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1. ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDS: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
ACS: Agente Comunitario de Satude

AIG: Adequado para a Idade Gestacional

ATB: Antibidtico

ARYV: Antiretroviral

CID: Codigo Intenacional de Doengas

CS: Centro de Satude

CTI: Centro de Terapia Intensiva

DATASUS: Departamento de Informatica do SUS
DN: Declaracao de Nascido Vivo

DO: Declaracdo de Obito

FC: Freqiiéncia Cardiaca

FR: Freqiiéncia Respiratoria

GxPxAx: Numero de Gestagdes, Partos e Abortos
HIV: Virus da Imunodeficiénica Humana

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IG: Idade Gestacional

IR: Insuficiéncia Respiratoria

Km?: Quildmetros Quadrados

MI: Motalidade Infantil

MS: Ministério da Satde

N: Numero

NV: Nascidos vivos

PCR: Parada Cardio-respiratoria

PN: Pré-natal

PNM: Pneumonia

RCD: Rebordo Costal Direito

RCE: Rebordo Costal Esquerdo

RMBH: Regiao Metropolitana de Belo Horizonte
RN: Recém-nascido

Rx: Radiografia

SARA: Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda



SIDA: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

SIM: Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade

SMSA/BH: Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte
SINASC: Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos
SNG: Sonda Nasogéstrica

SUS: Sistema Unico de Satde

TMI: Taxa de Mortalidade Infantil

UPA: Unidade de Pronto Atendimento

UFMG: Universidade Federal de Minas Gerais



2. RESUMO

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas preveniveis, total ou
parcialmente, por acdes efetivas dos servigos de satide, que estejam acessiveis em um
determinado local e época. Essas causas devem ser revisadas a luz da evolugdo do
conhecimento e da tecnologia para pratica da atengdo a saide. Objetivo: Analisar a evolugao
da mortalidade na infincia e a evitabilidade destes eventos em Belo Horizonte no periodo de
1997-2006. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, utilizando-se dados obtidos de
fontes secundarias, de série temporal dos Obitos infantis e na infancia, residentes no municipio
de Belo Horizonte, ocorridos no periodo de 1997 a 2006, registrados no SIM e SINASC de
1997 a 2006. As mortes foram classificadas segundo a lista brasileira de mortes evitdveis em:
1- Causas Evitaveis: a) Reduzivel pelas ag¢des de imunoprevencdo; b) Reduzivel pela
adequada aten¢do a mulher na gestacao e parto e ao recém nascido; ¢) Reduziveis por agdes
de diagnostico e tratamento adequadas; d) Reduziveis por agdes de promocdo a saude
vinculadas a a¢des de atengdo em saude. 2-Causas mal definidas e 3- Causas ndo evitaveis,
que correspondem as demais causas de mortes. Calculou-se a mortalidade proporcional e os
coeficientes dos Obitos evitaveis e ndo evitaveis. Foi realizado ainda o estudo de trajetoria de
casos selecionados sob a perspectiva do percurso da linha do cuidado Resultados: Foi
observado que houve maior reducdo nos Obitos por causas evitdveis que ndo evitaveis.
Concentracdo dos Obitos pds-neonatais com peso superior a 2500g nas causas mal definidas.
Predominio dos 6bitos por causas reduziveis por adequada aten¢do ao recém-nascido em
menores de um ano e maior participacdo dos Obitos reduziveis por agdes adequadas de
diagnostico e tratamento em criangas maiores de um ano. O estudo da trajetoria dos casos
evidenciou “ruidos” que apontam a baixa efetividade dos servicos de saude e manejo
inadequado de algumas situagoes. Conclusido: Apesar das notaveis agdes que o municipio
vem desenvolvendo para minimizar essas mortes verifica-se ainda a necessidade de
intervengdes adicionais em fun¢do do elevado niimero de obitos que poderiam ser reduzidos
por agdes efetivas dos servigos de satde.

Palavras-chave: mortalidade infantil, mortalidade evitavel, evento sentinela



3. ABSTRACT

The causes of preventable or avoidable deaths are defined as those preventable, wholly or in
part, by effective actions of the health services that are available in a given place and time.
These causes should be reviewed in light of developments in knowledge and technology for
the practice of health care. Objective: To analyze the trend in mortality in children and
prevent these events in Belo Horizonte in the period of 1997-2006. Methodology: This is a
descriptive study, using data obtained from secondary sources, time series of deaths in infancy
and childhood, living in the city of Belo Horizonte, which occurred in the period from 1997 to
2006, recorded in the SIM and SINASC 1997 to 2006. The deaths were classified according
to the list of preventable deaths in Brasil: 1 - preventable causes: a) reducible by the actions of
imunoprevencao b) reducible by adequate attention to women during pregnancy and
childbirth and newborn c) reducible for shares of diagnosis and appropriate treatment, d)
avoidable through health promotion actions linked to health care in health. 2-causes ill-
defined and 3 - not preventable causes, which correspond to other causes of deaths. It was
estimated the mortality rates and the proportion of preventable deaths and not preventable.
Was carried out the study of history of selected cases from the perspective of the route of the
line of care. Results: It was observed that there was further reduction in deaths from
preventable causes not preventable. Concentration of post-neonatal deaths weighing more
than 2500g in ill-defined causes. Predominance of deaths by cause avoidable by proper
attention to the newborn in less than a year and a greater involvement of the deaths avoidable
by appropriate actions of diagnosis and treatment in children over one year. The study of the
trajectory of the cases showed "noise" that point to the low effectiveness of health services
and inadequate handling of some situations. Conclusion: Despite the remarkable actions that
the council has been developing to minimize these deaths there is still a need for additional
interventions in the light of the high number of deaths that could be reduced by effective
actions of health services.

Keywords: infant mortality, avoidable mortality, sentinel event
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6. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada Mortalidade evitavel na
infincia: Belo Horizonte, 1997 — 2006, que foi apresentada ao Programa de Mestrado em
Enfermagem e Saude da Universidade Federal de Minas Gerais, em 02/10/2008. O trabalho ¢
apresentado na ordem das partes que segue: Introdugdo, revisdo de literatura, objetivos,

metodologia, resultados, discussao e referéncias bibliograficas.
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7. INTRODUCAO

O organismo infantil em formagdo tem sua capacidade de defesa contra agressdes
externas naturalmente reduzidas. Dessa forma, a crianga encontra-se constantemente exposta
a um conjunto de doengas e complicagdes que potencializam o risco de morte (OLIVEIRA &
MENDES, 1995).

Neste sentido, Corréa et al. (1998) pontuam que o risco de uma crianga adoecer e
morrer sdo resultantes de uma complexa interagdo de fatores, entre os quais as condig¢des
socioecondmicas adversas se destacam como determinantes de primeira grandeza.

Mosley e Chen (1984) discutem que a causalidade do obito infantil ¢ determinada,
primariamente, por doengas ou situagdes que ocorrem durante a assisténcia em saude que
podem conduzir a um resultado fatal. Tais condi¢des constituem-se nas causas imediatas ou
diretas. Entretanto, a ocorréncia de um o6bito também pode ser determinada, finalmente, por
fatores sociais, econdmicos e culturais, tais como renda, instru¢ao e desenvolvimento local,
que integram os determinantes distais da mortalidade. Estes ultimos podem influenciar tanto
as causas imediatas de morte quanto afetar os determinantes que situam-se no nivel
intermediario, como o aumento da exposi¢do aos fatores de risco, dos quais destacam-se a
desnutri¢ao durante a gestacdo e a dificuldade de acesso aos servigos de satde.

Embora estes determinantes exercam influéncia na mortalidade infantil e na infancia
0s patamares atuais sdo incompativeis com o nivel de desenvolvimento econdomico do pais,
uma vez que permanece um numero excessivo de mortes que poderiam ter sido evitadas por
acesso em tempo oportuno a servicos de satde qualificados. Dessa forma, permanece o
desafio de reduzir os indices de mortalidade em criangas menores de cinco para os servicos de
saude e para a sociedade (LANSKY et al, 2007).

Em Belo Horizonte, apesar do grande avango na redugdo da mortalidade em menores
de cinco anos, persiste um excesso de mortes consideradas evitaveis e mantém desafiadora a
tendéncia de estabilizacdo nas taxas a partir de 2002, em parte pelo predominio de causas de
morte de dificil controle, como as perinatais ¢ malforma¢des congénitas (LANSKY et al,
2007). Tal fato, aponta para a necessidade de aprofundamento da analise da mortalidade em
criancas menores de cinco anos neste municipio.

Nesta perspectiva, torna-se essencial o0 monitoramento sistematico da mortalidade em
criangas menores de cinco anos por ser um indicador que sintetiza as condigdes de satde
dessa populagdo, além de ser um instrumento util ao planejamento em saude para que, assim,

0 municipio consiga atingir os indices desejados de mortalidade nessa faixa etéria.
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Dessa forma, o foco dessa dissertagdao ¢ analisar a evolu¢ao da mortalidade infantil e
em menores de cinco anos em Belo Horizonte no periodo de 1997 a 2006, bem como a

evitabilidade destes eventos.

16



8. REVISAO DE LITERATURA

A mortalidade infantil e na infancia sdo indicadores utilizados para avaliar tanto a
situagdo de satide quanto as condigdes de vida de uma populagdo, pois demonstra a
vinculagdo entre o processo saude-doencga e as condigdes sdcio-econdmico-sanitarias desta
populagdao (OLIVEIRA & MENDES, 1995). De fato, estimativas da mortalidade infantil
constituem um dos principais indicadores utilizados por organismos internacionais para
avaliar o grau de desenvolvimento alcan¢ado pelos paises (MONTEIRO & NAZARIO, 2000).

Apesar das redugdes significativas na mortalidade infantili nos paises em
desenvolvimento continuam a morrer mais de 10 milhdes de criangas menores de cinco em
cada ano, quase todas por causas preveniveis: diarréia, pneumonia, sarampo, maldria, virus da
imunodeficiéncia humana/sindrome de imunodeficiéncia adquirida ( HIV/ SIDA), desnutri¢ao
e diversas outras causas de mortes em neonatos (BLACK et al, 2003; LAWN et al, 2005).

Em 2000, dos 42 paises onde ocorreram 90% das mortes de criancas menores de cinco
anos em todo o mundo, cerca de 63% poderiam ter sido evitadas por meio da plena
implementagdo de algumas intervengdes conhecidamente efetivas como os programas de
vacinagdo e de combate a desnutri¢do (JONES et al, 2003).

No Brasil, desde meados da década de 1970 a mortalidade na infancia (criangas
menores de cinco anos) e a mortalidade infantil (menores de um ano) vém declinando em
ritmo acelerado (BRASIL, 2004b). Esta reducdo, considerando os sistemas de informagdes do
Ministério da satde, pode estar relacionada com a melhoria do nivel educacional geral da
populagdo, a ampliagao dos servicos de saneamento basico, da oferta dos servicos de satude e
da atengdo basica. Acrescenta-se a isto, a implementagdo do Programa de Satde da Familia,
da Terapia de Reidrata¢do Oral, dos Programas de Atencao Integral a Saude da Mulher e dos
Programas Nacional de Imunizacgdo e Aleitamento Materno que colaboram tanto para a queda
da fecundidade e reducao das internagdes quanto para o aumento das coberturas vacinais e
consultas de pré-natal e puericultura (BRASIL, 2006).

As intervengdes sanitarias vém sendo responsabilizadas pelo declinio em 33,0% nas
taxas de mortalidade infantil no Brasil, entre as décadas de 80 e 90, pois nesse periodo nio
houve alteragdo no modelo de desenvolvimento econOmico, caracterizado, historicamente,
pela distribuicdo desigual de renda. Entretanto, os indicadores de mortalidade no pais ainda
apontam desigualdades na redug¢do dos Obitos quando se comparam as suas regides,
refletindo, em parte, as diferentes condi¢cdes de vida da populagcdo (OLIVEIRA & MENDES,
1995).
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No Brasil, em 1980 as principais causas de Obitos em menores de um ano
relacionavam-se com as doencgas infecciosas associadas a desnutricdo. Este quadro foi
alterado com a redugdo dos 6Obitos por essas causas e maior propor¢do de Obitos por causas
relacionadas ao periodo perinatal, as quais estdo vinculadas a gestagdo, ao parto e ao
nascimento (BRASIL, 2004a).

Além das causas perinatais, a malformacdo congénita, as doencas do aparelho
respiratorio e as causas mal definidas tém participagdo consideravel no quadro da mortalidade
infantil (BRASIL, 2006). A malforma¢ao congénita representou 14,9% em 2004, com 8.080
obitos. No periodo de 1996 e 2004, houve aumento relativo de 53% no numero de 6bitos por
essa causa no pais, sendo que na regido Nordeste e Norte este acréscimo foi superior a 70%.
Tal fato pode ser atribuido & melhoria da qualidade da informacao com melhor identificacdao
dessa causa de 6bito (BRASIL, 2006).

Lansky et al. (2007), demonstraram que em Belo Horizonte, a queda da mortalidade
infantil foi expressiva, com reducdo de 73,4% na taxa, que passou de 54,1 obitos por mil
nascidos vivos em 1980 para 14,4/1000 nascidos vivos em 2005. Apesar de a taxa de
mortalidade infantil em Belo Horizonte ser aproximadamente 50% menor do que a nacional,
vem enfrentando uma tendéncia de estabilizacdo com predominio de 6bitos por causas de
mais dificil controle, como as perinatais e as malformagdes congénitas.

Com relacdo aos Obitos em menores de cinco anos, Grant (1984) demonstra que a
queda nos paises industrializados, deve-se, sem divida, ao importante progresso socio-
econdmico, onde as melhorias de servigos de assisténcia a saude e as politicas demograficas
cumpriram um papel de apoio. Ja nos paises e regides do mundo em vias de desenvolvimento,
a queda da mortalidade nessa faixa etdria tem sido observada, porém as causas desta reducao
concentram-se em intervencdes mais "especificas" dirigidas a grupos de risco como as
criancas com baixo peso, desnutridas e com alteragdes no desenvolvimento. Este autor
destaca como principais intervengdes a promog¢ao do aleitamento materno, a terapia de
reidratacdo oral, as campanhas de imunizacdo e a utilizacdo de melhores técnicas de
assisténcia hospitalar, muito embora deva-se reconhecer as limitagcdes na avaliacdo do efeito
destas intervengdes isoladamente. Além destas intervengdes, os programas de controle da
natalidade podem ter influenciado no declinio dos indices de mortalidade em criancas
menores de 5 anos. Na América Latina a queda da mortalidade foi mais rdpida onde a
transi¢do demografica foi mais acelerada, exemplo disto ¢ a situagdo de Costa Rica e Chile

(AMIGO et al, 1985).
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Entre 1960 e 1990, as taxas de reducao na mortalidade em criangas menores de cinco
no mundo foram, em média, 2,5% por ano, em contrapartida, de 1990 a 2001, essa reducao foi
de aproximadamente 1,1% ao ano. Embora esta desacelera¢do pode ser esperada em areas que
ja tinham conseguido baixas taxas de mortalidade, esse fenomeno ocorreu também em regides
caracterizadas por taxas altas (BLACK et al, 2003)

No Brasil, apesar da consistente tendéncia de reducdo da mortalidade na infincia em
todas as regides, ainda assim, a taxa de mortalidade continua elevada, sobretudo nas regides
Nordeste e Norte (RIPSA, 2002).

