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DEDICO

As familias assoladas pela Mortalidade
Infantil, ainda que esta pesquisa seja apenas
um modesto esforgo para que jamais nos
esquegamos das pequeninas criang¢as, anjos
herdis e heroinas, que pereceram na luta

pelo fio da vida.

No6s lembraremos eternamente de vocés!
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RESUMO

O indicador social Mortalidade Infantil e as informacdes sobre politicas publicas do
Pré-natal, analisados juntos, sdo capazes de aferir o nivel de desenvolvimento em
populagdes. Os estudos oferecem a gestdo publica, acesso a um espectro de
diagndsticos da evolugédo social em recortes geograficos, como por exemplo, nas
Regides de Saude, que o Ministério da Saude define como agrupamentos de
municipios com similaridade de caracteristicas; o Rio Grande do Sul possui 30
destes recortes e a provocagdo para realizagdo da pesquisa justificou-se na
necessidade de contribuir com a gestdo de saude publica, cujo objetivo da
investigacdo foi apontar entre as Regides de Saude gauchas, com maiores
caréncias sociais, a que tenha apresentado o pior desempenho aferido na analise
conjunta dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Pré-natal no periodo de 2014-
2018. A metodologia balizou-se na coleta dos dados absolutos por: nascimentos;
obitos infantis gerais e por causas evitaveis; assisténcias Pré-natal realizadas,
inadequadas ou nao realizadas, nao classificadas; os mesmos foram tratados e
representados por calculos estatisticos e cartografias. Os resultados acumulados
das variaveis possibilitaram a formacdo de scores, da Regido de Saude e a partir
dessa técnica, a apuragao dos dados calculados apontou para um pior desempenho
da Regiao de Saude 21 — Sul; e entre os municipios que a compde, Capao do Ledo
ocupa a pior posigao. Houve discussao dos resultados com contextualizacdo sobre a
formacdo regional gaucha, Sistema Unico de Saude, informacdes demograficas,
sociais e das possiveis circunstancias ou aspectos diversos, possivelmente, podem
ter contribuido para o desfecho alcangado. Concluiu-se que mesmo com a
realizacdo de alteragbes nos objetivos do projeto inicial, que foram limitados pelas
acdes de enfrentamento a pandemia em curso, obtiveram-se resultados plenamente
satisfatorios, ao apontar que multiplas variaveis atrasam a redugdo da Mortalidade
Infantil na regido de Saude 21 — Sul. As agbes do Pré-natal se mostraram
indispensaveis para a mitigacdo dos Obitos por causas evitaveis e
consequentemente, uma diminui¢ao significativa dos obitos infantis. Estima-se que a
pesquisa possa contribuir como subsidio de analise regional para a gestdo em
saude publica.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Pré-natal. Regides de Saude. Sistema Unico
de Saude. Gestante.



ABSTRACT

The social indicator Infant Mortality and information on public policies for antenatal
care, analyzed together, are capable of measuring the level of development in
populations. The studies offer public management access to a spectrum of
diagnoses of social evolution in geographical areas, such as in the Health Regions,
which the Ministry of Health defines as groupings of municipalities with similar
characteristics; Rio Grande do Sul has 30 of these clippings and the provocation to
carry out the research was justified by the need to contribute to public health
management, whose objective of the investigation was to point out among the Health
Regions of Rio Grande do Sul, with greater social needs, the one that has presented
the worst performance measured in the joint analysis of the Infant Mortality and
antenatal Coefficients in the period 2014-2018. The methodology was based on the
collection of absolute data by: births; general infant deaths and preventable causes;
antenatal care performed, inadequate or not performed, unclassified; they were
treated and represented by statistical calculations and cartographies. The cumulative
results of the variables enabled the formation of scores, from the Health Region and
from this technique, the calculation of the calculated data pointed to a worse
performance in the Health Region 21 - South; and among the municipalities that
comprise it, Capao do Leao occupies the worst position. There was discussion of the
results with contextualization about the regional formation of Rio Grande do Sul, the
Unified Health System, demographic and social information and the possible
circumstances or diverse aspects, possibly, they may have contributed to the
outcome achieved. It was concluded that even with changes in the objectives of the
initial project, which were limited by actions to combat at pandemy, fully satisfactory
results were obtained, pointing out that multiple variables delay the reduction of
Infant Mortality in the Health region 21 - South. Antenatal actions proved to be
indispensable for mitigating deaths from preventable causes and, consequently, a
significant decrease in infant deaths. It is estimated that the research can contribute
as a subsidy for regional analysis for public health management.

Keywords: Infant Mortality. Antenatal. Health Regions. Brazil's Unified Health
System. Pregnant Women.
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1 INTRODUGAO

O Brasil possui realidades espaciais antolégicas quando o assunto a ser
tratado sao as estatisticas vitais de nascimento e morte de criangas. As diferentes
evolugdes sociais no pais ainda marcam uma formagao geografica em constante
transformacdo. A dindmica de estudos do desenvolvimento para determinada
populagao inclui pesquisas acerca da Mortalidade Infantil; potente indicador social,
capaz de aferir 6bitos de criangas até um ano de idade em uma coorte de nascidos
vivos. Em paralelo, outro fator de analise complementa a pauta, ao que pese citar,

as assisténcias ao Pré-natal, cujo proposito fulcral € a mitigagao dos ébitos infantis.

Identificar um periodo especifico que aponta o inicio dos estudos sobre
Mortalidade Infantil € uma relagdo pouco precisa. Os registros eclesiasticos com
dados demograficos da morte de criangas podem ter sido precursores dos estudos
sobre o tema, entretanto, existem amplas informacdes referentes a investigagdes,
fundamentadas em calculos, realizadas Franca do século XIX. No Brasil
contemporaneo, existe uma gama de publicagbes e legislagbes que balizam a
pesquisa sobre a morte de criangas menores de um ano de vida. Além do arcabouco
teérico que cerca a abordagem, ha extenso banco de dados publico que

disponibiliza informagdes para diversos tipos de investigagdes relacionadas a pauta.

Os resultados oriundos de inumeros estudos associados a Mortalidade Infantil
e assisténcia Pré-natal fomentam a gestao publica em saude na busca por reduzir
ao maximo os Obitos infantis por causas evitaveis. A criagdo de uma estrutura de
saude robusta e capilar, denominado de Sistema Unico de Saude, previsto na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 foi o diferencial na
implantagdo de politicas publicas. Observa-se que apos o estabelecimento do
sistema houve maior énfase na atengao basica a saude da gestante e da crianga,
com isso os registros referentes aos o6bitos de criangas passaram a apresentar

queda constante.

Os calculos que apontam os resultados positivos sdo realizados por meio de
indicador social utilizado em todo o mundo: o Coeficiente de Mortalidade Infantil. A
ferramenta em tela € alimentada por estatisticas publicas que compdem
nascimentos e obitos infantis expressos a cada 1.000 nascidos vivos em
determinado periodo de tempo. O emprego do mesmo € constatado em inumeras

investigacoes, haja vista sua facilidade de operacionalizagéo. A estrutura versatil do
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Coeficiente também permite adapta-lo para diversas variaveis que envolvam os
nascimentos, haja vista que basta substituir os 6bitos por outras constantes, como

por exemplo, o Pré-natal.

Assume-se que o0 objeto de estudo € pautado nas questdes voltadas as
ocorréncias regionais no Rio Grande do Sul referente a Mortalidade Infantil e
assisténcia Pré-natal. A investigagcdo aponta problemas no desenvolvimento social
que sao aferidos por indicadores sociais cerne da pesquisa. Ressalta-se que o
estado possui um dos menores Coeficientes de Mortalidade Infantil do Brasil,
entretanto, existem disparidades regionais significativas. A por¢ao mais fragilizada é
a Fronteira Sul, composta por trés Regides de Saude, onde, a R21 — Sul apresentou
o pior desempenho, concomitantemente, o municipio da referida regido com maior

fragilidade é Capao do Leéo.

Em relagcdo a area de pesquisa é preciso considerar algumas informacdes. A
mesma abarca os limites administrativos do Brasil, das Regides de Saude da
Unidade Federativa Rio Grande do Sul, e da Regido de Saude 21 — Sul. O estado
gaucho é fronteirigo com dois paises: Argentina, a oeste e Uruguai, ao sul. Sua area
€ de 281.707,149 km? A proximidade com outras nagdes colaborou com o estilo
cultural e social visto no estado. A Sede do Governo gaucho localiza-se no municipio
de Porto Alegre, localiza-se nas coordenadas geograficas: Latitude 30°01'59"S e
Longitude 051°13'50"W.

Algumas questbes a respeito da investigacdo merecem interpelacao neste
momento. Ha metodologia propria para identificar diferengas regionais especificas
em diversos contextos, como a formagao social e cultural do Rio Grande do Sul, das
relacbes de trabalho ainda no século XIX e das dimensdes territoriais, 0s mesmos
sao condicionantes preponderantes para a existéncia de um desenvolvimento social
dispar entre as regides do estado, o fato fundamenta-se em diversas pesquisas que
apontam para esta questdo. Ao expor as afirmacdes, questiona-se: é possivel
associar os desenvolvimentos regionais desiguais, com scores de piores e melhores
desempenhos, relacionando-os aos resultados quantitativos dos indicadores sociais

Mortalidade Infantil e Pré-natal? Certamente que sim.

A partir do exposto, o objetivo geral da dissertacao foi calcular os Coeficientes
de Mortalidade Infantil e Pré-natal no periodo de 2014-2018, em cada uma das 30
Regides de Saude do Rio Grande do Sul. Como acgbes decorrentes, foram
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estabelecidos o0s seguintes objetivos especificos: mapear os Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal, no periodo de 2014-2018, nas 30 Regides de Saude
do Rio Grande do Sul; elaborar um score de identificacdo, a partir de Coeficientes de
Mortalidade e Pré-natal, com o desempenho de Regides de Saude e municipios
gauchos; identificar, a partir dos Coeficientes de Mortalidade e Pré-natal, o pior

desempenho por Regido de Saude gaucha e seu respectivo municipio.

A organizagéo estrutural da investigacédo é baseada a partir de oito capitulos. A
introdugdo é o primeiro capitulo do estudo. Segue-se na segunda seg¢ao a
constituicdo do referencial tedrico, onde sao abordados a fundamentacdo da
pesquisa e os principais conceitos. O terceiro capitulo traz a metodologia utilizada
para escolha da area de pesquisa, para realizar coleta e calcular os dados, bem
como definir os paradmetros de analise da investigagcdo. O quarto tdpico de
abordagem aponta cartografia que apresenta os resultados calculados. As
dinamicas a respeito do Sistema Unico de Saude s&o abordadas na quinta parte. No
capitulo seis debatemos sobre fatores que estdo associados aos Obitos infantis. A
discussao dos resultados é realizada no capitulo sete. No item oito apresentamos a

concluséo.

Este estudo se justifica ao buscar subsidios e ferramentas sociais que
fomentem as politicas publicas com a urgéncia para evitar a Mortalidade Infantil. O
foco da pesquisa € contribuir com analises sobre a Mortalidade Infantil e o Pré-natal
nas Regides de Saude do Rio Grande do Sul, no intuito de melhorar o entendimento
de fenbmenos sociais que ocorrem no estado. Esperamos que a investigagao possa
contribuir com a gestdo publica em saude ao visar no apoio as futuras agdes de

planejamentos das esferas decisorias.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A escolha das leituras voltadas para o tema é fator primordial para a condugao
dos estudos. Ha de se considerar a abordagem tedrica e empirica nas pesquisas
bibliograficas utilizadas, bem como, abordar as obras, artigos e demais produgdes
textuais que se atravessam ao plano de pesquisa e caminham paralelamente as
acdes de consolidagcdo do cabedal tedrico da dissertacdo em pauta, que possui

caracteristica multidisciplinar e majoritariamente quantitativa.

Buscou-se estabelecer ligacbes entre as informagdes pesquisadas, as
definigbes e conceitos que cercam o tema proposto. A abordagem acerca das
consideragdes a respeito das definicbes de Mortalidade Infantil e Pré-natal, dos
conceitos vulnerabilidade, risco e regiao, fizeram parte do esfor¢go para fundamentar
os principais pontos balizadores da investigagdo. Ressalta-se que o estudo
apresentado ndo € exaustivo, porém considera-se que foram consultadas
publicacdes suficientes para a analise da tematica pesquisada, tanto as especificas

sobre as variaveis como as que capacitavam contextualiza-las.

2.1 CONSIDERAGOES GERAIS

Os assuntos referentes a produgao técnica e académica voltada a Mortalidade
Infantil e ao Pré-natal sdo disponibilizados em diversas plataformas virtuais
ostensivas. A busca por producbdes e titulos que atendessem a tematica da
investigacao ocorreu em repositorios ligados a saude publica e a Geografia;
ressalta-se que existe um grande volume de informagdes referentes a tematica,
entretanto, o refinamento da busca é balizado pelos termos principais da
investigacdo: “Mortalidade Infantil” e “Pré-natal”.

Para obter o estado da arte atual, referente as produgdes com os temas
supracitados, foram realizadas buscas voltadas as areas de atuagéo e da Geografia.
O estabelecimento da pesquisa foi balizado pelo quantitativo de publicagcbes
localizadas por area geral e grande area do conhecimento, que € caracterizada
pelas Ciéncias Humanas e pela area de conhecimento especifico, que é a
Geografia. As buscas foram realizadas a partir do catalogo de teses e dissertagdes
da Coordenagado de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
conforme quadro 01:
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Quadro 01 — Pesquisa de palavras-chave no catalogo de teses e dissertagoes
da Plataforma CAPES

Areas de Palavras-chave ]
conhecimento “MORTALIDADE INFANTIL” “PRE-NATAL”
Area — Geral 728 dissertacbes 2.949 dissertacoes
253 teses 960 teses
Grandg area 48 dissertagcdes 107 dissertacbes
conhecimento
i~ 14 teses 28 teses
] Ciéncias Humanas
Area de conhecimento 7 dissertacbes 3 dissertacbes
Geografia 1 tese 1 tese

Quadro atualizado em: 16/03/2021
Fonte: CAPES (2021). Quadro elaborado por Mendes. F. C.

Ressalta-se que existe um quantitativo pequeno das produgdes supracitadas
na area de conhecimento da Geografia conforme aponta o quadro 01. Para a
Mortalidade Infantil, o numero de dissertagbes em Geografia, equivale a valor
préoximo de 0,96% do resultado total de produgdes para a referida palavra-chave. Ao
considerar o termo “Pré-natal” o quantitativo equivalente de producdo de

dissertacdes é ainda menor, aproximadamente 0,10% das publicagdes.

Com as palavras-chave apontadas no quadro 01, foram acessados diversos
repositérios’ na busca por titulos que agregassem informagdes a investigacéo,
dentre os quais cabe citar: publicagbes da Organizagdo Mundial da Saude;
plataformas da Red Iberoamericana de Innovacion y Conocimiento (REDIB); Scielo e
Scopus; Biblioteca virtual do Ministério da Saude; e algumas revistas: Revista
Brasileira de Epidemiologia da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO); Revista Brasileira de Estudos de Populacdo (REBEP); Revista
Brasileira de Geografia Médica e da Saude; Cadernos de Saude Publica;
Epidemiologia e Servigos de Saude; Ciéncia e Saude Coletiva; Revista Brasileira de
Epidemiologia; Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia; Revista Brasileira de

Saude Materno-Infantil.

Os resultados das buscas para compor o referencial tedrico foram analisados a
partir de técnica que permitiu escolher as producgdes utilizadas como referéncia na
dissertacdo. A partir das buscas com as palavras-chave, citadas no quadro 01,

foram avaliados os titulos que melhor se aplicavam; dos escolhidos, orientou-se por

1 As buscas por artigos de diversos periédicos foram realizadas a partir de plataformas de localizacao,
como por exemplo, REDIB, Scielo e Scopus, respectivamente disponiveis em:
<https://bvsms.saude.gov.br>, <https://www.redib.org/?Ing=pt>, <https://scielo.org> e
<https://www.scopus.com/home.uri>.
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resumos que concatenavam com as ideias propostas na corrente pesquisa; por fim,

caso estivessem alinhados com o tema proposto, seriam estudados na integra.

Salienta-se que as publicacdes técnicas do Ministério da Saude, representam a
grande parte da bibliografia utilizada pela produgcédo académica voltada a saude no
Brasil. As publicacbes atinentes a saude publica, e que sao referéncia para diversos
autores, foram localizadas na Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude.
As Leis, Decretos, Portarias, foram consultadas no Sistema de Legislagdes do

mesmo Ministério. Ambos 0s acessos sao ostensivos e disponibilizados on-line.

Ao contextualizar as caracteristicas sociais atuais, € necessario apropriar-se da
base tedrica da area a ser pesquisada. Para compreender as variaveis sociais do
Rio Grande do Sul, foi necessario tragar um panorama geral das pesquisas que
versam sobre a histéria do estado e da formacdo do Sistema Unico de Saude, e
definir os seguintes conceitos: a Mortalidade Infantil, a assisténcia Pré-natal, a

vulnerabilidade e risco.

2.1.1 Estruturacao base e as referéncias da pesquisa

As caracteristicas da analise regional, com abordagem social que permeiam a
presente investigacdo balizaram a escolha de leituras especificas. A bibliografia a
respeito dos meétodos, orientagdes e técnicas de pesquisa social utilizadas na
produgao académica em Ciéncias Humanas e Sociais foram encontradas em Becker
(2007) e Flowerdew (2005). O estudo envolve, sobretudo, informag¢des e dados

ligados a populagao brasileira em regides especificas.

As analises sociais notadamente fazem parte da condugao de trabalhos que
possuem escopo similar ao que se apresenta. Mesmo que nao tenha sido realizada
uma investigagao caracteristica apenas para grupos individuais, como preveem o0s
trabalhos dos autores supracitados, ambas as interpretagdes a respeito de
pesquisas sociais, contribuiram para a evolucdo de entendimentos e linhas de acéo.
Em relagdo a abordagem quantitativa, os autores também contribuem com
entendimentos de seus tratamentos e analises, certamente essenciais para a

aplicabilidade de técnicas singulares aplicadas a estruturagao da pesquisa em tela.

A ordenagcdo do escopo da redagdo e o arranjo metodologico foram
considerados imprescindiveis para a concepcao do raciocinio de desenvolvimento

da dissertacdo. A organizacdo estrutural basica do trabalho e suas referéncias
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principais incluem: coleta e tratamento de dados por Jannuzzi (2009); produgao
cartografica e estatistica em Ferreira (2014), Fonseca e Martins (2011), Lovett
(2005); estruturacao textual a partir de Hess (2005); arranjo metodolégico em Gil
(2002 e 2008), Lakatos e Marconi (2003); escolha do conceito para abordar a area
de estudo em Benko (1999) e Gomes (2014).

A explanagéao sobre as questdes que se fazem necessarias ao estabelecimento
da discussdo sobre contextualizagdo histérica, desenvolvimento regional e do
sistema de saude brasileiro, foram abordadas a partir dos seguintes autores: histéria
e desenvolvimento regional do Rio Grande do Sul, por Cargnin (2014), Martins
(2016), Pesavento (2002); na discussao a respeito da génese e evolugdo do Sistema

Unico de Saude, em diversas publicacdes do Ministério da Saude.

A importancia de estabelecer a estrutura base da pesquisa balizou a dinamica
de desenvolvimento da mesma. As produgdes acima referenciadas permitiram
instituir parametros de construcdo textual para assuntos gerais que derivam para
abordagens especificas e técnicas, conforme o caso das agdes e politicas sociais
para a saude publica. Para tal, utiliza-se a Constituicao da Republica Federativa do
Brasil, leis, decretos e resolucdes da esfera federal e estadual, além de publicagdes
ligadas ao Ministério da Saude, Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e
Gestao e informagdes da Organizagdo Mundial da Saude.

A Mortalidade Infantil e as assisténcias do Pré-Natal suscitam um carater
técnico de abordagem. As duas definigdes derivam de informagdes especificas que
constam em uma ampla gama de publicagbes institucionais, como por exemplo:
ANVISA (2017); ANS (2018); do Ministério da Saude, em Brasil (1988, 1997, 2000a,
2001, 2002, 2004, 2005, 2009a, 2009b, 2009c, 2010, 2011a, 2011b, 2012a, 2012b;
2018); RIPSA (2008); WHO (2005, 2016); que permitem estabelecer ligagdes
tedricas entre as pesquisas voltadas aos o6bitos infantis e das politicas publicas
voltadas para a gestagcdo e maternidade, como o Pré-natal e a formacéo do Sistema

Unico de Saude.

Essas publicagdes, majoritariamente técnicas, apresentam fundamentos que
por se tratarem de politicas, possuem as linhas gerais concordantes, entretanto
fazem parte de um esforco mundial e protocolos de combate a Mortalidade Infantil.
Inequivocamente que as referéncias acima expostas foram base para a

fundamentacéo da investigagao, entretanto, as produgdes académicas principais de
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apoio empregadas na pesquisa, se mostraram como fundamentais para corroborar

com as abordagens principais.

2.1.2 Producao académica de apoio a investigagao

As abordagens a respeito da Mortalidade e Pré-natal s&o as principais para a
investigacdo em tela. Diante da questdo da identificagdo das especificidades da
Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul, ressaltam-se as publicacbes de Faria
(2016a, 2016b), Mendes (2018), Victora, Grassi e Schmidt (1994). Em relagdo ao
Pré-natal, destacam-se as produc¢des de Fernandes et al. (2015), Sardinha (2014) e
WHO (2016). Entende-se que, para esta investigagao, a interpelagado conjunta das
duas palavras chave é imprescindivel para alcancar os entendimentos necessarios

ao desenvolvimento do estudo.

Demais publicagdes voltadas a Mortalidade Infantil, evitabilidade e o Pré-natal,
também deram suporte a pesquisa. Em relacdo ao citado, cabe apontar as
producdes de Kropiwieck, Franco e Amaral (2017), Malta et al. (2019); Vieira, Kale e
Fonseca (2020); Ruoff, Andrade e Piccoli (2018). Como anteriormente explicado, as
producdes académicas voltadas a tematica sdo complementares, haja vista que

suas pesquisas sdo baseadas em diversas orientagdes do Ministério da Saude.

As questdes que envolvem a Mortalidade Infantil e o Pré-natal sdo objetos de
pesquisa de variadas autorias, contudo, existem distintos recortes de analise.
Mesmo que abordagens voltadas as questdes de saude publica dominem os
referenciais tedricos, observa-se pouca producado que se volta aos interesses de
analise voltados para a Geografia, comprovadamente apontado a partir do
quantitativo de producédo da CAPES.

O estabelecimento da contextualizacdo de assuntos socioespaciais voltados a
Saude Publica, é essencial para o entendimento acerca da evolugcdo social. O
desenvolvimento entre o sul e o norte do Rio Grande do Sul, descrito por Coronel,
Alves e Silva (2007), Haesbaert (1997), lIha, Alves e Saravia (2002); e a abordagem
voltada para alguns municipios ao sul do estado, por Ramos (2018); colaboram para
esse entendimento. A inter-relacdo dos assuntos voltados ao desenvolvimento
gaucho provocou a realizagdo de pesquisas que apontassem quaisquer
discrepancias que pudessem apontar motivos de resultados dos indicadores sociais

menos satisfatorios.
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Em posigdo ndo menos importante, estdo artigos diversos que foram
empregados em prol do desenvolvimento da escrita e fundamentagcdo. As
interpelagdes a respeito do risco e vulnerabilidade foram obtidas das producdes de
Marandola Jr. e Hogan (2004 ); e abordagens sobre territério e redes de Faria (2014);
conferem a pesquisa capilaridade na busca de fatores que possam explicar a
prevaléncia de obitos infantis.

O volume, a diversidade e a qualidade das publicacdes supracitadas colaboram
para a identificacdo de possiveis condicionantes de Mortalidade Infantil. Os mesmos
permitiram estabelecer mais uma parte da fundamentacéao tedrica que cerca o tema,
entretanto, é imprescindivel compreender, como se apresentam as definicdes e

conceitos que impulsionam o desenvolvimento e suas estruturas.

2.2 CONCEITOS E DEFINICOES

A necessidade de se abordar conceitos e definicbes que possam
complementar os entendimentos acerca dos obitos de menores de um ano de vida e
da assisténcia do Pré-natal, que permitem, a esta pesquisa, dar contexto aos
indicadores sociais supracitados. Diante desta demanda, buscou-se esclarecer as
definigdes de Mortalidade Infantil e Pré-natal e os conceitos de vulnerabilidade, risco
e Regido.

2.2.1 Abordagem a respeito da Mortalidade Infantil

Entre as diversas formas de aferir o grau de desenvolvimento de determinada
sociedade é realizado por meio do quantitativo de ocorréncias do fenbmeno das
mortes. A analise executada desta forma € uma das ferramentas quantitativas
indicadoras de desenvolvimento sociais mais importantes do mundo. O calculo é
simples: realizado a partir da razdo entre duas variaveis humanas fundamentais:

nascimento e morte. Entretanto a faixa etaria é o diferencial da medigao.

