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RESUMO

A mortalidade infantil reflete, de maneira geral, os niveis de saude e de desenvolvimento
socioeconomico de determinado territorio. Nas ultimas décadas, verificou-se importante
declinio na mortalidade infantil no Brasil, embora ainda apresente variagdes consideraveis em
determinadas regides do pais e seja classificada como elevada, quando comparada a outros
paises, especialmente em relacdo a grande proporgao de obitos evitaveis. Este estudo objetivou
analisar a evolugdo da mortalidade infantil na 42 Regional de Saude (RS) do estado do Parana,
no periodo de 2011 a 2019. Foi realizado estudo ecoldgico, descritivo exploratorio, do tipo
séries temporais que analisou a mortalidade infantil, tendo como populagdo todos os 6bitos
infantis de residentes nos municipios que fazem parte da 4* RS. Os dados foram coletados do
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC) do Ministério da Salde. Para tanto, foram calculados os indicadores,
conforme a classificacdo das causas de 6bito evitaveis da Lista Brasileira de Evitabilidade. A
variavel independente foram os anos e as varidveis dependentes foram a taxa de mortalidade
infantil (TMI) dos componentes da faixa etaria dos dbitos, distribuidos em neonatal precoce
(NP), neonatal tardio (NT) e pds neonatal (PN); dos tipos de causas, distribuidos em causas
evitaveis (CE), causas ndo claramente evitaveis (CNCE) e causas mal definidas (CMD) e por
fim, dos subgrupos das causas evitaveis, distribuidos em adequada atencdo a mulher na
gestacdo, parto e ao recém-nascido (AMGP e RN), adequada aten¢do a mulher na gestacao
(AMG), adequada atencdo a mulher no parto (AMP), adequada atencdo ao feto e ao recém-
nascido (ARN), acfes adequadas de diagndstico e tratamento (ADT) e ac¢Bes adequadas de
promocdo a salde, vinculadas a a¢fes adequadas de atencdo a satude (PAS). Foram estimadas
as TMI, mortalidade proporcional para os 6bitos totais e componentes variaveis. Foi realizada
analise de tendéncia da mortalidade infantil por meio do modelo de regressdo linear simples,
sendo todas as conclusdes tomadas ao nivel de significancia de 5%. Os principais resultados
revelaram que a TMI na 4* RS apresentou diversas oscilagdes ano apods ano, sendo de 14,18
0bitos/1.000 NV em 2012 e de 9,25 6bitos/1000 NV em 2015, maior € menor taxa encontrada,
respectivamente. A andlise de tendéncia da TMI ndo encontrou diferenca significativa, diferente
do que ocorreu no Brasil, Regido Sul e no Parana. Os componentes com maior TMI
proporcional foram NP (56,80%), CE (69,70%) e AMGP e RN (85,70%), sendo que deste
ultimo, 59,50% dos Obitos estao relacionados a adequada atencao a mulher na gestacao (AMG).
Os resultados mostraram tendéncia estacionaria da mortalidade infantil nos componentes: NP,
PN e discreta redugdo no NT. Quanto ao tipo de causas, o componente CE apresentou tendéncia
estacionaria e reducdo nas CNCE. Os componentes AMGP e RN, AMP, ADT e PAS das causas
evitaveis também apresentaram tendéncia estacionaria, mas em contrapartida, AMG apresentou
tendéncia crescente e ARN, tendéncia decrescente. Conclui-se que a assisténcia a saude na 4*
RS ndo estd ocorrendo de forma satisfatoria, necessitando de vigilancia mais rigorosa em
relacdo a oferta de assisténcia a gestante e ao recém-nascido e mudangas no planejamento da
satide materno-infantil, principalmente no pré-natal.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Causas de Morte. Estatisticas Vitais. Sistemas de
Informacao.
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ABSTRACT

Infant mortality reflects, in general, the levels of health and socioeconomic development of a
given territory. In the last decades, there has been an important decline in infant mortality in
Brazil, although it still presents considerable variations in certain regions of the country and is
classified as high, when compared to other countries, especially in relation to the large
proportion of preventable deaths. This study aimed to analyze the evolution of infant mortality
in the 4th Regional Health (RS) of the state of Paran4, in the period from 2011 to 2019. An
ecological, descriptive exploratory study, of the time series type, was carried out that analyzed
infant mortality, having as population all infant deaths of residents in the municipalities that are
part of the 4th RS. Data were collected from the Mortality Information System (SIM) and the
Live Birth Information System (SINASC) of the Ministry of Health. For this purpose, the
indicators were calculated according to the classification of preventable causes of death,
according to the Brazilian List of Avoidability. The independent variable was the years and the
dependent variables were the infant mortality rate (IMT) of the components of the age group of
deaths, distributed in early neonatal (PN), late neonatal (NT) and post neonatal (PN); the types
of causes, distributed in preventable causes (EC), causes not clearly avoidable (CNCE) and ill-
defined causes (CMD) and finally, the subgroups of preventable causes, distributed in adequate
care for women during pregnancy, childbirth and the newborn -born (AMGP and RN), adequate
care for women during pregnancy (AMG), adequate care for women during childbirth (AMP),
adequate care for the fetus and newborn (RNA), adequate diagnostic and treatment actions
(ADT) and appropriate health promotion actions, linked to appropriate health care actions
(PAS). Infant mortality rates (IMT), proportional mortality for total deaths and variable
components were estimated. A trend analysis of the infant mortality rate was performed using
the simple linear regression model, with all conclusions taken at the 5% significance level. The
main results revealed that the IMT in the 4th RS presented several oscillations year after year,
with 14.18 deaths / 1000 LB in 2012 and 9.25 deaths / 1000 LB in 2015, the highest and lowest
rate found, respectively. The trend analysis of the IMT found no significant difference,
differently from what happened in Brazil, the South Region and Parana. The components with
the highest proportional IMT were PN (56.80%), EC (69.70%) and AMGP and RN (85.70%),
of which 59.50% of the deaths are related to adequate care for women during pregnancy
(AMG). The results showed a steady trend in infant mortality in the components: PN, PN and
a slight reduction in NT. As for the type of causes, the EC component showed a steady trend
and a reduction in CNCE. The components AMGP and RN, AMP, ADT and PAS of preventable
causes also showed a stationary trend, but in contrast, AMG showed an increasing trend and
RNA, a decreasing trend. It is concluded that health care in the 4th RS is not occurring
satisfactorily, requiring stricter surveillance in relation to the offer of assistance to pregnant
women and newborns and changes in maternal and child health planning, especially in pre-natal
care.

Key words: Infant Mortality. Cause of Death. Vital Statistics. Information Systems.
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RESUMEN

La mortalidad infantil refleja, en general, los niveles de salud y desarrollo socioeconémico de
un territorio determinado. En las Gltimas décadas, ha habido una importante disminucion de la
mortalidad infantil en Brasil, aunque todavia presenta variaciones considerables en ciertas
regiones del pais y se clasifica como alta, en comparacion con otros paises, especialmente en
relacion con la gran proporcion de prevenibles. fallecidos. Este estudio tuvo como objetivo
analizar la evolucion de la mortalidad infantil en la IV Regional de Salud (RS) del estado de
Paran4, en el periodo de 2011 a 2019. Se realiz6 un estudio exploratorio descriptivo, ecolégico,
del tipo series de tiempo que analizé mortalidad infantil, teniendo como poblacion todas las
muertes infantiles de residentes en los municipios que forman parte de la 4% RS. Los datos
fueron recolectados del Sistema de Informacion de Mortalidad (SIM) y del Sistema de
Informacion de Nacidos Vivos (SINASC) del Ministerio de Salud. Para ello, los indicadores
fueron calculados de acuerdo a la clasificacion de causas de muerte prevenibles, segun la Lista
Brasilefia de Evitabilidad. La variable independiente fueron los afios y las variables
dependientes fueron la tasa de mortalidad infantil (GIM) de los componentes del grupo de edad
de las defunciones, distribuidas en neonatal temprano (NP), neonatal tardio (TN) y posneonatal
(NP); los tipos de causas, distribuidas en causas evitables (CE), causas no claramente evitables
(CNCE) y causas mal definidas (CMD) y finalmente, los subgrupos de causas evitables,
distribuidos en la atencién adecuada a la mujer durante el embarazo, el parto y el recién nacido
-nacidos (AMGP y RN), atencion adecuada a la mujer durante el embarazo (AMG), atencion
adecuada a la mujer durante el parto (AMP), atencion adecuada al feto y al recién nacido
(ARN), acciones de diagnostico y tratamiento adecuadas (ADT) y salud adecuada acciones de
promocion, vinculadas a acciones adecuadas de atencion a la salud (PAS). Se estimaron las
tasas de mortalidad infantil (TMI), la mortalidad proporcional para el total de muertes y los
componentes variables. Se realizd un analisis de tendencias de la tasa de mortalidad infantil
utilizando el modelo de regresion lineal simple, con todas las conclusiones tomadas al nivel de
significancia del 5%. Los principales resultados revelaron que el IMT en el 4° RS presentd
varias fluctuaciones afio tras afio, con 14,18 muertes / 1000 LB en 2012 y 9,25 muertes / 1000
LB en 2015, la tasa més alta y mas baja encontrada, respectivamente. El analisis de tendencias
del IMT no encontré diferencias significativas, a diferencia de lo que sucedi6 en Brasil, la
Region Sur y Parana. Los componentes con mayor GIM proporcional fueron NP (56,80%), CE
(69,70%) y AMGP y RN (85,70%), de los cuales el 59,50% de las muertes estan relacionadas
con la atencion adecuada a la mujer durante el embarazo (AMG). Los resultados mostraron una
tendencia constante en la mortalidad infantil en los componentes: NP, NP y una ligera reduccion
de la NT. En cuanto al tipo de causas, el componente de CE mostré una tendencia sostenida y
una reduccién de la CNCE. Los componentes AMGP y RN, AMP, ADT y PAS de causas
evitables también mostraron una tendencia estacionaria, pero en contraste, AMG mostré una
tendencia creciente y ARN, una tendencia decreciente. Se concluye que la atencion de salud en
la IV RS no se esta dando de manera satisfactoria, requiriendo una vigilancia mas estricta en
relacion a la oferta de asistencia a gestantes y recién nacidos y cambios en la planificacion de
la salud materno-infantil, especialmente en la atencion prehospitalaria.

