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RESUMO

Este estudo teve como objetivo analisar
Obitos infantis na 152 Regional de Satude do
Parana utilizando o resultado das investi-
gacGes do Comité de Prevengdo da Morta-
lidade Infantil. Trata-se de um estudo descri-
tivo exploratédrio, a partir do Sistema de
Investigacdo de Mortalidade Infantil e Sis-
tema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
no periodo de 2000 a 2006. O coeficiente
de mortalidade infantil diminuiu de 13,2%
para 11,6%. Dos 799 ébitos, o Comité inves-
tigou 74,5%; destes, 56,5% no periodo neo-
natal precoce. As afec¢Ges originadas no pe-
riodo perinatal e as malformagdes congé-
nitas foram causas principais de dbito.
Foram considerados reduziveis 70,1% dos 6bi-
tos. A redutibilidade foi maior para débitos de
mades adolescentes, recém-nascidos > 2500g,
parto normal, raga/cor preta, parda e indi-
gena e mdes sem consulta de pré-natal. As
analises dos 6bitos devem ser efetuadas
mais proximas das equipes de saude da
familia, que conhecem as gestantes para
aprimoramento do trabalho e qualidade
nas analises do Comité.
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ABSTRACT

This study had the purpose to analyze infant
deaths in the 15% Regional Health Center of
Parand State, using the result of the inves-
tigations of the Committee for the Preven-
tion of Infant Mortality. It is a descriptive
exploratory study based on the System of
Investigation of Infant Mortality and on the
Information System of Live Births in the
period of 2000-2006. The infant mortality
coefficient decreased from 13.2% to 11.6%.
Of the 799 deaths, the Committee investi-
gated 74.5%; 56.5% of which were in the
early neonatal period. The diseases origi-
nated in the perinatal period and the con-
genital malformations were the main cau-
ses of death. Among them, 70.1% were
considered reducible. The reducibility of
death was greater among adolescent moth-
ers’ babies, newborns of = 2500g, normal
childbirth, black, mulatto and indigenous
races, and on mothers without prenatal
care. The analyses of the deaths should be
performed together with the family health
teams, who know the pregnant women best,
in order to improve the work and the quality
of the analyses from the Committee.
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RESUMEN

Estudio que tuvo como objetivo analizar las
muertes infantiles en la 152 Regidn de Salud
de Parand basadas en los resultados de in-
vestigaciones del Comité de Prevencion en
Mortalidad Infantil. Se trata de un estudio
descriptivo exploratorio utilizando paraello
el Sistema de Investigacidon de Mortalidad
Infantil y el Sistema de Informaciones sobre
los Nacidos Vivos durante el periodo de 2000
a2006. El coeficiente de mortalidad infantil
disminuyd de 13,2% para 11,6%. Del total
de muertes encontradas (799), el comité
investigd 74,5%, de las cuales 56,5% fueron
durante el periodo neonatal precoz. Las
afecciones durante el periodo perinatal y
las malformaciones congénitas fueron las
principales causas de muerte. El 70,1% de
las muertes fueron consideradas como de-
ducibles. De la misma forma, se dedujo que
la mayor proporcion de muertes fueron las de
nifios de madres adolescentes, recién naci-
dos >2500g de peso, parto normal, raza/color
negra, parda e indigena, asi como aquellas
madres que no tuvieron consulta prenatal.
Anadlisis como estos, deben ser realizados
de forma mas visible para los equipos de sa-
lud de la familia, quienes conocen a las ges-
tantes, de esta forma sera posible mejorar la
forma del trabajo y la calidad en las discusio-
nes dentro del Comité.
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INTRODUGAO

As taxas de mortalidade infantil vém apresentando
declinio continuo no Brasil devido, principalmente as a¢des
de saneamento basico, ampliagdo do acesso e qualidade
da assisténcia pré-natal e parto®. Além de ser reconheci-
damente um indicador classico de saude, por refletir as
condi¢cbes socioeconOmicas e ambientais da populagdo, a
mortalidade infantil é também considerada evento indica-
dor da facilidade de acesso e da qualidade dos servicos®?.

A reducdo do nimero de 6bitos em criangas menores
de 1 ano ainda representa um desafio e um dos proble-
mas de saude publica prioritarios para o sistema de sau-
de brasileiro, principalmente porque grande parte desses
Obitos sdo considerados evitaveis.

A mortalidade infantil apresenta magnitude varidvel,
inversamente proporcional ao grau de desenvolvimento
de cada regido. No Brasil em 2005, a Regido Sul com 14,5%
apresentava as menores taxas de mortalidade infantil por
mil nascidos vivos em relacdo as outras regides brasi-
leiras como: Regido Sudeste 14,8%, Centro
Oeste 16,3%, Nordeste 20,4% e Regido Norte
19,6%. Dos estados da Regido Sul, em 2005 o

apresentando 12,6% e 13,7% para Santa
Catarina e Rio Grande do Sul, respectivamen-
te®. Esses valores ainda podem ser reduzidos,
considerando-se a possibilidade de se evitar
o Obito principalmente no periodo perinatal

Obitos infantis
Parana é o Estado que apresentou ataxamais  evitaveis podem ser
elevada de mortalidade infantil com 14,5%, ¢|assificados como
aqueles que néo
deveriam ter ocorrido, mente, por meio dos documentos da mie e
se forem consideradas da crianga, como prontuérios hospitalares,
aciénciae a

téncia®, s3o chamados dbitos desnecessdrios” ou ainda
6bitos consentidos®. Obitos infantis evitaveis podem ser
classificados como aqueles que ndo deveriam ter ocorri-
do, se forem consideradas a ciéncia e a tecnologia existen-
tes na atualidade®. Portanto, devem ser observadas as
falhas nos servicos ou na ateng¢do a saude no caso de
ocorréncia de dbitos infantis.