Puffer & Serrano (1973) apud Amigo et al. (1985) enfatizaram que os principais
problemas relacionados aos obitos até os 5 anos de vida concentravam-se, além das doencas
infecciosas e da deficiéncia nutricional, em alguns fatores relacionados com as condi¢des
maternas, tais como: complicagdes da gravidez, condi¢cdes do parto, desmame precoce,
condi¢des de moradia, grau de instru¢do materna, dentre outros.

Entretanto, estes dados modificaram muito na ultima década no pais. Em 2006, as
principais causas de mortes definidas em criangas de um a quatro anos de idade para ambos os
sexos foram as causas perinatais. Houve ainda importante reducao das causas mal definidas
chegando a cerca de 4% nos obitos de criangas menores de um ano em 2006 (BRASIL, 2008).

A mortalidade na infancia ainda representa um grande desafio para o Brasil e a sua
reducdo em dois tergos entre 1990 e 2015 foi destacada como um dos “objetivos de
desenvolvimento do milénio”, compromisso das na¢des da ONU para o alcance de patamares
mais dignos de vida para a populagdo mundial (BRASIL, 2004b).

Assim, o estudo do 6bito na infancia ¢ relevante, uma vez que a sua ocorréncia ¢ um
evento indesejavel, cujos determinantes encontram-se, em sua maioria, fortemente atrelados a
estrutura social e econdmica do pais (PUFFER E SERRANO (1973) apud AMIGO et al.
(1985).

Rutstein et al. (1976) enfatizaram que o 6bito, além de estar vinculado a estrutura
social, econdmica e sanitdria do pais, também esta vinculado a qualidade do cuidado médico.
Para estes autores, a qualidade ¢ o efeito do cuidado sobre a satide do individuo e da
populacdo, sendo que a melhoria na qualidade do cuidado reflete em melhor saude.

A qualidade técnico-cientifica do cuidado de saude, segundo Vuori (1991), ¢ a
aplicacdo apropriada do conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia, no
cuidado com o paciente. Para Donabedian (1992), essa avaliacdo estd voltada para a analise
do processo, pois engloba as atividades ou os procedimentos empregados pelos profissionais

de satde para transformar os recursos em resultados.
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Rutstein et al. (1976), propuseram uma metodologia de avaliacdo da qualidade do
cuidado médico, por meio do conceito de obito evitavel, ao elaborarem uma lista de causas de
mortes tidas como inoportunas e desnecessarias.

A morte evitavel ¢ considerada um indicador sensivel a qualidade e a diversidade da
atencdo a saude prestada pelo sistema de satde, além de ser uma medida de resultado ou de
impacto dos servicos de satde (MALTA et al. 2007). O obito evitavel pode ser
compreendido como um “evento-sentinela”, constituindo-se em um dos métodos para
vigilancia a saude proposto por Rutstein et al. (1976), correspondendo as doengas,
incapacidades ou Obitos preveniveis por um sistema de saude eficiente e considerado como
um indicador da qualidade dos servicos (MALTA & DUARTE, 2007).

Segundo Samico et al. (2002), “os eventos-sentinela apresentam-se como definidores
de situagoes evitaveis, indicando que a qualidade da aten¢do deva ser melhorada, assim
como determina que a intervengdo do ocorrido deva ser seguida de intervengoes sobre
possiveis setores socioeconomicos, ambientais, culturais ou genéticos que possam ser
determinantes da situacdo encontrada”.

Assim, os eventos-sentinela sdo aqueles que correspondem a ocorréncia de uma
situacdo indesejavel, que pode acontecer devido uma falha no produto da atencdo a saude,
chegando a ocasionar uma morte desnecessaria, doenga ou invalidez (RUTSTEIN et al.
1976). Estes eventos podem ser usados para a avaliacdo de servigos de saude, sendo Uteis para
elucidar nods criticos existentes na assisténcia e no funcionamento dos servicos (LOPES et al.
2004).

Para Manuel & Mao (2001), um excesso de Obitos pode ser visto como um sinal de
possivel falha nos sistemas de cuidado, sendo que este fato exige investigacdes mais
profundas. Estes autores consideram que para um Obito evitavel ser considerado um evento
sentinela em saude ele tem que ter ocorrido em um ambiente em que as intervengdes sao
efetivas e os provedores de cuidado em saude estdo disponiveis.

Segundo Penna (1997), ¢ a partir da ocorréncia destes eventos que ¢ iniciada uma
investigagdo para identificar as falhas que os desencadearam com a finalidade de corrigi-las e
evitar uma nova ocorréncia.

Estudo sobre obitos evitaveis realizado nos Estados Unidos da América - EUA e
Canada entre 1985 e 1989 apontaram, neste periodo, a ocorréncia de 800.000 mortes evitaveis
nos EUA e 83.000 no Canadé. Ao final do periodo, a mortalidade por causas evitaveis reduziu
em ambos os paises, porém para muitos grupos de doengas as taxas declinaram mais rapido

no Canadd que nos EUA, demonstrando a contribuicdo das politicas de satde publica e
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atencdo primaria na reducao da taxa de mortalidade, devido ao fato de o Canada apresentar
baixa taxa de mortalidade nos grupos de doencas em que essas agdes possuem papel relevante
(MANUEL & MAO, 2001).

Pesquisa realizada na Nova Zelandia entre 1981 e 1997, demonstrou que houve
redu¢do em 38% nas mortes com causas consideradas evitaveis ¢ 9% nas causas nao evitaveis.
As causas evitaveis sao representadas pelas doencgas que podem ser prevenidas antes da sua
ocorréncia ou condi¢des que sdo evitadas por meio de intervencdo e tratamento precoce, além
daquelas ocorréncias em que as taxas podem ser significativamente reduzidas se houver
acesso em momento oportuno ¢ qualidade do tratamento médico e cirurgico. Neste mesmo
estudo, cerca de 70% das mortes ocorreram em pessoas abaixo de 75 anos de idade e a
maioria dos Obitos era potencialmente evitdveis e estavam relacionados com as intervengdes
da aten¢do primaria em saude, nas quais se destacam as politicas publicas de satde e a
mudan¢a no comportamento individual ou estilo de vida que implica em uma vida mais
saudavel (TOBIAS & JACKSON, 2001).

No Brasil, estudo realizado no Estado de Sdo Paulo entre 1980 e 1999 demonstrou que
cerca de 70% dos Obitos neonatais e 85% dos Obitos pos-neonatais teriam ocorrido por
doengas classificadas como evitaveis, registrando-se uma concentragao destes 6bitos no grupo
de causas consideradas evitaveis por “a¢des de prevengdo, diagnostico e tratamento médico
precoce” (ORTIZ, 1999).

Estudo realizado no Hospital Geral de Pediatria, em Recife, investigou 564 6bitos de
criangas menores de um ano. Dentre os 263 dbitos ocorridos no primeiro més de vida, 75%
poderiam ter sido evitados (VIDAL et al. 2003)

Em Belo Horizonte, do total de 826 6bitos perinatais ocorridos no ano 1999, cerca de
60% dos 6bitos neonatais e 40% dos Obitos perinatais poderiam ter sido evitados (LANSKY
et al. 2002).

Segundo Hartz et al. (1996), os conceitos “morte evitavel” e evento sentinela sao
apropriados ao obito infantil. A autora propde indagar o motivo que levou a crianca ao dbito,
sendo esta uma questdo relevante, tendo em vista que as ocorréncias destes casos estdo
intimamente associadas a qualidade ou a eficiéncia do sistema de satde.

Malta & Duarte (2007) destacam que as mortes evitdveis constituem-se em um dos
instrumentos que permitem avaliar a atuacdo dos servicos de saude. Alguns desses
instrumentos tém sido utilizados pelos servicos, por meio de metodologias propostas por
diversos autores, como, a lista de causas de mortes evitaveis de Ortiz (1999) para menores de

1 ano de idade e a tabela de Wiglesworth (1980) para a mortalidade perinatal. Entretanto, as
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autoras pontuam que, no Brasil, a produ¢do cientifica sobre este tema ainda ¢ limitada,
tornando-se necessario o aprofundamento da tematica evitabilidade no contexto brasileiro.

Diante dessa situagdo, a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude do
Brasil possibilitou o encontro de especialistas de areas relevantes visando a sistematizagao de
uma metodologia de avaliacdo e monitoramento de indicadores de mortalidade evitaveis na
perspectiva nacional. Dessa forma, foi elaborada uma lista de causas de mortes (totalmente ou
parcialmente) preveniveis por acdes do setor satide no Brasil. Este processo, segundo os
autores, visa facilitar a implantagdo de mecanismos de monitoramento do desempenho da
atencdo a saude segundo a complexidade da atengdo a saude (basica, média e alta
complexidade) e nivel de prevencao (primario, secundario e tercidrio) envolvido, que
pudessem nortear as agdes e politicas publicas de satide (MALTA & DUARTE, 2007).

Segundo Hartz (1995) ¢ por meio da vigilancia epidemioldgica do oObito ¢ possivel
identificar falhas na assisténcia, devendo esta ser parte integrante da operacionalizagdo de
programas. Frias (2001) acrescenta que essa vigilancia, como componente fundamental de
programas, permite revelar problemas no acesso, que contribuem para o processo de
fragilizagdo da crianca.

Hartz (1995) considera que o 6bito é um efeito terminal de uma rede causal ndo-linear,
com variados determinantes. Acredita-se que esta ocorréncia pode revelar uma perda do elo e
dinamismo entre os diversos servicos de saude. Diante das limitacdes das estatisticas vitais
para elucidar as circunstancias e os determinantes que levaram a crianga a Obito, torna-se
necessario uma analise mais aprofundada de cada caso, principalmente daqueles considerados
“eventos-sentinela”, para que sejam delineadas as situagdes consideradas indesejaveis no
percurso da crianca nos servigos de saude.

Nesta perspectiva, o conceito de linha do cuidado proposto por Merhy & Cecilio
(2003), para compreensdo do obito infantil torna-se adequado. Para estes autores a linha do
cuidado expressa uma produgao em satde de forma sistémica a partir de redes macro e micro
institucionais e processos extremamente dindmicos e inter-relacionados os quais estdo
associados a imagem de uma “Linha de Producdo” voltada ao fluxo de assisténcia ao
beneficiario, centrada em seu campo de necessidades.

Segundo Malta (2001):

Linha do cuidado pressupde produtos, clientela e qualidade da assisténcia, sendo alimentada
por recursos/insumos que expressam as tecnologias a serem consumidas durante o processo de
assisténcia ao beneficiario, funcionando de forma sistémica e operando varios servicos. Esta
tem inicio na entrada do usudrio em qualquer ponto, seja em servigos de urgéncia, consultorios
ou clinicas da operadora ou contratada/conveniada com a mesma. A partir deste lugar de
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entrada, abre-se um percurso que se estende conforme as necessidades do beneficiario por
servigos de apoio diagnoéstico e terapéutico, especialidades, ateng@o hospitalar e outros.

De acordo com Malta (2004), “O fluxo pressupde um nivel de acompanhamento, ou
de responsabilizacdo da operadora/prestador/cuidador para esse usuario”. Nesse sentido, a
utilizagdo de ‘tecnologias duras’ (exames, imagens, procedimentos), exige do ‘“cuidador”
uma atitude responsiva e atenta diante do retorno que dara. Isso porque a utilizacao de tais
tecnologias implicard o retorno ao "cuidador" que definird sempre pela necessidade de novos
procedimentos ou pela instituicao de determinada terapéutica. A figura do cuidador € central e
pressupde o uso intenso da "tecnologia leve", entendida nesse contexto como a capacidade de
escuta e tomada de decisdes do profissional.

Nessa perspectiva, o papel do profissional da satide assume grande relevancia no
processo. Diante disso € preciso salientar que a formagao desse ““ cuidador” devera passar pelo
resgate de valores éticos e morais, e ainda, que esse deverd desenvolver habilidades de
comunicagdo que lhe permita interagir com o outro, de modo a compreender as suas reais
necessidades (MALTA, 2004).

Dado que existe uma interdependéncia entre as diversas etapas do processo, que
também envolve diversos profissionais, faz-se necessario que a interagao entre os diferentes
setores, bem como a inter-relagdo entre esses profissionais tome como referéncia a
comunicac¢do cuidadosa, a partir da escuta, da compreensdo do ndo-verbal , tendo em vista as
necessidades e o contexto cultural dos interlocutores (MALTA, 2004).

A analise da linha do cuidado possibilita mapear todos os recursos disponiveis nos
diversos segmentos da satde, permitindo avaliar as tecnologias utilizadas na assisténcia ao
beneficidrio (tipo, fluxos, mecanismos de regulacdo, negag¢do de acesso, utilizacdo dos
recursos das clinicas especializadas, vigilancia a saude e ruidos produzidos). O esperado ¢ um
“caminhar” sem obstaculos, seguro e tranqiiilo na rede de servigos, pois isto garantira a
qualidade da assisténcia (MALTA, 2004).

Vale ressaltar que, conforme aponta a autora, a “linha de produ¢ao do cuidado” ndo se
encerra no momento em que ¢ estabelecida a conduta. Ela deve continuar em consonancia
com o modelo assistencial que opera nesta linha do cuidado, pelo acompanhamento deste
usuario, de modo a garantir a integralidade do cuidado. Neste sentido, para avaliar o percurso
do usudrio dentro do servigo utiliza-se o fluxograma analisador que permite visualizar todo o
acompanhamento do usuario na rede de servigos de saide (MALTA, 2004).

A simbologia deste fluxograma analisador, segundo Malta (2001), consiste numa

cadeia de produgdo representada por um diagrama que demonstra a dindmica dos processos de
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trabalho dentro dos servicos de saude. Estes processos de trabalho se vinculam entre si

conforme o modelo do diagrama que segue:

—> —> - —
- Exame
Entrada Ambulatorio ... Retorno ‘
Consulta Consulta especializa TriFamjntO ia1da )
Procedimento realizado companhamento
Internagdo

Produto final: Usuario cuidado
Autonomia do usuario
Monitoragdo por indicadores de saude

Fonte: Franco (2003), modificado por Malta (2004).

Conforme afirma Malta (2001):

“O desenho de uma elipse mostra tanto o comego quanto o fim de uma cadeia produtiva, ¢ a
representacdo da entrada e da saida do processo global de produgdo. O retangulo mostra os
momentos nos quais se realizam as etapas de trabalho importantes na cadeia produtiva
(consumo de recursos ¢ a produgdo de produtos bem definidos). O losango representa
momentos de enfrentamento e de tomada de decisdo. Os momentos da assisténcia que
revelam indicios de fragmenta¢do do cuidado sdo representados pelo desenho de um raio,
permitindo a percepgdo da qualidade do servigo prestado, pois concede a visualizagdo e
identificagdo de ruidos ou problemas decorridos”.

