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RESUMO

Mortes evitaveis sdo aquelas que podem ser prevenidas pela
presenca de servicos de saude efetivos, segundo o atual conhecimento
meédico-cientifico. O monitoramento de determinadas causas, que podem
ser significativamente reduzidas através de medidas na maioria das
vezes simples e de baixo custo, permite uma analise mais profunda da
situacdo de saude, propiciando maior conhecimento do dinamico
processo que tem assumido a mortalidade infantil nos ultimos anos, e
fornece subsidios para que acdes eficazes sejam programadas.

Malta et al desenvolveram uma lista com as principais causas de
mortalidade evitaveis em menores de cinco anos de idade, sintetizando
aguelas que poderiam ter sido evitadas através do uso de tecnologias ja
disponiveis pelo SUS, considerando as causas de mortalidade infantil no
pais. Foram consideradas como causas de morte aquelas cuja
evitabilidade é dependente de tecnologia disponivel no Brasil, acessivel
pela maior parte da populagdo brasileira, independentemente de sua
acessibilidade ou de sua disponibilidade em outros setores além do
Sistema Unico de Satde, como os servicos privados.

Sao José do Norte, municipio situado no extremo sul do Brasil,
com 25.503 habitantes, apresentou ao longo da ultima década uma
significativa evolugcdo socioecondmica. Tal evolugdo deveu-se aos
investimentos e consequente aumento das ofertas de emprego
desencadeadas pela expansao do polo naval na cidade vizinha de Rio
Grande, além dos programas sociais de transferéncia de renda do
governo federal.

Estatisticas de mortalidade revelam diminuicdo do CMI nos
ultimos anos no municipio, de 39,15 por mil NV em 1990, para 24,70 em
2000 e 17,24 em 2010. No entanto, torna-se necessario avaliar o
contingente de Obitos infantis por causas evitaveis, a fim de propor o
direcionamento dos recursos existentes para as areas de maior caréncia
de efetividade. A classificacdo da evitabilidade da mortalidade infantil
depende muito da fonte de informacédo utilizada. Assim, o atual estudo
pretende comparar duas fontes de informacdo dos Obitos infantis: a
Declaracéo de Obitos e a Investigacdo de Obito Infantil, essa Ultima uma
auditoria realizada pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio
desde 2004. Essa comparacdo permitira identificar discrepancias entre
as duas fontes, creditando maior validade as informacdes oriundas da
investigacdo, com vistas a formulacdo de recomendacdes aos gestores
locais de saude para reducédo das mortes infantis evitaveis no municipio.



1. INTRODUCAO

Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica' (IBGE) sobre a evolucdo das taxas de mortalidade infantil de
menores de um ano de idade no Brasil, na década de 30, essa era
estimada em 168/1000 nascidos vivos, valor este resultado de um lento
declinio iniciado no inicio do século, a partir da implantacdo de politicas
sanitarias. Desde entdo, nas décadas seguintes, manteve-se a tendéncia
de queda, chegando a 116 por mil nascidos vivos em 1965. No fim dos
anos 60 e inicio da década de 70, a mortalidade infantil teve reducao na
velocidade de queda, por consequéncia do periodo ditatorial e da crise

social e econbmica brasileira.

A partir de 1973, teve inicio o Programa Nacional de Imunizacdes?
(PNI), com o objetivo de controle, eliminagdo e/ou erradicacdo das
doencas imunopreveniveis consideradas prioritarias ao interesse da
saude publica brasileira, feito este que, desde entdo, tem contribuido
substancialmente para reducdo da mortalidade infantil por essas causas.
Segundo a Organizagcdo Pan-Americana de Saude (OPAS)® atualmente,
as doencas infecciosas como causa de mortalidade em menores de 5
anos de idade representam 28% dos Obitos totais no continente
americano. As doencas infecciosas e afeccdes perinatais causam 76%

de mortes infantis no continente.

O Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestédo' defende que,
a queda consistente da mortalidade que se observa, a partir da década
de 70, parece estar fortemente dependente do modelo de intervencao na
area das politicas publicas entdo adotado, principalmente no campo da
medicina preventiva, curativa, de saneamento basico e, mais
recentemente, na ampliacdo dos programas de saude materno infantis,
sobretudo os voltados ao pré-natal, parto e puerpério; na ampliacdo da
oferta de servicos médico-hospitalares; campanhas de vacinacéo; e
programas de aleitamento materno e reidratacdo oral. Agregam-se a
estes fatores as grandes mudancas nos padrdes reprodutivos, com

guedas acentuadas nos niveis de fecundidade.
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Em meados dos anos 80, em meio a crise politica brasileira, o fim
do governo ditatorial e a reestruturacdo democrética, foi necessaria a
expanséao dos direitos sociais, frente ao resgate da divida social por anos
de ditadura. A saude foi incluida como direito universal de todos os
brasileiros a partir da criagdo e universalizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), ampliando o acesso a saude a todos os cidadaos
brasileiros, por meio de programas de saude especificos do ciclo vital,
com garantia de atendimento materno-infantil integral, desde o pré-natal,
nascimento, puerpério e puericultura até os cinco anos de idade. Para o
IBGE®, a conjuncdo de varios desses programas, especialmente aqueles
relacionados as acdes basicas de saude em areas carentes, intensificou
o0 processo de declinio da mortalidade infantil, a qual vem caindo a
patamares relativamente baixos, quando se leva em conta a longa
trajetéria de niveis elevados no Brasil. Embora ainda representasse
guase o triplo da existente em paises socialmente mais evoluidos,
durante os anos 80, o ritmo de declinio se acelerou, chegando-se ao final

da década com estimativas de 48 por mil nascidos vivos.

Nas Ultimas duas décadas, o0s programas de saude
especificamente voltados a area materno-infantil foram ampliados, como
estratégia para reducdo da mortalidade infantil dos atuais 19,3 6bitos por
mil bebés nascidos vivos para o indice de 2,9 por mil nascidos vivos,
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Assim, foram
criados o Pacto pela Reducéo da Mortalidade Infantil Nordeste-Amazonia
Legal, o Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis e o Pacto pela Saude,
além da adeséo do Brasil aos objetivos do milénio (acordo que prevé a
reducdo da mortalidade infantil em 75% até 2015, com base nos indices

de 1990 de entdo 47,1 por mil nascidos vivos).®

Estudos do IBGE* apontam que, aliados a ampliacdo da cobertura
dos servicos de saude, a melhoria das condicbes de habitacdo e o
aumento relativo do namero de domicilios com saneamento bésico
adequado, vém contribuindo para reduzir o coeficiente de mortalidade

infantil no Brasil. A taxa de mortalidade infantil continua em declinio,
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passando de 35,20 para 24,32% por mil nascidos vivos, entre 1997 e
2007. O Rio Grande do Sul foi o estado que registrou a menor taxa de
mortalidade infantil do pais (13,50%) e Alagoas, com 50,00% por mil

nascidos vivos, apresentou a mais elevada, em 2007.

No Brasil, entre 1980 e 2005, a maior queda ocorreu no
componente  pés-neonatal e nas causas imunopreveniveis,
desnutricdo/anemias e doencas diarreicas agudas. O componente
neonatal precoce apresentou menor redugéo. Entre 1995 e 2005, apés a
implantacdo do SUS, ocorreu maior declinio das Infec¢cdes Respiratorias
Agudas e das afeccbes perinatais, estas, porém, com baixa velocidade
de queda. Houve ainda redugcao das causas mal definidas e pequena

gueda da mortalidade por causas evitaveis.’

Para o Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF)® o
namero de criangas menores de cinco anos que morreram em todo o
mundo caiu de quase 12 milhdes, em 1990, para 6, 9 milhdes, em 2011.
O Brasil promoveu uma reducédo de 73% da mortalidade infantil (até
cinco anos de idade), bem maior do que a média global de pouco mais
de 40%. Em 1990, o pais registrava 58 mortes a cada mil criancas
nascidas, numero que foi reduzido para 16 em 2011. No entanto, se
comparados a indices de outros paises, ainda ocupa uma poSicao
desconfortavel (107) na tabela de Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI). Milhdes de criancas menores de cinco anos ainda morrem a cada
ano de causas evithveis para 0S quais existem intervencoes
comprovadas e acessiveis. Mortes que poderiam ser evitadas por meio
de vacinas, nutricdo adequada e cuidados basicos de saude materna.
Apesar de significativos, os ganhos ainda sao insuficientes para alcancar
0 Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, que estipula a reducédo global
da taxa de mortalidade de criancas menores de cinco anos em dois
tercos entre 1990 e 2015.

Segundo Malta e Duarte’, mortes evitaveis sdo aquelas que
poderiam ter sido prevenidas pela presenca de servicos de saude

efetivos, segundo o atual conhecimento médico-cientifico. O
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monitoramento de  determinadas causas, que podem ser
significativamente reduzidas através de medidas quase sempre simples
e de baixo custo, permite uma andlise mais profunda da situacao,
propiciando maior conhecimento do dinamico processo que tem
assumido a mortalidade infantil nos ultimos anos, e fornece subsidios

para que acgles eficazes sejam programadas.

Malta et al’, ao desenvolverem uma lista (ANEXO A) com as
principais causas de mortalidade evitaveis em menores de cinco anos de
idade, sintetizaram aquelas que poderiam ter sido evitadas através do
uso de tecnologias ja disponiveis pelo SUS, considerando as causas de
mortalidade infantii no pais. No enfoque de mortes evitaveis, foram
consideradas como causas de morte aquelas cuja evitabilidade é
dependente de tecnologia disponivel no Brasil, acessivel pela maior
parte da populacédo brasileira, independentemente de sua acessibilidade
ou de sua disponibilidade em outros setores além do Sistema Unico de
Saude, como os servigos privados. Assim, foram excluidas as causas de
morte evitaveis por acées nao preconizadas ou indisponiveis pelo SUS.

Como mostrado na Figura 1,

Figura 1 - Principais causas de 6bito evitaveis em menores de
cinco anos de idade’
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Fonte: Malta et al 2007.
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As principais causas de 0bito evitaveis em menores de cinco anos
de idade foram agrupadas em sete categorias: reduziveis por acdes de
imunizacdo, reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao,
reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto, reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido, reduziveis por acbBes de
diagnéstico e tratamento adequado, reduziveis por acdes de promocéo a
saude vinculadas a a¢des de atencdo, e causas mal definidas; com o
propésito de facilitar os estudos de evitabilidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Mortalidade Infantil: principais conceitos:

Para fins de elaboracdo de indicadores de saude, o Ministério da
Saude® adota a classificagdo da Mortalidade Infantil preconizada pela
Organizacdo Mundial da Saude, que é feita em 2 componentes segundo
a idade do obito:

- Neonatal, quando o 6bito ocorre até o 27° dia de vida, podendo
ainda ser subdividido em neonatal precoce (até os 6 dias de vida
completos) e o neonatal tardio (quando o 6ébito ocorre entre 0 7° e 0 27°
dia de vida);

- P6s-neonatal, quando o 6bito ocorre entre 0 28° e o0 364°dia de

vida.

De acordo com o Ministério da Saude®, algumas classificacées de
evitabilidade tém sido utilizadas para analise dos 0Obitos infantis e fetais
de acordo com a possibilidade de sua prevencdo, com enfoque nas
mortes causadas por problemas potencialmente trataveis. O objetivo
dessas classificacOes € esclarecer e visualizar, de forma sistematizada,
a contribuicdo de diferentes fatores para a mortalidade infantil e fetal e
avaliar a efetividade dos servicos. As classificacbes de 6bitos evitaveis
mais empregadas no Brasil e suas caracteristicas quanto a faixa etaria a
gue se aplicam, tecnologia ofertada, codigos diagndsticos utilizados e

limitacBes encontram-se no Quadro 1.
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Quadro 1 - Classifica¢gdes de evitabilidade mais utilizadas em estudos no Brasil

Aspectos

considerados

Avaliacéo

Faixa etaria

Tecnologia

Andlise

Limites

SEADE

Evitabilidade

Menor de 1 ano

Independente se
ofertada pelo SUS

CID

- Amplitude da lista
de causas
evitaveis;

- Necessidade de
revisao
permanente;

- N&o adequada
para Perinatal

Lista

proposta por

Malta et al
Evitabilidade

Menor de 5
anos

Disponivel
pelo SUS

CID

- Néo
adequada
para
Perinatal;

- Considera
apenas
tecnologias
disponiveis
no SUS

Wigglesworth

Evitabilidade

Perinatal;Fetais;Neonat
al precoce

Independente se
ofertada pelo SUS

N&o ha embasamento
no CID

- Ndo enquadramento
da CID;

- Necessidade de
profissionais
gualificados para
analise;

- Nado avaliaa Ml e
desconsidera a pés
neonatal.

Fonte: Ministério da Salde, 2009

Classificacado de evitabilidade da Fundacgéo Sistema Estadual
de Anélise de Dados — SEADE:
A classificacdo da Fundacdo Sistema Estadual de Analise de
Dados (SEADE, 1991; Ortiz, 2000), tem sido utilizada para o 6bito infantil

no Brasil e propde oito grupamentos de causas que se baseiam na

causa basica do o6bito

Internacional de Doencas:

infantil,

Grupo 1 - Redutiveis por imunoprevencao;

de acordo com a Classificacédo

Grupo 2 - Redutiveis por adequado controle na gravidez;

Grupo 3 - Redutiveis por adequada atencédo ao parto;

Grupo 4 - Redutiveis por acdes de prevencao, diagnostico e

tratamento precoces;

Grupo 5 - Redutiveis através de parcerias com outros setores;

Grupo 6 - Nao evitaveis;



Grupo 7 - Mal definidas;

Grupo 8 — Néo classificadas / outras.

Lista proposta por Malta et al — Mortes evitaveis por
intervencdes do SUS:

Em 2007 foi proposta uma Lista de Causas de Mortes Evitaveis
por Intervencgdes no Ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil por
Malta et al’, que também organiza os 6bitos utilizando como referéncia
grupamentos de causa basica, segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas, com a seguinte proposta para menores de cinco anos de
idade:

1. Causas evitaveis:

1.1. Reduziveis por acdes de imunoprevencao;

1.2. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo e
parto e ao recém-nascido:

1.2.1. Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacao;

1.2.2. Reduziveis por adequada atencao a mulher no parto;

1.2.3. Reduziveis por adequada atencao ao recém-nascido;

1.3. Reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e
tratamento;

1.4. Reduziveis por acbes de promocdo a saude, vinculadas a

acOes adequadas de atencéo a saude.

Causas mal definidas

Demais causas (ndo claramente evitaveis).

wn

Classificacdo de Wigglesworth modificada e classificacdo de

Wigglesworth expandida:

A classificacdo de Wigglesworth, (Wigglesworth, 1980), modificada
por Keeling et al, 1989, é utilizada em diversos paises do mundo para
analise do Obito perinatal (fetais e neonatais precoces). Aponta 0s
principais grupos de causas de 6bito perinatal, considerando o peso ao
nascer e a relacdo com as circunstancias do 6bito e 0 momento da
assisténcia a saude. Utiliza informacdes clinicas que podem ser obtidas
por meio da analise de prontuarios, selecionando os aspectos passiveis

de intervencdo pelos servicos. Essa classificacdo pode ser aplicada,
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também, para os 6bitos infantis por causas perinatais. Nao contempla os

Obitos infantis por outras causas.
Grupo de causas:

1 - Anteparto: morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto.
Taxas elevadas: falhas na atencdo pré-natal e condicdes maternas

adversas;

2 - Malformagéo congénita. Taxas elevadas: falhas no diagnostico/
terapia na gravidez (lesGes potencialmente trataveis);

3 - Imaturidade: nascidos vivos com menos de 37 semanas de
gestacao, sem hipdxia/anoxia; todos o0s nascidos vivos com peso ao
nascer <1000 gramas. Taxas elevadas: falhas no manejo

obstétrico/neonatal;

4 - Asfixia: perda fetal intraparto; Obito fetal sem maceracéao;
“freshstillbirth”, ou seja, natimorto recente (<12 horas); 6bitos neonatais
por hipoxia, exceto PN< 1000g. Taxas elevadas: falhas no manejo

obstétrico e/ou reanimacédo neonatal;

5 - Causas especificas: 6bitos por infeccdes especificas —-TORCH -
Toxoplasmose, Outras (HIV, HBV, Sifilis), Rubéola, Citomegalovirus e
Herpes simples — causas tipicas de prematuridade, outros. Taxas
elevadas: falhas na assisténcia pré-natal e assisténcia ao recém-

nascido.

2.2. Mortalidade Infantil por causas evitaveis: estudos

realizados nas diferentes regides do Brasil:

Para identificar estudos sobre MI evitavel publicados no Brasil,
foram consultadas as bases de dados Scielo, Biblioteca Virtual em
Saude e Capes, utilizando-se como descritor o termo "Mortalidade

Infantil por Causas Evitaveis". Apds o rastreio, foram pré-selecionados
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101 artigos. Destes, foram excluidos aqueles cujos resultados foram
apresentados em mais de uma publicacdo, restando 66 referéncias.
Apés, foram excluidos os artigos com mais de dez anos de publicacgéo,
por entender-se que pode ter havido mudanca na tecnologia disponivel
nos ultimos anos no SUS, as quais teriam efeito sobre o nimero e tipo
de causas evitaveis, tornando dificil a comparabilidade com o atual
estudo. Ao final, apos leitura dos resumos, foram incluidos na revisao 20

artigos publicados entre os anos de 2003 e 2013.

Estudos sobre MI por causas evitaveis tém sido realizados em
praticamente todas as regides do Brasil. Somente na regido Norte do
pais ndo foram encontradas publicacdes referentes ao tema, conforme
demostrado na Figura 2. Cada ponto na Figura 2 corresponde a um
estudo, totalizando 18, uma vez que duas das publicacdes localizadas
referiam-se a todo o territério nacional (Malta et al)'°, ou a todos os

municipios do pais com mais de 80.000 habitantes (Boing)™.

Figura 2 — Estudos sobre Mortalidade Infantil por causas evitaveis publicados nas
regides do Brasil
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Nos proximos paragrafos sdo descritos os 20 estudos publicados,
iniciando-se pelos de abrangéncia nacional, seguidos dos referentes a
regido sul (Santos et al'’; Gorgot et al*’; Silva et al*; Lise e Coutinho™;
Nabhan e Oliveira™, centro-oeste (Gastaud et al*’; Monteiro e Schmits™;
Batista et al'®), nordeste (Sarinho et al®; Vidal et al**; Cavalcanti®;
Barreto, Nery e Brand&do®; Guimardes, Alves e Tavares®; Rocha et al*®) e
sudeste (Fonseca e Coutinho®®; Alves et al*; Caldeira®; Freitas,

Gongcalves e Ribeiro®).