A morte de criangas com até um ano de vida, definida por Mortalidade Infantil &
abordada como fragilidade de desenvolvimento social em todo o mundo. Para WHO
(2005) a Mortalidade Infantil € parametro mundial utilizado para balizar a evolugao
de determinada populacdo, no mesmo relatério, a Entidade apoia o fato de que a

estatistica que trata a respeito do tema, € uma importante ferramenta para analisar a



28

eficacia das acbes relativas aos cuidados a saude, em especial o cuidado com a
mulher e a crianga no pré-parto e no pds-parto.

No Brasil existe ampla estrutura normativa que guia o item. O Ministério da
Saude, em Brasil (2009), preconiza que a partir de registros?> de nascimentos e
obitos, apenas o profissional médico atesta a condicdo humana de vida, cujo
conceito de nascido vivo é validado pelo sinal vital; mesmo que a crianga tenha
sobrevida de poucos instantes, e por infortunio os sinais vitais venham a cessar, é
atestado o nascido vivo que seguiu ao Obito. A instituicdo de saude deve
imediatamente providenciar declaracdo de nascido vivo e de obito natural. A

situagao apresentada ndo se configura em ébito fetal, mas sim, infantil.

Complicag¢des de saude, doengas congénitas seja durante a gestagao ou apos
o0 nascimento, doencas hereditarias, doengas sexualmente transmissiveis, dentre
outras diversas variaveis epidemioldgicas, sdo exemplos de fatores ligados as
mortes naturais. O Ministério da Saude (BRASIL, 2009c), também aponta que a
propor¢cao de mortes por causa externa, ou nao naturais, muitas vezes consideradas
como mortes violentas sdo associadas a asfixia por leite materno, traumas por

quedas, entretanto ha parametros etarios que definem o 6bito infantil.

Ressalta-se que existem faixas etarias que classificam a crianga que venha a
falecer antes de completar um ano de vida. Ao que compete € importante esclarecer
a respeito das subdivisdes etarias que permeiam o entendimento da definicdo de
Mortalidade Infantil. Para o Ministério da Saude, em Brasil (2005), identifica-se a
morte de criangas em faixas etarias, por dias de vida, com subdivisdo em cinco
categorias principais de mortalidade: neonatal precoce (0 a 6 dias); neonatal (0 a 27
dias); neonatal tardia (7 a 27 dias); pés-neonatal (28 a 364 dias); infantil (até 364
dias). Cabe ressaltar que a coleta de dados e os calculos derivados séo referentes

apenas ao periodo infantil como um todo.

Os estudos baseados em calculos sobre a Mortalidade Infantil ocorrem ha

alguns séculos. Em Wieczorkievicz e Milani (2013) o inicio da preocupagado com a

2 Os fundamentos dos servicos de registros das estatisticas vitais no Brasil sdo baseados
principalmente nos documentos que atestam a condigdo de vida ou morte, ambos representados a
partir da Declaragdo de Nascido Vivo ou da Declaracdo de Obito, atestados pelo profissional de
medicina responsavel, essa funcao é realizada ao nivel das unidades do Sistema Unico de Satde. Os
documentos derivam, dependendo do caso, a Certiddo de Nascimento ou Certiddo de Obito, que s&o
responsabilidades atinentes aos servigos notariais de Registro Civil das Pessoas Naturais. (BRASIL,
2009).
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crianga ocorre na Europa do século XVIlI com a intervencdo da Igreja ao descaso da
situagao infantil. Para Santos (2014) os registros eclesiasticos que mantiveram
dados sobre nascimentos e O6bitos foram imprescindiveis para analise da
Mortalidade Infantil em outrora, ao mesmo passo, Van de Walle e Preston (1974, p.
89) afirmam que “ha mortalité de la premiére année, dite mortalité infantile, est un
des tests les plus significatifs du développement, dans une société en transition”, e
também apontam para a disponibilidade de dados a partir de Annuaire statistique de
la ville de Paris, na Franga no século XIX, como confiavel ferramenta nas

investigacdes dos oObitos infantis como fator de atencdo no desenvolvimento social.

A interpretacdo em voga € que as pesquisas estatisticas e de monitoramento de
outrora, certamente permitiram a evolugdo para o que hoje, conhecemos como o
Coeficiente de Mortalidade Infantil. A equacdo € uma potente ferramenta social e
estatistica para aferir o grau de desenvolvimento de sociedades. Guia-se por WHO
(2005) e United Nations (2019) no entendimento da importancia do emprego e
eficacia da ferramenta ao redor do mundo. No Brasil, as acbdes publicas de
enfrentamento ao fendmeno sado orientadas e supervisionadas pelo Ministério da

Saude.

O calculo em questdo € realizado pelo método direto. Baliza-se em RIPSA
(2008, p. 108-109) que a proporgdo de Mortalidade Infantil € calculada a partir do
“‘numero de oObitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na
populacao residente em determinado espago geografico, no ano considerado”. O
calculo realizado, segundo o Ministério da Saude, em Brasil (2005) é designado pela
palavra Coeficiente. O referido cdmputo é uma ferramenta primordial para aferir a
medi¢cao global de desenvolvimento, conforme apontado por Kropiwiec, Franco e
Amaral (2017, p. 392):

A taxa de mortalidade infantil € usada internacionalmente como o
indicador que melhor retrata o estagio de desenvolvimento
econdmico e social de um pais ou regido, justamente por possuir
relacdo direta com  caracteristicas  socioeconbémicas e,
consequentemente, ser sensivel as suas variagdes. (KROPIWIECK;
FRANCO; AMARAL; 2017, p. 392)

Constata-se que as pesquisas voltadas a tematica da Mortalidade Infantil sdo
cada vez mais apontadas como possuidoras de relagdes que apontam fragilidades
sociais diversas conforme anteriormente abordado. Os registros de calculos sempre

fornecerado resultados de melhor ou pior desempenho de um recorte social em
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relagdo ao outro. O ébito infantil € um evento extremo que possivelmente n&o possa
ser plenamente erradicado. Os fatores sociais que o cercam e levam criangcas ao
obito sdo multiplos e se renovam, entretanto é possivel encontrar caminhos para a

reducao das ocorréncias.

O Coeficiente de Mortalidade Infantil € um indicador social de incidéncia. Para
Merchan-Haman, Tauil e Costa (2000), o seu emprego de forma isolada impossibilita
o estabelecimento de analises aprofundadas a respeito do fendmeno social que
carrega sua nomenclatura, pois, apontam apenas resultados numéricos de um
fenbmeno, mas nao o qualificam em referéncia a quaisquer variaveis. Entende-se
que para a eficacia, conforme o preconizado pelo Ministério da Saude, em Brasil
(2005), o Coeficiente devera ser interpretado e contextualizado junto a outras
informacdes ou classificacbes, com escalas para determinados valores que o

compoe.

Compreende-se que existe entendimento acerca dos niveis de classificagdo
subjetiva dos ébitos. O mesmo é pautado de forma a compreender que eles séo
medi¢cdes superficiais, subjetivas e generalistas do desenvolvimento social de
determinada populacdo, contudo, sdo capazes de apontar de forma expedita o
desenvolvimento de um recorte geografico especifico. As classificagdes a respeito
dos calculos das taxas de Mortalidade Infantil no Brasil sdo descritas a partir do
Ministério da Saude, em Brasil (2005, p. 7) e RIPSA (2008, p. 108) que apresentam
trés niveis de avaliagdo, ainda em vigor, da Mortalidade Infantil para cada mil

nascidos vivos. As classificagbes constam conforme o quadro 02:

Quadro 02 - Classificagao do nivel de mortalidade infantil

Classificagao  Quantitativo de ébitos para cada 1.000 nascidos vivos
ALTO 50 por mil ou mais
MEDIO 20 a 49 por mil
BAIXO Menos de 20 por mil

Fonte: Ministério da Saude, em Brasil (2005, p. 7); RIPSA (2008, p. 108). Quadro
elaborado por Mendes, F. C.

As classificagbes podem ser associadas aos Obitos evitaveis, que também
permeiam debates acerca do tema. Guiamo-nos por: Ministério da Saude, em Brasil
(2004, 2009b); Malta et al. (2010); Malta et al. (2019); Vieira, Kale e Fonseca (2020);
Ruoff, Andrade e Piccoli (2018); Saavedra, Cesar e Linhares (2019); ao considerar
as questdes a respeito da mitigagdo de obitos de criangas menores de um ano de
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vida. Os autores dao énfase as acdes de saude publica que visam a redugcao do
fenbmeno social a partir da identificacdo de possiveis causas ou fatores

contribuintes para as ocorréncias.

De fato, a aceitacdo de que redugao dos o6bitos infantis por causas evitaveis
pode ser realizada por intensivas politicas de enfrentamento ao fendmeno. A adocgao
de ag¢des incisivas de combate a Mortalidade Infantil inicia-se na atengao basica a
saude e culmina na realizagdo completa do Pré-natal sem maiores intercorréncias.
Tais fatores marcam a seriedade de um sistema que visa exclusivamente a
manutengdo da dignidade do bindmio gestante-filho por intermédio das agbes para
evitar problemas gestacionais que levem ao obito da méae e filho.

Todos os autores imediatamente supracitados entendem que em sua maior
parte, os obitos infantis podem ser evitados. Ressalta-se que a pesquisa de Ruoff,
Andrade e Piccoli (2018), posicionam-se em favor das ag¢des de saude citadas com
o termo “evitabilidade”, que é frequentemente utilizado em pesquisas voltadas a
tematica. De acordo com os resultados encontrados na corrente pesquisa, 2/3 dos
obitos infantis no Brasil, ocorrem por causas evitaveis, que sao identificados a partir
de lista empregada pelo Ministério da Saude, conforme o quadro 03.

Quadro 03 - Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Interven¢ées no Ambito
do Sistema Unico de Saude do Brasil

Grupos de ébitos infantis

1 — Causas evitaveis
1.1 - Reduzivel pelas a¢des de imunoprevengao
1.2 - Reduzivel por adequada atengéo a gestagao, parto, feto e recém-nascido
1.2.1 - Reduzivel por adequada atengao a mulher na gestagao
1.2.2 - Reduzivel por adequada aten¢ao a mulher no parto
1.2.3 - Reduzivel por adequada ateng¢ao ao feto e recém-nascido
1.3 - Reduzivel por agdes de diagndstico e tratamento adequadas
1.4 - Reduzivel por agdes de promocao a saude vinculadas as agdes de atencao
2 — Causas mal definidas

3 — Demais causas (nao claramente evitaveis)

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2009b, 2020a). Quadro elaborado por Mendes, F. C.
Subdividir as mortes infantis por causas evitaveis permitiu a gestdo em saude,

estabelecer linhas de agédo para enfrentamento ao fendbmeno social. O método da
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Lista de Causas de Mortes Evitaveis por intervencdo do Sistema Unico de Saude do
Brasil, foi proposto por Malta et al. (2007), atualizada por Malta et al. (2010),
apresentada em manual técnico e disponivel para sele¢cao na coleta de dados no
Ministério da Saude, em Brasil (2009b, 2020a) e aplicada em abordagem especifica
por Vieira, Kale e Fonseca (2020). O reconhecimento da evitabilidade em obitos
infantis contribuiu sobremaneira na reducdo da morte de criangas com menos de um

ano de vida.

A importancia da organizacédo da lista se revela com a capacidade do poder
publico em planejar e executar agbes mitigatorias a Mortalidade Infantil. O formato
descritivo das causas permite as gestdes em saude, adotarem procedimentos e
politicas publicas pertinentes para cada tipo de obito infantil. Parte-se do
pressuposto que o numero de o6bitos infantis totais, subtraidos pelos obitos infantis
por causas evitaveis, € o resultado minimo aceitavel de Mortalidade infantil no Brasil.
Essa interpretacdo pode apontar para recortes com grandes disparidades entre os
Obitos infantis totais e aqueles por causas evitdveis em recortes geograficos

diversos.

A abordagem supracitada pode ser fundamentada a partir de algumas
investigacdes. Os estudos de Victora, Grassi e Schmidt (1994), Faria (2016a, 2016b)
e Mendes (2018), expdem as fragilidades de recortes geograficos especificos, do
Rio Grande do Sul Meridional. Diversas pesquisas que envolvem a tematica da
Mortalidade Infantil e politicas para evitar o fenbmeno também foram consultadas,
pois coadunam com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004, 2005), cuja maior parte
das mortes infantis podem ser consideradas como casos evitaveis, haja vista que a
identificacdo precoce de riscos e situagdes vulneraveis inerentes a gravidez podem

colaborar para a efetiva reducao de obitos infantis.

A condi¢do social materna pretérita, durante e apds a gravidez possivelmente
pode contribuir para situacbes que envolvam os Obitos infantis. Tais situagdes
podem ser identificadas no Pré-natal e logo mitigadas; elas transformam a condi¢ao
materna em uma situagdo adversa, haja vista que, a gestante e seu filho podem

estar expostos as situacdes que os remetam a uma condi¢ao vulneravel.
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2.2.2 A assisténcia Pré-natal

O Pré-natal, enquanto politica publica de atengao basica, segundo o Ministério
da Saude (BRASIL, 2009) é certamente uma das variaveis mais importantes na
equagao da redugao dos oObitos infantis. Os resultados obtidos na investigacéo
permitem gerar a hipotese de que, se todos os Obitos por causas evitaveis no Brasil
e no Rio Grande do Sul fossem mitigados, aproximadamente 2/3 da Mortalidade
Infantil seria erradicada. Os resultados similares apontam para uma politica publica
uniforme, que embora esteja propensa as dimensdes continentais do Brasil,

conseguem colocar em pratica a redugao dos oObitos infantis.

A assisténcia Pré-natal certamente € uma das ferramentas mais importantes
que a gestdo publica em saude possui para mitigar diversas situagdes que podem
desencadear em uma gestacdo o o6bito infantil. Conforme apontado na corrente
pesquisa, a maioria dos oObitos infantis, que ocorrem por causas evitaveis poderiam
ser mitigados ou erradicados, a partir das agdes do Pré-natal, realizadas de forma
coordenada. Interpreta-se que a definicho de Pré-natal, mais abrangente e
conveniente a investigacao, é apresentada por Fernandes et al. (2015), conforme o

seguinte:

O pré-natal compreende um conjunto de cuidados voltados a saude
materna e do feto possibilitando adequadas agdes e orientagbes para
que a mulher possa viver a gestagido e o parto de forma positiva e
enriquecedora, diminuindo os riscos de complicagdes no parto e no
puerpério. E possivel evitar, detectar ou tratar a maior parte dos
problemas de saude das gestantes por meio de consultas no pré-
natal. O atendimento pré-natal permite atingir gestantes com
intervengdes multiplas, que podem ser vitais para o bem-estar da
mae e do bebé (FERNANDES et al., 2015, p. 81)

Considera-se que a evolucéo de procedimentos e dindmicas sociais, conduzem
quaisquer processos para inevitaveis atualizacbes, entretanto mantém o foco
principal, que é a atencédo a gestante e seu filho. O Ministério da Saude, em Brasil
(2005, p. 10) orienta que “o principal objetivo da atengcdo pré-natal e puerperal é
acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacéo, o
nascimento de uma crianga saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal”.
Recomendacgdes da Organizagdo Mundial da Saude também sdo apresentadas na
mesma publicacdo do Ministério da Saude, conforme o quadro 04.
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Quadro 04 - Recomendagodes da Organizagao Mundial da Saude adotadas pelo
Ministério da Saude do Brasil, para a atenc¢ao Pré-natal, Perinatal e Puerperal

Recomendacgdes para a atengao Pré-natal, Perinatal e Puerperal

1. N&o ser encarado como procedimento integralmente de consulta médica. Que
se utilize o conjunto minimo de intervencdes necessarias;

2. Ser baseado no uso de tecnologia apropriada, na resolucdo de problemas
especificos, no intuito de tratar de formas simples demandas simples;

3. Ser baseado em evidéncias e por estudos controlados aleatorizados, quando
seja possivel, e apropriado;

4. Ser regionalizado e baseado em sistema eficiente de referéncia de centros de
cuidado primario para os de cuidado secundario e terciario;

5. Ser multidisciplinar e multiprofissional, com a participagdo das seguintes
equipes: médica; de enfermagem; técnica de enfermagem; de agentes
comunitarios de saude; de educadores, de parteiras tradicionais; de cientistas
sociais;

6. Ser integral e humanizado. Levar em conta necessidades intelectuais,
emocionais, sociais e culturais das mulheres, seus filhos e familias;

7. Estar centrado nas familias e ser dirigido para as necessidades do casal;

8. Ser apropriado, relevando pautas culturais em prol dos objetivos;

9. Compartilhar a tomada de decisdo com as mulheres;

10. Respeitar o direito a privacidade, dignidade e confidencialidade das mulheres.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2005). Texto adaptado e quadro elaborado por Mendes, F.
C.

Mesmo com as orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude apresentadas
pelo Ministério da Saude, em Brasil (2005), alerta-se para uma nova rodada de
orientagdes lancada por WHO (2016). Na corrente pesquisa, entende-se que as
duas listas de orientagbes se complementam e permitem aos gestores em saude
publica a estabelecerem linhas de agao a respeito da abordagem em tela. Sdo 49
orientagdes, subdivididas em cinco topicos, com niveis de recomendacdo de agao
para cada item da lista.

A intensificagdo das agdes referentes ao Pré-natal demonstra que ha
compromisso do poder publico no enfrentamento ao fenébmeno social Mortalidade
Infantil. A realizagdo de procedimentos diversos pela gestante, os cuidados no
atendimento, o respeito a condicdo humana, a descentralizacdo dos processos, a
divulgacao da necessidade da assisténcia, sdo alguns dos cuidados que devem ser

observados por ocasiao do planejamento das agdes.
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Em complemento ao acima exposto, apresentam-se topicos atualizados para
agdes do Pré-natal. Segundo WHO (2016), apresentam-se os servigos de saude na
adocao de novos tépicos tematicos e os respectivos quantitativos de orientagdes: A
— Intervengao nutricional (14); B — Avaliagdo materna e fetal (13); C — Medidas
preventivas (7); D — Intervengbes para sintomas fisiologicos comuns (6); E -
Intervencgdes nos sistemas de saude para melhorar a utilizacdo e a qualidade dos

cuidados Pré-natal (9).

A respeito do processo, a assisténcia Pré-natal inicia-se, segundo o Ministério
da Saude (BRASIL, 2000b), na identificagdo do processo da gravidez e em
sequéncia com o acolhimento a gestante. O processo segue desde a avaliagéo
social e familiar da gestante que permite estabelecer calendario para a marcagao de
consultas com o intuito de realizar procedimentos padronizados referentes a atengao
a saude da gestante e seu filho, bem como da identificacdo do tempo gestacional e
na realizagdo de exames laboratoriais e de imagem especificos, além da atengao

durante e apds o parto. A mesma instituicdo aponta o seguinte:

Uma atencao pré-natal e puerperal qualificada e humanizada se da
por meio da incorporacdo de condutas acolhedoras e sem
intervencdes desnecessarias; do facil acesso a servigos de saude de
qualidade, com agdes que integrem todos os niveis da atencgdo:
promogao, prevencao e assisténcia a saude da gestante e do recém-
nascido, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento
hospitalar para alto risco. (BRASIL, 2005, p. 10)

Ainda cabe citar que a mesma publicacdo do Ministério da Saude estabelece
que a primeira consulta ocorra até o 4° més de gestacao e que sejam realizadas, no
minimo, seis consultas durante todo o processo até o nascimento. As diretrizes sao
assertivas ao que tange na eficacia da assisténcia, fato que coaduna com Victora et
al. (2011) em relagcédo as gestantes e filhos, haja vista que, desde o final da década
de 1980, com a intensificagcdo de programas relacionados ao tema, os autores
apontam que mudancgas na cobertura a saude, na assisténcia Pré-natal e cuidados
no parto fazem com que os resultados no Brasil a partir das melhorias fossem

encorajadores.

Na abordagem da identificagdo prévia de fatores que contribuem para as
complicagdes no puerpério, Sardinha (2014) exalta que ag¢des adequadas durante o
Pré-natal exprimem a capacidade do sistema de saude em identificar e por

consequéncia, prevenir, por meio de diagnésticos eficazes, bem como, as
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capacidades de evitar, com agdes multiprofissionais adequadas, uma gama de
problemas ligados aos nascimentos de criangas com peso abaixo do previsto.

Mesmo que os problemas gestacionais sejam identificados, é necessario que
sejam abordados de forma adequada. Sob a o6tica da atengdo basica como uma
politica publica de apoio a gestante e seu filho, Brasil (2012) e Sardinha (2014),
tratam o Pré-natal como importante vetor para mitigar os obitos infantis. As agbes de
Pré-natal, além de identificarem as vulnerabilidades e os riscos a maternidade,
respondem pelo correto enfrentamento a situagdes desfavoraveis que assolam
determinadas gestacdes, e assim, permitem o estabelecimento de estratégias, por
meio de protocolos, para encarar cada tipo de situacdo que venha a assolar uma

gravidez.

2.2.3 O conceito de vulnerabilidade

Conforme abordado anteriormente, a condig&o incerta de uma gestagéo remete
a mulher a condi¢ao vulneravel. A ocorréncia de uma condigdo desfavoravel de fato
colocara qualquer contexto em situagdo vulneravel, seja em niveis criticos ou
infimos. Em relagdo a abordagem humana, a situagao vulneravel certamente é
acompanhada ou causada por desvantagens sociais que a cercam. Rodriguez
(2000, p. 13) define o termo conforme a seguir:

Las desventajas sociales pueden ser definidas como aquellas
condiciones sociales que afectan negativamente el desemperfio de
comunidades, hogares y personas. Sintéticamente, corresponden a
menores accesos (conocimiento y/o disponibilidad) y capacidades de
gestion de los recursos y de las oportunidades que la sociedad
entrega para el desarrollo de sus miembros. Esta situacion de
desmedro se origina en los factores que constituyen el ordenamiento
social imperante y no en las habilidades inherentes o las decisiones
libres de los individuos. (RODRIGUEZ, 2000, p. 13)

As condi¢cdes sociais que Jorge Rodriguez define podem corresponder a
situagdes intrinsecas a situagdo de vulnerabilidade. A questdo das desvantagens
sociais permite compreender em que parte a sociedade esta vulneravel. O préprio
termo impde esta condicionante. A abordagem conceitual constata diversas
convergéncias de definicdo. O problema conceitual é parte de dois termos

conceituais, haja vista que, o termo risco e vulnerabilidade, se complementam.

Para Marandola Jr. e Hogan (2005), a Geografia e a Demografia, fazem uso de

forma similar, trazendo a vulnerabilidade como complementar ao risco, mas com
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diferencas basicas entre os enfoques; na Geografia, a relagdo sociedade-natureza;
para os demografos um viés socioeconémico. Segundo IPEA (2018b) o conceito
vulnerabilidade ndo possui uma definicdo uUnica, e quando se transforma no termo
“vulnerabilidade social’, € possivel efetuar a sua associacdo diante de premente
situagdo que podera afetar o desenvolvimento de uma gestagao; da sobrevida de

uma crianga; ou comprometer pleno atendimento ao Pré-natal.

A existéncia de variaveis que podem acarretar prejuizos a uma gestacao
certamente é considerada como fator de vulnerabilidade. Mesmo que as gestantes
tenham pleno atendimento das acdes Pré-natal, ndo ha certeza plena de sucesso do
periodo. Ocorréncias negativas e prejudiciais a gravidez estdo propensas a ocorrer.
Compreende-se que a situacdo vulneravel independe de acbes do Pré-natal
exitosas, criando assim, um risco, entretanto, até mesmo as intercorréncias mais
graves possuem certo grau de previsibilidade e desta forma contribuem para a
evitabilidade de reveses durante uma gestagéo.

O conceito de vulnerabilidade € uma variavel indissociavel ao risco, e vice-
versa. Para Yunes e Szymanski (2001), risco e vulnerabilidade sao conceitos
distintos, sendo um equivoco que se aplique um no lugar do outro, porém, s&o
interdependentes, pois, a vulnerabilidade s6 pode ser considerada se houver o risco,
sem isso, ndo ha condigdo vulneravel, nesta situagdo. Em linhas gerais, a
vulnerabilidade € associada a susceptibilidade, diferentes fatores e niveis, que

permitem assim a criagao de uma condigao vulneravel ao individuo.