Segundo Malta (2001), o diagrama permite representar o que ocorre em um servigo de saude,
ou no fluxo de determinado usudrio, esquematizando, de uma forma bdsica, todos os
processos-chave que ocorrem no evento analisado. Isso acontece particularmente nos servigos
de saude ligados a um trabalho diretamente assistencial, tanto nas intervengdes individuais
como nas coletivas. Ele permite a abertura de novos questionamentos, conforme as
interrogacdes que lhe sejam feitas, revelando um processo reflexivo e acumulativo.
Representa um instrumento que implica reconstruir os fluxogramas reais que os usudrios
percorrem, fotografando as entradas no processo, as etapas percorridas, as saidas e os
resultados alcancados, o que permite a andlise do caso. Isso significa atravessa-lo pelo olhar
analisador e perguntar a este processo fotografico as questdes que interessam, tanto do ponto
de vista do usuario quanto do ponto de vista do projeto (MALTA et al., 1998; MALTA, 2001;
MERHY & CHAKKOUR, 1997).

Conforme afirma Malta (2001):

“O fluxograma constitui importante ferramenta para entendimento dos fluxos que ocorrem nos
servigos, ou com determinado usudrio. Visa estudar, por exemplo, o percurso de determinados
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usuarios em busca de solugdo para seus problemas, sua trajetéria nos diversos servicos, o
processo de produg@o em saude, as decisdes tomadas, ou a ndo decisdo, os resultados obtidos”.

A visualizagdo do fluxograma possibilita identificar inimeros problemas advindos do
processo assistencial, seus estrangulamentos, o limite da clinica, a nao-existéncia do
acolhimento aos usuarios, seus percursos infindos, a dificuldade do acesso e a baixa
resolutividade das equipes. Por expor todos os pontos criticos da cadeia assistencial,
permitindo repensar o processo de trabalho, Malta (2001), aposta na adog@o deste instrumento
no percurso da investigacdo do 6bito, pois ele possibilita a visualizagdo de todos os momentos
do usuario em busca de uma resposta assistencial € 0 mapeamento dos momentos de provavel
ruptura da linha do cuidado (ndo assisténcia, dificuldade do acesso ou ndo acesso, erros
produzidos, omissdo e falta de integralidade).

Entende-se que a ocorréncia do oObito, na perspectiva da linha do cuidado, pode
apontar lacunas na assisténcia ao usudrio que culmina na perda da seqiiéncia dindmica de
acoes para a resolutividade do problema. Estas lacunas podem consequentemente, contribuir
para a ocorréncia de um 6bito. Entretanto, grande propor¢do de 6bitos poderia ter sido evitada
caso o cuidado fosse proporcionado no momento oportuno e com qualidade.

O obito evitavel € uma questdo pontual para o municipio de Belo Horizonte, pois as
taxas de mortalidade infantil ¢ em menores de cinco anos ainda sdo elevadas quando
comparadas a outros paises da América Latina. Permanece a diferenca nos indices de
mortalidade entre os diferentes distritos sanitarios do municipio, um percentual significativo
de mortes consideradas evitaveis ¢ a estabiliza¢do nas taxas de mortalidade. Este cenario nao
¢ concernente com as agdes que estdo sendo desenvolvidas, uma vez que € prioritdria na
agenda do municipio os programas de satde, politicas e acdes publicas voltados a crianga,
além da disponibilidade de uma rede de servigos de satide que compreende todos os niveis de
complexidade.

Desta forma, torna-se necessario o aprofundamento da analise dos Obitos para obter
respostas as seguintes indagacdes: Como tem sido a evolucdo das taxas de mortalidade
infantil ¢ na infincia, por causas evitaveis, em Belo Horizonte? Por que algumas criancas
ainda morrem por Obitos considerados evitaveis? Que problemas mais freqiientes tem

ocorrido na linha de cuidado assistencial destas criancas?
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivos Gerais

- Analisar a evolucdo da mortalidade infantil ¢ na infancia em Belo Horizonte no
periodo de 1997 — 2006;

- Analisar a evitabilidade dos 6bitos em Belo Horizonte no periodo de 1997 - 2006

9.2 Objetivos Especificos

- Analisar as taxas de mortalidade infantil e na infincia no periodo de 1997 a 2006 no
municipio de Belo Horizonte;

- Descrever os grupos de causas de mortes evitaveis em menores de 1 ano e de cinco
anos, no periodo de 1997 a 2006, segundo a lista brasileira de mortes evitaveis proposta por
Malta e Duarte (2007)

- Analisar o percurso da linha do cuidado em casos de Obitos pos-neonatais

selecionados
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10. METODOLOGIA

Visando uma melhor compreensdo dos Obitos na infancia no municipio de Belo
Horizonte este trabalho se apo6ia nos conceitos de morte evitavel e linha do cuidado para o

desenvolvimento da estratégia metodologica.

10.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de série temporal dos 6bitos em menores de um ano e
menores de cinco anos de idade, residentes no municipio de Belo Horizonte, ocorridos no
periodo de 1997 a 2006. Foi realizada a andlise de tendéncia da mortalidade infantil e na
infancia e dos oObitos evitaveis. Foi realizado estudo de trajetoria de casos, sob a perspectiva
do percurso da linha do cuidado em 6bitos pos-neonatais selecionados, priorizando aqueles
com investigacdo completa. Os dados obtidos para essa andlise foram extraidos das
investigagdes de Obitos infantis realizadas pelo Comité de Prevencdo do Obito Infantil e
Perinatal de Belo Horizonte. A coleta dos dados destas investigagdes foi realizada no periodo

de agosto e setembro de 2007.

10.2 Local de estudo

O estudo foi desenvolvido no municipio de Belo Horizonte, capital do Estado de
Minas Gerais. Segundo o Censo Demografico (2000), esse municipio possuia uma area total
de 330,90 Km? e populacio total 2.238.526 habitantes, dos quais 391.303 habitantes na faixa
etaria de 0 a 4 anos. Esse municipio foi selecionado para estudo por proporcionar condigdes e
caracteristicas do setor saude necessarias ao seu desenvolvimento, tais como, bom sistema de
registros de 6bitos, Comité de Prevencgdo do Obito Infantil e Perinatal organizado e atuante,
sistema de saude organizado e com muitas iniciativas visando a saude infantil e a redu¢do da

morbimortalidade na infancia (LANSKY et al, 2007, MALTA & MERHY, 2004).

10.3 Populagdo em estudo

Foram analisados todos os Obitos de menores de cinco anos de idade, residentes no

municipio de Belo Horizonte, ocorridos no periodo de 1997 a 2006.
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10.4 Questoes éticas

Este estudo foi realizado apos ter sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte.
O mesmo, preenche todos os preceitos éticos mencionados na Resolugao 196 de 10/10/1996
do Conselho Nacional de Saude. As informagdes sobre o percurso da crianga nos servigos de
saude foram obtidas de fontes secundarias, coletadas pelo Comité de Prevencio do Obito
Infantil e Perinatal de Belo Horizonte mediante consentimento fornecido pela mae ou

responsavel.

10.5 Bases de dados

Para o desenvolvimento desse estudo foram coletados dados das seguintes bases de

dados:

10.5.1. Sistema de Informag¢des sobre mortalidade - SIM

Para calcular o numero de obitos em menores de cinco anos utilizamos os dados
fornecidos pelo Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, que ¢ o mais antigo
sistema de informacdo de satide em funcionamento no pais. Foi instituido pelo Ministério da
Satde em 1975 e dispde de dados consolidados a partir de 1979. O registro da causa de morte
baseia-se na Classifica¢ao Internacional de Doengas. O documento basico ¢ a Declaragdo de
obito (DO), sendo os dados obtidos neste documento consolidados pela Secretaria de
Vigilancia em Saude e disponibilizado para o Departamento de Informatica do SUS - Datasus

(OPAS/OMS, 2002).

10.5. 2 Sistema de Informagdes sobre nascidos vivos — SINASC

O numero de nascidos vivos foi extraido do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos — SINASC, que foi concebido a semelhanga do SIM e implantado gradualmente pelo
Ministério da Saude, a partir de 1990. Propicia informagdes sobre nascidos vivos no Pais,
com dados sobre a mae, o parto e as condi¢des da crianga ao nascer. O documento basico € a
Declaracdo de Nascido Vivo (DN), sendo as informagdes obtidas neste documento
consolidadas pelas secretarias estaduais de saude. Estes dados sdo enviados a Secretaria de

Vigilancia em Saude, a qual disponibiliza as informacgdes para o Datasus (OPAS/OMS, 2002).
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10.5.3 Comité de Prevencéo do Obito Fetal e Infantil de Belo Horizonte

O comité ¢ inter-institucional, com representantes da Secretaria de Saude de Belo
Horizonte, hospitais, universidades e entidades civis. Tem como objetivo avaliar, acompanhar
e divulgar os indices de mortalidade perinatal e infantil no municipio de Belo Horizonte,
através do estudo dos obitos e identificacdo de fatores de risco, propondo medidas para a
melhoria da qualidade da assisténcia a satide e redug¢@o da mortalidade perinatal e infantil.

As investigagdes do Comité de Prevengdo do Obito Infantil ¢ Fetal do municipio
consistem também em avaliar os possiveis fatores responsdveis pelo oObito, identificando
aspectos relacionados a evitabilidade deste evento, procedendo a busca de informagdes junto
as familias através das investigacdes domiciliares e nos prontudrios das Unidades de Saude e
Hospitais percorridos pela gestante ou pela crianga até o momento do obito.

Sdo estudados todos os Obitos perinatais € neonatais com peso ao nascer acima de
1500g e todos os oObitos pés — neonatais, excluindo-se a mal formagdo congénita. Assim ¢
reconstituida a historia de vida ¢ de morte das criangas, identificando-se as medidas de

prevencgao.

10.6 Analise e tratamento dos dados

Foram analisadas as tendéncias das séries temporais de 1997 a 2006 da mortalidade na
infancia. A analise de tendéncia dos 6Obitos evitaveis neste periodo foi realizada empregando-
se a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis (MALTA & DUARTE, 2007).

Foi utilizado o aplicativo desenvolvido pelo Ministério da Saude para identificacdo
dos obitos evitaveis e ndo evitdveis (BRASIL, 2008). Os dados foram analisados por meio
deste software especificamente elaborado pelo Ministério da Satide para extrair das bases de
dados do SIM e SINASC a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis, permitindo a saida de
indicadores: coeficientes, propor¢des, nimeros absolutos, que possibilitam analises nacionais,

regionais e municipais da mortalidade infantil, na infancia e entre adultos.

10.6.1 Classificacao de evitabilidade

Para anélise dos Obitos sob a perspectiva de sua evitabilidade foram identificadas as
causas dos Obitos através do SIM (baseadas na 10 revisio do Codigo Internacional de

Doengas) as quais foram analisadas segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis proposta
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por Malta et al. (2007). Em sintese os 6bitos sdao classificados em 3 condigdes: causas
evitaveis, mal definidas e nao evitaveis (demais causas).

A Lista Brasileira de Mortes Evitaveis em menores de 5 anos ¢ definida da forma que segue:

Lista Brasileira de Mortes Evitaveis

1. Causas evitaveis

Reduziveis por acdes de imunoprevengao

Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)

Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)

Reduziveis por adequada atencio a mulher na gestacio e parto e ao recém-nascido
1.2.1 Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestaciao
Sifilis congénita (A50)
Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)
Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00 e P04)
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou recém-nascido (PO1)
Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05)
Transtornos relacionados com a gestagao de curta durag@o e peso baixo ao nascer, ndo
classificados em outra parte (P07)
Isoimunizagdao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doencgas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagao (P55.8 a

P57.9)
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1.2.2 Reduziveis por adequada atenciao a mulher no parto
Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-
nascido (P03)
Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o RN (P03)
Transtornos relacionados com gestagao prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10 a P15)
Hipoéxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)
Aspiracao neonatal (P24)
1.2.3 Reduziveis por adequada atencio ao recém-nascido
Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P23;
P25 a P28)
Infecgdes especificas do periodo perinatal (P35 a 39.9, exceto P35.0 e P35.3)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)
Outras ictericias perinatais (P58; P59)
Transtornos endocrinos € metabolicos transitorios especificos e do recém-nascido (P70
a P74)
Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P60; P61)
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)
Afeccdes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica do recém-nascido
(P80 a P83)
Desconforto respiratorio do recém-nascido (P22)
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)
1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento
Meningite (G00.1 a GO3)
Infecgdes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)
Pneumonia (J12 a J18)
Outras infec¢des das vias aéreas inferiores (J20 a J22)
Edema de laringe (J 38.4)
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doengas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)
Anemias nutricionais (D50 a D53)
Outras doengas causadas por clamidias (A70 a A74)
Outras doengas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A41; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)
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Diabetes mellitus (E10 a E14)

Disttrbios metabodlicos — Fenilcetontria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0)
Desidratacao (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infecgdo do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doenga cardiaca reumatica ( 100 a 109)

1.4 Reduziveis por acdoes adequadas de promociao a saiude, vinculadas a acgdes
adequadas de atencio a satde

Doengas infecciosas intestinais (A00 a A09)

Algumas doencas bacterianas zoonoéticas (A20 a A28)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)

Rickettsioses (A75 a A79)

Raiva (A82)

Doengas devidas a protozoarios (B50 a B64)

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doencgas infecciosas (B99)

Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)

Acidentes de transportes (V01 a V99)

Envenenamento acidental por exposicao a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagdo acidental por outras substancias (X45 a X49)

Quedas acidentais (W00 a W19)

Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)

Exposicao as forgas da natureza (X30 a X39)

Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)

Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)

Exposicao a corrente elétrica, a radiagdo e as temperaturas e pressoes extremas do
ambiente (W85 a W99)

Agressoes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencao ¢ indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicao a forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestagao de cuidados médicos e cirurgicos
(Y60 a Y69)

Reacdo anormal em pacientes ou complicagdo tardia causadas por procedimentos
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cirurgicos e outros procedimentos médicos, sem mengao de acidentes ao tempo do
procedimento (Y83 a Y84)
Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com
finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

2. Causas de morte mal definidas
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos ¢ de laboratorio nao classificados
em outra parte (R00 a R99 exceto R95)

3. Demais causas (nio claramente evitaveis)

As demais causas de morte

FONTE: MALTA et al (2007)

10.7 Indicadores analisados

10.7.1 Taxa de mortalidade infantil

Numero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populagio

residente em determinado espago geografico, no ano considerado (RIPSA, 2002).

