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RESUMO

A mortalidade infantil no Brasil, apesar de sua extraordinaria reducdo desde 1990,
ainda continua sendo um problema de saude publica com elevado indice em torno
de 20 mortes por 1000 nascidos vivos e com grandes disparidades de declinio entre
as regides apresentando as maiores taxas na regiao Norte e Nordeste e as menores
taxa nas regifes sul e sudeste. Dentre as regides, o Rio Grande do Sul apresenta a
menor taxa de mortalidade de 12,1(2010). A morte em menores de 1 ano na 182
Coordenadoria Regional de Salude com sede em Os6rio na série temporal de 2000 a
2010 ficou com uma média de 12 + 2 Obitos infantis por 1000 nascidos vivos.
Usando o desvio padrdo de -2 (2010)a taxa da CRS cai para 10 6bitos ficando num
patamar aceitavel pelo OMS .Esta média coloca a CRS como a terceira regional com
menor taxa no RS.Os 6bitos em menores de 1 ano predominam no componente
neonatal (0 a 27 dias).As mortes em menores de um ano por grupo de causas
evitaveis classificadas conforme a Portaria/MS n° 1.121 de 17/06/02 séao
predominantes as reduziveis por acdes de promocédo, diagnostico e tratamento
responsavel na média da série historica de 2005 a 2010 por 52%.As maes dos
bebés que foram a Obito apresentaram um perfil social e econémico de risco social.

PALAVRAS CHAVE: Taxa - Mortalidade infantii — Neonatal - Causas evitaveis



ABSTRACT

Infant mortality in Brazil, despite its extraordinary reduction since 1990, remains as a
public health problem with a high rate of 20 deaths per 1000 live births. Also with
large decline disparities between regions, the highest rates in the North and
Northeast and the lowest rate in the south and southeast. Among regions, the state
of Rio Grande do Sul in the South region has the lowest mortality rate of 12, 1
(2010). The death in children under 1 year, according to the 18th Regional Health in
Osorio- from 2000 to 2010 had an average of 12 + 2 infant deaths per 1000 live
births. Using the standard deviation of 2 (2010) the rate of CRS falls to 10 deaths
getting an acceptable level by the WHO. This average puts CRS as the third regional
with lower rates in Rio Grande do Sul. The deaths of children under 1 year are
predominant in the neonatal phase (0-27 days). Deaths among children under one
year of preventable causes each group classified according to the Decree / MS No.
1121 of 17/06/02 are predominant reducible by the promotion, diagnosis and
treatment charge on average for the series from 2005 to 2010 by 52 %. Mothers of
babies who died had a social and economic profile of social risk.

KEY WORDS: Rates - Infant mortality - Neonatal - Preventable causes
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1. INTRODUCAO

O estudo ora apresentado se dard em relacdo a 182 Coordenadoria Regional
de Saude (182 CRS) que se localiza no Litoral Norte do Rio Grande do Sul (Figura
2). Em extensado territorial vai de Tavares até Torres. A Coordenadoria foi
estruturada pelo Governo Estadual em 1994 na regido tendo a funcdo de servir de
apoio técnico aos 23 municipios, na area de gestdo dos servicos de saude,
possuindo como missao a organizacao da rede regional de saude nos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS). A regido atualmente possui uma populaco total de
338.846.00 habitantes em que 50,45 sdo mulheres.

Pela figura 1 podemos ver em negrito a localizagdo da Coordenadoria
Regional de Saude e sua extensdao territorial dentro do Rio Grande do Sul (IBGE,
2010).

Figura 1: Mapa do Rio Grande do Sul indicando a localizacdo da 182 Coordenadoria Regional
de Saude
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E composta por 23 municipios (Figura 2) com uma caracteristica peculiar em
relacéo a outras regides do Estado que € ser a referencia no verdo para os gauchos.
Diante deste fato a sua populagédo quadruplica de dezembro a margo de cada ano,
trazendo para 12 dos municipios da regido a necessidade de reorganizacdo do seu
sistema municipal para ofertar servicos a esta populacéo excedente.

Olhando a regido em termos populacional, possuimos 11(47%) municipios
com pequena populacéo e 12 (52%) municipios com uma populagdo maior, incluindo
nestes os de mais de 20.000 mil habitantes. Todos os 23 municipios estédo
habilitados na plena da atengdo basica, com a responsabilidade de implantacdo e
gestdo da atencédo primaria.

Conforme os principios da regionalizacdo, a regido esta estruturada em
guatro microrregides, com suas sedes em Osério, Capao da Canoa, Tramandai e
Torres. Estes se tornaram sede de microrregido devido a sua densidade tecnologica
e oferta de servicos de média complexidade (interna¢des hospitalares e servigos de

diagnose e terapia).
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Figura 2: Mapa da 18° CRS indicando a localizagdo dos Municipios

1 - Arrcio do Sal
2 - Balneario Pinhal
3 - Capao da Canoa
4 - Capivari do Sul
5 - Caraa
6 - Cidreira
7 -Dom Pedro de Alcantara
8 -Imhbé
g9 - |tati
10 - Mampituba
11 - Maguing
12 - Maorrinhes do Sul
13 - Mostardas
14 - Osério
15 - Palmares do Sul
16 - Santo Anténio
da Patrulha
17 - Tavares
18 - Terra de Areia
19 - Torres
20 - Tramandai
21 -Trés Cachosiras
22 - Tres Forquilhas
23 - Xangri-la

13
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Entender a situacdo da mortalidade infantii nos municipios da 182 CRS
tornou-se relevante para este estudo por ser um indicador importante para a anélise
da qualidade da atenc&o primaria e suas ac¢des na linha de cuidado da mulher e da
crianga. Também por se encontrar muitas dificuldades no cotidiano do trabalho de
realizar analises mais profundas do tema, trabalhando em cima de informagfes sem
um estudo ou uma pesquisa.

Este servira de embasamento tedrico para a gestdo da Coordenadoria
Regional de Saude através do grupo de monitoramento e avaliagdo da gestédo
municipal e aos gestores municipais de salude servindo como instrumento de tomada
de decisdo quanto a melhoria das acfes desenvolvidas nas politicas de saude
direcionadas a mulher e a crianga.

Em suma, este trabalho justifica-se pela necessidade de conhecimento de
forma analitica do perfil da mortalidade infantil na Regional de Saude e em seus
municipios e, de uma forma mais ampla, por ser a mortalidade infantil em menores
de um ano um compromisso assumido mundialmente para a sua reducao até 2015
de forma a cumprir o quarto objetivo do milénio estipulado pela Organizacdo Mundial

da Saude.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A reducdo da mortalidade infantil € ainda um grande desafio para os servi¢os
de salde e a sociedade como um todo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu oito objetivos para o milénio em
2000 ao analisar os maiores problemas mundiais em que prevé a reducdo da
mortalidade infantil em 75% até 2015 com base nos indices de 1990. (ONU, 2009)

Além deste, faz parte das metas do compromisso assumido pelos paises
integrantes da Organizacdo das Nacdes Unidas o combate a fome e a miséria,
educacédo de qualidade para todos, igualdade entres sexos e valorizacdo da mulher,
melhorar a saude das gestantes, o combate a AIDS, a malaria e outras doencas,
gualidade de vida e respeito ao meio ambiente, e todo mundo trabalhando pelo
desenvolvimento. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

As discussbes da Organizacdo das Nacbes Unidas basearam-se nos
progressos alcancados no mundo com a declaragdo de ALMA-ATA (2000) para
cuidados primarios em saude, com o documento da Organizacdo Mundial de Saude
sobre saude para todos, assim como o debate da Assembléia Mundial de Saude
sobre acdes intersetoriais para o setor saude.

Como nao poderia ser diferente, a mortalidade infantil vem como um dos
principais pontos a ser melhorado através de acfes e investimentos por parte dos
paises. Esta é utilizada como um dos indicadores de andlise do indice de
desenvolvimento humano de um pais e de uma regido correspondendo ao nimero
de criancas que vao a obito antes de atingir um ano de vida. (FREITAS, 2011)

A Organizacdo Mundial da Saude preconiza como aceitavel até 10 ébitos por
mil nascimentos que podera variar de cidade, de regido e de pais, dependendo de
varios fatores relacionados ao desenvolvimento cultural, econédmico e social. (ONU,
2009)

Aproximadamente 70% das mortes de recém-nascidos ocorrem por causas
evitaveis, entre elas, falta de atencdo adequada a mulher e a gestante, no parto e
também ao recém-nascido. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Conforme o diretor executivo da UNICEF, os dados atuais da mortalidade

infantil demonstram avangos na reducdo da mesma, mesmo em paises mais pobres
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do mundo, mas alerta que ainda morrem 21 mil criangas por dia no mundo por
causas que poderiam ser evitadas. (LAVE, 2011)

A diretora geral da Organiza¢do Mundial da saude declarou que a reducéo da
mortalidade infantil depende de mudltiplos fatores,como a melhoria do acesso aos
servigos sanitarios nas primeiras semanas de vida, a prevencao de doencas infantis,
a melhoria da cobertura de imunizacdes e dos servicos de saneamento. (CHAN,
2011)

A mortalidade infantil em nivel mundial caiu 36% nas duas ultimas décadas,
onde passou de 12 milhdes de morte de menores de cinco anos em 1990 para 7,6
milh6es em 2010. (UNICEF, 2011).