As condi¢gbes que podem criar a situagao vulneravel abrangem uma gama
consideravel de variaveis, que podem ser pensadas, inclusive, com a aplicagao a
mortalidade Infantil. Para Janczura (2012) a vulnerabilidade sé pode ser
compreendida a partir de contextos histéricos e sociais, observados em diversas
situagbes e areas de forma conjunta ao risco, configurando assim a extensa
abrangéncia do conceito. Segundo Marandola Jr. e Hogan (2005), vulnerabilidade e
risco devem ser considerados em consonancia, jamais em separado, pois estao

intimamente ligados.

Compreende-se que a vulnerabilidade n&do pode ser tratada de forma unissona,
mas sim, dependente do risco. Segundo Marandola Jr. e Hogan (2004, 2005) apesar
de se observar uma multidisciplinaridade destes conceitos, os estudos em Geografia

conseguem obter entendimentos claros de sua aplicabilidade na questdo social,
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econdmica, ambiental e da saude, aplicados a ambos os termos. Para Lupu (2019),
que faz abrangente revisédo bibliografica sobre ambos os conceitos, com foco maior
em risco, entretanto, percebe-se que a questdo da vulnerabilidade nao é tratada em

separado.

A vulnerabilidade é um conceito que possui maior abrangéncia quando
comparada ao risco. Compreende-se que a situagédo vulneravel é um conjunto de
fatores, que no caso da Mortalidade Infantil, podem tornar uma gestagcao normal em
para condicao de risco, portanto, a vulnerabilidade é algo amplamente abrangente,
que conduz a uma condi¢gdo mais critica, que € o risco. O conceito de risco talvez
possua uma projecdo aparente mais acentuada quando comparada a

vulnerabilidade, entretanto, ambos os conceitos se complementam.

2.2.4 O conceito de risco

Acerca dos entendimentos referentes a definicdo da Mortalidade Infantil, &
imprescindivel que se aborde o conceito de risco. Variantes conceituais apontam
algumas formas de interpretar o que é verdadeiramente o risco. No quesito social,
Beck (2011) define que o risco possui um carater sociocultural e também assume a
posicéo utdpica na divisdo de classes, cujo maior risco seria 0 ndo atendimento na
igualdade de direitos, j@ como sociedade, o maior espectro se afiancava sobre a
seguranga de que algum perigo atente contra a integridade de qualquer situagéo, o

fulcro causal do risco seria a velocidade do desenvolvimento.

A constante busca por melhores resultados em todos os niveis da vida social
de todo ser humano, sdo de certa forma fundamentadas em situacdes
multidisciplinares reais. As interpretagcdes dos niveis de risco, apesar de
apresentarem significados idénticos para muitas areas, possuem carater subjetivo
em cada caso ou avaliacdo. Considerar as condicdes sem levar em consideragao o
espectro da vulnerabilidade é também um equivoco.

A simples iminéncia do risco em determinadas situagbes colabora para um
efeito inesperado, alterando uma ordem natural ou regra seguida, por néao
apresentar resultados esperados. Um tipo de abordagem generalista estabelecida
por ABNT (2018) aponta o risco como definicdo de objetivos e metas adotadas, a
partir de necessidades especificas, que contribuem para balizar e identificar

quaisquer resultados em desacordo com os padrées minimos estabelecidos.
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Pode-se complementar com Marandola Jr. e Hogan (2004) que o risco para os
geografos € um estado futuro, uma incerteza de um evento, que traz inseguranca.
Na abordagem técnica o conceito de risco advém da incerteza de que os objetivos
sejam alcangados, ou seja, que algum tipo de agente ou evento venha a influenciar
e afetar uma meta, que no caso da corrente pesquisa, € o Pré-natal associado ao
sucesso na gravidez e na sobrevivéncia dos nascidos vivos. (ABNT, 2018; ANS,
2018; ANVISA, 2017; BRASIL, 2005).

Considera-se que o Pré-natal esta inserido neste contexto, de analisar e
buscar agdes para que o gestor se antecipe frente a ocorréncia de um evento?®, de
forma a avaliar o risco e adotar agcbes conforme necessario. De acordo com ANS

(2018, p. 7) o risco é considerado da seguinte forma:

Risco € o efeito da incerteza nos objetivos ou a possibilidade de que
um evento ocorra e afete, positivamente ou negativamente, os
objetivos. Cabe destacar que problemas sdo diferentes de riscos.
Quando identificados, os problemas devem ser considerados como
riscos concretizados. Nossa analise considera o efeito da incerteza
nos objetivos, ou seja, causas e consequéncias de eventos futuros e
incertos. Assim, nosso foco ndo é tratar ou resolver problemas
diretamente, mas, caso seja identificado que existe a possibilidade
de um evento ocorrer novamente, o evento futuro podera ser tratado
como risco. (ANS, 2018, p. 7)

Diante da abordagem acima, pode-se afirmar que caso um objetivo seja
comprometido, ha a consideragdo de que o mesmo seja um risco. A abordagem é
importante haja vista que considera todo e qualquer evento. Por isso assume-se o
pressuposto da imprescindibilidade da assisténcia Pré-natal, pois quaisquer
problemas que venham a ocorrer durante uma gestagao s&o riscos. A ndo mitigacao

dos riscos identificados pode transcorrer para o Obito infantil.

Cabe apontar que ha necessidade em identificar fatores de risco gestacionais
para o sucesso no enfrentamento a Mortalidade Infantil. Essa abordagem coaduna
com Ministério da Saude, em Brasil (2012a); Ruoff, Andrade e Picolli (2018), que
apontam para as questdes de uma politica nacional, com protocolos operacionais e

acdes de evitabilidade para questbes que envolvem a gestagao de alto risco. Os

3 Conforme o abordado por Brasil (2018, p. 7) - “evento: incidente ou ocorréncia de fontes internas ou
externas que pode causar impacto negativo (riscos negativos), positivo (riscos positivos ou
oportunidades) ou ambos sobre os objetivos”. As definicbes servem de apoio para contextualizar o
emprego do verbete.



40

parametros de risco pré e pds-gestacao sao definidos por Brasil (2012a, p. 12-13), a
partir dos quadros 05 e 06.

Quadro 05 — Marcadores e fatores de risco gestacionais anteriores a gestagao

1. Caracteristicas individuais e condigdoes sociodemograficas desfavoraveis:
— ldade maior que 35 anos;

— Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos;

— Altura menor que 1,45m,;

— Peso pré-gestacional <45kg e >75kg (IMC<19 e IMC>30);

— Anormalidades estruturais nos orgaos reprodutivos;

— Situagao conjugal insegura;

— Conflitos familiares;

— Baixa escolaridade;

— Condicbdes ambientais desfavoraveis;

— Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

— Habitos de vida — fumo e alcool,

— Exposicao a riscos ocupacionais: esforgo fisico, carga horaria, rotatividade de
horario, exposigao a agentes fisicos, quimicos e bioldégicos nocivos, estresse.

2. Histoéria reprodutiva anterior:

— Abortamento habitual;

— Morte perinatal explicada e inexplicada;

— Histdria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
— Parto pré-termo anterior;

— Esterilidade/infertilidade;

— Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
— Nuliparidade e grande multiparidade;

— Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

— Diabetes gestacional,

— Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3. Condig¢oes clinicas preexistentes:

— Hipertensao arterial,

— Cardiopatias;

— Pneumopatias;

— Nefropatias;

— Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
— Hemopatias;

— Epilepsia;

— Doengas infecciosas (considerar a situagado epidemiologica local);
— Doencas autoimunes;

— Ginecopatias;

— Neoplasias.

Fonte: Brasil (2012a, p. 12-13). Quadro elaborado por Mendes, F.C.

Em relagc&o a saude publica ndo é diferente. Para ANVISA (2017), parametros
de qualidade e redugao de riscos no atendimento s&o largamente empregados na
rede de tratamento de saude. Para Amaral (2011) a razdo pela qual ha grande

esfor¢co de organizagédo e prevengado no viés sanitario, deriva da adogao de analise
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de riscos, pois determinados bens podem sofrer ameacgas que sejam convertidas em
perdas, portanto, a adogao do Pré-natal para identificar marcadores, conforme os
quadros 05 e 06 visam mitigar ébitos, enquanto ferramenta de controle de riscos.

Quadro 06 — Condigdes ou complicagdes que podem surgir no decorrer da
gestacao transformando-a em uma gestacgao de alto risco

1. Exposi¢ao indevida ou acidental a fatores teratogénicos (capazes de
produzir dano ao feto).

2. Doenca obstétrica na gravidez atual:

— Desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de liquido
amniotico;

— Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;
— Ganho ponderal inadequado;

— Pré-eclampsia e eclampsia;

— Diabetes gestacional,

— Amniorrexe prematura;

— Hemorragias da gestacao;

— Insuficiéncia istmo-cervical;

— Aloimunizacéao;

— Obito fetal.

3. Intercorréncias clinicas:

— Doencas infectocontagiosas vividas durante a presente gestagcdo (doengas do
trato respiratério, rubéola, toxoplasmose etc.);

— Doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestacgao (cardiopatias,
endocrinopatias).

Fonte: Brasil (2012a, p. 13). Quadro elaborado por Mendes, F.C.

Desta forma, interpreta-se que, no viés da Mortalidade Infantil, o termo risco,
nao é encarado como um perigo imediato, mas sim, um quadro geral que aponta
para uma situacao, evitavel ou ndo, de ébito infantil, que certamente é uma situacao
vulneravel. As pesquisas a respeito de risco também permitem anexar na
explanagao, consideracdes referentes a vulnerabilidade, haja vista que, se alguma

gravidez esta em risco, certamente algum fator vulneravel conduz aquela situagao.

As interpelagdes referentes ao termo risco sao multidisciplinares, n&o sendo de
entendimento comum uma definicdo conceitual unica para as aplicagdes. O risco,
enquanto conceito, em linhas gerais, nas pesquisas das ciéncias humanas é
geralmente utilizado para definir uma situagcdo de vulnerabilidade, expondo o efeito
indesejado de um fenbmeno sobre uma condi¢ao positiva de bem-estar humano sine
qua non, como por exemplo, baixas ocorréncias de Mortalidade Infantii em uma

sociedade que ocupa determinado recorte regional, abordado a seguir.



42

2.2.5 O conceito de regiao

Ao optar pelo recorte geografico de Regides de Saude no Rio Grande do Sul, é
imperativo abordar o conceito de regidao. Para Gomes (2014), as controvérsias de
definicbes acerca do conceito sdo multiplas, diante disso, entende-se que as
Regides de Saude, assumem carater de unidade administrativa, entretanto, ha a
particularidade de que o controle do Estado, neste caso, é apenas em funcdo da

gestdo em saude e nao um poder pleno.

Para explicar as aplicagdes do conceito em tela e das dindmicas sociais que o
cercam, é imprescindivel que se aborde a respeito das analises regionais. Segundo
Egler (2014, p. 208) utiliza-se “o enfoque a partir da questdo regional, como
alternativa para explicar as origens das desigualdades territoriais na producao e
distribuicdo da renda nacional”. A colocagcdo coaduna-se com a pauta da analise

regional, capaz de identificar generalidades de determinados recortes geograficos.

Abordar o conceito de regido é remeter-se as ideias cientificas que envolvem
analises regionais. Para Benko (1999, p. 7), vale considerar a ciéncia regional como
uma “disciplina cruzamento, situada na encruzilhada da ciéncia econdmica, da
geografia, da sociologia, da ciéncia politica e da antropologia. Estuda principalmente
a intervencdo humana no territério”. Esta abordagem permite efetuar analises
diversas de temas multiplos, conforme a capilaridade que se busca na corrente

investigacao.

As colocacbes dos autores supracitados contribuem como uma mescla de
consideragdes indissociaveis a respeito do conceito de regido. Compreender o termo
em tela como uma ferramenta imprescindivel na identificacdo de fatores que
impactam, de forma positiva ou negativa, determinado grupo social existente em
recortes geograficos especificos. As indagagdes das pesquisas voltadas para
recortes ligados ao conceito em pauta estabelecem didlogos e pressupostos
capazes de apontar distintas situagdes sociais.

A colocagao supracitada coaduna com a abordagem de Gomes (2014, p. 63)
que considera a regiao como “um meio para a demonstragdo de uma hipotese”. Isso
se comprova com os resultados apresentados na corrente pesquisa, haja vista
disparidades sociais e fisicas acentuadas entre as unidades, que compdes

determinados recortes geograficos, como por exemplo, as Regides de Saude.
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O autor citado imediatamente acima, também nos baliza quanto a classificacao
de regides funcionais ou polarizadas. As mesmas ndo constituem em uma
homogeneidade exclusiva nos aspectos de anadlise e existéncia, e possuem
caracteristicas de acordo com as suas necessidades de definicdo. Nos termos, é
possivel associar as Regides de Saude conforme as colocagcbdes apresentadas,
entretanto também ha de se considerar a definicdo técnica da expressao.

O Ministério da Saude estabeleceu por meio do Decreto 7.508/2011 (BRASIL,
2011b), que as Regides de Saude sao agrupamentos de unidades municipais
limitrofes, elaboradas e criadas por uma Comissdo*, para cada Unidade Federativa,
que organiza, planeja e executa atividades voltadas a saude publica. Cada
delimitacao regional deve possuir ligagdes culturais, socioecondmicas, conexdes por
infraestrutura das redes de comunicacdo e transportes que permitam interacao

operacional e administrativa.

Os termos que envolvem a definicho de Regides de saude permitem
estabelecer diversas abordagens e comparagdes que possibilitam apontar o
desenvolvimento de cada unidade regional. Salienta-se que o carater de divisdo dos
recortes supracitados leva em consideragédo o aspecto intrinseco de cada Regido. O
olhar sobre esta premissa permite compreender que algumas outras definigbes e
conceitos podem ser empregados para analise regional, como por exemplo, a
Mortalidade Infantil.

Diante das abordagens compreende-se da importancia de cada topico na
constituicdo de fundamentacgao tedrica para os devidos entendimentos que cercam a
Mortalidade Infantil. No capitulo seguinte sera apresentado o caminho metodolégico
especificamente desenvolvido e empregado na pesquisa. O mesmo possibilitou
constatar resultados impares para as investigagbes voltadas a tematica no Rio
Grande do Sul.

4 As Comissbes Intergestoras Bipartite (CIB) sdo formadas por Secretarios e dirigentes das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, em todas as Unidades Federativas. Cada estado da
Federagéo possui uma Comissao que trata sobre aspectos de negociagido e decisdes operacionais
que envolvam o Sistema Unico de Saude. (BRASIL, 1993b).
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3 METODO DE PESQUISA

A investigacdo em pauta € sistematica, gerando hipdteses, baseadas na
frequéncia da Mortalidade Infantil e na assisténcia Pré-natal no Rio Grande do Sul. A
partir da coleta dos dados, foram realizados calculos; os resultados obtidos sao
apresentados por meio de cartografia, graficos e tabelas. Estabeleceu-se uma légica
sequencial no processo onde as estatisticas publicas, que fomentam calculos de
Coeficientes, foram devidamente identificadas e organizadas até produto final

apresentado.

O enfoque dos métodos da pesquisa foi guiado a partir de opgdes de recortes
de pesquisa especificos. A opcado pelo método estatistico, descrito por Lakatos e
Marconi (2003), permitiu cruzar os resultados obtidos e qualificar a pesquisa, a
apontar eventuais problemas afetos a Mortalidade Infantil nas Regides de Saude
gauchas, porém com oticas de analise distintas. A comparagao dos dados, a partir
de recortes geograficos e caracteristicas de agregacao diferentes, confirma a

capacidade de influéncia que cada escala imprime ao fenébmeno Mortalidade Infantil.

3.1 PANORAMA DE ESCOLHA DOS RECORTES DE ANALISE

O método de contextualizagcdo da formacédo socioespacial do Rio Grande do
Sul com a Mortalidade Infantil no periodo contemporéneo foi fundamental para
realizar analises sobre o tema. Pesavento (2002), analisando a formacéo territorial
do Rio Grande do Sul, e consequentemente do Brasil, apontou para uma amalgama
Regional distinta, localizada na por¢do meridional do Rio Grande do Sul. Coadunam
com a autora, as consideragdes de llha, Alves e Saravia (2002) ao que tange o uso

do solo e o desenvolvimento entre o norte e o sul gaucho.

As referéncias regionais na constituicdo do Rio Grande do Sul apontam de
certa forma, as disposi¢cdes da hierarquia urbana gaucha e suas implicagdes para os
dias atuais. Martins (2016, p. 37), aponta uma interessante sintese do processo, que
cita os centros regionais do século XIX; Porto Alegre, Pelotas e Rio Grande; que de

certa forma, se mantém nos dias atuais:

[..] o sul latifundiario e pecuarista, escravocrata e que dominava
politicamente os principais cargos politicos no Estado a época; e o
norte, baseado na pequena propriedade, na agricultura e na mao de
obra imigrante. Se a primeira era encabegada por Rio Grande e
Pelotas, a outra metade era capitaneada por Porto Alegre. Tal
oscilacdo de lideranga do Estado se prorroga durante o século XIX,
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mas a partir das primeiras décadas do seculo passado Porto Alegre
continuara a comandar, no papel de capital, a economia rio-
grandense. (MARTINS, 2016, p. 37)

Os autores supracitados explanam sobre uma regido sul que no decorrer de
sua formagdo mesclou em sua sociedade o estilo estancieiro, de grandes
propriedades, dos costumes mais simples, de tecnologias fabris menos sofisticadas,
da producdo de itens de baixo valor agregado, dos curtumes, conservas

alimenticias, do charque, do poder de muitas terras para poucos senhores.

As dinamicas de desenvolvimento social no Rio Grande do Sul incluem a
formacao do povo. Para Haesbaert (1997) as origens histéricas do estado contam
com a existéncia no sul gaucho, de grandes latifundios, composto por grandes
campos de pecuaria extensiva que ajudou a formar a figura do gaucho estancieiro;
complementa-se a abordagem ao considerarmos a unidao do trabalho a consolidagéo
de uma identidade cultural sob a 6tica de que “entre contendas e a construcédo de
uma base produtiva ascendeu a figura do gaucho” (MARTINS, C. A. A, 2016, p. 62).
Mesmo que o estilo guasca tenha sido adotado por todo o estado como um modelo
de personificagdo do povo do Rio Grande do Sul, a formagédo soécio-espacial e

econdmica, talvez ndo tenham seguido essa mesma vertente cultural.

As formas de relacdo do uso da terra, ao praticar um modelo de trabalho
distinto do estilo de vida estancieiro, possivelmente seja um dos responsaveis pelas
dindmicas de desenvolvimento ndo equacionadas que envolvem o extremo sul do
Brasil. Pesavento (2002) ao afirmar que a ocupacéo territorial também foi um fator
preponderante para a forma de trabalho praticada no Rio Grande do Sul. Ao sul a
lida do campo, com grandes contingentes sociais associados as qualificagcbes
laborais mais simples e a infame escraviddao; ao norte a producao fabril bem
desenvolvida, com excedentes da m&o de obra qualificada da Revolu¢do Industrial
na Europa.

Outros caminhos sédo observados ao norte do Rio Grande do Sul. Para Cargnin
(2014) e Coronel, Alves e Silva (2007), explanam sobre o caso do norte/nordeste
gaucho com um maior desenvolvimento social, que se expandiu no final do século
XIX, e algou a resultados econdmicos com distinta expressividade, com menores
propriedades, com méao de obra imigrante atuando na frente metalmecanica, na
producado de itens com maior valor agregado, na agricultura de subsisténcia, da

diversidade de investimentos e de produgéao pluralizada.
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As distintas formas de desenvolvimento do territério gaucho contribuiram para
a estrutura atual. De fato, as diferengas entre o sul fronteirico e as demais regiées do
Rio Grande do Sul, apontam formatos distintos de evolugdo socioecondmica
observada até o final do século XIX e que refletem diretamente na populagado que
ocupa aquele espago. E a partir dessa andlise que nos deparamos com o
desenvolvimento socio estrutural precario da Regido de Saude 21 — Sul em relagéo

as 29 Regides de Saude Gaucha.

Interpreta-se que as diferentes dindmicas de consolidagcdo cultural, social,
territorial, econémica de outrora, sobre o territério gaucho, tenham instituido formas
desenvolvimento pouco similares entre as por¢des norte, nordeste e sul do Rio
Grande do Sul. Entretanto admitir que apenas a associagao irrestrita destes fatores
seja responsavel por problemas como a Mortalidade Infantil e do Pré-natal, seria de
certa forma leviano, sendo assim, mesmo que o método empregado tenha surtido
resultados positivos, tornou-se imprescindivel estabelecer uma forma de apontar
problemas resultantes de servigos de saude e atengao basica ineficazes

Apesar de uma desigualdade social ser proeminente ao sul do estado, devido a
fatos histéricos, conforme aponta Castro et al. (2020) entende-se que as causas
diretamente relacionadas ao 6bito infantil e Pré-natal podem advir ndo apenas da
formacéo social do Rio Grande do Sul, mas também, de falhas nos processos que
envolvem a oferta dos servigos de saude relacionadas a atencao basica a gestante e
seu filho. A abordagem acima foi empregada para contextualizar a pesquisa como

uma analise introdutoria para definir o recorte geografico.

A analise comparativa da Mortalidade Infantil e Pré-natal entre o Brasil, o
estado do Rio Grande do Sul e sua respectiva divisao regional sdo fundamentais
para condugao da investigagao. A disponibilidade de dados integros e revisados por
municipios em 30 Regides de saude® localizadas no Rio Grande do Sul, motivou a
escolha do periodo intercensitario de 2014-2018, haja vista que, com a ultima
emancipagao municipal gaucha ocorrida em 2013 e a definigdo das configuragdes
atuais das Regibes, estabelecidas em 2014, a compilagdo dos dados permanece

com o mesmo formato de organizacéao desde entao.

> Ressalta-se que, no Rio Grande do Sul existe a divisdo regional por sete Macrorregides de Saude,
que nao serdo tratadas na corrente investigagao, entretanto, a titulo de conhecimento interpreta-se
que é necessaria uma abordagem meramente informativa, conforme a seguinte disposi¢cdo e
quantitativos de Regides de Saude agrupadas: Centro-Oeste (4); Metropolitana (7); Missioneira (4);
Norte (6); Serra (4); Sul (2); Vales (4). (RIO GRANDE DO SUL, 2018a).
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Ressalta-se que, a consolidagéo e estabilidade na divisdo destas Regides de
Saude no Rio Grande do Sul, conforme visto nos dias atuais, ocorreram a partir de
2014 permanecendo inalterada até a presente data. O Rio Grande do Sul (2014,
2018a) por intermédio das Resolugbes 499/2014 e 188/2018 da Comisséo
Intergestora Bipartite, realizou o estabelecimento das Regides de Saude atuais,
anteriormente designadas de regionais de saude, além disso, organiza a
administragcado geografica voltada para a gestdo de saude no estado em vigor nos
dias atuais, com 30 Regides de Saude, conforme a figura 01.

Figura 01 — Disposicao das Regioes de Saude e agregagdées municipais no Rio
Grande do Sul (2014-2018)
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Cartografia: Fabrini Carvalho Mendes

Fonte: IBGE (2020), Rio Grande do Sul (2014, 2018a)
Data: 07 dez. 2020

Sistema de Projegao: SIRGAS 2000

Fonte: IBGE (2020), Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Outra forma de representagcdo das referidas Regides de Saude também é
realizada de forma individual, e desta forma contempla seus referidos municipios. A
figura 02 apresenta a Regido de Saude 21 — Sul, que obteve pior desempenho entre
as 30 regides, e suas unidades municipais. A regido em tela foi apresentada haja
vista que explicita o fato de que as dimensdes fisicas e administrativas ndo sédo o

foco da regionalizag&o, mas sim, as caracteristicas diversas ja abordadas.
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Figura 02 — Disposi¢cao das agregagoes municipais da Regiao de Saude 21 no
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Disposic¢do das agregagdes municipais da Regido de Satde 21 - Sul no
Rio Grande do Sul (2014-2018)
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Cartografia: Fabrini Carvalho Mendes
Fontes: IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a)
Data: 12 dez. 2020
Sistema de Projegdo: SIRGAS 2000

Fonte: IBGE (2020), Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Para analisar as Regides de Saude do Rio Grande do Sul foi realizada a
comparagao entre cinco variaveis. As categorias de dados foram transformadas em
Coeficientes: dois de mortalidade (Coeficiente de Mortalidade Infantil, Coeficiente de

Mortalidade Infantil por causas evitaveis); e trés do Pré-natal (Coeficiente de Pré-
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natal inadequado ou né&o realizado, Coeficiente de Pré-natal realizado, Coeficiente
de Pré-natal n&o classificado).

Para cada variavel supracitada, foram utilizados valores absolutos especificos.
O unico dado absoluto que consta em todos os calculos € o niumero de nascimentos,
a qualificacdo dos demais define o nome dos Coeficientes. Os valores dos dados
absolutos por Regides de Saude constam nos Apéndices A, B, C, D, E, F; e dos
municipios da Regido de Saude 21 — Sul esta nos Apéndices J, K, L, M, N, O. Os

resultados foram obtidos por meio do tratamento de dados absolutos citados.