Palavras-clave: Mortalidad Infantil. Causas de Muerte. Estadisticas Vitales. Sistemas de
Informacion.
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1 INTRODUCAO

Usadas internacionalmente como indicadoras da situacdo de saude e
desenvolvimento socioeconémico, bem como na avaliacédo e planejamento de politicas publicas
e de programas de saude, as medidas de mortalidade s&o ferramentas fundamentais para
avaliacdes epidemioldgicas. Entre essas medidas, a taxa de mortalidade infantil (TMI) é uma
das mais aceitas para mensurar o estado de saude da populacéo, especialmente por se referir a
mortes precoces, em grande parte por causas evitaveis (BRASIL, 2010; SANTOS et al., 2014;
LIU et al., 2015).

A TMI engloba a taxa de mortalidade neonatal precoce (NP), taxa de mortalidade
neonatal tardia (NT) e a taxa de mortalidade pos-natal (PN). E composta pelas mortes por causas
ndo evitaveis e pelas mortes infantis por causas evitaveis ou reduziveis em faixas etarias
especificas, as quais sdo definidas como aquelas preveniveis (total ou parcialmente), por acdes
efetivas dos servigos de saide (MALTA et al., 2007; BRASIL, 2009).

As causas evitaveis de morte infantil se consolidaram como importante indicador
de salde e alguns autores as consideram como eventos sentinelas Uteis para os processos de
monitoramento e avaliacdo da atencdo a salde. Nesse patamar, a analise da TMI por causas
evitaveis passou a oferecer importantes subsidios para a avaliagdo da efetividade dos servicos
de satde em um determinado local e periodo, sendo considerada um indicador classico das
condi¢des socio econdmicas, ambientais ¢ de saide de uma populacdo. Sua andlise e
interpretacdo permite identificar as principais causas de variagdes encontradas no seu resultado
e com qual determinante estdo relacionadas, especialmente com aqueles relacionados a
evitabilidade das mesmas. Taxas elevadas de mortes por causas evitaveis podem ser
consideradas como alerta para a necessidade de estudos relacionados a qualidade da atengéo a
salde (ABREU, 2007; MALTA; DUARTE, 2007; BRASIL, 2009; LANSKY et al., 2009).

Mesmo com uma notavel reducdo, a mortalidade infantil ainda constitui enorme
desafio para os servicos de saude e a sociedade. Em 2015, a TMI no Brasil foi de 13,3 dbitos
por mil nascidos vivos, resultado este que permitiu ao pais alcancar a meta estabelecida de
menos de 15,7 obitos infantis por mil nascidos vivos pactuada junto aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio — ODS, estabelecidos pelos paises que fazem parte da
Organizacdo das Nag6es Unidas — ONU. (LISBOA et al., 2015).

Apesar do alcance desta meta, a TMI difere entre os varios estados brasileiros, bem

como entre as diversas regifes de saude definidas em cada estado, assim como em seus
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diferentes municipios, inclusive em estados de macrorregides nacionais mais desenvolvidas,
como a Sudeste e a Sul. Este fato deve-se, principalmente, por variacbes decorrentes das
disparidades regionais relacionadas com a assisténcia a salde e aos aspectos socioeconémicos
destas regides (MOREIRA et al., 2017).

Ainda neste contexto, a mortalidade evitavel apresenta-se como um indicador de
potenciais deficiéncias na atencdo a saude. A elevada TMI por causas evitaveis é um importante
sinal de alerta para a necessidade de estudos relacionados a qualidade da atengdo a saude e
medidas apropriadas para sua reducdo significativa. Em decorréncia da expansao dos servicos
de saude nas Gltimas décadas, cresceu o interesse na avaliacdo de desempenho e na identificacdo
de &reas que necessitam de melhoria nesses servicos (MALTA, DUARTE, 2007; ABREU,
2007).

Nesse sentido, percebe-se a necessidade de se reduzir de maneira mais significativa
a TMI de acordo com as regides de saude, principalmente por meio de procedimentos simples
e de baixo custo, ancorados a uma abordagem que enfatize as causas evitaveis de mortalidade
infantil através de andlises mais detalhadas da origem de sua ocorréncia (BRASIL, 2009).

Sabe-se que diversos estudos analisam e demonstram as determinadas
caracteristicas da mortalidade infantil no Brasil, em regifes do pais, estados, capitais ou
municipios (IBGE, 1999; MALTA et al, 2010; NASCIMENTO et al, 2014; MOREIRA et al,
2017; SANDERS et al, 2017; FRANCA et al., 2017; BRITO, 2019), mas infelizmente existem
poucos inseridos nesta vertente das causas evitaveis por regides de salde no do Parana. Embora
existam iniciativas promissoras implantadas na area da salde materno-infantil, como o
programa Mae Paranaense, responsavel direto da reducdo na mortalidade materna e infantil no
estado, ainda existem diferencas regionais persistentes na qualidade dos sistemas de
informagdo, investigagdo de obitos infantis, assisténcia a satde e condig¢des socio econdmicas
desta populagdo. A realizacdo de investigacGes dos Obitos evitaveis contribui para apoiar 0
debate sobre os determinantes mais sensiveis as condi¢des socioecondmicas ¢ da assisténcia
em saude em regides de salde do estado.

Dessa forma, esta pesquisa tem como objetivo analisar a mortalidade infantil na 42

Regional de Saude do estado do Parana, no periodo de 2011 a 2019.
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OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

¢ Analisar a mortalidade infantil na 42 Regional de Salude do estado do Parana,
no periodo de 2011 a 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a TMI dos componentes elencados como variaveis de estudo;
e Identificar o percentual e a variagdo dos componentes elencados como variaveis
de estudo;

e Estimar a tendéncia dos oObitos infantis na regido de salde pesquisada.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MORTALIDADE INFANTIL

As medidas de mortalidade infantil s&o usadas internacionalmente como
indicadoras da situacdo de salde e desenvolvimento socioecondmico, bem como na avaliagdo
e planejamento de politicas publicas e programas de salde. Entre essas medidas esta a taxa de
mortalidade infantil (TMI), um excelente indicador do nivel de salde da populacdo e do
desenvolvimento de um pais e uma das mais aceitas para mensurar o estado de salde da
populagéo (BRASIL, 2010; SANTANA, 2011; LANSKY et al. 2014; SANTOS et al. 2014;
LIU et al. 2015).

A TMI é definida a partir da divisdo do nimero de Gbitos de menores de um ano de
idade pelo numero total de nascidos vivos (NV) na populacgéo residente em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado. Pode ainda ser subdividida nos seguintes componentes:
neonatal precoce — NP - (0 a 6 dias), neonatal tardio — NT - (7 a 27 dias) e p6s- neonatal -PN -
(28 a 364 dias), sendo as taxas de mortalidade especificas para cada um desses componentes
(BRASIL, 2009).

A mortalidade no periodo neonatal geralmente estéa relacionada com as condi¢6es
socioecondmicas e de salde da mée, a qualidade do atendimento prestado na assisténcia ao pre-
natal, parto e ao recém-nascido. A mortalidade no periodo po6s-neonatal, por sua vez, esta
associada as condi¢des de acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a saude
materno-infantil (DUARTE, 2007).

Nas Ultimas décadas, mais precisamente até 1990, havia maior proporcao de dbitos
no periodo pos-neonatal. Apds 1990, foram constatadas mudancas nos indices de mortalidade,
que passaram a predominar no periodo neonatal, no Brasil. Essa mudanca foi consequente a
reducdo das principais causas de mortalidade pos-neonatal, como as doencas infecto-
parasitarias, doencas do trato respiratorio e desnutricdo, com consequente aumento
proporcional das principais causas da mortalidade no periodo neonatal precoce, como a
prematuridade, asfixia do recém-nato e doencas infecciosas no recém-nascido (MENEZES,
2014).

