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ABREVIATURAS E SIGLAS

AB: Atencdo Bésica

APS: Atengdo Priméria a Saude

CAPS: Centro de Atencéo Psicosocial

CMI: Coeficiente de Mortalidade Infantil

EACS: Estratégia Agentes Comunitérios de Saude
ESF: Estratégia Saude da Familia

ICSAP: Internacdo por Causas Sensiveis a Atencao Primaria
IDH: indice de Desenvolvimento Humano

MS: Ministério da Saude

MN: Mortalidade Neonatal

MNP: Mortalidade Neonatal Precoce

NOB: Norma Operacional Bésica

ODM: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
OMS: Organizacdo Mundial de Saude

PAB: Piso da Atencdo Basica

PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PSF: Programa Saude da Familia

SUS: Sistema Unico de Saude

TMI: Taxa de Mortalidade Infantil



RESUMO

Sapiranga integrou uma lista de municipios do Rio Grande do Sul com as maiores taxas de
mortalidade infantil em 2007. Para entender porque a mortalidade infantil foi elevada,
realizou-se um estudo descritivo sobre esta mortalidade no municipio de 2006 a 2009,
enfatizando o caréter de evitabilidade dos 6bitos. Foram utilizados dados das Declaragdes
de Nascido Vivo, Declaracbes de Obito e Fichas de Investigacdo de Obito Infantil. No
periodo, nasceram 4742 criancas e 53 morreram, correspondendo a uma taxa de
mortalidade infantil de 11,1 por mil, semelhante a do estado, mas sem tendéncia de
declinio. Causas evitaveis foram responsaveis por 83% dos dbitos, sendo 34% redutiveis
por controle na gravidez, 24% por acbes de prevencdo, diagndstico e tratamento precoces,
19% por parcerias com outros setores e 6% por atencdo ao parto. Apenas 11% foram por
causas nao evitaveis. Isso sugere a necessidade de o municipio expandir e melhorar a
assisténcia pré-natal. Pela grande proporcdo de moradoras de areas de Unidades de Saude
tradicionais, ndo foi possivel avaliar o impacto do Programa de Saude da Familia no perfil

da mortalidade infantil no municipio.

Palavras Chave: Mortalidade Infantil, Programa Salde da Familia, Taxa de Mortalidade,

Fatores de Risco, Acesso aos Servicos de saude.



ABSTRACT

Sapiranga joined the list of municipalities in Rio Grande do Sul with higher rates of infant
mortality in 2007, we performed a descriptive study on infant mortality in the county from
2006 to 2009, emphasizing the character of avoidable deaths. We used data of the
Statement of Live Birth, Death Certificates and Infant Mortality Investigation Forms.
During the period, 4742 children were born and 53 died, representing a mortality rate of
11.1 per thousand, similar to the state, but with no tendency to decline. Preventable causes
were responsible for 83% of all deaths, 34% reducible by control of pregnancy, 24% by
prevention, early diagnosis and treatment actions’, 19% by partnerships with other sectors
and 6% for delivery care. Only 11% were due to unavoidable causes. This suggests the
need to expand and improve prenatal care. Because of the large proportion of residents in
areas of Traditional Health Units, it was not possible to assess the impact of the Family
Health Program in the profile of infant mortality in the municipality.

Keywords: Infant Mortality, Family Health Program, Mortality Rate, Risk Factors, Access

to Health Services



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DA MORTALIDADE INFANTIL NO MUNICIPIO DE
SAPIRANGA, RS, ENTRE 2006 E 2009”, apresentada ao Programa de Pos-Graduagéo
em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 11 de novembro de
2011. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos

2. Artigo: Perfil Epidemiol6gico da Mortalidade Infantil no Municipio de Sapiranga,
RS, entre 2006 e 2009.
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.



2. INTRODUCAO

O declinio da mortalidade infantil no pais sem davida tornou-se mais evidente a
partir do século XX, quando se entendeu a importancia de examinar todos os fatores
envolvidos na cadeia de acontecimentos de um ébito infantil. Muitos avancos ocorreram
desde este periodo até os dias atuais, especialmente avancos tecnoldgicos na area da saude,
melhores condicGes de vida, acesso das populagdes mais carentes ao saneamento basico e

ao sistema de saude.

O Sistema Unico de Satde (SUS), nestes 22 anos de existéncia, também passou por
diversas transformacOes, desde a reforma sanitaria até o nascimento no ano de 1988, no
Ceara, de um programa que tinha como principal objetivo a reducdo da mortalidade
materna e infantil. O PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) tinha um
enfoque diferente daquele utilizado até entdo, pois seu trabalho era pautado em acdes de
prevencdo e promocao da saude. O PACS constituiu o inicio desta mudanca de paradigma,
em que as ac¢des curativas vao dando lugar as agdes de prevencéo, sendo considerado como

um programa de transi¢ao para o Programa Saude da Familia.

Criado em 1994 pelo Ministério da Saude, o Programa de Saude da Familia (PSF)
chega para reorientar as acdes de Saude, fortalecendo os principios norteadores do Sistema
Unico de Salde e trazendo consigo atributos essenciais como acesso de primeiro contato
do individuo com o sistema de salde, a continuidade e a integralidade da atencdo e a
coordenacdo da atencdo dentro do sistema, aspectos importantes para garantir a

consolidacéo da Estratégia Saude da Familia no Brasil.

Muitos sdo os estudos que reforcam a questdo da diminuicdo da mortalidade infantil
em areas com presenca de equipes de saude da familia em comparacdo com areas onde
existem apenas unidades de salde tradicionais. Esse fato esta relacionado com o processo
de trabalho que é desenvolvido naquelas equipes, através do acompanhamento continuo
das familias sob sua responsabilidade. As linhas de cuidado sdo muito bem definidas e
conferem ao profissional autonomia para trabalhar trans e interdisciplinarmente, atuando

sobre os determinantes da mortalidade infantil.

10



A mortalidade infantil é utilizada como indicador de salde, e também
compreendida como um indicador de desenvolvimento de uma populacdo de determinada
regido, pais, estado ou municipio, sendo seus indices utilizados na concep¢do do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), refletindo a qualidade de vida desta populagéo.

Com o advento da Saude da Familia, que trabalha com um territério definido e
populacdo adscrita, além da incorporacdo de sistemas de informacdo em salde mais
especificos, ficou mais facil perceber que, do total de 6bitos infantis, alguns podem ser
classificados como sendo potencialmente evitiveis, assim como identificar algumas
internacdes hospitalares desnecessarias, que poderiam ser facilmente manejadas na atengéo
primaria (ICSAP), mudando completamente o perfil de morbidade e mortalidade das

criancgas brasileiras.

Realizar maior vigilancia sobre a mortalidade infantil implica necessariamente no
conhecimento das causas evitdveis de mortalidade, definindo os chamados eventos
sentinelas, casos que deveram ser acompanhados ininterruptamente a partir da deteccdo do

risco.

O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil da mortalidade infantil de
Sapiranga, a fim de classificar os Obitos quanto ao seu caréater de evitabilidade, definindo o

perfil de mortalidade infantil deste municipio.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. Mortalidade Infantil

A queda da mortalidade entre as criancas no primeiro ano de vida se deve em
grande parte aos avangos tecnoldgicos na area da salude e aos programas de imunizacao,
aleitamento materno e reidratacdo oral preconizados pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), a partir da decada de 60. Nos paises em desenvolvimento, o declinio da
mortalidade infantil estd fortemente relacionado a uma série de fatores amplamente
discutidos na literatura, como as condic¢Ges biol6gicas maternas e infantis (idade da mée,
paridade, intervalo entre os partos, prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo no
crescimento intra-uterino etc.); condi¢cbes ambientais (existéncia dos servicos de saude e da
acessibilidade da populacéo a eles, abastecimento de adgua potavel e saneamento basico
adequados, poluicéo etc.); e, fundamentalmente, as relacbes sociais que organizam a vida
concreta das pessoas (moradia, trabalho, renda, nivel de informacdo, protecdo social etc.).
(CAMPOS et al, 2000); (DUARTE, 2007); (HACK e FANAROFF, 2000).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é reconhecidamente um indicador das
condicdes gerais de vida, pois, além de refletir a saide da populacdo com menos de um
ano, demonstra a qualidade de vida e o nivel de desenvolvimento de uma populacdo. A
TMI é obtida pelo nUmero de 6bitos de menores de um ano de idade por cada mil nascidos
vivos, em determinada regido (area) e periodo, constituindo uma maneira de estimar o
risco de um obito durante o primeiro ano de vida da crianca. Por representar uma
estimativa das condicdes de desenvolvimento e qualidade de vida das populagdes, altas
taxas de mortalidade infantil representam condicdes de vida precérias e assisténcia a saude
deficitaria. Quando obtemos niveis menores de TMI, predominam as causas em que a
intervencao é mais dificil como a prematuridade e as doencgas congénitas, ou seja, causas
neonatais (CAMPOS et al, 2000); (CRUZ, 2005);(DUARTE, 2007); (OPAS, 2005).

A mortalidade infantil é constituida por dois periodos distintos, formados por
fatores causais diferentes com importancia variada conforme a situacdo epidemiolégica da
area em analise. O primeiro periodo, chamado mortalidade infantil neonatal, é constituido

pelas mortes ocorridas nos primeiros dias de vida (até a criangca completar 27 dias). O
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componente neonatal pode ser dividido ainda em precoce (0 a 6 dias) e tardio (7 a 27 dias).
Nas primeiras semanas de vida, os agravos decorrentes das condicGes da gestacdo e
nascimento predominam como causas da mortalidade. O segundo periodo da mortalidade
infantil envolve os 6bitos ocorridos entre o 28° dia de vida e 0 momento em que a crianca
completa um ano, sendo denominado de mortalidade infantil tardia, ou pds-neonatal. As
mortes ocorridas neste periodo sdo influenciadas pelos determinantes sociais e de saude
que podem afetar a crianca durante seu primeiro ano de vida (CAMPOS et al, 2000);
(CRUZ, 2005), como as doencas diarréicas, respiratérias e imunopreveniveis, ou seja,
evitaveis por medidas simples. Os 6Obitos pds-neonatais estdo associados as situacGes de
grande caréncia social e precério acesso a servi¢os de saude (CRUZ, 2005); (DUARTE,
2007); (MACINKO e SOUZA, 2006).

Para Ortiz (2000) e Araujo (2000), no Brasil, onde a magnitude das desigualdades
sociais é relevante, os determinantes da mortalidade infantil sdo amplamente estudados;
porém, seu conhecimento tem produzido um impacto pequeno na reducdo da mortalidade
infantil nas diferentes regifes do Pais. O declinio da mortalidade infantil tem sido atribuido
principalmente a reducdo do componente pds-neonatal, que é mais suscetivel as acdes
preventivas como, por exemplo, as campanhas de vacinagdo. JA& o componente neonatal
tem uma reducdo mais lenta e dificil, devido a sua complexa relacdo com as variaveis

biologicas, sociais e de assisténcia a saude.

Investimentos nos determinantes sociais da mortalidade neonatal, de forma que 0s
efeitos da privacdo nutricional, ambiental ou da dificuldade de acesso a adequada
assisténcia pré-natal, ao parto além de, para algumas criangas, aos cuidados intensivos
neonatais, sejam minimizados, podem diminuir a ocorréncia de alguns determinantes
biologicos da mortalidade neonatal como o baixo peso ao nascer e a prematuridade (FREU
et al, 2008).

Nas proximas secOes serdo descritos os diferentes componentes e classificagdes da

mortalidade infantil.
3.2. Mortalidade Infantil Perinatal

A mortalidade infantil perinatal compreende os 6bitos fetais (com mais de 500g ou

22 semanas de gestacdo) e 0s neonatais precoces (ocorridos com até seis dias completos de
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vida). Os Gbitos perinatais representam um grave problema de saide materno-infantil, pois
estdo relacionados a uma complexa interagdo dos determinantes proximais, relacionados
com as variaveis biolégicas da mde e do recém nascido, com os determinantes
intermediarios representados pela assisténcia pré e perinatal e os distais em que os fatores
socio-econbmicos sdo 0s mais importantes, pois estdo relacionados com a dificuldade de
acesso da gestante a assisténcia pré-natal adequada (AQUINO, 2007); (BRASIL,
Ministério da Saude, 2009).

A mortalidade perinatal influencia na situacdo de salde de uma populagdo da
mesma forma que os demais componentes da mortalidade infantil, pois esta vinculada a
causas evitaveis, relativas ao acesso e a utilizacdo dos servigos de saude, além de refletir a
qualidade dessa assisténcia, sendo mais freqiiente nas populacdes de baixa renda
(LANSKY et al, 2002). No Brasil, por exemplo, mesmo que 0s 0bitos pos-neonatais por
causas evitaveis sejam ainda muito freqientes, grande parcela de nossa mortalidade infantil
poderia ser evitada melhorando-se a qualidade da atencdo perinatal. Portanto, prevenir a
mortalidade infantil no Brasil significa também conhecer os determinantes da mortalidade
perinatal (BARROS et al, 1987); (LANSKY et al, 2002).

Os determinantes da mortalidade neonatal foram apresentados em um modelo
explicativo hierarquico, considerando os determinantes distais intermediarios e proximais
para tentar explicar a cadeia de fatores relacionados a mortalidade infantil (MARTINS e
VELASQUES-MELENDEZ, 2004). Outro estudo propde outro modelo hierarquizado
para explicar o desfecho mortalidade infantil através de seus determinantes, dividindo os
determinantes intermediarios em duas partes e agregando aos determinantes intermediarios
as caracteristicas maternas como comportamento materno, tais como fumo, ingestdo de
bebida alcodlica e uso de drogas (OLIVEIRA et al, 2010).

3.3. Mortalidade Infantil Neonatal

O componente neonatal precoce da mortalidade infantil, junto as suas causas e
fatores de risco, tem sido cada vez mais estudado, sendo considerado um evento sanitario
de alerta, por ser influenciado em grande parte pela qualidade dos servicos de saude

oferecidos a populacdo e por envolver diversos aspectos como recursos humanos
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capacitados e tecnologia disponivel. A morte nos primeiros dias de vida traduz a complexa
conjungdo de fatores bioldgicos, socioecondmicos e assistenciais, esses Ultimos
relacionados principalmente as limitacfes na atencdo a gestante e ao recém-nascido. O
6bito neste periodo relaciona-se também com a estruturacdo de outros servigos de saude de
varios niveis de complexidade, e, por essa razdo, a queda da TMI neonatal é mais lenta e
dificil mesmo nos paises desenvolvidos, pois ndo depende somente da assisténcia basica
(LANSKY et al, 2002); (MENEZES, 1996); (CRUZ, 2005).

No Brasil, a reducdo da mortalidade neonatal € um grande desafio e esté ligada ao
reconhecimento da sua importancia pelos gestores do sistema de salde, pelos servicos de
salde, e também pela sociedade, devido a vigéncia de altas taxas concentradas
principalmente nas regides e populacbes mais pobres. Atualmente, 2/3 dos dbitos infantis
sdo neonatais, sendo que 50% de todos 0s 0bitos no 1° ano de vida sdo neonatais precoces,
ocorrem na 12 semana de vida. O investimento na reestruturacdo da atengédo a gestante e ao
recém-nascido, com articulagfes extra-setoriais no ambito da educacgéo e assisténcia social
e principalmente articulacfes entre os diferentes niveis de atencdo desde o pré-natal ao
parto, devem estar presentes. Portanto, torna-se igualmente necessario o crescimento da
rede bésica de salde e da rede hospitalar e a definicdo de critérios geograficos e
populacionais, facilitando o acesso da populacdo a essas redes (ARAUJO et al, 2000);
(PEDROSA et al, 2007); (MALTA e DUARTE, 2007);( FREU et al, 2008).

Todas as caracteristicas maternas, do recém nascido e as sdcio-demograficas devem
ser utilizadas para 0 monitoramento da mortalidade infantil, em especial do componente
pOs- neonatal. Para a prevencdo do Gbito neonatal, devem-se tracar diretrizes minimas
baseadas na maior ou menor importancia destes fatores, medidas através da forca de
associacdo. Conhecer quais criancas tem maior risco de morrer e qual periodo é mais

vulneravel contribui para a prevencdo da mortalidade infantil (ROSSETTI et al, 2002).

3.4. Mortalidade Infantil P6s-Neonatal ou Tardia

Apesar da constatacdo da queda da mortalidade infantil nos Gltimos anos,
decorrente, sobretudo da mudanca das condicGes de vida e da satde da populagdo infantil,

mesmo com a presenca de grandes desigualdades regionais, e da queda mais expressiva no
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componente pdés-neonatal. (OLIVEIRA et al, 2010). Continua sendo importante o
monitoramento dos determinantes dos ébitos pos-neonatais nos paises em desenvolvimento
(MALTA e DUARTE, 2007).