Os resultados apresentados pelos Coeficientes serviram de base para uma
classificagdo em formato de score, para definir qual Regido de Saude e o respectivo
municipio, perfizeram o pior desempenho. Balizado por um modelo de classificacédo
utilizado por Victora, Grassi e Schmidt (1994), com intuito de estabelecer uma
colocacgédo posicional entre recortes geograficos, foi desenvolvido pelo autor desta
pesquisa, um meétodo que pontua o desempenho das Regides e municipios em

analise.

Para cada uma das Regibes foi alocado um valor de “1” ponto até “30” pontos
de desempenho por Coeficiente analisado. O somatério dos resultados individuais
por Coeficiente das Regides alcanga, no maximo, 150 pontos e, no minimo, 5
pontos, haja vista que sdo 30 pontos para cada um dos cinco coeficientes. Desta
forma, as Regides séo posicionadas de acordo com sua pontuagao, ou seja, 0 pior

desempenho esta relacionado a Regidao de Saude que alcangou menos pontos.

A Regiédo de Saude R21 — Sul obteve a pior colocagdo, com apenas 16 de 150
pontos possiveis e devido a este resultado, foi escolhida como a Regido de Saude a
passar por analise (ver Apéndice I). O mesmo método foi estabelecido para obter a
colocacdo dos municipios da R21 a partir dos resultados obtidos, cuja analise
baseou-se no numero de municipios, 22 e o total maximo de pontos 110 (ver
Apéndice R). O municipio que menos pontuou na Regido de Saude 21 — Sul foi

Capéo do Ledo, com apenas 28 de 110 pontos possiveis.

A organizagao na compilagado dos dados foi imprescindivel para apresentar os
resultados quantitativos com confiabilidade. Todo o processo de manuseio e
tratamento dos dados foi realizado a partir de compilagdes pelo software Excel. Os

calculos foram testados com aplicacdo em tabelas distintas, entretanto, com as
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mesmas variaveis, mas com dados que foram novamente coletados, além disso, foi
realizada escolha aleatéria de verificagao de resultados, onde se escolheu numeros
aleatérios da amostra, que foram recalculados, além disso, os resultados finais

também foram comparados.

Os resultados obtidos foram apresentados a partir de ferramentas distintas. O
uso de tabelas e graficos gerados a partir do software Excel também contribuiu para
a apresentacao e analise dos dados e resultados. As produgdes cartograficas foram
geradas e apresentadas a partir do sofftware QGIS, versao 3.10.14 LTR A Coruna. O
percurso metodologico para a obtengao de resultados fundamentou-se nas coletas e
tratamento dos dados.

3.2 DELINEAMENTO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

Desde o inicio da pesquisa, buscou-se por ferramentas de afericdo dos
impactos da Mortalidade Infantil. Inicialmente, no ano de 2019, elaborou-se o indice
de Risco Social a Maternidade (IRSM), para uso na investigagdo em tela. Os objetos
de andlise eram dados primarios de Oobitos infantis, coletados a partir dos
assentamentos publicos municipais, como a Secretaria Municipal de Saude (Anexo
A, B e C) e Cartorios de Registro Civil das Pessoas Naturais em Rio Grande/RS,
porém, agdes publicas de enfrentamento a pandemia COVID-19, comprometeram® a
abordagem citada. Este acontecimento impeliu o autor a readequar os objetivos

estabelecidos no projeto inicial da pesquisa.

No novo formato de coleta adotado optou-se por dados quantitativos, segundo
Linhares e Alves (2014). Os mesmos sdo secundarios, absolutos, organizados por
estatisticas vitais on-line. Os mesmos sao disponibilizados e gerenciados pelo
Ministério da Saude, em Brasil (2020a, 2020b), no Sistema de Informagao sobre

Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) para o

& O distanciamento social, adotado como politica nacional de enfrentamento ao COVID-19 no ano de
2020 impossibilitou o acesso fisico as instituicbes publicas em diversos niveis da governanga no pais.
Mesmo que a coleta de dados da pesquisa em tela estivesse autorizada pela Secretaria Municipal de
Saude do Rio Grande, para ser realizada em suas dependéncias (Anexos A, B, C), ao iniciar a
pandemia, a mesma restringiu o atendimento ao publico e passou a priorizar apenas assuntos
relacionados ao enfrentamento ao COVID-19. Consequentemente, ficou inviabilizado o acesso aos
dados publicos, mas restritos, e que eram o alvo da pesquisa. Os mesmos ficam ancorados nas
bases de dados dos Sistemas de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e de Informagdo sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e diferentemente dos dados gerais e sem identificagao, disponibilizados na
internet, os restritos s6 podem ser acessados por servidores autorizados haja vista que sao
informagdes pessoais dos familiares/vitimas da Mortalidade Infantil registrados no municipio do Rio
Grande/RS.
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recorte Brasil, Rio Grande do Sul e suas Regides de Saude. Os dados coletados sao
publicos e ostensivos e, portanto, n&o necessitam de quaisquer tipos de

autorizacdes para sua coleta.

Os referidos sistemas séo fontes secundarias, ligadas ao Governo Federal,
ancoradas nas plataformas on-line Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e
TABNET. Os dados foram coletados conforme o seguinte: Mortalidade Infantil — dos
obitos de criangas menores de um ano; de nascimentos de criancgas por periodo; de
obitos infantis por causas evitaveis. Para a assisténcia do Pré-Natal — coletados a
partir de seis categorias onde cabe citar: Pré-natal n&o realizado; Pré-natal
inadequado; Pré-natal intermediario; Pré-natal adequado; Pré-natal mais que
adequado; e Pré-natal nao classificado; ressalta-se que por ocasido dos tratamentos
estatisticos dos dados as categorias foram transformadas em trés: Pré-natal

inadequado ou nao realizado; Pré-natal realizado; Pré-natal n&o classificado.

Salienta-se que na investigagdo que aqui se configura, ndo serdo divulgados
dados que possuam ligagao de identidade ou exposi¢cao das qualificagdes civis de
quaisquer pessoas afetadas pelo fendmeno social da Mortalidade Infantil. Seguindo
o previsto por CNS (2012, 2016), omitir-se-ao quaisquer informagdes que permitam
tal correlagdo, respeitando assim, o previsto nas Resolugdes n°® 466/2012 e 510/
2016 do Plenario do Conselho Nacional de Saude, que aborda a ética e define

diretrizes de pesquisa envolvendo seres humanos.

3.3 O TRATAMENTO DOS DADOS

O uso do método estatistico abordado por Lakatos e Marconi (2003) € composto
nesta investigagdo por um conjunto de ferramentas de medidas de tendéncia,
variabilidade e relacdes entre variaveis, aplicadas a partir de dados estatisticos
publicos secundarios, que permitiu apontar especificidades dos recortes geograficos
pesquisados. Essa abordagem fez uso dos dados de indicadores sociais como base
de dados que apoiou as demandas de analises quantitativas sobre nascidos vivos,

6bitos infantis, Pré-natal.

Os parametros da pesquisa foram estabelecidos por intermédio dos autores
que abordaram temas a respeito dos fendbmenos sociais nos recortes geograficos.
Apoés a coleta dos dados absolutos, houve emprego de técnicas para organizar e
operacionalizar informacdes ligadas aos calculos, com uso do software Excel. Como
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caminho metodologico foi fundamental a pesquisa sobre o tratamento dos dados de
Linhares e Alves (2014), Scalon et al. (2012). As contribuigbes de Faria (2016),
Mendes (2018), Sardinha (2014) e Victora, Grassi e Schmidt (1994) trataram sobre

as questodes estatisticas da Mortalidade Infantil e analises sobre o tema.

Calcular o Coeficiente de Mortalidade Infantil foi fundamental ao processo
metodoldgico estabelecido. Balizado pelo Ministério da Saude, em Brasil (2004) e
Jannuzzi (2009), nos esclarecimentos com o uso de calculos diretos compostos pelo
numero de o6bitos infantis por nascimentos, foi possivel apontar e contextualizar
especificidades de determinadas dinamicas na formacao social, representando um
Coeficiente de oObitos a cada 1.000 nascidos. Os coOmputos sdo realizados com o

emprego de diversas variaveis e classificagdes ligadas a Mortalidade Infantil.

O processo utilizou a seguinte dindmica: a) delineamento da amostra a coletar
— Regibes Saude e municipios da R21 — Sul; b) compilagdo inicial de dados
absolutos coletados; c) pré-calculo de dados para obtencéo e afericdo dos valores
de Coeficiente das amostras, respectivas médias, desvio padrdo; d) tratamento
estatistico para padronizagao de variaveis; e) analise dos dados. Os calculos foram

efetuados a partir das formulas subsequentes.

3.3.1 Coeficiente de Mortalidade Infantil — CMI; Coeficiente de Mortalidade Infantil

por causas evitaveis — CM/ (CE); Coeficiente de Pré-natal — CPn

A ocorréncia de Mortalidade Infantil, expressa por intermédio de Coeficiente
homonimo, de acordo como Ministério da Saude, em Brasil (2004), RIPSA (2008) e
Jannuzzi (2009), aponta de forma relacional a raz&o do quantitativo absoluto de
obitos de criancas menores de um ano de vida pelo valor absoluto de nascidos vivos
para determinado periodo, expresso sob o termo dos milhares. Os dados foram
coletados a partir das plataformas gerenciadas pelo Ministério da Saude, a citar: SIM
e SINASC. (BRASIL, 2020a, 2020b).

As variaveis de composi¢ao do calculo sdo a base do tratamento dos dados.
Ressalta-se ainda que de acordo com o Ministério da Saude, em Brasil (2004) o
célculo é direto, composto por dados originados de estatisticas publicas, logo, deve-
se ter em mente os problemas ligados ao registro e catalogagdo. O mesmo
Ministério publicou em Brasil (2009b) que os problemas acima citados possuem

maior frequéncia em areas cujos controles epidemioldgicos, os servigos notariais e
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de registros hospitalares, possuam problemas administrativos que impliquem em
falhas no Sistema de Saude e que prejudiquem os registros de Obitos e demais

informacdes, como o Pré-natal.

A confiabilidade nos servigos de registro é fator primordial para o uso da
metodologia em pauta. Balizado por RIPSA (2008) e a partir da experiéncia do autor,
obtida por meio de visitas voltadas a corrente pesquisa nos registros notariais e
Secretaria Municipal de Saude do Rio Grande/RS, interpreta-se que o calculo direto
da Mortalidade Infantil, em detrimento de estimativas de &bitos, deve ser utilizado
para o caso do Rio Grande do Sul, pois o estado possui uma rede de registros
confiavel que permite a realizagdo dos calculos de Coeficiente de Mortalidade

Infantil.

A estrutura da formula do Coeficiente de Mortalidade Infantil permite calcular os
dados de entrada para diferentes populagées em analise, como por exemplo, das
mortes infantis por causas evitaveis também empregada por Batista et al. (2010). A
estrutura de calculo contém variaveis a partir de: dbitos de criancas com até um ano
de vida (Apéndices B e K); 6bitos por causas evitaveis de criangas com até um ano
de vida (Apéndices C e L). Os resultados compilados constam nos Apéndices G e P.
A estrutura de calculo € exposta pelas férmulas 1.1 e 1.2.

Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI

Obitos de criancas com até 1 ano
CMI = . _ — x 1.000 (1.1)
Nascidos vivos no ano de analise

Coeficiente de Mortalidade Infantil por Causas Evitaveis — CMICE

Obitos de criancgas com até 1 ano por causas evitaveis 192
CMICE = x 1.000 (1.2)

Nascidos vivos no ano de analise

As existéncias de registros publicos referentes ao Pré-natal permitiram a
realizagcado dos calculos. Os dados referentes ao tema foram coletados na plataforma
on-line TABNET, gerenciada pelo Ministério da saude, disponibilizado em Brasil
(2020b) e tratados a partir de uma adaptacdo da férmula do Coeficiente de
Mortalidade Infantil, haja vista que, tanto a variavel dos 6bitos infantis, quanto a Pré-
natal, envolvem outra variavel comum, que sdo os nascimentos, constantes nos

Apéndices A e J.
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Ressalta-se que foi realizado somatorio de valores absolutos para a
composicdo das representagbes apresentadas no quadro 07, haja vista a
similaridade de variaveis e suas divisbes por categorias, com capacidades de
apontar a realizagdo, nao realizagao ou se ha caréncia das informacgdes de registro.
Sendo assim, foi substituida apenas a variavel dos ébitos infantis — totais e por
causas evitaveis — pela variavel Pré-natal e para obter uma melhor interpretacdo os

valores sao expressos em centenas, conforme a formula 1.3.

Quadro 07 — Variaveis de Pré-natal

Representacgao Denominacao da variavel Variaveis de composicao
Pré-natal inadequado ou ndo Néo fez o Pre-natal;
CPnINR realizado Pré-natal inadequado.
(Apéndices D, M)
Pré-natal intermediario;
Pré-natal realizado Pré-natal adequado;
CPnR - :
Pré-natal mais que adequado.
(Apéndices E, N)
CPnNC Pré-natal néo classificado Pré-natal ndo classificado.
(Apéndices F, O)

Fonte: Ministério da Saude, Brasil (2020b). Quadro elaborado por Mendes, F. C.

Coeficientes de Pré-natal e variaveis*” — CPnINR, CPnR, CPnNC

Varidvel de Pré — natal *

CPn(variavel *) = ( ) x 100 (1.3)

Nascidos vivos no ano de andlise

Apés a coleta e o tratamento inicial dos dados absolutos de O&bitos,
nascimentos e acdes do Pré-natal, que resultaram em valores representados por
coeficientes, efetuou-se tratamento estatistico com auxilio sequencial de
ferramentas especificas para analisar o comportamento de valores, dispersdo de
dados e padronizacao de variaveis.

3.3.2 Ferramentas estatisticas: Medida de Tendéncia ao Centro; Medidas de

Variabilidade ou Dispersao; Relagdes entre Distribui¢cdes; Divisdes de Classes

Os calculos foram operacionalizados por meio das formulas utilizadas. Foram
empregadas variaveis comuns a varios estagios dos mesmos, que possibilitam
realizar comparagdes entre as variaveis. O emprego de calculos para

geoprocessamento de variaveis € empregado por alguns autores, onde cabe citar

70 quadro 08 apresenta as informacdes que substituem os campos da férmula que possuam o termo
“variavel™.
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Ferreira (2014) e Scalon et al. (2012), além das formulas, que sdo abordadas por
Fonseca e Martins (2011) conforme apresentado no quadro 08:

Quadro 08 — Variaveis das formulas

Representacao Variavel

Variavel composta por valores do CMI, CMICE, CPnINR, CPnR,

Xi CPnNC nos municipios ou Regides de Saude.

— Média aritmética do CMI, CMICE, CPnINR, CPnR, CPnNC nos

X municipios ou Regides de Saude.

n Numero total de municipios, Regides de Saude ou de observagdes
para determinada variavel.

o Desvio Padrao da distribuicdo dos valores do CMI, CMICE, CPnINR,
CPnR, CPnNC nos municipios ou Regibes de Saude.

Fonte: Ferreira (2014); Fonseca e Martins (2011); Scalon et al. (2012). Quadro elaborado por
Mendes, F. C.

O expressivo quantitativo de recortes espaciais em analise, ao que pese citar
as Regides de Saude e seus municipios, apontou uma disposigéo inicial randémica
dos valores do Coeficiente de Mortalidade Infantil e das realizagbes do Pré-Natal.
Essa condigdo conduziu ao emprego da ferramenta de Medida de Tendéncia ao

Centro da amostra, conforme abordado por Fonseca e Martins (2011), cuja Média

Aritmética (X), possibilita obter a média de dados ndo agrupados.

Os calculos sdo imprescindiveis para a realizagdo de analises quantitativas,
como as observadas em diversos estudos, inclusive em geoprocessamento e
representacdo cartografica de variaveis. A opgao de calculo para efetuar o
tratamento estatistico, de acordo com Ferreira (2014), imprime uma individualidade a
cada unidade geografica analisada e permite assim, com devidas ressalvas, aferir
seu afastamento em relagdo a média de valores da amostra expresso pela formula
1.4

Média Aritmética (X)

;xl- (1.4)

Apods obter a média de coeficientes empregou-se outra ferramenta estatistica.

X =

3|

Segundo a interpretacdo de Ferreira (2014) na aplicagdo de Medidas de
Variabilidade ou Dispersao, o uso do desvio padrdo possibilita compreender o
comportamento de afastamento do valor de cada medida, neste caso, do Coeficiente
de Mortalidade Infantil e das realizagbes do Pré-Natal em relacdo a tendéncia de

centralidade observada em todos os elementos das amostras por municipio ou por
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Regido de Saude, por calculo executado, com referéncia da formula 1.5 conforme o

seguinte:

Desvio Padrao (o)
n
1 2
0=EZ(xl-_X) (1.5)
i=1

Outra Medida de Variabilidade, o Coeficiente de Variaggo. O mesmo ¢é
representado em porcentagem, da propor¢cdo do Desvio Padrdo, relativizado a
Média por centenas conforme a formula 1.6. A ferramenta foi utilizada de acordo
com o entendimento de Ferreira (2014) ao considerar que a dispersao dos valores
de dados em analise geoespacial possui importancia, muitas vezes maior, que a
propria meédia, pois a variabilidade aponta uma disposicdo socioespacial
heterogénea, como por exemplo, dos municipios do Rio Grande do Sul e indica o

grau de equalizagdo entre concentragao e dispersédo de dados.
Coeficiente de Variagao (CV)

v = (%) x 100 (1.6)

As analises percentuais de variacdo e afastamento em relagdo a meédia
também foram utilizadas. De posse dos resultados e dados com valores e categorias
distintas e o percentual de afastamento dos resultados em relagdo a média, balizou-
se por Lovett (2005) na observagédo da necessidade de utilizar ferramenta estatistica
que permitisse conduzir uma relagao entre as variaveis distintas e das distribuicées
de frequéncias, desta forma, foram empregadas técnicas e métodos para reduzir

erros de contagem.

O uso da porcentagem na contagem das categorias, a ndo generalizag&o
categorica dos dados, o contingenciamento de informacdes e sua divisdo em tabelas
distintas, apontou outliers. A partir da interpretacdo ao autor supracitado, o método
visa obter aproveitamento melhor da analise, reducdo de problemas de leituras
incorretas e equivocos de diagndstico estatistico, além de complementar a analise
de variacdo e dispersdo de dados. O uso da ferramenta visa para identificar
eventuais resultados com elevada dispersédo, que também pode ser observado em

variaveis sem relagdo, mas que devem ser analisadas juntas.
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A demanda imediatamente supracitada € identificada como Padronizacdo de
Variaveis. A comparagdo de duas variaveis distintas, seja na composicdo ou
finalidade, demanda o uso de ferramenta relacional que permita normalizar e
padronizar variaveis. O Coeficiente de Mortalidade Infantil € um indicador social
composto por duas variaveis de dados absolutos: Obitos infantis e nascimentos em
determinado ano; o quantitativo absoluto de agbes do Pré-Natal em nascimentos é
um indicador social composto por apenas uma variavel.

Diante da existéncia de cinco variaveis € necessario que se faca uso de
ferramenta especifica. Ao aludir Ferreira (2014), relacionar as variaveis citadas em
um mesmo recorte geografico € possivel com o emprego da formula 1.7 de
Padronizacdo de Variaveis. O procedimento cria um score, baseado na média
regional da variavel, que aponta para uma posicao neutra, positiva ou negativa,
remove interferéncias de escalas e unidades de medida dispares, bem como,
permite estabelecer uma analise de dados quantitativos relacionados a determinado
recorte geografico. Os resultados compilados constam nos Apéndices H e Q.

Padronizacgao de Variaveis (z;)

Xi— X
o

(1.7)

Zi=

Diante dos processos de calculo e dos resultados obtidos, os valores foram
organizados e apresentados sob a forma de dados padronizados com o uso de
técnicas de classificagdo. O emprego da Divisdo de Classes dos dados é abordado
por Ferreira (2014), como o uso conjunto do calculo da técnica de Sturges, de
acordo com a férmula 1.8, para a divisdo de classes e da realizagdo automatica com

as quebras naturais — Jenks — disponibilizado no software QGIS.

Técnica de Sturges para obter o numero ideal de classes (k)
k=1+3,3(logion) (1.8)

O procedimento acima descrito permitiu distribuir os dados resultantes dos
célculos de Coeficientes em representagdes cartograficas especificas dentro dos

recortes geograficos delimitados.
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3.4 A ESTRUTURA DE ANALISE DOS DADOS

A partir do uso das ferramentas estatisticas, compositores cartograficos,
softwares de organizagdo e apoio aos calculos, foi realizada a analise e
interpretacéo dos resultados obtidos. As escalas de investigagao, na ordem a seguir,
abarcaram: o Brasil e o Rio Grande do Sul; as Regides de Saude gauchas; a Regi&do
de Saude 21 — Sul e os municipios que a compde.

O método utilizado para interpretar os resultados seguiu 0 mesmo processo
para todos os recortes, haja vista a importancia da homogeneidade da analise e a
apresentacdo de resultados com método padronizado, evitando assim,
discrepancias nos mesmos. Os resultados foram representados por dados
absolutos, Coeficientes, porcentagem, por¢des numéricas e textos, os mesmos

foram representados em produtos cartograficos, tabelas e graficos.

Os trabalhos de analise no recorte Brasil e Rio Grande do Sul foram realizados
apenas com o apoio de graficos, tabelas e textos. Em relagdo as Regides de Saude
do Rio Grande do Sul e da Regido de Saude 21 — Sul, a interpretacdo de cada
variavel foi realizada com o auxilio de um mapa; as tabelas e graficos foram

empregados de acordo com a necessidade.

Foram gerados dois produtos cartograficos ao término de cada uma das
secoes de analise das Regides de Saude gauchas e da Regido de Saude 21 — Sul.
As cartografias referem-se a Padronizagdo de Variaveis e a apresentagdo dos
scores de classificacdo e desempenho de cada Regido de Saude ou municipio em
analise, cujos dados estdo apresentados nos Apéndices H, I, Q, R. O modelo de
conducgéo da investigagao tem o intuito de explanar a forma de raciocinio do autor.

Ressalta-se que a investigagdo dos municipios nao foi tratada, em
profundidade. As caracteristicas especificas dos recortes geograficos em tela
possuem particularidades que se afastam da analise regional, conforme aponta
Gomes (2014). A pesquisa em pauta busca a identificagdo de contextos mais
abrangentes; destarte, quaisquer linhas de agdo que nao apontem para esta linha de
analise poderdo ficar comprometidas, pois, a pesquisa em tela, visa apontar
desempenhos gerais para fomentar investigacbes que abordem temas mais
especificos.
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4 RESULTADOS DE ANALISE: MORTALIDADE INFANTIL E ASSISTENCIA PRE-
NATAL

No Brasil, a partir do final da década de 1990, a promocéao de politicas publicas
através da institucionalizagdo de programas assistenciais, contribuiu para a redugao
da Mortalidade Infantil; dentre elas cabe citar a intensificagao na realizacdo do Pré-
Natal. As analises iniciais de contexto e referéncia, em relacdo ao Brasil e o Rio
Grande do Sul, apontam para resultados que apoiam a importancia das politicas
sociais padronizadas, conforme orienta o Ministério da Saude e sua efetiva

aplicagéo em todo territério nacional (BRASIL, 2012b).

Salienta-se que, ainda distantes de obter resultados aceitaveis ligados a
Mortalidade Infantil e assisténcia Pré-natal, tanto o Brasil, quanto o Rio Grande do
Sul percorrem um caminho de redugdo, que visa o0 menor numero possivel de ébitos
infantis. A apresentacédo de resultados de duas variaveis de Mortalidade Infantil e
trés do Pré-natal, efetuada de forma unissona, pode apontar a constatacdo de
implicagdes negativas no desenvolvimento social que impactam os recortes

geograficos em analise.

4.1 BRASIL E RIO GRANDE DO SUL: MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL

Ao final do século XX o Brasil e suas Unidades Federativas alcangaram
expressivas marcas na redugao do Coeficiente de Mortalidade Infantil. Os resultados
apresentam quedas significativas de obitos infantis em todo o Brasil®. Segundo
dados disponibilizados pelo Ministério da Saude em Brasil (2020a, 2020b), ao serem
analisados os estados situados no Norte e Nordeste brasileiro, constata-se que a
meédia do Coeficiente de Mortalidade Infantil no periodo de 2014-2018 permaneceu,

respectivamente, em torno de 15 e 14 dbitos a cada 1.000 nascidos vivos.