Mundialmente os maiores indices de mortalidade infanti estdo nos
paises da Africa Subsaariana onde, apesar dos grandes avancgos, o indice de
mortalidade infantil ainda € 17 vezes maior que a media apresentada pelos paises
desenvolvidos, ainda que tenha caido pela metade na ultima década com relacdo a
anterior. Em segundo lugar, temos indices elevados também nos paises que
compdem o Continente Asiatico e em terceiro lugar estdo os paises da América
Central e América do Sul. (OMS, 2011)

Os melhores indices de mortalidade infantil que ficam em torno de oito Obitos
por mil nascidos ou menores do que estes se encontram na América do Norte e na
Europa. Alguns paises da América Central e Caribe e da América do Sul ja
alcancaram o preconizado pela OMS, apesar de seu pouco desenvolvimento social
e econdmico como CUBA que apresenta uma taxa de 4,9, Chile 7,34, Uruguai 9,66 e
Argentina 10,81 de 6bitos por 1000 nascidos vivos. (FREITA, 2011)

Nos ultimos anos, observou-se uma reducdo importante no risco de morte de
criancas menores de 1 ano de vida em todas as regides do Brasil. No periodo de
2002 a 2004, a mortalidade infantil diminuiu 7,44%, indo de 26.4 para 22.6. Entre
1990 e 2004 essa reducéo foi de 52,92%. A melhoria desse indicador, entre outros
fatores, reflete a politica nacional de atencdo a saude do Ministério da Saude,
principalmente a expansdo do Programa Saude da Familia. A reducdo das doencas
infecciosas, particularmente as imunopreveniveis como as infeccdes causadas pelo
Haemophilus influenza tipo b e, mais recentemente, as causadas pelo rotavirus; a
reducdo da mortalidade por diarréia; a melhoria das condigbes ambientais e
nutricionais da populagdo tém sido fatores decisivos na mudanca do perfil da
morbimortalidade infantil. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).
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No Brasil ocorreu uma diminuicdo da taxa de mortalidade infantil
principalmente pela queda do componente tardio (criangas maiores que 28 dias e
menores de um ano). No periodo entre 1990 a 2004 a mortalidade por diarréias e
por infeccbes respiratdrias diminuiu  67,25% e 49,49%,respectivamente.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Verifica-se, entretanto, que persistem grandes
diferencas na propor¢cdo de declinio da mortalidade infantil entre as diferentes
regides do pais. (UNICEF, 2008)

A mortalidade por causas pré-natais representa, atualmente, € o
principal contingente das mortes no primeiro ano de vida. Seus fatores causais
encontram-se intimamente associados as condicbes de salde da gestante e a
gualidade dos cuidados prestados durante o pré-natal, o parto e a assisténcia ao
recém-nascido. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O compromisso do Brasil com os objetivos do milénio e o Pacto pela
Saude de 2006 colocam como prioritarias as agdes que se dirigem a reducéo da
mortalidade infantil tendo sido pactuado estas pelos 191 Estados Membro das
Nacoes Unidas com o objetivo de reduzir em 2/3 a mortalidade em menores de 5
anos até o ano de 2015. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Nos ultimos anos houve varios esforcos desenvolvidos pelo Brasil para a
promocao da saude da crianca, resultando em queda na taxa de mortalidade infantil
com expressiva diminuicdo das taxas de desnutricdo e Obitos por doencas diarréicas
e pneumonias em todas as regides brasileiras. Os niveis atuais da mortalidade
infantil sdo considerados ainda elevados e incompativeis como o desenvolvimento
do Pais, havendo sérios problemas a serem superados como as persistentes e
notorias desigualdades regionais e interurbanas, com a concentracao de oObitos na
populacdo mais pobre, além das iniglidades relacionadas a grupos sociais
especificos. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O Brasil vem avancando na reducdo da mortalidade infantil, mas ainda é
preciso grande esforco para enfrentar as diferencas regionais e alcancar patamares
aceitaveis. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A maior queda da mortalidade infantil foi em relacdo a regido sul,
principalmente no estado do Rio Grande do Sul em que este tem a menor taxa do
Brasil, estando as maiores taxas de nosso Pais nas regides Norte e Nordeste, como
podemos ver pela figura 3. (FREITAS, 2011).
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Figura 3: Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano/1000 nascidos vivos)por
Regido do Brasil

35 A 33,2
30 A

25 A 23,5

20 A

16,6 17,8
15,21
15 A

10 A

Taxa de mortalidade infantil(6bitos
menores de 1 ano/1000 nascidos vivos)

Sul Sudeste Centro-oeste Norte Nordeste

Regides do Brasil

O pacto pela reducdo da mortalidade infantil € um compromisso do governo
federal para acelerar a reducéao das desigualdades no Nordeste e na Amazoénia legal
tendo o governo federal como objetivo reduzir em, no minimo 5% ao ano, a
mortalidade infantil (criancas menores de um ano de idade) especialmente o
componente neonatal (até 27 dias de nascido) nos anos de 2000 a 2010. “O Brasil
tem a meta de até 2015 reduzir a taxa atual para 17,9 6bitos por mil nascidos vivos”.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Neste sentido, as reducdes futuras na mortalidade infantil no Pais estdo cada
vez mais dependentes do que possa vir a ocorrer com o Nordeste, principalmente
guando se sabe dos obstaculos impostos pelas condi¢cfes sociais e econémicas de
suas populacdes a obtencdo de reducbes mais consistentes da mortalidade. (IBGE,
1999).

Atualmente o Brasil est4 entre os 16 paises (em um grupo de 68 paises) em
condi¢cBes de atingir a quarta meta dos objetivos do milénio. Podera chegar a 14,4
mortes por mil nascidos vivos em 2012, trés anos antes da data limite fixados pela
ONU. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).
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Um dos grandes desafios para o futuro é melhorar as condi¢bes de
nascimento para os bebés, j& que 70% das mortes de menores de cinco anos
acontecem no primeiro més de vida e destas, 40% ocorrem durante a primeira
semana de vida (0 a 6 dias), deixando claro que a taxa de mortalidade de bebés e
de criancas até cinco anos de idade caiu de 101 6bitos por mil nascimentos em 1990
para 74 em 2007. (OMS, 2011).

O Rio Grande do Sul vem apresentando o menor coeficiente de mortalidade
infantil (CMI) entre os estados brasileiros. A queda do CMI é resultado de a¢des bem
definidas e executadas por uma rede de servicos de salde estruturada e
organizada, com cobertura em todos os municipios do estado e, também, de
melhores condi¢cbes socioecondmicas da populacédo. O Rio Grande do Sul tem como
meta promover o nascimento seguro e saudavel, através da regulacdo dos
nascimentos conforme o risco apresentado pela gestante em hospital resolutivo e
gualificado, assegurando ao recém-nascido acesso oportuno a atencédo qualificada
de baixa, média e alta complexidade, conforme suas necessidades em parceria com
a Secdo Saude da Mulher, o Departamento de Atencédo Hospitalar e Ambulatorial, o
Centro Estadual de Vigilancia em Saude, as Coordenadorias Regionais de Saude e
as Secretarias Municipais de Saude. (SES, 2010)

O Estado do Rio Grande do Sul, desde 2007, em seus planejamentos, tem
com o objetivo de reduzir a taxa da mortalidade infantil em um digito, ou seja, atingir
o CMI inferior a 10/1000 até 2010. (SES, 2008) O objetivo de reduzir um digito
tomando como referéncia a taxa de 12,0 de 2009 continua contemplado no plano
Estadual de Saude. (SES, 2009)

A 182 Coordenadoria Regional de Saude como extensdo da SES/RS no litoral
tem como meta, em relacdo a mortalidade infantil, manter a taxa de 10, conforme o
plano regional de saude e de acordo com os parametros da Organizacao Mundial de
Saude, com referencial da politica de saude da crianca e do adolescente. A reducéo
da mortalidade infantil tem sido o objetivo principal de todas as politicas publicas
voltadas para as criancas, tanto no nivel nacional quanto estadual, atendendo as
orientacdes da OMS, no Pacto para o Milénio, e ao principio da equidade do SUS.
(SES, 2010).

Para tanto, o Rio Grande do Sul e a 182 Coordenadoria Regional de Saude
para cumprir 0s mesmos itens tem como referencial teérico, filoséfico e estratégico a

implementacdo da Rede Cegonha, conforme a Portaria do Ministério da Saude N°.
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1.459 de 20 de junho de 2011 que estabelece através desta a rede de cuidados
materno-infantil em todo o Brasil. (SES, 2011).

O Rio Grande do Sul ocupa a terceira posi¢do no indice de Desenvolvimento
Humano entre os estados do pais, desfrutando de alta qualidade de vida. Segundo
critérios da Organizacao das Nacdes Unidas, o IDH gaucho é de 0, 869, reflexo da
menor mortalidade infantil do Brasil, das altas taxas de alfabetizacéo (90,5%) e de
excelentes condi¢cbes de saneamento basico e saude. A taxa de analfabetismo € de
6,65%. Em 2005, o Estado do Rio Grande do Sul obteve um indice de
Desenvolvimento Socioecondmico — IDESE — de 0, 7611, mantendo estabilidade em
relacdo ao ano anterior. (SES, 2009)

O Indice de Desenvolvimento Infantil € um instrumento desenvolvido pelo
UNICEF com o objetivo de monitorar a situacdo da primeira infancia nas regioes,
estados e municipios brasileiros, servindo como ponto de partida para uma analise
dos problemas da primeira infancia sob um enfoque integrador que considera a
prépria natureza da crianca e seu desenvolvimento dentro do ciclo de vida. O IDI
mede as condi¢des de vida da populacédo de 0 a 6 anos e foi divulgado pelo UNICEF
no "Caderno Brasil". O indicador € formado por quatro variaveis, sendo uma delas a
escolaridade dos pais. O levantamento do UNICEF cruzou dados de escolaridade
das maes com a taxa de mortalidade infantil. A relacéo € direta: entre as maes com
menos de 4 anos de estudo, a taxa € de 34,9 mortes no primeiro ano de vida, a cada
mil bebés nascidos vivos. Nada menos do que 131% maior do que a taxa de
mortalidade entre maes com oito anos ou mais anos de escola, que é de 15,1. Claro
gue ha outros fatores: nas familias cujas mulheres estudaram mais, a renda tende a
serem maior e consequentemente, as condi¢cdes de vida sdo melhores. A escala do
IDI vai de 0 a 1, sendo 1 a nota maxima, como ocorre com o Indice de
Desenvolvimento Humano. O IDI do Brasil ficou em 0, 733 em 2008. O IDI do rio
Grande sul em 2006 era de 0, 739. (UNICEF, 2008)

As mortes em menores de um ano de idade, além de estarem estritamente
relacionadas, de um lado com a oferta de redes de saude, atenc¢éo basica, cuidados
com o pré-natal e o parto, estas tém uma relagdo também muito soélida com o grau
de escolaridade da mae, o grau de informacdo que a familia tem. Além destes
fatores, a mortalidade infantil também esta associada a educacéo, ao padrdo de
renda familiar e & informac&o das maes. (TEMPORAO 2011).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade infantii e suas causas nos municipios da 182
Coordenadoria Regional de 2000 a 2010.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Calcular a taxa atual da mortalidade infantil por municipio, por faixa etaria e

por causa na 182 Coordenadoria Regional de Saude;

e Comparar a taxa de mortalidade infantil da 182 Coordenadoria regional de

saude com os indices alcancados em nivel estadual, nacional e internacional,

e Relacionar as causas evitaveis e sua ocorréncia ao pré-natal, ao parto e ao

cuidado do recém-nascido até um ano de idade.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A 182 Coordenadoria Regional de Saude pertence a regido metropolitana de
Porto Alegre com populacdo de 338.846.00 habitantes. Dados levantados do IBGE
censo 2010 no http://www.ibge.gov.br/cidades. A metodologia que foi utilizada foi a
analise temporal da mortalidade infantil na regido da 182 Coordenadoria Regional de
Saude mediante a série historica de 2000 a 2010. A base das informacdes deste
estudo foi obtida através de dois sistemas de informacdo governamental: do
Ministério da Salude o DATASUS e da Secretaria Estadual de Saude o NIS (nucleo
de informacdo em salde). Do Ministério da Satde - DATASUS' obtiveram-se as
informacdes sobre o numero de Obitos, a faixa etaria por componente neonatal
precoce (0 a 6 dias), neonatal tardia (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364 dias); as
mortes por causas evitaveis pelo sistema de saude reduzivel por adequado controle
na gravidez, reduziveis por adequada atencéo ao parto, as reduziveis por acdes de
prevencao, diagndstico e tratamento precoce (RN) e as reduziveis por parcerias com
outros setores.