De acordo com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a World
Health Organization (WHO), os paises do continente africano apresentam as maiores TMI. J&

os Estados Unidos tiveram em 2013 TMI de 3,5 6bitos/1.000 nascidos vivos (NV), uma das
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menores taxas globais. Nesse mesmo ano, o Brasil apresentou TMI de aproximadamente 13
0bitos/1.000 NV, e, no Parana, a TMI foi de 10,94 6bitos/1.000 NV. No Brasil, a Regiao Sul ¢
a que tem a menor TMI, e o Parand apresentou o maior indice histdrico entre esses estados
(PARANA, 2016).

De forma semelhante aos resultados heterogéneos das regides nacionais, as regioes
de satide do Parand também apresentam um perfil de mortalidade infantil variavel. Em 2015,
Francisco Beltrao, Cianorte e Paranavai foram as trés regionais de saiide com as menores TMI
do Parana (até 9,1 6bitos/1.000 NV). Enquanto que Guarapuava, Foz do Iguagu, Campo
Mourdo, Umuarama e Apucarana foram as cinco que tiveram as maiores TMI, entre 13,8 e

15,3/1.000 NV (PARANA, 2016).

3.2 CLASSIFICACAO DOS OBITOS SEGUNDO A EVITABILIDADE

Reduzir a mortalidade infantil é uma tarefa ardua para os servigos de saude, a
sociedade e os governos. Apesar de alcancar melhorias nas condi¢des socioeconOmicas €
aumento na oferta dos servigos de saude nas ultimas décadas no Brasil, a mortalidade infantil
ainda ¢ decorrente de causas evitaveis, que sdo definidas como aquelas preveniveis, total ou
parcialmente, por acdes efetivas dos servigos de saude que estejam acessiveis em um
determinado local e época (MALTA et al, 2010; SANTOS et al. 2014; ARAUJO et al. 2014).

Em 1976, um grupo de pesquisadores da Universidade de Harvard nos Estados
Unidos, propuseram pela primeira vez o conceito de mortes evitaveis, sendo os estudos de
Rutstein et al (1976) considerados os precursores. Desde entdo, o conceito de morte evitavel
tem sido utilizado por diferentes autores (CHARLTON, VEREZ, 1986; HOLLAND et al 1994;
MALTA, DUARTE, 2007). Esses autores conceituaram esses Obitos como aqueles que
poderiam ter sido evitados, em sua totalidade ou em parte, pela presenca de servigos de salde
efetivos e propuseram uma lista com cerca de 90 condicdes evitaveis (RUTSTEIN et al, 1980).

No Brasil, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, atraves de
um estudo longitudinal de mais de 20 anos, elaborou uma lista de causas de mortes evitaveis
por intervencdes efetivas no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, com o objetivo
de avaliar a qualidade dos servigos de salde ofertados a populacdo infantil, gestantes e
puérperas, seguindo a mesma linha dos pesquisadores da Universidade de Harvard (BRASIL,
2009; MALTA et al., 2010).
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Em 2008, a primeira versao da lista de causas de mortes evitaveis por intervengoes
do SUS foi publicada. Sua primeira revisao ocorreu em 2009, durante uma oficina realizada na
9* Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevengdo e Controle
de Doengas - 9* EXPOEPI (MALTA et al. 2010).

Desde a publicacdo da lista de causas de morte evitaveis, diversas pesquisas
relacionadas ao tema surgiram no pais. Muitas destas pesquisas compartilham caracteristicas
comuns em seus resultados, como por exemplo, a reducdo da TMI decorrente do maior acesso
da populacdo aos servigos de saude basicos e especializados, as acbes de imunizacao e a atuacdo
dos comités de investigacdo de Obitos maternos, fetais e infantis (FRANCA et al. 2012;
LANSKY et al. 2014).

Paralelamente a criacdo da lista de causas de mortes evitaveis, surgiram 0s
primeiros Comités de Investigacdo do Obito Infantil (CIOI), responsaveis por analisar 0s
determinantes dos dbitos infantis e, portanto, tracar estratégias para minimiza-los (BRASIL,
2009; VENANCIO, 2010).

Uma das defini¢Bes para os comités é de que:

sd0 organismos interinstitucionais, de carater eminentemente educativo e formativo,
com atuacdo sigilosa. Congregam instituicdes governamentais e da sociedade civil
organizada, contando com participagdo multiprofissional, cuja atribuicdo é dar
visibilidade, acompanhar e monitorar os 6bitos infantis e fetais e propor intervencées
para reducdo da mortalidade. S&o instrumentos de gestdo que permitem avaliar a
qualidade da assisténcia a salde prestada a gestante, ao parto e ao nascimento e a
crianga no primeiro ano de vida, para subsidiar as politicas publicas e as a¢Ges de
intervengéo” (BRASIL, 2009 p. 46).

Analisar a tendéncia da mortalidade infantil, segundo as causas de morte evitaveis,
possibilita avaliar com maior precisdo o estado de salde da populacdo infantil de um
determinado local, além de fornecer subsidios para a implantagcdo de intervengdes mais
apropriadas as necessidades dos grupos populacionais de maior vulnerabilidade (BRITO et al.
2019).

A Lista Brasileira de Causas de Morte Evitaveis por Intervences do SUS ou Lista
Brasileira de Evitabilidade (LBE) para Menores de Cinco Anos de Idade € um dos instrumentos
utilizados pelos comités nas investigacdes dos Obitos. Na LBE, as causas evitaveis sdo
subgrupadas segundo o tipo de intervencdo de salde baseado na tecnologia disponivel no pais,
acessivel a maior parte da populacdo brasileira ou ofertada pelo SUS. S&o elas: 1. Causas
evitaveis; 1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevencao; 1.2 Reduziveis por adequada atengao
a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido; 1.2.1 Reduziveis por adequada atengdo a

mulher na gestagao; 1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢@o a mulher no parto; 1.2.3 Reduziveis
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por adequada atencao ao recém-nascido; 1.3 Reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e
tratamento; 1.4 Reduziveis por agdes adequadas de promog¢do a saude, vinculadas a agdes
adequadas de atencdo a satde; 2. Causas mal definidas; 3. Demais causas (ndo claramente
evitaveis) (BRASIL, 2009)

Para que as causas de morte evitdveis possam ser reduzidas, é evidente a

necessidade de ampliar e aprimorar a assisténcia em saude,

...compreendida em sua dimensdo ampla, desde a salde integral da mulher,
preconcepcdo e planejamento familiar, & regionalizacdo e hierarquizacdo da
assisténcia e integracdo entre a assisténcia ao pré-natal e ao parto. E necessario
avancar na qualificacdo do cuidado, além da ampliagdo do acesso aos servi¢os, desde
o pré-natal a assisténcia hospitalar ao parto e ao nascimento, mantendo-se a
continuidade da atengéo ao recém-nascido e & puérpera (BRASIL, 2009 p. 15).

A agilidade no reconhecimento de situa¢Ges de risco, a provisdo do cuidado
apropriado e resolutivo a gestante no pré-natal e no parto, e a crianga — na maternidade, na
vigilancia e promocao da salde e na assisténcia adequada a crian¢a doente — sdo a¢des basicas
com grande potencial para prover uma resposta mais positiva sobre a sobrevida e qualidade de
vida das criancas brasileiras (BRASIL, 2009).

3.3 AREGIAO ADMINISTRATIVA DE IRATI E A 42 REGIONAL DE SAUDE

De acordo com o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social -
IPARDES, a Regido Administrativa de Irati ¢ formada por nove municipios: Irati (sede),
Fernandes Pinheiro, Guamiranga, Imbituva, Inidcio Martins, Mallet, Reboucas, Rio Azul e
Teixeira Soares. A populacdo de todos estes municipios ¢ de 176.044 habitantes segundo o
IBGE e IPARDES, sendo que 62,60% dos habitantes residem em areas urbanas e 37,40% em
areas rurais. O municipio mais populoso ¢ Irati, com 61.088 mil habitantes (IPARDES, 2021;
IBGE, 2015).

Como sede de uma regido administrativa, o municipio de Irati ¢ referéncia para
diversas atividades, entre elas, aquelas relacionadas com a assisténcia em saude. A 4* Regional
de Satude, uma das 22 regionais do estado do Parana (mapa abaixo), fica em Irati e abrange os
mesmos 9 municipios j& informados. Assim como nas RS do estado, as instancias
administrativas e de servigos mantém ligagdo com as respectivas superintendéncias, centrando
suas acdes em trés grandes eixos: atengdo e gestdo em saude, vigilancia em saude e
administracao. O corpo técnico das regionais € composto por profissionais das diversas areas

do conhecimento, que atuam com as equipes municipais, dos consorcios intermunicipais de
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satde e da rede SUS, no apoio, articulacdo e desenvolvimento da politica de satide da Secretaria
Estadual de Saude, sendo um dos seus principais objetivos a redu¢do da mortalidade infantil
em todo o estado (PARANA, 2016).