Apesar da tendéncia mundial e nacional de declinio do componente p6s-neonatal
(28 a 364 dias de vida), os indices (TMI) continuam elevados, pois sua reducdo encontra
obstaculos no componente neonatal (zero a 27 dias de vida completos), os investimentos
realizados na gravidez de alto risco, acabam por diminuir a mortalidade fetal e propiciam o
deslocamento destes 6bitos para o periodo neonatal precoce, contribuindo para a
manutencdo das taxas de mortalidade infantil. Esse cenario reflete as desigualdades sociais,
a cobertura e a qualidade da assisténcia a satide (FREU et al, 2008). Situacio ja vivenciada
até mesmo por paises desenvolvidos como os EUA, que experimentou a queda dos 0bitos
fetais e simultdneo aumento da mortalidade neonatal precoce no ano de 2002 (LANSKY et
al, 2002).

Caldeira (2005) destaca que nos paises desenvolvidos, 0 componente pds-neonatal
ndo € tao significativo quanto no Brasil, que mantém seus niveis elevados, mesmo com
decréscimo observado nos ultimos anos. Fato que se torna potencialmente preocupante
quando se observa que estas taxas estdo relacionadas com servi¢cos de saude pouco
efetivos, sendo este fator considerado como um dos determinantes da mortalidade poés-

neonatal por condic6es claramente previniveis (ASSIS et al, 2008).

3.5. Mortalidade Infantil no Mundo

A UNICEF, através da publicacdo do relatorio intitulado Situacdo Mundial da
Infancia, edicdo 2009, aborda a mortalidade materna e infantil, revelando que, nas Gltimas
décadas, tem havido um decréscimo acentuado da mortalidade infantil em todo o mundo.
Porém, conforme levantamento realizado pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS,
2005), a cada ano morrem no mundo aproximadamente 7,1 milhGes de criangas no
primeiro ano de vida. Metade destas mortes é de criangas nos primeiros 28 dias de vida, no
periodo neonatal, cerca de 75% dos Obitos acontecem no periodo neonatal precoce (até o
sétimo dia de vida) e 40% nas primeiras horas de vida. Anualmente, contabilizam-se mais

de 7,6 milhdes de mortes perinatais em todo o mundo, das quais 57% sdo Obitos fetais e
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98% ocorrem nos paises em desenvolvimento (ARAUJO, et al, 2000). Dos 140 milhdes de
nascimentos anuais no mundo, 4,3 milhdes de fetos morrem depois da 222 semana de
gestacdo e 3,3 milhdes de recém-nascidos morrem antes de completar sete dias de vida
(ASSIS, et al, 2008); (AQUINO, et al, 2003).

Comparando as TMI Brasileiras com as de outros paises desenvolvidos e em
desenvolvimento como Finlandia (3,21), Alemanha (4,31), Franca (4,45), Bélgica (5,57),
Cuba (5,8) e Chile (7,8) (taxas expressas por 1000 nascidos vivos), ficamos ainda em
desvantagem. Pois, além da heterogeneidade regional, muitos sdo os fatores envolvidos na
mortalidade infantil, que o Brasil ainda ndo conseguiu resolver e tém influencia direta nas
taxas de mortalidade infantil como os fatores sociais, assistenciais e bioldgicos.
(FRANCA, et al, 2001); (GEIB, et al, 2010).

Boing (2008) ressalta que pequenos decréscimos na taxa de mortalidade infantil
podem ser observados nos paises pobres, diferente dos paises desenvolvidos que em
decorréncia de avancos cientificos e tecnologicos na area médica, a queda da TMI é mais
acentuada. Cuba é o pais que apresenta a menor taxa entre os paises da América Latina e
do Caribe (sete criancas por mil nascimentos), semelhante as taxas dos EUA. Mesmo
assim, o Brasil comparado com outros paises em desenvolvimento é considerado o Pais

com maior desigualdade social quando falamos em Mortalidade Infantil.

3.6. Mortalidade Infantil no Brasil e no Estado do Rio Grande do Sul

No Brasil, na ultima década, observou-se uma reducdo dos 6bitos infantis, em todas
as regides do pais, particularmente daqueles ocorridos no periodo pés-neonatal. De 1990 a
2007, a taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil apresentou tendéncia de queda,
passando de 47,1/1000 nascidos vivos em 1990 para 19,3/1000 em 2007, com uma reducao
média de 59,0% (BRASIL, Ministério da Saude, 2009).

Porém, ainda observam-se variacdes regionais muito grandes e determinantes
especificos de acordo com o nivel de desenvolvimento de cada regido. Os 6bitos neonatais
a partir do final da década de 80 passaram a ser o principal componente da mortalidade
infantil, atualmente responsavel por mais da metade dos 6bitos no primeiro ano de vida

(ARAUJO, et al, 2000). O componente pds-neonatal (28 dias a um ano de vida
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incompleto) apresentou maior tendéncia de queda (7,3% ao ano) e 0 componente neonatal
precoce (0 a 6 dias de vida), a menor tendéncia de queda, 3,1% ao ano, no periodo entre
1990 e 2007 (BRASIL, Ministério da Saude, 2009).

As diferencas regionais da mortalidade infantil podem ser observadas pelas taxas. A
maior queda da TMI nas Ultimas décadas ocorreu na regido Nordeste, cerca de 5,5% ao ano
entre 1990 e 2007. No entanto, as regides Nordeste e Norte permanecem com 0s niveis
mais elevados de mortalidade infantil no pais, em 2007 (27,2/1000) valor 40% maior do
que a taxa nacional. Por sua vez, a regido Sul tem umas das taxas mais baixas do pais.
Engquanto em 1996 a mortalidade infantil na regido Nordeste era trés vezes maior que na
regidao Sul, em 2006 tal diferenca caiu para 2,1 vezes a taxa da regido Sul (BRASIL,
Ministério da Saude, 2009); (BARRQOS, 1987).

Os coeficientes de mortalidade infantil no Brasil, assim como as desigualdades
regionais diminuiram nas ultimas trés décadas. As doencas infecciosas representaram as

causas de morte que obtiveram os maiores indices de queda (Victora et al, 2011).

Conforme o Ministério da Saude, o Brasil assumiu junto com outros paises o
compromisso de alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que foi
proposto as nacdes pela Organizacdo Mundial da Saude no ano de 2000. Ao todo, 191
paises assinaram o acordo, que prevé a reducdo da mortalidade infantil em 75% até 2015,
com base nos indices de 1990. Assim, na média nacional, a mortalidade infantil segue uma
tendéncia de queda de 5,2% ao ano, quase o dobro dos 2,9% recomendados pela ONU.
Nesse ritmo de queda, o taxa geral brasileira sera de 14,4 mortes por mil criangas nascidas
vivas em 2012. Na Amazonia Legal, porém, a taxa registrada em 2007 foi de 21,7 mortes
por cada mil criangas nascidas vivas e, no Nordeste, chegou a 27,2 (BRASIL, Ministério
da Saude, Portal DAB, 2010).

Os autores Duarte (2007), Aradjo et al (2000) e Ortiz (2000), relatam que com o
intuito de reduzir a mortalidade infantil, a partir da década de 90 mesmo antes da meta
proposta pelos ODM, muitas acdes programaticas foram implementadas no Pais com o
objetivo de reducdo da mortalidade infantil como o Programa de Assisténcia Integral a
Salde da Crianca, Programa Nacional de ImunizacGes, o Programa Nacional de
Aleitamento Materno, a Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia, dentre

outros. Esse esforco teve maior impacto na reducdo da mortalidade pds-neonatal, com
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pouca repercussdo no componente neonatal, devido a suas caracteristicas intrinsecamente

ligadas aos determinantes sociais.

O Rio Grande do Sul vem demonstrado decréscimo na taxa de mortalidade infantil
ao longo dos anos, estando entre os estados brasileiros com as menores TMI, passando de
19,2 (1994) para 13,7 (2004) e 11,5 (2009) 6bitos por mil nascidos vivos. Mesmo assim, o
Estado estd comprometido com as Metas de Desenvolvimento do Milénio, de reduzir a
mortalidade infantil até o ano 2015. A Organizacdo Mundial da Satde tem enfatizado que,
para atingir as Metas de Desenvolvimento do Milénio, é imprescindivel identificar as
causas dos problemas de salde, neste caso os determinantes sociais da mortalidade
neonatal (DUARTE, 2007); (ZANINE et al, 2009).

3.7. Mortalidade Infantil Evitavel

As causas de mortalidade infantil classificadas como evitaveis, aliadas ao risco
elevado de morte existente principalmente nos grupos populacionais menos favorecidos,
evidenciam a importancia de estudos que considerem 0s determinantes sociais para
implantacdo de politicas publicas equanimes e adequadas as necessidades e realidades
locais (BOING, 2008); (MALTA e DUARTE, 2007). Estes autores referem que o desafio
adicional é diminuir as desigualdades da mortalidade infantil nos estratos sociais e que
para isso Sao necessarias estratégias diferentes para realidades diferentes, para nao correr o
risco de aumentar as inequidades. Hartz et al (2008) e Jobim e Aertes (2008), acrescentam
que os servicos de saude devem ser mais acessiveis e eficientes nas localidades onde o0s
riscos e as necessidades sdo maiores, pois as intervencdes em saude continuam

beneficiando em maior proporcdo as criancas de populagdes com maior poder aquisitivo.

Um fato interessante a ser discutido sobre as causas de mortes evitaveis por acdes
efetivas dos servigos de saude diz respeito ao fato de que ndo existe consenso na literatura
nacional sobre o conceito ou mesmo em relagdo as listas minimas de indicadores evitaveis
segundo nivel de complexidade da atencédo a saude (MALTA e DUARTE, 2007).

E notério que muitas das causas de Obitos infantis sdo consideradas evitaveis, ou
seja, ja existem intervencOes eficazes para que tais condicdes jamais ou raramente evoluam

a Obito. Classificar os 6bitos infantis quanto ao seu carater de evitabiliadade permite entre
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outras acGes o acompanhamento destas causas tidas como evitaveis e o conhecimento de
seu comportamento em todos os periodos que compdem a mortalidade infantil, para ent&o
programar acdes efetivas para prevencdo e reducdo destes eventos, agdes estas que muitas
vezes sdo simples e de baixo custo (FRANCA et al, 2001); (CALDEIRA et al, 2005).

O conceito de morte evitavel foi proposto inicialmente por Rutstein et al (1976),
como aquelas mortes que poderiam ter sido totalmente ou em parte evitadas nos locais que
dispusessem de servigos de saude resolutivos, com a presenca da tecnologia necessaria
para prevencdo ou tratamento de suas condi¢des desencadeantes. Este autor propds uma
lista com cerca de 90 causas (MALTA e DUARTE, 2007); (MALTA et al, 2010). Com o
objetivo de avaliar setores especificos da atencdo a saude, alguns autores como Malta e
Duarte (2007), Jobim e Aerts (2008) e Malta et al, (2010) tém proposto diferentes recortes
etarios para a classificacdo de 6bitos evitaveis. Charlton et al. excluem as criangas com
menos de cinco anos e 0s maiores de 65 anos. Wigglesworth enfoca o periodo perinatal, e a
classificagdo utilizada pela Comunidade Europeéia inclui o primeiro ano de vida somente
para determinadas causas de Obito. O autor resgata o conceito de evento-sentinela,
introduzido por Rutstein (1976), que se refere a uma condicdo que se pode prevenir, pois ja
existe tecnologia suficiente para evita-la, ou algo que ndo deve ocorrer se 0 servico de
saude funcionar adequadamente. Nesta classificacdo os 6bitos de recem-nascidos com peso
maior ou igual a 2.500 g sdo monitorados pelos servicos de salde, constituindo 0s
chamados “eventos sentinelas” (LANSKY et al, 2002); (MALTA e DUARTE, 2007).

No Brasil, Ortiz (2000) propés uma classificacdo de evitabilidade que engloba a
mortalidade neonatal (até 27 dias de vida) e a mortalidade pos-neonatal (maiores de 27
dias), contemplando todas as causas béasicas de Obito no primeiro ano de vida em
categorias sensiveis de reducdo por intervencdes especificas do setor salde e por parcerias
com outros setores. Esta classificacdo foi difundida nos servicos de salde como
Classificacdo de Obitos Evitaveis da Fundacio Sistema Estadual de Analise de Dados
(Fundacdo SEADE) do Governo do Estado de Sdo Paulo e vem sendo utilizada pelo
Ministério da Saude como um dos indicadores na avaliacdo do Pacto da Atencdo Basica
(MALTA e DUARTE, 2007).
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A Classificagéo de evitabilidade proposta por Ortiz foi revista utilizando a CID 10

classificando os o6bitos como evitaveis ndo evitdveis ou mal definidos. Os @bitos

considerados evitaveis sdo agregados em cinco grandes grupos:

Evitaveis por imunoprevencdo - sdo todas as causas de morte contra as quais
existem vacinas eficazes, independentemente do fato de estarem ou ndo disponiveis

na rede publica;

Evitaveis por adequado controle na gravidez - relacionam-se as condi¢cbes como
sifilis congénita, afec¢des maternas que afetam o feto o recém-nascido, transtornos
relacionados com a gestagdo de curta duragdo e peso baixo ao nascer,
isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou recém-nascido, crescimento fetal retardado e
desnutricéo fetal;

Reduziveis por adequada atencdo ao parto - relacionam-se as condigdes como
complicagdes da placenta, do corddo umbilical e das membranas que afetam o feto
ou RN, transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso elevado ao

nascer, traumatismo de parto, hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer; e,

Reduziveis por acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces - doencas
para as quais existem tratamentos, mesmo que este procedimento seja de alta
complexidade. Incluem as doengas infecciosas e parasitarias, doencas das glandulas
enddcrinas e metabolismo, doencas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos,
doencas do aparelho circulatorio, respiratério doencas reduziveis pela expanséo do
saneamento béasico, combate a desnutricdo, controladas por medidas educativas
(AIDS), associadas ao controle de vetores e acdes intersetoriais visando a reducéo

de acidentes e da violéncia.

Reduziveis atraves de parcerias com outros setores - Neste grupo estdo incluidas as
doencas que para as quais acOes isoladas do setor saude tém reduzida eficacia na
diminuicdo da ocorréncia das doencas, e por consequéncia dos Obitos, devendo
receber apoio de outros setores do governo e da sociedade em geral. Podemos
identificar acGes do tipo:

- expansdo do saneamento basico (doencas infecciosas intestinais, leptospirose);
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- medidas que aumentem a disponibilidade de alimentos aos grupos populacionais

de risco para desnutrigdo (deficiéncias nutricionais);

- medidas educativas (sindrome da imunodeficiéncia adquirida) associadas ao
controle de vetores (dengue, leptospirose), as quais tém como limite as condigdes

precarias de vida que devem ser enfrentadas com agdes intersetoriais;

- acOes intersetoriais visando a reducao de acidentes e da violéncia.

Na categoria de Obitos ndo evitaveis, sdo incluidas as doencas de alta letalidade, do
sistema nervoso central, virus da influenza, desconforto respiratorio do recém-nascido e
sindrome da morte subita na infancia. Por fim, na categoria de condigdes mal definidas,
sdo incluidos outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96), sintomas,

sinais e achados anormais ndo classificados em outra parte.

Esta classificacdo € amplamente empregada, tendo sido inclusive incluida na
Portaria N°. 1.121, DE 17 DE JUNHO DE 2002 como a classificag@o de evitabilidade para
menores de um ano de idade (MALTA e DUARTTE, 2007); (MALTA, et al, 2010). Esta
classificagdo foi elaborada, a partir da Portaria n° 723/GM, de 10 de maio de 2001,
publicada no DOU de 14 de maio de 2001, instituindo o Pacto dos Indicadores de Atengéo

Basica.
3.8. O Papel da Atencéo Primaria a Saude (APS)

A Organizacdo Mundial da Saude tem defendido a Atencdo Primaria em Saude
(APS) antes mesmo de 1978, quando adotou a estratégia como essencial ao cumprimento
da meta de “Saude para Todos”. A medida que a APS se entrelagou com a meta de “Saude
para Todos até o Ano 20007, seu significado e enfoque também se ampliou para incluir
uma variedade de resultados que ndo faziam parte da responsabilidade do sistema de salde
(MARTINS e VELASQUES-MELENDEZ, 2004); (ALEIXO, 2002).

Em 1982, surgiu o programa de acles integradas a saude (AIS), que veio ao
encontro da estruturacdo da Atencdo Primaria, sendo 0 primeiro passo para 0 nascimento
do Sistema Unico de Saude (SUS), fruto da chamada reforma sanitéria brasileira
(ALEIXO, 2002).
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Este novo modelo definiu alguns principios norteadores das a¢Ges de saude sob a
I6gica da integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacdo, com a redefini¢do de porta
de entrada dos servigos de salde. Além disso, considera as suas determinantes e
condicionantes (alimentacdo, moradia, saneamento, meio ambiente, renda, trabalho,
educacdo, transporte, etc.) e impde aos 6rgdos que compdem o Sistema Unico de Satde o

dever de identificar esses fatos sociais e ambientais.