O decréscimo da Mortalidade Infantii acompanhou as demais regides

brasileiras, conforme o seguinte: Centro-Oeste, Sudeste e Sul, perfilaram

8 Os dados apresentados por United Nations (2019) apontam que, o Brasil, Argentina, Uruguai e Chile
perfizeram a média estimada entre 2010-2015 de, respectivamente, 16, 12, 10 e 7 ébitos cada 1.000
nascidos vivos. Os resultados colocam o Brasil préoximo a 1002 posi¢ao dentre 205 Estados. O menor
Coeficiente de Mortalidade Infantil mundial no periodo de 2010-2015, com estimados dois &bitos a
cada 1.000 nascidos vivos, € destinado a apenas oito paises: Eslovénia, Finlandia, Islandia, Japéo,
Hong Kong, Noruega, Singapura, Suécia. No periodo de 2015-2020, apenas dois paises da lista
anterior reduziram seus Coeficientes para um obito a cada 1.000 nascidos vivos: Hong Kong e
Islandia.
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respectivamente, cerca de 12, 11 e 10 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos. Ressalta-
se que a Regido Sul do pais, figura com melhores resultados quando ha

comparacgao entre as demais.

Contudo, cabe esclarecer que o estado de Santa Catarina obteve a melhor
meédia do periodo supracitado entre os demais estados sulistas, com cerca de 9,5
obitos a cada 1.000 nascidos vivos; sendo seguido por Rio Grande do Sul e Parana
com respectivos, 10,16 e 10,64 casos. E importante observar que o estado de Santa

Catarina alcangou a marca abaixo de 10 6bitos a partir do ano de 2015.

Diante do breve panorama e conforme se observa no grafico 01, inicia-se a
analise foco da investigacdo. O periodo analisado de dois decénios aponta para uma
tendéncia de queda. Constata-se que o Brasil e o0 Rio Grande do Sul reduziram,

respectivamente, cerca de 10 e 7 6bitos infantis para cada 1.000 nascidos.

Grafico 01 — Coeficiente de Mortalidade Infantil: Brasil e Rio Grande do Sul
(1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Gréfico elaborado por
Mendes, F. C.

A maior diferenca observada no grafico 01 é constatada no decénio de 1998-
2008, onde houve redugédo do Coeficiente de Mortalidade Infantil, em percentuais
aproximados, de 37% no Brasil, frente a 26% no Rio Grande do Sul. Constata-se
uma diferenca de nove pontos percentuais entre as amostras, ou seja, uma redugao

de 6bitos proxima de 2/3 em ambos os casos.

Ao regressar para a analise nacional e gaucha, a partir do segundo decénio, ja
do século XXI, os resultados também apontam para a reducdo da Mortalidade

Infantil, entretanto, conforme o método de coleta dos dados empregado, o recorte
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temporal de analise recai sobre o periodo de 2014-2018. E razoavel considerar que
na contextualizacdo da pesquisa, além dos Coeficientes, ha de se tecer observacdes
acerca de valores absolutos dos nascimentos e oObitos infantis até um ano de vida

nos recortes.

Observa-se que no periodo de 2014-2018 o ano de 2015 obteve a amplitude
maxima de valor absoluto para nascimentos, contudo, em 2016, ambos os recortes,
tiveram reducédo de 5% no numero de criangas. No periodo de 2016-2018, o Brasil
observou aumento no quantitativo de nascimentos e o Rio Grande do Sul,

decréscimo, conforme aponta a tabela 01.

Tabela 01 — Nascimentos por valores absolutos: Brasil e Rio Grande do Sul
(2014-2018)

Nascimentos - valores absolutos

Recorte geografico 2014 2015 2016 2017 2018
Brasil 2.979.259 3.017.668 2.857.800 2.923.535 2.944.932
Rio Grande do Sul 143.315  148.359 141.411 141.568  140.047

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

Diante da mesma abordagem sobre as consideragdes dos valores absolutos
para os Obitos apresentados na tabela 02, ha uma redugao continua das mortes em
todo o periodo. Houve reducao de obitos infantis no Brasil e no Rio Grande do Sul

em, respectivamente, cerca de 7% e 11%.

Tabela 02 — Obitos de criangas até um ano de vida por valores absolutos:
Brasil e Rio Grande do Sul (2014-2018)

Obitos Infantis - valores absolutos

Recorte geografico 2014 2015 2016 2017 2018
Brasil 38.432 37.501 36.350 36.223 35.864
Rio Grande do Sul 1.529 1.501 1.439 1.425 1.372

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

Apesar dos valores de redugao constatados anteriormente, é imperativo que se
utilize a proporcionalidade de nascimentos e 6bitos, no intuito de alcancar resultados
equivalentes entre os recortes de analise. Para tal, os valores a seguir foram obtidos

a partir do emprego dos calculos baseados nos Coeficientes de Mortalidade Infantil.

Em seguimento a investigagdo, observa-se na tabela 03 uma regresséo, néo
continua, do Coeficiente de Mortalidade Infantil no Brasil e Rio Grande do Sul, com

comportamento destoante da tendéncia de reducéo entre 2014 e 2016. A reducao
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observada em 2015, ndo prosseguiu em 2016, pois houve um acréscimo de 0,29
casos a cada mil nascidos vivos no Brasil e de 0,06 para o Rio Grande do Sul. A

partir do ano de 2016, observa-se nova reducao dos valores.

Tabela 03 — Coeficiente de Mortalidade Infantil: Brasil e Rio Grande do Sul
(2014-2018)

Coeficiente de Mortalidade Infantil

Recorte geografico 2014 2015 2016 2017 2018 Média
Brasil 1290 12,43 12,72 12,39 12,18 12,52
Rio Grande do Sul 10,67 10,12 10,18 10,07 9,80 10,16

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

Ainda na analise dos dados demonstrados na tabela 03, constata-se que,
mesmo com a média do Coeficiente de Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul
para o periodo ser de 10,16, pela primeira vez, o valor do Coeficiente alcanca a
marca historica inferior a 10 obitos a cada 1.000 nascidos vivos. O fato ocorreu em
2018 e serviu de base para estabelecer uma abordagem referente a variavel da

Mortalidade Infantil: por causas evitaveis.

Tabela 04 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitaveis: Brasil e
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitaveis

Recorte geografico 2014 2015 2016 2017 2018 Média
Brasil 8,79 8,42 8,53 8,36 8,12 8,44
Rio Grande do Sul 6,86 6,81 6,71 6,66 6,41 6,69

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

A mortalidade por causas evitaveis enquanto variavel de analise para o Brasil,
de acordo com a subtracdo dos valores médios apresentados na tabela 03 pela
tabela 04, equivale a valores proximos de 67% aos 6bitos totais no recorte amostral
ou 4,08 casos a cada 1.000 nascidos vivos; para o Rio Grande do Sul,
aproximadamente 65% ou 3,47 a cada 1.000 nascidos vivos. Constata-se que mais
da metade de ambos os recortes, equivale a 6bitos infantis que, de alguma forma,

poderiam ser evitados.

No Brasil, houve uma redugao aproximada de 4%, ou seja, 0,35 mortes a
menos para cada 1.000 nascidos vivos no periodo de 2014-2018. A afericdo dos
resultados do Coeficiente perfaz 0,45 menos 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos
referentes ao Rio Grande do Sul, apontam para uma redugédo em torno de 5% nos

obitos. A obtencao do resultado em tela possibilita estabelecer a analise por meio da
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ligacdo com uma variavel que possui capacidades que impliguem diretamente na

reducao de 6bitos infantis, como por exemplo, as a¢des do Pré-natal.

Grafico 02 — Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao realizado: Brasil e Rio
Grande do Sul (2014-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Grafico elaborado por
Mendes, F. C.

Observando o grafico 02, consta-se que houve redugdo nos nascimentos
desassistidos pelo Pré-natal, em percentuais proximos de 12% no Brasil e 15% para
o Rio Grande do Sul. A partir do ano de 2015 houve um aumento na diferenca do
decréscimo do Coeficiente entre os recortes, haja vista que, o Rio Grande do Sul, ao
final de quatro anos, apresentou uma redugdo superior no desempenho, onde

conseguiu alcangar a diferengca de um caso para cada 100 nascidos vivos.

Confrontar duas variaveis distintas que possuem ligagdo e apresentam
resultados similares, pode apontar para especificidades diversas. A comparagao da
reducdo dos o6bitos pelo Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitaveis
entre o Brasil e o Rio Grande do Sul, perfaz uma razdo de 30%. Quando se coteja a
reducdo de Nascimentos que ndo foram assistidos pelo Pré-natal para o mesmo
recorte geografico, obtém-se, igualmente, a razdo de 30%. Os resultados apontam

para uma proporcionalidade.

As variagdes percentuais idénticas de ambos os Coeficientes, constatam uma
relacdo diretamente proporcional de politicas com resultados igualitarios de acgdes

do Pré-natal realizados. Entretanto ha de se considerar ressalvas as proporcoes
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socioespaciais dos recortes. Dito isto, recorre-se aos valores absolutos para ilustrar

as proporgdes obtidas.

Tabela 05 — Pré-natal por valores absolutos: Brasil (2014-2018)
Pré-natal - valores absolutos — Brasil

Indicador de Pré-natal 2014 2015 2016 2017 2018
Inadequado/ndo realizado | 632.832 616.859 567.005 562.213 550.482
Realizado 2.131.161 2.200.879 2.128.157 2.206.193 2.260.321
Nao Classificado 215.266  199.930 162.638 155.129 134.129

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

A anadlise dos valores absolutos de nascimentos contidos na tabela 01 e dos
dados absolutos de Pré-natal da tabela 05 aponta que, no periodo de 2014-2018,
em torno de 2.9 milhdes de criangas nasceram em todo o territério nacional nao
tiveram acesso adequado ou nao foram assistidas por acées do Pré-natal. Diante
das mesmas variaveis, os resultados observados na tabela 06, apontam a mesma
caréncia do Pré-natal para cerca de 130 mil criangas nascidas no Rio Grande do
Sul. Os valores aproximados perfazem percentuais de 20% para ambos os recortes

geograficos.

Tabela 06 — Pré-natal por valores absolutos: Rio Grande do Sul (2014-2018)

Pré-natal - valores absolutos - Rio Grande do Sul

Indicador 2014 2015 2016 2017 2018
Inadequado/néo realizado 29.913 30.265 27.843 26.619  24.845
Realizado 107.271 112.986 109.916 111.523 112.207
Nao Classificado 6.131 5.108 3.652 3.426 2.995

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

Os valores absolutos dos nascimentos que nao foram assistidos ou que
tenham sido submetidos a Pré-natal inadequado, equivalem a cerca de 26% para o
Brasil e 24% para o Rio Grande do Sul. Na abordagem adotada para a analise de
valores absolutos para o Pré-natal realizado, os resultados constatados para o Brasil
apresentam-se em aproximadamente 66%, enquanto que o Rio Grande do Sul, 71%,
ou seja, em cada amostra, ambos apontam que aproximadamente 2/3 da coorte de

nascidos vivos realizou Pré-natal.

As politicas publicas voltadas a atengao a saude a gestante impactam de forma
positiva nos resultados relacionados a Mortalidade Infantil. Apesar dos impactantes
valores absolutos referentes a inadequacdo ou nao realizagcdo do Pré-natal, bem

como da realizacdo, utilizados para ilustrar a analise, € imprescindivel considerar
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que as politicas publicas sejam as responsaveis pelos resultados positivos e
significativos na assisténcia de realizagdo do Pré-natal, expressos pelos resultados

obtidos por meio do Coeficiente homoénimo.

Grafico 03 — Coeficiente de Pré-natal realizado: Brasil e Rio Grande do Sul
(2014-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Grafico elaborado por
Mendes, F. C.

Observa-se o crescimento no atendimento Pré-natal. No grafico 03, constata-se
o crescimento linear ascendente para Brasil, e Rio Grande do Sul, em relagdo ao
coeficiente do Pré-natal realizado, em torno de sete atendimentos para cada 100
nascimentos nas assisténcias entre 2014-2018. Ressalta-se que as respectivas
meédias de assisténcias do Pré-natal para o Brasil e Rio Grande do Sul, sdo cerca de

74 e 77 atendimentos para cada 100 nascidos vivos.

Os valores apontam para implicagdes positivas em relacdo a realizacdo da
assisténcia Pré-natal no Brasil e Rio Grande do Sul. Percebe-se que ha um aumento
na mesma proporcao de 7% para cada um dos recortes. O aumento das acgdes do
Pré-natal permaneceu continuo no periodo de 2014-2018. Até o ano de 2016, houve
uma pequena diferenca de crescimento observada entre o Brasil e o0 Rio Grande do

Sul, que equivalem cerca de trés assisténcias para cada 100 nascidos vivos.

A partir do ano de 2016, constata-se novamente um nivelamento de agdes do
Pré-natal, pois em ambos os recortes, o crescimento linear ascendente alcancou
sete assisténcias para cada 100 nascidos vivos. O resultado € similar ao periodo
anterior a 2016, porém, mesmo que exista efetiva eficacia de politicas e agcbes do
poder publico voltado para o enfrentamento a Mortalidade Infantil, detectam-se



66

possiveis problemas de registro que geram inconsisténcias nas informagdes e que

afetam os dados estatisticos, conforme o grafico 04.

Grafico 04 — Coeficiente de Pré-natal nao classificado: Brasil e Rio Grande do
Sul (2014-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b). Gréfico elaborado por
Mendes, F. C.

O Coeficiente de Pré-Natal ndo classificado e os valores absolutos apontam
para valores similares que equivalem no periodo de 2014-2018 as respectivas
médias aproximadas de seis e trés em cada 100 nascidos vivos no Brasil e Rio
Grande do Sul. Salienta-se que os decréscimos constatados no grafico 04, para o

periodo em tela, perfez redugdes de respectivamente, cerca de 37% e 52%.

Os problemas de classificacdo das assisténcias Pré-natal, certamente possuem
impacto significativo na qualificacdo das equipes ligadas a atengao basica a saude.
Constata-se que ha uma evidente reducdo dos resultados referentes aos
Coeficientes apresentados pelas linhas do grafico 04. Proporcionalmente o resultado
do Rio Grande do Sul € equivalente a metade do observado no Brasil, contudo, na
mesma linha de analise, os resultados indicam para a existéncia de problemas

relacionados ao controle, registro e politicas de assisténcia.

Transformar dados de variaveis distintas em informagdes de mesmo peso e
significancia permite estabelecer relagdes diretas entre recortes geograficos
distintos. As analises por meio da Padronizagao de Variaveis, Mortalidade Infantil e
Pré-natal, para Brasil e Rio Grande do Sul propiciou uma sintese consistente dos
dados. Antes de abordar os resultados padronizados, apresenta-se na tabela 07 os

valores decorrentes dos calculos referentes as ferramentas estatisticas utilizadas
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para tratamento dos resultados obtidos pelos Coeficientes de Mortalidade Infantil e

Coeficientes de Pré-natal.

Tabela 07 — Ferramentas estatisticas e resultados-base para a padronizagao de
Coeficientes

Padronizagao de variaveis (Brasil e Rio Grande do Sul 2014-2018)

Ferramenta Ccmi CMICE CPnINR CPnR CPnNC
Média 11,3 7,6 19,7 75,9 4.4
Desvio Padrao 1,180 0,875 0,190 1,645 1,455

Fonte: Brasil (2020a, 2020b); Ferreira (2014); Fonseca e Martins (2011). Tabela elaborada
por Mendes, F. C.

Na tabela 08 estdo expostos os valores comparados das médias de
Coeficientes e suas respectivas padronizagbes. O reduzido numero de recortes
geograficos aponta para um intervalo padronizado com valores com variabilidade de

-1, 0, 1, porém apresentam concretos resultados-sintese.

Tabela 08 — Padronizagao de Variaveis (Coeficientes de Mortalidade Infantil e
Pré-natal — Brasil e Rio Grande do Sul — 2014-2018)

Padronizacao de Variaveis (2014-2018)

Variavel Brasil Rio Grande do Sul
CMI 12,52 10,16
CMICE 8,44 6,69
CPnINR 19,88 19,5

CPnR 74,23 77,52
CPnNC 5,88 2,97
Z-CMI 1 -1

Z - CMICE 1 -1

Z - CPnINR 1 -1
Z-CPnR -1 1
Z-CPnNC 1 -1

Fonte: Brasil (2020a, 2020b); Ferreira (2014);

Fonseca e Martins (2011). Tabela elaborada por

Mendes, F. C.

Percebe-se um desempenho favoravel ao Rio Grande do Sul em relagdo ao

Brasil, para todas as variaveis analisadas. O uso inequivoco dos tratamentos

estatisticos conduz aos estudos complementares relativos ao Rio Grande do Sul,

suas Regides de Saude e seus respectivos municipios.

4.2 A MORTALIDADE INFANTIL E O PRE-NATAL NAS REGIOES DE SAUDE DO

RIO GRANDE DO SUL

As comparagdes entre o recorte nacional e gaucho permitem contextualizar a

abordagem em relagdo ao Coeficiente de Mortalidade Infantil e ao Pré-Natal. A
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investigacdo das variaveis é direcionada para as Regides de Saude do Rio Grande
do Sul. Na figura 03 o menor Coeficiente esta na Regido 04 — Belas Praias, é 60%
inferior ao Coeficiente maximo, Regidao 21 — Sul. Para a média estadual de 10,15

mortes a cada 1.000 nascidos vivos, 46% das Regides estdo acima desse valor.

Figura 03 — Coeficiente de Mortalidade Infantil nas Regidoes de Saude do
Rio Grande do Sul (2014-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Ainda na figura 03, chama a atengao o fato de que apenas quatro Regides, ou
em torno de 13% da amostra, representam os maiores Coeficientes no estado. Entre
as quatro Regides com maiores Coeficientes, apenas a Regido 14 — Fronteira
Noroeste, segundo maior Coeficiente, ndo possui ligagao limitrofe com as outras trés

demais, que estdo situadas na Fronteira Sul gaucha.

A diferenga de valores em relagdo a média, entre a Regido 21 - Sul, que possui
o maior Coeficiente e a Regido 04 — Belas Praias, com o menor, corresponde a
respectivamente, 2,77 e 2,29 oObitos a cada 1.000 nascidos vivos. A distancia
numeérica dos resultados entre as duas Regides é de aproximadamente 40%. As 30
Regides possuem um Coeficiente de Variagdo, em relacdo ao Coeficiente de
Mortalidade Infantil, com aproximadamente 13% de dispersédo dos valores em

relacdo a média estadual gaucha de 10,15 dbitos a cada 1.000 nascidos vivos.

A Regido de Saude com Coeficiente de Mortalidade Infantil mais préximo a
média do estado € a Regido 11 — Sete Povos das Missdes, com resultado de 10,10
Obitos para cada mil nascidos vivos, dispersao aproximada de -0,6% da média. O
Coeficiente maximo constatado é de 12,92 6bitos na Regiao 21 — Sul, cerca de 1/3
acima da média; minimo de 7,86 na Regido 04 — Belas Praias, em torno de 1/3
abaixo da média conforme o grafico 05.

Grafico 05 — Outliers do Coeficiente de Mortalidade Infantil nas Regides de
Saude do Rio Grande do Sul (1998-2018)

Dispersao de dados e outliers do Coeficiente de
Mortalidade Infantil - CMI
14,00 12,92
) [ J
12,00 ® 12,55 251 ® 12,49
10,00 786
% 8,00 )
6,00
4,00
2,00
0,00

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014,
2018a). Grafico elaborado por Mendes, F. C.

De acordo com o grafico 05, os valores referentes as Regides 21 — Sul, 14 —
Fronteira Noroeste, 03 — Fronteira Oeste e 22 — Pampa, respectivamente: 12,92;

12,81; 12,55; 12,49; superam o limite maximo de outliers; e o resultado inferior é
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igual ao limite minimo de outlier. 7,86 casos para cada 1.000 nascidos vivos. A
média da amostra das demais Regides, fora do espectro dos outliers é de 9,83

6bitos infantis a cada 1.000 nascidos vivos.

No intuito de estabelecer parametros comparativos, cabe citar que as
ocorréncias do Coeficiente de Mortalidade Infantil nas Regides de Saude também
podem ser aferidas por outras variaveis que influenciam nos obitos, como por
exemplo, os o6bitos infantis por causas evitaveis conforme consta na tabela 09.
Tabela 09 — Coeficiente de Mortalidade Infantil geral e por causas evitaveis no

Rio Grande do Sul (2014-2018)

Coeficientes de Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul
Mortalidade Infantil |2014 2015 2016 2017 2018 |Média
Geral 10,67 10,12 10,18 10,07 9,80 |10,16
Por causas evitaveis (6,91 685 6,75 667 628 |6.69
Fonte: Ministério da Saude, Brasil (2020a, 2020b). Tabela elaborada por Mendes, F. C.

A média do Coeficiente de Mortalidade Infantii no Rio Grande do Sul é
aproximadamente 35% superior quando em comparagao ao Coeficiente homénimo,
mas com o emprego de outra variavel: causas evitaveis. Na contagem de todos os
obitos infantis que ocorrem por causas evitaveis, constata-se que a diferenga entre
os Coeficientes € de aproximadamente 2/3, ou seja, 3,47 ébitos infantis a cada 1.000

nascidos vivos.

As mortes infantis por causas evitaveis da figura 04, quando comparadas ao
Coeficiente de Mortalidade Infantil apresentado na figura 03 apresentam fatores que
se complementam. A Regido 04 - Belas Praias se manteve com o menor
Coeficiente, e aponta um resultado proximo de 45% inferior ao Coeficiente mais
elevado da amostra. A mesma diferenga foi calculada anteriormente entre os
Coeficientes de Mortalidade Infantil e aponta que, respectivamente, o menor e maior
Coeficiente referem-se a R04 e R21, com 2,80 e 3,99 ¢6bitos infantis a cada 1.000

nascidos.

Mesmo com redugdo nos resultados em comparagao a abordagem anterior, as
classificagdes de posicao permanecem similares. Entre os mais elevados houve uma
reducdo numérica de uma Regido de Saude, entretanto, mantiveram-se com os
piores Coeficientes de Mortalidade Infantil por causas evitaveis, trés Regides: R03 —
Fronteira Oeste; R22 — Pampa; R21 — Sul, respectivamente, 9,20; 9,08; 8,93 dbitos
para cada 1.000 nascidos vivos.



71

Figura 04 — Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitaveis nas
Regides de Saude do Rio Grande do Sul (2014-2018)
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21 - Sul (R21)

22 - Pampa (R22)

23 - Caxias e Horténsias (R23)

24 - Campos de Cima da Serra (R24)
25 - Vinhedos e Basalto (R25)

26 - Uvas e Vales (R26)

27 - Jacui-Centro (R27)

28 - Santa Cruz do Sul (R28)

29 - Vale das Montanhas (R29)

30 - Vale da Luz (R30)

Consideragoes:

1 - Os dados para compor o Coeficiente foram coletados on-line nas plataformas Painel de
Monitoramento da Mortalidade Infantil e TABNET-DATASUS, gerenciadas pelo Ministério
da Saude, em Brasil (2020a, 2020b) conforme o seguinte: a) Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade - SIM; b) Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE; as Regides de Saude foram representadas a partir das especificagbes
contidas nas Resolugbes da Comisséo Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente
IBGE (2020) e Rio Grande do Sul (2014, 2018a).

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Ressalta-se que as Regides supracitadas estao localizadas na Fronteira Sul e
entre elas, a diferenca média de casos é de 0,09 ébitos a cada 1.000 nascidos vivos;

essa variacao entre os resultados é cerca de 1%. Comparando-se entre as 30
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Regibes, o Coeficiente de Variacdo é de 17%. Novamente as trés Regibes

aparecem entre os piores resultados da amostra.

Em relacao a dispersao dos dados, constata-se que os maiores Coeficientes de
Mortalidade Infantil por causas evitaveis conforme as seguintes Regides: R03 —
Fronteira Oeste, 9,20; R22 — Pampa, 9,08; R21 — Sul, 8,93. Elas superam o limite
superior de outliers, que é de 8,57 casos para cada 1.000 nascidos vivos e perfazem
assim, 10% das Regides, conforme aponta o grafico 06. Ressalta-se que nenhuma
Regido superou o limite inferior 4,81 de outliers.

Grafico 06 — Outliers do Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas
evitaveis nas Regidoes de Saude do Rio Grande do Sul (1998-2018)

Dispersao de dados e outliers do Coeficiente de
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014,
2018a). Grafico elaborado por Mendes, F. C.

A média da amostra sem as Regides que superam os outliers superiores,
calculados em 6,42 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, € aproximadamente 4%
inferior a média de todas as Regides. Mesmo que exista similaridade nos resultados
entre os Coeficientes de Mortalidade Infantil, foram comparadas outras variaveis
com meétodo analogo ao adotado no recorte Brasil e Rio Grande do Sul. A analise
transfere-se para a investigagdo por Coeficientes de Pré-natal inadequado ou nao
realizado apresentado na figura 05. Ao comparar com os Coeficientes de
Mortalidade Infantil, ha mudangas no perfil regional de ocorréncias. Apenas a Regiao

03 — Fronteira Oeste permaneceu entre os maiores Coeficientes.