Entre as estratégias adotadas para monitorar e dimi-
nuir a mortalidade infantil, o Ministério da Saidde (MS)
criou os Comités de Prevencdo da Mortalidade Infantil e
Fetal implantados pela portaria n2 1399 do MS“. A orga-
nizacdo e o trabalho dos Comités de Prevencdo do Obito
Infantil e Fetal colaboram no aprimoramento das infor-
macbes sobre mortalidade e possibilitam a melhora na
organizagdo da assisténcia de saude para a reducgdo das
mortes preveniveis®. No estado do Parana o Comité Esta-
dual de Prevengdo da Mortalidade Infantil foi implanta-
do em 1994, com nomeacgao de membros e elaboracdo de
regimento interno e foi formalizado através de resolugdo
estadual em 1999°,

Os Comités tém por objetivo elucidar as
circunstancias da ocorréncia dos 6bitos
infantis, identificar fatores de risco e pro-
por medidas de melhoria da qualidade da
assisténcia a saude, para a redugdo da mor-
talidade®. Os Comités regionais e munici-
pais analisam o 6bito infantil detalhada-

de atendimento ambulatorial, dados de en-

e neonatal, periodos mais criticos para o 6bi-  tecnologia existentes trevista domiciliar, da declaracdo de nasci-

to infantil.

Em relagdo ao periodo observa-se dife-

renca na distribuicdo interna dos 6bitos em relacdo aos
componentes da mortalidade infantil. No periodo neonatal
grande parte dos ébitos ocorre nos primeiros dias de vida
da crianca e cerca de 40% ocorre no primeiro dia de vida®.
Os 0bitos no periodo neonatal tém diminuido de forma
mais lenta indicando serem 6bitos com possibilidade de
redugdo por sua estreita relacdo com a dificuldade de
acesso e utilizacdo de servigos de saude® além da quali-
dade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nasci-
do, sendo a mortalidade mais elevada nos grupos sociais
de baixa renda®. As intervengdes publicas para aprimo-
rar e melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido, tém sido considera-
das intervengdes complexas e custosas® o que vem con-
tribuindo para a demora e dificuldade que os municipios
e servicos de saude tém encontrado em diminuir as taxas
de mortalidade no periodo neonatal.

A literatura tem enfatizado a necessidade de se esti-
mar e monitorar constantemente as mortes que ocorrem
no primeiro ano de vida, pois a maioria delas pode ser
evitada. Essas mortes evitaveis, além de serem considera-
dos eventos sentinela para avaliar a qualidade da assis-
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na atualidade.

do vivo (DN) e da declaracdo de ébito (DO).

Ainda, mais recentemente, com o objeti-
vo de articular atores sociais em relacdo a melhora da
qualidade de vida de mulheres e criancas o MS apresen-
tou o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Ma-
terna e Neonatal, lancado em margo de 2004 como uma
das politicas de maior prioridade dos servigos de sau-
de?, O governo federal e o governo do estado do Parana
e Secretaria de Estado da Satde (SESA) vém empreendendo
esforgos com propostas e politicas de fortalecimento das
acGes de monitoramento da atengdo bdsica com o objeti-
vo de incorporar processos avaliativos no cotidiano das
organizagdes e servigos de salde.

Entre os objetivos prioritarios essenciais do Sistema
Unico de Satde (SUS) e desenvolvidas no atendimento basi-
co a saude e pelo Programa de Saude da Familia (PSF),
esta a reducdo da mortalidade materna, neonatal e infan-
til. Nessa perspectiva, e tendo em vista o Pacto pela vida
enfocando a redugdo da mortalidade materna e infantil no
Parand, que preconiza até o ano de 2007, redugcdo em 10%
nos indicadores de mortalidade materna e infantil*® tor-
na-se necessario o conhecimento dos perfis de morbidade
e mortalidade com conseqliente aprimoramento dos ban-
cos de dados existentes nos servigos de saude que servem
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de base para essa descrigdao. Portanto, conhecer a morta-
lidade infantil é essencial para avaliar acdes de saude
desenvolvidas nos municipios relativas a saude infantil.
Devido a relevancia social da mortalidade infantil, prin-
cipalmente no periodo neonatal e a necessidade constan-
te de dar visibilidade ao problema é que foi proposto este
estudo. O objetivo foi analisar os dbitos infantis tendo
como fonte o resultado das investiga¢des realizadas pelo
Comité Regional de Prevencdo da Mortalidade Infantil
(CRPMI) da 152 RS.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo exploratdrio que ana-
lisou todos os dbitos infantis de residentes nos municipi-
os da 152 RS investigados pelo CRPMI da 152 RS do Parana
ocorridos de 12 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de
2006. O estado do Parana é dividido em 22 Regionais de
Saude e Maringa é sede da 152 RS, que esta constituida
por 30 municipios na regido noroeste do estado.