10.7.1.1 Método de calculo
Numero de 6bitos de residentes com menos de uma ano deidade 1000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

10.7.2 Taxa de mortalidade neonatal precoce

Numero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na

populagao residente em determinado espago geografico, no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.2.1 Método de célculo

Numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias de idade 1000

Numero de nascidos vivos de maes residentes
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10.7.3 Taxa de mortalidade neonatal tardia

Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na

populagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7. 3.1 Método de céalculo

Numero de 6bitos de residentes de 7 a 27 dias deidade  x 1000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

10.7.4 Taxa de mortalidade pos-neonatal

Numero de ébitos de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na

populagdo residente em determinado espago geografico, no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.4.1 Método de célculo

Numero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias deidade ~ x 1000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

10.7.5 Taxa de mortalidade em menores de cinco anos

Numero de 6bitos de menores de cinco anos de idade, por mil nascidos vivos, na
populagdo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.5.1 Método de calculo

Numero de 6bitos de residentes com menos de cinco anos de idade  x 1000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

10.7.6 Mortalidade infantil proporcional por causa evitavel

34



Numero de 6bitos em menores de um ano por causa evitavel, pelo nimero total de 6bitos

de menores de um ano de idade no ano considerado (RIPSA modificado, 2002)

10.7. 6.1 Método de calculo

Numero de 6bitos por causa evitadvel em menores de um ano de idade noano  x 1000
Numero total de 6bitos de menores de um ano de idade no ano considerado

10.7.7 Taxa de mortalidade infantil por causa ndo evitavel

Numero de 6bitos em menores de um ano por causa nao evitavel, pelo nlimero total de

obitos e menores de um ano de idade no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.7.1 Método de calculo

Numero de 6bitos por causa ndo evitavel em menores de um ano de idade noano  x 1000
Numero total de obitos de menores de um ano de idade no ano considerado

10.7.8 Taxa de mortalidade infantil por causa mal definida

Numero de 6bitos em menores de um ano por causa mal definida, pelo namero total de

obitos de menores de um ano de idade no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.8.1 Método de calculo

Numero de 6bitos por causa mal definida em menores de um ano de idade noano . x 1000
Numero total de 6bitos de menores de um ano de idade no ano considerado

10.7.9 Taxa de mortalidade em menores de cinco anos por causa evitavel

Numero de 6bitos em menores de cinco anos por causa evitavel, pelo namero total de

obitos de menores de cinco anos de idade no ano considerado (RIPSA, 2002)
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10.7.9.1 Método de calculo

Numero de 6bitos por causa evitavel em menores de 5 anos de idade no ano 1000

Numero total de 6bitos de menores de 5 anos de idade no ano considerado

10.7.10 Mortalidade proporcional em menores de cinco anos por causa ndo evitavel

Numero de 6bitos em menores de cinco anos por causa ndo evitavel, pelo nimero total

de obitos de menores de cinco anos de idade no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.10.1 Método de calculo

Numero de ébitos por causa ndo evitdvel em menores de 5 anos de idade noano _ x 1000
Numero total de 6bitos de menores de 5 anos de idade no ano considerado

10.7.11 Mortalidade proporcional em menores de cinco anos por causa mal definida

Numero de 6bitos em menores de cinco anos por causa mal definida, pelo nimero

total de obitos de menores de cinco anos de idade no ano considerado (RIPSA, 2002)

10.7.11.1 Método de calculo

Numero de 6bitos por causa mal definida em menores de 5 anos de idade no ano  x 1000
Numero total de 6bitos de menores de 5 anos de idade no ano considerado

As causas evitaveis foram analisadas segundo os subgrupos:

- Reduziveis por agdes de imunoprevengao

- Reduziveis por adequada ateng¢do a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido
- Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagao
- Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto
- Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido

- Reduziveis por agdes adequadas de diagnoéstico e tratamento
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- Reduziveis por agdes adequadas de promogao a saude, vinculadas a acdes adequadas de

atenc¢ao a saude

10.8 Analise do percurso da linha do cuidado

Para analise sob a perspectiva da Linha do Cuidado foram coletados os dados de fonte
secundaria, fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte - SMSA/BH
obtidos por meio das investigagdes realizadas pelo Comité de Prevencio do Obito Infantil e
Fetal de Belo Horizonte. Estes dados foram oriundos de informagdes do SIM, SINASC ¢ de
fichas de investigagdo de 6bito preenchidas por integrantes do Comité de Prevengio do Obito
Infantil e Fetal de Belo Horizonte, profissionais da SMSA / BH, docentes e discentes ligados
ao Projeto de Extensdo da UFMG (Prevencio do Obito Infantil e Perinatal de Belo Horizonte)
(MALTA et al, 2003).

Foram selecionados Obitos poOs-neonatais por serem na sua maioria considerados
evitaveis. A analise foi qualitativa, explorando a trajetéria dos casos, ou percurso da linha do
cuidado. A analise buscou ndo esgotar o tema, mas apontar os obstaculos vivenciados pelo
usuario em busca de assisténcia nos servigos de satide, bem como questionar algumas falhas
no percurso assistencial de cada caso que possam ter contribuido para a ocorréncia do 6bito.
Foi utilizada a metodologia do fluxograma analisador, conforme preconizado por MERHY &

CHAKKOUR (1997).
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11. RESULTADOS

11.1 Mortalidade infantil: Belo Horizonte, 1997 a 2006

O coeficiente de mortalidade de Belo Horizonte foi calculado através do método
direto, ou seja, no numerador sdo considerados os Obitos registrados pelo SIM e no
denominador os nascidos vivos registrados pelo SINASC. Este método ¢ aconselhado para
Belo Horizonte por ter um bom sistema de informagdo e de captagdo destes eventos.
Entretanto, para o Brasil e para alguns Estados da regido Norte e Nordeste, utiliza-se ainda as
estimativas do IBGE, obtidas pelo Censo, ou um mix destes dois métodos, usando-se o
método direto em alguns estados e o método indireto, ou as estimativas do IBGE para outros

Estados e para o Brasil (BRASIL, 2006).

11.1.1 Evolucio do coeficiente de mortalidade infantil de Belo Horizonte e Brasil

Os coeficientes de mortalidade infantil de Belo Horizonte e Brasil sofreram importante
declinio entre 1997 a 2006. As taxas de mortalidade passaram de 23,5 nascidos vivos (NV)
em 1997 para 12,1/1000 NV em 2006 em Belo Horizonte e de 31,9/1000 NV para 20,2/1000
NV no Brasil no mesmo periodo. Em Belo Horizonte a queda foi mais expressiva até 2002,
oscilando apos este periodo (figura 1).

Figura 1 - Evolu¢io do coeficiente de mortalidade infantil: Brasil e Belo

Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes evitaveis
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11.1.2. Evoluc¢ao do nimero de 6bitos em menores de um ano em Belo Horizonte

Em niimeros absolutos, a queda apresentada nos obitos infantis pelo municipio ¢
expressiva. Os Obitos passaram de 1026 em 1997 para 401 em 2006, representando redugdo

de 61% (reducdo de 625 6bitos) no periodo em Belo Horizonte (figura 2).

Figura 2 — Evoluciao do numero de obitos em menores de um ano: Belo Horizonte, 1997
a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes evitaveis
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Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS
11.1.3. Evolucdo dos dbitos infantis segundo grupo de evitiveis, ndo evitaveis e mal
definidas
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Adotou-se o conceito de mortes evitaveis por intervengao dos servicos de saude e
usou-se a lista proposta pelos autores para analisar a evolugdo dos dbitos segundo os grupos
de causas evitaveis, ndo evitaveis ¢ mal definidas, visando a realizacdo da analise da evolugao
da mortalidade em cada segmento (MALTA & DUARTE, 2007). A Lista Brasileira de Causas
de Mortes Evitaveis adota como referencial a identificagdo de causas de morte evitaveis sob o
ponto de vista da tecnologia disponivel no Sistema Unico de Satde Brasileiro (SUS) na
atualidade. As causas de Obitos, baseadas na 10" revisdo do CID (Codigo Internacional de
Doencas) sdo extratificadas nos grupos citados acima, sendo as causas evitaveis selecionadas
nos subgrupos, a saber: reduziveis pelas agdes de imunoprevengdo, por adequada atencao a
mulher na gestacdo, parto e ao recém nascido, por agdes de diagnostico e tratamento

adequadas e por agdes promocao a satide vinculadas a acdes de atengao.

11.1.4. Mortalidade infantil proporcional segundo grupo de causas

Ocorreu uma reducdo do nimero absoluto de dbitos evitaveis no periodo passando de
840 (1997) obitos para 263 (2006), ou seja, foram menos 577 6bitos. A propor¢do de Obitos
por causas evitaveis também caiu no periodo, passando de 81,9% em 1997 para 65,9% em
2006 (tabela 1).

Em funcdo desta expressiva redugdo dos Obitos evitaveis, proporcionalmente as
demais causas de 0bito aumentaram sua importancia. Aassim, houve reducao de 49 o6bitos por
causas ndo evitaveis no periodo e aumento proporcional de 17% para 31,2% do grupo de
causas nao evitaveis nesse periodo. No periodo de 1998 a 2006 as causas mal definidas
apresentaram declinio de 40,9% no niimero de Obitos e aumento na proporcionalidade de

obitos por esta causa neste mesmo periodo (tabela 1).
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11.1.5. Coeficiente de mortalidade infantil por grupos de causas

A evolugdo do coeficiente de mortalidade infantil em Belo Horizonte por grupos de
causas mostrou importante redu¢do das causas evitaveis em todo o periodo, que passaram de
19,2/1000 NV para 7,9/1000 NV. O declinio no coeficiente de mortalidade por causas
evitaveis de 1997 a 2002 foi constante, correspondendo a uma redugdo de 10,2 (53,1%) na
taxa. Porém, ap0s este periodo ocorreu variacdo do coeficiente ano a ano (figura 3).

No grupo de causas ndo evitaveis ocorreu redugao discreta dos coeficientes no periodo
passando de 4,0/1000 NV em 1997 para 3,8/1000 NV em 2006. Em relacdo as causas mal
definidas o coeficiente variou entre 0,2 ¢ 0,8/1000 NV em todo o periodo (figura 3).

Figura 3 - Evolucio do coeficiente de mortalidade infantil por grupos de causas, Belo
Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis
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Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 ¢ Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.1.6. Evoluciao da mortalidade infantil proporcional segundo grupo de causas de ébitos
infantis evitaveis

Dentro do grupo de 6bitos evitaveis foram ainda analisados os subgrupos, conforme
descrito na lista brasileira de mortes evitdveis, que se segue: reduziveis pelas acdes de
imunoprevencao, por adequada atencdo a mulher na gestagdo e parto e ao recém nascido, por
acOes de diagnostico e tratamento adequadas e por agdes de promogdo a saude vinculadas a

acoes de atengao.
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A tabela 2 demonstra o grande avanco do municipio na reducao dos 6bitos por causas
evitaveis. O declinio nas mortes observado em todos os subgrupos de causas contribuiu para o
descenso de 68,7% no total de obitos evitaveis no periodo de 1997 a 2006.

Apesar da reducdo de 323 obitos de 1997 a 2006 no subgrupo de causas reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido estas causas, ainda em 2006, contribuem para o maior
nimero de mortes, contando com 64,3% dos Obitos neste ano. O segundo subgrupo de causas
com maior propor¢do de oObitos evitdveis em 2006 foi o da adequada atencdo a mulher na
gestacdo. O terceiro foi o subgrupo de causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e
tratamento.

Os dois subgrupos com menor propor¢cdo de Obitos em 2006 foi o das causas
reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto e o das causas reduziveis por agdes
adequadas de promog¢do a saude vinculadas a acdes adequadas de atengdo a saude,
contribuindo, respectivamente, com apenas 7,2% e 1,5% dos 6bitos.

Vale ressaltar que o tltimo obito por auséncia de imunizagdo ocorreu em 2000 e que
no periodo em estudo houve aumento na proporcdo de Obitos por causas reduziveis por

adequada ateng¢do ao recém-nascido e a mulher na gestagao.
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11.1.7 Evolucio do coeficiente de mortalidade infantil segundo grupo de causas evitaveis

Quanto ao Coeficiente de Mortalidade Infantil segundo subgrupos de causas evitaveis
foi notdrio o declinio no periodo de 1997 a 2006 (58,6%), passando de 19,2/1000 NV para
7,9/1000 NV em parte em funcdo da redu¢do das causas por adequada atencdo a recém-
nascido. Este foi o subgrupo com maior coeficiente de mortalidade em todo o periodo, porém
houve redugdo importante de 54,9% na taxa de 1997 para 2006, passando de 11,3/1000NV
para 5,1/1000NV (figura 4).

Em relag¢do as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, houve
menor reducdo no coeficiente (15,3%), passando de 1,3/1000 NV para 1,1/1000 NV entre
1997 a 2006.

As causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto apresentaram uma
reducdo no coeficiente de 66,7%, passando de 1,8/1000 NV para 0,6/1000NV entre 1997 a
2006. A mesma reducdo (66,7%) ¢ observada nas causas reduziveis por diagnostico e
tratamento adequados. Neste subgrupo o coeficiente de mortalidade passou de 3,0/1000NV
para 1,0/1000NV.

As causas relacionadas as ag¢des de promogdo a saude vinculadas a a¢des de atencao
denotam maior redugdo (94,4%) passando de 1,8/1000 NV para 0,1/1000 NV em 2006

No periodo de 1997 a 2000 houve apenas um oObito em cada ano por causas
imunopreveniveis. Dessa forma, o coeficiente de mortalidade neste periodo foi proximo de

zero. Apos o ano 2000 ndo houve 6bito por estas causas.

Figura 4 - Evolucao do coeficiente de mortalidade infantil por subgrupos de causas
evitaveis, Belo Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis

12,0
10,0 +
8,0 +

6,0

Coeficiente

4,0
2,0

0,0

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—a— Acbes de imunoprevencao —e— Atencgao a mulher na gestagao
Atencao a mulher no parto —a— Atengao ao recém-nascido

—x— Acgoes de diagnostico e tratamento —a— A¢des de promogao a saude

Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS
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11.1.8 Analise das causas dos oObitos em menores de um ano por subgrupos: Belo
Horizonte, 1997 a 2006

11.1.8.1 Obitos infantis por causas reduziveis por acdes de imunoprevencio

Quanto aos principais diagndsticos dentro de cada subgrupo, importante ressaltar que
em Belo Horizonte o ultimo 6bito em criancas menores de 1 ano por a¢do inadequada de
imunoprevencao ocorreu em 2000. Das quatro mortes ocorridas de 1997 a 2000, dois foram

por tuberculose, um por tétano neonatal e um por coqueluche (tabela 3).

Tabela 3: Mortalidade infantil proporcional segundo causas de obitos reduziveis por
acoes de imunoprevencao, Belo Horizonte, 1997 a 2006

Anos

Causas reduziveis por
imu;‘ﬁgif:ncﬁo 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

N % N % N % N % N %N %N %N %N %N %
Tuberculose 0O 0 0 0 1 100 1 100 000 0O0O0TO0OTO0TO0O0 0 0
Tétano neonatal 1 100 0 0 0 0O 0 0 00 000O0O0O0O0O0 0 0
Coqueluche 0O 0 1 100 0 0 0 0 0000000000 0 0
Total 1 100 1 100 1 100 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.1.8.2 Obitos infantis por causas reduziveis por adequada atencio a mulher na
gestaciao

Ocorreu uma redugao de 35,0% (N= 20) no nimero de Obitos neste subgrupo. Em
todo o periodo a principal causa de 6Obito relaciona-se aos transtornos da gestacdo de curta
duracdo e baixo peso ao nascer, contribuindo em 2006 com 26 6bitos (70,2%) dentro deste
subgrupo. Destaca-se a ndo ocorréncia de obitos por sifilis congénita desde 2002, bem como o
ndo registro de ocorréncia de oObitos por AIDS em menores de 1 ano apo6s 2003. Foram
registrados 02 (dois obitos) por doenca hemolitica em 2005 e 2006. As causas de Obitos
associadas com as afec¢des maternas e complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto
ou o recém-nascido respondem em conjunto por 24,4 % das mortes em 2006 nesse subgrupo

(tabela 4).
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11.1.8.3 Obitos infantis por causas reduziveis por adequada atencio 2 mulher no parto

O nimero de 6bitos por causas relacionadas a assisténcia durante o trabalho de parto,
apresentaram queda de 76% em Belo Horizonte de 1997 a 2006. Destacam-se como principais
causas de Obitos aquelas relacionadas com a hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer. Estas
causas respondem com 68,5% dos 6bitos em 2006 (tabela 5).