E principalmente através das regionais de satide que o Estado exerce o seu papel na
area da saude publica. Este papel € menos o de executar acdes e servicos de salde e mais de
apoio, cooperacao técnica e investimentos nos municipios e nos consorcios. Os municipios,
isoladamente ou aglutinados em mddulos intermunicipais, devem assumir todas as agdes e
servicos que possam por eles ser absorvidos. Cabe a regional de salde desenvolver a
inteligéncia necessaria para apoiar 0 municipio em todas as areas e para influenciar na gestédo
das questdes regionais, fomentando a busca continua e crescente da eficiéncia com qualidade

(SESA, 2021).

Mapa 01: Regionais de satide do estado do Parana e detalhe da 4* Regional de Saude do
municipio de Irati — PR.

Fonte: SESA/PR - Secretaria de Saude do estado do Parana.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA E PERIODO

Trata-se de estudo ecologico, do tipo série temporal, que analisou e descreveu

aspectos da mortalidade infantil no periodo de 2011 a 2019.

4.2 POPULACAO E FONTE DE DADOS

Obitos infantis de mées residentes nos municipios da 42 RS do estado do Parana
foram obtidos do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdo
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil do
Departamento de Informacao e Anélise Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em Satude

do Ministério da Saude.

4.3 CENARIO DA PESQUISA

Foram os municipios da 4* Regional de Saude do estado do Parand assim
denominados: Fernandes Pinheiro, Guamiranga, Imbituva, Indcio Martins, Irati, Mallet,

Rebougas, Rio Azul e Teixeira Soares.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Abrangeu as seguintes variaveis: faixa etaria do obito, tipo de causas e subgrupo
das causas evitaveis. A idade do Obito foi considerada para identificacdo dos seguintes
componentes da faixa etaria da mortalidade infantil: neonatal precoce (NP) de 0 a 6 dias,
neonatal tardia (NT) de 7 a 27 dias e pds neonatal (PN) de 28 a 364 dias. Os tipos de causas
elencaram 0s componentes: causas evitaveis, causas ndo claramente evitaveis e causas mal
definidas. Os subgrupos das causas de morte evitaveis utilizados estdo em consonancia com a

Lista Brasileira de Causas de Morte Evitaveis por Intervencbes do SUS ou Lista Brasileira de
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Evitabilidade (LBE) para Menores de Cinco Anos de Idade (BRASIL, 2009; MALTA et al.,
2010). Os subgrupos das causas de morte evitaveis utilizados foram: reduziveis por agdes de
imunoprevengao; reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestacdo e parto e ao recém-
nascido; reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo; reduziveis por adequada
atencao a mulher no parto; reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido; reduziveis por
acoes adequadas de diagnostico e tratamento; reduziveis por agdes adequadas de promocgao a
saude, vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a saude.

Foram calculadas as TMI geral e dos trés componentes etarios, o tipo de causa,
assim como para os subgrupos das causas evitaveis. A TMI foi definida como a razao entre o
namero total de Gbitos em menores de um ano no ano e no denominador o numero total de
nascidos vivos, expressa por 1.000 nascidos vivos. Ainda, foram calculadas as propor¢oes dos
Obitos para cada componente e a variacdo percentual anual entre o primeiro e Gltimo ano
utilizados como periodo de pesquisa.

A tendéncia dos obitos infantis foi verificada por meio de regressao linear simples.
Na andlise dos dados, utilizou-se a TMI como variavel dependente (YY) e o periodo do estudo
(2011 a 2019) como variavel independente (X). A fim de reduzir a correlagéo entre os termos
da equacdo, a variavel ano foi transformada em ano centralizado, ou seja, 0 ano médio (2015)
foi usado pra subtrair os demais anos do estudo. Para o estudo da associacao entre as variaveis
utilizou-se do coeficiente de correlagéo ou R de Pearson e coeficiente de determinagéo (R?)
como medida de precisdo do modelo e para estimar a tendéncia dos ébitos, da regressao linear
simples (Y = Po + B1X), com nivel de significancia de 5%. Foram calculados os intervalos de
confianca (IC) para 95%. Considerou-se tendéncia significativa quando o modelo estimado
obteve p<0,05. Nesses modelos, o € o coeficiente anual médio, B1 € 0 coeficiente de efeito
linear (velocidade). Os célculos das taxas de mortalidade, graficos com as séries historicas e

analises de tendéncias foram elaborados e realizados no software Microsoft Excel 2019.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um estudo baseado em dados publicos secundarios, sem
identificacdo individual, nos termos da Lei n°® 12.527, de 18 de novembro de 2011 e
disponibilizados pelo SIM,(SINASC e Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil do
Departamento de Informagao e Anélise Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em Satde

do Ministério da Saude, esta pesquisa dispensou a submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa,
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obedecendo as recomendagdes da Resolu¢ao 466/2012 e da Resolu¢do n° 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude.
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5S RESULTADOS

Durante o periodo analisado, ocorreram nos municipios da 4% RS 21.126
nascimentos, com média anual de 2.347 (DP= 55,02; min. 2.282 e méax. 2.444) e 243 06bitos
infantis, com média anual de 27,00 (DP= 4,77; min. 22,00 e méax. 34,00). Houve aumento de
0,13% no numero de nascimentos e reducdo de 15,38% no nimero total de obitos infantis entre
os anos de 2011 e 2019. Contudo, ouve elevacao de 30,76% na TMI quando realizada a variagédo
percentual anual entre 2011 e 2018. Estas oscilagdes ocorreram ano a ano no periodo analisado
(Tabela 1).

Tabela 1: Taxas de mortalidade infantil por 1.000 NV, mortalidade proporcional e variacdo
percentual, segundo faixa etaria e tipo de causa. 42 Regional de Salde, PR, Brasil, 2011 a 20109.

F;Eggﬁ?ga Faixa etaria do 6bito Tipos de causa
MOl W | obites | MU oy | TME [y | T [ TME T
AU |2 A s (52&?%) (35,61(?%) (151,'561%) (54?,&?%) (465,'55%) (0(02)
2012 | 2328 33 14,18 (456,2161%) (152,'515%) (35,'055%) (sf,'gg%) (334,1,'0703%) (6(,)6%(05@)
A | 2R # 10 (52?66%) (23,'(())07%) (25&3%) (727,’5(?%) (25,’503%) (4(,)6?;}/0)
2014 | 2325 | 26 11,18 (657,'5%%) (1;,';5%) (1&&(?%) (77?6%%) (15,3(?%) (4(,)6&)
AN | 2=l Ze S (73%(?%) (131,'5?5%) (131,'5?5%) (73%(?%) (23?,301%) (4(,)6‘(1)%@)
2016 | 2370 | 32 13,50 (45,501%) (162,'0101%) (43613%) (7?6%)3/0) (253,5(?%) (OE’)/O)
AW s 2 Sl (74?,'3(?%) (4(,)6?)%@) (222,'85%) (83?,’07;%) (171,gg%) (08/0)
2018 | 2410 | 34 14,11 (53*7,615%) (233?02%) (233?02%) (sg,gg%) (zg,gos%) (6(,)6?)3@)
e 2 4 (5(?,’5(?%) (9(,)6%;)) (45,’(%%) (ef,’gg%) (323,2;)3%) (4(,)6‘(1);))
Vv 3 -4 -1,75 -1,31 -2,61 2,17 0 -2,18 0,43
vp | 013% | -1538% | 154506 | -2151% | -7500% | 12470% | 0% | -41.76% | 100%

Fonte: DataSUS. Sistema de Informacfes de Mortalidade (SIM) e Sistema de InformacBes de Nascidos Vivos
(SINASC) (BRASIL, 2021).

Legenda: NV- Nascidos vivos; NP- Neonatal precoce; NT- Neonatal tardio; PN- P6s neonatal; CE- Causas
evitaveis; CNCE- Causas ndo claramente evitaveis; CMD- Causas mal definidas; V- Variacdo; VP- Variacao
percentual.

A TMI apresentou reducdo entre 2011 e 2019 passando de 11,32 para 9,57
0bitos/1000 nascidos vivos (NV), o que representou uma reducdo de 15,45%. Contudo, se

comparada entre 2011 e 2018, a TMI demonstrou elevacao importante, de 11,32 em 2011 para
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14,11 0Obitos/1000 NV em 2018. Quando estratificada por faixa etaria (neonatal precoce,
neonatal tardia e pds-neonatal), a taxa de mortalidade apresentou, no periodo analisado, reducéo
no componente NP (-21,51%) e NT (-75,00%) e elevacdo no PN (124,70%). Para o tipo de
causas (causas evitaveis, causas ndo claramente evitaveis e causas mal definidas), a TMI
manteve-se inalterada no componente CE (0%), reduzida em CNCE (-41,76%) e elevada em
CMD (100%).