Até 2004 o CRPMI da 152 RS investigava os obitos de
nascidos vivos com peso igual ou superior a 1000g e a
partir de 2005 todos os ébitos comegaram a ser investi-
gados independente do peso ao nascer do bebé. Os muni-
cipios sdo solicitados a encaminhar a 152 RS os docu-
mentos para analise do dbito infantil de seus residentes,
além do relatdrio da visita domiciliar, momento em que
sdo coletados junto a familia, dados do pré-natal, do par-
to, da histdria de vida e as circunstancias do 6bito da
crianga, segundo informagées do entrevistado. O traba-
Iho do CRPMI consiste em analisar todos os documentos
disponiveis, a ficha de investigacdo e entrevista domicili-
ar, discutir os casos, estabelecer um itinerario desde o
pré-natal até o nascimento da crianga, reconstituindo a
histéria, analisando as complicagdes que levaram ao
6bito, determinando a redutibilidade, os critérios de redu-
tibilidade, os determinantes causais do obito, as medi-

das de prevencdo, além de estabelecer a causa bdsica que
pode ou ndo coincidir com a constante na DO. Com essa
andlise detalhada é possivel melhorar o conhecimento
das circunstancias de ocorréncia do dbito e identificar os
fatores de risco. Apds andlise e conclusdo do caso os
dados sdo transferidos para o Sistema de Investigacdo de
Mortalidade Infantil (SIMI).

O SIMI é um sistema de armazenamento de dados e in-
formagdes desenvolvido pela SESA em 2000 para digitagdo
das principais conclusdes das anadlises dos ébitos infan-
tis pelos Comités Regionais, o qual permite agilizar a ob-
tencdo dos dados via rede intranet da SESA®. Para este
estudo os dados foram levantados a partir do SIMI e os
Obitos infantis foram analisados segundo os periodos:
neonatal precoce (6bitos ocorridos até 7 dias de vida),
neonatal tardio (6bitos ocorridos do 82 dia até o 272 dia
de vida) e pds neonatal (do 282 dia a 11 meses de vida),
segundo causa bdsica, redutibilidade do dbito, critérios
de redutibilidade e determinantes causais.

Para analise da redutibilidade, para os anos de 2005
e 2006, foi utilizado o banco de dados do SINASC apéds
linkage com o SIMI a partir do nimero da DN. O projeto de
pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Estadual de Maringd, seguindo
as normalizagdes presentes na Resolugdo 196/96 da Co-
missdo Nacional de Etica (Parecer 130/2006).

RESULTADOS

O coeficiente de mortalidade infantil na 152 RS dimi-
nuiu de 13,2% &bitos em 2000 para 11,6% &bitos por mil
nascidos vivos em 2006. Dos 799 dbitos infantis de resi-
dentes na 152 RS ocorridos de 2000 a 2006, o CRPMI in-
vestigou 595, dos quais 336 (56,5%) ocorreram no perio-
do neonatal precoce, 82 (13,8%) no neonatal tardio e 177
(29,7%) no periodo pds-neonatal (Tabela 1).

Tabela 1 - Obitos infantis investigados, segundo causa basica e periodo, 15 RS do Parana - 2000 a 2006

Neonatal
Precoce Tardio Total Pos-neonatal Total
Causas* n % n % n % n % n %
Afeccgdes. originadas per. perinatal 245 72,9 53 64,6 298 71,3 28 15,8 326 54,8
Malformagdes congénitas 75 22,3 21 25,6 96 23,0 34 19,2 130 21,8
Causas externas 4 1,2 2 2,4 6 1,4 38 21,5 44 7,4
Mal definidas 10 3,0 3 3,7 13 3,1 16 9,0 29 4,9
Doengas do aparelho respiratorio 1 0,3 - - 1 0,2 24 13,6 25 4,2
Doengas infecciosas e parasitarias - - 1 1,2 1 0,2 20 11,3 21 3,5
Doengas do sistema nervoso 1 0,3 1 1,2 2 0,5 8 45 10 1,7
Neoplasias - - 1 1,2 1 0,2 3 1,7 4 0,7
Doengas do aparelho circulatorio - - - - - - 3 1,7 3 0,5
Doengas enddcrinas e nutricionais - - - - - - 3 1,7 3 0,5
Total 336 56,5 82 13,8 418 100 177 29,7 595 100

* Capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas, 10? Revisédo (OMS, 1998).

A maioria dos 6bitos ocorreu devido as afeccGes origi-
nadas no periodo perinatal com 54,8%, e as malformagdes
congénitas com 21,8% (Tabela 1). Essas duas causas basi-
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cas também foram as causas mais importantes de 6bito,
tanto no periodo neonatal precoce (72,9% e 22,3%, res-
pectivamente) como no neonatal tardio (64,6% e 25,6%,
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respectivamente). Ja apds o 282 dia de vida destacaram-
se, em primeiro lugar as causas externas com 21,5%, vin-
do a seguir as malformagGes congénitas com 19,2%, as
afecgGes originadas no periodo perinatal com 15,8%, as
doencas do aparelho respiratério com 13,6% e as doen-
¢as infecciosas e parasitarias com 11,3% do total dos
Obitos no periodo. Do total de dbitos investigados nos 7
anos de estudo, em 29 casos (4,9%) nao foi possivel esta-
belecer uma causa basica definida, mesmo apds a inves-
tigagcdo do comité (Tabela 1).