A tabela 5 revela uma importante queda de 76,4% nos Obitos por aspiragdo neonatal

no periodo de 1997 a 2006. No tltimo ano de estudo houve apenas 04 dbitos por essa causa.

Tabela 5 - Mortalidade infantil proporcional segundo causas de obitos reduziveis por

adequada atencio a mulher no parto, Belo Horizonte, 1997 a 2006

Causas Anos
reduziveis
por 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
adequada
atenciio a
mulher no
parto N % N % N % N % N % N % N % N % N %

2006

N %

Outras
complicagdes
do trabalho de
parto e parto
que afetam o
recém-nascido

2 0 o0 3 50 2 74 1 45 2 77 1 39 2 11,1 0 O

Traumatismo 1 12 0 0 1 17 0 0 1 46 1 39 1 39 1 55 2 55
de Parto

Hipoxia intra-

uterina e 60 76,0 42 792 43 729 19 703 12 54,6 18 692 20 769 12 66,7 26 702
asfixia ao

nascer

Aspiragdo 17 21,6 11 208 12 204 6 222 8 363 5 192 4 153 3 167 9 243
neonatal

1 52

13 68,5

4 21,1

Total 79 100 53 100 59 100 27 100 22 100 26 100 26 100 18 100 37 100

19 100

Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.1.8.4 Obitos infantis por causas reduziveis por adequada atencio ao recém-nascido

De 1997 para 2006, houve reducao de 65,7% no total de dbitos por causas reduziveis
por adequada atencdo ao recém-nascido em Belo Horizonte. Na analise dos dbitos evitaveis
por causas relacionadas a assisténcia ao recém-nascido destacam-se como principais causas de
obitos em todo o periodo, os transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos do
periodo neonatal, as infecgdes especificas do periodo neonatal, o desconforto respiratério do

recém-nascido e outros transtornos do periodo perinatal (tabela 6).
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A tabela 6 demonstra que em 2006 as duas principais causas de mortes em criangas
menores de um ano por causas reduziveis por adequada aten¢ao ao recém-nascido foram as
infecgdes especificas do periodo neonatal com 45,5% dos 6bitos e o desconforto respiratdrio
do recém-nascido com 23,0%. De 1997 a 2006 houve aumento na mortalidade proporcional
por estas ultimas causas, principalmente na mortalidade por infecg¢des especificas do periodo
neonatal que passou de 26% em 1997 para 45,5% em 2006. Ainda em 2006 ocorreram 8

obitos (5,0%) por transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido.
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11.1.8.5 Obitos infantis por causas reduziveis por acdes adequadas de diagnéstico e
tratamento

A tabela 7 mostra o declinio de 74,2% no niimero de 6bitos por causas reduziveis por
acoes adequadas de diagndstico e tratamento de 1997 para 2006. Mesmo com a queda de,
respectivamente, 79,7% (N=55) e 54,2% (N=19) nos Obitos por pneumonia e as outras
doengas bacterianas, estas representam as principais causas de 6bitos em todo o periodo. No
municipio houve reducdo de 85,7% do niimero de dbitos por meningite de 1997 para 2006,

sendo que neste ultimo ano ocorreram duas mortes por essa causa.
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11.1.8.6 Obitos infantis por causas reduziveis por a¢oes de promocio a satde vinculadas
a acoes de atencao

O numero de 6bitos no subgrupo de causas devido as agdes de promogao vinculadas a
acdes de atencdo a satde tiveram a mais importante redu¢do no periodo (95%). Em 2006
foram apenas quatro dbitos, sendo um por infec¢@o intestinal e trés por causas externas. Tal
fato demonstra a importancia crescente das causas externas também em menores de um ano.

Em 2006 ndo se observou o6bito por deficiéncia nutricional ¢ houve apenas um o6bito
por doengas infecciosas intestinais. No periodo de 1997 a 2006 houve reducdo de 96,1% no

nimero de obitos por doengas infecciosas intestinal (tabela 8).
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11.1.8.7. Obitos infantis por causas mal definidas

A tabela 9 mostra o niimero de 6bitos por causas mal definidas oscilou no periodo. Em
2006, foram13 o6bitos por estas causas que corresponde a 3,2% do total de 401 6bitos

ocorridos neste ano.

Tabela 9 - Mortalidade infantil proporcional segundo causas mal definidas, Belo
Horizonte, 1997 a 2006

Causas

Anos
mal
definidas 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
% N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Sintomas,

SASC 45 100 22 100 36 100 20 100 18 100 14 100 16 100 16 100 22 100 13 100
achados

anormais

Total 12 100 22 100 36 100 20 100 18 100 14 100 16 100 16 100 22 100 13 100

Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.1.8.8 Obitos infantis por causas nio evitaveis

Os Obitos por causas ndo evitaveis reduziram 28,1% no periodo, embora tenha
crescido sua participacao proporcional de 17,0% para 31,2% no quadro geral da mortalidade
infantil. Este aumento proporcional ¢ devido a redugdo importante nos Obitos por causas

evitaveis (tabela 10).

Tabela 10 - Mortalidade infantil proporcional segundo causas nao evitaveis, Belo
Horizonte, 1997 a 2006

Caljsas Anos

eviltl:ilzeis 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Demais

causasde 174 100 137 100 166 100 138 100 134 100 134 100 154 100 131 100 122 100 125 100
morte

Total 174 100 137 100 166 100 138 100 134 100 134 100 154 100 131 100 122 100 125 100

Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.1.9 Evolucio da mortalidade infantil por componentes neonatal precoce, neonatal
tardio e pds-neonatal

A mortalidade infantil ¢ subdividida segundo a idade do Obito em mortalidade

neonatal precoce (até 6 dias de vida), neonatal tardia (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364
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dias). Foram excluidos da andlise os 6bitos em menores de 1 ano com idade ignorada, cerca
de 10% ao ano no periodo.

As tabelas 11 e 12 mostram a evolugdo da mortalidade em menores de um ano por
componentes neonatal precoce, tardio e pos-neonatal. Belo Horizonte apresenta, desde 1997,
maior coeficiente de dbitos no componente neonatal precoce, seguido do componente pds-
neonatal e neonatal tardio.

No periodo de 1997 a 2006, o maior declinio no coeficiente de mortalidade foi
observado no componente neonatal precoce. A taxa de mortalidade neste componente reduziu
57,8%, passando de 12,8/1000 NV para 5,4/1000NV. No componente neonatal tardio e pos-
neonatal a redugao foi, respectivamente, 36,0% e 37,0%.

Dentre os 0bitos neonatais evitdveis as causas mais importantes sdo as reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido em todo o periodo. Em 2006, dentre as causas de mortes
evitaveis aquelas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo contribuiu para o
segundo maior numero de dbitos neonatais precoces.

No componente pds neonatal, em 1997, entre as causas evitaveis, prevalecem os 0bitos
por causas relacionadas as agcdes adequadas de diagnostico e tratamento, seguido das agdes de
atencdo a saude vinculadas as a¢des de promog¢ao a sade. Em 2006, esta ultima causa da
lugar as acdes de atengdo ao recém-nascido, ou seja, as causas perinatais passam também a ter
importancia entre os Obitos pds-neonatais, o que pode refletir maior investimento nos RN,
maior emprego de tecnologia, aumentando a sobrevida dos RN. Assim, 6bitos que ocorreriam

no periodo neonatal, estariam  migrando para o periodo  poOs-neonatal.
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Tabela 11 — Coeficientes de mortalidade infantil segundo grupos de causas e
componentes neonatal precoce, tardio e pos-neonatal: Belo Horizonte, 1997 a 2001

1997 1998 1999 2000 2001
Grupos
NP NT PN NP NT PN NP NT PN NP NT PN NP NT PN
Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef
Acoes de
imuno-
prevencao 0 0,02 0 0 0 0,02 0 0 002 0 0 003 0 0 0
Atengao a
mulher na
gestacao 1,13 0,05 0,14 142 0,05 0,05 1,15 025 0,10 1,29 0,10 0,08 0,56 0,03 0,08
Atencao
mulher no
parto 1,50 0,18 0,14 1,12 0,15 0,02 1,20 0,22 0,05 049 0,18 0,03 039 0,17 0,06
Atencao
ao recém-

nascido 8,29 2,60 0,35 6,49 244 029 542 195 045 526 2,10 0,54 3,775 1,75 0,58

Acgoes de

diagnostico
e

tratamento 0,05 0,02 297 0,02 0,10 3,17 0,05 0,05 2,10 0 0o 1,89 0 0,08 192

Acdes de

promog¢ao

asaade 0,02 0,02 1,75 0,05 0,02 1,12 0,05 0,02 097 0 005 088 0 0 083
Mal

definidas 0o 002 025 0 005 044 035 0,15 040 0,13 0,03 036 0 0,06 044
Nao

evitaveis 1,82 0,74 145 1,29 0,27 1,71 2,07 0,50 1,57 1,29 0,60 1,68 142 0,58 1,72

Total 12,81 3,66 7,05 10,40 3,08 6,84 10,29 3,15 5,67 847 3,05 549 6,12 2,67 5,65

Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 ¢ Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS
Legenda: NP (neonatal precoce), NT (neonatal tardio), PN (p6s-neonatal)
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Tabela 12 — Coeficientes de mortalidade infantil segundo grupos de causas e
componentes neonatal precoce, tardio e pos-neonatal: Belo Horizonte, 2002 a 2006

2002 2003 2004 2005 2006
Grupos  nNp NT PN NP NT PN NP NT PN NP NT PN NP NT PN
Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef Coef
Acgdes de
imuno-
prevencao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Atengdo a
mulher na
gestagdgo 0,71 0,12 0,12 0,94 0,03 0 091 0,06 0,09 1,49 0,03 0 1,03 0,09 0
Atencdo a
mulher no
parto 0,52 0,06 0,18 0,56 0,18 0,03 043 0,09 0,03 0,79 0,12 0,21 0,39 0,06 0,12
Atencao ao
recém-
nascido 3,07 1,75 040 4,04 1,61 082 355 1,64 064 3,10 1,88 0,73 2,67 1,55 0091
Agoes de
diagnostico
e
tratamento 0,03 0 1,23 0,06 0 1,35 0 0O 091 0 003 082 0 0 1,03
Acoes de
promocgao
asaade 003 0 0,77 O o 091 0 003 061 0 003 058 003 0 0,0
Mal
definidas 0 0,06 037 0 0 047 003 0 046 003 0 0064 O 0 0,39
Nao
evitaveis 1,87 0,64 1,60 181 047 2,19 161 0,70 1,67 158 0,73 140 128 0,64 1,88
Total 6,23 2,64 466 740 228 576 6,53 252 440 6,99 283 437 541 234 444

Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 ¢ Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS
Legenda: NP (neonatal precoce), NT (neonatal tardio), PN (pds-neonatal)

58



11.1.10 Evoluciao da mortalidade infantil por grupos de causas segundo faixas de peso ao
nascer

A variavel peso ao nascer ¢ freqiientemente utilizada como pardmetro para definir a
viabilidade do recém-nascido, bem como a evitabilidade dos 6bitos infantis. Para essa analise,
considerou-se as faixas de peso 750 a 1499g, 1500 a 2499¢g e acima de 2500g. O critério de
peso ao nascer acima de 750g foi aplicado para melhor traduzir a evitabilidade desses Obitos
a luz das intervengdes disponibilizadas pelo SUS. Foram excluidos da andlise os dbitos com

peso ignorado, que variaram de 30 a 45% no periodo.

11.1.10.1 Mortalidade infantil proporcional por faixas de peso ao nascer em Belo
Horizonte

As tabelas 13 e 14 mostram a evolucdo da mortalidade infantil proporcional por
grupos de causas, segundo faixas de peso ao nascer. Em Belo Horizonte, no periodo, verifica-
se reducdo no nimero de obitos em todas as faixas de peso analisadas. O maior declinio no
numero de ébitos de 1997 a 2006 foi observado na faixa de peso entre 1500 a 2499¢g (59,0%),
seguido de 750 a 1499¢g (54,3%). A menor queda ¢ demonstrada em criangas com peso acima
de 2500¢g (35,1%).

Proporcionalmente, entre o subgrupo de causas evitaveis, aquelas reduziveis por
adequada atencdo ao recém-nascido apresentaram maior declinio no periodo, principalmente
no peso entre 1500 a 2499¢, passando de 57,1% em 1997 para 33,3% em 2006. Ao contrario,
as causas mal definidas e ndo evitdveis aumentaram em propor¢do em todas as faixas de peso.

Em 2006, cerca de 20% das criancas com peso ao nascer entre 750g a 1499¢g tinham
como causa de obito aquelas consideradas como ndo evitaveis. Nos outros dois grupos de
peso ao nascer mais de 40% dos infantes morreram por esta causa.

Importante fato a ser mencionado ¢ a grande propor¢do de dbitos que foram excluidos
nesta analise durante a extracdo dos dados pela Lista Brasileira de Evitabilidade. Em 1997, a
propor¢do de 6bitos que ndo foram captados para andlise chegou a 45,6% por ter o peso ao
nascer ignorado. Mesmo em 2006, a exclusdo foi de 119 6bitos. Em 2006, dentre os 282
obitos registrados com peso ao nascer, aproximadamente 59% eram criangas com baixo, ou
seja, menor que 2500g e mais de 50% destas criangas morreram por causas relacionadas a
aten¢do ao recém-nascido como o desconforto respiratorio e infecgdes especificas do periodo

neonatal.
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11.2. Mortalidade na infancia: Brasil e Belo Horizonte, 1997 a 2006

11.2.1 Evolu¢ao do coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos de Belo
Horizonte e Brasil

O coeficiente de mortalidade na infancia ¢ de grande importancia nas comparagdes
internacionais, fazendo inclusive parte das metas do milénio. Nos paises em desenvolvimento
apresenta maior importancia seu monitoramento por concentrar ainda importante propor¢ao
de obitos e na grande maioria por causas reduziveis (Brasil, 2004b).

Assim o coeficiente de mortalidade na infancia segue a mesma tendéncia ao que foi
observado na mortalidade infantil, pois a grande maioria dos 6bitos ocorre em menores de um
ano (Figura 5). Belo Horizonte mostrou reducao de 47% no coeficiente de mortalidade. A
taxa passou no municipio de 27,0/1000 NV em 1997 para 14,3/1000 NV em 2006. No pais
reduziu de 38,3/1000 NV em 1997 para 23,6/1000NV em 2006.

Figura 5 - Evoluc¢ido do coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos: Brasil e
Belo Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis
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Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006, Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS (taxa de mortalidade Belo Horizonte)
SUS/ MS/ RIPSA (taxa de mortalidade Brasil)
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11.2.2 Evoluc¢ao do niimero de ébitos em menores de cinco anos em Belo Horizonte

Na analise por numero absoluto, a redugdo apresentada em menores de cinco anos ¢
semelhante a0 demonstrado para menores de um ano, correspondendo com um declinio de
aproximadamente 60% (N= 703). O nimero de Obitos passou de 1174 em 1997 para 471 em
2006. De 1997 a 2006, somam-se 7.086 oObitos em crian¢as menores de cinco anos, dentre

estes, apenas 14% (N=992) correspondem a criangas maiores de um ano (figura 6).