O componente discriminado como faixa etaria NP foi o que mais contribuiu para a
mortalidade infantil no periodo, com proporcao média (PM) de 56,80% (minima de 44,00% em
2016 e maxima de 74,00% em 2017); o componente NT apresentou 17,33% (minima de 4,00%
em 2017 e maxima de 31,00% em 2011); e o componente PN, 25,90% (minima de 13,50% em
2015 e méaxima de 41,00% em 2019). Quanto ao tipo de causas, 0 componente CE contribuiu
com 69,70% de PM (minima de 54,00% em 2011 e maxima de 83,00% em 2017); o componente
CNCE apresentou 27,20% (minima de 17,00% em 2017 e maxima de 46,00% em 2011); e
CMD 3,11% (minima de 0% em 2011, 2016 e 2017 e maxima de 6,00% em 2012 e 2018).

A Figura 1 demonstra as oscilagdes na TMI apresentadas pela 4* RS no decorrer de
9 anos, contrariamente ao que ocorreu no Brasil, na Regido Sul e no estado do Parana no mesmo

periodo, cuja reducdo apresenta-se gradativa e com tendéncia para queda.

Figura 1: Taxa de mortalidade infantil e tendéncia segundo local Brasil, Regido Sul, estado do
Parana e 4° Regional de Salude do Parana entre os anos de 2011 e 2019.
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Fonte: DataSUS. Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC) (BRASIL, 20210.

A TMI apresenta tendéncia estacionéria na 42 RS no periodo de estudo, (p=0,635)
em contraposicao ao que se observa no Brasil, Regido Sul e Parana, em que houve tendéncia
decrescente significativa, conforme verificado na Tabela 2.



23

Tabela 2: Tendéncia da taxa de mortalidade infantil segundo local Brasil, Regido Sul, estado
do Parana e 42 Regional de Saude do Paran4,2011 a 2019.

Local R2 r (Pearson) p Bo (1C95%0) Bz (1C95%0) Tendéncia
Brasil 0,856 0,925 0,001 | 12,83 (12,66_13,01) | -0,18 (-0,25_-0,11) | Decrescente
Regido Sul | 0,787 0,887 0,001 | 10,53(10,32_10,75) | -0,18 (-0,27_-0,10) | Decrescente
Parané 0,894 0,945 0,001 | 10,87 (10,72_11,02) | -0,19 (-0,24_-0,13) | Decrescente
42RS 0,033 0,180 0,635 | 11,5(9,85_13,14) -0,13 (-0,77_0,50) | Estacionaria

Fonte: DataSUS. Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos

Vivos (SINASC) (BRASIL, 2021).

Legenda: R2- coeficiente de determinacdo; R (Pearson)- coeficiente de correlacdo; p < 0,05 (significancia); pO-
Beta zero-coeficiente anual médio da TMI; f1- Beta 1-coeficiente do efeito linear (velocidade); IC95%- intervalo

de confianca de 95%.

Na Figura 2 é possivel observar que a tendéncia da mortalidade infantil no Brasil,

na Regido Sul e no estado do Parand apresenta-se decrescente. J4 na 4% RS, a tendéncia

apresenta-se estacionaria.

Figura 2: Tendéncia da taxa de mortalidade infantil segundo local Brasil, Regido Sul, estado
do Parana e 4? Regional de Saude do Parana no periodo de 2011 a 2019.
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Em relacdo ao componente faixa etaria dos 6bitos, podemos verificar nos resultados
que o componente NP foi 0 que mais contribuiu para a mortalidade infantil no periodo de
estudo, com propor¢do média de 56,80%, sendo que o menor valor, 44,00%, ocorreu em 2016
e 0 maior, 74,00%, no ano seguinte, 2017. O segundo componente com maior propor¢ao média
foi 0 PN, com 25,90% e o componente NT ocupou a terceira posi¢ao, com 17,30%.

Podemos verificar que, em relagéo as taxas de mortalidade nos componentes faixa
etaria, a mesma oscilacéo encontrada na TMI por dbitos totais ocorre nos demais componentes,
com tendéncia a reducdo nos componentes Infantil, NP e NT e elevacdo no componente PN,

porém sem diferenca significativa (Figura 3).

Figura 3: Taxa de mortalidade infantil e tendéncia segundo componente de faixa etaria do 6bito
da 42 Regional de Salde do estado do Parana entre os anos de 2011 e 2019.
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Fonte: DataSUS. Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC) (BRASIL, 2021).

A TMI relacionada ao componente tipo de causas, no periodo em estudo,
demonstrou que as causas evitaveis (CN) apresentaram uma proporcao média de 69,70% com
relacdo as demais causas e apresentam tendéncia crescente, sendo que a maior taxa, 10,17
0bito/1000 NV foi registrada em 2016. O componente CNCE apresentou propor¢do média de
27,20% e esta em descenso. Por fim, o componente CMD teve a menor propor¢do média, 3,10%

e encontra-se em estabilidade (Figura 4).
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Figura 4: Taxa de mortalidade infantil e tendéncia segundo componente tipo de causas do 6bito
da 42 Regional de Saude do estado do Parané entre os anos de 2011 e 2019.
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Fonte: DataSUS. Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC) (BRASIL, 2021).

A apresentacdo dos resultados concentra-se agora nos subgrupos das causas
evitaveis. Salienta-se que este subgrupo esta em consonancia com a Lista Brasileira de Causas
de Morte Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Sadde em Menores de Cinco Anos e
que todas sdo reduziveis por acbes adequadas, segundo o tipo de intervencdo de saude e de
acordo com a tecnologia disponivel.

A Tabela 3 apresenta a mortalidade proporcional e as TMI segundo 0os componentes
dos subgrupos de causas evitaveis. O componente “reduziveis por agdes de imunoprevengio”
ndo foi apresentado, uma vez que ndo teve registros. O componente da causa evitadvel AMGP e
RN representa 85,70% dos 6bitos no periodo, com reducdo de 7,00% na proporcionalidade
entre 2001 (93%) e 2019 (86%). O componente ADT representa 6,50% na proporcionalidade
total dos 6bitos e PAS, 7,80%. O componente AMGP e RN possuem subgrupos proprios, sendo
0 componente AMG o que mais contribuiu para a mortalidade infantil e representa 59,50% do
total de 6bitos, seguido do componente AMP com 13,70% e ARN com 12,50%.
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Tabela 3: Numero de 6bitos, taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos, propor¢do média e variagdo percentual em menores de um ano por

subgrupo das causas evitaveis. 4% Regional de Saude, PR, Brasil, 2011 a 2019.

AMGP e RN AMG AMP ARN ADT PAS
Ano TOTAL
n T™I % n TMI % n TMI % n TMI % n TMI % n ™ %
2011 13 566 92,80% 8 348  57,10% 0 0 0% 5 2,18 3570% | 1 0,44 7,20% 0 0 0% 14
2012 16 6,87 80,00% 10 4,30 50,00% 3 1,29  15,00% 3 129 1500% | 2 0,86 10,000 | 2 0,86 10,00% 20
2013 16 7,01 88,90% 8 3,51  44,40% 2 0,88 11,10% 6 2,63 3330% | 1 0,44 5,60% 1 044 560% 18
2014 18 7,74  90,00% 13 559  65,00% 4 1,72 20,00% 1 0,43  5,00% 1 0,43 5,00% 1 043 5,00% 20
2015 15 6,33 93,75% 13 549  81,25% 2 0,84 12,50% 0 0 0% 0 0 0% 1 042 6,25% 16
2016 19 8,02 79,20% 12 5,06  50,00% 5 2,11  20,80% 2 0,84 8,30% 1 042 4,20% 4 1,69 16,70% 24
2017 15 6,14 79,00% 11 450  57,90% 3 1,23 15,80% 1 041 525% 1 041 525% 3 1,23 15,80% 19
2018 20 8,30 87,00% 15 6,22 6520% 4 166 17,40% 1 041 4,35% 3 1,24 13,05% | O 0 0% 23
2019 12 522 85,70% 10 435 71,40% 0 0 0% 2 0,87 1430% | 1 044 7,15% 1 043 7,15% 14
TOTAL | 144 - 85,70% | 100 - 59,50% 23 - 13,70% | 21 - 12,50% | 11 - 6,50% | 13 - 7,80% 168
VP -1 044  -7,65% -2 0,87 25,04% 0 0 0% -3 -131 5994% | O 0 -0,69% | 1 043 7,15% -

Fonte: DataSUS. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) (BRASIL, 2021).

Legenda: AMGP e RN- Adequada atencdo a mulher na gestacdo, parto e ao recém-nascido; AMG- Adequada atencdo a mulher na gestagdo; AMP- Adequada atencdo a mulher no
parto; ARN- Adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido; ADT- A¢Oes adequadas de diagnostico e tratamento; PAS- Acbes adequadas de promogdo a salde, vinculadas a a¢Bes
adequadas de atencdo a saude.
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Na andlise de tendéncia, embora as diferencas ndo sejam significativas (p>0,05),
pOde-se observar que o componente ARN apresenta discreta reducdo, enquanto que o
componente AMG apresenta discreta elevacdo. Quando associado ao componente RN,
observou-se estabilidade da tendéncia. Os componentes ADT e PAS apresentam discreta

tendéncia para elevacdo (Figura 5).