Estudo de Boing" avaliou a MI por causas evitaveis em 296
municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes, com o objetivo de
investigar a associagdo com indicadores socioecondmicos e de servigos
e investimentos em saude, no periodo de 2000 a 2002. Por meio de um
estudo ecologico, foram calculados os indicadores de Coeficiente de
Mortalidade Infantil por Causas Evitaveis (média para os anos 2000,
2001 e 2002), utilizando a classificacdo da Fundacdo SEADE. Os 0bitos
foram obtidos no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o
namero de nascidos vivos, no Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC). Foram avaliados ainda, o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), Coeficiente de Gini, Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, acesso a servicos basicos, estabelecimentos de saude
por 10.000 habitantes, despesa total com saude por habitante e médicos
por mil habitantes. No periodo do estudo, o CMI, nas localidades
selecionadas, apresentou declinio de 13,05 06bitos/1000 NV em 2000
para 11,28/1000 NV em 2002, apresentando grande variacdo entre as
regides Nordeste, com valor maximo de 31,01/1000 NV, e o valor minimo
de 4,01/1000 NV, no Sul do pais. Os municipios com maior CMI
apresentaram também menor IDHM, PIB percapita, proporcao de
pessoas que vivem com banheiro e dgua encanada, despesa total em
saude por habitante e numero de médicos por mil habitantes, sendo o
inverso observado para o Coeficiente de Gini. Foi evidenciada
desigualdade geogréfica na distribuicdo dos indicadores investigados no
estudo. Os municipios das regides Norte, Nordeste e Centro Oeste

apresentaram CMI por causas evitdveis 40% superior e piores
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indicadores socioecon6micos e de servigos e investimentos em saude,

em comparacao as regides Sul e Sudeste.

Malta et al* realizaram estudo ecolégico utilizando série temporal
dos Obitos de menores de um ano de idade ocorridos no Brasil no
periodo de 1997 a 2007. Os o6bitos foram classificados em causas
evitaveis, mal definidas e ndo evitaveis empregando a Lista Brasileira de
Mortes Evitaveis’. Foram calculadas tendéncias dos CMI por causas de
morte e usada regressdo néo linear, para avaliagdo de tendéncia. No
ano de 2006, foi verificada uma reducdo de 33,3% no numero absoluto
de 6bitos de criangcas menores de um ano de idade, em comparacéo ao
ano de 1997. Da mesma forma, o niumero de 6bitos por causas evitaveis
sofreu diminuicdo de 37%. O CMI teve reducéo de 35,2%, sendo que o
CMI por causas mal definidas reduziu em 75,7%. Quanto a reducédo do
CMI por causas evitaveis, foi identificada reducédo de 75% no grupo de
causas reduziveis por acbes de imunizacdo; 56,5% por acdes de
promocao a saude; 47,7% por causas reduziveis por acdes adequadas
de diagnoéstico e tratamento; 42,5% nas causas reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido; e 27,7% para as causas reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto. O Unico grupo de causas evitaveis
a apresentar acréscimo no CMI, foi o de causas relacionadas a
adequada atencdo a mulher na gestacdo, onde houve um acréscimo de
28,2% em relacdo a 1997. Ao analisar a reducdo da MI por causas
evitaveis nas diferentes regifes do Brasil, foi constatado que a reducao
foi mais acentuada na regido sudeste, com 42%, seguida da Centro-
Oeste (36,5%), Nordeste (32,4%), Sul (32,4%) e Norte (28,6%).

Na regido Sul, Santos et al*’, objetivaram identificar fatores
associados aos 0bitos evitaveis do nascimento aos quatro anos de idade
entre as criancas da Coorte de nascimento de 2004 de Pelotas/RS,
empregando a Lista Brasileira proposta por Malta et al’. Entre os 4.231
nascidos vivos em Pelotas no ano de 2004, 94 mortes ocorreram até
2008, quando todas as criancas haviam alcancado quatro anos de idade.
A maioria das mortes (82) ocorreu no primeiro ano de vida. Setenta

Obitos eram evitaveis, dos quais a maioria (65) ocorreu no primeiro ano
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de vida: 31 na primeira semana e 14 no periodo neonatal tardio. A
maioria das mortes evitaveis teria sido reduzida por pré-natal adequado
para a mae (n = 41). Do total de 39 mortes no primeiro ano seriam
devidas a prematuridade e destas, houve referéncia a sindrome da
angustia respiratéria neonatal em 28 criangcas. A morte subita foi
identificada como a causa da morte de quatro criancas e sifilis congénita
de duas. Entre os 10 Obitos por causas conhecidas entre 12 e 48 meses
de idade, dois teriam sido evitaveis por diagnéstico e tratamento
adequados (broncopneumonia e miocardite aguda) e duas por agdes de

promocéo de saude adequadas (devido a acidentes de transito).

Em estudo na mesma coorte, Gorgot et al*® descreveram os 6bitos
evitaveis até os 48 meses de idade, conforme a lista brasileira proposta
por Malta et al’, tendo como um dos objetivos comparar a Ml
proporcional por causas evitaveis conforme o tipo de Unidade Basica de
Saude (tradicional ou ESF). Nao houve diferenca entre a proporgcao de
Obitos evitaveis e o tipo de UBS da area de residéncia da crianga.

Silva et al**, por meio de um estudo descritivo, avaliaram a
evitabilidade dos obitos infantis na cidade de Pelotas/RS, a fim de
comparar os dados do SIM com as causas pos investigacado atravées de
auditoria. Foram incluidos todos os 6bitos infantis (de zero a um ano de
idade) de filhos de mulheres residentes na cidade ocorridos no periodo
de 2005 a 2008. Os oObitos de menores de um ano ocorridos na
localidade e periodo de estudo foram identificados no SIM. A causa
basica de morte foi classificada de acordo com a CID10 e a evitabilidade,
conforme a lista brasileira proposta por Malta et al’. Compararam-se 0s
resultados conforme a classificacdo do SUS, as informac¢des da auditoria
dos o6bitos pos investigacdo e as informacfes da Declaracdo de 6bito
original. O CMI caiu (20%) de 19,8 /1000 NV em 2005, para 12,2/1000
NV em 2007 e aumentou (33%) para 16,3/1000 NV em 2008. Cerca de
70% dos Obitos ocorreram no periodo neonatal, sendo as causas
perinatais as mais frequentes, seguidas das malformacdes congénitas,
causas mal definidas e as infeccdes respiratérias. Ao aplicar os critérios

de evitabilidade do SUS, com as informac¢fes obtidas apds a auditoria
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dos 6bitos, foram identificados 266 6bitos ocorridos no periodo. Desses,
194 (72,9%) foram classificados como evitdveis, dos quais (43,6%)
seriam preveniveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo e 7,9%
por acdes de atencdo ao recém-nascido. As categorias de evitabilidade
mudavam drasticamente se os dados utilizados provinham das auditorias
de Obito pés-investigacdo ou do banco do SIM (10,8% e 41,9%,
respectivamente, seriam preveniveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo e por acdes de atencdo ao recém-nascido), o que enfatiza a
importancia dos Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil nos

municipios.

Lise e Coutinho® analisaram o CMI geral e por causas especificas
conforme classificacdo da Fundagcdo SEADE, no municipio de
Chapecdé/SC, no periodo de 1999 a 2004. O maior CMI por causa basica
de morte foi devido as afec¢cbes do periodo neonatal precoce, com um
indice superior a 50% até 2003 e queda de 20% no ano de 2004. No
ultimo ano de estudo, 55% dos Obitos em menores de um ano ocorreram
em decorréncia de afeccbes do periodo perinatal. Houve reducdo no
indice de mortes redutiveis com adequado controle durante a gravidez,
gue passou de 4,7, em 2003, para 2,0, no ano de 2004. O coeficiente de
mortalidade redutivel por adequado diagndéstico e tratamento precoce,
apesar de ter passado de 7,7, em 2002, para 10,2 / 1000 NV, manteve-
se estavel nos ultimos dois anos estudados. Houve ainda reducédo no
coeficiente de mortalidade de causas redutiveis por atencdo ao parto,

gue passou de 2,9, em 1999, para 0,8, em 2004.

Nabhan e Oliveira®, na cidade de Cianorte/PR, realizaram estudo
descritivo a fim de caracterizar os Obitos infantis segundo variaveis
relacionadas a crianca, a mae e a assisténcia. Foram incluidos todos os
Obitos de criancas menores de um ano que nasceram vivas no
municipio, no periodo de 1999 a 2006. Dos 88 0bitos investigados no
periodo, 80,7% ocorreram no periodo neonatal. O periodo neonatal
precoce concentrou 72,7% dos 6bitos. Mais de dois tercos (68,2%) dos

Obitos foram por causas perinatais e 18,2% por malformacbes
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congénitas. Segundo a evitabilidade, 70,5% dos 6&bitos infantis no
periodo foram considerados evitaveis, 19,3% inevitaveis e 10,2%
inconclusivos. Com relacdo aos determinantes causais, em 69,4% dos
Obitos a assisténcia ambulatorial e a hospitalar estavam envolvidas, o
gue poderia expressar a necessidade de melhor organizacdo dos
cuidados prestados ao pré-natal e no setor obstétrico dos hospitais, que
recebem maior numero de gestantes em trabalho de parto,
especialmente as de baixa renda, cujos recém-nascidos apresentaram

maior risco.

No Centro-Oeste, Gastaud et al*’ realizaram estudo retrospectivo a
fim de caracterizar o perfil epidemiolégico da mortalidade infantil em 16
municipios (60% da populacdo do estado) do Mato Grosso do Sul (MS),
dos quais nove contam somente com servicos de atencdo basica em
saude na rede publica, no periodo de 2000 a 2002. Utilizando-se da lista
brasileira proposta por Malta et al’. Para avaliacdo do grau de
evitabilidade, foram utilizados como fonte de dados o SIM, sendo as
causas classificadas segundo a CID10. Dos oObitos ocorridos nos 16
municipios 73,1% (1.124/1.537) constituiram mortes infantis evitaveis,
das quais 69,5% (781/1.124) foram consideradas reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto. Destacaram-se 0s
Obitos que envolveram transtornos relacionados com gestacdo de curta
duracéo e peso baixo ao nascer, hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer,
transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal e desconforto respiratério do recém-nascido; eventos esses
gue,em seu agrupamento, representaram mais da metade (612/1.124)
dos classificados como evitaveis, assim como cerca de 40% de todas as

mortes.

Monteiro e Schmits®®, em estudo ecolégico, buscaram caracterizar
a tendéncia da MI no Distrito Federal (DF) por causa basica de morte e
segundo causas evitaveis, entre 1990 e 2000. A coleta de dados iniciou-
se a partir do total de oObitos infantis e nascimentos ocorridos, utilizando

os sistemas de informacdo produzidos pelo Ministério da Saude. Para
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avaliacdo, segundo causa béasica de morte, foi utilizada a CID 10. Para a
andlise, segundo causas evitaveis, foi utilizado o critério estabelecido
pela Fundagdo SEADE. A tendéncia do CMI por causa e da MI
proporcional por causa, entre 1990 e 2000, foi verificada por meio do
modelo de regresséo linear. Houve uma variacao percentual de -45,2%
no CMI no Distrito Federal entre 1990 e 2000, passando de 26,3 para
14,4%0 nascidos vivos. O percentual médio de decréscimo anual foi de
5,86%. Houve reducdo no coeficiente de mortalidade em todas as
principais causas basicas de morte na faixa etaria estudada no periodo.
Quando analisados os Obitos segundo causas evitaveis, ocorreu
diminuicdo no coeficiente e na propor¢cdo de causas redutiveis e
aumento na propor¢do de causas ndo evitaveis. Houve predominio dos
Obitos devidos a afeccbes perinatais, seguidos das mortes em
decorréncia de anomalias congénitas; porém, a maior redugado ocorreu
no coeficiente de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias. O
CMI neonatal teve variacdo percentual de -35,1%, passando de 15,4
para 10,0/1000 NV. As categorias de causas redutiveis responsaveis por
essa diminuicdo foram as relacionadas a atencao ao parto, controle na
gravidez e acbes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces. No
entanto, a maior reducdo no CMI se deu no componente pds-neonatal,
gque passou de 10,5 para 4,3/1000 NV destacando-se as causas
redutiveis por acdes precoces de diagndstico e tratamento e por meio de
parcerias com outros setores, como 0s Obitos por diarréia e infeccdes

respiratorias agudas.

Ainda no DF, Batista et al*® realizaram um estudo ecolégico, do
tipo série temporal, descrevendo a tendéncia do CMI segundo critérios
de evitabilidade, para os anos de 1997 a 2006. As fontes de dados
utilizadas foram o SINASC e o tabulador da Lista Brasileira de Mortes
Evitaveis proposta por Malta et al’. Apés o célculo do CMI evitavel
(CMIEV) e estratificacdo segundo grupos de causas, foi calculada a
variacdo percentual do CMIEV para o periodo. O numero de o6bitos
infantis entre as principais causas em cada um desses grupos de mortes

evitaveis também foi calculado para o periodo. O total de 6&bitos
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notificados em menores de um ano no DF para o ano de 2006 foi de 578,
mostrando uma queda de 249 ébitos em relagdo ao ano de 1997 (n=827
Obitos): queda relativa no CMI de 27% entre 1997 e 2006, partindo de
17,6 para 12,8 Obitos por 1.000 NV, respectivamente. A reducdo
observada no CMI (geral) foi principalmente consequéncia do
decréscimo de 37% no risco de MI por causas evitaveis. O total de 6bitos
infantis evitaveis notificados, para o ano de 1997, foi de 595, reduzindo
para 364 em 2006. Além disso, o CMIEV passou de 12,7 (1997) para
8,06 (2006) /1000 NV no periodo. Como consequéncia dessa reducao
mais marcante no CMIEV do que no CMI (geral), a proporgédo do CMIEV
no total da MI caiu no periodo de analise. Enquanto que em 1997 o
CMIEV era responsavel por aproximadamente 72% dos o6bitos infantis,
em 2006 passou a ser responsabilizado por 63% desses Obitos.
Diferente dos demais grupos de causas evitaveis analisados, o CMIEV
por adequada atencdo a mulher na gestacdo apresentou aumento em
189% no periodo de 1997 a 2006, partindo de 0,7 (n=33) para 2,04
(n=92) /1000 NV, respectivamente. O principal grupo de causas, em
1997 e 2006, foi “transtornos relacionados com gestacdo de curta
duracdo e baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte”

(prematuridade e baixo peso).

Ja no Nordeste, Sarinho et al® descreveram a ocorréncia de
Obitos infantis evitaveis relacionados com a atencéo a saude, no Distrito
Sanitario (DS) Ill da Cidade do Recife/PE nos anos 2003 e 2004 e no DS
IV em 2004. Usando dados secundarios obtidos nas fichas de
investigacdo de 6bito infantil do municipio de Recife, foram analisados 38
Obitos investigados nos DS Ill e IV no ano de 2004. Destes, a maioria
(N=30) ocorreu no periodo neonatal, sendo 26 residentes em areas de
cobertura da Estratégia Saude da Familia e do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude. Mais da metade dos 0Obitos no DS Ill e mais de

trés quartos no DS IV eram evitaveis.

Vidal et al** buscaram classificar os 6bitos de menores de um ano
ocorridos no Hospital Geral de Pediatria do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP), em Recife/PE, considerando o universo dos 0bitos
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ndo fetais de menores de um ano ocorridos no periodo de janeiro a
dezembro de 2000, segundo critérios de evitabilidade de causa basica.
Por meio de um estudo descritivo de corte transversal, foram utilizados
como fonte de dados o SIM, as causas basicas registradas nas DO
corrigidas a partir do prontuario médico e codificadas segundo o CID 10.
Foram agrupadas segundo os critérios de evitabilidade de Obitos
propostos pela Fundagdo SEADE. Foram calculados os coeficientes de
mortalidade hospitalar por causas "reduziveis" e "outras situacfes",
segundo a classificagdo da FSEADE: Praticamente a metade (46,6%)
dos 6bitos em menores de um ano ocorridos em 2000 (N = 274 /588),
encontrava-se na faixa etaria neonatal. Tanto os O6bitos neonatais
precoces quanto os tardios apresentaram maior proporcdo para as
reduziveis por diagnostico e tratamento precoces, 28% e 38%
respectivamente, com coeficiente de mortalidade neonatal hospitalar de
22,7 por 1.000 internac¢des. Agrupando-se todas as reduziveis, um total
de 263 oObitos ocorreu no primeiro més de vida, dos quais 198 (75%)
poderiam ter sido evitados. Quanto aos Obitos pds-neonatais,
aproximadamente dois tercos (60,1%), aconteceram por causas
reduziveis, estando a maioria classificada entre as "Outras reduziveis”,
com mortalidade proporcional e coeficiente de mortalidade p6s-neonatal
hospitalar, respectivamente, de 44,2% e 36,41% por 1.000 internacdes.
Foi encontrado um percentual de 10,0% das causas reduziveis por
diagnostico e tratamento precoces, representando um coeficiente de 8,2
por 1.000 internacdes. Das 301 mortes ocorridas nesse periodo de vida,

181 poderiam ter sido evitadas por medidas de atencéo a saude.

Ainda em Recife, Cavalcanti* analisou o perfil da mortalidade
infantil no Distrito Sanitario Il, no periodo de 2000 a 2008, tendo como
populacdo todos os Obitos infantis de residentes na localidade. Os
principais resultados revelaram que o CMI para o Distrito Sanitario Il foi
de 20,83 e 11,21 por mil habitantes para os anos de 2000 e 2008,
respectivamente. A tendéncia do CMI foi decrescente (p= 0,021). O
componente neonatal precoce foi elevado. A analise dos Obitos quanto

ao critério de evitabilidade revelou que os redutiveis por adequado
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controle na gravidez foram os mais prevalentes (38,09%), seguidos dos
redutiveis por ac¢Bes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces
(18,7%), redutiveis por adequado atencdo ao parto (15,36%) e 0s nao
evitdveis (12,69%). A analise revelou uma alta prevaléncia de o6bitos
evithveis que poderiam ter sido prevenidos com a melhoria da

assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Barreto, Nery e Brand&do®, na cidade de Piripiri/Pl, realizaram
estudo a fim de analisar a evitabilidade dos 6bitos perinatais, ocorridos
em 2008, e sua importancia para a composicéo da MI. Foram utilizados
dados do SINASC e do SIM para a determinacdo dos CMI e analisadas
as Declaracdes de Obito (DO) e as fichas de investigacdo dos Obitos
perinatais. A classificacao foi feita segundo os critérios de evitabilidade
de Wigglesworth, que tem como parametros o0 momento do 0bito, o peso
ao nascer e a causa basica. Para fins de comparacao, foi feita analise de
todos os oObitos infantis de residentes em Piripiri ocorridos nos anos de
2006 a 2008, utilizando, primeiramente, os espelhos das DO extraidos
da base local do SIM, a fim de identificar a composi¢cado do o6bito infantil
naqueles anos. O coeficiente de mortalidade perinatal em 2008 foi de
22,36 por mil nascidos (vivos e natimortos), representando uma taxa de
mortalidade superior em 38% a taxa de MI geral. Na primeira faixa, tendo
como ponto de corte o peso ao nascer maior que 1.000 gramas, o
percentual de Obitos por causas evitaveis foi de 61,9%, indicando a
necessidade de acbes de melhoria na atencdo pré-natal, manejo

obstétrico e atendimento ao neonato.

Guimarées, Alves e Tavares® visaram abordar, por meio de um
estudo de série temporal, o impacto do Programa Saude da Familia na
saude infantii no Municipio de Olinda/PE sobre a MI por causas
evitaveis. Foi analisada a cobertura vacinal e a Ml, através dos dados do
SIM e do SINASC. Foram classificados trés periodos para analise do
estudo: 1990/1994 (periodo anterior: "baseline"); 1995/1996 (periodo de
implantacdo do PSF - com cobertura populacional entre 0% e 30%);
1997/2002 (periodo de intervencdo do PSF - com cobertura entre 38,6%

e 56%). Os Obitos redutiveis por imunoprevencdo, juntamente com
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outros setores e prevencdo, diagnéstico e tratamento precoce
apresentaram os melhores resultados durante a intervencédo. O total de
Obitos por causas evitaveis apresentou reducdo anual de 12,7 6bitos (p =
0,0002).