Considerando ainda todo o periodo, a maior parte dos
Obitos infantis investigados foram considerados reduzi-

veis, com percentuais entre 60% e 70% (Tabela 2). Desta-
caram-se Obitos reduziveis por adequada atencdo a ges-
tacdo, ao parto e ao recém-nascido (52,4%), e ébitos que
poderiam ser reduzidos por diagndstico e tratamento pre-
coce e educagdo em saude (9,2%) (Tabela 3) que, de acor-
do com a classificagdo utilizada pelos Comités do Parana,
incluem a septicemia e a infecgdo respiratdria. Nao foi
possivel estabelecer critério de evitabilidade para 4,9%
dos 6bitos e 22,7% dos ébitos foram considerados dificil-
mente reduziveis (Tabela 3). Para os dbitos que foram con-
siderados reduziveis os principais determinantes causais
apontados pelo Comité foram a assisténcia hospitalar,
assisténcia médica e ambulatorial.

Tabela 2 - Obitos infantis investigados segundo redutibilidade, 15 RS do Parana - 2000 a 2006

Reduzivel Naio reduzivel Inconclusivo
Ano n % n % n % Total
2000 43 60,6 16 22,5 12 16,9 71
2001 53 63,1 22 26,2 9 10,7 84
2002 54 65,9 24 29,3 4 4,9 82
2003 61 77,2 16 20,2 2 2,5 79
2004 52 70,3 20 27,0 2 2,7 74
2005 80 77,7 23 22,3 - - 103
2006 74 72,5 25 24,5 3 2,9 102
Total 417 70,1 146 24,5 32 5,4 595

Tabela 3 - Obitos infantis investigados segundo critérios de redutibilidade, 15* RS do Parana - 2000 a 2006

Total

Critérios de redutibilidade n %

Adequada ateng@o a gestagdo, ao parto e ao RN 312 52,44
Dificilmente reduziveis 135 22,69
Diagnostico e tratamento precoce e educagdo em saude 55 9,24
Atengdo adequada ao trauma e urgéncias 47 7,90
Causas mal definidas 29 4,87
Saneamento, terapia de reidratagdo oral e aleitamento 11 1,85
Outras causas de morte 5 0,84
Combate a desnutri¢do, incentivo aleitamento 1 0,17
Total 595 100,00

A redutibilidade analisada para os anos de 2005 e
2006 foi maior para obitos infantis de maes adolescen-
tes (84%) e mdes acima de 35 anos de idade (80,9%). Em
relagdo ao numero de consultas de pré-natal a
redutibilidade foi inversamente proporcional chegando
a 100% para Obitos infantis de maes que ndo fizeram
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nenhuma consulta. Os 6bitos de bebés que nasceram
com mais de 2500g, de parto normal, com Apgar no 59
minuto de 8-10 e de raga/cor preta/parda/indigena fo-
ram os mais freqlientemente considerados reduziveis
pelo Comité resultando em 81,8%; 82,9%; 82,3%; 84,2%,
respectivamente (Tabela 4).
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Tabela 4 - Obitos infantis segundo redutibilidade e varidveis da méie, gestacdo e parto e recém-nascido, 15 RS do

Parana - 2005 a 2006

Reduzivel Nao reduzivel Total
Variaveis
n % n % n %
Idade da mae
10a 19 42 84,0 8 16,0 50 25,1
20a34 93 72,7 35 27,3 128 64,3
35 e mais 17 80,9 04 19,1 21 10,6
Escolaridade da mae
Até 7 anos 60 80,0 15 20,0 75 37,7
8 e mais 92 74,2 32 25,8 124 62,3
Estado civil
Sem companheiro 96 78,0 27 22,0 123 62,4
Com companheiro 55 74,3 19 25,7 74 37,6
Filhos tidos mortos
Nenhum 128 76,2 40 23,8 168 84,8
1 19 82,6 4 17,4 23 11,6
2 e mais 4 57,1 3 42,9 7 3,5
Consultas de pré-natal
Nenhuma 13 100,0 - - 3 6,6
la3 24 80,0 6 20,0 30 15,2
4a6 57 78,1 16 21,9 73 37,1
7 e mais 56 69,1 25 30,9 81 41,1
Duracio da gestagio
Até 27 49 74,2 17 25,8 66 33,3
28 a3l 23 88,5 3 11,5 26 13,1
32 e mais 79 74,5 27 25,5 106 53,5
Tipo de parto
Normal 87 82,9 18 17,1 105 52,8
Cesarea 65 69,1 29 30,9 94 47,2
Peso ao nascer
<1499 ¢ 70 75,3 23 24,7 93 46,7
1500 a 2499 28 70,0 12 30,0 40 20,1
2500 e mais 54 81,8 12 18,2 66 33,2
Apgar 5° minuto
0-3 29 64,4 16 35,6 45 22,8
4-7 42 75,0 14 25,0 56 28,4
8-10 79 82,3 17 17,7 96 48,7
Anomalia congénita
Sim 3 14,3 18 85,7 21 10,6
Nio 149 83,7 29 16,3 178 89,4
Raga/cor
Branca, amarela 120 74,5 41 25,5 161 80,9
Preta e parda e indigena 32 84,2 06 15,8 38 19,1