O marco inicial desta mudanca de paradigma, onde as ac¢des curativas, tidas como
principais vao dando lugar aquelas relacionada a prevencao foi o programa que nasceu em
1988, no Ceara, com o principal objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna,
principalmente nas regifes Norte e Nordeste do pais atraves de extensdo de cobertura dos
servicos de saude para as areas mais vulneraveis, o PACS (Programas de Agentes

Comunitarios de Saude).

A partir de sua implantacdo a familia passou a ser vista como unidade de acao
programatica de salde e ndo mais (tdo somente) o individuo, e foi introduzida a noc¢éo de
area de cobertura (por familia). Houve entdo, a percepc¢do, pelo proprio Ministério da
Salde, de que os agentes poderiam também ser peca importante para a organizacdo do

servico basico de satde no municipio (ROSSETT], et al, 2002).

O PACS pode ser considerado como brago auxiliar na implementacdo do SUS e na
organizacdo dos sistemas locais de salde, e ndo apenas um programa vertical do Ministério
da Saude (SARINHO et al, 2001).

Duarte (2007) relembra que a década de 1990 foi marcada por decisdes politicas
importantes relacionadas a organizacdo e ao funcionamento do sistema de saude brasileiro.
Dois fatos que merecem destaque sdo: a implementacdo do Programa Saude da Familia
(PSF), em 1994, e as alteracbes no sistema de financiamento decorrentes da Norma
Operacional Basica n°. 1/1996 (NOB-96), que teve inUmeras altera¢cdes importantes como
0 estabelecimento de regras baseadas no risco epidemioldgico, favorecendo programas
estratégicos, como o de satde da familia e os de agentes comunitarios de salde por meio

financeiros.

Para Conil (2008) um conjunto de fatores parece explicar o nascimento do PSF no

ano de 1994, um deles diz respeito justamente ao sucesso da experiéncia das acdes
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desenvolvidas pelo PACS no Nordeste. O PSF é entendido inicialmente como um
programa, e mais tarde considerado uma estratégia para reorientacdo do modelo
assistencial substituindo as praticas convencionais, levando a salde para mais perto da

familia e melhorando a qualidade de vida dos brasileiros.

Conil (2008), compartilha com os autores Sarinho et al (2001) a idéia de que o PSF
foi peca importante para as mudancas propostas pela NOB-96, com a criagdo do Piso da
Atencdo Baésica (PAB), que previa remuneracdao per capita para que 0S municipios que
realizassem acdes basicas de salde (parte fixa do PAB), além de recursos para aqueles que
estivessem implementando o PSF (programa que constitui a parte variavel do PAB, entre
outros). Mais tarde, em 2006, o Pacto pela Vida reafirmou como prioridade a consolidacéo
e a qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de atengédo basica e centro
ordenador das redes de atencdo a saude.

A analise dos efeitos do PSF sobre a mortalidade infantil é fundamentada na logica
da evitabilidade dos Obitos pelas agdes realizadas na atencdo primaria. Muitos sdo 0s
estudos que reforcam essa idéia como, por exemplo, o de Macinko et al (2006) que, a partir
de uma investigacdo ecologica nas regides brasileiras de 1990 a 2002, afirma que, quando
outras condi¢des determinantes de saude sdo controladas ao mesmo tempo em que ha um
aumento de 10% da cobertura de PSF, observa-se um declinio da mortalidade infantil de
4,5% .

Outro estudo realizado em Olinda, Pernambuco, por Guimarées et al (2009), atribui
a reducdo da mortalidade infantil por causas evitaveis ao trabalho desenvolvido pelo PSF,
mesmo que ele esteja parcialmente implantado e ndo tenham ocorridos melhorias no

saneamento local.

Rocha e Soares (2010) concluiram a partir de um estudo realizado sobre o tempo de
implantacdo da ESF que ap0s o terceiro ano da ESF no municipio estudado, a mortalidade
infantil ficou na ordem de 1,55 por mil a mais que 0s municipios que ndo estdo no
Programa. Isso significa que o municipio que tivesse mortalidade infantil a media
brasileira de 1993 (que era de 27 por mil) e estivesse ha trés anos no programa reduziria,
em média, em 5,6% a taxa de mortalidade infantil. E, no municipio em que a ESF tiver

sido implantada ha oito anos, essa reducdo da mortalidade seria de 20%. O efeito é maior
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nas regides mais pobres do pais e também nas cidades com piores indicadores socio-

econdmicos.

Aquino (2009), em seu estudo sobre a consolida¢do da ESF no Brasil, mostra a taxa
de mortalidade bruta e ajustada da mortalidade infantil, por niveis de cobertura do PSF, e
compara com 0s municipios sem a cobertura do PSF como categoria de referéncia. O
modelo bruto apresenta reducdes significativas nas taxas de mortalidade infantil. Redugdes
percentuais foram de 16,0%, 23,0% e 32,0% nos municipios com implantacdo do PSF
incipiente, intermedidrio e consolidado, respectivamente. Quando comparados 0s
componentes da mortalidade infantil (neonatal e p6s-neonatal), observou-se que o efeito do
PSF foi maior nos indices de mortalidade p6s-neonatal (18%, 22% e 31%) do que em taxas
de mortalidade neonatal (10%, 14% e 19%) .

Victora et al (2011), aponta que independentemente da cobertura da ESF, a
mortalidade infantil € mais alta nos municipios pobres do que nos ricos, porém observa que
existe uma interface entre a cobertura da ESF e a renda, explicada pelo fato de que quanto
maior a cobertura da ESF (entre 60 e 80%), a mortalidade do quinto mais pobre da
populacdo é mais alta do que no quinto mais rico e 2,6 vezes maior naqueles municipios

onde a cobertura € menor que 60%.

Macinko et al (2007), em um estudo transversal ecologico avaliaram os efeitos do
Programa Salde da Familia e as variacdes microrregionais da mortalidade infantil (TMI),
mortalidade neonatal, e as taxas de mortalidade pds-neonatal nos anos de 1999-2004.
Controlando os determinantes de satde, o aumento de 10% na cobertura da ESF foi
associado com um declinio de 0,6% na mortalidade pos-neonatal, e um declinio de 1% na
mortalidade diarréia (p <0,05). A cobertura do programa nao foi associada com taxas de

mortalidade neonatal.

Gaustaud et al (2008), recomendam o enfoque da evitabilidade para avaliacdo dos
servicos de saude, enfatizando que a rede basica de salde deve crescer de acordo com 0s
critérios de crecimento populacional de cada localidade, afim de faciliar o acesso da

gestante, puerpera e recem nascido.
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4. OBJETIVOS
Objetivo Geral

Descrever o perfil da mortalidade infantil no municipio de Sapiranga, RS, no
periodo de 2006 a 2009, e avaliar os 6bitos conforme seu carater de evitabilidade nas areas
com e sem cobertura pela Estratégia Satde da Familia (ESF).

Objetivos Especificos

Conhecer as causas da mortalidade infantil em geral e por causas evitaveis no
municipio de Sapiranga, a fim de monitora-las e propor estratégias de reducdo destes
obitos.
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RESUMO

Sapiranga integrou uma lista de municipios do Rio Grande do Sul com as maiores taxas de
mortalidade infantil em 2007 e pouco se sabe sobre o perfil epidemiolégico da mortalidade
infantil no municipio. Neste sentido, realizou-se um estudo descritivo sobre esta
mortalidade no municipio de 2006 a 2009, enfatizando o caréter de evitabilidade dos
Obitos. Utilizaram-se dados das Declaracbes de Nascido Vivo, Declaracdes de Obito e
Fichas de Investigacdo de Obito Infantil. No periodo, nasceram 4742 criangas e 53
morreram, correspondendo a uma taxa de mortalidade infantil de 11,1 por mil, semelhante
a do estado, mas sem tendéncia linear de declinio (P=0, 9215). Causas evitaveis foram
responsaveis por 83% dos dbitos, sendo 34% redutiveis por controle na gravidez, 24% por
acOes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces, 19% por parcerias com outros
setores e 6% por atencdo ao parto. Apenas 11% foram por causas ndo evitaveis. 1sso sugere
a necessidade de o municipio expandir e melhorar a assisténcia pré-natal. Pela grande
proporcdo de moradoras de areas de Unidades de Saude tradicionais, ndo foi possivel
avaliar o impacto do Programa de Saude da Familia no perfil da mortalidade infantil no

municipio.

Palavras Chave: Mortalidade Infantil, Programa Saldde da Familia, Taxa de Mortalidade,

Fatores de Risco, Acesso aos Servicos de saude.
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ABSTRACT

Sapiranga joined the list of municipalities in Rio Grande do Sul with higher rates of infant
mortality in 2007, we performed a descriptive study on infant mortality in the county from
2006 to 2009, emphasizing the character of avoidable deaths. We used data of the
Statement of Live Birth, Death Certificates and Infant Mortality Investigation Forms.
During the period, 4742 children were born and 53 died, representing a mortality rate of
11.1 per thousand, similar to the state, but with no tendency to decline. Preventable causes
were responsible for 83% of all deaths, 34% reducible control of pregnancy, 24% by
prevention, early diagnosis and treatment actions’, 19% by partnerships with other sectors
and 6% for delivery care. Only 11% were due to unavoidable causes. This suggests the
need to expand and improve prenatal care. Because of the large proportion of residents in
areas of Traditional Health Units, it was not possible to assess the impact of the Family
Health Program in the profile of infant mortality in the municipality.

Keywords: Infant Mortality, the Family Health Program, Mortality Rate, Risk Factors,

Access to Health Services
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Introducéo

O declinio da mortalidade infantil no pais tornou-se mais evidente a partir do final
do século XX, quando se entendeu a importancia de considerar todos os fatores envolvidos
na cadeia de acontecimentos de um 6bito infantil. Dentre as principais razfes para este
declinio, incluem-se 0s avangos tecnoldgicos na area da satde, melhores condi¢des de vida
e acesso das populacGes mais carentes ao saneamento basico e ao sistema de salde.

No Brasil, diferentes programas ou transformagdes foram promovidos no sistema
de salde visando a reducdo da mortalidade infantil. Como exemplos, podem ser citados a
reforma sanitaria no inicio da década de 70, a criagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) no Ceard, em 1988, e a criacdo e regulamentacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da
Sadde em 1990. 1%3

O PACS foi criado como parte do processo de reforma do setor de salde, visando a
aumentar o acesso ao sistema de salde e a incrementar as acdes de prevencao e promocao
da saude. O PACS constituiu o inicio desta mudanca de paradigma, em que as acles
curativas vao dando lugar as acbes de prevencdo, sendo considerado como alternativa ao
modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em profissionais medicos especialistas
focais. O Programa de Salde da Familia (PSF) surgiu em 1994 e teve como objetivo
reorientar as acdes de salde e fortalecer os principios norteadores do Sistema Unico de
Saulde, trazendo consigo atributos essenciais como acesso de primeiro contato do individuo
com o sistema de saude, continuidade, integralidade da atencéo e coordenacdo da atencao
dentro do sistema, importantes para garantir a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia
no Brasil. '

A taxa mortalidade infantil (TMI) é utilizada como indicador de salde e é
compreendida como um indicador do desenvolvimento da populacdo de determinada
regido, pais, estado ou municipio. Também é um componente do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), refletindo a qualidade de vida desta populagéo.

A TMI é definida pela razdo do nimero de ébitos de menores de um ano de idade
por mil nascidos vivos, em determinada area geografica e periodo, e interpreta-se como
uma estimativa do risco de um nascido vivo morrer durante o seu primeiro ano de vida.

Valores altos refletem, em geral, niveis precérios de saude, condi¢bes de vida e
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desenvolvimento socio-econdémico. Ao contrario, quando os niveis de mortalidade infantil
atingem valores baixos, predominam causas neonatais, tais como a prematuridade
excessiva e as doengas congénitas, mais dificeis de serem evitadas. *>® A mortalidade
infantil é constituida por dois periodos distintos, associados aos fatores causais diferentes e
com importancia variada, conforme a situacdo epidemioldgica da area em analise. O
primeiro periodo, chamado mortalidade infantil neonatal, é constituido pelas mortes
ocorridas nos primeiros dias de vida (até a crianga completar 27 dias). O componente
neonatal pode ser dividido ainda em precoce (0 a 6 dias) e tardio (7 a 27 dias). Nas
primeiras semanas de vida, 0s agravos decorrentes das condi¢6es da gestacéo e nascimento
predominam como causas da mortalidade. O segundo periodo da mortalidade infantil
envolve os 6bitos ocorridos entre o 28° dia de vida e 0 momento em que a crianca
completa um ano, sendo denominado de mortalidade infantil tardia ou po0s-neonatal.
Algumas mortes ocorridas neste periodo sdo causadas pelo conjunto de problemas sociais e
de satde que podem afetar a crianca no decorrer do seu primeiro ano de vida®* tais como as
doencas diarréicas, respiratorias e imunopreveniveis, ou seja, evitaveis por medidas
simples. Os Obitos pds-neonatais estdo associados a presenca de situacGes de grande
caréncia social e precério acesso a servicos de satide. "*#®

Poucos avangos sao observados em relacdo a taxa de mortalidade infantil nos paises
pobres, que vem caindo pouco nos ultimos anos, mesmo considerando 0s avangos
cientificos e tecnoldgicos na area das ciéncias médicas, a0 passo que noS paises
desenvolvidos o declinio tem sido mais acentuado. °

No Brasil, o declinio da mortalidade infantil tem sido atribuido principalmente a
reducdo do componente pos-neonatal, que é mais suscetivel as acbes preventivas como, por
exemplo, as campanhas de vacinacdo. JA o componente neonatal apresenta uma reducao
mais lenta e dificil (3,2% ao ano), devido a sua complexa relacdo com as variaveis
bioldgicas, sociais e de assisténcia a saude. % 12

A Portaria N2 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 criou o Pacto pela Salde,
dividido em trés componentes. Um deles é o Pacto pela Vida, que identifica um conjunto
de compromissos sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados
da analise da situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais. Uma das prioridades do Pacto pela Vida € reduzir a mortalidade
materna, e a mortalidade infantil neonatal, bem como por doenca diarréica e por

pneumonias. A pactuacdo para o biénio 2010-2011 é a reducdo de 2,4% da mortalidade
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infantil, ' 144°

O Rio Grande do Sul lidera os estados brasileiros com as menores TMI e, mesmo
assim, o Estado esta comprometido com as Metas de Desenvolvimento do Milénio que visa
reduzir em dois tercos a mortalidade infantil até o ano 2015. A Organizacdo Mundial da
Saude tem enfatizado que para atingir as Metas de Desenvolvimento do Milénio é
imprescindivel identificar as causas dos problemas de saude, neste caso os determinantes
sociais da mortalidade neonatal. 1°°

O municipio de Sapiranga integra uma lista de trinta e um municipios do Rio
Grande do Sul que, no ano de 2007, obtiveram os maiores indices de mortalidade infantil e,
assim, tém o dever de realizar maior vigilancia sobre todos os aspectos associados aos
Obitos infantis. Para tanto, é necessario o conhecimento das causas dos Obitos e a
classificagdo dos mesmos quanto sua possivel evitabilidade, bem como a definicdo de
eventos sentinelas, que séo casos que devem ser acompanhados ininterruptamente a partir
da deteccéo do risco.

Muitas causas de Obitos infantis podem ser consideradas evitaveis, ou seja, 0
conhecimento e as tecnologias ja existentes permitem realizar intervencdes eficazes, de
modo que tais condi¢cdes jamais ou raramente evoluam ao 6bito. O critério de classificacéo
das doencas e dos Obitos infantis como evitaveis ou ndao tem como objetivo o
acompanhamento de determinadas causas que podem ser significativamente reduzidas com
medidas quase sempre simples e de baixo custo. Conhecer 0 comportamento das causas
evitaveis, tanto no periodo neonatal quanto no periodo pés-neonatal, permite uma analise
mais profunda da situacao, propiciando maior conhecimento deste processo dinamico que
tem sido a mortalidade infantil nos Ultimos anos e assim programar acdes eficazes para
prevencao do 6bito infantil. *"*®

No Brasil, Ortiz, em 1999, prop6s uma classificacdo de evitabilidade que engloba a
mortalidade neonatal (até 27 dias de vida) e a mortalidade pos-neonatal (maiores de 27
dias), contemplando todas as causas béasicas de Obito no primeiro ano de vida em
categorias sensiveis de reducdo por intervencdes especificas do setor saude e por parcerias
com outros setores. Esta classificacdo foi difundida nos servigos de saude com o titulo
“Classificacdo de Obitos Evitaveis da Fundacdo Sistema Estadual de Anélise de Dados
(Fundacdo SEADE) do Governo do Estado de Sdo Paulo” '° e vem sendo utilizada pelo
Ministério da Saude como um dos indicadores da avaliacdo do Pacto da Atencdo Basica.