Para a classificacdo destas foi usado como instrumento a Portaria/MS n°.
1.121 de 17/06/02. Do SINASC? (sistema de informacdo de nascidos vivos), foram
levantadas as informacfes do numero de nascidos vivos do Brasil. Em relacdo aos
nascidos vivos, cobertura de 7 ou mais consultas de pré-natal do Rio Grande do Sul
e da Regional de saude foi utilizado o nacleo de informacdo da Secretaria Estadual
da Saude do RS em www.saude.rs.gov.br/estatisticas de mortalidade e nascimento.
O numero absoluto de partos e proporcédo de gestantes que realizaram o parto nos
hospitais da regido foi retirado do SIH® (sistema de informacdo hospitalar),
hospitalares da SES/RS. Para a compilacdo dos dados foram usados os programas
Excel para o calculo da mortalidade infantil em forma de planilhas. Para as tabelas
apresentadas no estudo foi utilizado o programa do Word usando os recursos de
formatacédo de tabelas e para os graficos foram usados os recursos disponiveis no
sistema Excel. Para a obtencdo dos dados relativos a cor, escolaridade, idade da

mde dos recém-nascidos que foram a O6bito foi o DATASUS em

www.datasus.gov.br/informacdesemsatde/estatitisticasvitais/dbitos
www.datasus.gov.br/estatiticasvitais/nascidos
www.saude.rs.gov.br/DAHA/Informacdes



http://www.datasus.gov.br/informaçõesemsaúde/estatitisticasvitais/óbitos
http://www.datasus.gov.br/estatiticasvitais/nascidos
http://www.saude.rs.gov.br/DAHA/Informações
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www.datasus.gov.br/6bitosinfantis/RS. As investigacdes dos Obitos feitas pelos
municipios da CRS foram utilizadas para o levantamento de informages sobre a

renda familiar.
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5. RESULTADOS

5.1. AMORTALIDADE INFANTIL COMO INDICADOR DE SAUDE

5.1.1. No Brasil

A taxa de mortalidade infantil tem diminuido muito nas ultimas décadas no
Brasil, no entanto continua ainda com um indice elevado cerca de 20 mortes/mil
nascimentos. Se comparado a outros paises, esta fica mais evidente que ha muito
no que melhorar. No Brasil a taxa atual da mortalidade infantil € semelhante a paises
desenvolvidos na década de 60, e cerca de trés vezes a seis vezes maiores de que
a de paises como Japéao (TMI 2,78) e Canada (TMI 4,98), pois em paises de menor
desenvolvimento os indices sdo melhores que os brasileiros como em Cuba, Chile e
Costa Rica que apresentam taxas entre 3 e 10/1000 nascidos vivos. (FREITAS,
2011)

Apesar do declinio observado no Brasil, a mortalidade permanece como uma
das grandes preocupacdes em saude publica. O BRASIL, de 1990 a 2007 reduziu a
sua taxa de mortalidade infantil de 47,1 ébitos por mil nascimentos, para 19,3/1000
com uma reducdo média de 59,0%. Esta diminuicdo contou com diversos fatores
entre 0s quais se destacam: o aumento do acesso ao saneamento basico, queda da
fecundidade, melhoria das condicfes de vida, da seguranca alimentar e nutricional e
do grau de instrucdo da mulher, maior acesso a servicos de saude e ampliacdo da
cobertura de estratégia de saude da familia, avanco das tecnologias médicas, em
especial as imunizagdes e terapia de hidratacdo oral, 0 aumento da prevaléncia do
aleitamento materno, entre outros. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

A média anual da taxa de mortalidade infantil no Pais foi de 4,8% ao ano
entre 1990 a 2007, tendo o componente pds-neonatal (28 dias a um ano de vida)
apresentado a maior queda (7,3%) e o componente neonatal precoce (0 a 6 dias) a
menor 3,1% ao ano. A mortalidade infantil neonatal (0 a 27 dias) passou a ser o
principal componente de cuidado em termos proporcionais a partir do final da

década de 80. Este representa entre 60% a 70% da mortalidade infantil em todas as
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regides do Brasil atualmente. A maior parte dos 6bitos neonatais ocorre no periodo
neonatal precoce do nascimento até 6° dia de vida, e cerca de um quarto dos 6Obitos
ocorre no primeiro dia de vida. Isto evidencia a estreita ligacdo entre os Obitos
infantis e a assisténcia ao parto e nascimento, que € predominantemente hospitalar
no Brasil, com poucas excec¢des em algumas localidades. (MINISTERIO DA SAUDE,
20009).

Entre 2000 e 2007 morreram 443.946 criangas menores de um ano de idade
no Brasil. No Nordeste foram 144.003 e na Amazodnia legal 76.916. Estas duas
regibes somaram 220.919 Obitos ou quase 50% do total dos Obitos nacionais.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Mesmo as regides com as menores taxas de mortalidade infantil pos-
neonatal em torno de 4,4/1000, como as regides sul e sudeste apresentam taxas
gue correspondem a taxa de mortalidade infantil total de alguns paises como o
Japao (TMI 2,78). (UNICEF, 2008).

Pela tabela 1 podemos ver de que 72% dos oObitos ocorridos de 2000 a 2010

foram no componente neonatal precoce e tardia.

Tabela 1: Percentual de Obitos por Componente no Brasil

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Neonatal Precoce 50% 51% 50% 50% 50% 51% 52% 51% 52% 52% 53%
(0 a 6 dias)
Neonatal Tardia 13% 13% 14% 14% 15% 15% 15% 16% 15% 16% 16%
(7 a 27 dias)
P6s-Neonatal 36% 34% 34% 33% 35% 33% 32% 31% 31% 31% 30%
(28 a 364 dias)

Fonte- DATASUS- Calculo (6bitos por faixa etaria/6bitos total de menores de 1 ano/100)
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5.1.2. No Estado do Rio Grande do Sul

A mortalidade infantii no Rio Grande do Sul apresentou uma tendéncia
histérica de queda observada desde 1970. Na ultima década, a partir de 1997, o
coeficiente de mortalidade teve uma estagnacdo em elevados indices de 17
0bitos/1000 nascidos vivos no ano de 2003. Este indicador era incompativel com a
oferta de servigos, com o avanco tecnolégico dos mesmos e com a qualidade de
vida observada no RS. Mas, a partir de 2004, inicia-se novamente um processo de
gueda da mortalidade ap0s sete anos de estagnacédo, diminuindo consideravelmente
0 seu indice de 17/1000 para 12,1/1000 em 2010. (SES, 2008).

Conforme o plano estadual de saude do Rio Grande do Sul (2009/2011,
p.158) em relagcdo aos Obitos de menores de 5 anos, os dados do
SIM/NIS/DAS/SES-RS 2007 nos mostram que ocorreram 1.992 o6bitos (Taxa de
Mortalidade em Menores de 5 anos -TMM5 14,9). Deste total, 1.697 foram Obitos em
criancas menores de 1 ano de vida (Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI
12,7).(SES, 2009)

Conforme os dados estatisticos de informacdo em saude em 2009, tivemos
um total de nascidos vivos de 133.570; destes ocorreram 1538 O6bitos (taxa de
mortalidade 1524 foram 6bitos em criancas menores de 1 ano de vida apresentando
uma taxa de 11,5. (SES, 2010)

O Rio Grande do Sul apresentou de 2005 a 2009 a menor taxa da série
historica de 12,0 em 2009 6bitos/1000 nascidos vivos. (SES, 2010).

Na tabela 2 podemos ver de que o RS apresentou uma taxa média de 14+2

Obitos por 1000 nascidos vivos no periodo de 2000 a 20009.
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Tabela 2: Taxa de Mortalidade Infantil (Obitos < 1 ano / 1000 nascimentos vivos) - Rio Grande
do Sul periodo: 2000-2009

Regional de Saude 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Média Desvio

padrdo

RS 15 16 16 16 15 14 13 13 13 12 14 2
Porto Alegre-01 15 15 14 14 13 12 12 12 12 11 13 1
Porto Alegre-02 14 15 14 15 15 13 11 11 13 9 13 2
Pelotas 18 20 21 20 19 18 16 12 16 15 17 3
Santa Maria 16 14 16 14 13 14 14 12 15 11 14 2
Caxias do Sul 11 13 12 14 15 14 13 11 12 12 13 1
Passo Fundo 17 18 18 19 19 13 12 13 14 10 15 3
Bagé 22 25 18 20 22 14 15 17 14 14 18 4
Cachoeira do Sul 13 19 16 17 13 16 17 20 15 11 16 3
Cruz Alta 18 19 22 21 18 16 12 17 12 17 17 3
Alegrete 22 21 23 24 22 19 18 18 14 13 19 4
Erechim 11 12 14 19 16 13 15 16 13 10 14 3
Santo Angelo 14 16 17 17 13 14 12 15 12 12 14 2
Santa Cruz do Sul 19 18 17 19 16 14 16 13 13 12 16 3
Santa Rosa 13 13 16 10 14 14 12 12 14 9 13 2
Palmeira das Missbes 14 22 17 22 24 14 15 14 12 11 16 5
Lajeado (169) 14 11 14 12 15 12 13 10 12 12 12 2
ljui (173 12 11 10 13 13 11 11 13 10 13 12 1
Osorio (18?) 14 12 14 17 10 12 13 13 11 11 12 2
Frederico Westphalen 14 15 18 15 17 18 11 13 15 14 15 2
Média 15 16 16 17 16 14 14 14 13 12

Desvio padrao 3 4 3 4 4 2 2 3 2 2

Fonte: NIS/SES
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Entre os 6&bitos ocorridos em 2009 antes do primeiro ano de vida, 766
ocorreram no periodo neonatal (Coeficiente de Mortalidade Neonatal - CMN 5,4) e
354 no periodo infantil tardio (Coeficiente de Mortalidade Infantil Tardio — CMIT 2,3).
(SES, 2011)

Ainda h& 47% dos 6bitos ocorrendo na primeira semana de vida, 19,82%
entre 7 e 28 dias de vida, 32,77 % entre 28 dias e 1 ano, 38% de 6bitos de nascidos
vivos com peso inferior a 1500g; 42% de 6bitos de nascidos vivos com peso ao
nascer superior a 2500g e 84% 159 do total de Obitos vinculados aos critérios de
risco de adoecer ou morrer antes de um ano de vida. (SES, 2011)

No Rio Grande do Sul, o componente neonatal (precoce e tardia) representa
no seu total 7,5/1000 dos 6bitos ocorridos em menores de 1 ano, conforme podemos
ver natabela 3, e em percentual 66% dos Obitos conforme a tabela 4.

Diante dos dados levantados, o percentual de Obitos na faixa etaria de 28 a
364 dias no componente neonatal tardia € bastante expressivo, representando 30%

das mortes em menores de 1 ano.