Chama-se a atengao para o aparecimento da Regido 10 — PoA/Metropolitana,
que consta como o segundo maior Coeficiente de Pré-natal inadequado ou né&o
realizado, com apenas 0,3% de diferenga, ou seja, 0,08 casos para cada 100
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nascidos vivos na Regido 03 — Fronteira Oeste. O resultado observado na Regiédo 10

— PoA/Metropolitana equivale a aproximadamente 5% do constatado nas Regides no

periodo de 2014-2018.

Figura 05 — Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao realizado nas Regides

de Saude (2014-2018)
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Consideracdes:

1 - Os dados para compor o Cosficiente foram coletados on-line na plataforma TABNET-
DATASUS, gerenciada pelo Ministério da Salde, em Brasil (2020b), no Sistema de
Informagéo sobre Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE; as Regifes de Saude foram representadas a partir das especificagdes
contidas nas Resolugbes da Comiss&o Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente
IBGE (2020) e Rio Grande do Sul (2014, 2018a).

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Em relagdo ao quantitativo total de 30 Regides, 13 estdo acima da média do
Coeficiente de Pré-natal inadequado ou néo realizado, calculados em 16,87 casos a
cada 100 nascidos vivos. A menor variagdo do Coeficiente pertencente a Regido 29
— Vales das Montanhas, com cerca de 10 casos para cada 100 nascidos vivos. A
Regido 03 — Fronteira Oeste detém o pior desempenho, com 25,54 casos para cada
100 nascidos vivos. A diferenca entre elas perfaz aproximadamente 59% e expressa

valores quantitativos na casa de 14,91 para cada 100 nascidos vivos.

Entre as 30 Regides o Coeficiente de Variagdo € de 25%. A divisdo mais
acentuada entre as classes da amostra é de aproximadamente 10% e ocorre entre a
Regido 03 — Fronteira Oeste e a Regido 10 — PoA/Metropolitana, que possui
resultados mais elevados quando comparados com a classe subsequente, composta
por oito Regides e que possui resultados inferiores. Nao se constatou a presenca de

outliers na amostra do Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao realizado.

Ainda na analise da figura 05, observa-se a classe que abriga as Regides com
resultados de assisténcia ao Pré-natal inadequada ou nao realizada que apresenta
um melhor desempenho com o0s menores resultados, haja vista que existem
Coeficientes entre 10,63 e 12,09 casos para cada 100 nascidos vivos. Constata-se o
aparecimento de quatro Regides, com menor Coeficiente, classificadas conforme o
seguinte: R29 — Vale das Montanhas; R15 — Caminho das Aguas; R20 — Rota da
Producao; R30 — Vale da Luz.

Entre as Regides acima citadas, € importante observar que geograficamente
sdo limitrofes as seguintes Regides: R29 e R30; R15 e R20. Ressalta-se que as
Regides localizadas na porg&o norte do Rio Grande do Sul apresentam os melhores
desempenhos da variavel em pauta, entretanto, os resultados alcancados pelas
Regides acima citadas também ocorrem quando se emprega a variavel do

Coeficiente de Pré-natal realizado.

A figura 06 aponta que além das quatro Regides da analise imediatamente
anterior, adicionam-se mais oito ao grupo das que possuem melhor desempenho na
realizacédo do Pré-natal. Observa-se que 40% (12 de 30) das Regibes fazem parte
da classe que possui melhor desempenho. Cabe ressaltar que com excec¢ao da
Regido 04 — Belas as outras 11 Regides estédo localizadas ao Norte e Noroeste do

Rio Grande do Sul. As Regides possuem desempenho quantitativo superior as
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analises das demais, préximas a 90% de cobertura do Pré-natal para cada 100

nascidos vivos.

Figura 06 — Coeficiente de Pré-natal realizado nas Regides de Saude
(2014-2018)
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Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Mesmo que sejam constatados resultados favoraveis na realizacdo do Pré-
natal, haja vista que 60% das Regides estdo acima da média do Coeficiente,
calculadas em 80,75 assisténcias para cada 100 nascidos vivos, chama-se a
atencdo para a frequéncia com que algumas Regides apresentam baixo
desempenho em Coeficientes de Mortalidade Infantil ou de Pré-natal. A Regido 21 —
Sul e a Regido 24 — Campos de Cima da Serra, também possuem pior desempenho

no Coeficiente de Mortalidade Infantil por causas evitaveis.

O Coeficiente de Variagdo entre as 30 Regibdes, representa 7%, com a
diferenca de aproximadamente 21 casos a cada 100 nascidos vivos entre o maior e
o menor Coeficiente. E possivel observar no grafico 07 a existéncia de apenas um
outlier, localizado no limite inferior da amostra, que pertence a Regido 21 — Sul.
Embora a Regido 24 — Campos de Cima da Serra ndo seja um outlier, ela esta

distante a apenas 2,53 assisténcias para cada 100 nascidos vivos.

Grafico 07 — Outlier do Coeficiente de Pré-natal realizado nas Regides de
Saude do Rio Grande do Sul (1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Grafico elaborado por Mendes, F. C.

As assisténcias do Pré-natal foram realizadas em aproximadamente 77% de
todos os nascidos vivos no Rio Grande do Sul no periodo de 2014-2018. Cerca de
2/3 dos nascidos vivos no estado foram assistidos pelo Pré-natal, entretanto, existe
um quantitativo aproximado de 21.000 de nascimentos, que nao puderam ser
inseridos nas amostras do Pré-natal inadequado ou ndo realizados ou do Pré-natal

realizado, pois ndo foram submetidos a devida classificagéo.
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As discrepancias amostrais referentes a classificagdo do Pré-natal s&o vistas
na figura 07. Novamente constata-se a Regido 21 — Sul como o pior desempenho

para a assisténcia de Pré-natal, porém para a variavel “nao classificada”, equivalente

a quase 20% do quantitativo de assisténcias que possuem problemas nos registros.

Figura 07 — Coeficiente de Pré-natal nao classificado em Regides de Saude

(2014-2018)
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Consideragdes:

1 - Os dados dos Coeficiente foram coletados on-line na plataforma TABNET-DATASUS,
gerenciada pelo Ministério da Saude, em Brasil {2020b), no Sistema de Informagéo sobre
Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE; as Regifes de Salude foram representadas a partir das especificacdes
contidas nas Resolugbes da Comisséo Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente
IBGE (2020) e Rio Grande do Sul {2014, 2018a).

Fonte:

Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).

Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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O valor percentual da diferenca quantitativa entre o pior e o melhor
desempenho é de aproximadamente 90%, esse percentual contribui para que o valor
do Coeficiente de Variagdo seja de 124% entre as 30 Regides. Trés delas, ndo
limitrofes, apresentam os piores resultados que correspondem as seguintes: R21 —
Sul; R24 — Campos de Cima da Serra; R08 — Vale do Cai/Metropolitana.

Conforme o grafico 08, elas representam 10% das Regides de Saude gauchas
e sao outliers, haja vista que estdo acima de 4,72 casos para cada 100 nascidos,
porém duas Regides superam em trés vezes o limite superior dos outliers, tornando-

0s assim, extremos, sao elas: a R21 — Sul e R24 — Campos de Cima da Serra.

Grafico 08 — Outliers do Coeficiente de Pré-natal nao classificado nas Regioes
de Saude do Rio Grande do Sul (1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Grafico elaborado por Mendes, F. C.

As trés Regides supracitadas estdo 85% acima da média da amostra, que
corresponde a 2,38 casos a cada 100 nascidos vivos. A média descontada dos
resultados dos outliers é cerca de 63% inferior a média das Regides. Ainda em
relacdo a média, 22 Regides estdo abaixo da referéncia. A R17 — Planalto detém o

melhor desempenho, pois possui um resultado 85% inferior a média.

Os resultados referentes aos Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Pré-natal
apontam para a frequéncia de algumas Regiées em desempenho pouco satisfatério.
Na figura 08 os resultados da Padronizacédo de Variaveis coadunam com o0s
resultados das analises de variaveis avulsas. As Regides de Saude da Fronteira Sul
apresentam resultados que se configuram como os piores desempenhos e neste

sentido, a R21 — Sul possui a maior frequéncia de piores resultados.
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Figura 08 — Padronizagao dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e de

Pré-natal em Regidoes de Saude (2014-2018)

Coeficiente de Mortalidade Infantil e de Pré-natal nas
Regides de Salude do Rio Grande do Sul (2014-2018)

Brasil

-25

-54

Regides de Saude

1 - Verdes Campos {RO1)

[§]

- Entre-Rios (R02)

]

- Fronteira Oeste (R03)

=

- Belas Praias (R04)

[

- Bons Ventos (RO5)

o

- Paranhana (R06)

B

- Vale dos Sinos (RO7)

8 - Vale do Cai/Metropolitana {(R08)
9 - Carbonifera/Costa Doce {R08)
10 - PoA/Metropolitana (R10)

11 - Sete Povos das Missdes (R11)
12 - Portal das Missdes (R12)

13 - Regido da Diversidade (R13)
14 - Fronteira Noroeste (R158)

15 - Caminho das Aguas (R15)

16 - Alto Uruguai Gatcho (R16)

17 - Planalto (R17)

18 - Araucdria (R18)

19 - Botucarai (R19)

20 - Rota da Produgéo (R20}
21-5ul (R21)

22 - Pampa (R22)

23 - Caxias e Horténsias (R23)

24 - Campos de Cima da Serra (R24)]
25 - Vinhedos e Basalto (R25)

26 - Uvas e Vales {R26)

27 - Jacui-Centro (R27)

28 - Santa Cruz do Sul (R28)

29 - Vale das Montanhas (R29)

Rio Grande do Sul

z-CMI

z-CMI

0 100 200 km

Abreviatura:

Coeficiente de
Mortalidade Infantil por
causas evitaveis - CMICE

z-CMICE
-1,46 --1,04
-1,04 --0,35
-0.35-047
0,47 - 1,54
1,64 -225

100

Abreviatura:

Coeficiente de Pré-natal
inadequado ou nao
realizado - CPnINR

-1.7--146
-1,48 --0,85
Abreviatura: -0,85--0,03
Coeficiente de -0,03-1,14
-54 Mortalidade Infantil - CMI 54 1,14 -2,05
z - CMICE

z - CPnINR
-1.47 --1,13
-1,13--0,59
-0,58-0,37
0,37 - 1.4
1,41-2,05

T T

100 200 km
L e——
Abreviatura:

Coeficiente de Pré-natal
realizado - CPnR

30 - Vale da Luz (R30}

z - CPnR
-2,45--2,01
2,01--1,32
1,32 --0,44
0,44 - 0,37
54 0,37-1,33

Abreviatura:
Coeficiente de Pré-natal

ndo classificado - CPnNC

-54

-0,7 --0,56
-0,56 - -0,24
-024-0,88
068-277
277-3,93

Consideracdes:

Sul (2014, 2018a);

Cartografia: Fabrini Carvalho Mendes

Fonte: Brasil (2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul {2014, 2018a)

Data: 14 jan. 2021

Sistema de Projegao: SIRGAS 2000

¢) A Padronizagio de Varigveis (CMI, CMICE, CPnINR, CPnR, CPnNC) é expressa por "2".

1 - Os dados para composicio dos Cosficientes foram coletados on-line nas plataformas Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e
TABNET-DATASUS, gerenciadas pelo Ministério da Saude, em Brasil (2020a, 2020b) conforme ¢ seguinte: a) Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade - SIM; b) Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos - SINASC;
2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE; as Regites de Salde foram representadas
a partir das especificagdes contidas nas Resolugtes da Comissao Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente IBGE (2020) e Rio Grande do

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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O unico Coeficiente que a Regido 21 — Sul ndo figura nas extremidades da
amostra como o pior desempenho, é no Pré-natal inadequado ou nao realizado. A
referida Regido figura na décima posi¢gao com pior aproveitamento e ocupa a classe
imediatamente inferior a de pior desempenho. A Regidao 21 — Sul, todavia, figura
acima da média em cerca de duas assisténcias Pré-natal inadequado ou nao
realizado, frente ao resultado de 8,67 casos a cada 100 nascidos vivos, em relagao
a média, apresentado pelo pior Coeficiente, que pertence a Regido 03 — Fronteira

Oeste.

Um aspecto que cabe citar é a respeito das Regides com melhor desempenho
na realizacdo da assisténcia Pré-natal. Entre as 12 Regides com resultados
satisfatorios, apenas trés conseguem manter o bom desempenho na analise pelas
ocorréncias por ambos os Coeficientes de Mortalidade Infanti e nos demais
Coeficientes de Pré-natal, no que pese citar, as seguintes Regides: R04 — Belas
Praias; R26 — Uvas e Vales; R30 — Vale da Luz; entretanto, apenas a R30 mantém-

se na melhor classe de resultados para todos os Coeficientes analisados.

E evidente o melhor desempenho nos resultados dos Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal das Regides localizadas ao norte da Fronteira Sul,
entretanto, ndo é possivel constatar uma homogeneidade dos melhores feitos, assim
como se observa, nos dados apresentados, que as Regides de Saude responsaveis

pelos piores desempenhos no Rio Grande do Sul, estdo localizadas na Fronteira Sul.

A comparacdo visual entre os Coeficientes, apresentados no produto
cartografico da figura 08, pode insinuar para a existéncia de alguns padrdes
insipientes que podem ser observados, como a formagdo de um corredor das
Regides ao norte geografico da Regido 21 — Sul, para ambos os Coeficientes de
Mortalidade Infantil e dos Coeficientes de Pré-natal inadequado ou nao realizado e
dos realizados, entretanto, é necessario que haja uma analise especifica que aponte

a materialidade da hipédtese.

A forma para estabelecer um resultado que seja compativel a cada
desempenho Regional foi utilizar um score que aponte a pontuagdo de cada Regiéo.
O estabelecimento do score de desempenho das Regides, expresso na figura 08,
apresenta variagdes significativas de pontuagédo entre as Regides no somatorio dos

Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Pré-natal. O uso do modelo de cada Regiéo
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aponta para um comportamento, em geral heterogéneo, porém algumas regides

destacam-se e desta forma é possivel realizar analise especifica.

Figura 09 — Desempenho das Regides de Saude por Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal (2014-2018)

Pontuagdo de desempenho dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal nas
Regides de Saude do Rio Grande do Sul (2014-2018)

Brasil Regides de Saude do Rio Grande do Sul
Pontuagéo de desempenho dos Coeficientes de Mortalidade
Infantil e Pré-natal

25

-54
Rio Grande do Sul

Score por %

I 35
39
41
42
43
100 200 km g?
— 54 _‘— gg
59

Regides de Salde . gi
1 - Verdes Campos (R01) . 55
2 - Entre-Rios (R02) | e7
3 - Fronteira Oeste (RO3) | ;é
4 - Belas Praias (R04) I
5 - Bons Ventos (R05) — gg 0 100 200 km
6 - Paranhana (R06) 1 &3 1
7 - Vale dos Sinos (RO7) 1 a7
8 - Vale do Cai/Metropolitana (R08) | o1
9 - Carbonifera/Costa Docs (R09) 56 51
1?:52;:’ g?ﬁﬁpggfﬁsfé?(m " Cartografia: Fabrini Carvalho Mendes
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28 - Santa Cruz do Sul (R28) 3 - A pontuagdo de cada Regifo de Salde, referente acs Coeficientes, foi calculada
29 - Vale das Montanhas (R29) considerando o limite maximo de de 150 pontos. A partir do resultado, calculou-se a

30 - Vale da Luz (R30) porcentagem alcancada em relagao ao limite maximo de pontos.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014,
2018a). Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Algumas Regides limitrofes apresentam desempenhos similares. As seguintes
Regides: R25 — Vinhedos e Basalto; R26 — Uvas e Vales; R30 — Vale da Luz;
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formam um aglomerado que possui o melhor desempenho dentre as 30 Regides,
com destaque para ultima citada, que alcancou 136 de 150 pontos possiveis no
modelo, porém, as que compdem as proximidades da area metropolitana, a citar as
seguintes Regides: R07 — Vale dos Sinos; R08 — Vale do Cai/Metropolitana; R10 —
PoA/Metropolitana; apresentam desempenho abaixo da média, que €& de 77,5
pontos.

A Fronteira Sul do Rio Grande do Sul possui duas Regides com os piores
desempenhos, onde cabe citar a Regido 21 — Sul e a Regido 03 — Fronteira Oeste. A
frequéncia de resultados insatisfatorios da R21 — Sul a coloca como o pior
desempenho entre as demais Regibes, ao alcangar apenas 16 dos 150 pontos
possiveis no modelo de avaliagdo. O resultado constatado conduz a investigagao

para o préximo recorte geografico, a Regiao de Saude 21 — Sul.

4.3 COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL: DESEMPENHO
DOS MUNICIPIOS DA REGIAO DE SAUDE 21 — SUL

Os resultados obtidos com as analises realizadas na se¢do anterior apontaram
que, no Rio Grande do Sul, a Fronteira Sul, possui duas das Regides de Saude com
o pior desempenho dentre as 30 demais, no recorte de 2014-2018. Entre as trés
Regides que compde a Fronteira Sul, o pior desempenho regional na frequéncia dos
Coeficientes de Mortalidade Infantil e dos Coeficientes de Pré-natal, encontra-se na
R21 — Sul.

Esta parte da investigagdo analisara os municipios que compde a referida
Regiao de Saude, no intuito de apontar as especificidades municipais nos resultados
dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Pré-natal haja vista o desempenho
pouco satisfatério observado na investigagdo conduzida na segéo anterior. Ressalta-
se que sera empregada a mesma metodologia utilizada para a analise do recorte

nacional e do Rio Grande do sul e das Regides de Saude gauchas.

A figura 10 apresenta os resultados, por municipios, para o Coeficiente de
Mortalidade Infantil. O desempenho dos municipios da R21 — Sul, referentes a
Mortalidade Infantil, apontam para constatagcbes relevantes. Em comparacao a
média de 13,92 o6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, do Coeficiente de Mortalidade

Infantil na Regido, os resultados de aproximadamente 36%, s&o maiores do que a



83

média entre os municipios, cujos resultados mais elevados, a citar, pertencem a
Pinheiro Machado e Cerrito, ndo limitrofes, que apresentam valores de coeficientes

cerca 94% acima da média de toda a Regido 21 — Sul.

Figura 10 — Mortalidade Infantil na Regiao de Saude 21 - Sul (2014-2018)

Coeficiente de Mortalidade Infantil na Regidao de Saade 21 - Sul (2014-2018)
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Consideragdes:

1 - Os dados para compor o Coeficiente foram coletados on-line nas plataformas Painel de
Monitoramento da Mortalidade Infantii e TABNET-DATASUS, gerenciadas pelo Ministério da
Saude, em Brasil {2020a, 2020b) conforme o seguinte: a) Sistema de Informacgio sobre

Martalidade - SIM; b) Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE; as Regides de Saude foram representadas a partir das especificagbes contidas nas
Resolugdes da Comissao Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente IBGE (2020) e Rio
Grande do Sul (2014, 2018a).

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

18 - Santa Vitéria do Palmar
19 - Santana da Boa Vista
20 - S&0 José do Norte

21 - Sao Lourengo do Sul
22 - Turugu
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A porcentagem de municipios que estéo classificados acima de 20; entre 10 e
20; e abaixo de 10 oObitos a cada 1.000 nascidos vivos s&do respectivamente,
resultados préximos a 13%, 64% e 23% de cada classe. O Coeficiente de Variagao
na regiao € de 41% entre os municipios. A diferengca de casos entre 0 menor e o

maior Coeficiente de Mortalidade Infantil € de 20 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos.

A variabilidade da amostra aponta para a ocorréncia de resultados elevados.
Observa-se no grafico 09 que os municipios de Pinheiro Machado e Cerrito estéo
acima do limite superior de outliers, calculado em 25,66 &bitos para cada 1.000
nascidos vivos. A média da amostra, descontada dos resultados de outliers & cerca
de 10% inferior a média total. Mesmo que a Regido 21 — Sul ndo tenha municipio
com resultado menor que o limite inferior de outliers, ressalta-se que cinco

municipios nao limitrofes estdo abaixo de 10 ébitos para cada 1.000 nascidos vivos.

Grafico 09 — Dispersao de dados e outliers do Coeficiente de Mortalidade
Infantil na Regidao de Saude 21 — Sul (1998-2018)

Dispersao de dados e outliers do Coeficiente de

Mortalidade Infantil - CMI

30,00
[ ]
([
25,00 27,79
26,21
20,00
S

S 15,00
10,00
5,00
0,00

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014,
2018a). Grafico elaborado por Mendes, F. C.

O melhor desempenho cabe a Arroio do Padre, seguido de Turugu, Arroio
Grande, Pedras Altas e Cangugu, todos na classe com os menores Coeficientes da
amostra. Ressalta-se que os dois primeiros citados, destacam-se com valores
aproximadamente 50% inferiores a média da Regido 21 — Sul. Os mesmos
municipios também se sobressaem na variavel Mortalidade Infantil por causas
evitaveis; porém, constata-se que, em conjunto ao municipio de Morro Redondo, sé&o
outliers, pois estdo abaixo do limite inferior de 0,67 casos, haja vista que os trés nao

possuem oObitos, quando se considera a variavel supracitada, conforme a figura 11.
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Figura 11 — Mortalidade Infantil por causas evitaveis na
Regiao de Saude 21 - Sul (2014-2018)
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Martalidade - SIM; b) Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE; as Regides de Saude foram representadas a partir das especificagbes contidas nas
Resolugdes da Comissao Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente IBGE (2020) e Rio
Grande do Sul (2014, 2018a).

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Outro  municipio

que aparece como outlier, que sobrepuja em

aproximadamente 6% o limite superior, € Amaral Ferrador, conforme o grafico 10. O

desempenho absoluto do mesmo equivale a cerca de 9% da amostra. A diferencga
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entre Arroio Grande — que é o primeiro valor acima do limite inferior de outlier — e
Amaral Ferrador é de 12,75 casos para cada 1.000 nascidos vivos. Trés municipios
apresentam Coeficiente zero; sdo os seguintes: Turugu; Morro Redondo; Arroio do
Padre. Contabilizando todos os municipios da amostra, constata-se uma disparidade

dos resultados, que é representada pelo Coeficiente de Variagao de 55%.

Grafico 10 — Dispersao de dados e outliers do Coeficiente de Mortalidade
Infantil por causas evitaveis na Regiao de Saude 21 — Sul (1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014,
2018a). Grafico elaborado por Mendes, F. C.

Ao comparar com o Coeficiente de Mortalidade Infantil, observa-se um
aumento de 50% nos municipios com maiores Coeficientes por causas evitaveis.
Chama a atencéo, a presenca dos municipios de Pinheiro Machado e em seguida,
Cerrito, com piores Coeficientes em ambos os resultados. Ressalta-se a proximidade
geografica entre os municipios de Pinheiro Machado e Santana da Boa Vista. A
média do Coeficiente dos quatro municipios, imediatamente citados acima, esta
aproximadamente 85% superior a média da Regido de Saude 21 — Sul.

Em relacdo a média regional de 8,87 &bitos a cada 1.000 nascidos vivos,
ressalta-se que 45% da municipalidade apresentada na amostra possuem
resultados que sobrepujam essa referéncia. A similaridade também se apresenta na
analise por Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao realizado e representa 19%

dos nascidos vivos na Regido de Saude 21 — Sul.

O municipio de Arroio Grande, que obteve os melhores resultados nos
Coeficientes de Mortalidade, passou para a marca de segundo pior desempenho na
assisténcia do Pré-natal, superado apenas por Pedras Altas. O municipio do Chui é
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o terceiro a completar a lista dos piores resultados para o Coeficiente de Pré-natal

inadequado ou nao realizado conforme a figura 12.

Figura 12 — Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao realizado na

Regido de Saude 21 - Sul (2014-2018)
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Data: 14 jan. 2021
Sistema de Projegdo: SIRGAS 2000

Consideragfes:

1 - Os dados para compor 0 Coeficiente foram coletados on-line na plataforma TABNET-
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Os trés municipios supracitados representam aproximadamente 18% do valor
de Coeficiente absoluto da amostra. Conforme apresentado na figura 12, a diferenca
de casos a cada 100 nascidos vivos entre Pedras Altas e Chui, é de 1,29 e a média
entre os trés maiores Coeficientes é de 26,61 casos a cada 100 nascidos vivos; em
valores relativos, essa variabilidade equivale a cerca de 4% entre os trés municipios.
Ressalta-se que 11 dos 22 dos municipios estdo acima da média regional, calculada
em 19,16 casos a cada 100 nascidos vivos.