Na classificacdo de evitabilidade proposta por Ortiz, os 6bitos podem ser definidos como

36



evitaveis, ndo evitaveis ou mal definidos. Os Obitos evitaveis, por sua vez, podem ser
classificados como: 1) redutiveis por imunoprevencao; 2) redutiveis por adequado controle
na gravidez; 3) redutiveis por adequada atencdo ao parto; 4) redutiveis por acdes de
prevencdo, diagndstico e tratamento precoces; e, 5) redutiveis através de parcerias com
outros setores.

Alguns estudos enfatizam a diminuicdo da mortalidade infantil em areas com
presenca de equipes de salde da familia em comparacdo com as areas onde existem
unidades de satde tradicionais. **® Esse fato esté relacionado com o processo de trabalho
que é desenvolvido nestas equipes, através do acompanhamento continuo das familias da
area adscrita. As linhas de cuidado sdo muito bem definidas e conferem ao profissional
autonomia para trabalhar trans e interdisciplinarmente, atuando sobre os determinantes da
mortalidade infantil.

A analise dos efeitos do PSF sobre a mortalidade infantil é fundamentada na logica
da evitabilidade dos 6bitos pelas acdes realizadas na atencdo primaria. A partir de uma
investigacdo ecologica nas regides brasileiras, Macinko et al. afirma que, quando outras
condicdes determinantes de salde sdo simultaneamente controladas, para um aumento de
10% da cobertura de PSF observa-se um declinio da mortalidade infantil de 4,5%. ®
Victora et al (2011) observa que, devido a interacdo existente entre a renda familiar e a
cobertura do PSF, a mortalidade infantil no quinto mais pobre da populacédo € 2,6 vezes
maior nos municipios onde a cobertura do PSF é menor que 60%. *2

Outro estudo, realizado em Olinda, PE, atribui a reducdo da mortalidade infantil por
causas evitaveis ao trabalho desenvolvido pelo PSF, mesmo que ele esteja parcialmente
implantado e ndo tenha ocorrido melhorias no saneamento local %.

O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil da mortalidade infantil no
municipio de Sapiranga, RS, no periodo de 2006 a 2009, e avaliar os 6bitos conforme seu
carater de evitabilidade nas areas com e sem cobertura pela Estratégia Saude da Familia
(ESF).

Meétodos

Sapiranga € um municipio do estado do Rio Grande do Sul, localizado na Regido
Metropolitana de Porto Alegre. Segundo o dltimo senso do IBGE (2010), conta com
74.985 habitantes. Em 2008 a esperanca de vida ao nascer era de 75,35 anos e o IDH do

municipio € de 0,81.
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As principais atividades econémicas do municipio sdo as inddstrias
de calcados, metalurgia e extrativismo vegetal. Quanto aos servigos de salde, possui 3
equipes de ESF, 5 UBS, 1 hospital geral, 1 CAPS e 1 centro de especialidades médicas.

Neste trabalho foi realizado um estudo descritivo dos 6bitos infantis do municipio
de Sapiranga no periodo de 01/01/2006 a 31/12/2009. A coleta de dados foi realizada
utilizando trés instrumentos: a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), a Declaragdo de Obito
(DO) e as Fichas de Investigacdo de Obito Infantil. Estes instrumentos foram
disponibilizados pelo setor de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Satde
de Sapiranga. A causa basica do Obito registrada na Declaracdo de Obito e a Décima
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) foram utilizadas para classificar os 6bitos
quanto ao seu potencial de evitabilidade. O projeto do estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicéo e obteve parecer favoravel em 23/09/09.

Para caracterizacao do perfil epidemiologico dos 6bitos infantis, foram utilizadas as
seguintes variaveis contidas nos instrumentos de coleta de dados: sexo, escolaridade
materna, tipo de moradia, presenca de saneamento basico, presenca de cobertura de ESF na
area de moradia da mae, renda familiar, idade materna, intercorréncias durante a gestacao,
namero de filhos tidos vivos, realizacdo de pré-natal, nimero de consultas de pré-natal,
cadastro no Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), vacinacédo
antitetanica, exames de pré-natal, servico onde realizou acompanhamento pré-natal, local
do parto, tipo de parto, local do 6bito, idade gestacional no parto, peso ao nascer, apgar no
primeiro e quinto minuto de vida, malformacdo congénita e tipo de gestacao.

Foi utilizado um quadro conceitual que considera a proximidade das variaveis com

o desfecho, conforme o modelo tedrico hierarquico proposto por Oliveira et al, *

adaptado
para este trabalho: distais (caracteristicas socioeconémicas e demograficas); intermediarios
| (caracteristicas maternas); intermediarios Il (assisténcia pré-natal e parto); e proximais
(caracteristicas e condi¢cdes de saude do recém nascido). Os dados obtidos através dos
instrumentos de coleta foram organizados utilizando uma planilha Excel e classificados de
acordo com os componentes da mortalidade infantil (neonatal precoce, neonatal tardio e
tardio).

Na andlise dos dados, foram utilizados métodos descritivos e cruzamento de
varidveis. O teste de Cochran-Armitage implementado no procedimento PROC FREQ do

programa SAS, Versao 9.2, foi utilizado para avaliar a tendéncia de declinio da taxa de
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mortalidade infantil ao longo do periodo. As demais analises foram executadas utilizando o

programa PASW versdo 18.0. Os gréficos foram realizados utilizando o Excel.

Resultados

No periodo de 2006 a 2009, nasceram 4742 criancas filhas de mées residentes no
Municipio de Sapiranga, e 53 foram a 6bito com menos de um ano de vida. A taxa de
mortalidade infantil neste periodo foi de 11,1 por mil.

Do total de 53 dbitos infantis, 36 ocorreram no periodo neonatal € 27 no periodo
neonatal precoce; 52,8% do total de 6bitos, ocorreram em criancas do sexo masculino e
45,3% em criangas do sexo feminino, em que prevaleceram as causas como prematuridade,
imaturidade extrema e as malformacdes. A grande maioria das mdes residia em areas
cobertas por Unidades Béasicas de Saude do modelo tradicional (79,2%), onde realizaram
algum tipo de acompanhamento pré-natal. As familias sdo de baixa renda, com pouca
escolaridade e com acesso ao saneamento basico.

Ao longo do periodo estudado, observou-se a queda da TMI no municipio de
Sapiranga de 12,9 por mil em 2006 até 10,1 por mil no ano de 2009. Entretanto, ndo ha
evidéncia de tendéncia linear de declinio da mortalidade infantil no periodo estudado (P=0,
9215), ao contrario do que ocorre para o Estado do Rio Grande do Sul (P<0, 0001).

A Tabela 1 apresenta os principais resultados, separados de acordo com os fatores
determinantes da mortalidade, utilizando como base o modelo tebrico hierarquico
explicativo proposto por Oliveira et al (2010).

A Figura 1 mostra a tendéncia da TMI no municipio de Sapiranga e do Estado do
Rio Grande do Sul entre 2002 e 2009, e a classificacdo dos tipos de oObito infantil, por ano.
A Tabela 2 elenca os 0Obitos estudados classificados quanto a seu potencial de evitabilidade
e a cobertura da area de residéncia por servicos de salde.

A Tabela 3 mostra a classificacdo dos Obitos quanto a evitabilidade, segundo a
causa basica do dbito. Dos 53 dbitos infantis ocorridos no periodo, dois foram classificados
como mal definidos e um nao p6de ser classificado quanto a evitabilidade de acordo com a
referéncia utilizada. Dos demais, 8 (16,0%) ocorreram em area com cobertura da
EACS/ESF, sendo 2 ébitos classificados como ndo evitaveis, e 42 (79,2%) em area sem
cobertura da UBS. Dentre estes ultimos, 35 obitos foram classificados como evitaveis.

Com relacdo aos fatores maternos que influenciam no desfecho de ébito infantil, o

registro relativo as complicagdes durante a gestacdo ficou prejudicado, pois esta variavel
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sO estava presente no documento de investigacdo dos débitos neonatais. A ocorréncia de
intercorréncias durante a gestacdo foi observada em 50% dos Obitos infantis, dentre as
quais se destacaram hipertensdo, hemorragia, infeccdo urinaria, diabetes, anemia e
toxoplasmose. A paridade média foi de 2,5 filhos nascidos vivos, e foi observada auséncia
de registro relativo a vacinacdo antitetanica em 50,9% das gestantes.

De acordo com a classificacdo de evitabilidade dos 6bitos proposta pela Fundagéo
Seade, 83,1% dos Gbitos ocorreram por causas evitaveis, sendo que 34,0% redutiveis por
adequado controle na gravidez; 24,5% redutiveis por acdes de prevencdo, diagndstico e
tratamento precoces; 18,9% redutiveis por parcerias com outros setores; e 5,7% redutiveis
por adequada atencdo ao parto. Apenas 11,3% foram classificados como ndo evitaveis
3,8% enquadrados como mal definidos e 1,9% ndo puderam ser classificados.

Discusséo

A taxa de mortalidade infantil de 2006 a 2009 foi de 11,1 por mil em Sapiranga,
semelhante a do Estado do Rio Grande do Sul no mesmo periodo, que foi de 12,5 por mil
nascidos vivos. Chama atencéo o fato de que a mortalidade infantil no Estado mostra uma
tendéncia linear de declinio (P<0,0001), porém o mesmo ndo acontece no municipio de
Sapiranga (P=0,9215). Isto poderia, talvez, ser justificado pelo reduzido nimero de Obitos
ocorridos no municipio quando comparado ao Estado, ou pelo pico/aumento da TMI no
ano de 2007, como mostrado na Figura 1 (a). Houve reducéo significativa do componente
neonatal, que passou de 10,6 6bitos por mil nascidos vivos no ano de 2006 para 6,4 no ano
de 2009, ao passo que a taxa de mortalidade infantil pés-neonatal cresceu de 2,4 no ano de
2006 para 3,7 em 2009.

No municipio de Sapiranga, a mortalidade neonatal precoce representou 70% (11)
dos dbitos infantis em 2006, declinando significativamente para cerca de 50% (03) em
2009 (Figura 1 (b)). Ainda, 40% dos dbitos ocorreram nas primeiras horas de vida, o que
representa um indicador negativo de saude, pois grande parte dos ébitos infantis neonatais
poderia ser evitado com a utilizacdo de tecnologia ja disponivel.

A mortalidade infantil no Brasil assume esse perfil a partir da década de 90, onde
percebemos um incremento das acdes que favorecem o decréscimo da mortalidade pos-
neonatal e da maior complexidade dos fatores determinantes da mortalidade infantil nos

primeiros dias de vida. 2 Sem d(vida é um dado alarmante quando comparado as taxas de
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paises desenvolvidos, onde ocorrem 10% dos nascimentos e 2% da mortalidade neonatal
de todo 0 mundo.

Anualmente, contabilizam-se mais de 7,6 milhGes de mortes perinatais em todo o
mundo, das quais 57% sdo 6bitos fetais e 98% ocorrem nos paises em desenvolvimento. %
Dos 140 milhdes de nascimentos anuais no mundo, 4,3 milhdes de fetos morrem depois da
22% semana de gestacdo e 3,3 milhdes de recém-nascidos morrem antes de completar sete
dias de vida. * Em Sapiranga, a mortalidade perinatal passou de 24 6bitos em 2006 para 11
Obitos em 20009.

Os resultados demonstram que 87,8% dos &bitos por causas bem definidas e
possiveis de serem classificados ocorreram por causas evitaveis, a maior parte deles
redutiveis por adequado controle na gravidez (Tabela 3). Isto sugere a necessidade de o
municipio expandir e melhorar a assisténcia pré-natal. Com apenas 13% de cobertura da
ESF, ndo parece ser possivel acompanhar todas as gestantes do municipio. Os 0bitos
classificados como redutiveis por acfes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoce
(24%) estdo diretamente relacionados a qualidade da assisténcia. Quanto a escolaridade
materna, 49,0% das mées estudaram da 42 a 82 série do ensino fundamental, representando
um nivel de escolaridade razoavel, quando comparado a media de anos de estudo no Brasil,
que é de 5,7 anos na regido Sul. ** A escolaridade tem sido considerada um determinante
distal da mortalidade infantil, caracterizando-se como fator de risco quando ndo é superior
a quatro anos de estudo. Aquino al. (2007) estimaram risco de mortalidade perinatal
(aproximado pela razdo de chances) para as criancas nascidas de mdes com menos de 4
anos de estudo (RC=1,78; IC 95%:1,08-2,92).* Oliveira et al. (2010), em estudo sobre os
fatores de risco para mortalidade fetal e infantil, identificaram que a escolaridade materna
acima de 4 anos conferiu protecdo para o dbito fetal (RC=0,88; IC 90% :0,81-0,96) e pos-
neonatal (RC=0,84; IC 90%:0,77-0,92) na medida em que aumentavam 0s anos de estudo
da mie.” A mortalidade pés-neonatal também foi relacionada ao baixo grau de
escolaridade materna. %

A maioria das familias (65,2%) onde ocorreram casos de Obitos infantis possui
renda considerada baixa, menor ou igual a trés salarios minimos. No Brasil, 27,6% da
populacdo tem até 2 salarios minimos de renda média familiar, enquanto 32,2% tem de 2 a
5 salarios minimos. Na regido Sul, a renda familiar é de 2 a 5 salarios minimos para 34,5%
da populacdo. ?*?* No estudo entre as familias com renda entre 1 e 3 salarios minimos, a

maioria dos ébitos (60%) ocorreu no periodo neonatal precoce. Esse achado pode estar
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relacionado a insuficiéncia de recursos, que, uma vez escassos, tornam mais dificeis as
garantias de sobrevivéncia do recém-nascido, como condi¢fes basicas de higiene,
saneamento basico e até mesmo conhecimento e comportamento em relacdo a salde da
crianca. ’

E importante salientar que a baixa renda familiar ndo pode ser vista isoladamente
como um fator preditor da mortalidade infantil, sem que seja avaliado o contexto em que
cada 6bito ocorreu. Por exemplo, a insuficiéncia ou escassez de recursos ndo justificaria,
em nosso estudo, os ébitos ocorridos no periodo neonatal precoce, que ocorreram em sua
maioria no hospital, antes da alta. A renda familiar sem duvida constitui uma variavel
importante a ser avaliada ao estudar dbitos infantis, porém avaliada isoladamente, ndo
consegue justificar o desfecho, normalmente ela é atrelada a outras varidveis como
escolaridade materna e acesso aos servicos de saude.

Em relagdo ao acesso ao saneamento basico, apenas 65,2% das familias em que
houve casos de 6Obito infantil tem acesso a rede publica de agua e esgoto. O acesso a agua
limpa e saneamento é um dos fatores mais relevantes que influenciam a TMI em todo o

pais e é também um indicador das desigualdades na mortalidade infantil. **

A educacédo o
saneamento basico e as condi¢des de vida da familia desta sdo considerados determinantes
importantes da saude infantil. Volpe et al (2009) encontraram uma associacao entre acesso
ao saneamento e menores taxas de mortalidade infantil, o que reflete muitas vezes a
condicdo socioecondmica da familia. ° No Brasil, segundo IBGE (2008), 76,1% da
populacdo possui acesso a agua canalizada e rede geral de distribuicdo e 52,8% tém esgoto
e fossa séptica. 24%

A éarea de abrangéncia diz respeito ao servi¢co de saude que seria referéncia para
atendimento da familia, podendo esta residir em area sem cobertura de servico de salude ou
area de EACS, ESF ou UBS. Durante o periodo estudado, o municipio de Sapiranga
passou por algumas transformacdes no atendimento a salde prestado a comunidade com a
incorporacdo, a partir de 2008 da Estratégia de Saude da Familia. Antes disso, no periodo
de 2006 a 2008, o Municipio contava apenas com a Estratégia de Agentes Comunitarios de
Salde e Unidades de Saude do modelo tradicional. A cobertura da ESF em Sapiranga é
baixa, e apenas 5,7% das méaes de criancas que foram a Gbito residiam em areas cobertas
por equipes de saude da familia. A grande maioria das maes cujos filhos foram a 6bito
residia em areas cobertas por Unidades Basicas de Saude do modelo tradicional (79,2%), e

5,7% tinham acompanhamento da Equipe de Agentes Comunitarios de Saude (EACS). A
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Saude da Familia pode ter sua implantacdo considerada como inicial, sem qualquer
incremento na cobertura até o presente momento. Por causa desta baixa cobertura da ESF
no municipio, e por esta cobertura ter variado ao longo do estudo, ndo foi possivel analisar
se a diferenca da mortalidade infantil entre as areas com e sem cobertura pela ESF foi
estatisticamente significativa.