Novamente em Pernambuco, Rocha et al® objetivaram descrever,
através de estudo de corte transversal, o perfil epidemiolégico da
mortalidade neonatal, sob a perspectiva da evitabilidade, em Recife, no
periodo de 1999-2009. Os dados sobre nascidos vivos e 6bitos
neonatais foram obtidos no SINASC e no SIM, respectivamente. Foram
analisadas as variaveis relativas as caracteristicas maternas, assisténcia
ao pré-natal, parto, condi¢cdes de nascimento, evolu¢cdo dos neonatos e
descricdo do Obito. Para a definicdo de evitabilidade foram utilizados os
critérios da Fundacdo SEADE. Estudaram-se 2.893 Obitos neonatais
originados do conjunto de nascidos vivos de maes residentes no
municipio, no periodo. Desse total, 2.409 (83,26%) Obitos ocorreram no
periodo neonatal precoce, entre os quais 49,84%, nas primeiras 24 horas
de vida. O CMI neonatal médio no periodo foi 10,99/1000 NV. A maioria
dos Obitos apresentava baixo peso ao nascer e prematuridade. As
afeccdes perinatais foram a principal causa de 0Obito. Observou-se que
2.267 (78,37%) 6bitos foram classificados como evitaveis, destacando-se
as mortes consideradas reduziveis por adequado controle da gravidez
930 (32,15%) e adequada atencdo ao parto 418 (14,45%), que somam
cerca da metade das mortes 1.348 (46,60%). A analise da tendéncia das
causas de mortes evitaveis por acdo dos servicos de saude verificou um
decréscimo de 37%. A mortalidade por causas reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido, por adequada atencdo ao parto e por acdes
de diagnédstico e tratamento, declinou em 42,5%, 27,7% e 47,7%;
respectivamente. Demonstrando que as ac¢des dos servicos de saude
tém contribuido para a reducdo da MI. A existéncia de problemas
relativos a assisténcia materno-infantii aponta para a necessidade de
maiores investimentos na prevencao e reducao dos Obitos neonatais por
condi¢cBes inadequadas de assisténcia a salude durante a gravidez e

apo6s o nascimento.
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No Sudeste, Fonseca e Coutinho®® analisaram os 6bitos perinatais
de uma maternidade publica do municipio do Rio de Janeiro/RJ, quanto
as caracteristicas biolégicas, critérios de evitabilidade, causas basicas e
mortalidade por faixas de peso; por meio de um estudo retrospectivo das
coortes de nascimento de 1999 a 2003. O instrumento principal de coleta
de dados foi a Ficha de Investigac&o de Obito Perinatal. Foram incluidas
as pacientes residentes na AP4 (area de planejamento 4), atendidas na
Maternidade Leila Diniz BB b, cujas gestacfes terminaram em Obito
perinatal, 6bito neonatal precoce ou Obito fetal com idade gestacional
igual ou superior a 22 semanas. Foram incluidos os 6bitos com peso
igual ou superior a 500g. Para avaliar a evitabilidade dos 6ébitos, foi
utiizada a Classificacdo de Wigglesworth. No periodo de estudo,
ocorreram 19.340 nascimentos na Maternidade Leila Diniz, de residentes
da AP4. Houve 512 ¢bitos perinatais com peso >500 g, sendo 377 fetais
e 135 neonatais precoces. Estes ultimos ocorreram predominantemente
nos primeiros trés dias de vida, sendo a metade no primeiro dia.
Considerando os oObitos perinatais como um todo, foram encontradas
como causas basicas mais frequentes: afeccbes maternas (31%),
principalmente doencas hipertensivas e sifilis; complicacdes da placenta,
membranas e corddo (24%), com destague para descolamento de
placenta e amnionite; malformacdes congénitas (8%), hipoxia intra-
uterina intraparto (6%); trabalho de parto prematuro (6%); seguidos de
infeccdes perinatais, crescimento intra-uterino restrito e diabetes. Entre
0s Obitos neonatais precoces, no grupo de recém-nascidos pré-termo, foi
possivel explicar o0 mecanismo da prematuridade em 50% dos recém-
nascidos: afeccdes maternas (hipertensdo, infeccdo urogenital,
amniorrexe), complicacbes da placenta, membranas e cordao,
malformacfes congénitas e infec¢cdes. As causas consequenciais mais
comuns de o6bito foram Sindrome de Angustia Respiratéria (doenca de
membrana hialina) e sepse neonatal. Os recém-nascidos a termo tiveram
como causa mais frequente de O&bito (33%) asfixia ao nascer,
acompanhada ou ndo de sindrome de aspiracdo meconial. A seguir

vieram malformacg@es congénitas (23%) e infec¢des perinatais (20%).
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Alves et al”’, na cidade de Belo Horizonte/MG, procuraram analisar
a evolucao das principais causas de mortes infantis pds-neonatais entre
1996 e 2004. Houve reducgéao de 50% na TMI, que passou de 26,6 para
13,3/1000 NV. Tanto a taxa de mortalidade neonatal quanto a pés-
neonatal também cairam pela metade, de 18,0 para 9,0/1000 NV e de
8,6 para 4,3/1000 NV, respectivamente. As mortes por diarreia,
pneumonias e desnutricdo tiveram reducdo de 76%, com taxas que
decresceram de 293,1 para 70,3/100.000 NV. As mortes por septicemia
(inclusive secundaria a diarreia e pneumonias), aspiracéo,
meningites/encefalites,  paralisia  cerebral, = neoplasias/leucemias,
bronquiolite, asma e mal asmatico declinaram 69% - de 363,9 para
112,8/100.000 NV. Entretanto, em 2002-2004, este grupo ainda

representava 23% dos 0Obitos pds-neonatais.

Ja Caldeira et al®, também em Belo Horizonte/MG, analisaram a
evolugdo temporal da mortalidade infantl com enfoque para o
grupamento de causas evitaveis no periodo neonatal e pds-neonatal,
entre 1984 a 1998. O CMI decresceu significativamente na Regiao
Metropolitana de Belo Horizonte, passando de cerca de 48,5/1000 NV
para 22,1/1000 NV (correspondendo a um decréscimo de cerca de 54%),
sendo o declinio maior para a mortalidade pos-neonatal. A partir do
terceiro ano da série estudada (1986), o componente neonatal se
mostrou maior que 0 componente poés-neonatal e manteve essa
tendéncia nos anos seguintes. Em relacdo a evolucdo dos principais
grupos de causas da MI para Belo Horizonte e regido metropolitana, a
maior variacao ocorreu para a mortalidade devida as afeccdes perinatais

e ao grupamento diarreia, pneumonia e desnutri¢ao.

Ainda em MG, na cidade de Vicosa, Freitas, Goncalves e Ribeiro®

procuraram analisar a evolucdo dos indicadores da MI, segundo seus
componentes e por causas evitaveis, comparando-os com o Estado de
Minas Gerais e o Brasil, segundo grupos de causas e componentes, no
periodo de 1998 a 2010. Os dados de Obitos infantis ocorridos no
municipio foram obtidos no SIM e classificados de acordo com os

critérios da Fundagdo SEADE. As informacdes sobre nascidos vivos
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foram extraidas do SINASC e no IBGE. No periodo 1998-2006, o
municipio apresentou taxas mais elevadas que Minas Gerais e Brasil e, a

partir de entdo, houve uma redugéo, seguindo com taxas inferiores.

Assim, entre os dezoito artigos revisados que empregaram alguma
classificacao de evitabilidade, a metade (9/18) concluiu que os Obitos de
menores de um ano poderiam ser evitados por adequada atencdo a
mulher na gestacdo. Seguiram-se o0s O6bitos evitdveis por acbes
adequadas de diagndéstico e tratamento (3/18), adequada atencdo a
mulher no parto (2/18); adequada atencdo ao recém-nascido (2/18) e
acOes de promocao a saude, vinculadas a a¢bes adequadas de atencao
a saude (2/18). Destaca-se a diminuicao expressiva de 6bitos por causas
preveniveis por acdes de imunoprevencao (0/18), altamente prevalentes
em décadas anteriores e atualmente substituidas pelas acdes de

atencao ao pré-natal e nascimento.
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3. JUSTIFICATIVA

O municipio de S&o José do Norte esta situado ao Sul do estado
do Rio Grande do Sul, a 233 km de Porto Alegre, entre a Laguna dos
Patos e o Oceano Atlantico. Com uma &rea territorial de 1.118 km?, tem
sua economia baseada principalmente na pesca, agricultura e producao
madeireira. De acordo com dados do IBGE®, o municipio possui uma
populacdo de 25.503 habitantes. Destes, o equivalente a 72,68%
residem na area urbana e 27,32% pertencem a extensdo rural do

municipio.

Atualmente, o sistema de saude municipal (SSM) é composto pelo
Hospital e Maternidade Sao Francisco (entidade particular conveniada ao
SUS) e a Secretaria Municipal de Saude (SMS). Prestando assisténcia a
comunidade local através de servicos e programas, a SMS tem como
principios basicos o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. Inclui
atividades operacionais, como o0 monitoramento da Ml e perinatal;
emergéncias; acidentes e violéncias; doencas transmissiveis; doencas
cronicas degenerativas; desnutricdo e caréncias nutricionais; mortalidade
materna; saude da crianca, do adolescente, do idoso e do trabalhador;
saude mental; alcoolismo e drogas; de acordo com as normas e

diretrizes do SUS e da Constituicdo Federativa do Brasil.

Desde o ano de 2004, a SMS tem intensificado progressivamente
a Estratégia Saude da Familia (ESF), entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial e operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em Unidades Basicas de
Saude (UBS). Essas atuam em acdes de promocdo da saude,
prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes; e na manutencdo da saude da comunidade. Tém como
competéncias promover a saude atravées da educacdo, com O
desenvolvimento de estratégia para a realizacdo de palestras, encontros
e grupos terapéuticos; executar normas e prescricdes relacionadas aos

programas e projetos existentes (como controle de infeccéo, lesbes e
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feridas; Programa de Humanizacdo do Pré Natal e Nascimento - PHPN;
Suplementacédo de Ferro; HIPERDIA; SISVAN; Doencgas Diarréicas; etc.);
executar acfes contempladas em programas especificos nas diferentes
esferas da gestdo do SUS, como as que emanam do Governo Federal e
Estadual, além da propria SMS; priorizar a assisténcia a pacientes
acamados, gestantes, doentes cronicos e menores de um ano; prestar
assisténcia de saude (médica, odontologica e de enfermagem) na UBS e
no domicilio; e encaminhar para especialistas (médico especialista,
assistente social, psicologo, dentista, nutricionista, etc.), quando

necessario.

Atualmente, conta com uma Rede Bésica de Saude (RBS) bem
distribuida, com 01 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), 01 Clinica
Municipal de Fisioterapia, 01 Posto de Saude Central, 04 unidades de
ESF urbanas e 01 unidade de ESF na zona rural (na localidade de
Bujuru), cobrindo 52,43% da populacdo do municipio; além de uma
Unidade Mével de Saude que percorre a extensao rural ndo coberta pela
ESF.

De acordo com o Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD)*, em 2000, o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) municipal era de 0.703, sendo o municipio classificado
como regido de médio desenvolvimento humano em relacdo ao pais. Ja
em comparacdo aos demais municipios do estado, foi classificado em
situacdo ruim, sendo gque somente cinco outros municipios gaudchos

estariam em situacgao igual ou pior.

No periodo de 1991 — 2000, o CMI municipal diminuiu 36,91%,
passando de 39,15/1000 NV em 1991 para 24,70/1000 NV em 2000, e a
esperanca de vida ao nascer cresceu 6,07 anos, passando de 62,56

anos em 1991 para 68,63 anos em 2000.*

Ao contrario da média nacional, o0 municipio ndo apresentou
declinio significativo das taxas de fecundidade e natalidade na ultima

década, com aumento da populacdo na faixa da terceira idade. A
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configuracdo atual do municipio é de uma piramide demografica de
modelo tradicional de base larga, com predominio de criangcas de 5 a 9
anos de idade; seguidos por jovens de 15 a 19 anos e criangas de 0 a 4

anos respectivamente (Figura 3).*°

Figura 3: Distribuicdo da populag&o por faixa etaria— Sdo José do Norte /RS*
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Fonte: IBGE, 2010

Ao longo da ultima década, o municipio tem demonstrado uma
significativa evolucdo socioecondmica, em resposta aos investimentos e
consequente aumento das ofertas de emprego desencadeadas pela
expansdo do polo naval na cidade vizinha de Rio Grande, além dos
programas sociais de transferéncia de renda do governo federal, como

demonstrado pelos dados censitarios do IBGE* na Tabela 2:
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aparelho

Tabela 2 — S&o José do Norte — Indicadores socioeconémicos segundo o IBGE
2000 - 2010%
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INDICADORES ECONOMICOS 2000 2010
Renda média domiciliar per capita /ano (R$)" 290,13 488,89
Proporcao de pessoas com baixa renda” 62,87% 35,44%
Taxa de desemprego® 13,20% 6,57%
Proporcao de criancas em situacdo domiciliar 78,52% 53,13%
de baixa renda

Produto Interno Bruto per capita® 2.804,71 10.740
Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita® 0,5167 0,4423

Fonte: IBGE — Censos Demograficos

1. O salario minimo do Ultimo ano para o qual a série esta sendo calculada torna-
se a referéncia para toda a série. Esse valor é corrigido para todos com base no
INPC de julho de 2010, alterando o valor da linha de pobreza e consequentemente
a proporgcdo de pobres. Nesta tabela, o valor de referéncia, salario minimo de
2010, é de R$ 510,00.

2. Percentual da populacdo com renda de até 1/2 salario minimo/més.

3. Taxa de desemprego: percentual da populacdo de 16 anos e mais,
economicamente ativa, desocupada.

4. Valores do PIB per capita estdo em reais correntes.

5. Mede o grau de desigualdade na distribuicdo de renda domiciliar per capita
entre os individuos. O valor pode variar de 0, quando ndo ha desigualdade (as
rendas de todos os individuos tém o mesmo valor); até 1, quando a desigualdade
€ maxima (apenas um individuo detém a renda da sociedade, e a renda de todos
0s outros individuos é nula).

Dados estatisticos dos sistemas de informacdes do Ministério da
Saude revelam que, em relacdo a saude materno-infantil, o municipio
ainda apresenta indicadores abaixo do esperado, como alta incidéncia
de mortalidade materna (5 Obitos em 2012) e aumento de casos de
afeccdes originarias no periodo perinatal (a maioria tendo como causa o
baixo peso ao nascer causados pela gestacdo de curta duracdo) em
menores de um ano de idade, sendo essa a principal causa de

internacdo hospitalar para a faixa etaria, seguida por doencas do

respectivamente® (Tabela 3).

respiratéorio e doencas infecciosas e parasitarias,



Tabela 3 — Causas de internacdes hospitalares segundo CID-10 em menores

de um ano em S3do José do Norte / RS nos anos de 2000/2010/2012%
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MORBIDADE HOSPITALAR 2000 2010
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 9 6
Doencas do aparelho respiratério 46 28
Doencas do aparelho digestivo 13 3
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 14 7
Sintomas, sinais e achados anormais em exames clinicos e laboratoriais 3 2
Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 3 0
Doencas do sistema nervoso 2 0
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 0 0
Doencas do aparelho geniturinario 1 0
Malformac®es congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas 2 0
LesBes por envenenamento e algumas outras consequéncias por causas 2 0
externas

Doencas do sangue e 6rgdos hematoldgicos e transtornos imunitarios 3 0
Doencas do aparelho circulatorio 1 0
Total 99 46

2012

11

21

26

70

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Estatisticas de mortalidade revelam diminuicdo do CMI nos ultimos

anos no municipio, de 39,15 por mil NV em 1990, para 24,70 em 2000 e
17,24 em 2010%. No entanto, torna-se necessario avaliar o contingente
de 6bitos infantis por causas evitaveis, a fim de propor o direcionamento
dos recursos existentes para as areas de maior caréncia de efetividade.
Como bem demonstrado por Silva et al*, a classificacdo das causas de

evitabilidade da mortalidade infantii depende muito da fonte de



informacéo utilizada. O atual estudo pretende comparar as duas fontes
(Declaracdo de Obito - DO e Investigacdo de Obitos Infantis do
Municipio) e creditar maior validade as informacfes oriundas dessa
ultima, com vistas a formulacdo de recomendacdes aos gestores locais

de saude.
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4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo Geral:

Analisar as causas de Obito entre menores de um ano de idade em
Sao José do Norte, RS, entre 2004 e 2012, empregando duas fontes
diferentes de informacdo: a DO e a Investigagdo Municipal de Obitos do

municipio.

4.2. Objetivos Especificos:

- Classificar os tipos de 6bito por causas evitaveis no periodo, de
cada uma das fontes de informacédo (DO e Investigacdo Municipal), de

acordo com a classificacédo proposta por Malta et al.’

- Analisar a variagdo no numero de Obitos de menores de um ano
de idade e o CMI por causas evitaveis ocorridas no periodo de 2004 a

2012, de acordo com a fonte de informacéao;

- Comparar a frequéncia dos grupos de causas de 6bitos evitaveis,
conforme cada uma das fontes, no periodo, e propor o direcionamento

de recursos em saude materno-infantil para as areas mais deficitarias.
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5. HIPOTESES

5.1. O numero absoluto e, a propor¢cdo de 6bitos por causas evitaveis
entre menores de um ano, diminuiu no periodo de 2004 a 2012,
independente da fonte de informagéao utilizada;

5.2. O CMI e seus componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e
pés-neonatal) por causas evitaveis diminuiram ao longo do periodo,

independente da fonte de informagéao utilizada;

5.3. Ha diferenca na incidéncia de Obitos por diferentes grupos de

causas evitaveis, dependendo da fonte de informacao utilizada.
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6. METODOLOGIA
6.1. Delineamento:

Série temporal comparando a proporcdo de Obitos evitaveis, de
2004 — 2012, entre menores de um ano de idade nascidos no municipio
de S&o José do Norte / RS.