Figura 5: Tendéncia da taxa de mortalidade infantil segundo subgrupo de causas evitaveis na
42 Regional de Saude do Estado do Parana entre os anos de 2011 e 2019.
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Fonte: DataSUS. Sistema de Informac6es de Mortalidade (SIM) e Sistema de InformacBes de Nascidos Vivos
(SINASC) (BRASIL, 2021).
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DISCUSSAO

Em busca de estudos semelhantes na literatura, ndo foram encontradas pesquisas
com andlise da mortalidade infantil na 42 Regional de Saude e nos municipios que dela fazem
parte, ou seja, possivelmente esta seja a primeira pesquisa com este escopo.

A TMI estima o risco de um individuo morrer no primeiro ano de vida e possibilita
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas em saude, bem
como acOes de atencdo ao pré-natal e parto, e € um indicador utilizado para a avaliacdo dos
niveis de salde e de desenvolvimento socioeconémico da populacdo (BRASIL, 2014a;
FRANCA, 2012).

De acordo com a ONU e o UNICEF, os paises do continente africano apresentam
as maiores taxas de mortalidade infantil do planeta. Em contrapartida, paises como os Estados
Unidos, Australia e Japao tiveram, em 2019, TMI de 5,33, 3,13 e 1,92 6bitos/1000 NV,
respectivamente. Nesse mesmo ano, o Brasil apresentou TMI de 12,39 6bitos/1.000 NV, a
Regido Sul de 10,24 6bitos/1000 NV, e no Parana, a TMI foi de 10,94 6bitos/1.000 NV
(PARANA, 2016).

Embora a TMI no Brasil mostre-se elevada quando comparada a paises
desenvolvidos, esse patamar foi suficiente para que o pais alcangasse o quarto objetivo tracado
no documento “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”. Nele se assumiu como
compromisso a reducdo nacional da taxa de mortalidade infantil para 15,7 6bitos/1.000 NV até
2015 (IPEA, 2014).

O Brasil tem apresentado redugdo na taxa de mortalidade infantil. Esta reducdo
ocorreu em todas as regides brasileiras, especialmente no Nordeste. De 1990 a 2012, esta regido
apresentou redugao significativa na TMI, passando de 75,8 6bitos/1000 NV, considerada maior
taxa do pais em 1990, para 17,1 6bitos/1000 nascidos vivos em 2012. A diminui¢do dos 6bitos
infantis foi também notoria para o estado do Ceard. No periodo de 2000 a 2010, a taxa de
mortalidade infantil foi de 26,5 6bitos/1000 NV em 2000, caindo para 13,1 6bitos/1000
nascidos vivos no ano de 2010. Apesar da diminui¢do observada no Nordeste brasileiro,
principalmente no Ceard, alguns municipios do estado ainda apresentam TMI com indices
acima dos recomendados por 6rgdos internacionais, semelhante ao que ocorre no estado do
Parana (BRASIL, 2014a; SANDERS et al, 2017).

As regides de salude do Parana também apresentam diferencas no perfil de

mortalidade infantil que variam em seu coeficiente, semelhante ao que ocorre em outras regides
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nacionais. Como exemplo, podemos citar as regionais de satde de Francisco Beltrdo, Cianorte
e Paranavai que, em 2015, apresentaram as menores TMI do Parand, com 9,1 6bitos/1.000 NV.
Em contrapartida, as regionais de Guarapuava, Foz do Iguagu, Campo Mourdo, Umuarama e
Apucarana foram as que tiveram as maiores TMI, entre 13,8 e 15,3 6bito/1000 NV, porém sem
grandes oscilagdes como as encontradas na de Irati. Estas diferencas e oscilacdes demonstram
a necessidade permanente de anélise conjunta e articulagdo com a Rede Mae Paranaense,
Comité de Mortalidade Infantil, GTARO e outros setores da Secretaria Estadual de Saude
(SESA), bem como com o Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) e a
Comissao Interestadual Bipartite (CIB), para adequacdo das acbes loco-regionais referentes a
vigilancia do 6bito infantil (PARANA, 2016).

A TMI na 4* RS apresentou oscilagdes preocupantes no decorrer de 9 anos,
contrariamente ao que ocorreu na maioria das regionais de saude do Parana, regides do pais ou
no proprio Brasil (PARANA, 2016), cuja redugdo apresenta-se gradativa e com tendéncia para
queda.

A partir do exposto, percebe-se que as diferencas estatisticas em relacdo a TMI sao
manifestagcdes das disparidades socioecondmicas e ambientais que ainda dificultam o acesso e
uso dos meios de promogao, prote¢do e recuperagdo da saide (BATISTA; CRUZ, 2015). Neste
sentido, a TMI ¢ um dos indicadores para a pactuacdo interfederativa e tem como meta a
reducdo da mortalidade infantil. Para que essa meta seja alcancada, ¢ fundamental garantir a
promocao do cuidado integral as pessoas nos ciclos de vida (crianga, adolescente, jovem, adulto
e idoso), considerando as questdes de género, orientagdo sexual, raga/etnia, situagdes de
vulnerabilidade, as especificidades e a diversidade na atencdo basica, nas redes tematicas e nas
redes de aten¢do a satide (BRASIL, 2014a).

A busca por estratégias de reducdo da mortalidade infantil sdo fundamentais para a
garantia da qualidade de satde de uma populacdo. Neste sentido, sdo necessarias iniciativas que
abranjam a ampliacdo das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), a formulacdo e a
implementacao de politicas e acdes para a atengé@o a salde da gestante e da crianca, a melhoria
da vigilancia da mortalidade fetal e infantil, bem como a ampliacdo e a manutencdo do
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) (PARANA, 2020).

Embora os resultados positivos observados a partir de investimentos na saude
materno-infantil no estado, tais como a implantacdo do programa Rede Mae Paranaense
demonstrem reducdo na TMI, o Parana e a regional de saude de Irati ainda apresentam taxas

elevadas de mortalidade infantil quando comparadas a de outros estados, regides e paises com
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o mesmo perfil socioeconémico, sendo possivel suspeitar de iniquidades regionais e a
necessidade de uma investigacdo mais focal (FRANK et al, 2016).

A redugdo da mortalidade infantil ¢ um dos principais indicadores de desenvolvimento de um
pais, embora permane¢a como uma grande preocupacado para a area de saude publica no Brasil
em suas mais diversas regides. Apesar de seu nitido declinio, a TMI por causas evitaveis ainda
é considerada elevada e incompativel com o desenvolvimento de determinadas regifes ou do
pais como um todo. Torna-se evidente a necessidade de superagdo de sérios problemas, como
as persistentes e notorias desigualdades regionais e intra-urbanas, com concentracdo dos dbitos
na populacdo mais pobre, dificuldade ou falta de acesso aos servicos assistenciais em salde,
bem como a presenca de iniquidades relacionadas a grupos sociais especificos (NASCIMENTO
etal., 2014; LISBOA et al., 2015).

A tendéncia da mortalidade infantil no Brasil e na regido sul apresenta-se
decrescente, tendo em vista a consideravel reducdo na TMI nos ultimos anos. Reducdo
consideravel também ocorre no estado do Parana, onde é possivel observar o decréscimo desse
indicador, em especial no periodo de 2001 a 2011, quando a TMI passou de 17,4 para 11,6
6bitos/1000 NV, ou seja, taxas inferiores aquelas observadas para o conjunto dos municipios
brasileiros (PARANA, 2014; RIPSA, 2008). Contudo, na 42 RS a reducdo na TMI apresenta
grandes oscilacdes e ndo ocorre de forma linear como nos demais locais utilizados na
comparacao pressupondo tendéncia estacionaria da TMI.

Ressalta-se que ao se realizar a estratificacdo da TMI por municipios do Parana, as
oscilagdes manifestam-se mais expressivamente, uma vez que esse coeficiente sofre influéncias
do numero de nascidos vivos, assim como acontece com a mortalidade materna. As taxas de
mortalidade em menores de um ano, nos municipios, variam de zero a mais de 21,6 6bitos/1.000
NV, semelhante ao que ocorre nos municipios da 42 RS (PARANA 2016).

As informag0es acima detalhadas podem ser confirmadas através de dados oficiais
da situagcdo mundial da infancia publicados pela Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU) que
indicam que diferengas observadas em uma localidade, como a 4* RS do estado do Parana,
apresentam forte associagdo com as condicdes socioecondmicas € de acesso aos servigos de
saude disponiveis em cada regional e, consequentemente, em cada municipio que dela faz parte,
constituindo-se em um indicador de iniquidade relacionado a grupos especificos (ONU, 2016).
Devido a este fato, o0 Ministério da Saude recomenda que o indicador de mortalidade infantil
seja representado pelo numero absoluto de oObitos, em municipios com menos de 100 mil
habitantes (BRASIL, 2014a).
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Quando analisada por faixa etaria, a TMI no componente NP apresentou a maior
proporcionalidade de 6bitos. 1sso também é observado em outros estudos, sugerindo causas de
Obitos associadas principalmente a assisténcia ao pré-natal e parto, a atencéo inadequada ao
recém-nascido na sala de parto e a unidade neonatal, necessitando de maior atencdo perinatal
(NASCIMENTO; ALMEIDA; GOMES, 2014; RAMALHO et al, 2018; SALA; LUPPI, 2020).