Tabela 3. Taxa da Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano/1000 nascidos Vvivos)

Componente no RS

Mortalidade Infantil no RS 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Taxa Neonatal precoce 6,6 6,3 5,95 6,1 54 54
(0 a 6 dias)

Taxa Neonatal Tardia 2,5 2,4 2,3 2,5 2,3 2,1
(de 7 a 27 dias)

Taxa Pds-neonatal 45 43 4.4 4,0 3,7 3,7

(27 a 364 dias)

Fonte: DATASUS-Calculo (n°. de 6bitos por componente/n® de 6bitos total em menores de 1
ano/1000)
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Tabela 4: Percentual da Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano/1000 nascidos vivos)
Componente no RS

Mortalidade Infantil no RS 2005 2006 2007 2008 2009 2010

% Neonatal Precoce

_ 48,76 48,62 46 48,5 47 47,98
(0 a 6 dias)
% Neonatal Tardia
_ 18,28 18,5 18,32 19 20 18,5
(7 a 27 dias)
% Pdés-neonatal
32,9 32,8 34 31 32 33,5

(27 a 364 dias)

Fonte-NIS/SES/RS Calculo (n° de 6bitos por componente/n°® de 6bitos total em menores de 1 ano
x100)

5.1.3. A Mortalidade Infantil como Indicador na Regional de Saude de Osorio

A morte em menores de um ano na 182 Coordenadoria Regional de Saude
também teve um processo de queda como no Brasil e no RS. Houve uma reducéo
significativa de 2000 com uma taxa de 14,0 para uma taxa de 10,5% em 2010. No
total de obitos ocorridos em menores de um ano na regional de Saude, verifica-se de
que em 2008, 2009 e 2010 ficaram em torno de 11/1000 nascidos vivos,
apresentando uma média de 2005 a 2010 de 12+ 2(desvio padrédo) obitos por 1000
nascimentos. (SES, 2010)

A 182 Coordenadoria Regional de Saude esta entre as trés coordenadorias
gue apresentaram a menor taxa de mortalidade, conforme demonstrado na tabela 2
enafigura4 e5 junto coma 162 e a 172. (SES, 2011)

Através da figura 4 e 5 podemos ver claramente como a média da regional se

comportou de 2000 a 2010 em relacéo as outras coordenadorias regionais.
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Figura 4: Taxa de Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano/1000nascidos vivos) Média
entre as Regionais 2000 a 2009
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Figura 5: Taxa de Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano/1000 nascidos vivos)Média
entre as Regionais-2000 a 2009
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Na tabela 5, estd demonstrado o numero absoluto de o6bitos ocorrido na
Coordenadoria regional de Saude na serie histérica de 2000 a 2010, contribuindo
para este total em primeiro lugar Tramandai com um percentual de 16,96%; em
segundo lugar Capdo da Canoa com 15,49%; em terceiro lugar Santo Antonio da
Patrulha com 12% e Torres com 11,74%; quarto lugar Osorio com 10%, e em quinto
lugar Mostardas e Imbé com 4%. Estes municipios sao responsaveis por 75% das
mortes de criancas menores de 1 ano. Pela média de taxa, percentual e nimero
absoluto de 6bitos, os municipios de Tramandai, Capdo da Canoa e Santo Antonio

da Patrulha lideram as mortes em menores de 1 ano na regional.
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Na 182 Coordenadoria Regional de Saude predomina o componente neonatal
nas mortes em menores de 1 ano.Neste o perfil predominante de mortes em
menores de um ano se concentra na faixa neonatal precoce de 0 a 6 dias.

Conforme os dados apresentados na tabela 5, o componente pds-neonatal
(28 a 364 dias) ficou acima da neonatal apenas em 2003 na Coordenadoria regional
de saude como o componente principal de morte em menores de 1 ano. Em relagéo
aos o6bitos e seus componentes, de 2008 a 2010, nao ocorreram 6bitos pés-neonatal
(28 a 364 dias).

Podemos ver, conforme a tabela 6, o percentual de 6bitos neonatal precoce e
tardia que ocorreram na regional de saude de 2000 a 2010, confirmando a
predominancia deste nesta seérie historica Pelo numero absoluto parece que séo
poucos os o6bitos ocorridos, mas quando se observa melhor, tendo o percentual

como referéncia, este nos da uma realidade mais visivel.

Tabela 5: Nimero Absoluto de Obitos na Regional de Satde

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Neonatal Precoce 29
(0 a 6 dias) 31 35 26 29 21 25 30 27 32 31

Neonatal Tardia
(7 a 27 dias) 16 6 9 18 4 9 11 9 18 15 14

P6s-neonatal

(28 a 364 dias) 24 17 24 35 13 23 20 14 0 0 0

Fonte: DATASUS
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Figura 6: Percentual de Obitos Neonatal Precoce de 0 a 27 dias na Regional de Saide
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Fonte: NIS/SES

5.2. A MORTALIDADE INFANTIL POR CAUSAS EVITAVEIS E SUA RELACAO
COM O PRE-NATAL, PARTO E O CUIDADO COM O RECEM-NASCIDO

5.2.1. No Brasil

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas conforme como
aquelas preveniveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de saude
gue estejam acessiveis em um determinado local e época. (MALTA, 2007).

A magnitude das causas relacionadas a assisténcia a gestacdo, ao parto, e
ao recém-nascido demonstra a importancia da melhoria do pré-natal e nascimento
para a reducido da mortalidade infantil no Brasil. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009)
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Um dos desafios para cumprir a meta de redugcéo da moralidade infantil e a
necessidade de qualificacdo das urgéncias emergéncias obstétricas e neonatais no
Pais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

De 2000 a 2010, no Brasil, aproximadamente 51,40% dos Obitos infantis
aconteceram até 6 dias de idade, 16% entre 7 e 27 dias e 33,43% entre 28 dias a 1
ano de idade. (MINSITERIO DA SAUDE, 2009).

A Portaria 1.121 de 17/06/02 faz uma definicdo dos 6bitos evitaveis onde
elenca varios grupos de causa de mortes em nascidos até um ano. Obitos evitaveis
sdo aqueles que poderiam ser evitadas com a¢des no decorrer da gestacao ou apos
0 nascimento. Um levantamento de mortes evitaveis pode fornecer aos gestores da
saude informacOes para reduzir a taxa de mortes infantis. Altas propor¢cdes de
causas evitaveis como motivos do 6bito infantil revelam precariedade no acesso e
na qualidade dos servicos de saude oferecidos a populacdo. Este indicador serve
para avaliar o acesso e a qualidade dos servicos de saude e subsidiar o
planejamento e avaliacdo de politicas e a¢cbes voltadas para a atencédo a saude da
crianca e da gestante. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

O levantamento das causas de mortes € feito através da investigacao do 6bito
gue é realizada pelo local em que ocorreu 0 mesmo. Este apresenta algumas
limitacGes como: a sub notificacdo dos 6bitos até um ano de idade e erros nos dados
na declaracdo de 6bitos como idade da crianca, causas de mortes mal definidas.
Podemos verificar na série historica abaixo na tabela 8 que em 2010 ainda contamos
com um percentual no Brasil bem levado de mortes por causas evitaveis, apesar de
ter havido uma reducéo significativa desde 2005. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).



Tabela 6: Percentual de Causas Evitaveis pelo Sistema de Saude no Brasil
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Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Total de Obitos 50.970 47.718 44.808 43.554 42.074  39.638
Total de Obitos por 36.091 33.375 30.908 30.072 29.042 26.014
causas evitaveis
% 70,80 69,94 68,97 69,36 69,0 65,62

Fonte- DATASUS- Sistema de Mortalidade (n° de 6bitos por causas evitaveis/total de 6bitos em

menores de 1 ano x 100)

Tabela 7: Percentual de Morte por Grupo de Causas evitaveis no Brasil

Ano 2006 2007 2008 2009 2010
Reduziveis por adequado controle na 19,73 20,45 9,78 10,38 2291
gravidez
Reduziveis por adequada atencdo 13,80 13,74 13,19 13,33 14,08
ao parto
Reduziveis por a¢des de prevencdo, 952,30 53,80 57,27 58,27 58,14
diagnostico e tratamento precoce
(RN)
Reduziveis por parcerias com outros 27,01 26,94 27,62 27,04 30,95

setores

Fonte- DATASUS- Sistema de Mortalidade (n°. absoluto de causas evitaveis por grupo/total de ébitos

em menores de 1 ano x 100)

Em relacdo ao percentual de participacédo de cada grupo de causa nas mortes

ocorridas no Brasil, as predominantes sao as reduziveis por adequada atencdo ao

recém-nascido, tendo sido responsavel numa série histérica desde 2004 a 2010 por

53% e por atencéo a gestante por 20%.

A causa por parcerias com outros setores apresenta na série histérica um

percentual importante e um aumento de 30% em 2010. Cabe salientar que estas

causas sao aquelas referentes a situagdes de risco social no primeiro ano de vida,



35

assim como a reduzivel por a¢gBes de prevencdo, diagnéstico e tratamento precoce,
onde estdo o acompanhamento e a¢Bes destinadas ao recém-nascido conforme
tabela 7.

5.2.2. No RS

O Rio Grande do Sul apresenta um percentual de causas evitaveis em
relacdo ao total de 6bitos em menores de 1 ano bem elevado, apesar da diminuicéo
dos mesmos, ficando com uma média de 60,38 de 2005 a 2010, conforme podemos
ver na tabela 8. Em relacdo as causas evitaveis pelo sistema de saude de 2005 a
2010 ficaram em torno de 56% as causas evitaveis reduziveis por acdes de
prevencao, diagnostico e tratamento precoce do RN e, em segundo lugar, em torno
de 20% as atencbes a gestante, tendo aumentado de 2006 para 2010. O percentual
de parto fica em terceiro lugar, tendo diminuido na série historica bem como as
reduzidas por parcerias com outros setores conforme demonstrado na tabela 9. Em
2009 e 2010, no Estado, diminui o numero de Obitos por causas evitaveis, mas

também houve uma queda dos 6bitos totais de menores de 1 ano.