Nota: Todos os percentuais excluem os sujeitos ignorados

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam para uma
realidade condizente com a encontrada em outras regides
do pais qual seja, coeficiente de mortalidade infan-
til em declinio, maior percentual de ébitos infantis
ocorridos no periodo neonatal com as afecg¢des origi-
nadas no periodo perinatal como principais causas de
morte!>>112 Na RS estudada a maioria dos Obitos foi
considerada reduzivel, com critérios de redutibilidade
voltados a adequada atengdo a gestagdo ao parto e ao
recém-nascido.

Também no cenario nacional de declinio da mortali-
dade infantil observa-se aumento no percentual de ébitos
ocorridos no periodo neonatal com as causas perinatais
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em primeiro lugar. Embora desejavel, ja que esse fato ocor-
re pela diminuigcdo dos 6bitos ocorridos no periodo pods-
neonatal, que por sua vez se associam as condigdes de
vida, quase dois tercos das causas de ébito no periodo
neonatal na 152 RS ocorreram por afecgdes originadas no
periodo perinatal, diferentemente do que ocorre em pai-
ses desenvolvidos onde a principal causa de ébito nesse
periodo é a malformacdo congénita*?.

As altas proporgdes de ébitos por afecgdes perinatais
constitui sinal de alerta, pois esses Obitos estdo associa-
dos a interrupgao precoce da gravidez ou a crescimento
intra-uterino retardado sinalizando para um deficitario
acompanhamento pré-natal®®. Ainda, as hipdxias ou as-
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fixia ao nascer indicam assisténcia inadequada nos hos-
pitais no momento do parto®.

Obitos por afecgdes originadas no periodo perinatal
ainda presentes com percentual importante no periodo
pods-neonatal mostram a sobrevida desses bebés, que na
maior parte das vezes permanecem hospitalizados desde
0 nascimento. A persisténcia desse grupo de causas de
Obito no periodo pds-neonatal foi também identificada
em estudo realizado no Rio de Janeiro entre 1999 e 2001,
onde foi sugerido que pode haver uma deficiéncia na as-
sisténcia especializada dos hospitais que estariam pro-
longando a vida dos recém-nascidos mas ndo evitando o
Obito?),

Observou-se também que as malformagGes congéni-
tas foram a segunda causa de 6bito no periodo neonatal e
foram as mais freqiientes apds o 72 dia de vida. A melhoria
na atengdo a saude pode ser exemplificada por este au-
mento das malformagdes congénitas, que estdo relacio-
nadas com o desenvolvimento do pais®3.

Na 152 RS do Parand no periodo pés-neonatal ainda
foram observados 6bitos por doencgas do aparelho respi-
ratorio e por doencgas infecciosas e parasitarias com
24,9% do total de 6bitos e apenas 0,5% nos demais perio-
dos. A maior concentragdo de ébitos por doencas infecci-
osas parasitdrias no Brasil entre 1996 e 1999 foi de 50,7%
em criangas menores de cinco anos de idade. Dentre as
doengas infecciosas e parasitarias, as doengas diarréicas
agudas representaram 53% dos 6bitos em menores de 1
ano?, Essa queda foi devida a vérios fatores, tais como:
programas de imunizagdo levados a efeito pelo Ministé-
rio da Saude, melhoria do saneamento bdsico com redu-
¢do das mortes por doencas infecciosas intestinais e a¢cdes
educativas junto a populacdo, particularmente quanto ao
uso de soro caseiro para tratar a desidratacdo!. As do-
encas do aparelho respiratério representaram cerca de
6% dos 6bitos em menores de 1 ano. Entre 1996 e 2004,
houve uma redugdo de aproximadamente 30% no pais,
destacando-se a regido sul, cuja reducdo de dbitos por
esta causa foi de 48%'?.

Chamou atenc¢do para o periodo pds-neonatal as cau-
sas externas como principal causa de morte. Dos 44 dbi-
tos por causas externas ocorridos de 2000 a 2006, seis
ocorreram até o 282 dia de vida e os 38 restantes ocorre-
ram no periodo pds-neonatal, a maioria por outros riscos
acidentais a respiragdo, ou inalagdo do conteldo gastri-
co. As orientacGes a mae e a familia para medidas de
prevencdo a aspiracdo do conteudo gastrico sdo coeren-
tes com os critérios de redutibilidade atribuidos pelo Co-
mité, quase 8% dos critérios de redutibilidade foram rela-
tivos a adequada atenc¢do ao trauma e urgéncias.