6.2. Desfechos:

Para a definicdo dos desfechos (mortes infantis evitaveis) foram
calculados, para cada ano do periodo, os coeficientes de mortalidade por
causas evitaveis e a proporcao de Obitos evitaveis em cada uma das

categorias da lista de Malta et al’. Os coeficientes foram assim definidos:

- Coeficiente de Mortalidade Infantilpor causas evitaveis:
namero de oObitos de criancas nascidas vivas, no primeiro ano de vida,

por causas evitaveis, por mil nascidos vivos;

- Coeficiente de Mortalidade Neonatal por causas evitaveis:
namero de Obitos de criancas nascidas vivas, ocorridos entre 0 a 27 dias
de vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos), por causas evitaveis,

por mil nascidos vivos;

- Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce por causas
evitaveis: numero de Obitos de criangas nascidas vivas ocorridos até 6
dias completos de vida (6 dias, 23 horas e 59 minutos), por causas

evitaveis, por mil nascidos vivos;

- Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia por causas
evitaveis: numero de Obitos de criancas nascidas vivas ocorridos entre 7
e 27 dias de vida completos (27 dias, 23 horas e 59 minutos), por causas

evitaveis, por mil nascidos vivos;
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- Coeficiente de Mortalidade POs Neonatal por causas
evitaveis: numero de 6bitos de criangas nascidas vivas de 28 a 364 dias
de vida completos (364 dias, 23 horas e 59 minutos), por causas

evitaveis, por mil nascidos vivos.
As proporgdes de 6bitos evitaveis foram assim calculadas:

- Proporcgéo de 6bitos infantis evitaveis: divisdo entre o nUmero
de Obitos de criancas nascidas vivas de 28 a 364 dias de vida completos
(364 dias, 23 horas e 59 minutos), por causas evitaveis no numerador
pelo ndmero total de Obitos de menores de um ano de idade no
denominador, multiplicado por 100;

- Proporcdo de Obitos infantis por causas reduziveis por
acbes de imunizacao: numero de o6bitos infantis, por causas reduziveis
por acbOes de imunizacdo, dividido pelo namero total de Obitos de

menores de um ano, multiplicado por 100;

- Proporcao de 6bitos infantis por causas reduziveis através
de acOes de atencdo a mulher na gestacéo: numero de o6bitos infantis
por causas reduziveis através de acbOes de atencdo a mulher na
gestacéo, dividido pelo numero total de 6bitos de menores de um ano,

multiplicado por 100;

- Proporcao de Obitos infantis por causas reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto: niamero de Obitos infantis por
causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto dividido pelo

namero total de ébitos de menores de um ano, multiplicado por 100;

- Percentual de Obitos infantis por causas reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido: numero de Obitos infantis por
causas reduziveis por adequada atencao ao recém-nascido dividido pelo

namero total de ébitos de menores de um ano, multiplicado por 100;

- Proporcdo de o6bitos infantis por causas reduziveis por

acdes e diagnostico e tratamento adequado: numero de 6bitos infantis
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por causas reduziveis por acBes e diagnostico e tratamento adequado
dividido pelo numero total de 6bitos de menores de um ano, multiplicado
por 100;

- Percentual de o6bitos infantis por causas reduziveis por
acdes de promocao a saude vinculadas a acdes de aten¢cdo: numero
de ébitos infantis por causas reduziveis por acées de promocao a saude
vinculadas a acdes de atencado dividido pelo nimero total de ébitos de
menores de um ano, multiplicado por 100.

As causas de Obito foram analisadas por dois arbitros
independentes, que confrontaram seus pareceres e, nos casos de
discordancia, consultaram um terceiro arbitro. Um dos arbitros foi a
autora do atual projeto e o outro, um profissional com larga experiéncia

em monitorizacdo de 6bitos infantis.

6.3. Lista de variaveis contextuais

Para contextualizar os achados de mortalidade infantil evitavel em
Sao José do Norte, no periodo estudado, foram pesquisadas algumas
caracteristicas fornecidas pelos Censos de 2000 e 2010. As acdes de
atencao a saude ao longo da série temporal foram obtidas na Secretaria

de Saude do Municipio.

6.3.1. Indicadores contextuais:

1) Renda média domiciliar per capita/ano: Média das rendas
domiciliares per capita das pessoas residentes em determinado espaco
geografico, no ano considerado. Considera-se como renda per capita a
soma dos rendimentos mensais dos moradores do domicilio, em reais,

dividida pelo numero de seus moradores;
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2) Proporcao de pessoas com baixa renda: Percentual da populagéao

com renda de até 1/2 salario minimo/més;

3) Taxa de desemprego: Percentual da populacéo de 16 anos e mais,

economicamente ativa, desocupada;

4) indice de Desenvolvimento Humano (IDH): indice que serve de
comparacado entre 0s paises, com objetivo de medir o grau de
desenvolvimento econbmico e a qualidade de vida oferecida a
populacdo. Calculado com base em dados econdémicos e sociais, o IDH
vai de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1 (desenvolvimento

humano total);

5) Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita: Mede o grau de
desigualdade na distribuicdo de renda domiciliar per capita entre os
individuos. O valor pode variar de 0, quando ndo ha desigualdade (as
rendas de todos os individuos tém o mesmo valor); até 1, quando a
desigualdade € maxima (apenas um individuo detém a renda da

sociedade, e a renda de todos os outros individuos é nula);

6) Proporcdo de criancas em situacdo domiciliar de baixa renda:
Proporcao de criancas (menores de 14 anos de idade) residentes em
domicilios com renda domiciliar mensal per capita de até meio salario

minimo, em determinado espaco geografico, no ano considerado;

7) PIB per capita municipal: PIB dos Municipios, a precos correntes e
per capita, e do valor adicionado da agropecuaria, industria e servicos, a
precos correntes, através de um processo descendente de reparticéo,
pelos municipios, do valor adicionado das 15 atividades econbémicas das

contas regionais obtido para cada unidade da Federacao;

8) Percentual da populagédo com acesso a 4gua tratada: Porcentagem
da populacdo com acesso a agua canalizada proveniente de rede geral

de abastecimento;
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9) Domicilios com instala¢gfes sanitarias: Porcentagem dos domicilios
onde o escoadouro do banheiro ou sanitario de uso dos seus moradores
€ ligado a rede coletora ou a fossa séptica;

10) Taxa de analfabetismo: Porcentagem das pessoas analfabetas -
pessoa que ndo sabe ler e escrever um bilhete simples no idioma que
conhece - de um grupo etério, em relacao ao total de pessoas do mesmo

grupo etario.

6.3.2. Indicadores de atencédo a sautde do municipio:

1) Data de implantacdo do Programa de Humanizacdo do Pré Natal e

Nascimento no municipio;
2) Data de implantacédo do Programa Primeira Infancia Melhor (PIM);
3) Data de implantacdo do Projeto Nascer e Viver;

4) Data de inicio de auditoria dos Obitos infantis e implantacdo dos

comités regionais e estadual de mortalidade; e

5) Coberturas vacinais anuais no periodo (esquema completo de
vacinacdo no primeiro ano de vida para BCG, Hep. B, DTP, Hib, Pdlio —
Sabin ou Salk, Rotavirus, Pneumocécica conjugada, Meningococica C e

Influenza).

6.4. Critérios de inclusao e excluséao

Foram incluidos todos os recém-nascidos vivos de maes

residentes em Sao José do Norte/RS no periodo de 2004 a 2012.
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6.5. Populagéo alvo

Recém-nascidos vivos de maes residentes em Sao José do
Norte/RS, até completarem a idade de 11 meses e 29 dias de vida.

6.6. Fonte de dados

Para o desfecho, o estudo utilizou-se de dados secundarios, tendo
como fonte as informacdes de rotina coletadas pela monitorizacdo dos
Obitos infantis do municipio, DO, e variaveis do Ministério da Saude -
DATASUS e SIM. Os dados de rotina de monitorizacdo dos 6bitos
infantis foram coletados por meio de uma visita domiciliar para entrevista
com a mée da crianga ou na recusa ou auséncia desta, outro familiar
proximo; em meédia 30 dias apds a ocorréncia do 6bito. Além disso, foi
feita revisdo detalhada da assisténcia pré-natal registrada nos
prontuarios ambulatoriais e dos registros hospitalares de ocorréncia do
nascimento e do 6bito. Os formularios utilizados para operacionalizacao
da investigacdo de Obito infantil s&o compostos por cinco questionarios:
investigacdo no servico de saude ambulatorial (ANEXO B); investigacéo
no servico de saude hospitalar (ANEXO C); entrevista domiciliar (ANEXO
D); laudo de necropsia (ANEXO E); e ficha de sintese, conclusoes,
recomendacfes e medidas de prevencédo ao o6bito infantil (ANEXO F).
Toda a investigacdo engloba informacfes acerca da assisténcia pré-

natal e do parto, além de condi¢des socioeconémicas da familia.

As informacdes sobre as variaveis contextuais socioeconémicas
foram extraidas das paginas do IBGE sobre o censo de 2000 e 2010 e
do Programa das Nac¢bGes Unidas para o Desenvolvimento, na internet.
As informacdes sobre os indicadores de saude municipais foram obtidas
do TabNet na pagina do Ministério da Saude (coberturas vacinais) e nos

registros proprios da Secretaria de Saude do municipio.

A autora dessa avaliacdo € Coordenadora dos Programas de

Saude (Crianga, Mulher, ldoso, Adolescentes, Planejamento Familiar,



Monitoramento das Doencas Diarreicas Agudas, Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade e do HIPERDIA) da SMS de Sao José do Norte. Como
Coordenadora, teve acesso a todas as informacgdes necessérias para a

realizacdo do estudo no municipio.

6.7. Aspectos éticos

Esse estudo empregou apenas dados secundarios, nao
implicando, portanto, em nenhum risco para a saude das mées e
criancas do municipio. Antes de sua realizacdo, o projeto foi submetido a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas, através do sistema Plataforma
Brasil. Os autores comprometeram-se a manter em sigilo todas as
informacdes a que tiveram acesso, empregando-as apenas para os fins

a que se prop0os o estudo.

Quanto a recomendacao aos gestores de Sao José do Norte sobre
0 redirecionamento de recursos para prevencdao dos Obitos infantis
evitaveis, se for o caso, serdo considerados como de maior validade os

resultados obtidos através da Investigacdo de Obitos Infantis.

6.8. Plano de analise

O estudo foi basicamente descritivo. Para cada ano do periodo
foram calculados o CMI e seus componentes, o CMI por causas evitaveis
e seus componentes e a proporcao de obitos evitaveis geral e por grupos
de causa conforme a lista de Malta et al’. A classificacédo da evitabilidade
foi feita separadamente conforme cada uma das duas fontes de

informacédo da mortalidade infantil (DO e Investigagdo Municipal).

Os CMI por ano foram calculados e apresentados em gréaficos. Os

Obitos foram mapeados conforme o endereco de residéncia da familia,



de forma a facilitar a identificacdo das zonas mais carentes de atencao
no municipio. A cobertura vacinal anual e a cronologia de implantacédo
das ac¢cBes em saude (indicadores de saude municipais) foram
destacadas no grafico dos CMI por causas evitaveis.

6.9. LimitacOes do estudo:

A principal limitagdo do estudo foi a qualidade do preenchimento
das DO, que inclui desde a falta de informacéo sobre a causa do 6bito
até a inclusdo de causas exclusivas dos individuos adultos. Além disso,
0s questionarios de investigacdo ambulatorial e hospitalar estdo
limitados pela ilegibilidade de alguns registros dos profissionais de saude

no prontuario da mée e da crianga.

6.10. Aspectos positivos do estudo:

Como acima mencionado, a avaliacdo foi realizada pela
Coordenadora do SIM municipal, sendo responsavel pela monitorizacao
e investigacdo dos oObitos do municipio. Como avaliadora interna, pode
ter livre acesso as bases de dados secundarias utilizadas no estudo; ja
tem conhecimento da organizacdo e funcionamento dos servicos e
programas; tem bom conhecimento do tema proposto; e tem capacidade
técnica e treinamento para avaliacdo, por fazer parte de suas atribuicdes

profissionais nos ultimos seis anos.

Este é o primeiro estudo sobre MI realizado no municipio de S&o
José do Norte. O diagnéstico da evolucdo da Ml evitavel na udltima
década € importante para o planejamento de politicas publicas de
gestdo, voltadas a promocao da assisténcia nos servicos de saude. O
conhecimento das causas de MI evitavel de maior prevaléncia permitiu a
elaboracdo de estratégias de prevencdo na area materno infantil, a

serem propostas no Plano Municipal de Saude 2014 — 2017.
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Periodo

Tarefas

2012

2013

2014

Preparacéo tedrica
para realizagdo do
estudo

Definicho do tema,
orientador e co-
orientador

Revisao de Literatura

Definicdo de desfecho,
delineamento,
objetivos e métodos

Defesa do projeto

Entrega do projeto final

Coleta de dados

Andlise de dados

Redacgdo do artigo de
concluséo

Defesa da dissertagao

Envio para publicagdo




o1

ORCAMENTO
Tipo de Materiais Quantidade Valor Un. R$ Valor total R$
Material
Netbook 01 1.500,00 1.500,00
Impressora 01 350,00 350,00
Informatica Tonner 01 kit 150,00 150,00
Pen Drive 01 20,00 20,00
Acesso a internet 10h/sem 100,00 100.00
Pasta arquivo 06 2,00 12,00
CD gravavel 02 1,00 2,00
Papel oficio 1000 12,50 25,00
Régua 01 1,50 1,50
_ Clips 01 cx 3,00 3,00
Papelaria  Grampeador 01 10,00 10,00
Grampo 01 cx 5,00 5,00
Caneta 05 2,00 10,00
Lapis 05 1,00 5,00
Borracha 02 1,00 2,00
Caneta marca texto 04 1,00 4,00
Encadernacao 02 5,00 10,00

Total R$ 2.210,00
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Mortalidade
CID-10
Lista de Tabulacdao de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Esta classificacdo foi elaborada a partir de uma revisao da literatura referente a
base conceitual e empirica das listas de causas de morte evitaveis, publicadas entre
1975 e 2004, e nas reflexdes de um grupo de trabalho organizado pelo Ministério
da Saude. O trabalho deste grupo resultou em duas listas de 6bitos evitaveis, para
menores de cinco anos e para pessoas com cinco a setenta e quatro anos de idade,
tendo por referéncia a tecnologia disponivel no Sistema Unico de Saude. As listas
foram publicadas em revistas cientificas (®e aprimoradas em oficina de trabalho
durante a 92 e a 102 Mostras Nacionais de Experiéncias Bem-sucedidas em
Epidemiologia (Expoepi) de 2009 ) e 2010 ¥,

CID-10 - Lista de Tabulacédo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Agrupamento Elemento da Tabela Cadigos da CID-10

1. Causas evitaveis

1.1 Reduzivel pelas acdes de imunizacgao
Tuberculose do sistema nervoso Al7
Tuberculose miliar Al19
Tétano neonatal A33
Tétano A35
Difteria A36
Coqueluche A37
Poliomielite aguda A80
Sarampo BO5
Rubéola B06
Hepatite aguda B B16
Caxumba B26
Meningite por Haemophilus G00.0
Sindrome da rubéola congénita P35.0

Hepatite viral congénita P35.3



Agrupamento

1.2.1.

1.2.2.

Elemento da Tabela
Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacgao
Sifilis congénita
Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV]

Algumas situacdes de feto e recém-nascido afetados por
complicacdes da placenta e das membranas

Feto e recém-nascido afetados por afeccdes maternas, nao
obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual, e por
influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite
materno

Feto e recém-nascido afetados por complicagdes maternas da
gravidez

Crescimento fetal retardado e desnutri¢cdo fetal

Transtornos relacionados com a gestacdo de curta duracdo e peso
baixo ao nascer, ndo classificados em outra parte

Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal

Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém-
nascido

Isoimunizacdo Rh ou ABO do feto e do recém-nascido

Outras doencas hemoliticas do feto e do recém-nascido devido a
isoimunizacao

Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido

Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto

Feto e recém-nascido afetados por placenta prévia e por outras
formas de descolamento da placente e hemorragia

Feto e recém-nascido afetados por afecgdes do corddo umbilical

Feto e recém-nascido afetados por outras complicagdes do
trabalho de parto e do parto

Transtornos relacionados com a gestacao prolongada e peso
elevado ao nascer

Traumatismo de parto

Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer
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CID-10 - Lista de Tabulacéo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Cadigos da CID-10

A50

B20-B24

P02.2-P02.3, P02.7-P02.9

P00, P04

PO1

P05

P07

P22.0

P26

P52

P55.0-P55.1

P55.8-P55.9, P56-P57

P77

P02.0-P02.1

P02.4-P02.6

P03

P08

P10-P15

P20-P21



Agrupamento

1.2.3.

1.3.

Elemento da Tabela

Sindrome de aspiragdo neonatal, exceto de leite e alimento
regurgitados

Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido

Transtornos respiratorios especificos do periodo neonatal

Infecgdes especificas do periodo neonatal, exceto sindrome da
rubéola congénita e hepatite viral congénita

Hemorragia neonatal, exceto intracraniana ndo-traumatica
Outras ictericias neonatais

Transtornos endécrinos e metabolicos transitorios especificos do
feto e do recém-nascido

Outros transtornos hemotolégicos do feto e do recém-nascido

Transtornos do aparelho digestivo do feto ou do recém-nascido,
exceto enterocolite necrotizante

AfeccBes que comprometem o tegumento e a regulacdo térmica
do feto e do recém-nascido

Outros transtornos originados no periodo perinatal (exceto P95 e
P96.9)

Reduziveis por acbes de diagndstico e tratamento adequado

Tuberculose respiratéria, com confirmacéo bacterioldgica e
histoldgica

Tuberculose das vias respiratérias, sem confirmacéo
bacteriol6gica ou histolégica

Tuberculose de outros 6rgaos

Meningite bacteriana, ndo classificada em outra parte (exceto
por Haemophilus) ou devida a outras causas e a causas ndo
especificadas

InfeccOes agudas das vias aéreas superiores

Pneumonia

Outras infeccBes agudas das vias aéreas inferiores

Edema da laringe
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CID-10 - Lista de Tabulacéo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Cadigos da CID-10

P24.0-P24.2, P24.8-P24.9

P22.1, P22.8-P22.9, P23,
P25, P27-P28

P35.1-P35.2, P35.4-
P35.9, P36-P39

P50-P51, P53-P54

P58-P59

P70-P74

P60-P61

P75-P76, P78

P80-P83

P90-P94, P96.0-P96.8

Al5

Al6

Al8

G00.1-G00.9, GO3

JO0-JO6
J12-J18
J20-J22

J38.4



Agrupamento

1.4.
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CID-10 - Lista de Tabulacéo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Elemento da Tabela

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores, exceto enfisema e
outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas

Afecgdes respiratorias devidas a inalagdo de produtos quimicos,
gases, fumagcas e vapores e pneumonite devida a solidos e
liquidos

Outras doencas causas por clamidias

Outras doencas bacterianas

Hipotireoidismo congénito

Diabetes mellitus

Fenilcetondria classica

Deficiéncia congénita de lactase

Epilepsia e estado de mal epiléptico

Sindrome de Down

Infeccdo do trato urinario de localizacdo nao especificada

Febre reumatica aguda e doencas reumaticas crénicas do coracao

Reduziveis por a¢des promoc¢ao a saude vinculadas a acbes de
atencéo

Doencas infecciosas intestinais

Algumas doencas bacterianas zoonoticas

Febres por arbovirus e febres hemorrégicas virais
Rickettsioses

Raiva

Doencas devidas a protozoarios

Helmintiases

Doencas infecciosas, outras e as ndo especificadas
Anemias nutricionais

Desnutri¢do e outras deficiéncias nutricionais

Deplegdo de volume

Cadigos da CID-10

J40-J42, JA5-J47

J68-J69

AT0-A74

A30-A32, A38-A41, A46,
A49

E03.0-E03.1
E10-E14
E70.0

E73.0
G40-G41
Q90

N39.0

100-109

A00-A09
A20-A28
A90-A99
AT75-A79
A82

B50-B64
B65-B83
B99

D50-D53
E40-E64

E86



61

CID-10 - Lista de Tabulacéo de Causas Evitaveis de menores de 5 anos

Agrupamento Elemento da Tabela Cadigos da CID-10
Acidentes de transporte V01-V99
Envenenamento [intoxicacao] acidental por exposi¢éo a drogas, X40-X44
medicamentos e substancias bioldgicas
SEunl;/Setgﬁgan;ir:)tg\g;toxicagéo] acidental por exposicdo a outras X45-X49
Sindrome da morte subita na infancia R95
Quedas WO00-W19
Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas X00-X09
Exposicéo as forcas da natureza X30-X39
Afogamento e submersdo acidentais W65-W74
Outros riscos acidentais a respiracao W75-W84
Cupoitioa ot e ATISGO SIS g
Agressdes X85-Y09
Eventos (fatos) cuja intencdo é indeterminada Y10-Y34
Exposicdo a forcas mecénicas inanimadas W20-W49
Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestacdo de Y60-Y69

cuidados médicos e cirlrgicos

Reacdo anormal em paciente ou complicacdo tardia causadas por
procedimentos cirtrgicos e outros procedimentos médicos sem Y83-Y84
mencéo de acidente ao tempo do procedimento