Tabela 8: Total de Obitos Evitaveis em menores de 1 ano no Rio Grande do Sul

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ano

Total de 6Obitos geral/RS 2005 1852 1697 1723 1538 1486
Total de 6bitos evitaveis/RS 1.178 1079 1.041 1.021 972 929
% de Obitos evitaveis 58 58,2 61,3 59,2 63,1 62,5

Fonte: NIS/SES
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Tabela 9: Percentual de Mortes por Grupo de Causas Evitaveis pelo Sistema de Saide no RS

Ano 2006 2007 2008 2009 2010

Reduziveis por adequado controle na 23,91 21,51 23,60 24,38 25,61
gravidez

Reduziveis por adequada atencdo ao 14,17 14,40 13,61 14,81 12,91
parto

Reduziveis por acbes de prevencdo, 55,42 55,33 56,31 52,98 55,00
diagnostico e tratamento precoce (RN)

Reduziveis por parcerias com outros 12,06 13,06 9,9 10,90 10,44
setores

Fonte: DATASUS-SIM (n°. absoluto de causas evitaveis por grupo/total de 6bitos em menores de 1
ano x 100

5.2.3. Na 182 Coordenadoria Regional de Saude de Osorio

Na 182 Coordenadoria Regional de Saude, o perfil de causas néo é diferente
em relacéo ao Estado e ao Brasil como um todo. Na tabela 10 podemos ver em n°.
absoluto os o6bitos totais e 0 n° de Obitos evitdveis na Regional de Saude em
menores de 1 ano. Na Figura 7 apresenta-se o percentual de mortes por causas
evitaveis em relacdo ao total de 6bitos em menores de 1 ano que é bastante
elevado, ficando de 2005 a 2010 na média de 74,59% acima da média do Brasil e do
RS. Na regional, em relacdo aos grupos de causas conforme a Portaria n°. 1.121,
predomina o mesmo perfil do resto do Pais e do Estado do RS em termos de causas
evitaveis, conforme podemos ver na tabela 11 sendo o maior percentual de causas
evitaveis o relacionado a prevencao, diagnostico e tratamento adequado que se
elevou bastante em 2010 ficando em 82%. E bastante clara a reducdo em relacdo

ao parto, caindo o percentual em aproximadamente 8%.



37

Tabela 10: Percentual de Obitos Evitaveis pelo Sistema de Saide Regional de Satude-182

Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Total de Obitos/CRS 52 56 52 43 45 45
Total de 6bitos 36 37 34 23 27 28
Evitaveis/CRS

Fonte: NIS/SES

Figura 7: Percentual (%) do Numero de Obitos Evitaveis da Regional de Salde
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Tabela 11: Percentual das Causas por Grupo Evitaveis pelo Sistema de Saude na 182 CRS

2006 2007 2008 2009 2010
Ano

Reduziveis por adequado controle na 16,10 20,58 26,08 18,51 7,14
gravidez

Reduziveis por adequada atencdo ao 10,81 0 17,39 18,51 7,14
parto

Reduziveis por acbes de prevencdo, 59,45 61,76 73,91 48,14 82,0
diagnéstico e tratamento precoce
(RN)

Reduziveis por parcerias com outros 21,6 14,70 17,39 14,81 7,14
setores

Fonte: DATASUS-SIM (n°. absoluto de causas evitaveis por grupo/total de 6bitos em menores de 1
ano x 100)

No anexo A, B e C estdo descritos e classificados os 0Obitos ocorridos na
regional de saude em 2008, 2009 e 2010 por municipio, causa, evitabilidade e sua
relacdo com o pré-natal, parto e atencdo ao recém-nascido. Esta se faz necessaria
para que se possa verificar que realmente a maioria dos Obitos séao evitaveis e estédo
relacionadas a assisténcia principalmente a atencéo a gestante e ao recém-nascido.

Nestas tabelas, esta identificado através das investigacdes dos 6bitos infantis
gue as causas dos mesmos se concentram em trés grupos: a prematuridade, mas
formacbes congénitas, asfixias (problemas respiratorios vinculados a qualidade de
assisténcia que é oportunizada a gestante no pré-natal, e a atencdo ao recém-
nascido por ocasido do parto). Também se ressalta a assisténcia ao bebé até um
ano de idade, ja que o percentual da neonatal tardia € bem significativo.

Na Regional de saude houve um aumento gradativo da ocorréncia de partos
nos hospitais da regido que podemos ver de forma contundente pela tabela 12. Em
2009 tivemos na Regional 4.187 gestantes e foram realizados 63% dos partos SUS
nos hospitais da regido, e em 2010 tivemos 4.282 e destas, 65% fizeram o parto nos

mesmos.



Tabela 12: Partos por Municipio e Ano

Municipio de internagéo 2009 2010
Tramandai 744 787
Capéao da Canoa 748 775
Torres 521 604
Osorio 476 429
Santo Anténio da Patrulha 154 228
Total 2643 2823

Fonte: SES/SIH/DAHA
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Tabela 13: Proporc¢ao de gestantes que realizaram o parto no municipio de sua residéncia

Municipio 2009 2010 2011
Residéncia

Arroio do Sal 92,2 85,5 93,0
Balneéario Pinhal 88,0 83,9 81,4
Capdao da Canoa 91,4 92,5 89,2
Capivari do Sul 25,0 351 34,4
Caraa 60,0 73,2 90,6
Cidreira 82,0 75,9 84,0
Dom Pedro 92,3 92,9 84,6
Imbé 92,5 89,7 86,8
Itati 88,9 90,9 94,1
Mampituba 100,0 93,1 95,2
Maquine 97,7 95,6 93,1
Morrinhos do Sul 90,0 92,3 85,7
Mostardas 24,7 56,0 44,7
Osorio 95,2 93,3 94,2
Palmares do Sul 50,5 51,6 55,2
Santo Antdnio 55,1 72,5 82,2
Tavares 14,3 25,0 31,3
Terra de Areia 79,2 85,9 97,0
Torres 91,8 94,4 94,3
Tramandai 94,5 97,1 94,0
Trés Cachoeiras 86,7 89,1 87,5
Trés Forquilhas 47,8 62,5 52,6
Xangri-la 93,9 90,5 96,3
182 CRS 83,9 86,3 87,0
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Pela tabela 13 podemos ver que houve aumento na ocorréncia de partos na

regido e que apenas 13-16% das gestantes fazem seu parto fora da CRS. Os

municipios que apresentam um percentual baixo sdo os que, pela localizacao

geografica, remetem para Porto Alegre. A oferta de consultas de pré-natal na regiédo

feita pelos 23 municipios aumentou gradativamente na série historica apresentada.

Mesmo com este aumento em relacdo as consultas de pré-natal ndo se alcanca o

preconizado pela pactuacdo da atencdo basica (SISPACTO) que é 80%. Mas,

mesmo assim, a regional apresenta um percentual muito expressivo estando acima

da média do Estado, conforme demonstrado na figura 8.
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Figura 8: Percentual de Nascidos Vivos com 7 ou + consultas de pré-natal na 182
Coordenadoria Regional de Saude
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6. O PERFIL SOCIOECONOMICO DAS MAES DOS RECEM-NASCIDOS QUE
FORAM A OBITO NA REGIONAL DE SAUDE EM 2008 A 2010

Para a avaliacdo do perfil socioeconémico das familias onde ocorreram o0s
Obitos no Brasil, no Rio Grande do Sul e na 182 Coordenadoria Regional de Saude,
foram usados as seguintes variaveis: cor, escolaridade, idade da mae. Sobre a
renda familiar, foi possivel o levantamento apenas dos 6bitos da CRS dos anos de
2008, 2009 e 2010 devido a estes dados nao estarem disponiveis no DATASUS,
tendo sido levantados na regional através das investigacdes realizadas pelos
municipios. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Diante do levantamento, foi possivel obter os seguintes dados na série
historica em relacdo as méaes dos recém-nascidos que foram a 6bito: no Brasil, em
relacdo a cor das maes predominou a branca em 72%, a escolaridade predominou
na faixa de 4 a 7 anos com 22,6% e com 20% de 8 a 11 anos, a idade das mées
ficou na faixa de 20 a 24 anos com 21%, e na faixa de 15 a 19 com 18%. No Rio
Grande do sul, a cor predominante foi a branca com 75%, a escolaridade
predominou com 31% na faixa de 4 a 7 anos de escolaridade e 23% de 8 all anos
de escolaridade e a idade da mée ficou de 20 a 24 anos com 20%, e de 15 a 19 com
18%. Na regional de saude predominou a cor branca com 79%, na idade das maes,
a maioria ficou na faixa etaria de 15 a 29 anos, sendo 16% de 20 a 24 anos e 15%
de 15 a 19 anos. Quanto a escolaridade da méae, predominou a faixa de 4 a 7 anos
de frequéncia escolar com 23 % e de 8 a 11 anos com 16%. A renda familiar na
série historica de 2008 a 2010 das familias em que houve 06bitos ficou em torno de

40% de 1 a 3 salarios minimos e 32% até 1 salario minimo.
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7. DISCUSSAO

Os resultados de acordo com os indicadores apresentados neste estudo
mostram que a mortalidade infantil no mundo, no Brasil, no Rio Grande do Sul e na
182 Coordenadoria Regional de Saude apresenta o mesmo perfil de mortes em
menores de um ano predominando o componente neonatal e que destas, 70% em
média, ocorrem por causas evitaveis.

Na 182 Coordenadoria Regional de Saude de 2000 a 2010, houve uma
reducdo estupenda de uma taxa de 14/1000 nascidos vivos para 10,5/1000 nascidos
vivos em 2010. A taxa de 10,5 esta dentro dos parametros preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude, podendo esta ser comparada com varios Paises
desenvolvidos.

Na regido, esta taxa demonstra o sucesso do trabalho que vem sendo
desenvolvido pela Coordenadoria Regional de Saude na implementacéo de servicos
para o atendimento das necessidades das gestantes e dos bebés.

Esta reducédo esta atrelada ao crescimento e desenvolvimento dos sistemas
municipais, através da qualificacdo da atencdo primaria ofertada pelos 23
municipios, bem como na melhoria do sistema regional de saude como um todo.

Podemos afirmar que houve uma evolucdo muito grande dos sistemas
municipais de saude e do sistema de saude regional em relacéo a oferta de servi¢os
nestes dez anos estudados.

Este indice coloca a regional de saude entre as trés coordenadorias com
menor taxa de mortalidade infantil, contribuindo para que o Estado mantenha sua
taxa em 12+2.

Apesar dos grandes avancos que a regional teve nestes dez anos quanto a
reducdo da taxa nas mortes em menores de 1 ano,ainda predominam as causas
evitaveis, estando estas relacionadas a adequada atencéo a gestante, ao parto e ao
recém-nascido. Estes itens nos mostram que ainda temos que melhorar estas
praticas de atendimento na linha de cuidado da gestante e do bebé com o intuito de
prevenir a ocorréncia das mesmas. As causas de morte em menores de 1 ano que
ocorreram segundo as tabelas no anexo A,B e C apontam-nos a prematuridade e o
baixo peso como causas que estao intimamente ligadas e relacionadas a atengéo ao

pré-natal.
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Estas situacdes de risco sao altamente preveniveis se forem ofertadas acdes
de prevencéo e diagnéstico adequadas na gestacéo e cuidado qualificado ao recém-
nascido.

Outro ponto importante neste estudo ora apresentado € a predominancia do
componente neonatal precoce de 0 a 27 dias nas mortes de menores de 1 ano
chegando a 100% nos ultimos trés anos.

Podemos relacionar este fato com o colocado na revisao teérica de que a
mortalidade pés-neonatal (28 a 364 dias) no mundo e do Brasil foi a faixa em que
houve mais reducdo em funcé@o da melhoria das a¢des basicas de saude, ndo sendo
diferente em relacao ao perfil da regional de saude.