Ja entre toda a Regido de Saude 21 — Sul observa-se um Coeficiente de
Variacao de 25%, cuja porcentagem foi calculada com a presenga de um outlier
abaixo 4% do limite inferior de 8,73 casos para cada 100 nascidos vivos. E o
municipio de Cangucgu, superior a 70% em comparagdo ao municipio com pior
desempenho, Pedras Altas; a discrepancia perfaz o valor de 18,40 casos para cada
100 nascidos vivos.

Grafico 11 — Dispersao de dados e outlier do Coeficiente Pré-natal inadequado
ou nao realizado na Regiao de Saude 21 — Sul (1998-2018)

Dispersao de dados e outlier do Coeficiente de Pré-
natal inadequado ou nao realizado - CPnINR
30,00
25,00
20,00
x
< 15,00
é )
10,00 8,40
[ J
5,00
0,00

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Grafico elaborado por Mendes, F. C.

Mesmo que o resultado de outlier constatado no caso do municipio de Cangugu
nao seja um valor extremo, cabe ressaltar que o desempenho do mesmo também se
estende para outras variaveis, inclusive ao utilizar como referéncia a analise por
Coeficiente de Pré-natal realizado.

Dos municipios que se destacam entre os 12 acima da média, ressalta-se o
desempenho dos dois com melhores resultados: Cangugu, na melhor posicao,
apenas 2% superior a Sao Lourenco do Sul. Ambos s&o municipios limitrofes. Além

da proximidade geografica, os resultados apontam que os dois sao responsaveis por
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realizar na Regido de Saude 21 — Sul, respectivamente, cerca de 84% e 81% das

assisténcias ao Pré-natal em cada 100 nascidos vivos, conforme a figura 13.

Figura 13 — Coeficiente de Pré-natal realizado na Regido de Saude 21 - Sul

(2014-2018)
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Consideragdes:

1 - Os dados para compor o Coeficiente foram coletados on-line na plataforma TABNET-
DATASUS, gerenciada pelo Ministerio da Salde, em Brasil {2020b), no Sistema de Informagao
sobre Nascidos Vivos - SINASC;

2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE; as Regides de Saude foram representadas a partir das especificagbes contidas nas
Resolugdes da Comissao Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente IBGE (2020) e Rio
Grande do Sul (2014, 2018a).

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Ainda na abordagem dos municipios com desempenho primado, destaca-se
que o limite superior do outlier da amostra, calculado em 82,90 assisténcias para
cada 100 nascidos vivos, € ultrapassado em aproximadamente 2% pelo resultado
obtido por Cangugu. Nenhum municipio apresentou resultado abaixo do limite
inferior de outlier, estimado em 58,42 assisténcias realizadas para cada 100
nascidos vivos, entretanto, Pelotas apresenta resultado muito préximo do limite,
cerca de 1%, conforme aponta o grafico 12. Ressalta-se que entre os municipios da

Regido 21 — Sul, o Coeficiente de Variagéo é de 9%.

Grafico 12 — Dispersao de dados e outlier do Coeficiente Pré-natal realizado na
Regiao de Saude 21 — Sul (1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Grafico elaborado por Mendes, F. C.

Apesar de constatar-se um Coeficiente de Variagdo abaixo de 10% para a
amostra, a diferenca entre o maior e o menor resultado por Coeficiente,
respectivamente Cangugu e Pelotas, perfaz aproximadamente 25 assisténcias
realizadas para cada 100 nascidos vivos. Em relacdo a média de 70,66 casos
observada na amostra, em torno de 55% dos municipios estdo acima da referéncia
apresentada. A diferenca entre o resultado que apresentou o melhor desempenho e

a média atinge o Coeficiente de 13,78 casos para cada 100 nascidos vivos.

Dentre as municipalidades que representam os 45% abaixo da média, observa-
se que dois municipios limitrofes se destacam com o pior desempenho da amostra:
Pelotas e Capao do Leao; que estao respectivamente, aquém da média, em torno de
27% e 25%. Novamente Pelotas, considerado um municipio de hierarquia regional

superior aos demais da regido, destaca-se por possuir o maior valor do Coeficiente
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de Pré-natal n&o classificado, seguido de Arroio do Padre, conforme apresentado na
figura 14.

Figura 14 — Coeficiente de Pré-natal nao classificado na
Regido de Saude 21 - Sul (2014-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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A média do Coeficiente de Pré-natal ndo Classificado dos municipios limitrofes
Pelotas e Arroio do Padre € de 23,21 casos para cada 100 nascidos vivos. A
diferengca do maior e menor Coeficiente em relagcdo a média da amostra, calculada
em 10,18, é de respectivamente 13,97 e 8,09 casos para cada 100 nascidos vivos.
Aproximadamente 67% dos municipios estdo abaixo da média constatada na Regido
21 — Sul.

Em relacdo ao maior Coeficiente, ao comparar o resultado de Arroio do Padre
em relacdo ao municipio de Capao do Ledo — que compde a classe subsequente a
de pior desempenho — observa-se que a diferenca entre os resultados é de 14%. A
porcentagem da diferenga entre o maior valor do Coeficiente e o menor valor é de
aproximadamente 91%.

O Coeficiente de Variagao entre todos os municipios da amostra € de 64%;
ressalta-se a existéncia de outliers. E possivel constatar no grafico 13 que nenhum
resultado apresentado pelos municipios da Regido 21 avangou o limite superior de
outliers, entretanto, constata-se a existéncia de 10 municipios com resultados abaixo

do limite inferior de outliers, calculado em 7,37 casos para cada 100 nascidos vivos.

Grafico 13 — Dispersao de dados e outlier do Coeficiente Pré-natal nao
classificado na Regido de Saude 21 — Sul (1998-2018)
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Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Grafico elaborado por Mendes, F. C.

A média do Coeficiente para os municipios em destaque € de 4,73 casos, e a
diferenga em relagcdo ao limite inferior do outlier € de aproximadamente 36%. Em
relacdo a média da amostra constata-se a diferenga em cerca de 28%. Conforme o
grafico 13 e a tabela10, chama a atengao o resultado do Coeficiente alcangado pelo

municipio do Chui, que é trés vezes menor que o limite inferior dos outliers.
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Tabela 10 — Municipios com desempenho do Coeficiente de Pré-natal nao
classificado abaixo do limite inferior de outliers na Regiao de Saude 21 - Sul
(2014-2018)

Municipios abaixo do limite inferior do outlier

Municipio CPnNC
Cangucgu 7,16
Jaguaréo 7,01
Pedras Altas 6,97
Rio Grande 6,03
Sao José do Norte 4,49
Cristal 3,62
S&o Lourengo do Sul 3,6
Santa Vitéria do Palmar 3,33
Amaral Ferrador 3,05
Chui 2,09
Limite inferior do outlier 7,37

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b);
Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Grafico elaborado
por Mendes, F. C.

Constata-se na tabela 10 que os municipios com outliers representam
aproximadamente 45% (10 de 22) da Regiao 21 — Sul. Observa-se que a diferenca
média entre os coeficientes é de 0,56 casos a cada 100 nascidos vivos, esse valor
equivale a aproximadamente 12% da média dos outliers da amostra.

Cabe ressaltar que entre os 10 municipios a proximidade fisico-administrativa,
hierarquia geografica, relagdo limitrofe ou fronteiriga, definiu e originou a formagao
de agrupamentos por 80% das unidades municipais apontadas na tabela 10. Dois
agrupamentos foram constatados: a) Amaral Ferrador, Cangugu, Cristal, S&o
Lourengo do Sul; b) Chui, Rio Grande e Santa Vitéria do Palmar, S&o José do Norte.
Os municipios de Jaguardao e Pedras Altas (20% da amostra), ndo sao limitrofes,
entretanto, assim como o Chui e Santa Vitéria do Palmar, fazem fronteira direta com
o Uruguai.

A dindmica de analise para os dados e informacdes apresentadas até este
momento € extensa e comporta muitas possibilidades, como por exemplo, a analise
a partir da Padronizagao de Variaveis, da mesma forma adotada para as Regides de
Saude. Em relagao aos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Coeficientes de Pré-
natal, constata-se que os desempenhos dos municipios da Regido de Saude 21 —
Sul apresentam particularidades que os tornam similares ou diferentes e, desta
forma, os posicionam uns em relacdo aos outros, conforme pode ser observado na

figura 15.



94

Figura 15 — Padronizagao dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Pré-
natal na Regiao de Saude 21 — Sul (2014-2018)
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Cartografia elaborada por Mendes, F. C.
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Na analise das variaveis ja padronizadas, identificou-se que a relagdo entre os
Coeficientes de Mortalidade Infantil obedece a um comportamento similar entre os
municipios e suas classificacbes de desempenho. Na analise cartografica, observa-
se certa homogeneidade intrarregional, que €& possivel identificar com o
comportamento dos desempenhos municipais acima da meédia, para Cerrito,
Pinheiro Machado e Piratini; proximos a média, para Pelotas e Rio Grande; e abaixo
da média, para Arroio do Padre e Turugu.

Referente aos Coeficientes de Pré-natal percebe-se menor homogeneidade.
Apenas os municipios de Pinheiro Machado e Santana da Boa Vista permanecem
na classe com o segundo melhor desempenho nas trés analises do Pré-natal.
Desataca-se para uma constante de permanéncia do municipio de Capao do Leao
ao lado da média que expressa os piores desempenhos em todos os Coeficientes
analisados, seja de Mortalidade ou Pré-natal.

O municipio que mais se aproxima de Capdo do Le&o, em termos de
desempenho observado é Cerrito, entretanto, obteve resultado satisfatério, como um
dos menores resultados para o Coeficiente de Pré-natal inadequado ou nao
realizado. No outro extremo da amostra, esta em situag¢ao similar, Morro Redondo. O
municipio € o terceiro com melhor desempenho na regido, entretanto, o unico
resultado menos favoravel, foi observado no Coeficiente de Pré-natal nao
classificado.

Apos Morro Redondo, dois municipios limitrofes se destacam como melhores
desempenhos, haja vista que ndo perfizeram nenhum resultado insatisfatério em
relacdo a média, sdo eles: Sao Lourengo do Sul e Cangugu. Este ultimo é limitrofe a
Morro Redondo. Cangugu apresentou melhores resultados nos Coeficientes de Pré-
natal inadequado ou nao realizado e do Pré-natal realizado. Destacaram-se também,
com resultados satisfatorios nos outros trés Coeficientes.

Os resultados constatados apontam para especificidades que podem remeter
a informacdes bastante significativas na aferigdo dos desempenhos municipais nas
variaveis de analise ligadas aos Coeficientes analisados. Na figura 16 constata-se
que alguns municipios que n&o estavam localizados nos extremos das amostras
analisadas apresentaram resultados pouco satisfatérios. Capdo do Ledo é um
exemplo dessa colocagao, haja vista que o municipio ndo obteve o pior desempenho
em nenhuma analise dos Coeficientes, mas sim, desempenhos desfavoraveis em

todas as variaveis.
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Figura 16 — Desempenho dos municipios da Regidao de Saude 21 - Sul por
Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal (2014-2018)
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1 - Os dados para composigdo dos Coeficientes foram coletados on-line nas plataformas Painel
de Monitoramento da Mortalidade Infantil @ TABNET-DATASUS, gerenciadas pelo Ministério da
Salde, em Brasil (2020a, 2020b) conforme o seguinte: a) Sistema de Informagdo sobre

::g ) E;'gtgfo Machado Mortalidade - SIM; b} Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos - SINASC;
16 - Piratini 2 - Bases cartograficas: foram obtidas online no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -

17 - Rio Grande IBGE; as Regides de Sadde foram representadas a partir das especificagdes contidas nas

18 - Santa Vitéria do Palmar | Resolugdes da Comissao Intergestora Bipartite - CIB/RS; respectivamente IBGE (2020) e Rio

19 - Santana da Boa Vista Grande do Sul (2014, 2018a);

20 - S&o Jose do Norte 3 - A ponluacdo de cada municipio, referente acs Coeficientes, foi calculada cansiderando o

g; :?l‘?rcijtﬁure”go do Sul limite maximo de de 110 pontos. A partir do resultado, calculou-se a porcentagem alcangada em
relagéo ao limite maximo de pontos.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); IBGE (2020); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Cartografia elaborada por Mendes, F. C.

Capao do Ledo é limitrofe a Cerrito e Pelotas, respectivamente segundo e
quarto piores desempenhos. O terceiro pior desempenho é alocado a Herval,

proximo geograficamente a Capao do Le&o, mas que faz divisa com Pinheiro
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Machado e Piratini, respectivamente quinta e sexta piores colocagdes. Ressalta-se
que este ultimo é limitrofe a Capéo do Leéo.

Constata-se assim, a formacéo de dois aglomerados de municipios proximos
que apresentam o pior desempenho. Ressalta-se que Pelotas € o municipio que
lidera a hierarquia regional, seguido de Rio Grande, que apesar de obter melhores
resultados ainda ficou abaixo da média de 57,5 pontos obtidos pelos 22 municipios.

Cabe esclarecer que a pontuacdo maxima a ser alcancada é de 110 pontos.

Na posicao que perfila os melhores resultados, estdo os municipios que estao
ao norte/nordeste na Regido de Saude 21 — Sul. A formagdo de um bloco de
municipios aponta para um melhor desempenho na localizagao regional citada. Com
o melhor desempenho e na primeira posi¢cao estd Cangugu, que obteve 93 pontos
na classificacdo e foi seguido respectivamente por: Sdo Lourenco do Sul, Morro
Redondo, Cristal, Turugu. Cabe incluir, devido a proximidade, os municipios de
Arroio do Padre e Sao José do Norte, que estdo separados dos anteriormente
citados pelos pontos obtidos por Santana da Boa vista, localizado a noroeste/norte

na Regido de Saude 21 — Sul.

Novamente, expde-se que existem incontaveis possibilidades e combinagdes
de anélise dos resultados apresentados nesta secdo. A medida que se reduz a
escala de analise, fatores sociais, econémicos, geograficos, ambientais, passam a
figurar com maior protagonismo e alteram metodologicamente o formato da analise.
O proximo passo da pesquisa € estabelecer discussbdes acerca dos resultados que

foram constatados.
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5 DINAMICA QUE ENVOLVE O SUS, A MORTALIDADE INFANTIL E A
ASSISTENCIA PRE-NATAL

O Sistema Unico de Saude é uma ferramenta social impar, cuja importancia para
a populagao brasileira vai além das obrigagdes com a saude publica. Desde a sua
criacdo observa-se que a integragdo com servigos sociais de registro afiangara a
formacdo de uma solida base de atencao a populagédo, bem como a consolidagao
estatistica que mantém controle positivo de fenbmenos sociais como, por exemplo, a
Mortalidade Infantil. Essa eficacia advém da capilaridade da estrutura do Sistema,
pois atua sob o formato de rede e permeia todo o territério nacional, ao mesmo
passo que respeita e considera as particularidades de um pais com extensas

dimensodes ao ofertar cuidados e servigos gratuitos em saude, a citar, o Pré-natal.

5.1 SITUACAO PRECURSORA DO SISTEMA DE SAUDE ATUAL

O Brasil da década de 1970, conforme aponta IPEA (1990) clamava por
melhores condicdes na area de salde. A criagdo do Sistema Unico de Saude, em
1988, é fruto da Constituicao Federal Brasileira, a chamada Constituicao cidada, que
determinou ser dever do Estado garantir saude a toda a populagédo brasileira. A
implementagdo do Sistema, ocorreu a partir de um planejamento abrangente em
todas as esferas publicas, entretanto, este fato s6 foi possivel através de acdes
institucionais e normas que balizaram estes procedimentos. Somente a partir deste
ponto, franquearam-se as barreiras territoriais de implantacdo de um sistema de

saude mais abrangente.

Antes da implantagdo do Sistema Unico de Saude, o Ministério da Saude
atuava de forma mais especifica em ag¢des de promogao a saude e vacinacgao.
Segundo Brasil (2002), a estrutura de assisténcia médico-hospitalar ndo era
abrangente, universal, ou seja, garantia o atendimento apenas para uma pequena
parcela da populagdo. O impacto negativo para a sociedade se mostrava por meio

de altas taxas de mortalidade por morbidades e falta de atengao basica a saude.

A rede de saude era dispersa, complexa e seletiva. O atendimento ao publico
era gerenciado inicialmente pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
criado em 1966, derivado da fusdo dos Institutos de Aposentadoria e Penséo (IAP).
O INPS foi criado a partir da unido de fundos de aposentadoria de algumas

categorias trabalhistas. Diante da necessidade, de uma assisténcia médica mais
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ampla, a Presidéncia da Republica, criou, em 1977, através da Lei n° 6.439
(BRASIL, 1977), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

(INAMPS), que propiciava maior abrangéncia a assisténcia médico-hospitalar.

Ressalta-se que o atendimento a populagao era precario, pois o INAMPS como
instituicdo de atencdo a saude, atendia apenas a uma pequena parcela da
populagdo, a partir de unidades de atendimento no territério brasileiro, que eram
mantidas por contribuintes do fundo previdenciario ou que possuiam condi¢cdes para
custear o tratamento. Segundo o Ministério da Saude, em Brasil (2002), o sistema
alcangava trés categorias de usuarios, onde cabe citar: os que contribuiam; os que
tinham condi¢cdes de custear os tratamentos e aqueles que nao tinham acesso ao

sistema de saude devido a situacao social sensivel.

O Brasil da década de 1970 ainda era palco de exorbitantes numeros
relacionados a obitos por deficiéncia na atencdo a saude. Com a reducido de
recursos dos fundos de aposentados, o Ministério da Saude procurava alcancgar
maior parcela da populacdo com seus servicos, visando menores oneracoes
econbmicas, para isto, contratava servicos de saude privados e inseriu
trabalhadores rurais como contribuintes. Naquela época, o pais contabilizou cerca
de 114 Oobitos infantis para cada mil nascidos vivos (IPEA, 1990). Constatagdes
impressionantes para os dias atuais, que apontam um Coeficiente de Mortalidade

Infantil aproximado de 12 ébitos para cada mil nascidos vivos.

O quantitativo de colaboradores financeiros do sistema de saude do INAMPS
aumentou, porém, bem menos que os usuarios. A conta jamais fechava. Na década
de 1980, o crescimento significativo da demanda dos servigos de saude no Brasil
compeliu o INAMPS a aceitar mais usuarios, inclusive aqueles que nao possuiam a
carteira de contribuigdo para o uso dos servigos. De acordo com IPEA (1990), os
obitos infantis no pais, na década de 1980, perfilaram resultados préximos a 88
mortes para cada mil nascidos vivos, observa-se uma redugdao, mas o quantitativo

era inaceitavel.

As tentativas de melhoria na saude publica eram constantes, porém a situagao
permanecia cadtica. O Ministério da Saude (BRASIL, 2002) aponta que na década
supracitada o esfor¢o no langamento do Programa de Desenvolvimento de Sistemas
Unificados e Descentralizados de Salude (SUDS), precursor do Sistema Unico de

Saude, tinha o intuito de melhorar o acesso e operacionalizagdo dos sistemas de
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saude em nivel nacional. Essa tentativa de tornar o servigo universal ao estabelecer
uma politica de saude publica unica, visava impedir o iminente colapso dos servigos
ofertados, pois a sua operacionalidade ndo acompanhava o crescimento

populacional.

A dindmica demografica brasileira era envolvida por transformacgoes,
socioecondmicas e politicas que foram centrais para conceber o Sistema Unico de
Saude. O Governo Federal se viu diante da necessidade de oferta ao acesso pleno,
e para todos, aos servicos de saude, cuja distribuicdo desigual passou a figurar
como alicerce dessa demanda para o governo, que passa a tratar o assunto como
um direito para o cidadao, essa interpretagao € abordada em Brasil (1988, p. 118-
119):

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promocgdo, protecdo e
recuperagao. (BRASIL, 1988, p. 118-119)

Em relagao aos servicos de saude, considera-se que o final da década de 1980
no Brasil foi o divisor de aguas para levar servigos de saude que abrangessem toda
a populacdo. Essa necessidade desencadeou o planejamento de um sistema que
tivesse plenitude em todo o territério nacional, de forma que passasse a abranger
todo o espacgo nao preenchido pelo INAMPS, cujo formato de atengdo a saude nao
tinha sido planejado e conduzido, ao longo dos anos de funcionamento, para levar a
plenitude de servicos de saude, em todas as esferas de uso.

Ressalta-se que na gestao do INAMPS, todos os valores arrecadados, tinham
destinagao desigual, haja vista a sua forma, também desigual, de angariar recursos.
As verbas eram aplicadas onde houvesse uma maior contribuicdo, fazendo com que
muitas unidades federativas tivessem parca assisténcia a saude, nesta situagao, as
regides Sudeste e Sul, possuiam os melhores acessos a oferta dos servigos,
explicitado por Brasil (2002, p. 12):

Portanto, quanto mais desenvolvida a economia do estado, com
maior presenga das relagdes formais de trabalho, maior o nimero de
beneficiarios e, consequentemente, maior a necessidade de recursos
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para garantir a assisténcia a essa populagdo. Dessa forma, o
INAMPS aplicava mais recursos nos estados das Regides Sul e
Sudeste, mais ricos, e nessas e em outras regides, em maior
proporc¢ao nas cidades de maior porte. (BRASIL, 2002, p. 12)

A situagdo que se encontrava o INAMPS, no final da década de 1980, era
caotica, proximo ao colapso. A arrecadagao do sistema de saude era inferior aos
gastos e a incapacidade de atender uma maior demanda por saude, decorrente do
crescimento populacional brasileiro era um fato que mantinha a situagdo a um

patamar insustentavel perante a gestao publica.

Face a situagdo em que se encontrava o governo federal, j4 pensando em um
sistema que tivesse uma abrangéncia globalizada, transferiu a autarquia INAMPS
para os quadros do Ministério da Saude. Essa acdo adotada foi a base de
implantacdo do Sistema Unico de Saude. Interpreta-se que, mesmo com uma vasta
gama de problemas de gestado, a transferéncia de recursos diversos para um novo
formato de atividade em saude, possa ter contribuido para um sistema de saude que

se iniciava-se com experiéncia satisfatoria.

O ato de criagdo da nova estrutura de saude brasileira ocorre com a
promulgagédo da Constituigdo Federal de 1988. A regulagdo da promogéo, protegao
e recuperagcdo da saude, a organizagcdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e demais providéncias em relacdo ao Sistema a partir da Lei n°.
8.080/1990. (BRASIL, 1988, 1990a)

O territério nacional estaria coberto por um sistema que tornava universal as
acdes de promocao a saude publica. No intuito de permear o conhecimento acerca
da abordagem de forma conceitual do Sistema Unico de Saude estabelecido em
Brasil (20003, p. 5), cabe citar o seguinte:

O Sistema Unico de Saude, o SUS, é formado pelo conjunto de todas
as agbes e servicos formados por 6rgaos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais da administragéo direta e indireta e
das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada é
permitido participar desse Sistema de maneira complementar.
(BRASIL, 2000a, p. 5)
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A criacdo do Sistema Unico de Saude em 1988 n&o revogou de imediato as
atribuicbes do INAMPS. O instituto foi extinto por forca da Lei n° 8.689/1993
(BRASIL 1993a), mesmo ano que também foi extinto o SUDS. Segundo o Ministério
da Saude, em Brasil (2010), a adogao da politica publica do Programa de Saude da
Familia (PSF) efetivada em 1994, que evoluiu para Estratégia de Saude da Familia
(ESF) em 2006, foi uma proposta para reestruturar a saude publica, ofertando
servicos de forma dindmica e abrangente com foco na atencdo primaria e

consequentemente, na melhoria do atendimento as gestantes e puerpérios.

A preocupacgéo do poder publico com a reestruturagcéo de politicas, programas
e acbes voltadas aos amplos servicos de atengdo a saude, principalmente das
gestantes, demonstra um amadurecimento social. Em relagéo ao Sistema Unico de
Saude, no tocante ao bem-estar da populagdo, ao desenvolvimento social e as
implicagbdes que envolvem a dindmica demografica € necessario que a consolidagao
de uma instituicdo em rede esteja atrelada a marcos juridicos e regulatérios, que
possuam objetivos comuns e permitam o desenvolvimento da saude publica como

um todo.

5.2 INTEGRAGAO, INSTITUCIONALIZAGAO E NORMATIVA DO SUS

Apenas com a unido de normas, considerando o recorte temporal e espacial,
se escora em uma possibilidade de entender a dinamica da formagao de complexos
sociais como as redes sistémicas, onde cabe citar, o Sistema Unico de Saude.
Macrossistema, instituicdo publica de larga abrangéncia, capaz de propiciar nova
estrutura organizacional a uma regido. Salienta-se que os fluxos de assisténcia e
servigo, ndo possuem divisdes fisicas para os utilizadores, pois 0 uso abrange todo

o territério nacional.