Figura 6 — Evolucio do nimero de 6bitos em menores de cinco anos: Belo Horizonte,
1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis
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Fonte: SIM 1997 a 2006 e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.2.3 Evoluciao dos o0bitos em criancas maiores de cinco anos segundo a mortalidade
proporcional por causas evitaveis, nao evitaveis e mal definidas

A tabela 15 mostra o declinio da mortalidade proporcional dos Obitos por causas
evitaveis que passou de 79,7% em 1997 para 61,8% em 2006. Por outro lado, houve aumento
da mortalidade proporcional dos 6bitos por causas mal definidas e nao evitaveis. A proporgao
de obitos por causas evitaveis passou de 1,4% (1997) para 4,7% (2006), enquanto as nio

evitaveis foi de 18,9% para 33,5% (tabela 15).

63



v9

SIAL /SIPABJIAT SIHOJN 9P BAI[ISLIE BISIT 3 900T © L661 INIS ‘IO

00L Iy O00L 8¢S O00L <¢IS O00L 919 O00FL 025 OOk 0¢9 OOF Zp. OOL 106 O00L 286 00l ¥LlLI |esab |ejo)

G'ee 851 6'8C GGl 87C€ 89L €l €61 S'€e vLlL L6 ¥8L L€ 2Ll v¥Z 02 ¥'8L ¢Z8L 6'8L ¢2cC SISAB)IAS OEN

L'v 2z TS e 6¢ 0z 9¢ ¢ 0¢ 9L e € 6T & 99 05 LT Lz vl 9L  sepuyspen
819 167 6'G9 GSE E'€9 PZE 1'S9 LOY G'€9 0EE 9'99 €Ly OV, €SS 00L €9 6'8L 8L L'6L 96 slene)Ag
% N % N % N % N % N % N % N % N % N % N sodnio
9002 5002 7002 €002 2002 1002 0002 6661 8661 2661

souy

SIDAB)IAT] SI)IOTA P BII[ISRIY
B)SI'T & 0puUNSgas ‘9007 & L661 “OIUOZLIOH 0[og ‘sesned Ip sodnuag .aod sour 0ourd 9p sdqoudw wd [euor10doad dpepijelao) ST BPqRL



11.2.4 Coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos por grupos de causas

A figura 7 mostra redu¢do de 59,0% no coeficiente de mortalidade dos 6bitos por
causas evitaveis. O coeficiente passou de 21,5/1000 NV (1997) para 8,8/1000 NV em 2006.
Nos obitos por causas ndo evitaveis houve declinio de 5,8% na taxa, passando de 5,1/1000
NV em 1997 para 4,8/1000 NV em 2006. A taxa de mortalidade por causas mal definidas
aumentou de 0,4/1000 NV em 1997 para 0,7/1000 NV em 2006.

Figura 7 - Evolucao do coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos, por grupos

de causas, Belo Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis
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Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 ¢ Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.2.5 Coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos por grupos de causas
evitaveis

A figura 8 mostra redu¢do no coeficiente de mortalidade em todos os subgrupos de
causas evitaveis. O subgrupo de causas reduziveis por acdes de promog¢ado vinculadas a agdes
de atencdo apresentou o maior declinio, contando com reducdo de 81,4%, passando de
2,7/1000NV em 1997 para 0,5/1000NV em 2006. O segundo maior declinio (72,3%) ¢
representado pelo grupo das causas reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto,
passando de 1,8/1000NV (1997) para 0,5/1000NV (2006). A terceira maior queda na taxa ¢
observada no subgrupo de causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento,
contando com redug¢do de 67,4%. O subgrupo das causas reduziveis por adequada atengdo ao

recém-nascido mostrou redugdo de 54% no coeficiente de mortalidade, passando de
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11,3/1000NV (1997) para 5,2 /I000NV (2006). A menor queda ¢ observada no subgrupo de
causas reduziveis por adequada ateng@o a mulher na gestagao (15,3%), passando de 1,3/1000
NV em 1997 para 1,1/1000NV em 2006. O subgrupo de causas reduziveis por agdes de

imunoprevencao desde 2002 nao apresenta 6bito desde 2002.

Figura 8 - Evolucdo do coeficiente de mortalidade em menores de cinco anos, por
grupos de causas evitaveis, Belo Horizonte, 1997 a 2006, segundo a Lista Brasileira de

Mortes Evitaveis
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—«—Acdes de diagnoéstico e tratamento —a— Acdes de promogao a saude

Fonte: SIM, SINASC 1997 a 2006 ¢ Lista Brasileira de Mortes Evitaveis/ MS

11.2.6 Evolu¢ao no nimero de 6bitos em menores de cinco anos por subgrupo de causas:
Belo Horizonte

A andlise da mortalidade na infincia em numero absoluto e da mortalidade
proporcional acompanha a mesma tendéncia ocorrida em menores de um ano. O maior
declinio ¢ observado nos dbitos por causas evitaveis, contando com redugao de 645 dbitos no
periodo de 1997 a 2006. A contribuicdo detalhada por causa dentro de cada subgrupo ¢

mostrada nas tabelas 16 a 24.
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11.2.6.1 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por acodes de
imunoprevencio

A analise por nimero absoluto e da mortalidade proporcional em menores de 05 anos,
mostra a mesma tendéncia que em menores de 1 ano. Os ultimos Obitos foram registrados em
2001. Este fato reflete boas condi¢des no funcionamento do servigo de satide no municipio

(Tabela 17).

11.2.6.2 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por adequada atencio a
mulher na gestacao

A andlise por nimero absoluto e da mortalidade proporcional, também segue a mesma
tendéncia dos Obitos por essa causa em menores de 1 ano.
O acréscimo em numero de obitos (10) se deve aos casos de AIDS. Importante

registrar que em 2005 e 2006 ndo ocorrem 6bitos por AIDS (Tabela 18).

11.2.6.3 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por adequada atencio a
mulher no parto

Este grupo reflete obitos ocorridos em menores de 1 ano, portanto a tendéncia ¢ a

mesma que em menores de 1 ano, ndo houve acréscimo de obitos entre criangas de 1 a 4 anos

(tabela 19).

11.2.6.4 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por adequada atenciio
ao recém-nascido

Este grupo reflete obitos ocorridos em RN, portanto a analise acompanha a tendéncia
de menores de 1 ano. Ocorreram apenas mais dois 0bitos originados de transtornos perinatais,
podendo refletir ou erro de classificagdo ou maior sobrevida das criangas, resultando em 6bito

apods 1 ano de vida (tabela 20).
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11.2.6.5 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por acoes adequadas de
diagnostico e tratamento

Este subgrupo concentra a maior parte dos obitos em criancas de 1 a 4 anos. Em 1997
foram 56 obitos em criangas de 1 a 4 anos, além dos 132 o6bitos em menores de 1 ano,
totalizando 188 obitos. Os 6bitos declinaram no periodo, passando para 49 em 2006, sendo
que neste ultimo ano apenas 15 ocorreram em criancas de 1 a 4 anos. As principais causas de
mortes em 2006, continuaram sendo as pneumonias (N=20) e outras doencas bacterianas
(N=21), ou seja, causas trataveis e evitaveis. Vale ressaltar também os Obitos ocorridos por

meningite (N=05) neste ano (Tabela 21).

11.2.6.6 Obitos em menores de cinco anos por causas reduziveis por acoes de promocao
a saude vinculadas a acées de atencio

Este subgrupo constitui a segunda maior causa dos Obitos em criancas de 1 a 4 anos.
As agdes de promogdo vinculadas a acdes de atengdo a satde tiveram a mais importante
reducdo no periodo de 1997 a 2006 (87,2%).

Este grupo demonstra a importancia das causas externas em crian¢as menores de cinco
anos. Em 2006, ocorreram 9 (nove 6bitos) em criangas de 1 a 4 anos, além dos 03 (trés)
ocorridos em menores de 1 ano. Nos anos anteriores este numero foi ainda mais expressivo,
mostrando a importancia das a¢des de promocdo a saude e prevencdo de 6bitos por causas
externas. Chama ainda a aten¢ao, os Obitos por doencgas diarréicas, protozoarias ¢ helminticas

em 2005 e 2006 (Tabela 22).

11.2.6.7 Obitos em menores de cinco anos por causas mal definidas

A mesma observagdo em relagdo ao aumento dos Obitos por causas mal definidas na

mortalidade infantil também é demonstrado em criangas menores de cinco anos na tabela 23.
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11.2.6.8 Obitos em menores de cinco anos por causas nfo evitaveis
As causas nao evitaveis reduziram em nimero absoluto de 222 para 158 6bitos no

periodo (tabela 24). Contudo, observa-se o aumento da propor¢do de obitos de 1997 para

2006 devido a maior redugdo dos dbitos por causas evitaveis (Tabela 15).
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11.3 Analise da Linha do cuidado

Tendo em vista a limitacdo da analise estatistica na contribuicdo de informacgdes
relacionadas a assisténcia médica, adotou-se neste estudo o conceito da linha do cuidado
como fonte adicional de informagao sobre o dbito. Essa metodologia permite tracar o percurso
da crianca dentro dos servicos de satide por meio do fluxograma analisador, mapeando no
processo do cuidado os pontos que evidenciam lacunas/obstaculos durante o percurso da
crianca pelos diversos servigos de satde.

A linha do cuidado constitui-se de uma analise qualitativa. Neste estudo nao foi
realizada a abordagem em todos os casos. A selecdo foi realizada pretendendo indicar
tendéncias e revelando que, mesmo diante da queda importante do 6bitos e maior reducao
ainda de 6bitos evitdveis, permanecem casos singulares que revelam problemas na condugao
dos servigos, na relagdo intrafamiliar, no despreparo das familias e equipes de saude para o
acompanhamento da satde das criangas.

Foram selecionados 05 (cinco) casos de dbitos pds-neonatais, selecionados por conter
a entrevista domiciliar e as investigagdes nos servicos de saude nos quais a crianca recebeu
atendimento. Esses critérios foram adotados para que a descri¢do da seqiiéncia dos eventos
pudessem ser melhor exploradas, em funcao de conter informagdes sobre a gestacao, parto,

nascimento ¢ desenvolvimento da crianga.
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CASO 1

Mae E.C., 22 anos, G1P1AO0, 8 a 11 anos de escolaridade, do lar, moradora em area de
risco elevado, vive com o companheiro que trabalha com servigos gerais. Apresentou infec¢ao
urindria no inicio da gestagao, a qual foi tratada com antibidtico. Realizou 11 consultas de PN
em CS, fez todos os exames laboratoriais necessarios e¢ 3 ultrasonografias que nao
evidenciaram alteragdes. Iniciou o PN com 12 semanas de gestagdo. O parto foi realizado no
dia 27/12/04 sem intercorréncias em hospital publico. Auséncia de registro ou relato do tipo
de parto. RN nasceu a termo, sexo feminino, AIG, com peso 2980g, teve alta com a mae e
saiu bem da maternidade. Auséncia de registro do APGAR. Apds o nascimento, manteve
acompanhamento regular em CS, com realiza¢do ao todo de 6 consultas, sendo a primeira e a
ultima, respectivamente, em 20/01/2005 e 28/03/2005. Cartdo de vacinas completo. Foi
amamentada com leite materno exclusivo até 19 dias de vida. A crianca foi levada para
consulta no CS devido quadro gripal, para o qual foi prescrito Amoxacilina. Na investigacao
ndo havia o registro da data deste atendimento. Na noite do dia 13/05/05 a crianga nao
conseguiu dormir e segundo a mae estava gemente e chorosa. No dia 14/05/05 a mae a levou
ao hospital 1 (publico), onde chegou as 13h, mas sé foi atendida as 18h. As 22:30h a crianga
foi transferida para o hospital 2 (publico) apresentando peso de 5.800g, FC: 130bpm, FR:
56irpm, chorosa, gemente, febril, com otalgia, cansada, roncos, crepitacdes e sibilos.
Diagnostico inicial de pneumonia. No segundo hospital havia o registro de que a crianca
estava em uso de amoxacilina hd 7 dias sem melhora. Foi colocada no HOOD. Manteve o
mesmo quadro no dia 15/05/05. Resultados dos exames realizados em 15/05/05: presenca de
leucocitose e granulagdes toxicas finas em 30% dos neutréfilos e hiperpotassemia.
Medicamentos administrados: Oxacilina, Cloranfenicol, Ceftriaxona, Ranitidina, Adrenalina,
Bicarbonato de sodio, Hidrocortisona, solugdo fisioldgica e nebulizacdo com Berotec. No dia
16/05/05 a crianga estava taquipnéica, apresentando cianose generalizada, com roncos, sibilos
e crepitacdes. Realizado Rx de térax que evidenciou derrame pleural e opacidade na metade
do hemitorax direito. Solicitado vaga em CTI na central de leitos, por esta instituicdo nao
possuir servico de terapia intensiva. Na noite desse dia apresentou piora da saturagdo,
bradicardia e broncoespasmo. Dia 17/05/05 foi entubada, ventilada por unidade ventilatéria
bolsa - mascara- valvula (AMBU). Neste dia apresentou sangramento pela SNG. As 11:30h
foi conseguida a vaga no CTI do hespital 3 (publico). As 14:40h o SAMU assume os
preparativos para a transferéncia, porém a crianca apresentou piora clinica. Tentada a

reanimacao cardiorespiratdrio sem sucesso. Obito as 15:20h.
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Idade ao o6bito: 4 meses

Causa 6bito na DO: insuficiéncia respiratoria aguda, asma e pneumonia

Ruidos/falhas: Crianga com peso adequado, acompanhamento regular no CS, vacinas em dia,
entretanto na doenga que resultou em Obito, o acompanhamento foi insatisfatorio, quanto a
terapéutica instituida e a demora em efetuar mudangas do antibiotico. O uso de Amoxacilina
por 7 dias no tratamento de pneumonia sem melhora seria indicativo de troca do antibiotico.
O derrame pleural poderia ser indicagdao de uso de dreno toracico. Na investigacdo ndo foi
esclarecido se foi realizada a drenagem toracica. Mesmo com a piora do quadro clinico, com
insuficiéncia respiratéria a crianca foi transferida para outro hospital que também nao
dispunha de terapia intensiva, o que pode sugerir a falta de vaga em hospital com este servigo.
A crianga cursou com piora do quadro respiratorio no mesmo dia da transferéncia até chegar a

obito.
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FLUXOGRAMA CASO 1

Acompanhamento no C

com 6 consultas. Cartao|

de vacina completo. E
uso de ATB ha 7 dias

sem melhora.
13/05/05: crianga
chorando e gemente a
noite

17/05/05: conseguido vaga
em hospital 3, porém
durante os preparativos
para transferéncia a crianga
apresentou piora no quadro
clinico chegando ao 6bito

Legenda:

. Registros gestagado e parto
D Atendimento no CS

Atendimento hospitalar

‘ Atendimento hospitalar

Obito




CASO 2

Mae M.S., 29 anos, G2P2A0, 4 a 7 anos de escolaridade, do lar, portadora de HIV, o
qual foi diagnosticado em 1995. M.S relata que realizou o pré-natal no Hospital 1 (centro de
referéncia para infectologia), porém nesse hospital nao realiza esse tipo de servigo. No cartio
de pré-natal nao ha registro de teste HIV. Iniciou o antiretroviral - ARV no sétimo més de
gestagdo. O parto cesareo foi realizado na maternidade 1 (convénio particular de satde) no dia
23/07/04 sem intercorréncias. A mae nao informou sobre o HIV e na maternidade ndo ha
registro de teste rapido para HIV e profilaxia para HIV durante e apos o parto. O recém-
nascido a termo, sexo masculino, AIG, peso 2840g ¢ APGAR 1'=7 e 5'=8. A crianga teve alta
com a mae, ndo recebeu ARV apos o nascimento e recusou o leite materno. Realizou ao todo
4 consultas em CS sendo a primeira com 3 meses de vida (09/11/04) e a Gltima com 7 meses
(18/03/05). Sem registro de vacinacdo. Ha registro de pouco ganho de peso. Aos 3 meses de
idade ficou internada pela primeira vez, durante uma semana, no Hospital 1 (convénio
particular de satide) com diagndstico de PNM. A segunda internagdo também foi aos 3 meses
de idade no hospital 2 (convénio particular de satide) com diagndstico de PNM. Permaneceu
internada por 16 dias. A terceira internagdo foi aos 4 meses também no hospital 2 (convénio
particular de satude), no qual permaneceu por 22 dias, com diagnostico de PNM e novamente
ndo foi diagnosticada a soropositividade. A quarta internagdo foi aos 5 meses de idade no
hospital 3 (convénio de saiude) devido a insuficiéncia respiratdria - IR, onde ficou por 32 dias.
Apresentou candidiase mucocutanea extensa, SARA, convulsdes e PCR. Necessitou de
ventilagdo mecanica. Realizado teste rapido para HIV, ELISA e carga viral que evidenciaram
HIV positivo. Iniciou com ARV. No dia 18/03/05 foi consultada no CS com queda do estado
geral, irritabilidade, vOomitos e moniliase oral intensa. Estava em uso de ARV, Bactrin
profilatico, polivitaminico, noripurum, miconazol oral e fenobarbital. A crianca foi
encaminhada ao Hospital 4 (convénio particular de satide) com diarréia e presenga de sangue
nas fezes. Em 22/06/05 as 17:40h a crian¢a deu entrada na UPA em PCR, estava desnutrida,
com figado a 8cm da RCD e bago a 3cm do RCE, tentado reanimacio sem sucesso. Obito
constatado as 17:55h. Sem relato da crianca ter sido acompanhada por infectologista.