Investigagdes mostraram reducéo importante nas taxas de mortalidade neonatais no
Brasil entre 1990 e 2007 (BARROS et al., 2010; BRASIL, 2011). Mundialmente, a taxa de
mortalidade neonatal reduziu de 36 06bitos/1.000 NV em 1990 para 19 6bitos/1.000 NV em
2015. Na America Latina e Caribe, nesse mesmo periodo, passou de 23 6¢bitos/1.000 NV para
10 6bitos/1.000 NV, e nos paises desenvolvidos de 8 6bitos/1.000 NV para 4 6bitos/1.000 NV
(WHO, 2015). Contudo, o componente neonatal continua sendo 0 que representa maior
destaque na mortalidade infantil global e no Brasil (BRASIL, 2014b). No Parand, essa
caracteristica se reflete da mesma maneira (PARANA 2016).

O obito no periodo neonatal tem maior relagdo com os cuidados recebidos durante
o pré-natal, parto e ao RN, sendo na maioria das vezes evitaveis por medidas preventivas e de
atengdo realizadas na Atencdo Primaria a Satde (APS), especialmente pelas equipes de ESF
(BRASIL,2012a). A ocorréncia de dbitos no periodo neonatal na regido da 4* RS pode estar
relacionado ao nimero reduzido de equipes da ESF preconizado pelo Ministério da Saude em
alguns dos municipios desta regional de satde.

Em consulta realizada junto ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude
(CNES) e ao Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social (IPARDES), na
competéncia de dezembro de 2019, os municipios que fazem parte da 4* RS possuiam equipes
de ESF dentro e abaixo do recomendado, sendo que 5 municipios estdo dentro do recomendado
pelo MS para que cada ESF seja responsavel por, no méximo, 4 mil pessoas € 4 municipios
estdo abaixo do recomendado. O municipio de Irati, sede da 4* RS, foi o que mais contribuiu
para que a recomendacdo nado fosse alcangada, influenciando em mais de 100% do total para o
nao cumprimento da recomendacao, o que corrobora com o discutido no paragrafo anterior.

As causas de mortes evitaveis sdo aquelas totalmente ou parcialmente preveniveis
por efetiva acdo dos servicos de salde, disponivel em um determinado local e periodo. Ainda,
a classificagdo desses eventos permite a construcdo de indicadores sensiveis & qualidade da
atencdo a saude prestada pelo sistema de saude (MALTA, 2007).

Mortes infantis classificadas como evitaveis decorrem de uma combinacdo de
fatores bioldgicos, sociais, ambientais, culturais e de falhas na assisténcia a saude. As
intervencdes dirigidas a sua reducdo dependem, portanto, de mudancas estruturais relacionadas
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as condicdes de vida da populacdo, assim como de acOes diretas definidas pelas politicas
publicas de saide (FRANGCA et al., 2012; SILVA et al., 2014; LISBOA et al., 2015).

A mortalidade por causas evitaveis na 42 RS apresenta tendéncia crescente, embora
sem diferenca significativa, diferentemente do que ocorre em outras regides do pais cuja
tendéncia é decrescente. A reducdo da mortalidade em diversas regides, estados e municipios
do Brasil deve-se em sua maioria ao declinio dos ébitos por causas evitaveis. De acordo com
nota técnica do Ministério da Saude, entre 1996 e 2007, 70,0% dos 6bitos infantis poderiam ter
sido evitados. Estudo sobre a analise das tendéncias dos 6Obitos infantis no Brasil entre 1997 e
2006 estimou reducdo de 37,0% nas causas evitaveis, 75,7% nas causas mal definidas e 2,2%
nas demais causas de morte (MALTA et al, 2010; DUARTE, 2007).

Em relacdo aos sistemas de informacéo de dbito, quando as causas mal definidas,
ndo informadas ou ignoradas estdo abaixo dos 10%, considera-se uma informacgéo de boa
qualidade (MELLO et al, 2013). Nesta pesquisa, a proporcao média de causas mal definidas na
42 RS representou apenas 3% do total de obitos infantis no periodo, caracterizando-se como
uma informac&o dentro do esperado. Contudo, como as causas evitaveis sdo sensiveis a atencao
a saude de boa qualidade, alguns municipios da 4% RS poderiam ter demonstrado melhoria no
desempenho do sistema de salde, especialmente aqueles com cobertura de equipes de ESF
acima do recomendado pelo MS, como ja abordado nesta pesquisa, demonstrando certa
ineficiéncia desses servicos para o que lhes compete: assisténcia a salde de qualidade nas
diferentes etapas da vida. Tal hipdtese se sustenta no notdério aprimoramento de oferta,
cobertura e utilizacdo das acbes e servigcos vinculados ao SUS e a reducdo linear nas TMI
(MARTINS et al, 2013).

Os componentes dos subgrupos de causas evitaveis também apresentam oscilagdes
na TMI, reflexo do que ocorre nos outros componentes. 1sso torna evidente a necessidade de
uma maior atencdo por parte dos servicos de satde, profissionais, gestores e entidades de apoio
dos municipios da area de abrangéncia da 42 RS. Em outras palavras, essa regional necessita
disponibilizar mais apoio orientativo, cooperacdo profissional, treinamentos e capacitacoes,
bem como inteligéncia técnica necessaria para auxiliar os municipios na reducéo linear das
taxas de mortalidade infantil, fomentando a busca continua e crescente da eficiéncia com
qualidade.

Como exemplo de cooperacdo técnica fornecido pelas regionais de saude estéo os
treinamentos e capacita¢fes acerca dos temas relacionadas a mortalidade infantil e materna.
Um desses temas refere-se a Rede Mae Paranaense (RMP), que foi definida como uma rede

prioritaria,
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baseada na analise dos indicadores de mortalidade materna e infantil que estavam
estagnados ao longo dos Ultimos anos, com uma grande desigualdade entre as
regides de salde e a auséncia de pontos de atencdo organizados para atender as
gestantes e criangas. Com um percentual de 81% de mortalidade materna e 61% de
mortalidade infantil, por causas evitaveis, no periodo de 2006 a 2010 (PARANA,
2016 pg 122).

Conforme ja discutido no componente faixa etaria do obito, a mortalidade neonatal
tem forte associa¢do com a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, j a mortalidade
pos-neonatal sobre forte influéncia da infraestrutura ambiental e o desenvolvimento
socioeconémico, relacionados a desnutricdo infantil e a infeccBes a ela associadas (RIPSA,
2008, BARRETO, 2011).

Dessa forma, quando verificamos reducéo de obitos nesse componente, ha fortes
indicios de que estdo ocorrendo melhorias na atencdo ao parto, no manejo obstétrico das
complicacBes do parto e a reanimacdo e assisténcia neonatal, como acesso aos cuidados
intensivos (MALTA et al, 2010; FRANCA, 2012).

Retornando a andlise de tendéncia, podemos supor que a reducdo no componente
ARN esteja relacionada a melhoria na qualidade da atencéo ao neonato e ampliacdo do acesso
aos servicos, corroborando com os demais autores. Esta reducdo pode ter sido motivada
especialmente pela implantacdo da UTI Neonatal da Santa Casa de lIrati, que dispdem de 10
leitos intensivos de neonatologia, faz parte do Rede Cegonha e é referéncia para o estado e para
0s municipios da 42 RS.

Em relacdo ao componente AMG, a tendéncia esta indicando elevacéo. Isto pode
se dar ao fato da baixa cobertura de ESF em alguns municipios da 42 RS e, especialmente ao
pré-natal no municipio de Irati ser centralizado, isto é, ocorre em um unico local, eximindo as
demais equipes de ESF desse cuidado e desfavorecendo o acesso, especialmente para aquelas
gestantes que residem distantes do servicgo centralizado. Devido ao municipio de Irati ser a sede
da 42 RS e 0 maior dos demais municipios, seus dados tem maior impacto no conjunto total.

A qualidade da consulta pré-natal depende de varios fatores, entre eles destacam-se
a infraestrutura, a distancia da unidade de saude em relagdo ao domicilio da gestante e
principalmente a quantidade e qualidade dos recursos humanos. Soma-se a este fato o nimero
insuficiente de profissionais médicos e enfermeiros, capacitados e disponiveis para atuagdo
neste nivel da assisténcia (CARDELLI et al, 2016).