Estas mortes estdo como ja foi apresentado pelas suas causas relacionadas
ao pré-natal e ao nascimento, sugerindo a melhoria na linha de cuidado da gestante,
com acOes de reestruturacdo dos servicos materno-infantil e da capacitacdo dos
profissionais da rede primaria e da area hospitalar.

A avaliacdo que se faz diante de todos os indicadores é a de que o problema
a ser enfrentado ndo € a falta de acesso da gestante a consulta de pré-natal, mas
sim a qualidade da atenc&o que € ofertada as mesmas, com interface a qualidade de
assisténcia ao parto principalmente o de alto risco.

Na qualificacdo da atencdo basica podemos verificar a melhoria na cobertura
de consultas de pré-natal e na assisténcia hospitalar o aumento do numero de
partos realizados na regido em funcdo da melhoria nos hospitais

A assisténcia ao parto ainda é um item de estrangulamento na linha de
cuidado da gestante em nossa regidao, tendo melhorado muito em funcdo do
investimento financeiro que houve por parte do Estado junto aos Hospitais da regiéo.
Este investimento foi necessario para que houvesse a qualificacdo de infraestrutura,
equipamentos e recursos humanos, a fim de que se aumentasse a realizacdo de
partos na regido, principalmente os de baixo risco, que podemos verifica pelos
dados de que este objetivo esta sendo paulatinamente alcancado.

Mas mesmos com as melhorias ja descritas podemos ver pelas tabelas do
anexo A, B e C de que em 2008 70% dos 6bitos ocorreram fora da regido, em 2009
foram 45% e em 2010 53%.Estes percentuais demonstram a falta ainda de estrutura
na regido para abarca-la os partos de alto risco, onde ocorrem a maioria dos 6bitos.

Podemos fazer uma correlac@o entre a cobertura de consultas de pré-natal e

0S municipios em que ocorreram mais 6bitos, demonstrando de que sdo também os



45

que ndo conseguem atingir no minimo 80% que é preconizado para o
acompanhamento de gestantes pelo SUS.

A série histérica do Rio Grande do Sul melhorou bastante e da regional de
saude também em termos de cobertura de consultas de pré-natal, apesar de ndo
alcancarem o minimo. Verifica-se de que poucos sdo 0s municipios que alcangaram
0s 80% de cobertura na regidao. A captacdo das gestantes precocemente tém sido
um grande problema e um né do sistema para o alcance desta meta. Mas, mesmo
assim, tem-se um percentual muito expressivo estando acima da média do Estado.

Este aumento do percentual do acompanhamento das gestantes com
consultas de pré-natal na regido deve-se a qualificacdo da atencdo béasica dos
municipios em relacdo a saude da mulher e da crianga em termos de recursos
humanos e infraestrutura.

Mas isto ndo é suficiente para se ter uma boa qualidade do pré-natal e
acompanhamento das gestantes. Todos os indicadores que se tem servem para
mostrar que devera haver um maior investimento financeiro e de qualificacdo dos
processos de trabalho das equipes, seja na atencéo basica, seja na area hospitalar,
para reduzir a mortalidade infantil.

Tém-se ainda varios nds para um atendimento em rede na linha de cuidado
da gestante e da crianca, principalmente em relacdo a gestante de alto risco,
carecendo de densidade tecnolOgica na area, e onde a maioria dos 6bitos da regiao
se concentra pela prematuridade, vindo este de encontro ao indicador de que o
componente predominante é o neonatal precoce de 0 a 6 dias.

Esta parte da linha de cuidado a gestante e ao recém-nascido foi a menos
gualificada na regido em funcdo de seu alto custo. As causas reduziveis por
assisténcia qualificada ao parto tiveram uma reducdo importante na regido,
evidenciando o investimento feito em termos de recursos financeiros por parte do
Estado nos hospitais do Rio Grande do Sul e da regional.

Entretanto o aporte de recursos financeiros repassados aos municipios para
gualificar as acbes da atencdo primaria em ficou abaixo da necessidade e relegado
a um nivel secundario na prioridade estabelecida pelo Estado do Rio Grande do Sul.

A questdo da capacitacdo entra de certa forma, numa discussao relativa a
formacédo dos profissionais para a rede do SUS, que se trata de outro ponto de
estrangulamento do sistema, pois sado formados profissionais nas universidades para

trabalhar na assisténcia privada e ndo para o Sistema Unico de Salde. E, mudar
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conceitos e comportamentos profissionais formados dentro de concepg¢des adversas
ao SUS somente sera possivel em longo prazo.

Defende-se a idéia de que com ac¢des muito simples poderdo se reduzir as
causas da mortalidade infantil, mas para tanto devera ser repensados 0S processos
de trabalho das equipes da atencdo primaria e das equipes hospitalares dos
servicos materno-infantis.

Foram abordados os processos de trabalho das equipes da atengéo basica e
das equipes dos hospitais da regido como o foco principal, pois sdo estas as
responsaveis pelo cuidado da gestante no municipio e na hora do parto, merecendo
total atencdo como foco de melhoria e de capacitacdo na linha de cuidado. Dentro
deste processo € de suma importancia a implantacdo e utilizacdo do referencial
tedrico da politica de humanizacdo preconizado pelo ministério da Saude, como
grande instrumento de modificacdo de comportamento e visdo em relacdo a essa
rede de atencéo e linha de cuidado.

O fortalecimento da atencdo primaria tem que ser incentivado, uma vez que
esta atende a uma série de prerrogativas em relacdo ao cuidado da gestante e da
crianca. As mortes precoces em menores de um ano podem ser consideradas
evitaveis, em sua maioria, desde que garantido o acesso em tempo oportuno a
servicos qualificados de saude infelizmente inexistentes em algumas regides do
Brasil. As intervencdes dirigidas a sua reducado dependem, portanto, de mudancas
estruturais relacionadas a qualidade de vida da populacédo, assim como de acdes
diretas definidas pelas politicas publicas de saude.

Os dados obtidos em relacdo ao perfil s6cio-econémico e educacional das
maes ressaltam que a mortalidade infantil ndo pode estar dissociada da melhoria
das condicBes socio-econdmica. Estes fatores sdo uns desafios para os gestores de
salde e as equipes de saude da atencao primaria, pois, muitas vezes nao levam em
consideracdo em suas intervencdes junto as gestantes e suas familias estes fatores.

Em relacdo a idade, vé-se que ha um percentual significativo de méaes na
adolescéncia e que estas, pela condicdo adolescente, suas nuances fisicas e
emocionais refletem muito no cuidado consigo e com o recém-nascido, aumentando
o risco de mortalidade. Além deste, o nivel de renda familiar influencia muito, ndo
proporcionando a esta o direito a bens de consumo necessarios para uma vida
digna, com uma alimentacdo saudavel, acesso a escola e aos meios de

comunicacdo, a uma moradia de qualidade com saneamento basico. Com certeza,



47

guanto maior o nivel de escolaridade da mée ou da familia, melhor sera seu nivel de
emprego e renda e consequentemente uma melhor condi¢céo de vida.

Podemos relacionar a prevaléncia da escolaridade das mées na faixade 4 a 7
anos de frequéncia no Pais, no RS e na CRS com o que é arguido pela UNICEF, de
gue a mortalidade infantil € maior nas maes com baixa escolaridade com apenas 4 a
7 anos de frequéncia escolar, enquanto aquelas com mais de 8 anos foram apenas
16% dos Obitos. Realmente, confirma-se este dado estando a mortalidade infantil
nas maes com mais de 8 anos de frequéncia escolar no Pais, no RS e na CRS na
média de 19%, enquanto a frequéncia de 4 a 7 anos ficou em 23%.

Estes dados mostram que a mortalidade infantil ndo pode estar dissociada do
aspecto social, econdémico, cultural e educacional. Portanto, a melhoria das
condi¢Bes socioecondmicas das familias é imprescindivel, sendo a mortalidade um
indicador transversal a outras politicas principalmente em relacdo a educacao e o
aumento do poder de renda das mesmas.

Os dados em relacéo ao perfil socioeconémico sao importantes para subsidiar
as intervencdes na linha de cuidado da gestante, e nos mostram de que as familias
gue tiveram os 6bitos séo vulneraveis socialmente.

Portanto esta realidade aponta para a necessidade de identificacdo precoce e
acompanhamento diferenciado da gestante com vulnerabilidade social, estratégia de
saude que deve ser potencializada com articulacdes intersetoriais.

Para serem enfrentados os problemas ainda apresentados na linha de
cuidado da mulher e da crianca no Brasil e a reducdo da mortalidade infantil, o
Governo Federal, através de implantacdo das redes no SUS, de acordo com o
decreto 7.508 de 22 de junho de 2011 e conforme a Portaria n°. 1.459 de 20 de
junho, o Ministério da Saude instituiu no ambito do SUS, a Rede Cegonha como
estratégia para a reestruturacdo da linha de cuidado da populacdo feminina, mais
especificamente as gestantes e da crianca até dois anos de idade.

Através desta, o Ministério da Saude assume 0 compromisso de investimento
financeiro em todo o Pais para ofertar atendimento de qualidade as gestantes e a
crianca. A linha de cuidado da gestante e da crianca prevé quatro componentes a
serem trabalhados que sao:

a) Componente 1-qualificacdo do pré-natal,
b) Componente 2-qualificacdo do parto e nascimento;

c) Componente 3-Puerpério;
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d) Componente4-Logistico-transporte.

Em 2011, inicia-se um processo de discusséo e implantacdo no RS da Rede
Cegonha como um dos componentes da Politica de Atencdo Integral a saude da
Mulher. E um projeto de organizagdo em rede e propde a discuss&o dos processos
de trabalho e do modelo de atencéo, visando a melhoria da atencdo prestada a
gestante e a crianca até dois anos de idade. Esta rede devera ser implantada no
Estado do RS, na regido metropolitana incluindo a 182 Coordenadoria Regional de
Saude. A mesma estara voltada para a oferta de acdes mais qualificadas através
dos seguintes pontos:

a) A captacao precoce da gestante;

b) Qualificacdo da atencédo, acolhimento as intercorréncias;

c) Avaliacao do risco gestacional e vulnerabilidade;

d) Acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno;

e) Vinculacdo da gestante ao local de realizacdo do parto;

f) Qualificacdo do sistema e da gestdo da informacédo e de implementacao de
estratégias de comunicacdo social e programas educativos relacionados a
saude sexual e reprodutiva.

Diante destes, pode-se verificar que estes pontos vém ao encontro de todos
os dados levantados sobre a mortalidade infantil neste estudo. Ainda tem-se um
grande nd na captacao precoce, principalmente no primeiro trimestre de gestacao e
na capacitacdo da avaliacdo de risco gestacional e sua vulnerabilidade dos
profissionais da rede de atencéo primaria e hospitalar.