Idade do 6bito: 10 meses

Causa 6bito na DO: Indeterminada “per accidens”

Ruidos e falhas na conduc¢do: Mae soropositiva, entretanto, ndo informou HIV na
maternidade. Nao ha registro de teste rapido para HIV e profilaxia para HIV durante e apds o

parto na maternidade. Primeira consulta tardia (3 meses), sem vacinagdo, diversas
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intercorréncias, inclusive varias pneumonias de repeticao, pouco ganho de peso. Diagnostico

tardio do HIV (quinto més de idade), o que resultou em grande debilidade clinica e obito.

FLUXOGRAMA CASO 2

A

Realizou 4 consultas no CS
I:> no periodo de 09/11/04 a
18/03/05. A crianga estava
evoluindo com baixo ganho
de peso

U

b

22/06/05, com 10 meses,
crianga deu entrada na UPA em
PCR, estava desnutrida, com
figado a 8cm da RCD e baco a
3cm do RCE, tentado
reanimagdo sem sucesso. Obito
constatado as 17:55h.

Legenda:

. Registros gestagdo e parto
D Atendimento no CS

Atendimento hospitalar

Atendimento hospitalar

Obito
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CASO 3

Mae V.L, 35 anos, G2P2A0, 12 anos ou mais de estudo (cursando relagdes publicas),
moradora em area de baixo risco, vive com o companheiro que ¢ motociclista. O pré-natal e o
parto foi realizado na maternidade 1 por meio do plano de saude. Durante a gestagdo
apresentou contragdes prematuras. O parto cesareo foi realizado no dia 14/01/05 sem
intercorréncias em hospital com convénio particular de satde. Crianga nasceu a termo, sexo
masculino, AIG, e com 3550g. Auséncia de registro do APGAR. O RN recebeu alta com a
mae em bom estado geral. Foi acompanhado em servigo privado por meio do plano de saude.
A primeira consulta foi realizada com 10 dias de vida e ao todo foram feitas 10 consultas,
sendo que a ultima foi em 16/07/05. A crianga foi amamentada até o 4° més de vida, porém
iniciou com outros alimentos com 1 més de vida. Crianca saudéavel até o quarto més de vida,
quando iniciou com quadro de diarréia. Permaneceu em acompanhamento ambulatorial com
pediatra (particular) devido a diarréia de longa evolug¢do. A crianga recebeu as vacinas do
quarto més de vida, porém as do sexto més ndo puderam ser aplicadas devido o quadro de
saude da crianca. No dia 01/07/05 (5 meses) foi atendida no ambulatério do Hospital 1
(convénio particular de saude) por pediatra e dermatologista devido persisténcia da diarréia ha
um més e presenga de erupgdes cutaneas. Foi iniciado antibiotico, orientado a realizar
hidratagdo oral e retornar ao servico diariamente. Apds 16 dias em acompanhamento, porém
sem melhora do quadro, ficou em observagao no ambulatorio desse hospital. Em 17/07/05 foi
transferida para o hospital 2 (convénio particular de satde). Permaneceu até o dia 25/07/05 na
enfermaria da pediatria. Neste dia foi transferido para o CTI deste hospital devido a distirbio
hidroeletrolitico, anemia, queda do estado geral, pesando 6420g, apresentando lesdo cutanea
no perineo e com diarréia muco-sanguinolenta. Recebeu dieta e medicacdo via parenteral. No
dia 30/07/05 a crianga estava mantendo febre persistente e de dificil controle. No dia 02/08 ha
relato de hiperemia em face, tronco, membros e abdomen com exantema maculo papular. Foi
realizado exame para pesquisa de Herpes virus, adenovirus e HIV obtendo resultado negativo
para todos. Na pesquisa do liquor ndo foi verificada alteragdo, na coprocultura ndo foram
identificadas bactérias patogénicas e a PCR estava elevada. No dia 05/08/05 apresentou piora
do quadro de saude, crise convulsiva e encefalopatia. Obito dia 06/08/05.

Idade do 6bito : 6 meses
Causa do obito na DO: dermatite cronica, imunodeficiéncia, diarréia cronica, encefalite,

choque neurogénico.
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Falha/ ruidos: Inicio precoce de outros alimentos, cursou com diarréia cronica desde o quarto
més, nao diagnosticada a causa, parece ter sido mal conduzida. Erupgdes cutaneas nao
esclarecidas. Evoluiu com desidratagdo, piora do estado clinico, encefalite, sepses?, choque

neurogénico.
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FLUXOGRAMA CASO 3

Obito aos 6 meses

de idade

R

10  consultas com
pediatra em servigo
particular. Iniciou com
outros alimentos no
primeiro més de vida.
No 4° més de vida
iniciou com diarréia,
que cursou com longa

Legenda:

L]

o
O

. Registros gestagdo e parto

Atendimento no CS

Atendimento hospitalar

Atendimento hospitalar

Obito

evolugdo.
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CASO 4

Mae E. T., 26 anos, GIPIAO, 8 a 11 anos de estudo, doméstica, vive com o
companheiro que ¢ pedreiro. O pré-natal foi realizado no Hospital 1 (publico). Durante a
gestacdo ndo apresentou problemas de satide. A gestante foi imediatamente para o hospital 1
quando a bolsa amniotica rompeu. Sem registro do acompanhamento do trabalho de parto. O
parto vaginal foi realizado no dia 16/07/04, 21 horas apds o rompimento da bolsa, sem
intercorréncia. O recém-nascido nasceu a termo (39 semanas), sexo masculino, AIG, 2860g,
liquido aminiético meconial espesso, duas circulares de corddo, APGAR 1'=2 ¢ 5'=4. A
crianca nasceu com sofrimento fetal agudo e sindrome hipoxico-isquémica. Necessitou ser
entubado na sala de parto. Permaneceu entubado com ventilacdo mecanica até o dia 03/11/04
pela seqiiela neuroldgica e varios episodios de sepse. Cursou com chieira (displasia pulmonar)
e pneumopatia de repeti¢do. Estava em uso de fenobarbital ¢ em acompanhamento no
programa de desenvolvimento infantil. Realizado gastrostomia e traqueostomia. Alta no dia
28/11/04. Permaneceu por trés dias em casa, reinternando em 01/12/04 no hospital 1 com
quadro de insuficiéncia respiratéria, pneumopatia de repeti¢do, sepse e pesando 6530g.
Evoluiu com ileo séptico e faléncia de multiplos 6rgdos até o 6bito em 31/05/05 as 12:07h.
Idade do 6bito: 10 meses
Causa do obito na DO: sofrimento fetal agudo, encefalopatia hipoxico-isquémica, sepse
tardia pos cirurgia e faléncia de multiplos 6rgaos.

Falha/ ruidos: acompanhamento inadequado do trabalho de parto, 21 horas de trabalho de
parto, o parto cesareo possivelmente estaria indicado, entretanto foi realizado parto normal ¢ a
crian¢a nasceu em sofrimento fetal, tendo sida entubada e na seqiiéncia cursou com diversas
intercorréncias: episodios de sepses, gastrostomia e traqueostomia, peneumonia de repeticao,
seqiielas neuroldgicas, dentre outras. A vida desta crianca foi quase toda vivida dentro do
hospital, tendo sido submetido a diversas intervengoes, inclusive estava em acompanhamento
de desenvolvimento. A longa hospitaliza¢do priva a crianga do convivio familiar, exposi¢do a
infecgOes hospitalares repetidas, o que desdobrou por fim aos 10 meses, em sepses e Obito.
Além do atendimento mal conduzido no parto, indaga-se as manipulagdes sucessivas, a
qualidade de vida da crianga e as seqiielas futuras a que inimeros RN sdo submetidos em

funcao de problemas na conducao do parto.
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FLUXOGRAMA CASO 4

31/05/05 — 6bito as 12:07h

Legenda:

. Registros gestagdo e parto
D Atendimento no CS

’ Atendimento hospitalar
O Obito
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CASO 5

Maie R.E, 24 anos, G4P4A0, 1 a 3 anos de estudo, do lar, moradora em area de risco
elevado, portadora de transtorno mental. Registro informa que a mae e os irmdos de R.E.
também apresentam transtornos mentais. Realizou somente duas consultas de PN no CS.
Segundo relato da equipe de saude a mae relata dificuldade de ir ao CS por nao ter com quem
deixar os filhos e também ndo permite a entrada na Agente Comunitéaria de Satde - ACS na
casa por ter vergonha da sua condicdo econdmica. Apresentou infec¢do urinaria em 13/05/04.
O parto foi realizado no dia 15/07/04 sem intercorréncia em hospital publico. A crianca a
termo, sexo feminino, AIG, nasceu pesando 2970g e saiu de alta com a mae da maternidade.
A crianga nao foi acompanhada por profissional de satde. O recém-nascido foi amamentado
exclusivamente até o terceiro més de vida. Sem relato das vacinas. No dia 12/02/05 (6 meses
de vida) a crianca foi levada ao hospital 1 (publico) por estar muito cansada, ter apresentado
pico febril e com vOmitos. Realizada radiografia de térax com infiltrado difuso sem
consolidacdes. Diagnodstico de desidratacdo, bronquiolite, desnutricdo interrogando-se sepse.
Foi administrado soro, oxigénio por cateter nasal a 1L/min, micronebuliza¢do com fenoterol,
administrado hidrocortisona e soro de reparagao (20ml/kg) 1:1. Reavalia¢des freqiientes, com
realizacao de diversos exames laboratoriais. Evolui com piora, tendo sido realizada a hipotese
diagnéstica de sepse suspeitando-se de foco intestinal ou pulmonar, ileo paralitico,
desnutricdo grave, hidratacdo no limiar, acidose metabdlica em tratamento. Reavaliada
constantemente, tendo sido submetida a hidratagdo, oxigenioterapia, antibioticoterapia,
hemoterapia. Apos 27 horas de internagdo, apresentou piora do padrdo respiratorio, iniciada a
ventilacdo com bolsa-mascara de oxigénio a 100%, feita a reparacdo rapida, evoluindo para
parada cardio-respiratéria sendo entubada e reanimada. Apds 35 minutos de reanimagao
estava com midriase bilateral. Obito constatado as 12:20h do dia 13/02/05. Sem relato de
solicitagao de vaga em CTI.

Idade do 6bito: 6 meses

Causa do obito na DO: desnutricdo grave, infeccdo intestinal, sepse e parada cardio-
respiratoria.

Falhas/Ruidos: A mae ndo permitia a entrada do ACS em seu domicilio. Relato de transtorno
mental da mae. Auséncia de registros da condicao vacinal da crianga. Relato de atendimento
prévio da crianca no CS com desidratagdo. Suscita neste caso o questionamento sobre a
interven¢do do conselho tutelar devido o transtorno mental da mae e possivel negligéncia nos

cuidados dos filhos, pois levou a crianga ao servigo de saide somente apds o agravamento do
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quadro. A crianga apresentava sinais clinicos de sepse com IRA. Tal fato pode indicar a

necessidade de cuidados intensivos precoce.

FLUXOGRAMA CASO 5

A\

- RN sem acompanhamento, leite

materno exclusivo até 3° més,
|:> sem registro das vacinas. Mae
ndo permitia a entrada da ACS
no seu domicilio

gk

Obito ap6s 27 horas <:|

de internagdo

Legenda:
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O Obito
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12. DISCUSSAO

O ponto de partida para a andlise de evitabilidade ¢ a causa basica do dbito, a qual ¢
extraida da declaragdo de obito — DO. Essa causa ¢ definida como a doenca ou lesdo que
iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram diretamente & morte, ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal (BRASIL, 2006a). As
estatisticas e os indicadores de mortalidade que baseiam-se na causa basica do obito podem
ser diretamente afetados pelo numero de sub-registros desta informagdo. Estima-se que na
regido metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) o sub-registro desse dado seja pouco
significativo (VIEGAS & DOLABELA, 1980).

Outra andlise importante em relagdo a causa basica do Obito ¢ quanto a sua
confiabilidade. Nesta perspectiva, Mendonga et al (1994) acrescentam que a causa basica
pode ser questionada em analises individuais da DO, porém o uso de estatisticas agregadas
fornecem indicagdo suficiente dos principais grupos de doencas para serem usadas na
investigacdo de problemas de saude publica. Neste estudo, os resultados descritos sobre as
causas dos oObitos foram concernentes ao que ¢ descrito na literatura o que pode reforcar a
confiabilidade do uso da causa basica extraida da DO para constru¢do de indicadores de
mortalidade para o municipio.

Na andlise da evitabilidade do 6bito, outro dado a ser considerado € o peso ao nascer.
Diversos sdo os estudos que propdem o peso ao nascer juntamente com a idade gestacional
como importantes indicadores de satde por revelarem em si o potencial de viabilidade dos
recém-nascidos e critérios definidores da evitabilidade dos obitos infantis, principalmente
para os Obitos neonatais. (DUARTE & MENDONCA, 2005; FERNANDES, 2002;
MEADOW & COLS, 2004).