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias

biologicas usadas com finalidade terapéutica Y40-Y59

2. Causas mal definidas

Sintomas, sinais e achados anormais, exceto sindrome da morte

-~ T R00-R94, R96-R99
stbita na infancia

Morte fetal de causa ndo especificada P95
Afecgdes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas P96.9
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

As causas ndo listadas
anteriormente



Notas:
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildncia em Saide
Departamento de Anélise de Situagdo de Saude

N° do Caso

v

Ficha de Investigacao de Obito Infantil L

Servico de saude ambulatorial :

Nome da crianca =

Nome da mae

-N° da Declarago de Obito Data do 6bito P
N° da Declaragio de Nascido Vivo Data de nascimento [

Masculino Feminino Ignorado Peso a0 nascer gramas
Idade a0 ébito (infantil) meses dias horas minutos Ignorado

Ne do Cartao SUS I Ji8 Equipe/PACS/PSF sem cobertura

Sexo

Centro de Saude / UBS EE8 Distrito Sanitario / Administrativo

mmmmummamwmmmamw.ms«nmmmonhum
Nome do servio de satide onde a mae féz pré-natal
Nome ) Cédigo CNES

Tipo de servico Centro de Satude/SUS Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal

Idade gestacional na primeira consulta L L SETanasou LI_ meses L SR
Numero de consultas pré-natal \_ L consultas l; SR
Ja esteve gravida antes deste bebé? L sim ‘_ nao \_ SR

IR Numero de gestagoes (inclusive esta) L l_ Hilimerc:de partos L_ |_ Ndmero de abortos |_ [_ |__ SR
Ws) de parto(s) LL partos normais L L- partos ;o;|1 férceps L L partos cesareos I_ SR

n Foi considerada gestante de alto risco? sim néo SR
1 Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco? sim, qual? nao SR

m A partir de l— |_ semanas |_ SR

gE’ 0 acompanhamento da gestante pela atengao bésica foi mantido durante o PNAR? L— i L nbo |_ SR
Foi internada durante a gestagao? L o L A L SR
,w Quantas vezes? |_L — 7 L SR
—m Qual(s) ofs) motivo(s)? - L -
—m Com quantas semanas de gestagao? 1¥intarfiacso L l— Lol

2% internagao | Local SR
F;tologiasﬂa!ores de risco durante a gravidez:
Infecgdo urinaria

Ruptura prematura de membrana

-

L Isoimunizagao pelo fator Rh L HIV/AIDS
Cardiopatias L Hemorragias L Hepatite
Gestagao multipla L Gestagao prolongada L Anemia

Toxoplasmose Sifilis L Rabeon

Crescimento intra-uterino restrito Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)

Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicagées/intercorréncias

Trabalho de parto prematuro Tireotoxicose

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)
Outras, especificar SR

[TTTTrTrrrr
Frrr
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Fez uso de alguma medicagao durante a gravidez? Sim

| neo

Quais medicamentos usou?

Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Idade Gestacional | Peso o

Data (semanas) (Ka) PA (mmHg) | UF (cm) | BCF MF

Edema

Queixas / Conduta (medicamentos,

: 1. Médico ista; 2. Médico Gi

3 iro; 4. Outro

Esquema de vacinagao contra o tétano 12 dose 2% dose 3% dose reforgo imune SR

A equipe de saide fez alguma visita domiciliar durante o pré-natal? sim

I_ Nao

Se sim, qual o motivo?

‘|__SR

Exames no pré-natal
Assinale o trimestre e anote o resultado.
Hb/Ht

Trimestre

Resultados

aa

Grupo sanguineo ABO

m Fator RH

WCoomhs indireto

m Glicemia de jejum

m Toxoplasmose - IgM

m Curva de tolerancia a glicose

:

Urina rotina

Urocultura

o

:

|

Teste HIV

o

mﬂ Outros exames. Especificar.

I e
i
R

Frrrrrrrrrrirn s

Observagoes

Segundo o investigador, o que aconteceu nesse caso?

Responsével pela investigagao

Nome

Profissao
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fichas de Cartdo da crianga

A crianca estava em acompanhamento pelo servico de satde?

| | Wi &

b que prestou
Nome Codigo CNES
Tipo de sewvigo C.S/5Us Consultério convénio ConsultérioParticular
Atendimentos realizados antes e durante a doenga que causou o 6bito L
Data Local do Atendimento Idade | Peso (Kg) | Queixa/Diagnéstico | Exames realizados Conduta Profissional*
g
8
@ =
o
k)
4
2
<
2
—
3
2
3
o
5
@ -
°
&
§
E
s

*Assinalar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Pediatra; 3.Enfermeiro; 4. Outro

Existe infe

¢do no io sobre Alei Materno?

Nao

Se sim, houve Aleitamento Materno exclusivo (apenas leite materno)

L Nao

Ez Se houve Aleitamento Materno exclusivo, por quanto tempo?

dias ou

nao se aplica

1 Se houve aleitamento misto, qual a duragao do aleitamento misto?

L ndo se aplica

Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambul; iais de ref

L dias ou

ou de urgéncia / emergéncia?

m Por qual motivo?

l_ Nao I—SR_

3«1
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=13 A vacinacao estd completa para a idade?

\_ Sim L Nao I_ SR

ELRI Se nao, especificar as vacinas em atraso

A crianca participava de algum acompanhamento especial?

L_ sim |_ Nao | s

Exdl Qual?

desnutricac RN de alto risco

L prematuro
L Qutro. Qual?

=

asma bal‘xo‘peso

Realizadas visitas domiciliares / busca ativa

ELET Por qual motivo?

L Sim L Nao I_ SR

Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

Observagées gerais

Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso?

Data do encerramento da coleta de dados

LL L Ll

Responsavel pela investigacao

Nome

Carimbo e rubrica

4 N
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Ficha de Investigacao de Obito Infantil
Servico de saude hospitalar

67

N° do Caso

I

Nome da Crianga ~

Nome da mae

| N° da Declaragao de Obito Datadobbito L |
.. -

L |

N° da Declaragao de Nascido Vivo Data de nascimento L L L

Sexo ‘_ Masculino L Feminino |_ Ignorado n Peso ao Nascer LL i_L gramas

Idade ao 6bito I_ L meses L_ |_ dias L L horas l_L minutos

I, - Ignorado

Estabelecimento de saude onde se realiza a investigagao

Nome

Cédigo CNES

Tipo de hospitaUmaternidade | sus | convenio | Particular

LI _ LL Ll o N Hora do parto/nascimento L[_ LI4

Opartoocorreu | No domicilio | Namatemidade | Viapiblica | s
l_ No trajeto para o servico de satde L_ Outro servio de saude. Especificar
Tipo de parto L Vaginal . LFérceps l__ Cesarea I_ SR
Profissional que fez o parto L Médico obstetra L Médico nao obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo
| outro. Especificar | =
Tempo de bolsa rota L horas l_{_ Nao se aplica L_ SR |
Aspecto do liquido amnictico | caro | commectnio | Sanguinolento | Fetido | =
ia(s) materna ob: durante o trabalho de parto
[_ Hipertensao L Infecgdo L Eclampsia L Hemorragia .
L Sem intercorréncias L_ Outra. Especificar
Idade gestacional cronolégica L L semanas ou LL_ meses L ignorada |_ SR

Esteve grévida antes deste bebé L sim L nao L SR
n Namero de gestagoes (inclusive esta) L |7 Ntimero de partos L L‘ Namero do abortos L L ) } SR
m Tipo(s) de parto(s) L |__ partos normais L L partos cesireos l SR
m Filhos nascidos vivos (incluir este) L L Filhos nascidos mortos Ll_

m Patologias/fatores de risco durante a gravidez L Ruptura prematura de membrana
LA Infecgao urindria L Isoimunizagao pelo fator Rh L HIV/AIDS
E_ Cardiopatias L Hemorragias ‘7 Hepatite
L_ Gestagao multipla [__ Gestagao prolongada L i Anemia
| Toxoplasmose | sifis | Rubeola
L Crescimento intra-uterino restrito L Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
\_ Diabetes/Diabetes gestacional L Gravidez sem complicages/intercorréncias
L Trabalho de parto prematuro L Tireotoxicose
l* Hipertensao arterial DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)
[_ OQutras, especificar SR

1 =12



Fez uso de alguma medicagao durante a gravidez?

| sim [ neo

Quais medicamentos usou?

As questdes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto
Estabelecimento onde ocorreu o parto

Nome

Se o parto ocorreu fora do hospital passe 3 questio 35.

Cédigo CNES

Tipo de hospitalmaternidade

| sus >

| convenio | particular

Data da internacao

N

Hora da internagdo L_ L |_ [_

LSR

Condigéo a internagao

L Periodo expulsivo

L Outro. Especificar

L Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)

L Inibicdo de trabalho de parto prematuro

| cesérea

L Indugao do parto (feto morto, outros)
2

L Amniorrexe prematura sem trabalho de parto

| =

ET :

3 admi

da gestante na
| Pressao arterial Anotar valores.
| pinamica uterina [ sim.

[ sim

| positivo
| cefélica
L integra

| Ditatagao do colo

I_ Batimentos cardio-fetais
L Apresentacao

L Membrana amniética

| sim

mmHg
contragdes por
centrimetros
bpm I_ Negativo
| Pevica
| Rota

[ s
| s
| s
| s
|
| s

Foram realizados na admissao

L Classificagao sanguinea e fator Rh

| vome | antinv

| s

Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatagao)

| sim

L Nao

|_ Nao se aplica

| s

Namero de avaliagoes maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatacao

L L | Naose aplica

[ =

Numero de avaliagbes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

L_ L | Naoseaplica

[ s

Avaliacao da mae

Avaliagao do feto - BCF

Maior intervalo sem avaliagao durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao

I_ [_ LL hora / minuto
[_ L ‘_I_ hora / minuto

L Nao se aplica

|_ Nao se aplica

[ s
| s

Medicagao utilizada

]_ Ocitocina

L_ Misoprostol

L A

L Outra. Especificar

|_ Nao usou medicagao

\_ Corticéide. Data de inicio do uso: LL |_|_ [_I_

[ s

EER Se foi realizada cesérea, qual a indicagao
l_ Amniorrexe prematura
‘_ Apresentagao anémala
| auroligohidramnio
l_ Descolamento prematuro de placenta

\_ Outra. Especificar

|_ Falha de indugao do parto

[_ Hemorragia

L Desproporcao céfalo-pélvica

I_ Prematuridade

[_ Sofrimento fetal agudo

|_ Iterativa

L Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

HAnestesia durante o trabalho de parto

|_ Sim L Nao

al Se sim, qual? I_ Geral

|_ Local L Peridural L Raqui

Ws métodos de alivio da dor

| sim | Nao

2 .02
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Peso ao nascer

Pesquisar em registros do prontudrio do X

L L[ L o

| s

Quem assistiu a crianga a0 nascimento? L Obstetra L Enfermeira L Residente

Pediatra Estudante Outro. Especificar
L ped L L

| s

Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

Ii Medicamento venoso L Oxigénio com méscara e amb( L - Oxigénio inalatério

\_ Aspiragao das vias aéreas L Entubagao |__ “Cateterismo umbilical

J_ Passagem de sonda nasogastrica L Outro. Especificar
APGAR  1¢ minuto [ = APGAR  5°minuto | = ]
Idade gestacional estimada pelo pediatra |_ ‘_ senianas I_ SR
Classificacdo do RN L Adequado para Idade Gestacional (AIG) [ Pequeno para Idade Gestacional (PIG)

| Grande para Idade Gestacional (GIG)

[ s

Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia? I_ Sim |_ Nao

[ s

Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? L Sim L_ Nao

| s

Se mée Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobulina? [_“ Sim L_ Nao

iSR

SER! Se ndo, por qué?

O bebé algum

L Asfixia/Sofri fetal agudo L RN de mae diabética
L_ Sindrome de aspiragao meconial I_ RN suspeita infecgao
L Taquipnéia transitéria do RN [_ Mal formagao congénita
‘_ Doenga da membrana hialina L Baixo peso (<2500 g)
| Doenca hemolitica | oistirbio metabslico
| TomscH.quar

L Ictericia

L Tocotraumatismo
l_ Infecgdo confirmada
‘_ Prematuridade

L Nao teve problemas

\_ Outra. Especificar

| s

O bebé ficou internado?

| sim [ nao

| s

Se nao ficou internado, data da alta LL L L I L Peso na alta l [_ |_ L gramas

Registro de evolugao diaria por médico

| s

O recém-nascido permaneceu em

I__ Alojamento conjunto

| Bergario comum | um/en

|__ Bergério cuidados intermediarios (BCl) L Transferido

Foi indicado UTI?

| sim [ Nao

GEA] Se sim, qual o motivo

S Apods indicagao: quanto tempo levou para ser internada na UTI?

Se mais de 3hs, porque?

L Falta de vaga L instabilidade do RN ‘_ dificuldade com transporte

L Outro. Especificar

3 2
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Diagnéstico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

Lsx

L

|__ Bergo aquecido i
|_ Canguru

L Fototerapia

L Medicagao venosa

L Pungdo venosa central

L_ Outro. Especificar

B
| cateterismo umbiical

L Exsanguineotransfusao

I__ Nutri¢do
| Dissecgdo venosa
|_ Antibioticoterapia
| surfactante

(_ Hemotransfusao

L b

| o2inalaterio
I"__ 02.em capacete
C cPAP

| ventilagso mecanica

| s

ElTroped!uliu realizada

| Raio X detérax

| fons

L Outra. Especificar

L Gases arteriais / Venosos

L_ Hemograma/hematécrito

I_ Cultura de sangue

L Cultura de urina

|_ Exame do liquor

| =

BE«ém-nascido foi transferido para outro hospital?

[ smoaa | [ | | [ | | nao

| s

—a Se sim, para qual hospital?

_E Por que foi transferido?

L8 Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? ‘_ Sim l_ Nao

| s

EERI Se sim, especificar

Se 0 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia
|_ Centro Obstétrico \_ Bergario comum

L Alojamento Conjunto ‘_ Outro. Especificar

L UTI Neonatal L Bergario cuidado intermediario

| uTi Pedistrica

| s

Data do ébito

Ll LL LT

Hora do ébito

I

| =

E3 Se este 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apés o parto

LL L[ bons

[ s

0 corpo foi encaminhado para necropsia?

| sim [ nao

| =

Listar as causas do 6bito registradas no prontuério, se houver

Observagdes

Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigagao

Nome Profissao

4 -2
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Aplicar apenas no caso de crianca que recebeu alta da maternidade e reintermou durante a doenca que levou na morte.

Pesquisar em ek de da crlanga
Estabelecimento em que a crianga ficou internada durante a doenga que levou & morte
.
Nome Cédigo CNES
Tipo de servico | pablico | conveniado sus | particular

(L

Data da internagao L L L Hora daintemagso | | LL [ =
Peso da crianqa na internagdo LL LL gramas - . L SR
L1 A crianga foi transferida de outro servico de saide / hospital para este? l_ Sim L Nao L SR
| T vome Cédigo CNES
B E Por qual motivo?
Wanﬁo tempo ficou internada no outro servico?
Wndimo ute [ sim | nao |_ SR
Iﬁ Se sim, qual o motivo
—Wpés indicacdo: quanto tempo levou para ser internada na UTI? L SR
1 Se mais de 3hs , porque? L Falta de vaga L instabilidade da crianca L dificuldade com transporte
L Outro. Especificar L SR
Estado geral no momento da hospitalizagdo L Em parada cardio-respiratéria L Grave
L Bom L Moderado/regular |_ SR
Sinais vitais & admissao Frequencia Cardiaca bpm L SR
Frequencia Respiratéria irpm L SR
Temperatura Axilar _ g [ s
Perfusao L Normal |_ Diminuida L SR
Estado nutricional da crianga a admissao L Desnutrida / baixo peso l_ Eutréfica L SR
Estado de hidratagao da crianca 4 admissao [ » Desidratada L Hidratada 1_ SR
Queixa principal 3 admissao
4 admi (motivo da i G
Evolugao do quadro clinico
*l;au Exame clinico e evolugao Exames I Di Conduta

Sen2
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Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? |_ Sim I_ Nao L SR

Rl Especificar

Data do 6bito L L L Horadosbito | | | | horas [ s

Se o 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de internagao, quanto tempo apés a internagao? L I_ \_ I_ horas L SR

Se o 6bito ocorreu no hospital, indique o setor de ocovrentia_‘ |_ Enfermaria L UTI Neonatal |_ Emergéncia

| quarto | unipediatrica
| outro. Especifi & F | s

0O corpo foi encaminhado para necropsia? L Sim L Nio I_ SR

Listar as causas do 6bito registradas no prontuério, se houver

Observagbes gerais

Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

Data do encerramento da coleta de dados L L Ll_ l_L‘

Responsavel pela investigacao
Nome Carimbo e rubrica

6 12
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Ficha de Investigagiao de Obito Ir-lfantil

Entrevista domiciliar A

73

N° do Caso

LLLL

Nome da Crianga

Nome da mae

N° da Declaragio de Obito Data do 6bito

N° da Declaragao de Nascido Vivo

Data de Nascimento |_|_ |__l_ ‘—l— E—

Sexo Masculino Feminino L Ignorado

Peso ao Nascer |_ |_ L L_ gra;v\as

Idade ao 6bito LI_ meses LL dias LL horas LL minutos

|_ Ignorado g

N° do Cartao SUS L Equipe / PACS / PSF L sani‘cobertita
¥ Centro de Saude / UBS Distrito Sanitario / Administrativo

Endereqo de residéncia da familia: (Rua/Praga/Av) N° Compl

Bairro Distrito / Povoado Local |_ urbano L‘ rural

Municipio de residéncia

UF|_

Esta d 3 Autdpsia Verbal Formulirio 1: crianga menor de um ano (AV1) se um dos itens abaixo estiver assinalado
J = o bbito nao foi notificado ao Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM) e nao tem Declaracao de Obito (DO)
L a DO foi emitida no cartério, sem médico
L a DO foi emitida por médico, mas a causa da morte é mal definida ou indeterminada

‘_ os dados coletados durante a investigagao nos servigos de satde sao insuficientes para esclarecer a causa da morte

k¥ Nome do(a) entrevistado(a)

lnl Relagdo com a crianga falecida L mae |__ pai |_ outro, Especificar

L8 Quantas pessoas moram nesta casa? pessoas

L ndo sabe

Quantos comédos séo usados para dormir? cébmodos

L nao sabe

Quantas torneiras para saida de dgua (pontos de dgua) existem nesta casa? \_‘_ torneiras (pontos de dgua) L nio sabe
Ha algum fumante residente nesta casa? |_ Sim, quantos 7 ‘_ Néo I_ nao sabe
Qual a idade da mae? L L —_— E’ A mae tem trabalho remunerado? L sim L Nao L nao sabe
Qual a escolaridade da mae (ultimo ano de aprovagio) série ) grau l_ nao sabe
A mae vive com o pai da crianga / companheiro? l_ Sim |_ Nao l o nao sabe
Qual a cor da pele da crianca? - Branca [_ Preta L _ Amarela

| parda | indigena | naosabe
Quantas vezes esteve gravida antes deste bebé? L |_ vezes L_ nao sabe ]

Gy Essas gravidezes resultaram em |_ abortos nascidos vivos |_ nascidos mortos

ndo sabe

& Tipo(s) de parto(s) [_ L partos normais Ll_ partos cesareos

| nao sabe

28! Qual a data do ultimo parto? ‘_ L L L_ L_ L

|_ nao sabe




Dos filhos que nasceram vivos, algum outro morreu? (excluir este caso) Sim I_ Nio L nao se aplica

L" nao sabe

B! Que idade tinha e de qué morieu?