Portanto, conclui-se com este trabalho que a mortalidade infantil em menores
de um ano na regional de saude nestes dez anos estudados é um sucesso pelo
indice atual e sua reducdo apesar de todos os ndés criticos ainda enfrentados na
regido na qualificacdo da atencdo primaria, bem como no atendimento a nivel
hospitalar as gestantes e ao recém-nascido.

Mas mesmo com todo este sucesso sabemos que muito se tem a realizar
para a melhoria da linha de cuidado da mulher a nivel municipal e regional para que
consigamos chegar a ter apenas 5 ébitos por 1000 nascidos Vvivos.

Portanto para alcancarmos esta meta a Coordenadoria Regional de Saude
devera qualificar a atengdo primaria com a implantagdo da estratégia de saude da
familia como modelo principal de atencdo em saude que atualmente esta estagnada

em 47% de cobertura, o programa “A Primeira Infancia Melhor’ atualmente
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implantado em apenas 5 municipios, bem como o programa de Humanizacdo do

Pré-Natal e Nascimento.
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ANEXO A: TABELA OBITOS CLASSIFICADOS CONFORME A PORTARIA DO
MS N° 1121 - 182 COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE-PERIODO-2008

. Mun. de Evitavel/Nao
Municipio ocorréncia Idade Componente Causa evitavel
- . L Evitavel
Balneério Neonatal Prematuridade primaria do -
Pinhal Porto Alegre 4 horas precoce Recém nascido >nglll\ldade
Capao da Capéo da 3 meses P6s-neonatal Cardlom(_egalla/msuflc_lenua N0 evitavel
Canoa Canoa cardiorrespiratéria
Capio da Evitavel
P Porto Alegre 1 més Pés-neonatal Septicemia NE, prematuridade >Qualidade
Canoa PN
= Insuficiéncia cardiaca neonatal, Evitavel
C?:pao da Porto Alegre 6 dias Neonatal Septicemia, insuficiéncia >Qualidade
anoa precoce L
respiratoria do RN PN
= . . Evitavel
Capéo da Porto Alegre | 18 horas Neonatal MBI_D SARANRN, Sept!cemla, >Qualidade
Canoa precoce hipertensédo gestacional PN
Capio da Doencga de Hirschsprung, cirurgia Evitavel
Cp Porto Alegre 58 dias Pds-neonatal reparadora, septicemia > atencdo ao
anoa RN
Capio da Neonatal Insuficiéncia Renal, choque
anoa Tramandai 6 dias recoce séptico, hiponatremia, Nao evitavel
P hiperplasia adrenal congénita.
= Choque séptico, enterocolite Evitavel
Capéo da " Neonatal . . -
Porto Alegre 1 més . necrotizante, prematuridade >Qualidade
Canoa tardia
extrema. PN
Capéo da
Canoa Capéo da Neonatal . . s
Canoa 2 meses tardia Causa indeterminada Evitavel
Capéao da 10 Neonatal Evitavel
Canoa Porto Alegre minutos precoce Prematuridade extrema >Quli1|’|\ldade
5 AC|do§e _rnetabohca, _ Evitavel
Capéao da Tramandai 1 dia Neonatal choque séptico, pneumonia >Qualidade
Canoa precoce extensa PN
Capivari do . . .
Porto Alegre | 5meses | Pdés-neonatal Septicemia, BCP, . "y
Sul . . } Nao evitavel
Malformacéo cardiaca, sindrome
de Down
Neonatal Septicemia membrana hialina, Evitavel
Imbé Tramandai 4horas recoce prematuridade extrema, infeccéo >Qualidade
P materna PN
Imbé Imbé 3meses Neongtal Malformacéo cardiaca, sindrome N30 evitavel
tardia de Down
Neonatal Hipoplasia pulmonar bilateral,
Imbé Porto Alegre 3horas recoce agenesia renal bilateral, Nao evitavel
P oligodramnio
Evitavel
Mampituba Canoas 1més Pés-neonatal Bronquite aguda >atencado a
Crianca
Neonatal Septicemia, crises convulsivas, Evitavel
Maquiné Tramandai 14 dias recoce hipertens&o pulmonar, aspiracéo >Qualidade
P de mecdnio PN
S50 José do Neonatal Disritmia cardiaca neonatal, Evitavel
Mostardas Norte 1dia recoce sindrome da angustia >Qualidade
P respiratéria do RN/prematuridade PN
Mostardas Mostardas 2 horas Neonatal Prematuridade Evitavel




54

precoce >Qualidade
PN
N o Neonatal | infeccHo materna, baixo peso | _ Vv
Osorio Tramandai 2dias ’ >Qualidade
precoce
PN
Neonatal Insuficiéncia Cardiaca/
Osdrio Tramandai 7dias fechamento de canal arterial, Nao evitavel
precoce X . o ; .
cardiopatia congénita, septicemia
oo bo e, | Etavel
Osdrio Porto Alegre 4meses Pés-neonatal 4 P - ’ >Qualidade
BCP, trombose veia cava PN
superior, prematuridade
Asfixia mecénica, sufocacao Evitavel
Osdrio Porto Alegre 6meses Pés-neonatal ) & >atencdo ao
indireta.
Parto
PaImSalztles do Evitavel
. . ~ . > i
Porto Alegre 5horas Neonatal Isoimunizacdo/prematuridade Qualidade
precoce do
PN
Evitavel
Palmg&?s do Porto Alegre Bbmeses Pés-neonatal Asfixia ao nascer ndo espec. >atencao ao
Parto
Santo Insuficiéncia respiratéria aguda
Antonio da Porto Alegre 2meses Pds-neonatal pirat guda, Nao evitavel
anencefalia
Patrulha
A o Evitavel
Santo Neonatal Insuficiéncia respiratoria, >Qualidade
Anténio da Porto Alegre 23dias ; septicemia, MBP
tardia do
Patrulha
PN
sSanto Malformac&o congénita de
Antdnio da Porto Alegre 1 més Pds-neonatal G g Nao evitavel
Mss/septicemia MBP
Patrulha
An?c“?nniz)oda Porto Alegre 7 dias Neonatal Malformacdo cardiaca/sindrome Nao evitavel
9 precoce de Down/ prematuridade
Patrulha
Santo Septicemia de Membrana hialina, Ewtavel
P . Neonatal . >Qualidade
Antbnio da Porto Alegre 19 dias : BP, prematuridade extrema,
tardia . PR do
Patrulha insuficiéncia Renal aguda. PN
Santo o Outras causas mal definidas e as
. Santo Anténio . Neonatal ~ o -
Antdnio da 18 dias : ndo especificadas de Evitavel
da Patrulha tardia .
Patrulha mortalidade
Evitavel
. 20 Neonatal s . >Qualidade
Tavares Rio Grande minutos. precoce Hipoxia intra-uterina do
PN
Terra de . Neonatal MBP, asfixia ao nascer, Evitavel
) Porto Alegre 2 dias - ;
Areia precoce septicemia >PN e Parto
A s Evitavel
Insuficiéncia Respiratoria, -
Torres Porto Alegre 2 dias Neonatal prematuridade >Qualidade
precoce N do
Extrema/gestacédo de gemelar PN
Insuficiéncia respiratoria Evitavel
Torres Porto Alegre 8 dias N?;rr&?;al prematuridade extrema, >Qu3|c|)dade
gestacdo gemelar PN
Evitavel
Torres Torres 6meses Pés-neonatal Asfixia >Qu3|(|)dade
PN e Parto
Insuficiéncia respiratdria Aguda,
Torres Porto Alegre 8meses P6s-neonatal DPOC, malformacdao cardiaca, Nao evitavel
paralisia renal
Tramandai Porto Alegre | 11meses | Pds-neonatal Meningite bacteriana Evitavel
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>atencdo a
crianga
. Neonatal Insuficiénc~ia respiraAté.ria, . »
Tramandai Porto Alegre 2dias malformacdes congénitas Nao evitavel
precoce B
multiplas
Evitavel
. . Neonatal Pneumonia, aspiragdo meconio, >Qualidade
Tramandali Tramandai 13horas precoce infeccdo urinaria materna do
PN
Evitavel
. . Neonatal Choque/ pneumotoérax, >Qualidade
Tramandai Porto Alegre 3dias precoce insuficiéncia respiratoria, MBP do
PN
Tramandai . . Asfixia mecénica de causa Evm?vel
Tramandai 2meses Pés-neonatal . : >Qualidade
indeterminada PN
Tramandai Evitavel
Tramandai 2meses Pés-neonatal BCP bilateral >atencdo a
Crianga
_ Neonatal Sep;icemia bacteriana, muito Evitével
Porto Alegre 17dias baixo peso, toxoplasmose >Qualidade
. precoce -
Tramandai congeénita PN
- y Evitavel
Cac‘l;]rc()a:i e Porto Alegre Zhoras prgg:ézl MBP, asfixia eg)Nnascer, SARA >Qualidade

PN
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ANEXO B: TABELA OBITOS CLASSIFICADOS CONFORME A PORTARIA DO
MS N° 1121 - 182 COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE PERIODO-2009

Municipio . ~
L Evitavel/Nao
Municipio dg _ Idade Componente Causa evitavel
ocorréncia
Balneario Balneario Asfixia mecanica decorrente Evitavel
Pinhal Pinhal 11dias Neonatal tardia de aspiracio >Qualidade
pirag PN e Parto
x ~ Evitavel
Capéo da Capéo da . . .
Canoa Canoa _ Neonatal Septicemia Neonatal >Qualidade PN
0 minuto precoce e parto
= . . Evitavel
Capdo da Alvorada 11lhoras Neonatal Smd_rom’e_ da angu§tla . >Qualidade do
Canoa precoce respiratéria do recém nascido PN
Capio da Outras causas mal definidas
P POA 7meses Pés-neonatal | n&o especificadas de Evitavel
Canoa .
mortalidade
Capdo da Capdo da 8dias Neonatal tardia Slngrome dfd morte subita do Nao evitavel
Canoa Canoa recém-nascido
~ ~ Evitavel
Capdo da Capdo da 3horas Neonatal Prematuridade >Qualidade
Canoa Canoa precoce PN
= = Evitavel
Capéo da Capéo da Neonatal . -
Canoa Canoa 3horas precoce Prematuridade >nglll\|dade
Caraa Caraa 9meses Pés-neonatal | Causa indeterminada Evitavel
Faléncia Mdltipla de s
Cidreira POA 6dias Neonatal 6rgaos/Septicemia/Membrana >51\J/gﬁ(;l/a6(lje
Precoce Hialina/Prematuridade PN
extrema
Outras causas mal definidas
Cidreira POA 29dias Neonatal tardia | ndo especificadas de Evitavel
mortalidade
Cidreira Neonatal Evitavel
Tramandai 2dias Prematuridade Extrema >Qualidade
precoce PN
Cidreira Cidreira 3meses Pés-neonatal | Cardiopatia congénita . L
Nao evitavel
. . . .| Sifilis Congénita S
Imbé Tramandai 12dias Neonatal tardia Prematuridade Evitavel
Itati Capao da 20minutos Neonatal Prematuridade extrema Qi\glt%\;%le
Canoa precoce PN
Evitavel
Parada cardiaca/aspiracéo de >atencado a
Mampituba | Praia Grande 6meses Pés-neonatal conteudo gastrico Crianca
. " . . Asfixia mecanica decorrente Evité\iel
Maquiné Maquiné 13dias Neonatal tardia = >atencado a
de sufocacéo ;
Crianga
Novo Evitavel
Maquiné 10dias Neonatal tardia Infeccao perinatal >Qualidade
Hamburgo PN
Evitavel
Mostardas POA 8meses Pés-neonatal Doenca o/ HIY resultanqlo em >Qualidade
outras infecgfes bacterianas PN
Mostardas POA 6dias Neonatal Septicemia Neonatal Evngvel
precoce >Qualidade
PN
Osério Canoas 6dias Neonatal Asfixia ao nascer, ndo Evitavel
precoce especificada >Qualidade