A falta de assisténcia pré-natal pode estar associada a baixa cobertura da ESF e as
altas taxas de mortalidade infantil. Na medida em que a baixa cobertura diminui 0 acesso
da gestante a assisténcia e ao acompanhamento pré-natal adequado, aumentam as chances
de que ela passe durante todo periodo gestacional sem ter realizado consultas ou exames de
rotina. '

Para aproximadamente 77% das gestantes, 0 numero de consultas de pré-natal
realizadas ficou abaixo do niumero minimo (6 consultas) preconizado pelo Ministério da
Salde durante todo periodo gestacional. 2° Adicionalmente, em 11,3% dos casos de
mortalidade infantil no periodo estudado, as gestantes ndo fizeram pré-natal. A proporgao
de gestantes de Sapiranga cadastradas no PHPN que tiveram pré-natal concluido no
periodo estudado é de 26,9%, e as que realizaram 7 ou mais consultas é de 22,9%, nimero
relativamente menor quando comparado a propor¢do de gestantes com nascidos vivos que
realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal no Estado do Rio Grande do Sul no mesmo
periodo (52,2%).

O namero de consultas pré-natal € citado por diversos autores como fundamental na
determinacdo do 6bito infantil. Barros et al., em estudo realizado no municipio de Pelotas,
relacionam a mortalidade perinatal com a auséncia de acompanhamento pré—natal. 2
Araujo et al. (2000) constataram que 17,9% das mées de recém nascidos que foram a oObito
ndo tinham feito pré-natal e 29% haviam realizado menos de 6 consultas. ** Também
chamou atencdo em nosso estudo, o fato de que 64,1% das gestantes ndo possuiam
cadastro no PHPN, o qual contém informacGes sobre exames gestacionais, vacinagdo e
periodicidade das consultas.

As intercorréncias durante a gestacdo tais como vacinacdo antitetanica e exames
gestacionais, obtiveram péssimos resultados muito em funcdo do registro precario, com
informac@es ausentes. Exemplos disso sdo o0 caso da vacinagdo antitetanica, em que para a
metade dos Obitos (50,9%) ndo havia informacdo disponivel, e os dados relativos aos
exames gestacionais, em que 62,3% das gestantes deste estudo realizaram apenas um

exame de pré-natal, durante toda a gestacdo. A presenca de morbidades maternas associa-
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se aos trés componentes da mortalidade infantil. ® Quando descobertas durante a gestacéo,
estas morbidades geram um risco de Obitos neonatais e pds neonatais de 2,08 e 3,01
respectivamente, quando sdo comparados a bebés de mdes que ndo apresentam
comorbidades. %

A grande maioria dos ébitos (92,5%) ocorreu em ambiente hospitalar, sendo apenas
24,5% no hospital localizado no municipio de residéncia da crianca e 75,5% em hospitais
de outros municipios. O elevado percentual de ébito em hospitais de outros municipios
poderia ser explicado, ao menos parcialmente, pelo fato de o hospital do municipio de
Sapiranga nao possuir leitos de UTI neonatal. O aumento do nimero de recém-nascidos
pré-termo fez com que fossem criadas novas unidades de tratamento intensivo neonatal em
todo o territdrio brasileiro. O nimero de leitos dessas unidades aumentou de 5,3 por 10.000
nascidos vivos em 1999 para 25,2 em 2010. ** Nos paises desenvolvidos, ja é nitida a
queda dos indices de mortalidade, principalmente em criangas com extremo baixo peso,
devido ao investimento macigco de recursos para incorporacdo de tecnologia de ponta nas
unidades de terapia intensiva (UTI). ¥

A via de parto mais freqliente nos casos de dbito estudados foi a cesarea, utilizada
em 51,9% dos partos, fato que contradiz a recomendacdo da OMS de no maximo 15% de
partos cesareos. 2 No entanto, é necessario considerar que quase 70% destas criancas que
morreram nasceram com peso menor que 2.500g. E importante considerarmos o aumento
das cesareas programadas, eletivas, como fator de risco para prematuridade, sindrome da
angUstia respiratoria e recém nascidos com baixo escore de Apagar **. Em estudo realizado
em 2009, a cesariana demonstrou ser um preditor independente do aumento da mortalidade
infantil tardia. Relacionada com a diminuicdo do aleitamento materno, esta associagdo
secundéria poderia afetar a mortalidade neonatal tardia. *

Neste estudo, 17 (58,6%) dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal precoce foram
de criancas do sexo masculino, resultado semelhante ao encontrado no estudo de Menezes
et al (1996), que constatou também que no periodo pds-neonatal ambos 0s sexos obtiveram
0s mesmos niveis de reducdo do coeficiente de mortalidade infantil. Oliveira et al.
descreveu efeito protetor do sexo feminino de 37% para o 6bito neonatal. %

Em relacdo a idade gestacional, 40,4% das criancas estavam entre 37 e 41 semanas
de gestacdo no momento do parto e 30,6% eram prematuros (idade gestacional inferior a
37 semanas). Diversos estudos identificaram a prematuridade como fator de risco ao ébito

infantil, principalmente aqueles ocorridos no periodo perinatal. ***? Assis et al. (2008)
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encontraram uma maior probabilidade de os 6bitos infantis serem de recém-nascidos de 22
a 27 semanas de gestacéo. 2* A viabilidade fetal é extremamente importante para entender
as diferengas encontradas em alguns estudos no que se refere a prematuridade como fator
de risco para o Obito infantil. Hack e Fanaroff (2000) realizaram uma extensa revisao de
literatura sobre o tema e relataram que a sobrevivéncia de criangas com 25 semanas de
gestacdo pode variar de 35% a 72%, dependendo de outros fatores regionais e das
diferencas encontradas na assisténcia prestada. **

O peso ao nascer variou entre 495g e 4090g, com média 2036g (EP=141,78); 16
nascidos vivos tinham peso abaixo de 25009 (30,8%) e 20 (38,4%) abaixo de 1500g. O
peso é reconhecido como sendo fator de risco importante para o 6bito infantil, tido como
critério de risco isolado para a identificacdo de criancas vulneraveis ao 6bito infantil. 3>
Geib et al. (2010) encontraram riscos relativos para o 6bito infantil em criangas com baixo
peso de 6,7 (IC 95%: 2,07-21,65) a 10,8 (1,86-62,65), enquanto, para 0s de muito baixo
peso (< 15009), o risco relativo foi de 79,7 (IC 95% 14,36-441,92). °

O escore de Apgar no quinto minuto reflete a vitalidade do recém nascido, e apenas
73,3% das criancas alcancaram escore maior do que sete. Os nascidos vivos com escores
de Apgar inferiores a sete no quinto minuto de vida apresentam um risco de morte,
aproximado pela razdo de chances, 36 vezes maior (RC=37,4; IC 95%:18,89-74,20) do que
0s nascidos com escores superiores a sete. °

A prevaléncia de malformacdes neste estudo foi de 30,2%, indice que pode estar
relacionado a falhas no rastreamento na gravidez ou no diagnostico e terapia de lesdes
potencialmente trataveis. *® Mais de 20% das gestacdes com fetos malformados terminam
em abortamento espontdneo. Em média, entre 3 e 5% das criancas nascem com
malformacdes congénitas, e as causas destes problemas freqientemente ndo séo
identificadas, sendo que apenas 20 a 25% s&o causas genéticas. *’

Nos paises desenvolvidos, a propor¢do de mortes no primeiro ano de vida
relacionadas as malformacGes congénitas tende a ser elevada. Na medida em que outras
causas de morte vém sendo controladas, as malformacgdes tém assumido um papel
proporcionalmente maior. Nos Estados Unidos, os defeitos congénitos representam a
principal causa de morte no primeiro ano de vida. 3" No Brasil, as malformagdes congénitas
constituem a segunda causa de mortalidade infantil, determinando 11,2% destas mortes.
Em 1997, os defeitos cardiovasculares responderam por 39,4% de todas as mortes infantis

por malformacao, seguindo-se os defeitos do sistema nervoso (18,8%).*
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A maior parte os Obitos foi classificada como redutivel por adequado controle na
gravidez (34%), resultado semelhante ao encontrado em outros estudos. >3° A atencdo a
salde da mae da crianca é apontada como sendo fator relevante para reducdo da
mortalidade infantil, além da observacdo de que aquelas mées que ndo realizam consultas
de pré-natal tém um risco maior de perdas fetais e 6bitos infantis. **

Os resultados deste estudo reforcam a observacdo de que a sobrevivéncia dos
neonatos depende fundamentalmente da atencdo de qualidade a salde da gestante,
parturiente e do recém-nascido, além, claro, do acesso dessa gestante a um servico de
qualidade, com referéncia aos servicos de alto risco quando necessério. > Existem relatos
em outros estudos de gestantes que enfrentaram uma verdadeira “peregrina¢do” antes do
momento do parto, ndo sendo internadas na primeira maternidade que procuraram.?

Alguns autores chamam atencdo para a importancia dos cuidados antenatais e
obstétricos na mortalidade perinatal, que pode ser diminuida em até 25%, o que a torna um
indicador utilizado para comparacdes internacionais, por expressar a qualidade da atengéo

pré-natal. 3%

Conclusdes e Consideracdes Finais

A mortalidade infantil no municipio de Sapiranga no periodo de 2006 a 2009 foi
semelhante a do Estado e teve predominio de Obitos neonatais. Estes Obitos foram
caracterizados principalmente como evitaveis e redutiveis por adequado controle da
gravidez, prevalecendo causas como prematuridade e imaturidade extrema e as
malformacdes. Sem duvida, a mortalidade neonatal estd intimamente ligada ao acesso da
gestante, parturiente e recém-nascido a um atendimento de qualidade e humanizado.

Recém-nascidos com muito baixo peso também mereceram destaque, sendo
importante a identificacdo destes como eventos sentinelas, devido a associa¢do positiva
entre baixo peso e a mortalidade infantil, principalmente a neonatal. O aumento da
cobertura da Estratégia Saude da Familia ja foi demonstrado como uma intervencdo que
alcanca bons resultados, especialmente no decréscimo da mortalidade infantil. A
investigacdo dos oObitos, utilizando as fichas de investigacdo, subsidiou a realizacdo deste
trabalho, pois, se optassemos apenas pela utilizacdo das declaracbes de nascido vivo e de

Obito para coleta de dados, muitas seriam as perdas de informacdo. Chamamos a atencao
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para a qualidade do preenchimento destes instrumentos, que em nossa pesquisa
demonstrou algumas falhas, em sua maioria relacionada a auséncia de dados.

Para a reducdo da mortalidade infantil em Sapiranga, é necessario investir na
reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, com articulacdo dos servigos
de atencdo bésica e assisténcia ao parto.

Muitas causas do oObito infantil identificadas no estudo poderiam ser evitadas com
adocdo de medidas de prevengdo e promocdo, tais como programas de imunizagdo, pré-
natal, puericultura e planejamento familiar, tendo como foco a evitabilidade dos 6bitos
infantis. Essas medidas poderiam ser atingidas com o aumento da cobertura de ESF no
municipio.

Como medida de intervengdo municipal, seria recomendéavel investir na
qualificacdo da atengdo pre-natal, entendendo ser necessaria a implantacdo de estratégias
para 0 aumento da adesdo destas gestantes, assegurando a realizacdo de todos os exames
gestacionais, vacinacdo e minimamente a realizacdo de seis consultas de pré-natal.

Uma limitacdo importante deste estudo € o pequeno nimero de Obitos estudados,
que ndo permite evidenciar a tendéncia de declinio da mortalidade infantil em Sapiranga,

no periodo estudado.
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Tabela 1 - Descricéo das variaveis analisadas de acordo com o nivel historico conceitual

Varidveis n(%) ou Média (EP)
Nivel Distal
Escolaridade Materna
Sem Instrucédo 239
Sabe ler e escrever 1(2,0)
1° a 3° série do ensino fundamental 9 (17,6)
4° a 8° série do ensino fundamental 25 (49,0)
Ensino Médio 13 (25,5)
Ensino Superior 1(2,0)
Renda Familiar
Sem rendimentos 1(2,2)
Até 1 SM 6 (13,0)
Entre 1 e 3 SM 30 (65,2)
Entre 3 e 5SM 9 (19,6)
Tipo de Casa
Propria 21 (54,0)
Alugada 18 (46,1)
Saneamento Basico (agua)
Rede publica 30 (65,2)
Pogo artesiano 3(6,5)
Bica simples 13 (28,3)
Saneamento Basico (destino dos dejetos)
Esgoto sanitario 35 (76,1)
Fossa séptica 10(21,7)
Céu aberto 2(2,2)
Servigo de salde na area de abrangéncia da residéncia
(mae)
ESF 3(5,7)
UBS 42 (79,2)
EACS 5(9,4)
Nenhum 3(5,7)

Nivel Intermediario |
Intercorréncias durante a gestacao

Hipertensao 5(23,8)
Hemorragia 4 (19,0
Infeccdo Urinaria 5 (23,8)
Diabetes 3 (14,3)
Anemia 3 (14,3)
Toxoplasmose 1(4,8)
NUmero médio (EP) de filhos tidos vivos 2,52 (0,302)

Nivel Intermediario Il
Realizacdo de Pré-Natal

Sim 47 (88,7)

Néo 6(11,3)
Cadastro PHPN

Sim 19 (35,8)

Néo 34 (64,1)
Numero de Consultas de Pré-Natal

Até 06 consultas 40 (76,9)

07 ou mais consultas 12 (22,9)
Servico onde realizou pré-natal

Nenhum 2 (3,8)

Convénio 4 (7,6)

Hospital 38 (71,7)

UBS ou PSF 6 (13,0)

UBS + Convénio 1(1,9)

Hospital + Convénio 1(1,9)
Tipo de Gestagdo

Unica 49 (90,6)
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Tabela 1 - Descrigdo das variaveis analisadas de acordo com o nivel histdrico conceitual

Variaveis

n(%) ou Média (EP)

Dupla
Duragdo da Gestagdo
De 22 a 27 semanas
De 28 a 31 semanas
De 32 a 36 semanas
De 37 a 41 semanas
42 semanas e mais
Tipo de Parto
Vaginal
Cesareo
Local do Obito
Hospital em que nasceu e nunca teve alta
Hospital regional/macrorregional referéncia de risco
Hospital em que nasceu teve alta e foi internado

Outro hospital
Domiciliar
Realizagdo de Exames de Pré-Natal
Sim
Nao
Nivel Proximal
Ano do Obito
2006
2007
2008
2009
Sexo
Feminino
Masculino
Cor da Pele
Branco
Nao branco
Classificacgo do Obito
Neonatal
Tardio
Peso ao Nascer
< 1.500g
<2.500g
>2.500g
Apgar 5’
<7
>7
Malformacéo
Sim
Nao

4 (9,4)

9 (17,3)
7 (13,3)
13 (25,0)
21 (40,4)
2 (3.8)

25 (48,1)
27 (51,9)

27 (50,9)
16 (30,2)
3(5,7)
3(5,7)
4(7,5)

32 (91,6)
3 (8,6)

16 (30,2)
18 (34,0)

8 (15,1)
11(20,8)

24 (45,3)
28 (52,8)

51 (96,6)
2 (3,40)

40 (75,5)
13 (24,5)

20 (38,4)
16 (30,8)
16 (30,8)

12 (26,7)
33(73,3)

16 (30,2)
37 (69,8)

*SM = Salario Minimo *UBS = Unidade Basica de Saude *ESF = Estratégia Saude da Familia * EACS = Estratégia de Agentes

Comunitarios de Satde.
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Tabela 2 - Numero de 6bitos infantis no Municipio de Sapiranga ocorrido entre 2006 e 2009 classificados quanto a
evitabilidade e cobertura da area de residéncia por servigos de saude.