Dos 6bitos investigados pelo CRPMI na 152 RS entre
2000 a 2006 apenas 4,9% foram por causas mal definidas
sendo mais freqilientes no periodo pds-neonatal. Anali-
sando as causas mal definidas de dbito observou-se que-
da, pois em 2000 foram 12,7% e em 2006 diminuiram para
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3% (dados ndo mostrados). Esse declinio pode ser devido
ao trabalho do Comité, além da melhora gradativa do ma-
terial recebido e analisado nas investigagdes. Tem sido
notado no decorrer dos anos aprimoramento das infor-
magdbes colhidas pelos trabalhadores de saude nas entre-
vistas domiciliares, melhor compreensdo e adesdo ao
trabalho do Comité, encaminhamento de documentos mais
completos, prontuarios do atendimento ao pré-natal, de
internagdo da mae para o parto e também de internagdo
da crianca. Entretanto, existe ainda resisténcia na apre-
sentacdo da documentagdo e prontuarios das gestantes e
criangas por parte de médicos em clinicas, consultdrios e
hospitais em casos de pré-natal e parto financiados
por planos e seguro saude. Quando isso ocorre existe fal-
ta de informagdes principalmente da evolugdo clinica do
pré-natal. Nessas situagdes o Comité concluiu ser insa-
tisfatorio o material para a investiga¢do. Essa falta de in-
formacdo pode também influenciar na quantidade de
Obitos por causas mal definidas e na atribuicdo da sua
redutibilidade.

O CRPMI vem ao longo dos anos intensificando visitas
aos municipios pertencentes a 152 RS objetivando sensi-
bilizar as equipes de saude para a importancia da quali-
dade da assisténcia a gestante no pré-natal e parto além
da qualidade das anotagdes das informacgGes nos prontu-
arios. O percentual de causas mal definidas que ainda
persiste poderia ser reduzido se os municipios adotas-
sem processo de trabalho semelhante ao adotado pelo
Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) localiza-
do em Recife, onde todas as DO passam por processo sis-
tematico de revisao, tendo o prontudrio médico como pa-
drdo-ouro reduzindo a quase a zero a chance de ébito com
causa basica mal definida®.

Na 152 RS, de 2000 a 2006 quase dois tergos dos
Obitos infantis foram considerados reduziveis. Resulta-
do aproximado ao estudo realizado em S3o Luis- MA, de
1979 a 1996, que concluiu redutibilidade de 70% dos
Obitos infantis neonatais, reduziveis por diagndstico e
tratamento precoce, e parcialmente reduziveis por ade-
quado controle da gravidez¥. A maioria dos 6bitos con-
siderada evitavel poderia ser prevenida com a melhoria
da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido,
ndo apenas quanto a sua resolubilidade clinica, mas
também a organizagdo da assisténcia em sistemas
hierarquizados e regiona-lizados, assegurando o aces-
so da gestante e do recém-nascido em tempo oportuno a
servicos de qualidade®.

A andlise da redutibilidade para os dois ultimos anos
do periodo (2005 e 2006) evidenciou algumas variaveis
que indicam desigualdades em saude, vulnerabilidade,
risco ou desvantagens da populagdo para morbidade e
mortalidade. Assim o Comité de Prevengdo da Mortalida-
de da 152 RS do Parand atribuiu maior percentual de
redutibilidade para os dbitos infantis de maes adoles-
centes, maes que nao fizeram pré-natal, mdes com até 7
anos de escolaridade e de raga/cor preta e parda.
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Embora nao tenha sido objetivo deste estudo contem-
plar a varidvel raca/cor como categoria de analise, foi pos-
sivel evidenciar maior vulnerabilidade das criangas ne-
gras ao obito infantil reduzivel. Resultado semelhante foi
encontrado em analise de mortalidade infantil por raca/
cor segundo evitabilidade do ébito*®. No Brasil em 2000
84% dos 6bitos infantis de raga/cor negra foram conside-
rados evitaveis contra 81% dos dbitos da raga/cor branca.
As andlises das desigualdades em salde segundo raga/cor
vém sendo possiveis quando se utiliza os dados de nasci-
mento, Sinasc, e de ébito pelo SIM. A partir dessas analises
vem sendo evidenciada a exclusado social vivenciada pela
populagdo negra que a coloca em posi¢dao altamente des-
vantajosa’*®, em condi¢des de vulnerabilidade e exposta a
maiores riscos devido ao acimulo das desigualdades. E
necessario sensibilizar gestores de saldde a realizar agOes
para promover a equidade em saude e transformar os estu-
dos e pesquisas em politicas publicas®”.

Outro resultado deste estudo foi a maior redutibilidade
para aos Obitos de recém—nascidos com condigdes que
deveriam representar menor risco e maior probabilidade
de sobrevivéncia como nascidos de parto
normal, com peso ao nascer maior que
2.500g, com Apgar no 52 minutode 8a 10 e
bebés sem anomalia congénita. Neste estu-
do essas varidveis foram analisadas de for-
ma isolada, mas sabe-se que elas devem ser
observadas sob determinado enfoque, em
conjunto, pois permitem uma aproximagao
das diferencas do perfil sécio-demografico
da populagdo de estudo.

Apesar do progresso cientifico absorvido

As chances de
sobrevivéncia da
crianga estao
intimamente
relacionadas ao
acesso a informacao, ficiente de unidades intermedidrias e de alto
aos servicos de saude
e a qualidade da

24% encontrado no estudo realizado em 2000 em hospital
de referéncia em Pernambuco, segundo critérios de
evitabilidade da causa bdasica do 6bito infantil®. Em ou-
tro estudo que comparou a mortalidade infantil observa-
da com a esperada foi encontrada taxa de 20% de morta-
lidade infantil ndo evitdvel em dois municipios do nordes-
te brasileiro em 1990 e 1991®),

Considerando os sistemas de informagdo precdrios
nos paises em desenvolvimento, era pretensioso argumen-
tar a validade das informacgses obtidas a partir do con-
ceito mortalidade infantil evitavel. Portanto, as conclu-
sdes do indice de mortes evitaveis representa um estimador
da proporgdo minima dos ébitos que poderiam ser evita-
dos sem custos financeiros adicionais'®.