A implantacgao de politicas publicas voltadas para as gestantes tem permitido maior
acessibilidade ao inicio precoce do pré-natal por meio da descentralizacdo do atendimento, o

que contribuiu para melhoria dos indicadores. Neste sentido, ponto importante acerca da
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atencdo ao pré-natal foi a implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF), hoje
denominada como Estratégia de Satde da Familia (ESF). Essa estratégia ¢ apresentada como
proposta de reorientagdo do modelo assistencial, tornando-se como eixo estruturante deste nivel
de organizagdo de saude. Propde-se que a assisténcia pré-natal ocorra nas UBS, caracterizadas
como a principal porta de entrada do sistema e formacdo de vinculo para o cuidado
(RODRIGUES et al, 2011; ALBERTI et al, 2016).

Os componentes AMP e ARN merecem destaque pela participa¢édo do Alojamento
Conjunto da Santa Casa de Irati e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Esta
instituicdo, além de ser Hospital Amigo da Crianca é referéncia em gestacdo de alto risco para
0s municipios da 42 RS e atendimento intensivo em neonatologia, sendo a unica institui¢do da
regido com atendimento 24 horas, apoiado por plantdo médico presencial obstétrico e
pediatrico. Estas caracteristicas auxiliam na prestacdo de servigo técnico e de qualidade para as
gestantes e seus bebés, contribuindo consideravelmente para a reducao ou nao elevagao da TMI
na 4* RS.

As politicas publicas de aten¢do a saude da crianga visam a prote¢do, a promog¢ao ¢
a prevencao da mortalidade infantil e neonatal pautada na integralidade do cuidado e na busca
da equidade social. Por meio de programas, projetos e agdes, sdo preconizados ao neonato e a
mae aten¢do qualificada ao pré-natal, parto e puerpério; alojamento conjunto; identificagdo do
recém-nascido de risco; primeira semana de saude integral para mae e recém-nascido (com a
realizagdo de visita domiciliar e triagem neonatal); incentivo ao aleitamento materno;
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; imuniza¢do; aumento do nimero de
leitos neonatais; melhora na estrutura fisica dos servigos; acesso e transporte; capacitacdo
profissional (BRASIL, 2011; FRANCA et al, 2017).

As UTIN sdo coadjuvantes importantes nos cuidados prestados aos neonatos de
risco, pois dispbe de tecnologias avancadas, proporcionando diferentes modalidades de
ventilagdo mecénica, monitorizacdo e cuidados neonatal que garantem a sobrevida desse grupo
(HUBNER et al, 2009).

O direcionamento das politicas de saude para a reducdo de 6bitos no periodo
neonatal e neonatal precoce tem resultado na implantagéo e aumento da oferta de UTIN. Nos
Galtimos anos, houve um aumento no nimero de leitos intermediarios e de terapia intensiva
neonatal no setor publico, principalmente nas regifes metropolitanas do Sul e Sudeste. A
implantacdo de unidades de tratamento intensivo proporciona a sobrevivéncia de recem-
nascidos cada vez mais prematuros e de baixo peso, porém, mesmo com cuidados especificos,

ainda se verifica grande proporcao de 6bitos neste grupo (ASSIS et al, 2008).
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Dados da Pesquisa Nacional de Satide Dados mostram uma ampliagdo do acesso a
atencdo pré-natal no pais nos ultimos anos e evidenciaram que 97,40% das mulheres declararam
ter feito acompanhamento pré-natal, 83,60% o iniciaram com menos de 13 semanas de gestagao
e 78,30% tiveram 6 ou mais consultas (BRASIL, 2014). Houve ampliacdo da assisténcia pré-
natal no pais, o que ¢ consistente com a ampliacao da APS, especialmente com a implantagao
de mais equipes de ESF (GIOVANELLA et al., 2009). Contudo, na regido da 4* RS, esta
ampliagdo de equipes ndo estd ocorrendo de maneira uniforme. Municipios pequenos possuem
cobertura adequada de equipes; municipios maiores, como a sede, Irati, estdo distantes desses
dados, o que vai contrario aos dados da pesquisa nacional, influenciando na TMI e dificultando
sua reducao linear.

Diversas pesquisas informam que a atengdo pré-natal inadequada ¢ resultante de
situacdes como acesso aos servicos de saude, desigualdade social e aceitagdo da gestagdo.
Afirmam ainda que a assisténcia pré-natal inadequada ¢ um dos fatores de risco mais
importantes na mortalidade neonatal (FRANCA, 2012; GIOVANELLA et al, 2009; BRASIL,
2014).

Além disso, quando o pré-natal é conduzido adequadamente e em tempo oportuno,
certamente ocorrera reducdo da mortalidade infantil. Neste sentido, deve-se prezar ndo somente
pela quantidade de consultas, mas pela qualidade da assisténcia. Figueiredo et al, 2012)
evidenciou que mesmo em casos de quantidade de consultas adequadas, 0s ébitos evitaveis
relacionados ao pre-natal continuaram ocorrendo, o que demonstra déficit na assisténcia,
auséncia de meios para se qualificar a assisténcia no pré-natal e a insatisfacdo das gestantes por
ndo terem suas queixas valorizadas durante as consultas. Portanto, ha a extrema necessidade de
se ampliar o acesso, bem como intervir na melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal, com
adequado acompanhamento e manejo das gestantes, especialmente aquelas com fatores de risco
e complicacdes e isto somente serd possivel descentralizando a assisténcia, permitindo acesso
facilitado e oportuno.

Quanto aos componentes ADT e PAS, estes representam as menores propor¢des no
periodo de estudo. Alguns estudos apontam que o grupo de causas reduziveis por agodes
adequadas de diagndstico e tratamento, que inclui as pneumonias e outras doengas bacterianas,
apresentou a terceira maior redugdo neste periodo. No Brasil, esse resultado pode ser atribuido
a expansao da rede basica de atengdo a satide e ESF no pais (GIOVANELLA et al, 2009). Ja as
causas evitaveis e reduziveis por acdes adequadas de promogdo e atengdo a satde, embora
apresentem taxas baixas, se associadas as taxas dos Obitos infantis evitaveis, indicam problemas

relacionados com a assisténcia materno-infantil, que ndo podem se restringir as agdes realizadas
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no periodo do parto e pds-parto. E necessario o desenvolvimento de agdes de carater preventivo,
antes mesmo da mulher engravidar, como o planejamento reprodutivo, o empoderamento

feminino e a garantia de acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2013).



37

7 CONCLUSAO

Estudos sobre mortalidade infantil sdo extremamente necessarios e importantes
tanto para a 4area da pesquisa como para as politicas publicas, bem como para o
acompanhamento e avaliacdo da qualidade de saude, seja de um pais, regido, estado ou
municipio.

Diversas sao as a¢des frequentemente estimuladas e praticadas para que os sistemas
de informagao sobre mortalidade e nascidos vivos sofram melhorias, embora ainda ocorram
discussdes sobre as subnotificagdes desses sistemas. Contudo, isto contribui para que
pesquisadores ¢ instituicoes melhorem os dados disponibilizados dentro desses sistemas,
oportunizando informagdes mais fidedignas, busca ativa de casos, analise multiprofissional,
atuagdo dos comités de investigacao de 6bitos, etc.

O uso de indicadores de mortes evitaveis tem sido apresentado na literatura como
ferramenta util para o monitoramento do impacto do setor de Saude sobre o risco de morte das
populagdes. O monitoramento por meio do TMI, juntamente a identificacdo das causas
associadas aos 6bitos, constitui ferramenta fundamental para elaborar politicas publicas mais
adequadas e eficientes, direcionadas ao controle da mortalidade especifica da populacao
analisada.

Verificamos que a TMI na 4* RS apresentou um comportamento de oscilacdo em
seus coeficientes que ainda se mantém alto quando comparados a outros locais ou regionais de
saude. Isto demonstra a importancia de uma aten¢do focada nas causas de morte evitaveis,
especialmente relacionadas com a atencdo adequada as gestantes, componente que apresentou
maior propor¢io em relagio aos 6Obitos totais. E necessario fortalecer a atuagdo das equipes de
ESF e implantar novas equipes para avangar na qualidade do pré-natal, no manejo das gestantes,
no acesso facilitado, descentralizado e oportuno, em particular, quando os Obitos nesse
componente estdo relacionados com as condi¢des maternas, como infecgdes do trato urindrio,
diabetes, hipertensao, etc.

Por fim, este estudo traz evidéncias relevantes sobre a mortalidade infantil por
causas evitaveis na 42 RS e podera auxiliar na discussdo de questdes relacionadas a organizagao,
qualidade e acesso aos servicos de saude, bem como na identificacdo dos dbitos que poderiam
ter sido prevenidos ou evitados por uma adequada atencdo a saide materno-infantil. Contudo,
apresenta limitagdes que merecem ser discutidas. A utilizacdo de dados secundarios limita o
estudo em sua capacidade analitica, pois restringe as variaveis de estudo e a qualidade dos dados

analisados. Outro aspecto refere-se & propria limitacdo dos estudos descritivos, 0s quais
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permitem apenas levantar hipoOteses sobre a contribuicdo dos servicos de saude e dos

determinantes socioeconémicos nas tendéncias encontradas, o que demandara estudos futuros.
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