Idade __ Causadamorte
Idade Causa da morte
Idade Causa da morte
Quem cuidava da crianga falecida a maior parte do tempo \ Mae * L Pai I_ Parente adulto
L_ Outra crianga I ___ Outro. Especificar nao sabe
A gravidez foi Phﬂeliada? L sim L ndo, mas aceitou bem L nao e nunca aceitou bem L ndo sabe

_Parao d © de questes, solicite ao(a) entrevi canto da gestante, eames, receitas méeicas etc.

Teve acesso a informagao e aos métodos contraceptivos? L sim L nao L nao sabe

A gravidez foi |_ unica L gemelar L trigemelar ou mais L nao sabe

A mae fez pré-natal? L sim L nio L nao sabe
—H Se nao fez pré-natal, por qué nio?

EH Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestagao? L meses L nao sabe__
—ﬂ Se tardio (apés primeiro trimestre), por que? “ 7 | nao ;ab!**
—.—H Quantas consultas féz no pré-natal? |_ consultas L nao sabe
We tomou vacina contra tétana? L sim L nio |_ nao sabe
——M Quantas doses? L__ doses L_ nao sahe_
1 Qual o grupo sanguineo e o Fator Rh (tipo de sangue) da mae? Grupo I_ L positivo L negativo |_ nao sabe

E’! Loc;l (is) onde fez o pré-natal (Hospital/lUBS/Outros)

_ﬂ Tipo de consultério L_ sUS L Convénio \_  Particular |_ néo sabe

F-‘E Durante a gravidez, teve alguma dificuldades no pré-natal em relagao a

Consulta no Centro de Saude | Sim. Especificar | oo [ naosabe

Pré-natal de alto risco L Sim. Especificar L Nao L nao sabe

Exames | sim. Especificar e | nsosabe

Ultra-som | sim. especificar | Nao | naosabe

Medicamentos L Sim. Especificar L Nao L nao sabe

Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? L Sim L_A N3o L nao sabe

Qual o nome da maternidade indicada?

Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal? L btimo L bom L regular L ruim
Por que?

L nao sabe

0 cartdo de pré-natal esta completo?
mm.mmum.lmhmummm para tétano, de acordo com a idade gestacional.

L sim L nao L cartdo/caderneta nio disponivel I_ nao se aplica

Transcrever para o quadro abaixo o cartao/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional | Peso (Kg) | PA (mmHg) UF(cm)l BCF MF Exames (inclusive US) Observagbes/conduta

213
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Durante a gravidez, a mae apresentou

L_ outra. Especificar

| pressioatta | diabetes | edemay inchago importante pela manha | Rhnegativo
L doenga do coragdo L sifilis L corrimento vaginal com mau cheiro L nenhuma doenga/problema
‘ _ infeccdo urinaria L HIV / Aids L ataque, epilepsia ou convulsées L nao sabe

Houve tratamento? sim, qual

L N&o, por qué?

L nao sabe

Em que época da gravidez no més de gestacio ou a partir do i més de gestacio

Durante a gestagdo, a mae fez uso de

Cigarro L Sim. Especificar vezes por dia L Nao
Drogas | sim. Especificar | nao
Bebidas alcodlicas | Sim. Especificar | Nao

Por que motivo a gestante pracurou atendimento ( Centro de Saide / maternidade) na ocasido do parto?

[ nao sabe

I nao sabe

L naa sabe

| | "
| Perdeu liquido ou a bolsa rompeu I_ O bebé parou de se mexer |__ Passou o dia de ter o bebé
I_ Teve sangramento L Teve contragées L Nao sabe
L Outro motivo. Especificar
Se a resposta anterior foi "o bebé parou de se mexer', isto aconteceu quanto tempo L horas dias Nio sabe
antes do parto? |_ F_ l_ LL L
Em Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais e a procura pelo atendimento? L | ‘ I horas ‘ | dias | Naosabe

E Quando rompeu a bolsa d'agua? | s6nahora do parto | <12hantes do parto

| 12-24h antes do parto | mais de 24 h antes do partc

L Nao sabe

a Como estava o liquido? L Claro \_ Escuro (com cocd/mecdnio) I_ Com sangue

L Naa sabe

wquuidn tinha mau cheiro? [_ Sim L Nao

|_ nao sabe

L Outros. Especificar

De quanto tempo era a gravidez quando o bebé nasceu? | semanas ou L meses I_ nao sabe
0 parto ocorreu: | No domicilio | Notrajeto para o serviso de saude | Nohospital / maternidade

L nao sabe

a! Se o parto nao ocorreu em hospital, por qué nao?

1 O paro foi realizado o hosptal indcado no prénatal? | Sim | hao | Nao foiindicado hospital

L’ nao sabe

Em Se foi indicado um hospital de referéncia, mas o parto nao ocorreu no hospital indicado, por qué nao?

O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

L Sim L Néo, perque o parto nio ocorreu em maternidaderhospital

‘ Nao. Por que

| niosabe

ai Se nao, listar em ordem cronolégica as maternidades/servicos de saide procurados por ocasido do parto/nascimento da crianga.

Como a mae foi transportada na hora do parto?

L Taxi L Ambulincia/SAMU L Carro particular L Carro da policia

L Onibus

| Parto foi domiciiar/Nao foi transportada | Outros. Especificar | ngo sabe
Depois que chegou no hospital quanto tempo demorou para ser atendida?

L menos de 30 minutos L de 30 minutos a duas horas ‘ duas horas ou mais ‘ ndo sabe
Estava com acompanhante na sala de parto? L sim, quem? L ndo L nio sabe
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Wk) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

L toque vaginal

L dindmica uterina/avaliagdo contragio

| Neo

— -
L sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto

L nao sabe

L sim, anormal durante o trabalho de parto

L medida de PA L auculta do bebé L ndo se aplica L nao sabe
W batidas do coragdo do bebé estavam presentes? ®
| sim, normais L nao, antes do inicio do trabalho de parto

L ndo, durante o trabalho de parto

Quem fez o parto? | médico | enfermeira | parteira

l_ pariu sozinha

|:outvo { __ Nao sabe

Como vocé (mae) avalia seu atendimento na maternidade até o
nascimento do bebé

L ruim

L_ bom

L btimo l_ regular

L nao se aplica
L nao sabe

—ﬂ Por qué?

L1l O bebé chorou ao nascer ou estava bem quando nasceu?

| sm | Neo

L néo sabe

O bebé foi atendido por pediatra na sala de parto ao nascimento?

[ sm [ nao

! néo sabe

Quanto tempo ap6s o parto o bebé foi trazido para ficar com a mae pela primeira vez?
L imediatamente

I_ menos de 1 hora L mais de 1 hora. Quantas horas?

LLL L vow

‘_ néo se aplica
I_ nao sabe

O bebé& mamou no peito na primeira hora de vida?

[ sim | Nao

| nsosabe

O bebé teve algum problema no nascimento?

[ sim | Nao

|__ ndo sabe

EEBI Se sim, qual?

Ficou internado quando nasceu?

[ sm | weo

L nao sabe

EER Se sim, por quanto tempo?

l_ L dias

l_ nao sabe

&18 Foi indicado ficar na UTI?

[ sm [ Nao

L néo sabe

ﬂ Se sim, qual o motivo?

_ﬁ Houve dificuldade para conseguir vaga? L Sim. Especificar.

| wao

L nao se aplica
L nao sabe

—E Quanto tempo levou entre a indicagao e a internagéo na UTI \_I_ L L horas ou

|| s

L ndo sabe

Foi transferida para outro hospital?

I_ Sim. Porque

| Nso

]_ néo se aplica

L ndo sabe

1 Para qual hospital a crianga foi transferida?
Nome

E Como foi transportada para o outro hospital?

L Carro particular

L_ outro. Especificar

| T

[ samu

‘_ Ambulancia
|_ nao sabe

kil Durante a internacao, a méae ou familiar péde ficar junto com a crianga?

[ sim | nao

L ndo se aplica

I_ nao sabe

L&l Como foi o atendimento recebido pela crianga no hospital?

L Bom
|___ Otimo

L, Ruim
L_ Regular

L_ néo se aplica
L nao sabe

kad] O bebé ganhou alta da maternidade com quantos dias de vida?

L L dias

4 13
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(28 Quando teve alta do hospital apés o parto?

(data)

LLLLLL

L¥8 Quando o bebé teve alta da maternidade, ele estava bem?

| sim nao sabe

l Nao, porque ‘__

a mae recebeu ori GO

‘_ Vacinas

| Teste do pezinho

(38 Na alta da

‘_ Aleitamento
| Retornar na maternidade
L Cuidados com o umbigo

L Procurar o Centro de Saude

para cuidados com o bebé e:n relagdo a

I_ Observagao de Ictericia

L Néo recebeu

’_ nao sabe
l Consulta com especialista. Qual

l Outros. Especificar -

L8 O bebé& mamou no peito?

L Sim L Nao L néo sabe

28] Durante quanto tempo?

l_ L dias ou

‘_|_ meses L nao sabe

{28 Qual a idade do bebé quando iniciou uso de mamadeira de leite

L[_ dia:ou [ \» L nao sabe

meses

L1 Antes da doenga que causou a morte a crianga estava sendo acompanhada pelo servigo de saide?

|_ Sim I_ Nao L néao sabe

_a Se sim, qual?

I_ Centro de Satde

nao sabe

L Especialista I

|__ Convénio/Particular

_ﬂ Nome(s)

@ Quando foi o titimo atendimento no Centro de Satde?

(data ou idade da crianga) LL\_LI_ I_ L nao sabe

_a Recebeu alguma visita da equipe de saGde em sua casa?

I_ Sim I_ Nao L néo sabe

LI8 Alguma vez foi & UBS e nao foi atendida (para vacinagao/consulta/outros)?

|_ Sim L Nao L nao sabe

G& se sim, por qué?

{28 Dados do Cartdo / Caderneta da Crianga

==I Vacinagao completa para a idade da crianga

L Sim l_ Nao L ndo sabe

—a Ultimo peso registrado foi de

L_ L_ L L gramas

[ [ e

na idade de

\_ L dias ou

mApésaa!udamtunidadeeanmdadw;gquewmamm,aaungafdhmadapmab«m@o? L Sim L Nao

L nao sabe

Se sim, quantas vezes?

LL vezes

m Por que e onde?

1. motivo

2. motivo

3. motivo

A

(A8 Como a mae ou a familia percebeu que a crianca estava doente?

waa | ) | | ]|

no Hospital na data \_\_ |_ I_ L|_
no Hospital na data LL |_ I_ ‘_‘_

L acidenA(eu
L nao sabe

L febre L tosse
L cansago L diarréia

L outros. Especificar

Quanto tempo levou entre o inicio da doenga que causou a morte e o primeiro atendimento no servico de saide?

1_- L LL horas ou

nao sabe

!_ L dias l

Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servigo de saude?

L nao sabe

|_5im |_ Nao

_m Se sim, o que foi feito?

S 13
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Houais os servigos de salide procurados por ocasido da doenga que levou a crianca & morte?
mmmmnnmamumum',ummm.wm.

Quadro sobre o atendimento da crianca durante a doenga que levou & morte

Ordem | Data Nome do Servico de satide Bairro/Municipio | Tipo | Atendido por Di
“Legenda para do quadro acima (as quatro colu P
Tipo (de servico procurado) Atendido por (do
1. Unidade Basica de Satde (UBS) 1. Médico Generalista 1. Néo foi atendido
2. Urgéncia / Emergéncia 2. Médico Pediatra 2. Atendido sem internagao
3. Maternidade (SUS) 3. Enfermeiro 3. Internado
4. Hospital (SUS) 4. Auxiliar / Técnico de enfermagem 4. Outro. Especificar
5. Médico/Hospital particular/convénio 5. Agente Comunitario de Satde (ACS) 99. nao sabe
6. Outro (especificar) 6. Outro. Especificar
99. ndo sabe 99. ndo sabe
1. Dif de acesso aos servicos de salde/exames 4. Dificuldade de transporte para o servico de satde
2. Qualidade do atendimento nao satisfatério 5. Outro. Especificar
3. Dificuldade de acesso & medicacao 99. néo sabe

1 Observagdes sobre esta questio

HQual a sua opiniao sobre o atendimento de satide que a crianga recebeu?

Incluir Ppara conseguir ‘acesso a exames, medicamentos, etc.

] C.S./Consultério/ Servigo de urgéncia l_ Otimo L Ruim L nao se aplica
l_ Regular |__ Bom I_ Nao sabe

II Hospital (na doenca que causou a morte) L Otimo L Ruim |_ nao se aplica
I_ Regular L Bom [_ Nao sabe

O ébito ocorreu no hospital em outro estabelecimento de satde no domicilio no trajeto para o servigo de satide
)

L em via pablica L outro. Especificar L Naéo sabe

Do que vocé acha que a crianga morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situagao que levou 3 morte?

mumm«mnmqnmtm-ummm.wm.uusmm.Ammme
Quer alguma coisa?". A opiniso do(a) sobre deve ser registrada na Questio 78.

0 que vocé sabe sobre doengas na familia da mae e do pai da crianga?

Anotar um bi familiares, doengas genéti situagdes de risco ho, alavras d Registrar fielmente a fala
do(a) A opinido do(a) b d registrada na Questio 78.

Observagbes do entrevistador sobre a situacdo geral da familia (aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usudrio de drogas, outros)

Repercussées do 6bito na familia

Esta entrevista deve prosseguir com a Autépsia Verbal Formulério 1: crianca menor de um ano (AV1)?

L sim L nao, nenhum dos itens especificados na Questao 14 foi assinalado

Data da entrevista I

Responsavel pela investigacdo

Nome Carimbo e rubrica

6 13
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situacdo de Satde

N° do Caso

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia I

Nome da Crianga . - . ou Obito Fetal

Nome da mae

L Masculino Feminino Ignorado
N da Declaragéo de Obito F—o; do 6bito L L L
Nimero do Laudo de Necropsia Data de emissio do Laudo L |_

Orgao Emissor do Laudo Municipio

Sexo

Municipio de ocorréncia do 6bito UF

Causas da morte, que constam no Laudo de Necropsia

n;crigén do caso no Laudo e/ou informagées relevantes da guia policial ou de encaminhamenta do médico ou servico de salde

m;me macroscépico — transcrever os principais achados "

P Exame microscépico efou toxicalégico - transcrever os principais achados

Data da conclusio LI_ L L L|_

Responsével pela investigagao

Nome Carimbo e rubrica
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situacao de Satde

N° do Caso

Ficha de Investigagao de Obito Infantil e Fetal I

Sintese, conclusdes e recomendacées ~

Nome da Crianca ou Obito Fetal antgparto L intraparto |
Nome da mae

N° da Declaragéo de Nascido Vivo Data de Nascimento l_ L L [_ L |_
N" da Declaragso de Gbito Pa oo Aol LEL L LU,
Sexo | Mascutino | Feminino L lgnofad; prasbiae Ll onms
el I | | e | [ e [ [ homss | | minutos [ tan
Idade gestacional [ | semanasou | | meses [ ton
Faixa etaria a0 Gbito | ke[| — precoce | | Neonataltardio | |  pésneonatal [ ton

Idade da mae (em anos) L— L P piscolavidade materna série grau |_ Ign

Municipio de residéncia da familia UF I_

Municipio de ocorréncia do 6bito UF l—

Resumo do caso

Fontes de informagées i i Entrevista domiciliar (13/F3) Autbpsia verbal (AV1)
da investigacso |__ Prontuérios ambulatoriais (11/F1) L_ \_
L Registros do atendi de i ia (11/F1) sto (IF4)

| Registros hospitalares (12/72) [ mugry

Estabelecimento(s) de saude onde féz o pré-natal l_ Nao se aplica, pois ndo féz pré-natal

Nome Codigo CNES

Nome Cédigo CNES
m Tipo de estabelecimento L Sus l_ Convénio I_ Particular L Nao se aplica, pois nao féz pré-natal [_ Ign
Idade gestacional quando realizou a primeira consulta I_ L LL L
semanas ou meses Ign
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ﬂ Koc do/gurtd I_ Hospital l_ Domicilio |_ Via publica |_ No trajeto para o servio de satGde [_ Ign
_u Estabelecimento de satide onde ocorreu o parto L No se aplica
Nome Codigo CNES

+
W' estabelecimento |_ Pablico |_ Privado conveniado L Privado ndo conveniado |__ Filantrépico

I_ Ign

"—“ Foi utilizado partograma durante o trabalho de parto ., I_ Sim I— Nso L Nao se aplica

E Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) L_ Sim L Nio I_ Nao se aplica

n A crianga era acompanhada na atengao basica L sim L Nio L Nao se aplica
‘H Estabelecimento de satde onde a crianga era acompanhada: L Nao se aplica
Nome Codigo CNES

_E Tipo de estabelecimento | sus | convenio | porticutar | Naose aplica, pois ndo féz pré-natal

L on

_NA vacinagao estava em dia |_ sim L Nio l_ Nao se aplica

A investigagdo alterou ou corrigiu a causa do 6bito? |_ Sim I_ Nio
Causas do 6bito apés a investigagao b
Partel a)
b)
Q)
d)
Parte Il

Causa bésica apés a investigagdo

A investigagao alterou ou corrigiu outro campo da Declaragao de Obito além das causas do 6bito? I_ sim I_— Nio

—ETS campos e que alteragoes

Campo Original Apbs a investiagao

Campo Original Apbs a investiagao

Campo Original Apbs a investiagio
W investigacao alterou ou corrigiu campo da Declaragao de Nascido Vivo? l_ Nso se aplica L sim |_ Nio
_u Quais campos e que alteragdes

Campo Original Apbs a i G

Campo Original Apos a investiagao

Campo Original Apbs a investiagao

2+1IF5
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Foram identifi blemas apés a i |__ Nao se aplica |_ sim |__ Nao
o identifi oAl 5 . Falha no acesso Falha na assisténcia
Assinalar com um X a (itens 26 a 35) “1.5im 2.Nao 3.Inconclusivo
| ] Planciamento familiar ™ I 1 l i3 | 1 | 2 I 3 ]
B prenatal II|2|3“‘L1I2|3|
—Emismx‘uaopano [i]2|3| l‘l,ZISI
_uAssiﬂAnda a0 recém-nascido na maternidade 2

‘ 3 ‘L_mlosewlia

_EAssiﬂéncia a crianga no Centro e Saude / UBS / PSF / PACS

2

I 3 “_nionlp‘iu

—Wmisﬁmiﬂ 4 crianga na urgéncia / emergéncia

[N

E Assisténcia a crianga no hospital

2

| 3 ‘ | nsose aplica

E’: Dificuldades da familia

°]

m Causas externas

e

1 Organizagao do sistema / servico de saide

1.Sim 2.Nao 3.Inconclusivo

i Cobertura da atengao priméria 1 2 3
gkeferenda e contra-referéncia Ty
@: Pré-natal de alto risco ¥ 213
& Leito de UTI - gestante de alto risco 1 2 2
ﬂm Leitos de UTI Neonatal Al 22
'@g Central de regulagio 11243
mnspom pré e inter-hospitalar 1 2 3
g;mcos de sangue 1 2 3

ﬁ’ ; Outros. Especificar.
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Este 6bito poderia ter sido evitado? [ sim | nao

Inconclusiva

Assinale a classificagio de evitabilidade para este caso (mais de uma classificagio pode ser assinalada)

gt Lw Lw | w | w Lws [ we | w | we | w
SEADE [ st |2 | s | s ["ss | _ss | s | s8
Ustabrasieia | 11 | 121 | 1.2.2‘|__ 123 | 13 | | 2 [ s

H Recomendagdes e medidas de prevengio

_ﬂ Planejamento familiar - -

ﬁ Pré-natal

__a Assisténcai ao parto

E Assisténcia ao recém-nascido na maternidade

W Assisténcia & crianga no Centro e Satde / UBS

] Assisténcia & criana na urgéncia / emergéncia

W Assisténcia & crianga no hospital

—EOrganizagén do sistema / servigo de salde

Data da conclusio do caso L \_l__ L L[

Responsavel

Nome Carimbo e rubrica

a5
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Il. Relatério do Trabalho de Campo

1. Introducgéo

Este estudo foi produzido pelo Mestrado Profissional em
Saude Publica Baseada em Evidéncias, do Programa de Pds-Graduacgéo
em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas - UFPel. Esta
modalidade de mestrado esté voltada, exclusivamente, a profissionais de
salde atuantes no Sistema Unico de Salde (SUS) e tem por objetivo
capacitar profissionais de varias especialidades da rede oficial de salde,
buscando melhorar o atendimento de quem utiliza o SUS.