PN e Parto
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Septicemia/ insuficiéncia Evitavel
Osorio POA 1més Neonatal tardia | respiratdria/ dilatac&o >Qualidade do
ventricular PN
Neonatal Evitavel
Osorio POA 6dias Prematuridade >Qualidade do
precoce PN
Evitavel
Osorio Tramandai 10dias Neonatal tardia | Prematuridade Extrema >Qualidade do
PN
Evitavel
Osdrio Osdrio 1més Pés-neonatal | Edema pulmonar Agudo >atencdo a
Crianga
Neonatal Evitavel
Osdrio Osdrio 15minutos Aspiracdo de mecbnio >atencao ao
precoce Parto
Osorio POA 3meses Pés-neonatal | Malformacéo cardiaca Nao evitavel
Neonatal Evitavel
Osdrio Tramandai 5dias Prematuridade >Qualidade do
precoce PN
Palmares do Neonatal Evitavel
POA 6dias Infecgdo neonatal >Qualidade do
Sul precoce PN
Santo -
. . . Evitavel
Antdnio da POA odias Neonatal Slnd_rorqe_ da angustia _ >atenco ao
Patrulha. precoce respiratéria do recém nascido RN
Patrulha
SAP Outras causas mal definidas
) POA 25dias Neonatal tardia | ndo especificadas de s
Patrulha . Evitavel
mortalidade
Santo
Anténio da POA 6dias Neonatal Hipoplasia Ver o que é
Patrulha precoce
Patrulha
Santo Evitavel
Antdnio da POA 6dias Neonatal Prematundao_le/_doenga_ _ >Qualidade do
Patrulha. precoce Membrana Hialina/septicemia PN
Patrulha
Santo
Antonio da Nao evitavel
Patrulha.
Patrulha POA 5meses Pés-neonatal | Sindrome de Down
Santo s
. Evitavel
g
Patrulha SAP 3mese Pés-neonatal | Broncopneumonia Crianca
Twea | PoA 1sdas | e | especticado do RN Sem
P P classificacdo
Torres POA 1més Pés-neonatal | Tetralogia de Fallot S_e_m =
classificacdo
Torres Torres 4 horas Neonatal PCR Ignorado S_e_m ~
precoce classificacdo
Evitavel
Torres Torres 12dias Neonatal tardia | PCR/Anoxia perinatal Grave >Qualidade do
PN
Tramandai
. N . . Evitavel
Tramandai 1més Pés-neonatal | PC/PR/Hemorragia >Qualidade do
PN
. . . Neonatal Asfixia mecanica por Evitavel
Tramandal Tramandai Odia precoce afogamento (homicidio)
- A Evitavel
. . . Asfixia mecanica decorrente -
Tramandai Tramandai Bmeses Pés-neonatal de aspiracdo de suco gastrico >ng|ll\ﬁjade
Tramandai Tramandai 11dias Neonatal tardia | Aspiracdo de mecdnio Evitavel
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>Qualidade do

Parto
Neonatal Evitavel
Tramandai Tramandai 6dias Prematuridade >Qualidade do
precoce PN
Capéo da Neonatal Evitavel
Xangri-la P 5dias Prematuridade >Qualidade do
Canoa precoce PN
Xangri-la POA 20min. Neonatal Melllf_ormagoes congenitas Nao evitavel
precoce multiplas
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ANEXO C: TABELA OBITOS CLASSIFICADOS CONFORME A PORTARIA DO
MS N° 1121 - 182 COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE PERIODO-2010

Mun. de s
o P Evitavel/
Municipio ocorréncia Idade Componente Causa ~ o
N&o evitavel
do parto
Arroio do Sal POA 6 horas Neonatal Infec_(;ao congénita por Ev_ltavel
precoce citomegalovirus >Qualidade PN
Neonatal Toxoplasmose congénita Evitavel
Arroio do Sal POA 5 dias precoce P 9 >Qualidade PN
B‘;lirr]]i"’;'o POA 1 més Pés-neonatal Doenca renal congénita N&o EV
Balneario . . Evitavel
Pinhal POA 14 dias Neonatal tardia Prematuridade atencdo ao RN
Capéao da Neonatal . = L =
Canoa POA 1 hora precoce Ma Formacao multipla Néao EV
Capéao da Capéo da _30 Neonatal Mé formagéo congénita N30 EV
Canoa Canoa minutos precoce
Hipertenséo pulmonar s
~ A Evitavel
Capdo da Tramandai 9 dias Neonatal A/ Aspiragao de_ atencéo ao
Canoa precoce mecbnio/Pneumonia por arto
aspiracéo P
Prematuridade
x Doenga membrana s
Capéo da . . Neonatal o . = Evitavel
Canoa Tramandai 7 dias precoce Hlallna/Hlpertgnsa_o >Qualidade PN
pulmonar/Septicemia/
choque séptico
= - Evitavel
Capdo da POA 18 dias Neonatal tardia Contrigao Prematura conar atencdo ao
Canoa arterial
parto
Capéo da Capéo da . Neonatal . Evitavel
Canoa Canoa 1 dia precoce Prematuridade extrema >Qualidade PN
Insuficiéncia
= Cardio/respiratério/ L
Cwmed | eoa | zams | e Terdogace | oS |
P Fallot/prematuridade/Baixo
peso
Capao da POA 1 dia Neonatal o N&o EV
Canoa precoce Estenose aortica Critica
= x NP Evitavel
Capéo da . Infecgcdo Respiratoria/ ~
Canoa POA 7 meses Pés-neonatal chogue séptico >atencao a
Crianga
Capivari do . Malformacéo nédo .
Sul POA 9 meses P6s-neonatal especificada do coragdo Nao BV
Neonatal . ~
Caraéd POA 1 hora precoce Anencefalia Nao EV
Cidreira POA 1 dia Neonatal Malfczrmagao congenita Nao EV
precoce néo especificada
. N Evitavel
Cidreira Tramandai 32 horas Neonatal Sindrome de ,AAs'plra(;ao de atencao ao
precoce Mecdnio parto
Cidreira 16 dias Neonatal tardia Hidro- Anencefalia Nao EV
Cidreira Tramandai 2 dias Neonatal Prematuridade extrema Eyltavel
precoce >Qualidade PN
Prematuridade Evitavel
P6s-neonatal enterocolite, insuficiéncia >Qualidade PN
Imbé 2meses respiratdria Septicemia
Itati Itati 3meses Pés-neonatal Hidrocefalia Nao EV
o o Evitavel
Maquiné Porto Alegre Nfg:gézl Insuﬂmenglauljzspwatona >atencao a
P 9 Crianca
Osdrio Tramandai 7 dias Neonatal Prematuridade extrema Evitavel
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precoce >Qualidade PN
Neonatal . Evitavel
Osorio Porto Alegre 5 dias precoce Prematuridade extrema >Qualidade PN
Palmglrfs do Porto Alegre 7 meses Pds-neonatal Atresia das Vias biliares Néo EV
Santo - PCR/aspiracéo de Evitavel
Antbnio da Santo Antonio Minutos Neonatal meconio/dupla circular de atengdo ao
da Patrulha precoce ~
Patrulha cordao parto
sSanto Evitavel
Antbnio da Santo Anténio 15 dias Neonatal tardia Gastroenterite aguda ~
atencéo ao RN
Patrulha da Patrulha
Santo Sindrome de Down/ Evitavel
Anténio da Tramandai 1 més Pés-neonatal Intercolite necrosaste/ atencéo ao
Patrulha Septicemia RN RN/PN/Parto
Santo Ma formacao
Anténio da Tramandai 1 dia N?g:c?égl congénita/anoxia Peri N&o EV
Patrulha P natal/ septicemia neonatal/
santo Santo Anténio Asfixia por aspiracdo de Evitavel
Anténio da da Patrulha 3 meses Pés-neonatal contzﬂ do pést(r;ico >atencdo a
Patrulha 9 Crianga
Santo -
. . . Neonatal - Evitavel
Aggc::ltll?hga Cachoeirinha 2 dias precoce Membrana Hialina >Qualidade PN
Diarréia e gastroenterite Evitavel
Tavares Rio Grande 9meses Pds-neonatal de origem infecciosa >atencdo a
presumivel Crianca
Terra de . . . . Evitavel
Areia Tramandai 11 dias Neonatal tardia Prematuridade extrema >Qualidade PN
Evitavel
Torres Torres 9 meses Pds-neonatal Desidratacéo de 32 grau >atencdo a
Crianca
Sindrome da angustia Evitavel
Torres Estrela 9 dias Neonatal tardia respiratéria do Recém .
nascido >Qualidade PN
Tetralogia de Fallot/
Torres POA 16 dias Neonatal tardia Hlpo'calemla /PO Ev~|tavel
cardiaco/Choque atencdo ao RN
cardiogénico
Torres Porto Alegre dmeses Pés-neonatal Ma formacao neuroldgica Nao EV
Evitavel
Torres Torres 1més Pés-neonatal Infecgéo respiratéria >atencado a
Crianca
Bronquiolite/ Evitavel
Torres Porto Alegre Pés-neonatal Septicemia/faléncia >atencdo a
1més multiplos 6rgdo Crianca
. . Neonatal . Evitavel
Tramandai Tramandai 47 horas precoce Prematuridade extrema >Qualidade PN
Prematuridade Evitavel
Tramandai Porto Alegre 28 dias Neonatal tardia extrema/entercolite .
. >Qualidade PN
necrosante/choque séptico
. . N . Sindrome da morte subita =
Tramandai Tramandai 1més Pés-neonatal na infancia Nao EV
Neonatal enterg::rci?; tiur:Is?Jefli?;?éncia Evitavel
Tramandai Tramandai 28 dias precoce Respiratoria/ Septicemia >Qualidade PN
Trés s
Cachoeiras Torres 2 horas Neonatal Prematuridade Eyltavel
precoce >Qualidade PN
Xangri-la - . Evitavel
POA 13 dias Neonatal tardia Asfixia Peri natal atencao ao

Aspiracao mecbnio

parto