Abrangéncia Causas Evitaveis Subtotal Causas Mal N&o Total
Area Rl R2 R3 R4 Causas N&o Evitaveis Definidas Classificadas
Evitaveis
UBS 16 3 9 7 35 4 2 1 42
ESF 1 0 0 2 03 0 0 0 3
EACS 1 0 2 0 03 2 0 0 5
Nenhuma 0 0 2 1 03 0 0 0 3
Total 18 3 13 10 44 6 2 1 53

*R1: Redutiveis por Adequado Controle na Gravidez
R2: Redutiveis por Adequada atengdo ao Parto
R3: Redutiveis por Agdes de Prevencdo, diagndstico e Tratamento Precoce
R4: Redutiveis Através de Parcerias com Outros Setores

NE: N&o Evitaveis
MD: Mal Definidas
NC: Nao Classificadas

Tabela 3 - Classificacéo de evitabilidade da mortalidade infantil do Municipio de Sapiranga, 2006-2209, segundo a

Causa Bésica de 6bito

Classificacdo Causa Baésica N
Redutiveis por Adequado Controle Prematuridade E_xtrema,_lmaturidgde Extrema, Baixo Peso 17
- Retardo de crescimento intra-uterino 01
na Gravidez 18
Lo x Sofrimento fetal 02
Redutiveis por Adequada atengdo ao Descolamento prematuro de placenta 01
Parto 03
Redutiveis por Agdes de Prevengdo, Insuficiéncia Renal Cronica 01
diagnostico e Tratamento Precoce Hemorragia Cerebral 01
Parada Cardiorrespiratoria (PCR) 01
Sepsis neonatal 01

Enfisema Pulmonar/Coagulagdo Intravascular Disseminada
(CIVD) 01
Inalacéo de conteldo géstrico 01
Pneumonia 01
Broncopneumonia (BCP) bilateral 01
Edema e Congestéo Pulmonar 01
Hérnia Diafragmaética 01
Sepsis - baixo peso 01
Hipertensdo neonatal 01
Pneumonia Bacteriana 01
13
Malformagdes Multiplas, cardioldgica, vasos, renal, face 08
Redutiveis Através de Parcerias com  Asfixia mecanica por aspiracéo 01
Outros Setores Asfixia ao nascer 01
10
Né&o Evitaveis Sindrome de Digeorge 01
Sindrome de Danby Walker 01
Trissonomia Cromossomica 01
Anencefalia 01
Sindrome da Angustia Respiratoria 01
Hidrocefalia 01
06
Mal Definidas Causas Mal Definidas 02
Néo Classificadas Drenagem andmala total das veias pulmonares 01
Total 53
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7. Conclus6es e Consideracdes Finais

Esta pesquisa possibilitou aprofundar o conhecimento acerca da mortalidade
infantil no Municipio de Sapiranga, definindo algumas condi¢des determinantes que
contribuem para este desfecho. O perfil dos 6bitos que ocorreram no periodo estudado é
semelhante ao da transicdo epidemiolégica que acontece em outros paises em
desenvolvimento, com predominio de ébitos neonatais e decréscimo da mortalidade pds-
neonatal.

Mesmo o Municipio de Sapiranga ndo estando entre 0os Municipios mais pobres do
Estado, chama atencdo algumas condi¢es que ndo deveriam ocorrer, dado o nivel de
desenvolvimento desta localidade, como, por exemplo, gestantes que ndo realizaram o
namero minimo de consultas de pré-natal, ou que ndo realizaram todos 0s exames
preconizados. A garantia de acesso da gestante a uma assisténcia pré-natal qualificada esta
intimamente ligada com a chance desta gestante ndo passar por complicacdes durante ou
apos parto, pois ela estara rastreada quanto a complicacfes pré-existentes, fatores de risco
e orientada quanto aos cuidados necessarios com o recém nascido.

O ndmero expressivo de recém-nascidos com baixo peso pressupde a necessidade
de que estes sejam tratados como “eventos Sentinelas” como propde a literatura, para que
monitorados ndo evoluam para o Obito ou para outras complicacdes.

Apesar de 83% dos dbitos serem considerados como potencialmente evitaveis ou
redutiveis com o uso de tecnologias ja disponiveis, devemos levar em consideracdo a
classificagdo de evitabilidade utilizada, em que &bitos por sindrome do desconforto
respiratorio do recém-nascido sdo classificados como ndo evitaveis, mesmo com
tratamento disponivel. O mesmo ocorre no caso dos 6bitos por malformacdes, tambem
considerados ndo evitaveis, apesar dos grandes avancos feitos pela area da genética
humana.

Uma limitacdo importante do estudo € o pequeno nimero de Obitos estudados, que
ndo permite evidenciar a tendéncia de declinio da mortalidade infantil em Sapiranga.
Porém acredito que a maior contribuicdo deste estudo possa ser avaliada sob dois aspectos:
0 primeiro deles diz respeito ao fato deste estudo ser uma pesquisa, que € resultado de um
curso de mestrado profissional, em que foi possivel aprofundar o conhecimento sobre a

tematica da mortalidade infantil. Conhecimento este, utilizado em minha prética
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profissional ao integrar o Comité de Prevencdo do Obito fetal e Infantil do Municipio de
Sapucaia do Sul. Outro aspecto importante diz respeito a possibilidade deste estudo
contribuir com informagdes importantes a respeito do perfil da mortalidade infantil e seus
determinantes para outros Municipios que desejam diminuir suas taxas de mortalidade
infantil, tendo ou ndo caracteristicas semelhantes as do Municipio estudado, pois 0 que esta
pesquisa aponta além de fatores de risco para a mortalidade infantil, sdo estratégias bem
sucedidas de intervengcdo municipal para a diminui¢cdo da mortalidade infantil, que podem
auxiliar outras localidades a encontrar a melhor estratégia a ser utilizada.

Contudo, é necessario que sejam feitos outros estudos com o enfoque da
evitabilidade, podendo utilizar a comparagdo entre as classificacbes disponiveis. Outro
aspecto importante a ser observado é a relacdo entre mortalidade infantil, determinantes
sociais e acesso a servicos de saude, que em nosso estudo ficou prejudicada pelo pouco

tempo de implantacdo da Estrategia Satde e nimero reduzido de equipes.
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8 Anexos

8.1 Projeto de pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

PROJETO DE PESQUISA

PERFIL EPIDEMIOLOGICOS DA MORTALIDADE INFANTIL NO MUNICIPIO
DE SAPIRANGA, RS

ANA FRANCISCA KOLLING

Orientador: Prof. Dr. ALVARO VIGO

Porto Alegre, JULHO de 2009.
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil vem diminuindo nos paises em desenvolvimento
desde o0 século XX, em razdo das melhores condi¢bes de vida e saneamento das
populagdes. A partir da década de 60, avangos tecnoldgicos na area da saude e programas,
como os de imunizagdes, aleitamento materno e a reidratagcdo oral, preconizados pela
Organizacdo Mundial da Salde (OMS), contribuiram para uma forte reducdo na
mortalidade de criangas no primeiro ano de vida (Jobim e Aerts, 2008). Para estes autores
0 Obito infantil é o resultado de uma extensa cadeia de fatores determinantes. Assim, o
conhecimento dos fatores associados aos 6bitos evitaveis possibilita planejar intervencdes
mais adequadas as necessidades dos grupos populacionais em situagdo de maior
vulnerabilidade.

Mortalidade infantil € o termo usado para designar os Obitos de criancas
menores de um ano de idade, ocorridos em determinado local e periodo. O indicador
utilizado para a sua mensuracédo é a taxa de mortalidade infantil, definida como o nimero
de Obitos de menores de um ano de idade por 1000 nascidos vivos, em determinado local e
periodo.

Sapiranga integra, junto com outros trinta municipios do Rio Grande do Sul,
uma lista de municipios que tem o dever de realizar maior vigilancia sobre todos os
aspectos relativos a mortalidade infantil. Estes municipios sdo aqueles que no ano de 2007
obtiveram os maiores indices de mortalidade infantil no Estado do Rio Grande do Sul.

Para os municipios com populacdo inferior a 80.000 habitantes, como é o
caso do municipio de Sapiranga, além da taxa definida acima, sera utilizado para a sua
mensuracdo o nimero absoluto de 6bitos de menores de um ano de idade, em determinado
local e periodo. A diferenciacdo dos municipios foi adotada porque a taxa de mortalidade
infantil tem uma grande oscilacdo em populacdes pequenas, quando avaliado um periodo
curto de tempo, como um ano. Nesses casos, em que 0s 6bitos infantis tendem a ser menos
freqUentes, cada Obito a mais ou a menos provoca grandes variagdes na taxa, sendo
importante 0 uso de nimeros absolutos. Mas para garantir comparacdes entre municipios
de porte diferente, se faz necessario o uso da taxa, justificando o uso destes dois

indicadores para municipios com menos de 80 mil habitantes.
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Compde também a mortalidade infantil o coeficiente de mortalidade
neonatal, que se refere ao numero de Gbitos de criangas nascidas vivas ocorridos de 0 a 27
dias de vida completos, por mil nascidos vivos na populagdo residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado. O coeficiente de mortalidade neonatal precoce é
obtido através do numero de ébitos de criancas nascidas vivas ocorridos até 06 dias
completos de vida, por mil nascidos vivos, na populacdo de um determinado espaco
geografico, no periodo considerado. Existe ainda o coeficiente de mortalidade neonatal
tardia, que sdo 0s Obitos ocorridos de 07 a 27 dias de vida completos, e mortalidade pés-
neonatal, que se refere aos Obitos das criancas de 28 a 364 dias de vida completos, ambos
por mil nascidos vivos, na populacdo de um determinado espaco geogréfico, no periodo
considerado. Este entendimento se faz necessario para iniciar a discussao sobre o tema da
mortalidade infantil, e necessario também entender que a maior parte dos 6bitos neonatais
ocorre precocemente, ou seja, com menos de sete dias de vida da crianca. Cerca de 40%
ocorrem no primeiro dia de vida, e um nimero significativo nas primeiras horas devida,
evidenciado a estreita relacdo entre os Obitos infantis e a assisténcia de saude em
maternidades. A mortalidade neonatal esta vinculada também as causas previniveis,
relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servigos de salde, além da qualidade de assisténcia
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RN). Ja os 6bitos que ocorrem no periodo pos-natal
devem ser considerados como uma situacdo critica diante do desenvolvimento do
conhecimento e recursos disponiveis em saude, dado que s&o relacionados a causas
infecciosas associadas a desnutricdo, passiveis de prevencdo, praticamente na sua
totalidade. (BRASIL, 2005).

O critério de classificacdo das doencas e dos 6bitos infantis como evitaveis ou nao,
segundo o atual conhecimento médico-cientifico, tem como objetivo 0 acompanhamento
de determinadas causas que podem ser significativamente reduzidas através de medidas
quase sempre simples e de baixo custo. Por isso, conhecer o comportamento dos
grupamentos de causas evitaveis, tanto no periodo neonatal, como no periodo p6s-neonatal,
permite uma analise mais profunda da situacdo, propiciando maior conhecimento do
dinamico processo que tem assumido a mortalidade infantil nos Gltimos anos e fornecendo
subsidios para se programar acoes eficazes. (CALDEIRA 2005).

Ainda hoje, autores atribuem grande porcdo da melhoria nas condices de salde e
vida as politicas educacionais, de moradia e transporte. Porém, é inegavel o fato de que

substanciais melhoras nos niveis de saude das popula¢es na atualidade sdo consequiéncia
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direta de intervengdes do setor satde. Exemplo disso é a enorme reducdo das taxas de
mortalidade infantil decorrentes do impacto da reidratacdo oral nas Ultimas décadas e o
impacto do programa de saude da familia na reducdo da mortalidade infantil, ainda que
controlado o efeito de outros determinantes tais como escolaridade, saneamento ambiental
e outros fatores. Nesse sentido, o conceito de morte evitavel pela atencdo a salde persiste
com importante significado para o monitoramento do setor (Malta e Duarte, 2007).

No Brasil, Ortiz , em 1999, propds uma classificagdo de evitabilidade para todas as
causas basicas de 6bito no primeiro ano de vida em categorias sensiveis de redugdo por
intervencdes especificas do setor salde e por parcerias com outros setores, sendo
amplamente divulgada no Brasil e utilizada pelo Ministério da Saude como um dos
indicadores na avaliacdo do Pacto da Atencdo Bésica. Esta classificacdo foi difundida nos
servicos de satde como Classificacdo de Obitos Evitaveis da Fundacio Sistema Estadual
de Anélise de Dados (Fundagdo SEADE) do Governo do Estado de S&o Paulo. Assim as
doencas consideradas evitaveis foram subdivididas segundo as diversas a¢des que podem
ser realizadas para reduzi-las e/ou elimina-las, dado que existam tecnologias apropriadas,
independentemente do fato dos procedimentos estarem ou ndo disponiveis para a maioria
da populacdo neste momento (Malta e Duarte, 2007).

Esta classificacdo € amplamente empregada, tendo sido inclusive incluida na
Portaria N°. 1.121, DE 17 DE JUNHO DE 2002 como a classificacdo de evitabilidade para
menores de um ano de idade (Malta e Duarte, 2007).

A Classificacdo de Ortiz foi revista utilizando a CID 10; essa classificacao
apresenta a mortalidade infantil em dois componentes, a saber: mortalidade neonatal (até
27 dias de vida) e mortalidade pds-neonatal (maiores de 27 dias).

Além disso, o autor classifica os 6bitos em: 1) evitaveis 2) ndo evitaveis, 3) mal definidos
(Ortiz, 2000).

1) Os o6bitos considerados reduziveis ou evitaveis sdo agregados em cinco grandes grupos:
1.1) Evitaveis por imunoprevencdo: sdo todas as causas de morte contra as quais existem
vacinas eficazes, independentemente do fato de estarem ou ndo disponiveis na rede
publica.

1.2) Evitaveis por adequado controle na gravidez: relacionam-se as condi¢des como sifilis
congénita, afeccdes maternas que afetam o feto o recém-nascido; transtornos relacionados
com a gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nascer, isoimunizacdo Rh e ABO do feto

ou recém-nascido, crescimento fetal retardado e desnutricéao fetal.
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1.3) Reduziveis por adequada atengdo ao parto: relacionam-se as condi¢cbes como
complicacOes da placenta, do corddo umbilical e das membranas que afetam o feto ou RN,
transtornos relacionados com a gestacao prolongada e peso elevado ao nascer, traumatismo
de parto, hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer.

1.4) Reduziveis por ac¢des de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces - doencgas para
as quais existem tratamentos, mesmo que este procedimento seja de alta complexidade.
Inclui as doengas infecciosas e parasitarias, doengas das glandulas endocrinas e
metabolismo, doencas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos, doencas do aparelho
circulatorio, respiratdrio, afeccBes perinatais e causas externas.

1.5) Reduziveis por parcerias com outros setores: relacionam-se as doencas reduziveis pela
expansdo do saneamento basico, combate a desnutricdo, controladas por medidas
educativas (AIDS), associadas ao controle de vetores e agdes intersetoriais visando a
reducdo de acidentes e da violéncia.

2) CondigOes ndo-evitaveis: relaciona-se a uma lista de doencas de alta letalidade, doencas
do sistema nervoso central, virus da influenza, desconforto respiratorio do recém-nascido e
sindrome da morte subita na infancia.

3) CondicGes mal definidas: relacionam-se a outros transtornos originados no periodo
perinatal (P90 a P96), sintomas, sinais e achados anormais ndo classificados em outra
parte.

A utilizacdo do conceito de “morte evitavel” pode fornecer importantes
informacGes para as autoridades sanitarias. Sua operacionalizacdo esta baseada na idéia de
que as listas de causas evitaveis enumeram condi¢des que raramente ou nunca deveriam
evoluir para oObito. Altas propor¢des das causas evitaveis como causa de 6bito infantil
revelam precariedade no acesso e na qualidade dos servicos de salde oferecidos a
populacdo (BRASIL, 2001).

Casos de doencas, incapacidades ou Obitos evitaveis pelo conjunto de tecnologias
em saude disponivel em um determinado momento histérico e em determinado local
constituem eventos para os quais cabe a pergunta: “Por que eles ocorreram?” Esses eventos
podem, por definicdo, permitir a construcdo de indicadores sensiveis a qualidade da
atencdo a salde prestada pelo sistema de salde, capazes de acionar mecanismos de
investigacdo e busca de explicacdo para o ocorrido (Malta e Duarte, 2007).

A constituicdo de 1988 estabelece que o direito a salde passa a ser considerado na

categoria de direito subjetivo publico, reconhecendo o sujeito como detentor do direito e 0
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Estado seu devedor, além de uma responsabilidade propria do sujeito que também deve
cuidar de sua saude e contribuir para a satde coletiva.

Diante do conceito trazido pela constituicdo, abandonou-se um sistema que apenas
considerava a saude publica como salde da coletividade e assumiu-se que dever do Estado
de garantir a satde consiste na formulacdo e execucdo de politicas publicas, além da
prestacdo de servicos de promogdo, prevencgdo e recuperacdo e a visdo epidemioldgica da
questdo salde - doenca (SANTOS, 2005).

Este novo conceito de salde considera as suas determinantes e condicionantes
(alimentacdo, moradia, saneamento, meio ambiente, renda, trabalho, educagdo, transporte,
etc.), e impde aos 6rgdos que compdem o Sistema Unico de Saude o dever de identificar
esses fatos sociais e ambientais. A partir desta inicial mudanca de paradigma, onde as
acOes curativas, tidas como principais vao dando lugar aquelas relacionada a prevencao,
podemos relembrar o primeiro programa que nasceu em 1988, no Ceard, com o principal
objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna, principalmente nas regides norte e
nordeste do pais. O PACS (Programas de Agentes Comunitarios de Saude) era este
programa, e hoje pode ser considerado como um programa de transi¢cdo para o Programa
de Saude da Familia (PSF), nagueles municipios onde ha somente o PACS.