A proposta deste Mestrado é formar profissionais capazes de
identificar problemas, analisar dados e propor medidas cabiveis que
melhorem o atendimento e a saude da populagcdo. Para isso, os alunos
utilizam dados primarios e secundarios, coletados nas proprias areas de
atuacao profissional ou adjacéncias, a fim de tornar a utilizacdo pratica

da pesquisa mais imediata.

Foi realizado um estudo descritivo, com a utilizacdo de dados
secundarios, cuja populacdo alvo foi constituida por todos os recém-
nascidos vivos de mées residentes em S&o José do Norte/RS, no
periodo de 2004 a 2012.

2. Instrumentos

Primeiramente, foram consultados os registros de Informacdes de
Saude do Sistema de Informacao sobre Mortalidade — SIM, do Ministério
da Saude. Do SIM foram extraidos o numero absoluto de todos os 6bitos
infantis ocorridos no municipio, no periodo de 2004 a 2012, as causas
declaradas e a classificacdo de evitabilidade, dados de identificacdo das
criancas e as informacdes oriundas da Investigacdo de Obitos infantis do
municipio, disponiveis a partir do ano de 2007, inclusive. Os dados
correspondentes aos anos 2004, 2005 e 2006 foram buscados nos

arquivos impressos da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do
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municipio. As informa¢des do SIM foram complementadas pela analise

dos formularios impressos, disponiveis nos arquivos da SMS.

De acordo com a Portaria N° 032/02 da Secretaria Estadual de
Saude (SES), de 24 de junho de 2002, foi instituida em todo o territorio
do RS a obrigatoriedade da investigagcdo de Obitos maternos e de
criancas menores de um ano de idade pelo municipio de residéncia da
familia. Em S&o José do Norte, este processo foi iniciado somente em
2004. Os o6bitos incluidos no atual estudo foram, a época de ocorréncia,
investigados através da analise dos prontuarios hospitalares e
ambulatoriais e entrevista investigativa com a familia. Em 2010, por meio
da Portaria Ministerial N° 72, a vigilancia do 6bito infantil e fetal passou a
incluir a investigacdo do laudo de necropsia e uma ficha sintese das
informacbes, com o0 resumo do caso e recomendacdes para sua

evitabilidade.

3. Analise de dados

Apés a leitura e andlise das investigacbes, os Obitos foram
inicialmente classificados de acordo com a faixa etaria em Neonatal
Precoce, Neonatal Tardio e Pés Neonatal. Logo, foram identificadas e
extraidas variaveis da crianca (sexo, peso ao nascer, APGAR no 5°
minuto, idade gestacional ao nascer, internacdo em UTI Neonatal, local
de nascimento e local do 6bito); da mae durante a gestacdo e parto,
como numero de consultas pré-natais, tipo de assisténcia (particular,
convénio ou SUS) e tipo de parto; e da mée por ocasido do 6bito da
crianca (idade, escolaridade e bairro de residéncia da familia), além da

causa registrada na Declaracéo de Obito.

As causas basicas foram classificadas de acordo com a Lista de
Tabulacdo de Causas Evitaveis de Menores de 5 Anos, proposta por
Malta et al, por dois arbitros independentes, experientes na analise de
mortes infantis, que posteriormente confrontaram seus pareceres. Para
0s casos onde houve discordéancia, foi consultado um terceiro arbitro,

também experiente na analise de Obitos infantis. Apds o consenso, 0s
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Obitos foram classificados em: Reduziveis pelas acfes de Imunizacao,
Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao, Reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto, Reduziveis por adequada atencao
ao recém-nascido, Reduziveis por acdes de diagnostico e tratamento
adequado, Reduziveis por acfes de promocao a saude vinculadas a
acOes de atencdo, Causas mal definidas e Demais causas nao

claramente evitaveis.

Para contextualizar os achados de mortalidade infantil evitdvel em
Sao José do Norte, no periodo estudado, foram pesquisadas algumas
caracteristicas fornecidas pelos Censos de 2000 e 2010 como: renda
média domiciliar per capita/ano, proporcao de pessoas com baixa renda,
taxa de desemprego, Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH),
Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita, proporcao de criangas
em situacado domiciliar de baixa renda, Produto Interno Bruto per capita
municipal e taxa de analfabetismo. As variagbes socioecondmicas

ocorridas no periodo entre os dois censos foram registradas.

Indicadores de atencdo a saude, ao longo da série temporal, foram
obtidas na SMS do municipio: data de implantacdo dos seguintes
programas ou projetos: Programa de Humanizacdo do Pré Natal e
Nascimento, Programa Primeira Infancia Melhor (PIM), Projeto Nascer e
Viver, Auditoria dos Obitos Infantis e dos Comités Regional e Estadual
de Mortalidade. Foram ainda pesquisadas ascoberturas vacinais anuais
no periodo e o esquema completo de vacinacdo para idade no primeiro
ano de vida para BCG, Hepatite B, DTP, Hib, Pdlio — Sabin ou Salk,

Rotavirus, Pneumocadcica conjugada, Meningocécica C e Influenza.

Para cada ano do periodo, foram calculados o Coeficiente de
Mortalidade Infantii (CMI) e seus componentes, o CMI por causas
evitaveis (CMIEV) e seus componentes e a proporcdo de oObitos evitaveis
geral e por grupos de causa, conforme a Lista de Malta et al. A
classificacdo da evitabilidade foi feita, separadamente, conforme cada

uma das duas fontes de informac¢do da mortalidade infantil empregadas
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(DO e Investigagdo Municipal), as quais foram, posteriormente,
comparadas.

Os CMI foram calculados ano a ano e apresentados em graficos,
contextualizando com a cobertura vacinal e a cronologia de implantagéo
das acdes em saude. Para o mapeamento dos Obitos ocorridos no
municipio, no periodo de estudo, foi utilizada a ferramenta virtual Google
Maps. O endereco de cada familia, informado na DO, foi digitado e o
sistema Google Maps, por meio de uma imagem de satélite, localizava o
domicilio, possibilitando a  demarcagcdo com  informacgdes
complementares, como nome da crianga, ano e tipo do 6bito e a causa

de evitabilidade, classificada apos a investigacgéo.

4. Questdes éticas

Esse estudo empregou apenas dados secundarios, nao
implicando, portanto, em nenhum risco para a saude das maes e
criancas do municipio. Antes de sua realizacdo, o projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas, através do sistema Plataforma
Brasil. Os autores comprometeram-se a manter em sigilo todas as
informacdes a que tiveram acesso, empregando-as apenas para os fins

a que se propds o estudo.

5. Dificuldades

Nao foi possivel comparar todas as caracteristicas dos Obitos
evitaveis conforme o SIM quanto a varidveis maternas ou da crianca ao
nascer e ao morrer. Além disto, por tratar-se de um estudo que
empregou dados secundarios, houve falta de informacdo para algumas
variaveis descritivas, principalmente as referentes aos dois primeiros
anos da série estudada, quando os dados eram mantidos apenas em

papel e o numero de quesitos investigados era menor.
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RESUMO

Objetivo: Estudar a evolugdo dos 6bitos infantis evitaveis entre 2004-
2012, em Sao José do Norte/RS. Métodos: Foram empregadas duas
fontes de informacéo: registros da investigacao de 6bitos pelo municipio
e declaracbes de Obitos (DO). Mortes evitaveis através de tecnologias
disponiveis no SUS foram identificadas e coeficientes de mortalidade
infantil evitavel (CMIEV) foram calculados. Resultados: Entre os 2724
nascidos vivos (NV) entre 2004-2012, ocorreram 50 Obitos infantis. De
acordo com a investigacdo de ébitos, 41 seriam evitaveis, tendo havido
reducdo no CMIEV de 26,1 para 17,7/1000 NV. De acordo com as DO,
35 Obitos seriam evitaveis, sendo a reducdo do CMIEV de 22,9 para
10,6/1000 NV. Falhas na atencao a mulher na gestacéo foram as causas
mais frequentes dos oObitos nas duas fontes. Concluséo: Apesar da

reducgéo ainda é alto o CMIEV no municipio.

Palavras chave: mortalidade infantil, mortalidade neonatal precoce,

mortalidade neonatal tardia, mortalidade pos-neonatal
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ABSTRACT

Objective: To study the trend in infant avoidable deaths between 2004-
2012, in S&o José do Norte/Brazil. Methods: records from the infant
mortality investigation system of the municipal ityand death certificates
(DC) were employed. Avoidable deaths by technologies available at the
Brazilian Unified Health System were identified and Avoidable Infant
Mortality Rates (AIMR) were calculated. Results: Among 2724 live births
(LB) between 2004-2012, there were 50 infant deaths. According to the
investigation system 41 deaths were preventable and there was a
reduction in AIMR from 26.1to 17.7/1000LB. As by the DC35 deaths were
avoidable and there was a reduction from 22.9 to 10.6/1000LB.
According to the two sources avoidable deaths were mainly due to
inadequate antenatal care. Conclusion: Despite the reduction the AIMR

is still high at the municipality.

Keywords: infant mortality, early neonatal mortality, late neonatal

mortality, post-neonatal mortality
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INTRODUCAO

De acordo com o Fundo das NagbOes Unidas para a Infancia
(UNICEF),! o Brasil é um dos paises que tém conseguido reduzir com
sucesso a mortalidade na infancia, ja que conseguiu atingir o 4° Objetivo
de Desenvolvimento do Milénio em 2012, trés anos antes do prazo
estabelecido. Entre 1990 e 2012, a taxa de mortalidade de criangas com
menos de cinco anos no pais caiu 77%, gracas a uma combinacdo de
estratégias a partir da criacdo do Sistema Unico de Salude (SUS), com

foco na atencgéo primaria.

O estado do Rio Grande do Sul vem acompanhando esta tendéncia,
sendo que, na ultima década, registrou uma queda bastante significativa
no Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), passando de 15,1/1000
nascidos vivos (NV), em 2000, para 11,4/1000 NV, em 2011. Os dois
componentes principais: a mortalidade neonatal e a pos-neonatal ou
infantil tardia passaram, respectivamente, de 9,5/1000 NV, em 2000,
para 7,8/1000 NV, em 2011, e de 5,6/1000NV para 3,6/1000 NV. No
entanto, a reducédo da Ml segue sendo prioridade de governo, ja que o
ritmo de queda do CMI no estado ainda ndo € compativel com o alcance
da meta de menos de 10 6bitos por 1.000 NV. Parte da dificuldade em
reduzir ainda mais a Ml no estado deve-se ao fato de persistir um
namero significativo de municipios com coeficientes acima da média. Em
2011, 192 municipios (39% do total) apresentavam CMI superior a média
do estado. A maioria destes municipios é de pequeno porte populacional,
com baixo namero de nascimentos ao ano, de forma que os O6bitos
repercutem com mais intensidade nas taxas de mortalidade.?
Considerando a distribuicdo conforme os Conselhos Regionais de
Desenvolvimento (COREDE), a maior parte dos municipios e regifes de
saude com CMI acima da média encontram-se mais ao sul do estado.
Sendo assim e buscando subsidios para a tomada de decisdes no que
concerne a prevencdo dos obitos infantis evitaveis, o presente estudo

teve como objetivo analisar a evolucdo e as causas de O6bito e sua
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possivel evitabilidade, no municipio de S&do José do Norte, localizado no
sul do RS, entre 2004 e 2012.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, com dados secundarios, cuja
populacdo alvo foram os recém-nascidos vivos de maes residentes em
Sao José do Norte/RS, no periodo de 2004 a 2012. O municipio de Sao
José do Norte esta situado no sul do RS, a 233 km de Porto Alegre,
entre a Laguna dos Patos e o Oceano Atlantico, com uma populacdo em
2010 de 25.503 habitantes.® Ao contrario da média nacional, o municipio
ndo apresentou declinio significativo das taxas de fecundidade e
natalidade na ultima década, nem aumento da populacdo na faixa da
terceira idade, havendo predominio de criancas de 5 a 9 anos, seguidas
por jovens de 15 a 19 anos e criancas de 0 a 4 anos de idade.?

De acordo com a Portaria N° 032/02 da Secretaria Estadual de
Saude (SES), de 24 de junho de 2002, foi instituida em todo o territorio
do RS a obrigatoriedade da investigacdo de Obitos maternos e de
criancas menores de um ano de idade pelo municipio de residéncia da
familia. Em Sao José do Norte, este processo foi iniciado somente em
2004. Os o6bitos incluidos no atual estudo foram, a época de ocorréncia,
investigados através da analise dos prontuarios hospitalares e
ambulatoriais e entrevista investigativa com a familia. Em 2010, por meio
da Portaria Ministerial N° 72, a vigilancia do obito infantil e fetal passou a
incluir a investigacdo do laudo de necropsia e uma ficha sintese das
informacfes, com o0 resumo do caso e recomendacdes para sua
evitabilidade.

Para fins do atual estudo, foram empregadas duas fontes de
informacédo: os registros da investigacao de Obitos pelo municipio e os
dados das Declaracbes de Obitos (DO) disponiveis no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do DATASUS.* Do SIM foram
extraidos o numero absoluto de 6bitos infantis ocorridos ano a ano no
municipio, no periodo de 2004 a 2012, as causas declaradas dos Obitos

e a classificacdo de evitabilidade. Os dados de identificacdo das
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criancas, também extraidos do SIM foram complementados pelos
registros da investigacdo de 6bitos infantis do municipio, disponiveis a
partir de 2007. Os dados correspondentes aos anos 2004, 2005 e 2006
foram buscados nos arquivos impressos da SMS.

Nas duas fontes (registros das investigacdes de ébitos do municipio
e no SIM) foram buscadas variaveis da crian¢a (sexo, peso ao nascer,
Apgar no 5° minuto, idade gestacional ao nascer, internacdo em UTI
Neonatal, local de nascimento e local do 6bito); da mde durante a
gestacdo e parto, como numero de consultas pré-natais, tipo de
financiamento da assisténcia pré-natal (particular, convénio ou SUS) e
tipo de parto; e da mde por ocasido do Obito da crianca (idade,
escolaridade e bairro de residéncia); além da causa do 6bito. O hospital
de nascimento (com e sem UTI Neonatal) e o local do 6bito (domicilio ou
hospital com ou sem UTI Neonatal), bem como hospitalizacdes apos a
alta do parto e estado vacinal por ocasido do Obito (completo se
realizadas as vacinas correspondentes a idade e peso) foram também

buscados nestas duas fontes.

Classificacdo dos Obitos Infantis:

Dois arbitros independentes, experientes na andlise de mortes
infantis, fizeram a classificacdo das causas basicas do oObito, de acordo
com a Lista de Causas Evitaveis de Menores de 5 Anos, proposta por
Malta et al.”° Posteriormente, os arbitros confrontaram seus pareceres.
Para os casos em que houve discordancia, foi consultado um terceiro
arbitro, também experiente na analise de Obitos infantis. Apds o
consenso, o0s Obitos foram classificados em: reduziveis por acbes de
imunizacdo; reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao;
reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto; reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido; reduziveis por acbes de
diagndstico e tratamento adequado; reduziveis por acdes de promoc¢ao a
saude vinculadas a acfes de atencdo; causas mal definidas; e demais
causas nao claramente evitaveis.

Tendo como fonte a investigacdo de 6bitos do municipio, estes

foram inicialmente classificados de acordo com a faixa etaria em
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neonatal precoce (de 0 a 6 dias de vida), neonatal tardio (de 7 a 27 dias
de vida) e pdés-neonatal (de 28 a 364 dias de vida). A distribuicdo dos
Obitos foi descrita conforme caracteristicas da mae e da criangca ao
nascer e por ocasido do 6bito, conforme cada uma das duas fontes. Para
cada ano do periodo, foram calculados o CMI e seus componentes, 0
CMI por causas evitaveis (CMIEV) e seus componentes e a proporgao
de Obitos evitdveis (geral e por grupos de causa). Posteriormente, a
classificacéo da evitabilidade foi feita conforme as informagdes do SIM, a
gual foi comparada a obtida pela investigacao dos o6bitos.

Os O6bitos ocorridos no municipio, no periodo em estudo, foram
ainda mapeados utilizando-se a ferramenta virtual Google Maps. O
endereco de cada familia, registrado durante a investigacao de o6bitos do
municipio, foi digitado e o sistema Google Maps, por imagem de satélite,
localizava o domicilio, possibilitando a demarcacdo com informacdes
complementares, como ano e tipo de oObito (neonatal precoce, neonatal
tardio ou pos-neonatal) e a causa evitavel, obtida através da
investigacdo. O endereco do Obito era confrontado com as areas de
cobertura das unidades basicas de saude do municipio, cuja natureza
(ESF ou tradicional) era verificada junto a SMS.

Antes da realizacdo do estudo, o projeto foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas, através do sistema Plataforma Brasil
(ndmero  de registro 19127213.0.0000.5317). Os  autores
comprometeram-se a manter em sigilo todas as informacdes a que

tiveram acesso, empregando-as apenas para os fins da pesquisa.