Com os resultados deste estudo foi reforcado que a ade-
quada atencdo a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido
continuam sendo os primeiros critérios para redutibilidade
dos 6bitos infantis. Resultados semelhantes também foram
encontrados em Belo Horizonte, sendo que 40% dos ébitos
perinatais poderiam ter sido evitados com a organizagdo da
rede assisten-cial e a melhoria do atendimento clinico a ges-
tante e ao recém-nascido®. Em S§o Luis- MA de
1979 a 1996, foi destacado a necessidade de
um programa de melhoria da qualidade da
assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido, incluindo a reducdo da taxa de ce-
sareas e a readequacdo da assisténcia neo-
natal, que foi caracterizada pelo nimero insu-

risco para o atendimento®¥.

Os principais determinantes causais, que

pelos hospitais que apresentam condicdes atencéo pré-natal que anteriormente eram nomeados por respon-

reais de prevenir a morbidade e mortalidade
na assisténcia aos partos de risco, é eviden-
ciado que essas intercorréncias muitas ve-
zes sdo causadas justamente pelo uso indiscriminado e
abuso desse mesmo progresso cientifico. O climax do abu-
so de intervengdes se traduz na quantidade excessiva de
partos por cesarea, pois constitui num instrumento de lucro
tanto para hospitais quanto para médicos, por ser mais ra-
pida, favorecer maior nimero de atendimentos e ser estimu-
lada pelo tipo de pagamento e por unidade de assisténcia™®,

A mortalidade é determinada, em sua dimensao mais
ampla pelas condi¢Ges sociais, econémicas e culturais
dos individuos e dos grupos populacionais a que eles per-
tencem. No caso da mortalidade perinatal, a participacdo
desses determinantes é ainda mais forte. As chances de
sobrevivéncia da crianga estdo intimamente relaciona-
das ao acesso a informacgdo, aos servicos de saude e a
qualidade da atencgdo pré-natal que a mae recebe. Da mes-
ma forma, o atendimento ao parto e a tecnologia disponi-
vel para os cuidados do recém-nascido determinam sua
qualidade de vida futura®?.

O percentual de 24,5% de dbitos atribuidos pelo CRPMI
da 152 RS como ndo reduziveis esta em conformidade aos
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a mae recebe.

saveis pelo obito identificam se o 6bito esta
vinculado a responsabilidade familiar, soci-
al, assisténcia médica, hospitalar ou ambu-
latorial ou sem critério de responsabilidade no caso de
morte considerada ndo reduzivel.

A classificacdo do dbito quanto a sua evitabilidade e
responsabilidade, muitas vezes tem aspectos subjetivos.
Para aumentar a sua validade os Comités devem ser multi-
profissionais, sendo que a multiplicidade de opinides di-
minui a subjetividade e reforca as decisdes necessarias
para diminuir a mortalidade infantil. Em estudo realiza-
do sobre mortalidade infantil evitdvel em duas cidades
da regido nordeste do Brasil de 1990 a 1991® ficou clara
a necessidade de se conhecer o perfil de causalidade para
evitar a subestimacgao da proporgao de ocorréncias preve-
niveis. A ponderagdo dos critérios de redutibilidade como
aproximacdo do fator custo-factibilidade para prevenir
Obitos mostrou-se coerente e relevante para fortalecer a
validade de construcdo da medida.

A identificacdo dos dbitos evitaveis como resultado
de falhas no sistema de saude e diferencas no acesso e
qualidade da assisténcia e o reconhecimento de que ele-
vadas taxas de mortalidade perinatal estdo intimamente
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relacionados com o desempenho dos servigos de salde, o
que chama a responsabilidade os gestores no sentido de
proverem acesso oportuno a servigos de qualidade para
a populagdo. A regionalizagdo e qualificagao da assis-
téncia e a universalizacdo do acesso mostram-se, portan-
to, como agOes prioritarias e intervencoes efetivas para a
diminuicdo das taxas e das desigualdades na mortalida-
de perinatal e infantil no Brasil®.