Entretanto, a década de 1990 foi marcada por decisdes politicas importantes
relacionadas a organizacdo e ao funcionamento do sistema de salude brasileiro. Dois
marcos, em especial, merecem destaque: a implementacdo do Programa Saude da Familia
(PSF), em 1994, e as alteracbes no sistema de financiamento decorrentes da Norma
Operacional Bésica n°. 1/1996 (NOB-96).

O PSF, criado em 1994 pelo Ministério da Saude, teve como principal proposito a
reorganizacdo a pratica de atencdo a saude em novas bases, levando a salude para mais
perto da familia e melhorando a qualidade de vida dos brasileiros. Ja a partir da NOB-96 a
l6gica do financiamento do Sistema Unico de Salde (SUS) teve alteracbes importantes.
Continuou a ser, como antes, baseada em transferéncias da Unido para Estados e
Municipios e nos recursos oriundos do tesouro estadual e municipal em cada localidade.
Entretanto, como parametros para regular as transferéncias, introduziu a combinagdo de
critérios fundados na populacdo e na oferta de servicos. Em qualquer nivel de gestdo foi
prevista alguma forma de transferéncia de recursos automatica, fundo a fundo. A NOB-96

estabeleceu também regras fundamentadas no risco epidemiolégico e favoreceu, por meio
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de incentivos financeiros, programas considerados estratégicos, como o de saude da

familia e os de agentes comunitérios de saude (DUARTE, 2007).

Lima e Soares (2008) observam que embora vérios estudos ecolégicos tenham
surgido com a finalidade de investigar os determinantes da mortalidade infantil no Brasil,
poucos tém dado a devida atencdo ao papel do PSF como fator principal de analise.

Sapiranga, no ano de 2008, teve a implantacdo de 3 Equipes de Saude da Familia
(ESF), gerando uma cobertura de 14,25% da populacdo do municipio. No ano de 2008, foi
observado um declinio da mortalidade infantil, de 16 6bitos em 2007 para apenas 08 6bitos
no ano de 2008.

A relevancia do presente estudo diz respeito ao conhecimento do perfil
epidemiologico dos dbitos infantis no Municipio de Sapiranga, para que assim possamos
classifica-los quanto seu carater evitavel, podendo assim desenvolver estratégias para que a
mortalidade infantil deste municipio possa continuar em declinio. Entender os fatores de
risco para mortalidade infantil pode consolidar aquelas acGes em salde que se
demonstrarem eficazes no controle deste desfecho e estruturar novas politicas de salde

para prevencao dos 6bitos infantis.
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Objetivos

Geral

Realizar um diagnostico da Mortalidade Infantil no Municipio de Sapiranga no
periodo de 01/01/2007 a 31/12/09 a fim de classificar os 6bitos do periodo estudado em
evitaveis ou ndo, além de investigar os efeitos da implantacdo da ESF na Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) e nos seus principais determinantes.

Especificos

Determinar se existe relacdo ou diferenca entre os 6bitos ocorridos em regides com
cobertura da Estratégia de Saude da Familia e aqueles 6bitos ocorridos em areas atendidas
apenas por Unidades Basicas de Saude no modelo tradicional.

Identificar os principais fatores de risco para mortalidade infantil geral e por causas

evitaveis.

Conhecer as causas da mortalidade infantil e dos 6bitos infantis por causas

evitaveis, a fim de monitora-las e propor estratégias de reducdo destes obitos.
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Meétodos

Delineamento:

Estudo transversal.

Populacéo:

Todos os nascidos vivos no periodo de 1/1/2006 a 31/12/2009, filhos de mulheres

residentes no municipio de Sapiranga.

Coleta dos dados:

Para coleta de informac6es, utilizaremos banco de dados secundarios de sistemas de
informacao em saude ja existentes, como SIM (Sistema de informacgéo sobre mortalidade),
SINASC (Sistema de Informacdo sobre nascidos vivos) e também dados retirados das
fichas de investigacdo de Obitos neonatais e tardios, cedidas para consulta, pela Secretaria
de Saude do Municipio de Sapiranga (ANEXO A e B).

Definicdes:

Obito Infantil: E o termo usado para designar os Obitos de criangas

menores de um ano de idade, ocorridos em determinado local e periodo.

Obito Infantil por Causa Evitavel: E o termo usado para designar os
Obitos de criancas menores de um ano de idade por causas evitaveis, ocorridos em

determinado local e periodo.

Coeficiente de Mortalidade Infantil: E definido pelo nimero de 6bitos de

menores de um ano de idade por cada mil nascidos vivos, em determinada area geogréafica
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e periodo, e interpreta-se como a estimativa do risco de um nascido vivo morrer durante o
seu primeiro ano de vida.

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causa Evitavel: Segundo a
Portaria n® 1.121/MS, de 17/06/02, é o termo usado para designar os Obitos de criancas
menores de um ano de idade por causas evitaveis, ocorridos em determinado local e

periodo.

Variaveis:

As variaveis estudadas estdo contidas nas fichas de investigacdo de Obito e serdo:
sexo da crianga, cor de pele, idade da méae (em anos), escolaridade da mae, renda mensal
familiar, nUmero de consultas de pré-natal, duracdo da gestacdo, prematuridade, tipo de
parto, tipo de gestacéo, peso ao nascer, 6bito em area de PSF, PACS ou PIM, servico onde
realizou pré-natal, local do parto e malformagéo congénita.

Utilizou-se o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) geral e o CMI por causas
evitaveis, classificacdo proposta pela fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados
(Fundacéo Seade), que categoriza os Obitos infantis por causas evitaveis em: redutiveis por
imunoprevencdo; por adequado controle na gravidez; por adequada atencdo ao parto; por
acOes de prevencdo, diagndstico e tratamento precoce e por intermédio de parcerias com
outros setores (ANEXO D).
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Analise dos Dados:

Os Gbitos do periodo estudado serdo classificados em evitaveis ou ndo de acordo
com a classificagdo da portaria N°. 1.121, DE 17 DE JUNHO DE 2002, em seguida seréo
divididos por local de ocorréncia, ou seja, separados em regibes com cobertura de Salde da
Familia e regiGes sem cobertura de Saude da Familia. Apds esta etapa poderemos listar os
fatores de risco para mortalidade infantil por 6bitos evitaveis, e calcular seu coeficiente,
além de realizar teste t, teste z, teste qui-quadrado, utilizando Microsoft Office Excel e
SPSS.
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Cronograma

Atividade

03 e 04
2009

05e 06
2009

07 e 08
2009

09e10
2009

11e12
2009

01e02
2010

03 e 04
2010

05¢e 06
2010

07
2010

Revisao da
Literatura

Elaboracéo
do Projeto

Envio do
Projeto ao
CEP

Defesa do
Projeto

Coleta de
dados

Analise dos
dados

Elaboracéo
do Artigo

Defesa
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Orgamento

Material Quantidade Valor
Folhas A4 500 R$ 17,00
Canetas Esferogréficas 10 R$ 0,70
Cartuchos de Tinta (preto) 2 R$ 80,00
Cartucho de Tinta (colorido) 1 R$ 80,00
CD-R 2 R$ 5,00
Total R$ 182,70

As despesas deste estudo serdo custeadas pela pesquisadora, sem patrocinio ou
financiamento.



Aspectos Eticos

Por se tratar de uma pesquisa que utiliza apenas andlise de dados secundérios,
acessados através dos Sistemas de Informacdo em Salde, declaracbes de Obitos,
declaracGes de nascidos vivos e dados do setor de vigilancia Epidemiolégica do Municipio
de Sapiranga, garantimos que:

e Seré utilizado um Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (ANEXO C), a

ser preenchido por todos os pesquisadores e colaboradores envolvidos na
manipulagéo de dados;

e Todas as pessoas, pesquisadores ou colaboradores, terdo compromisso com a

privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados, preservando integralmente

0 anonimato dos pacientes;

e Os dados obtidos somente poderdo ser utilizados para o projeto ao qual se

vinculam;
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ANEXO A - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO NEONATAL

_ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
SECAO DE SAUDE DA CRIANGA E ADOLESCENTE

PROGRAMA VIVA A CRIANCA
FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO NEONATAL ( 0 a 27 dias )
CRS: Setor censitirio: N°ordem: ____ /2007
Responsavel pela Investigagio: Data da Investigagdio: /[
1. Identificaciio da Crianga:
Nome da crianga: Sexo: M( YF( )
Ragalcor : Branca( } Preta{ ) Amarela( ) Parda( ) Indigena( )
Enderego: Telefone:
Datadenascimento:__/ [/ =~ Horadonascimento:_ : = N°DNF:
Data do gbito: 4/ Horado dbito: __ _ N°DoO
Municipio de residéncia da crianga: Municipio de ocorréncia do &bito:

Obito em 4rea de: PSF{ ) PACS( ) PIM( )
Transcreva as causas de morte do atestado de obifo:

Causa A; Causa C: )
Causa B: Causa D:
Parte I1:
2. Dades familiares;
Nome da mde: Idade materna:
Instrugiio matema:
{ )da1*a3*série do ensino fundamental { ) nenhuma instrugdo
( ) da4"a 8 série do ensino fundamental { ) sabe ler ¢ escrever
{ ) da 1"a 3" séric do ensino médio { ) instrugio ignorada
{ ) ensino superior
Numero de filhos tidos vivos: { ) Nimero de filhos vivos: ( )
Profissdio do pai:
Profiss3o da mie;
Nome da avd materna;
3. Condicdes de moradia e renda:
Renda familiar Casa Agua Destino dos dejetos
{ ) sem rendimentos { ) Propria { ) Rede piblica { ) Esgolo sanitario
( Yaté 1 SM ( ) Alugada { ) Poco simples { ) Fossa séptica
{ Yentre 1 e3 SM ( ) Cedida { ) Pogo artesiano ( ) A céu aberto
( YentredeS5SM {) gf.rea indigena ( ) Bica simples { ) Outro
{ )entre Se10SM { ) Area verde ( ) Outro
{ )+ del0SM { ) Assentamento

{ )Ouira



4. Dados do Pré-natal e Parto;

Pré-natal: sim{ )ndo{ )

Data da 1* consulta de pré-natal:
Servico onde realizon o Pré-natal:

UBS( ) Qual:
PSF ( ) Qual®:

Hospital { ) Qual?:

Rede Privada / Conveniada ( )

Intercorréncias na Gestaciio

Toxemia gravidica
Hipertensdo

Diabete

Inf. Urindria / Pielonefrite
Bacteritiria Assintomnatica
Anemia

Incompeténcia istmocervica
Hemorragia

()
()
()
()
()
()
()

Exames pré-natal:
Tipagem ABO/RH ()
Hematéerito/Hemoglobina( )
EQU 1* consulta ()
EQU 30 semanas ()
Glicemia 1* consulta ()
Glicemia 30 semanas ()
VDRL I* consulta {)
VDRL 30 semanas 0

()

Gestaglio sem intercorréncias( ) Anti-HIV

Idade gestacional: __ __semanas
Local de Parto: ( ) Hospitalar

( ) Ndo Hospitalar

Parto atendido por: Médico () Parteira ()
Enfermeirc ( ) Aux/Técenf { )

RN atendido por:  Médico {) Parteira ()
' Enfermeiro { ) Aux/Tée enf. ( )

Tipo de Parto: Vaginal {( ) Cesdreo { ) Ignorado ( )

Local do obito

( ) Hospital em que nasceu e nunca teve alta
{ ) Hospital em que nasceu, teve alta e fol reinternado

Em UTI?
( ) Sim
{ ¥Nio

() Hospital regional/macrorregional de referéncia de risca

{ ) Outro hospital
( } Domiciliar/outros

{ ) Durante o transporte inter-hospitalar

Heospital onde ocorreu o parto:
Hospital onde ocorreu o dbito:

5. Dados da crianca:
Peso ao mascer:

Malformagiio congénita: ( ) Sim ( ) Nio
{ )Digestiva
( ) Qutra/Miltipla

( ) Cardiovascular
{ ) Neurologica

()
()
()
()
()
()
()
()
()
d

Prematuridade:
Sim { )Nio( )

PHPN:{ } cadastrado SISPRENATAL n*:
{ ) nfo cadastrado
{ )ignorado
N® de consultas:
Gestacio: Vacinas:
Unica E ) anti-tetdnica ( )
Dupla ) anti-rubéola ( )
Tripla )
Ignorado )

Sim Nio Alteraciio? Tratamento? Contro

— — . —
S o e i et vt Y T

()
()
()
)
()
()
()
)
()

S e o et gt S o N et

Duracio da gestagdo: ( ) menos de 22 seman

{ e 22 a27 seman
{ )de 28 a 31semanas
( )de 32 a 36 semanas
( jde 37 a 41 semanas
{ ) 42 e + semanas
{ )ignorado

Consulta de Puerpério
( )Sim
{ ) Nido

indice de APGAR:
1* Minuto:
5" Minuto:
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6. Fatores de Risco:
Gestante: Recém-nascido:
{ ) Idade materna menor do que 20 anos Idade gestacional menor do que 37 semanas
{ )Idade materna maior do gue 35 anos Peso a0 nascer menor do que 2500 g
{ }Instruciio materna < 4%s.ensino fundamental Indice de APGAR < 7 no 5° minuto de vida
{ ) Historia de 6bito de outros filhos Mie sem pré-natal
{ ) Trés ou mais filhos vivos Malformagio congénita
{ )Parto ndo hospitalar IntemagGes prévias/Encaminhamento pediitrico

-~
(SRR

A gestante identificada como de risco recebeu O recém-nascido identificado como de risco recebeu
atendimento diferenciado desde o pré-natal? atendimento diferenciado no sistema?

{ )Sim ( )Nfo ( }Risco nfio identificado { )Sim ( )N#io ( )Risco ndo identificado

A gestante e o recém-nascido tiveram acesso A referéncia de risco?

( ) Sim, nasceu em hospital de referéneia

( ) Sim, gestante transferida

{ ) Sim, recém-nascido transferido

{ ) Nio, nio foi tentada a transferéncia

{ ) Nio, ndio houve acesso por negativa de leito
Informe onde foi tentado leito:
HOSPHAL..crvrerrresrssnssirmsmssnssnsssrssssrssssns resmensamssemmsasmme e sms s sasan Municipio...
Hospital..ooverriernsenss SR MURICIPIO i cssisssesirisssssssessssscssssssises
5 (0 111 A ———— PR . Municipio.

7. Fisiopatologia (selecionar até 3 itens de fisiopatologia)

( ) Prematuridade { ) Asfixia (hipertensio pulmonar, andxia)

( ) Malformagio Congénita () Qutras (infecgdes, incompatibilidade. sang,)

( ) Causa Externa (aspirago, sufocag@io) ( )} Inconclusivo
Medidas de intervengfio neste dbite infantil.
Baseado nos dados obtidos pela investigagio deste 6bito e analisando o mesmo segundo os critérios de
evitabilidade ja conhecidos, qual a avaliagio critica do municipio e da regional no que se refere is ag8es
de qualificagio da atengiio ambulatorial efou da assisténeia hospitalar, das medidas sociais e de educagio
em satide que poderiam ser desencadeadas no sentido de evitar outros 6bitos pelas mesmas causas?




8. Para preencher somente se a crianca teve alta por ocasifie do nasci to:

Tempo de aleitamento matemo exclusivo ___ dias Tempo de aleitamento misto __ dias
Carifio dacrianga? ( )Sim ( )Nio Curva de peso atualizada? { } Sim ) Niio
Vacinas atualizadas? ( )Sim ( ) Nio Ultimo peso aferido: com dias
Local onde dormia  { ) Bergo individual ( ) Camadospais ( ) QOutro
Inicio dadeenga: _ /_ / Onde procuron atendimento?
SIntOmas: ..o oeeceee e { YUBS/PEF — QUal? ..o remaenes

{ ) Pronto atendimento/hospital — Qual?