RESULTADOS

Entre 2004 e 2012, nasceram vivas em S&o José do Norte 2724
criancas (em torno de 300 ao ano). Tanto nos registros das
investigacdes dos 6bitos quanto no SIM foram identificadas 50 mortes de
menores de um ano no periodo. De acordo com o0s registros da
investigacdo de obitos do municipio, nove foram classificados entre as
“‘demais causas nao claramente evitaveis”. Restaram, portanto, 41 ébitos

infantis considerados evitdveis através de tecnologias disponiveis no
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SUS. De acordo com o SIM 35 dos 50 Obitos registrados foram
classificados como evitaveis por agbes e tecnologias disponiveis no
SUS, nado sendo possivel comparar caso a caso das duas fontes, porque
as estatisticas nao séo personalizadas.

A Tabela 1 descreve os 0Obitos infantis evitaveis ocorridos entre 2004
e 2012, de acordo com caracteristicas maternas e da crianga ao nascer
e ao morrer, conforme a investigacdo de Obitos do municipio e o SIM.
Nem todas as variaveis buscadas estavam disponiveis no SIM. Cerca de
um terco dos Obitos evitaveis ocorreram entre filhos de maes
adolescentes (idade menor de 20 anos). A escolaridade média das maes
das criancas que faleceram por causas evitaveis no periodo foi de 6,0
anos completos, sendo que a maior concentracdo de Obitos ocorreu
entre filhos de maes com quatro a sete anos de educagao formal. A
grande maioria das maes (88%) realizou acompanhamento pré-natal,
71% dos quais ocorreram na rede basica do municipio. Incluindo os
nascimentos pré-termo, o numero medio de consultas pré-natais
realizadas pelas 35 maes para as quais a informacéo estava disponivel
foi de 4,2. Mais de um quarto das maes fizeram sete ou mais consultas
pré-natais. Entre as maes das vinte criancas nascidas a termo, cerca da
metade (45%) realizaram de quatro a seis consultas pré-natais (dados
nao mostrados).

A maioria dos Obitos foi de criancas do sexo masculino, de cor
branca, nascidas de parto vaginal, com Apgar no 5° minuto de vida =27 e
com peso ao nascer = 2500 g. Cerca da metade dos 6bitos foram de
criancas nascidas pré-termo. Todas as criangas que faleceram haviam
nascido em hospital, a maioria sem UTI neonatal. Os 0Obitos, por sua vez,
em sua maioria ocorreram durante internacdo em UTI Neonatal de
hospital de referéncia (geralmente, no municipio de Rio Grande, vizinho
a Sao José do Norte). Segundo a investigacdo de ébitos do municipio,
nove criancas faleceram em casa. Considerando como vacinadas as trés
criancas que morreram antes da primeira hora de vida e os treze
prematuros que faleceram antes de atingir o peso de 2000g,
recomendado para vacinacdo BCG 83% (N=25) estavam com a situacéo

vacinal completa no momento do 6bito, conforme informado no Cartédo
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da Crianca por ocasiao da investigacao, restando ainda 11 casos sem
informacgé&o.

De acordo com a investigagdo de 6bitos do municipio, a proporcao
de Obitos evitaveis entre 2004 e 2012 foi de 82%, variando de 33,3% em
2007 a 100% em 2008 e 2012. O maior numero de 6bitos evitaveis foram
neonatais (17 neonatais precoces e 8 neonatais tardios), seguidos dos
poés-neonatais (n= 16). No Gréfico 1 sdo mostrados o CMIEV em cada
ano do periodo, conforme a investigacdo dos Obitos do municipio e o
SIM. De acordo com a investigacdo de Obitos do municipio, o CMIEV
caiu de 26,1/1000 NV em 2004 para 17,7/1000 NV em 2012, uma
reducdo de 32%. De acordo com o SIM, o CMIEV diminuiu de 22,9/1000
NV em 2004 para 10,6/1000 NV em 2012, equivalendo a uma reducao
de 54%.

No Grafico 2, de acordo com a analise da investigacdo de 6bitos do
municipio, as causas mais frequentes de morte seriam evitadas por
atencdo a mulher na gestacdo (n=13) (gestacdo de curta duracdo e
baixo peso ao nascer); seguidas por acdes de diagndstico e tratamento
adequado (n=9) (pneumonia, meningite e outras doencas bacterianas) e
acOes de promocao a saude (n=8) (morte subita, desnutricdo protéico-
calorica e desidratacao).

Ja conforme as informac¢des do SIM, quinze dos 50 Obitos foram
classificados como nao evitaveis. As causas evitaveis mais frequentes
foram as reduziveis por atencdo a mulher na gestacao (n=10) (sindrome
da angustia respiratéria do recém-nascido, transtornos da gestacdo de
curta duracao, baixo peso ao nascer e feto e recém-nascido afetados por
complicacdes maternas), por acdes de promoc¢ao a saude (n=7) (outros
riscos acidentais a respiracao), por adequada atencédo ao recém-nascido
(n=7) (transtornos respiratérios especificos do periodo neonatal) e por
atencdo a mulher no parto (n=7) (hipdxia intrauterina e asfixia ao
nascer).

O mapeamento dos 6bitos evitaveis mostrou que a maioria eram
criancas pertencentes a familias residentes na zona urbana (n=32), das

guais dezesseis viviam em areas servidas pela ESF.

96



DISCUSSAO

Este estudo mostrou que, em Sao José do Norte, a mortalidade
infantil evitavel diminuiu entre 2004 e 2012, embora se mantenha
relativamente estavel desde 2008, o que deve estar associado ao
aumento da prevaléncia de criancas com baixo peso ao nascer’ (de
7,5% em 2008 para 11,3% em 2012) e da prematuridade® (de 6,6% em
2005 para 8,9% em 2012). J4 a idade da crianca ao morrer apresentou
um desvio para a esquerda: os Obitos que em 2004 ocorriam
predominantemente no periodo pos-neonatal foram substituidos por
mortes neonatais precoces a partir do ano de 2005. Em 2004, a principal
causa evitavel dos O6bitos era relacionada a falhas no diagndstico e
tratamento. Ja em 2012, a prematuridade por falhas na atencédo a mulher
na gestacéo foi a principal causa evitavel. Atualmente ha um equilibrio
entre os dois grupos, com cerca da metade das mortes ocorrendo no
periodo pos-neonatal e a outra metade, no neonatal precoce.

Grandes melhorias sociais ocorreram no municipio no periodo entre
2000 e 2010, as quais pode-se atribuir pelo menos parte da reducao dos
Obitos pos-neonatais. De acordo com dados fornecidos pelos Censos de
2000 e 2010, houve significativa evolucdo socioecondmica no periodo,
em resposta aos investimentos e, principalmente, devido as ofertas de
emprego desencadeadas pela expansao do polo naval na cidade vizinha,
Rio Grande, além dos programas sociais de transferéncia de renda do
governo federal: houve aumento da renda média familiar per capita (de
290,13 reais no ano 2000, para 488,89 reais em 2010), reducdo quase a
metade na proporcdo de pessoas de baixa renda (de 63% para 35%) e
de mais de 50% na taxa de desemprego (de 13% para 6%), diminuicéo
em cerca de um ter¢co na proporcao de criancas em situacao domiciliar
de baixa renda (de 78% para 53%), aumento do produto interno bruto
(de 2.804 reais para 10.740 reais) e diminuicdo do Coeficiente de Gini
(de 0,5167 para 0,4423).

Além disso, entre 2006 e 2008, a principal causa evitavel envolvida
na ocorréncia dos 6bitos eram as preveniveis por promocdo da saude
(morte subita, aspiracao de leite). Além das melhorias sociais verificadas,

em 2008 a SMS adotou o Programa Nascer e Viver, que através de
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visitas domiciliares a criancas de alto risco promovia medidas de
vigilancia e educacdo a saude, o que deve ter contribuido de alguma
forma com a reducéo do CMIEV de 22,7/1000NV em 2008 para 9,4/1000
NV em 20009.

Por outro lado, no periodo de estudo, foi verificada uma tendéncia, a
partir de 2010, pela maioria crescente de partos por cesariana (50,4%,
51,6% e 54,6%, respectivamente, em 2010, 2011 e 2012); em
contraponto aos 6bitos que, em sua maioria, no mesmo periodo, foram
de criancas que nasceram via parto vaginal (100%, 66% e 80%). As
gestantes que realizam parto normal apresentam, em geral, pior
condicdo socioecondmica,’ sendo este o fator determinante para a
ocorréncia do 6bito neonatal, e ndo o parto normal em si. Acrescente-se
a isso o fato de que o acesso a UTI neonatal no municipio vizinho é
relativo, persistindo alguns obstaculos. Por tratar-se geograficamente de
um istmo, o acesso de Sao José do Norte ao municipio de Rio Grande &
feito basicamente por via lacustre, estando sujeito a intempéries. Além
disso, o transporte seguro, através de embarcacbes com infraestrutura
adequada ao transporte de recém-nascidos, contendo bergco aquecido,
oximetro, oxigénio, entre outros, é inexistente.

O mapeamento permitiu identificar as areas do municipio onde os
Obitos evitaveis sdo mais frequentes, chamando a atencéo para os locais
onde as acoes de saude devem ser intensificadas. O uso de mapas e a
preocupacdo com a distribuicdo geogréafica de doencas remonta a um
passado distante, como foi o trabalho pioneiro realizado por John Snow,
em 1854, que utilizou mapeamento para localizar casos de célera na
cidade de Londres, relacionando-os com fontes de abastecimento de
agua.'® No caso particular de S&o José do Norte, as areas com maiores
concentracfes de Obitos sdo passiveis de intervencdes preventivas, uma
vez que sdo de facil acesso geografico (estdo localizadas na zona
urbana) e contam com ESF. A maior concentracdo de Obitos em areas
servidas pela ESF aponta provavelmente para o fato de que a estratégia
busca localizar-se principalmente em setores com maior vulnerabilidade
social. Os resultados do atual estudo indicam a necessidade de

intensificar nestas areas a promocdo da adesdo e da qualidade do
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cuidado pré-natal, como preconizado pelo Programa de Humanizacao do
Pré-Natal e Nascimento (PHPN)' do Ministério da Saude e pela Rede
Cegonha.*?

Quanto as causas dos 0bitos, os resultados do atual estudo foram
consistentes com o observado por outros autores. Granzotto et al*® em
estudo no qual foram incluidas todas as criancas nascidas nos 22
municipios que comp8&em a 32 Coordenadoria Regional de Saude do Rio
Grande do Sul (32 CRS-RS), inclusive as de S&o José do Norte,
encontraram que no ano de 2009, o CMI da regional foi de 14,8/1000
NV. Cerca de trés quartos das criancas faleceram antes de completar um
més de vida (CMNP: 11,0/2000 NV). Em relagéo ao peso de nascimento,
50,3% das criancas que foram a Obito apresentavam menos de 2.500g
ao nascer; enquanto que as principais causas de morte foram problemas
relacionados ao aparelho respiratério do recém-nascido, a maioria
decorrente da prematuridade. Situacdo semelhante foi reportada entre as
criancas da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2004, cidade também
pertencente a 3* CRS-RS, que apresentaram CMIEV de 16,3/1000 NV, a
maioria atribuivel & prematuridade.™

Chamou a atencdo a diferenca entre a evitabilidade atribuida por
cada uma das fontes utilizadas. A investigacdo dos obitos classificou um
contingente maior de criancas tendo sido vitimas de causas evitaveis em
comparacao aos dados disponiveis no SIM, ao longo de todo o periodo
estudado. A reducdo do CMIEV de 8,4/1000 NV e 12,3/1000 NV entre
2004 e 2012, conforme a investigacdo de 6bitos do municipio e o SIM,
respectivamente, foi marcadamente diferente. Como identificado em

14,15

outros estudos, a interpretacdo das causas que levaram ao 0Obito e

falhas no preenchimento das DO'*'" *°

estdo entre as raz0es para estas
diferencas. Além disso, embora em pequeno numero, crian¢as nascidas
com malformacg@es cardiacas ou renais, passiveis de serem identificadas
por ultrassonografia obstétrica, que € oferecida pelo SUS, e que levaram
ao Obito, foram classificadas pelo SIM como mortes nao evitaveis. No
entanto, a identificacdo intra-uterina destas malformacbes e o
encaminhamento para pré-natal e centro obstétrico de alto risco

poderiam prevenir estas mortes, tendo sido estas classificadas na
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investigacdo de oObitos do municipio como evitaveis pela adequada
atencdo a mulher na gestacao e pelo SIM, como nao evitaveis.

Embora tenham sido avaliados todos os 6bitos de menores de um
ano de idade ocorridos por causas potencialmente evitaveis no municipio
de Sao José do Norte, no periodo de nove anos (2004-2012), este
estudo apresenta algumas limitacBes. Nao foi possivel comparar todas
as caracteristicas dos 0Obitos evitaveis conforme o SIM quanto a variaveis
maternas ou da crianca ao nascer e ao morrer. Além disto, por tratar-se
de um estudo que empregou dados secundarios, houve falta de
informacdo para algumas varidveis descritivas, principalmente as
referentes aos dois primeiros anos da série estudada, quando os dados
eram mantidos apenas em papel e o numero de quesitos investigados
era menor.

Por outro lado, os achados deste estudo serviram de subsidio para a
formulagdo do Plano Plurianual Municipal de Saude de S&o José do
Norte para 2014-2017. Entre as recomendacdes, foram enfatizadas:
promocao da adesao dos profissionais as recomendacdes do Programa
de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento (PHPN); implantacdo de um
Comité Municipal de Prevencdo da Mortalidade Materno Infantil;
disponibilizacao de copia impressa do PHPN e do Protocolo Municipal de
Atencdo a Saude da Mulher em todas as UBS; implantacdo de fichario
especial e exclusivo para gestantes em cada UBS; capacitacfes
periddicas para os profissionais pré-natalistas municipais, com énfase na
identificacdo de gestacdes de alto risco; priorizacdo das gestantes na
realizacdo de exames complementares no laboratorio do municipio; e
instalacdo de ambulatério de referéncia para gestantes de alto risco, no
hospital local, com a garantia de realizacdo dos exames preconizados

pela Rede Cegonha.

CONTRIBUICAO DOS AUTORES

SFS concebeu o estudo, realizou a extracdo dos dados, conduziu as
primeiras analises e redigiu a primeira versdo do manuscrito. ISS
orientou a concepcao do estudo e participou da analise e interpretacéo

dos achados. VLSS e AM foram arbitros na definicdo da causa dos
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oObitos infantis. Todas as autoras leram e aprovaram a versao final do

manuscrito.
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Tabela 1. Descricdo dos Obitos infantis evitdveis conforme caracteristicas
maternas e da crianca ao nascer e por ocasidao do Obito, segundo a investigacao
de 6bitos do municipio e Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM). Sdo José
do Norte /RS

Investigacdo Obitos SIM
Caracteristica do municipio

Caracteristicas maternas

Idade em anos N=41 N=33

<20 14 34% 11 33%

=20 27 66% 22 67%

Escolaridade N=41 N=33

0-3 11 27% 10 30%

4-7 21 51% 15 46%

>8 9 22% 8 24%

Fez pré-natal N=41 NAO INFORMADO
37 88%

NUumero de consultas pré- N=35 B

natais 9 25% NAO INFORMADO

1-3 16 45%

4-6 10 28%

>7

Assisténcia Pré-natal N=37 B

Rede Béasica do municipio 26 71% NAO INFORMADO

Particular /conveniada 7 19%

Nenhuma 4 11%

Caracteristicas da crianca ao nascer

Sexo N=41 N=35
Meninos 24 57% 22 63%
Meninas 17 41% 13 37%
Tipo de parto N=41 N=35
Vaginal 31 76% 24 73%
Cesario 10 24% 9 27%
Idade gestacional (semanas) N=39 N=34
< 37 19 49% 16 47%
=37 20 51% 18 53%
Baixo Peso ao Nascer (< 25009) N=41 N=35

17 41% 13 37%




APGAR 5° minuto
<7
>7

Cor pele branca

Local de nascimento

Hospital local (sem UTI neonatal)
Hospital municipio vizinho (com
UTI neonatal)

Internacdo UTI neonatal ao
nascimento

N=39
11
28

N=36
31

N=41
24
17

N=41
21

28%
72%

76%

59%
41%

51%

104

NAO INFORMADO

N=35
30

86%

NAO INFORMADO

NAO INFORMADO

Caracteristicas da crianca por ocasiao do 6bito

Tipo de 6bito
Neonatal Precoce
Neonatal Tardio
P6s Neonatal

Local do 6bito
Domicilio
Hospital

Hospital do Gbito
Sem UTI neonatal
Com UTI neonatal

Hospitalizacdo até os 12 meses
(apbs alta do nascimento)

Estado vacinal completo
Sim
N&o

N=41
17

8

16

N=41

N=41
10

N=30
25

41%
20%
39%

22%
78%

19%
81%

24%

83%
17%

N=35
13

14

37%
23%
40%

14%
86%

NAO INFORMADO

NAO INFORMADO

NAO INFORMADO
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Gréfico 1. Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil Evitavel no municipio de Sao
José do Norte, RS, segundo a investigacdo de Obitos do municipio e declaracdo de
oObitos (Sistema de Informacdes de Mortalidade)
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Demais causas nao evitaveis
Causas mal definidas
Acoes de promocao a saude
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Gréfico 2. Comparacgdo entre as causas evitaveis de oObitos infantis entre 2004-2012,
conforme os dados da investigacdo de 6bitos do municipio e a declaracdo de 6bitos
(Sistema de Informacdes de Mortalidade). Sdo José do Norte/RS.
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IV - NOTA PARA A IMPRENSA

PREMATURIDADE RESPONDE PELAS PRINCIPAIS CAUSAS DE
OBITOS INFANTIS EM SAO JOSE DO NORTE

Dissertacdo de Mestrado Profissional em Saude Publica Baseada
em Evidéncias, da aluna Sheila Fernandes da Silva, enfermeira da
Secretaria Municipal de Saude de Sdo José do Norte, sob orientacdo da
Professora Ina S. Santos, do Programa de Pdés-graduacdo em
Epidemiologia da UFPEL, analisou a situagéo dos obitos infantis naquele
municipio, no periodo de 2004 a 2012.

Grandes melhorias sociais ocorreram em Sao José do Norte entre
2000 e 2010, em resposta, principalmente, as ofertas de emprego
desencadeadas pela expansao do polo naval na cidade de Rio Grande,
aléem dos programas sociais de transferéncia de renda do governo
federal: houve aumento da renda média familiar per capita (de 290,13
reais no ano 2000, para 488,89 reais em 2010), reducdo quase a metade
na proporcao de pessoas de baixa renda (de 63% para 35%) e de mais
de 50% na taxa de desemprego (de 13% para 6%), diminuicdo em cerca
de um terco na proporcao de criancas em situacdo domiciliar de baixa
renda (de 78% para 53%) e aumento do produto interno bruto (de 2.804
reais para 10.740 reais. Estas mudancas levaram a uma importante
reducdo na mortalidade infantil do municipio, que diminuiu de 24,7 por
cada mil criancas nascidas vivas no ano 2000 para 17,4 por mil nascidas
vivas em 2010.

No Rio Grande do Sul, a investigacdo de Obitos maternos e de
criancas menores de um ano de idade, pelo municipio de residéncia da
familia, é obrigatoria desde 2002. A Dissertacdo de Mestrado foi
realizada com base na investigacdo de Obitos do municipio. O estudo
mostrou que a maioria dos Obitos ocorridos no primeiro ano de vida,
entre 2004 e 2012, seriam evitaveis pelas tecnologias disponiveis no
SUS. As causas mais frequentes de mortes infantis em Sao José do
seriam evitadas por medidas que reduzissem 0S hascimentos

prematuros no municipio.