Neste estudo, o uso da Lista Brasileira de Mortes Evitaveis para a analise da
mortalidade infantil por peso ao nascer foi um fator limitante devido ao grande percentual de
sub-registro identificado. Tal fato pode evidenciar a precariedade do registro desta informagao
na declaracdo de 6bito ou erro durante a extragao deste dado na Lista Brasileira. Em 2006, por
exemplo houve um sub-registro de 119 6bitos.

Em Belo Horizonte a redugcdo da mortalidade infantil no periodo de 1997 a 2006
ocorreu em todas as faixas de peso estudadas. A maior reducdo (59%) foi observada nos
obitos de criangas com peso ao nascer entre 1500 a 2499g. O importante declinio de 54,3% no

nimero de 6bitos em criangas com extremo baixo peso (750g a 1499¢g) no periodo. Em 2006,
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0 maior numero de Obitos evitaveis encontra-se no grupo de causas reduziveis por adequada
atencao ao recém-nascido em todas as faixas de peso ao nascer.

Segundo WHO (2001), as criangas com baixo peso ao nascer compreendem uma
parcela significativa dos obitos neonatais — cerca de 40 a 70% dos 6bitos. O percentual de
59% de 6bitos com baixo peso ao nascer em 2006 demonstra coeréncia com outros estudos
realizados no pais (DUARTE & MENDONCA, 2005; FERNANDES, 2002; GIGLIO et al.
2005). Lansky et al (1999) apontaram que os Obitos corridos em criangas com peso ao nascer
superior a 2500g tinham como causas aquelas relacionadas a assisténcia a na mulher gestacao
e parto e ao recém-nascido. Ao contrario, nos paises desenvolvidos a mortalidade por baixo
peso ao nascer decorre de doengas na gravidez de dificil controle, como o descolamento
prematuro da placenta, a doenca hipertensiva da gravidez e a placenta prévia (BERKOWITZ
& PAPIERNIK, 1993; WHO, 1980).

Um estudo realizado em Porto Alegre no periodo de 2000 a 2003 mostrou evidéncia
de que as criangas falecidas por causas evitaveis tiveram menos chances de apresentarem
baixo peso ao nascer do que as que faleceram por causas ndo-evitaveis (JOBIM & AERTS,
2008).

Em Belo Horizonte no periodo de 1997 a 2006 o declinio nos 6bitos, principalmente
em criangas com extremo baixo peso ao nascer sao indicativos da melhora da qualidade no
acesso aos cuidados intensivos neonatais, a referéncia da gestante para o pré-natal de alto
risco, o fechamento de maternidades pela precariedade na prestagdo de servigos e a instituicao
de propedéuticas centrais no atendimento a essas criangas (LANSKY et al, 2007).

Na analise integrada da mortalidade infantil no periodo de 1997 a 2006 por causa do
obito, peso ao nascer e componentes, chama a atengdo os Obitos por causas mal definidas
estarem concentrados em criangas que morrem no periodo pos-neonatal e com peso ao nascer
acima de 2500g.

Em todo o periodo, o maior nimero de Obitos concentraram no periodo neonatal
precoce, seguido do pds-neonatal e neonatal tardio. Segundo Lansky et al (2007), grande
parte dos 6bitos neonatais precoces ocorrem nas primeiras horas de vida, revelando a estreita
relacdo com a assisténcia durante o pré-parto, parto e nascimento.

Por outro lado, o maior declinio ocorreu no periodo neonatal precoce, caindo de
12,8/1000 para 5,4/1000 NV, ou seja, reducao de 58% no periodo. Este fato pode ser atribuido
as acdes da Comissao Perinatal e do Comité de Mortalidade Fetal e Infantil que contribuiram
para grandes mudancas no fluxo assintencial no municipio e capacitacdo profissional. Dessa

forma, houve maior investimento em leitos de risco, garantia de acolhimento imediato das
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gestantes nas urgéncias € no momento do parto nas maternidades, evitando a sua peregrinagao
pelos servigos (Lansky et al, 2007).

Os obitos pos-neonatais também reduziram, mas estdo em segundo lugar, sendo na
maioria casos evitdveis. Outro ponto a ser considerado sdo os Obitos pds-neonatais por causas
perinatais que decorrem de maior sobrevida dos recém-nascidos diante dos avangos
tecnologicos disponiveis, do maior investimento em recém-nascido de risco e de outras
melhorias nas agoes do setor satde.

Na andlise da mortalidade por causas este estudo aproxima de outras publicacdes
nacionais (OLIVEIRA, 2001; JOBIM & AERTS, 2008; HARTZ et al. 1996) e internacionais
(TOBIAS E JACKSON, 2001; JONES et al. 2003; NITI & NG, 2001) por apontar maior
reducdo da mortalidade por causas evitdveis que ndo evitdveis. Alguns estudos demonstram o
impacto das intervengdes de satde, principalmente do nivel primario, contribuindo no
declinio das mortes evitaveis (TOBIAS E JACKSON, 2001; MANUEL & MAO, 2001).
Devido a maior reducdo dos obitos evitaveis, aqueles por causas nao evitaveis e mal definidas
passaram a ter maior participagdo na mortalidade infantil proporcional em Belo Horizonte.
Comportamento semelhante também ¢ descrito em outros estudos (TOBIAS E JACKSON,
2001; MANUEL & MAO, 2001).

Além disto, ocorre também um menor declinio nos 6bitos nao evitaveis, pelo fato
destas causas de Obito necessitarem de tecnologias ainda ndo disponiveis no setor publico de
saude do municipio. Enquadram-se neste contexto por exemplo, a maioria das malformagdes
congénitas.

As causas de Obitos mal definidas também sdo relevantes neste cenario.
Primeiramente, pelo niimero de dObitos pds-neonatais com peso ao nascer superior a 2500g
revelam uma proporcdo de 6bitos sem assisténcia médica. Estudo realizado por Alves et al.
(2008) em Belo Horizonte j4 havia discutido esta situagao.

No pais cerca de 4,2% dos Obitos registrados tiveram a causa basica da morte nao
esclarecida em 2006. A distribui¢do destas causas variou entre as regides do pais (BRASIL,
2008). Dentre o total de obitos por causas mal definidas no Brasil, aproximadamente 53,3%
correspondem aos Obitos sem assisténcia. Esse dado € preocupante, principalmente nas
localidades com ampla cobertura hospitalar, tanto por ndo identificarem a causa do 6bito
quanto por revelar o grande nimero de obitos sem assisténcia médica. Dessa forma, torna-se
um indicador da qualidade das informagdes sobre as causas de Obito e sua ocorréncia aponta

para a necessidade de melhoria da assisténcia, de investimentos em recursos diagndsticos e
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terapéuticos como também de treinamento dos profissionais para o preenchimento correto da
Declaragio de Obito - DO (ALVES et al, 2008).

Na analise da mortalidade infantil por causas evitdveis neste estudo ainda permanece
elevado o numero de obitos por causas reduziveis por adequada aten¢cdo a mulher na gestacao,
parto e ao recém-nascido. Nesses grupos destacam-se as causas perinatais como principais
causas de mortes relacionadas com a gestacdo de curta duragdo, baixo peso ao nascer,
desconforto respiratorio do recém-nascido, infecgdes especificas do periodo neonatal e a
hipdxia intrauterina. Além disso, muitas afec¢des do periodo neonatal que sdo indicadas como
causa basica de morte sdo na verdade decorrentes das complicagdes relacionadas a
prematuridade extrema, como por exemplo, o desconforto respiratorio e as infecgdes
especificas do periodo neonatal que contribuem para as principais causas de 6bitos em Belo
Horizonte. Comparativamente, outros estudos monstram resultados semelhantes ao que foi
exposto (JOBIM & AERTS, 2008; RIBEIRO & SILVA, 2000; SARINHO, 1998; VIDAL et
al 2003).

As causas de Obitos reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e tratamento e por
acodes de promocao vinculadas a a¢des de atencdo sdo as principais entre as criancas de 1 a 4
anos de idade. No primeiro subgrupo prevalece como causa de 6bito a pneumonia, as outras
doencgas bacterianas e a meningite. O segundo subgrupo mostra a importancia das causas
externas e outras causas de mortes como as doencas diarréicas, helmintiases e aquelas
causadas por protozodrios. Apesar da reducgao expressiva do nimero de Obito por estas causas
de 1997 a 2006 e¢ da pequena magnitude diante do contexto geral da mortalidade no
municipio, estas causas ainda devem ser pautadas por serem trataveis e evitaveis.

Os avancos nas questdes relacionadas a imunizacdo, como o aumento da cobertura
vacinal, ampliagdo da aten¢do basica, implementacdo do Programa de Satde da Familia,
dentre outros, foram incisivos para que a partir de 2001 n3o houvessem mais Obitos
associados as a¢des de imunoprevencao em Belo Horizonte. No pais, houve reducao de 75,7%
no nimero de Obitos por imunoprevencdo no periodo de 1997 a 2006. Até 1999, as trés
principais causas de obitos eram tuberculose, tétano neonatal e meningite por Haemophilus. A
partir desse ano os Obitos por coqueluche passam a assumir a primeira causa de obito por
imunoprevencao no pais (BRASIL, 2008).

Diante do que foi exposto, o municipio de Belo Horizonte tem apresentado grandes
avancos na reducdo da mortalidade infantil e em menores de cinco anos, sendo estes mais
expressivos que no pais. Comparado as outras capitais da regido Sudeste este municipio

apresenta coeficientes de mortalidade semelhantes, como exemplo, destaca-se o Rio de
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Janeiro e Sao Paulo que apresentaram em 2006 taxa de mortalidade infantil de 15,3/1000 NV
e 13,4/1000 NV, respectivamente, ¢ 18,3/1000 NV e 16,3/1000 NV para menores de cinco
anos (BRASIL, 2008).

O declinio na mortalidade foi mais acentuado até 2002, podendo estar associado a
contribuicdo da reorganizagdo da assisténcia a gestante e a crianga, incluindo o
acompanhamento dos recém-nascidos com maior risco de 0bito, desenvolvidos pela Secretaria
de Satde do municipio, desde 1994, através do Projeto Vida (MALTA & MERHY, 2004).
Essas acdes foram intensificadas com a criacdo da Comissdao Perinatal em 1999 através do
desenvolvimento de a¢des de melhoria da qualidade da assisténcia perinatal. Posteriormente,
em 2002, foi criado o Comité de Mortalidade Fetal e Infatil adicionando informacdes
importantes sobre as circunstancias, causas e evitabilidade dos obitos, além da contribui¢do
para melhoria da qualidade dos registros de ¢bitos (LANSKY, 2002).

Apesar do declinio importante da mortalidade na infancia, ainda ¢ representativo o
numero de o6bitos que poderiam ter sido evitados por agdes dos servicos de saude em Belo
Horizonte. Diante desta situac@o e das limitacdes estatisticas para o estudo do 6bito, buscou-
se aprofundar a analise utilizando-se o conceito da linha do cuidado que traga todo o percurso
da crianga nos servigos de satde. Dessa forma, identifica caracteristicas que possam ter
contribuido para a ocorréncia do obito.

Neste estudo, a andlise das trajetorias encontrou alguns “ruidos/obstaculos” na
assisténcia que evidenciam ainda a baixa efetividade dos servigos de satde e manejo
inadequado de algumas situagdes. Como exemplo podemos citar a dificuldade de se
estabelecer o diagndstico em tempo oportuno, a implementagdo de uma terapéutica sem o
devido acompanhamento, a indicacdo tardia da necessidade de cuidados intensivos, o
acompanhamento com baixa efetividade, o processo decisério tardio e inadequado e a
auséncia de vinculo usuario/servigos.

Nesta perspectiva ¢ de especial interesse o desenvolvimento de estudos que possam
propiciar a analise da mortalidade dentro do processo de trabalho dos servigos de satde e
melhorar a compreensao sobre a ocorréncia desses Obitos (LANSKY et al/, 2002). Dada essa
importancia, a analise da linha do cuidado propicia a avaliacdo da assisténcia a saude da
gestante e da crianca, tornando-se um valioso instrumento para os gestores da saude na
identificacdo das acdes prioritdrias para melhorar as areas deficitarias e reduzir as taxas de
mortalidade que ainda mantém-se elevadas em Belo Horizonte quando comparadas a outros

paises da América Latina, como a Venezuela, Argentina e Chile.
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Neste sentido, alguns autores, pontuam que procedimentos de baixo custo e alta
efetividade na rotina dos servi¢os poderiam ser implementados sem, necessariamente, maiores
investimentos em tecnologias complexas, e assim, muitos Obitos seriam evitados. Assim, deve
ser priorizado o cuidado pré-natal adequado, que possa identificar as gestantes com maior
risco, além de prover um parto seguro e assisténcia qualificada ao recém-nascido e a crianga,
considerando-se a disponibilidade de atendimento em tempo oportuno a uma rede de servigos
de satde que seja regionalizada e que disponha de recursos técnicos ¢ humanos adequados. A
prevencao de doenga e a promog¢ao de satide com a disponibilizagdo de agdes eficazes como o
acompanhamento ginecoldgico, o planejamento familiar sdo também fundamentais. Além
disso, assisténcia imediata ao bebé pode ser determinante para a sua sobrevida e, ndo menos
importante para a sua qualidade de vida. (BARROS et al., 1987; LANSKY et al. 2002;
MCCORMICK et al., 1985).
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13. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo nao pretende esgotar a tematica, mas demonstrar alguns impedimentos da
lista brasileira de mortes, revelar o quadro de mortalidade na infancia e contribuir para a
identificagdo das areas que ainda apresentam-se frageis na assisténcia a crianca em Belo
Horizonte.

Diante do que foi exposto, maior atencdo deve ser direcionada a causas relacionadas
com a prematuridade por meio da identificacdo dos seus principais fatores de risco durante o
pré-natal, definicdo de critérios a serem utilizados no monitoramento do RN de alto risco,
indicagdo do uso de corticoterapia naqueles casos de trabalho de parto prematuro,
encaminhamento dos casos de parto prematuro para servigos terciarios, nos quais a assisténcia
ao parto e ao RN ¢ mais adequada. Atrelada a isto, deve-se melhorar qualificacdo profissional
e a disponibilidade de tecnologia avangada em unidades de cuidados intensivos neonatais,
bem como o acompanhamento ¢ a avaliagdo dessas agdes dirigidas a populagdo materno-
infantil.

Este estudo aponta para a necessidade de andlises adicionais para melhor compreensao
da concentragdo dos oObitos por causas mal definidas no componente pds-neonatal e peso ao
nascer acima de 2500g.

Essas analises indicam a necessidade de ampliar a rede de servigos assistenciais,
incluindo a terapia intensiva, buscar a qualificagdo profissional para que o processo decisorio
seja efetivo e oportuno. A implementagdo de comités de oObitos internos nas maternidades
pode ajudar na identificagdo da especificidade do atendimento a crianga no servigo. Os
servicos de atendimento basico necessitam criar estratégias para melhorar o vinculo
usuario/servigo.

Apesar das notaveis agdes que o municipio vem desenvolvendo para minimizar essas
mortes verifica-se ainda a necessidade de intervengdes adicionais em funcdo do elevado
numero de obitos que poderiam ser reduzidos por acdes efetivas dos servicos de satde. Tal
situacdo implica em priorizar areas especificas onde hd um excesso de Obitos e aquelas que
evidenciem “evento sentinela” na tentativa de transformar os recursos disponiveis em

resultados mais satisfatorios para a populagdo de Belo Horizonte.
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