Investigar as causas da mortalidade €&, antes de tudo,
estudar a sociedade que produz sua saude, doenga e mor-
te, exemplo extremo de privagdo da qualidade de vida do
cidad3o. E investigar os efeitos de um modelo de desen-
volvimento que produz condi¢des de vida e de trabalho
que expéem, de maneira desigual, as familias e os indivi-
duos a determinantes de risco ou protegao que irao, por
sua vez, potencializar ou fragilizar sua saide®. O nime-
ro de mortes pode ser controlado mesmo em comunida-
des que apresentam precarias condi¢cdes de desenvolvi-
mento sécio-econdmico, entretanto depende sempre de
decisdo politica, organizacdo dos servicos de saude e da
area social e adogdo de agGes educativas permanentes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados da anélise do trabalho do CRPMI da 152
RS do Parana apontaram, em primeiro lugar, a evolugdo
do percentual de 6bitos investigados que aumentou
gradativamente no periodo, lembrando que até 2004 o
Comité analisava apenas os 6bitos de criangas nascidas
com 1000g ou mais e a partir de 2005 todos os 6bitos
passaram a ser investigados. Essa variacdo na quantida-
de de ébitos analisados no periodo de estudo pode indi-
car, além da oscilagdo no niumero de ébitos em criangas
com menos de 1000g, também a capacidade de trabalho
do Comité da 152 RS. As causas dessas variagdes na quan-
tidade de dbitos investigados devem ser motivo perma-
nente de discussdo interna do Comité para aprimoramen-
to constante do processo de trabalho, da quantidade e
qualidade de suas analises.

Diante da relevancia dos estudos de mortalidade in-
fantil, algumas consideragdes em relagdo as informagdes
poderiam ser destacadas ressaltando-se a importancia
do trabalho desenvolvido pelos Comités de prevencdo da
mortalidade infantil na investigacdo do 6bito e na produ-
¢do dessas informacgdes. Além da tarefa de manter cons-
tantemente visivel o problema da mortalidade infantil os
resultados das investigacGes dos Comités acrescentam
informacOes e identificam fatores que nao sdo possiveis
com analise das estatisticas oficiais, como estabelecer
evitabilidade e critérios de redutibilidade da mortalida-
de infantil e contribuem para a adogdao de agdes para
promover a reducdo da mortalidade infantil evitavel. As
analises e estudos de caso dos 6bitos também auxiliam
no aprimoramento das estatisticas oficiais de saude ja
que apds as investigacdes os Comités atribuem, muitas
vezes, novas causas basicas do obito infantil.
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Assim, no que diz respeito a mortalidade infantil, que
apo6s as investigacbes dos Comités conclui-se que a
maioria dos débitos é evitavel, conhecendo e discriminan-
do cada fragilidade do sistema de saude com atribuigdo
das responsabilidades e determinantes causais para cada
Obito infantil analisado, é urgente a adogédo de proces-
sos de trabalho aprimorados nos municipios. Urge tam-
bém a realizagdo de investimentos na capacitacdo das
equipes de saude da familia, dos trabalhadores que atu-
am em servicos especializados de referéncia ao parto e
nascimen-to, para reverter essa situagdo, comum em mui-
tos municipios e regides do pais. Desenvolver a capacida-
de técnica de toda a equipe de saude na detecgdo e assis-
téncia aos riscos gestacionais (mde-filho); captar a ges-
tante para inicio do pré-natal logo no primeiro trimestre
da gestagdo; garantir a realizagdo dos exames labora-
toriais preconizados, atencdo aos resultados desses exa-
mes; monitoramento e atualizacdo da imunizagdo contra
o tétano; orientagdo para aleitamento materno; controle
da pressdo arterial e diabetes sdo algumas medidas que
devem ser desencadeadas e aprimoradas no nivel local
para melhorar o atendimento a gestante e ao bebé.

No que refere a organizagdo dos servicos de saude, o
sistema de referéncia deve ser promovido para incrementar
o seguimento da gestante no nivel local. Os gestores mu-
nicipais devem conduzir o didlogo junto ao Estado para
estabelecer e formalizar as pactuagdes da rede de refe-
réncia e contra-referéncia a gestagdo e recém-nascido de
alto risco.

Em relagdo ao SUS, é necessdrio fortalecer a estratégia
e a atuagdo do PSF, seu papel como porta de entrada para
o sistema de saude, bem como sua responsabilizacdo no
acolhimento e gerenciamento do atendimento pré-natal,
da gestante e do recém-nascido residentes em sua area de
abrangéncia. E preciso discriminar e discutir a atribui-
¢do da equipe de saude do PSF com objetivo de fortalecer
a integracdo entre os obstetras, pediatras, equipe de en-
fermagem e demais profissionais das Unidades Basicas
de Saude.

Em toda a trajetdria empreendida contra a mortalida-
de infantil observa-se nao existir apenas um caminho,
mas diversos que, se adotados seriamente, conduzem a
sua reducgdo. Nessa luta o papel das comunidades, das
familias, dos profissionais de saude e educagdo é condi-
¢do estratégica de apoio e envolvimento, uma vez que as
criancas sdo parte integrante das familias e comunida-
des. Portanto, considerando a estreita relacdo entre con-
dicbes de qualidade de vida e mortalidade infantil, en-
qguanto persistirem as desigualdades sociais, existindo
grupos populacionais expostos, vulneraveis a risco de
adoecer e morrer fica mais evidente a responsabilidade
dos servicos de saude no atendimento a esses grupos.

E importante melhorar a organizagdo dos Comités em
cada hospital para avaliar todos os obitos infantis que
ocorrem nos hospitais, analisando as rotinas e ativida-
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des desenvolvidas nas salas de parto e UTI. Ainda, ampli-
ar a participagdo multiprofissional nos Comités, com
maior agilidade do seu trabalho, obtengdo de maior qua-
lidade nos dados com investimento mais direto nas atri-
buicOes relativas a democratizagdo e descentralizagdo
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