{ ) NEo procurou
Quanto tempo apés o infcio dos sinfomas? () 1 dia { )1a3dias ( ) 4 oumais dias
Indicada internagio? { ) Sim ( )N#o Datadaintemagio:  / [/  Horadainternagio:  :
Se nio foi internado, recebeu medicagio? Foi marcado retorno? Fez a consulta de retomo?
( )Sim( )Nio ( )Sim( ) Néo ( ) Sim ( )Nio
Foi orientada quanto a WYoltou a procurar atendimento  Onde procurou atendimento?
evolugiio da doenga? por piora clinica? { )YUBS/PSF — Qual? ..o
{ ySim{ )Nio { YSim( )Nio ( ) Pronto atendimento/hospital

{ ) Nio procurou

Medidas de prevencio deste 6bito infantil { medidas de aten¢io ambulatorial, medidas de atencfo
hospitalar, medidas sociais e de educacfio em saiide):
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ANEXO B - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO TARDIO

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
SECEO DE SAUDE DA CRIANCA E ADOLESCENTE
. PROGRAMA VIVA A CRIANCA
FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO INFANTIL TARDIO ( 29 a 364 dias )

CRS: Setor censitdrio: : Neordem: __ _ _

72007

Responsdvel pela Investigagiio: Data da Investigagiio:__ / /[
Identificacfio da Crianga:

Nome da crianga; Sexo: M( YF( )
Raga/cor : Branca( ) Preta( ) Amarela( ) Parda( ) Indigena( )

Endereco: Telefone:

Data de nascimento:_ / / Horadonascimento: :  N°DNW:

Data do 6bito: 1 Horado dbito; _ . NDbDO

Municipio de residéncia da erianga: Municipio de ocorréncia do dbito:

Obito em drea de:  PSF( ) PACS( ) PIM( )

Transcreva as causas de morte do atestado de 6bito:
Causa A: Causa C:
Causa B: Causa D-

Parte II;

2. Dados familiares:
Nome da mie: Idade materna:

( ) da1"a 3" série do ensine fundamental ( ) nenhuma instrugdo
( ) da4®a 8" série do ensino fundamental { )sabeler e escrever
( ) da 1% 3" série do ensino médio ( ) instrugdo ignorada
( ) ensino superior

Numero de filhos tidos vivos: { ) Numero de filhos vivos: ( )

Profissio do pai:

Profissio da mie:

Nome da ave materna:

3. Condigoes de moradia ¢ renda:

Renda familiar Casa Agua Destino dos dejetos
( ) sem rendimentos ( ) Prépria { ) Rede pidblica { ) Esgoto sanitirio
( daté1SM ( ) Alugada ( ) Pogo simples { ) Fossa séptica

{ )entre 1 ¢3 8M { ) Cedida ( ) Pogo artesiano ( ) A céu gberto

{ Jentre3e5SM ( ) Areaindigena ( )Bicasimples ( ) Outro

{ Yentre 5e 10 SM ( ) Area verde ( ) Vertente

( }+del0SM ( ) Assentamento () Outro

{ )} Outro



4. Dados do Pré-natal e Parto:

Pré-hatal; sim{ ) ndo ( ) N°deconsultas: ___ ~ SISPRENATAL n®

Servigo onde realizou o Pré-natal: Gestagio: Consulta de puerpério:

UBS( ) Qual?: ¢ ) Unica ( )Sim ( )Nio

Hospital { ) Qual?: ( ) Tripla

Rede Privada / Conveniada { ) { )Ignorado

Duracio da gestaciio: { ) menos de 22 semanas Local do Parto: Tipo de Parto:
( }de 22 a 27 semanas { ) Hospitalar { ) Vaginal
{ )de 28 a 31 semanas { ) Nio Hospitalar { ) Cesareo
{ )de 32 a 36 semanas { ) Ignorado

( Yde 37 a 41 scmanas
{ )42 e+ semanas

{ ) Ignorado
Hospital de Nascimento:

Parto atendido por :
{ ) Médico ( )Enfermeiro
{ )Parteira ( ) Aux/Téc. Enf

S. Dados da erianca:

RN atendido por
( ) Médico { )Enfermeiro
( ) Parteira ( ) Aux./Téc. Enf.

Peso ao nascer: indice de APGAR:

Malformacéio congénita: ( ) Sim ( ) Nio 1* Minuto:

( ) Cardiovascular 5° Minuto:

{ ) Neuroldgica

( ) Digestiva

( )Outra

Tempo de aleitamento materno exclusivo:  meses ¢ dias alcitamento misto:  mesese  di

Possui cartdo da crianga: { ) Sim ( ) Nio
Vacinas atualizadas? { )Sim ( ) Nao
Local onde dormia: ( ) Bergo individual.
6. Fatores de risco:
Gestante:
{ ) Idade materna menor do que 20 anos
{ ) Idade materna maior do que 35 anos
( ) Instrugfio materna < 4"s. Ens. Fund.
{ ) Historia de dbito de outros filhos
{ ) Trés ou mais filhos tidos vivos
( ) Parto n#o hospitalar

Curva de peso atualizada: ( ) Sim ( ) Nao
Ultimo peso: g com __ meses__dias.

( yCamadospais ( )Outro

Recém-nascido:
{ )Idade gestacional menor do que 37 semanas
( ) Peso ao nascer menor do que 2500 g .
( ) Indice de APGAR < que 7 no 5° minuto de vida
{ ) Msie sem pré-natal
( ) Malformacio congénita
( ) Internagdes prévias/Encaminhamento pedidtrico

O recém-nascido identificado como de risco recebeu atendimento diferenciado no sistema?
{ )Sim ( )Ndo ( )Riscondo identificado

Local do 6bito: UTI Pediatrica?
( ) Hospiltal em que nasceu ¢ nunca teve alta ( ) Sim
( ) Hospital no municipio, por internacio pediatrica { )Nio

' ) Hospital regional/macrorregional, por transferéncia -
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{ )Hospital de outro municipio
{ ) Domiciliar
{ ) Outros

7. Fisiopatologia
( ) Doenca perinatal

( ) Malformagio congénita
( ) Doenga respiratéria

( ) Diarréia

( ) Septicemia/Meningite
{ ) Causa Externa

( )} Outras

8. Histdria da doenca que levou ao ébito infantil:

Inicio da doenga: {Ff Onde procurou atendimento?

SINtOMAS: ...eeceereccreeeneereremcererereveresssvasssressereenes () UBS/PEF = QUALY oo
( ) Pronto atendimento/hospital — Qual?..........cc.cceeene.

( ) Nio procurou
Quanto tempo apds o inicio dos sintomas? ( ) 1dia ( )1a3dias ( )4 oumais dias
Indicada interna¢fo? ( ) Sim ( )Nio Datadaintemagfio:  / /  Horadainternagiio:_ ;.

Se no foi internado, receben medicagio? Foi marcado retorno? Fez a consulta de retorno?

{ )Sim( )Nio { )Sim({ }Nio ( ) Sim( )N#o

Foi orientada quanto a Voltou a procurar atendimento  Onde procurou atendimente?
evolugio da doenga? pot piora clinica? { ) UBS/PSF — Qual? cvesssennirnnnne
{ )Sim( )Nao { )Sim( )Nio { ) Pronto atendimento/hospital

Nome do hospital onde ocorreu o ébito:

Medidas de interven¢fio neste 6bito infantil.

Baseado nos dados obtidos pela investiga¢do deste dbito ¢ analisando o mesmo segundo os critérios de
evitabilidade ja conhecidos, qual a avaliagio critica do municipio e da regional no que se refere as agfes
de qualificagfio da atencio ambulatorial e/ou da assisténcia hospitalar, das medidas sociais e de educagiio
em saide gue poderiam ser desencadeadas no sentido de evitar outros dbitos pelas mesmas causas?
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ANEXO 8.2 - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto

Cadastro do CEP:

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a manter o sigilo dos
dados coletados em declaracdes de dbitos, declaracdes de nascidos vivos e base de dados
do setor de Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Sapiranga. Estas informagdes serdo
utilizadas unica e exclusivamente com finalidade cientifica, preservando integralmente o

anonimato dos pacientes.

Porto Alegre, de de 2009.

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Ana Francisca Kolling

Autora do Projeto

Alvaro Vigo

Orientador

André Klafke de Lima

Co-orientador
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ANEXO 8.3 - APROVAGCAO COMITE DE ETICA E PESQUISA

- lu AT A O A DA LUTIAL JA B AMMA TOMAULAD  IIDLETAL CHES DMLY UK VA IRSF ALY LW YA O,
- » e Prvmeans " 5ol B e T i e ) Faa Pl s 11
: CENIRE Ko g N5 v acacoeikia dal O TRk - P am - 5 CEP s & - P Mg -Ra
K e omden Lo P TS OR Tae RN 40 Mxa DI
-n = — AR RN (83103 AT e CH7 e e &

Vinesedan oM ehizex 43 Ledes - Sectato n® 70.447C

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEPIGHC

O Comit2 de Etica em Pesquisa da Grupa Hospitalar Conceigao {CEPIGHE), que & reconhecida pela
Comisséo Nacional de tica em Pesquisa (CONEPHMS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Resaarch
Protections (OHRPNUSDHHS. como Insfituional Review Board (IRBO00DT105) & pelo F\WA - Faderalwice
Assuranze (FW& 00000378}, em reunido ordindria analisou o seguinte arojeto de pesquiss:

Projeto: $£-139 Versao do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
AlVARO VIGD

ARA FRANCISCAKOLLING
ANDRE £LAFKE DE LIMA

Titulo: Perfil Epidemiologice da mortalidade infantil no municipio de Sapiranga, RS.

Dacumentagao: Aprevados
Aspectas Metadologicos: Apravadns
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer finzl: Este projsio, bem como o Termao de Corsentmento Livre e Esclarecido, por estar de acordo
com as Diretrizes e Normas Intermacicnzis e Nacionais especialmente as Resolugles 156/96 e
complementares do Conselha Nacional de Saude, obtave o parecer de APROVADO.

Consideragies Finais: Toda e qualquer alieragac do prejeio, deverd ser cemunicada imediatamenta ao
CEP/GHC, Lem come s Evenies Adversce ocorricos. O Pesaulsador compromele-se a encaminhar dentro
dos prazos estioulados, ofs) relatoricfs) pamizlzis) e/o. final ao Comité de Etica em Pesquisa da Grupo
ltespitalar Conceigiio e ac Centro de Resuitado onde 2 pasquisa for desenvolvida.

Porto Alegre, 25 de setembre de 2008

f o asaRoy . p e e ( ol f‘
S A A= oS ) Al
Vitio Gigner stofora dos Sgntas
oorcenadar do Cl
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ANEXO 8.4 - PORTARIA N°. 1.121, DE 17 JUNHO DE 2002

Causas de Obitos Evitaveis

1. Evitaveis por Imunoprevencao:

-Coqueluche -Hepatite B
-Tétano -Meningite
-Poliomielite Aguda -Rubéola congénita
-Varicela -Difteria

-Sarampo -Tuberculose

2. Redutiveis por adequado controle na gravidez:

-Sifilis congénita

-Afecgdes maternas, que afetam o feto ou o recém-nascido

-ComplicacBes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido
-Transtornos relacionados com a gestacéo de curta duragéo e peso baixo ao nascer, ndo
classificados em outra parte isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou RN

-Crescimento fetal retardado e desnutri¢do fetal

3. Redutiveis por adequada atencéo ao parto

-ComplicacOes da placenta, do corddo umbilical e das membranas que afetam o feto ou o
recém-nascido

-Outras complicacgdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o feto ou o recém-
nascido

-Transtornos relacionados com a gestacéo prolongada e peso elevado ao nascer
-Traumatismo de parto

-Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer

4. Redutiveis por acOes de prevenc¢do, diagndstico e tratamento precoces

4.1Doencas Infecciosas e Parasitarias

-Outras doengas bacterianas (exceto A35, A36 e A37)

-Outras viroses do sistema nervoso central, exceto A82

-Infecc@es virais caracterizadas por leses de pele e mucosas, exceto BO1 e B05
-Outras doencas causadas por clamidias

-Outras doencas causadas por espiroquetas

-Micose

4.2 Doencas das glandulas endocrinas e metabolismo

-Transtornos da glandula tiredide

-Diabetes mellitus

-Transtornos de outras glandulas endécrinas
-Disturbios metabdlicos, exceto E86
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4.3 Doencas do sistema nervoso e dos 6rgéos dos sentidos
-Meningite, exceto G00.0

-Encefalite, mielite e encefalomielite

-Abscessos e granuloma intracranianos e intraraquidianos
-Flebite e tromboflebites intracranianos e intraraquidianos
-Sequelas de doencas inflamatérias do sistema nervoso central
-Ataxia hereditéria

-Paralisia cerebral infantil

-Outras sindromes paraliticas

-Epilepsia

-Outros transtornos do encéfalo

-Outros transtornos do sistema nervoso, exceto G93
-Transtornos do sistema nervoso periférico

-Doencas do olho e anexos

-Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide

4.4. Doencas do aparelho circulatorio

-Doenca hipertensiva

-Doengas isquémicas do coragéo

-Doenca cardiaca do pulméo e doengas da circulagdo pulmonar

-Outras formas de doengas do coracéo

-Doencas cerebrovasculares

-Doencas das artérias, das arteriolas e dos capilares

-Doengas das veias, vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, nao classificados em outra
parte, exceto 198

4.5. Doencas do aparelho respiratério
-InfeccBes agudas das vias aéreas superiores
-Outras doencas das vias aéreas superiores
-Pneumonia

-Doengas cronicas das vias aéreas inferiores
-Doengas pulmonares devidas a agentes externos
-Outras doencas do aparelho respiratério

4.6 Afeccbes perinatais

-Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
-InfeccBes especificas do periodo perinatal, exceto P35.0

-Hemorragia fetal e neonatal

-Doencas hemoliticas do feto ou RN devido a Isoimunizacdo, exceto P55.0 e
P55.1

-Qutras ictericias perinatais

-Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitorios especificos do feto e do
recém-nascido

-Transtornos hematoldgicos do feto e do RN

-Transtornos do aparelho digestivo do feto e do RN

-Afeccbes que comprometem o tegumento e a regulacao térmica do feto ou RN
-Reacdes e intoxicacdes devidas a drogas administradas ao feto e ao RN
-Sindrome de abstinéncia do uso de drogas terapéuticas no RN
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4.7 Causas externas

-Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e cirirgicos
-Reacédo anormal em pacientes ou complicagéo tardia causadas por procedimentos
cirtrgicos e outros procedimentos médicos, sem mencdo de acidentes ao tempo do
procedimento

-Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com finalidade
terapéutica

4.8 Outras redutiveis por diagnostico e tratamento precoces

-Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos, exceto D50.9, D52.9, D53.0 e D53.2
-Transtornos mentais

-Doengas do aparelho digestivo

-Doengas do aparelho geniturinario

-Doencas da pele e do tecido subcutaneo

-Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, exceto M93.1

5. Redutiveis por intermédio de parcerias com outros setores
-Doencas infecciosas intestinais

-Outras doengas infecciosas

-Neoplasias

-Neoplasias malignas

-Neoplasias benignas

-Neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido
-Neoplasias malignas, sem especificacdo de localizacédo
algumas doencas bacterianas zoondticas

-febre por arbovirus e febres hemorragicas virais
-Rickettsioses

-Raiva

-Doencgas pelo virus da imunodeficiéncia humana

outras doencas por virus

-Doencas devidas a protozoarios

-Helmintiases

-Deficiéncias nutricionais

-Anemias por deficiéncia

-Anomalias congénitas ndo especificadas no grupo de causas evitaveis
-Causas externas

-Acidentes de transportes

-Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas
-Intoxicacdo acidental por outras substancias

-Quedas acidentais

-Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas

-Exposicéo as forcas da natureza

-Afogamento e submersédo acidentais

-Qutros riscos acidentais a respiracdo

-Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e as temperaturas e pressdes extremas do
ambiente

-Exposicédo acidental a outros fatores e aos ndo especificados
-Agressoes

-Eventos cuja intengdo é indeterminada
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-Exposicdo a forgas mecanicas inanimadas

Causas de Obitos Ndo Evitaveis

-Sindrome de Waterhouse-Friderichsen

-Alguns transtornos que comprometem o mecanismo imunitario
-Doencas do sistema nervoso central

-Doengas hereditérias e degenerativas do sistema nervoso central
-Doencas desmielinizantes

-Influenza devida a virus da influenza identificado ou ndo
-Desconforto respiratorio do RN

-Sindrome da morte subita na infancia

-Anomalias congénitas

-Malformacdes congénitas do sistema nervoso central
-Malformacdes congénitas da laringe, da traquéia e dos brénquios
-Pulméo cistico congénito

-Agenesia, hipoplasia e displasia do pulméo

-Outras mal formagdes congénitas do pulmao

-Malformacdes congénitas ndo especificadas do aparelho respiratorio
-Malformacgdes congénitas do pancreas

-Malformacdes congénitas ndo especificada do aparelho digestivo
-Sindrome de Edward, ndo especificada

-Sindrome de Patau, ndo especificada

-Sindromes autossomicas de delecéo

-Anomalias cromoss6micas, ndo classificadas em outra parte, exceto Q91.3, Q91.7 e Q93.4
-Outras anomalias congénitas

Causas de Obitos Mal Definidas

-Qutros transtornos originados no periodo perinatal
-Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados
em outra parte, exceto R95
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