Conforme anteriormente abordado a atengao basica a saude no Brasil era de
certa forma cadtica. Segundo Albuquerque e Viana (2015), até o ano 2000, n&o
havia uma interagdo da organizagcédo e regionalizagdo das redes de assisténcia e
servigos. No periodo 2001-2005, observou-se uma regionalizagao e hierarquizagao
de redes de atencdo a saude. O periodo de 2006-2010 foi marcado pela integracéo
e regionalizagao dos servigos de atengao a saude. A partir de 2011 é estabelecida a
regido negociada e contextualizada com as Redes de Atencéo a Saude (RAS).
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A base de um sistema se encontra em organogramas solidos. A organizagao
administrativa é ligada ao processo de regionalizacdo do Sistema Unico de Saude.
Normas que visam a descentralizacdo do controle dos servigos, como a Constituicdo
Federal, sancionada pela Presidéncia da Republica, conforme Brasil (1988) e a Lei
8.142/1990, em Brasil (1990b); permitem aqueles que estudam o assunto em tela e
aos gestores da Saude Publica, fomentar a criagdo de novos conceitos deste tipo de
regionalizagdo em detrimento aos estudos que cercam o territério, normas e

instituicbes no espectro de conhecimentos da Geografia.

A forma estrutural do Sistema Unico de Saude trabalha com alta capilaridade
de servigos e estruturas, respeitando normas e hierarquia de rede. De acordo com o
Ministério da Saude (BRASIL, 2002) o Sistema utiliza conselhos para gerir o
funcionamento da maquina administrativa do Sistema e por entidades que atuam em
prol deste funcionamento, seguindo orientagdes e determinagdes de esferas
superiores, conforme Estrutura Gestora-Administrativa. O Estado detém o poder
administrativo e operacional do Sistema, inclusive, na formacdo e execucido de
politicas publicas de saude, incluindo ag¢des de interesse da iniciativa privada, se
tornando uma gestéo hibrida em algumas escalas de comando.

Verifica-se que maioria das demandas se originam da por¢gdo mais subordinada
da rede, hierarquicamente representada pelos municipios. Essa posi¢céo possui igual
importancia das outras esferas (federal e estadual), configurada como o acesso
principal, no ambito operacional, para esse complexo sistema administrativo. Sao
justamente as unidades municipais ou de atencao basica de saude (subordinadas
aos municipios), como por exemplo, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2015)
as Unidades Basicas de Saude, sdo consideradas a principal porta de entrada e
centro de comunicagao com toda a rede de atencao a saude, que denota claramente

a capilaridade institucional do Sistema.

O Sistema Unico de Saude foi projetado e desenvolvido para atender, com
eficiéncia, o maximo de usuarios. A disposicao fisica das unidades administrativas e
de tratamento de saude, fixadas préximas aos locais da vida cotidiana da populacao,
hierarquizam a rede de saude e atendem o propdsito de elevada descentralizagao,
prevista na Portaria 545/1993 do Ministério da Saude, em Brasil (1993b) e também

pautada na capilaridade de sua estrutura; e de acordo com o Decreto Lei Federal
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7.508/2011 (BRASIL, 2011b), a rede de saude visa garantir 0 acesso aos servigos
de atengdo basica. Intenciona-se que as unidades basicas de saude sejam a
principal via de acesso aos servigos de saude, bem como o centro comunicativo da

Rede de Atencdo a Saude com a populacéo.

5.3 O SUS: REGIOES, ABRANGENCIA E A FORMACAO ESTRUTURAL

O planejamento de formagdo do Sistema Unico de Salde idealizou uma
estrutura capaz de atender as respectivas demandas, em diferentes niveis, no
territério brasileiro. Para entender a instituicdo e o funcionamento da rede de
atencao aos servigos basicos em saude, ha necessidade de abordar sobre a génese
e operacionalidade do Sistema, além de seu funcionamento administrativo. A
capilaridade da rede, aliada as boas praticas de gestdo, é o fator chave para o
sucesso da plenitude e qualidade no atendimento ofertado na cobertura em saude. A
seguinte definicdo € utilizada pelo Ministério da Saude:

A rede de atengdo a saude é composta pelo conjunto de servigos e
equipamentos de saude que se dispde num determinado territorio
geografico, seja ele um distrito sanitario, um municipio ou uma
regional de saude. Estes servicos sdo como os ndés de uma rede:
uma unidade basica de saude, um hospital geral, um centro de
atencdo psicossocial, um conselho municipal de saude, etc.
(BRASIL, 2009a, p. 10)

A formacéo de estruturas sociais é inerente & organizacgéo espacial. E parte da
conduta humana, na busca por melhorias das necessidades diarias cotidianas. A
organizacgéo de instituicbes propicia o aparecimento de enlaces sociais, sejam eles
fisicos ou ndo, como as redes de saude. A abordagem de Guimaraes (2016) para a
forma de construcado estrutural do territério € possivel quando se trata dos entes
tempo/lugar/pessoas, como uma triade que possibilita uma interagdo de variaveis

diversas (econOmicas, sociais e ambientais) correlatas a saude populacional.

A dindmica socioecondbmica molda a formacdo de uma regido. No Brasil,
diferencgas regionais causaram especificidades internas, presentes na composigéo
da rede técnica de saude. A complexa formacdo pode influenciar no
desenvolvimento social aos limites fisicos e virtuais das redes de saude, pois sao

derivadas de uma confluéncia. Essa jung¢ao, segundo Pereira (2015), ao abordar os
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entendimentos de Milton Santos, possuem como suporte de formagao, os fixos e
fluxos, que sao as interagbes abstratas, subjetivas e ndo materializadas, que

prescindem de bases técnicas ou fixos.

As delimitacbes fisicas, virtuais e sociais das redes de saude sao
representacdes da populagdo que as ocupa. A consolidagcdo das Regides de Saude
a partir das respectivas determinacdes da Casa Civil e do Ministério da Saude, em
Brasil (2011b, 2011c) é a forma representativa da formagao e das caracteristicas de
determinados locais em relacdo a atuagdo do Sistema do Sistema Unico de Saude.
As mesmas possuem capacidades de revelar os problemas ou qualidades de cada
porcao que esta em estudo. As Regides de Saude carregam especificidades que, se
estudadas contextualizadas, podem ser respostas aos diversos questionamentos.
Essa provocagao se comprova a partir das analises dos resultados apresentados na

corrente pesquisa.

O dinamismo das redes advém de um planejamento administrativo conjugado
com interagbes de atividades sociais cotidianas. Essas variaveis, segundo Corréa
(2004, p. 11-12) transformam o espaco, “derivando da dinamica de acumulagao de
capital, das necessidades mutaveis de reproducao das relagdes de producdo, e dos
conflitos de classe que dela emergem”. Em muitos casos os interesses proprios dos
agentes, em detrimento ao Estado ou a sociedade, trazem a possibilidade de que
uma estrutura de rede extremamente capilarizada, como o Sistema Unico de Saude,
possa ser criada por insergdes, interagdes e fusdes entre o espaco, o objeto/agbes e

o tempo.

Por se tratar de um macrossistema, se interpreta que, o Sistema Unico de
Saude possui abrangéncia € global. Segundo Ribeiro (2017), o mesmo é
hegemonico, pois atua nas esferas das condicbes objetivas e subjetivas da
existéncia, ou seja, a abrangéncia do Sistema descentralizado € algo que esta posto
na vida cotidiana sendo parte de diversos processos da vida social. Possui,
inclusive, interagdo entre diversas cadeias de organizagido, desde a realizagado de
compras de equipamentos, até tratamentos avancados, observados novamente em
Ribeiro (2017, p. 750):
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Ler o SUS como macrossistema de saude se justifica para ampliar a
compreensdo sobre o sistema de saude, abrangendo outros
aspectos, variaveis, escalas e elementos envolvidos com a politica e
os servicos de saude e que sio decisivos para o seu funcionamento
e rumo. A dimensao macro é o SUS, e isso nos leva a compreendé-
lo para além de um sistema de saude. Isso significa que o
macrossistema parte do SUS e se funda nele, tem nele sua principal
forga estruturante e condicionante, mas vai além, porque abrange
outros aspectos e elementos n&o relacionados diretamente ao SUS.
E macro porque condiciona a politica, o financiamento e as normas
da saude. Além disso, € o grande comunicador e integrador dos
diversos servigos, redes e sistemas técnicos que extrapolam o
campo da saude. Sem o SUS, talvez ndo haveria um macrossistema
de saude brasileiro. (RIBEIRO, 2017, P. 50)

A interacdo das esferas de atuacdo do Sistema, propicia uma capilaridade
dinamica e efetiva. Cada esfera de agao possui uma fungao e responsabilidade, em
niveis diversos de gestao, seja na esfera federal, estadual ou municipal. O comando-
geral das agbes, apesar de centralizado no Ministério da Saude, é delegado aos
estados e municipios, salvaguardadas as diretrizes, responsabilidades e
prerrogativas de cunho federal, para adotarem suas politicas de saude, balizadas

pelas orientacdes e determinagdes do mesmo Ministério.

A forma como esta estrutura se comunica é fundamental para o sucesso da
manutengdo da rede de saude e o gerenciamento administrativo das agdes.
Segundo o Ministério da Saude, em Brasil (2002), no quadro 09 apresenta-se a
formacéo a estrutura de gestdo administrativa componente do Sistema Unico de
Saude como uma rede capilarizada. As esferas de gestdo, os conselhos e as
comissdes sao entidades fundamentais ao pleno sucesso das acdes administrativas

observadas na hierarquia do Sistema.

Entender o funcionamento do Sistema Unico de Saude é fundamental para
dialogar a respeito das suas fortalezas e fraquezas. Entende-se que os
melhoramentos do Sistema devem ser estabelecidos de forma continua. Aceitar que
a maturacdo final da entidade SUS ja estd em curso, é decretar que as
possibilidades do Sistema, estdo esgotadas. Considerar essa colocagdo como
verdade, € compreender que o Sistema ja ndo nos atende, entretanto, a organizagao

administrativa, aponta que ha uma forte dependéncia social interligada ao mesmo.

Essa relagdo entre sociedade e Sistema Unico de Saude mantém a vitalidade
dos entes. Obviamente que a populacdo usuaria do sistema, sempre buscara por
seus servigos. Essa demanda aciona as esferas administrativas para estabelecer
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uma resposta ao solicitado. Por sua vez, as diversas Secretarias, Comissbes e

Conselhos, planejam e executam agbes para atender as necessidades sociais.

Interpreta-se que o sistema é um ciclo que se retroalimenta. A estrutura do mesmo

consta no quadro 09:

Quadro 09 - Estrutura gestora/administrativa do Sistema Unico de Saude

Entidade

Responsabilidade

Ministério da Saude

Gestor nacional do SUS, formula, normatiza, fiscaliza monitora e
avalia politicas e a¢des, em articulagdo com o Conselho Nacional
de Saude. Atua no ambito da CIT para pactuar o Plano Nacional
de Saude. Integram sua estrutura: Fiocruz, Funasa, Anvisa, ANS,
Hemobras, Inca, Into e hospitais federais.

Secretaria Estadual de
Saude (SES)

Participa da formulagcdo das politicas e agdes de saude, presta
apoio aos municipios em articulagdo com o conselho estadual e
participa da CIB para aprovar e implementar o plano estadual de
saude.

Secretaria Municipal
de Saude (SMS)

Planeja, organiza, controla, avalia e executa as acdes e servigos
de saude em articulagdo com o conselho municipal e a esfera
estadual para aprovar e implantar o plano municipal de saude.

Conselhos de Saude

O Conselho de Saude, no ambito de atuagao (Nacional, Estadual
ou Municipal), em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagao
de estratégias e no controle da execucao da politica de saude na
instdncia correspondente, nos aspectos econbmicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do
poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

Comissao . . L
Intergestores Foro .entre gestores federais, estaduais e ‘municipais para
Tripartite (CIT) negociar e pactuar, quanto aos aspectos operacionais do SUS.

Comissao . L .

Intergestores Bipartite Foro entre gestores estaduais e municipais para negociar e
(CIB) pactuar, quanto aos aspectos operacionais do SUS.

Conselho Nacional de
Secretario da Saude
(Conass)

Entidade representativa dos entes estaduais e do Distrito Federal
na CIT para tratar de matérias referentes a saude.

Conselho Nacional de
Secretarias
Municipais de Saide
(Conasems)

Entidade representativa dos entes municipais na CIT para tratar
de matérias de saude.

Conselhos de
Secretarias
Municipais de Saude
(Cosems)

Sao reconhecidos como entidades que representam os entes
municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias
referentes a saude, desde que vinculados institucionalmente ao
Conasems, na forma que dispuserem seus estatutos.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2002) — Sistema Publico de Saude Brasileiro. Quadro extraido

de Mendes (2018).

As formas de organizagdo dos entes envolvidos na estrutura do Sistema Unico

de Saude é o diferencial da manutencdo da gestdo administrativa. Diante das

grandes dimensdes do territorio brasileiro, manter um sistema coeso e padronizado
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€, de fato, um feito que merece ser exaltado. O pleno funcionamento do Sistema
Unico de Saude depende da sua disposi¢do organizacional/administrativa, haja vista

que, esse modelo é o suporte de todo o funcionamento do Sistema.

Os entes administrativos, de forma inequivoca, devem seguir as regras
estabelecidas por uma so6 lideranga, neste caso o Ministério da Saude. Os
protocolos referentes a saude publica sao aplicados pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, bem como o arquivamento das diversas informagdes de
interesse da administracdo em saude. Conforme a figura 17, a forma
descentralizada e capilarizada de acédo confere ao sistema uma dinamica que se
molda e alinha as especificidades regionais. Esse formato de gestdo mantém as
mesmas regras para todos os participes e ao mesmo tempo identifica as

necessidades de cada Regido de Saude.

Figura 17 - Estrutura gestora/administrativa do Sistema Unico de Saude

Fonte: Ministério da Saude, (BRASIL, 2002). Figura elaborada por Mendes, F. C.

A condi¢cdo da capilaridade e da escala de atuagdo em rede transforma o

Sistema em macro por meio da forma plural de tratar as redes, seja no campo
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técnico ou politico, aléem de se adaptar a forma de comando descentralizada e a
complexidade do territorio ocupado pelas redes, sob a égide de forgas hegemdnicas
que modelam e remodelam, de forma dinamica, os limites fisicos e sociais e o

alcance dos servicos.

O Sistema Unico de Saude estabeleceu ao longo dos 33 anos em atividade
uma capilaridade de atuagado que o integraliza em todo o Brasil. As agcbes adotadas
a partir de determinagdes centrais circulam pelas redes de saude estabelecidas e
buscam alcancar a totalidade da populagdo brasileira com procedimentos
padronizados e abrangentes. Dentre as acgdes estdo diversas ofertas de servigos

voltados a saude da familia, em especifico as gestantes.

5.4 OFERTA DE SERVICOS E POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

As politicas publicas adotadas pelo Ministério da Saude visando melhorias no
atendimento e cobertura de saude no Brasil sdo balizadas por diversas estratégias e
programas. O Sistema Unico de Saude, enquanto parte de uma politica de saude
nacional, de carater universal e gratuito, € o cerne dessa estrutura que propicia a
populacdo, o atendimento devido para cada tipo de necessidade, desde os
procedimentos ambulatoriais mais simples, aos tratamentos mais complexos, como
transplantes de 6rgdos. A atengdo basica € a forma que o sistema de saude

encontra para o acesso inicial as unidades de saude, conforme Brasil (2012b, p. 19):

A atencéao basica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promogéao e a protegéo
da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e

condicionantes de saude das coletividades. (BRASIL, 2012b, p. 19)
O acesso aos servigos de saude € considerado prioridade a atencio basica.
Devido ao crescimento populacional brasileiro, que em décadas anteriores, se
caracterizou como uma das variaveis que levou os sistemas de saude da época ao
colapso, como o INAMPS, é imprescindivel que haja uma organizagdo no acesso,
pela populagdo, as unidades de saude. O Ministério da Saude (BRASIL, 2012b)
aponta que a identificacdo de diversos agravos, necessidades, vulnerabilidades,

riscos e demandas, faz com que a atengao basica, por meio das Unidades Basicas
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de Saude, no emprego das equipes de Saude da Familia (eSF), atue como principal
ferramenta para mitigagdo dos problemas que envolvam a Mortalidade Infantil.

O formato encontrado pela gestao publica para atender um volume grande de
pessoas, com qualidade foi por meio da Estratégia de Saude da Familia. Essa agao
tem como preceito expandir, tornar eficaz e consolidar o sistema de saude no
territério, de forma a alcangar as parcelas mais carentes ou que nao consigam
deslocar-se até as unidades de saude. Para isso a estratégia necessita que
profissionais qualificados atendam a esta demanda de coletividades e contribuam
para uma importante relagao custo efetividade (BRASIL, 2012b).

O formato solugdo planejado para essas agbes operacionais de saude s&o
realizadas com emprego de equipes de Saude da Familia, que atuam nucleadas em
alguma unidade de saude. As mesmas sdo formadas por médico, enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Equipes de
Saude Bucal podem ser vinculadas, sendo compostas por um cirurgido-dentista,
auxiliar de consultério dentario e técnico em higiene dental. As eSF sao distribuidas
segundo Brasil (2012b, p. 55) conforme o seguinte:

Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000,
respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-
se que o0 numero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que, quanto
maior o grau de vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de
pessoas por equipe (BRASIL, 2012b, p. 55)

Além dos numeros de composicdo das equipes, existe estrutura hierarquica
dos servicos de saude, organizada por unidades que atendem conforme sua
especificidade. O tipo de unidade de saude deriva-se da regido ao qual esteja
inserida, como por exemplo, para atender populagdes ribeirinhas no Pantanal e
Amazbnia, além disso, existem consultorios itinerantes para a populagdo em

situacao de rua em todo o pais.

A disposigao do inventario organizacional do atendimento a atengdo basica
possui estrutura elaborada para um melhor acesso ao sistema de saude de forma
que sejam seguidos protocolos especificos para cada demanda e que desta forma
possam ser direcionados para as unidades especificas. A estrutura conta com os

seguintes tipos de unidades distribuidas nos planos municipais: Unidades Basicas
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de Saude Tradicionais (UBS), com e sem Saude da Familia; Nucleo Ampliado de
Saude a Familia — Atencdo Basica (NASF-AB); e Consultério na rua (Consultorio

Itinerante, para populagado em situagao de rua).

Em relacdo aos servigos, € possivel apontar algumas especificidades. As
unidades sd@o consideradas a porta de entrada para o Sistema Unico de Saulde,
onde, as UBS possuem servigo mais amplo, no quesito clinico, com maior porte nas
instalagdes. Algumas funcionam 24h, porém estdo em menor numero. As UBS estao
distribuidas em mais localidades nos municipios e sao base fisica para as eSF. Os
NASF-AB sao responsaveis pelo atendimento de clinicas especificas, e estédo
subordinados as UBS. O Consultério na Rua funciona a partir de demandas e

programas especificos.

A base técnica de unidades que a rede de saude emprega, possui estrutura
robusta e complexa, quando se trata a respeito de suas capacidades operacionais e
logisticas. As unidades de saude possuem capacitagao e qualificagao para lidar com
demandas diversas, em especial as ligadas a populagao infantil e gestantes. As
acdes de saude voltadas para esse publico especifico é parte de um conjunto de
medidas para facilitar e permitir o acesso aos servigos e a redugédo de agravos que
contribuam para a Mortalidade Infantil com os atendimentos ambulatoriais, cirurgias,

programas de apoio, conforme Brasil (2012a, p. 14):

O estabelecimento dessa comunicagido dinamica entre os servigcos é
importante porque a gestante tem maior facilidade de acesso aos
servicos de atencdo basica, até mesmo pela proximidade ao seu
domicilio, possibilitando que as Equipes de Saude da Familia
possam ofertar a essas gestantes acolhimento e apoio, por meio da
identificacdo e ativagcdo da rede de suporte familiar e social,
participagao em atividades educativas individuais e em grupo, reforgo
para frequéncia nas consultas especializadas e maior adesdo aos
tratamentos instituidos, além do primeiro atendimento na suspeita de
intercorréncias, nos casos em que o0 acesso da gestante aos servigos
especializados seja dificil. (BRASIL, 2012, p. 14).

A politica de acolhimento as gestantes estende-se também as criangas. Em
relacdo as acgbes federais, a Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da
Crianga (PNAISC) adota sete eixos estratégicos para atengao a saude infantil. Para
o cumprimento dessas metas, a Atencdo Basica a Saude, por meio das redes de
Atencdo a Saude, atua com a Rede Cegonha, Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede
Psicossocial, Rede de cuidado a Pessoa com Deficiéncia, Rede de Atencao as
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Doencas e Condigbdes, conforme as linhas de cuidado compostas por eixos
estratégicos, conforme constam no quadro 10.

Quadro 10 — Linhas de cuidado priorizadas pelo PNAISC

LINHAS DE CUIDADOS SEGUNDO OS EIXOS ESTRATEGICOS DO PNAISC

Atengédo humanizada e qualificada a gestagao, ao parto, ao nascimento e ao recém-
nascido.

Aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel.

Promogao e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral.

Atencao integral a criangas com agravos relevantes na infancia e com doencgas crénicas.

Atencao integral a crianga em situacao de violéncia, prevengao de acidentes e promog¢ao da
cultura de paz.

Atencao a saude de criangcas com deficiéncia ou em situagdes especificas e de
vulnerabilidade.

Vigilancia e prevencgao do o6bito infantil, fetal e materno.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2018, p. 114). Quadro elaborado por Mendes, F. C.

Entre as politicas citadas acima, a que mais reflete a atencdo do poder publico
com cuidado da crianga, é a Rede Cegonha. De acordo com o Ministério da Saude,
conforme descrito por Brasil (2012a), a mesma visa assegurar cuidados basicos na
saude reprodutiva de homens, mulheres e adolescentes, bem como a questao da
humanizagédo a gestagao e todo o ciclo até a fase infantil. As ag¢des refletem uma
preocupacao de Estado em relagcdo ao bem-estar e saude da populacdo. Essa
postura certamente contribui para uma melhora nas estatisticas publicas associadas

a Mortalidade Infantil e Pré-natal.

Existem outras estratégias pontuais de enfrentamento aos problemas que
envolvem a gestacdo e nascimentos. O Ministério da Saude, em Brasil (2009b) e
Nébrega (2019) apontam para a importancia da implantagdo, estabelecimento e
manutencdo dos Comités de Prevencao ao obito Infantil e Fetal; de apoio e incentivo
a amamentacao; fortificagdo da alimentacao infantil; e suplementacdo de vitaminas.
As acgdes contribuem para a qualidade de vida e melhoras dos indicadores sociais. A
atencao destinada a crianca também € considerada como prioridade pelas politicas
publicas de saude nacionais, descrito por Brasil (2018, p. 115) conforme o seguinte:

O cuidado da crianga demanda viséo de integralidade em todos os
aspectos, contemplando postura acolhedora com escuta qualificada,
olhar zeloso e estabelecimento de vinculo e responsabilizagdo. Da
mesma maneira, € necessaria a visao integral dos demais pontos da
Rede de Atengdo a Saude, potencializando os recursos disponiveis
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para oferecer a resposta mais adequada, completa e resolutiva a
necessidade da crianca. O foco dos profissionais deve ser a criancga,
dentro do contexto da sua familia e sociedade. (BRASIL, 2018, p.
115)

Em instituicbes comprometidas com a saude da gestante e das criangas, os
gestores publicos buscam estabelecer agbes para reduzir os impactos causados
pela Mortalidade Infantil. A ocorréncia deste lamentavel fenbmeno aponta uma
fragilidade das gestbes publicas em tratar dos problemas socioecondmicos que
assolam a populagédo de gestantes e criangas, em especial aquelas que ainda n&o
completaram um ano de vida. A presencga dos servicos de saude em um territério
nao € o unico fator que pode evitar os 6bitos, mas sim, uma série de acdes que

permitam aqueles que possam ser afetados, uma chance de vida.

As acbes de atencdo a saude sao definitivamente vetores de enfrentamento
aos diversos agravos associados a gestacdo e a crianga. A capacidade de
enfrentamento as situacbes sociais vulneraveis se reflete em robustas e efetivas
estruturas de atencdo a saude em amplo espectro. A adogdo de politicas e
estratégias voltadas a gestagcdo aponta para uma um crescente amadurecimento do
Sistema Unico de Saude em relacdo & humanizagdo de procedimentos e cuidados
com o bindmio gestante-crianga, para que sejam evitados, ao maximo, os o6bitos
infantis. Revela-se entdo imprescindivel abordar a questdo que contextualiza a
gravidez e puerpério ao Pré-natal e a Mortalidade Infantil, como a investigagao ao

obito infantil e possiveis causas que o cercam.
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6 DEBATES SOBRE FATORES RELACIONADOS A MORTALIDADE INFANTIL

A ocorréncia de problemas sociais envolvendo o periodo gestacional da mulher
pode ocorrer a partir de varias causas. Diante da premissa, neste Capitulo serao
abordadas interpretagcbes que envolvem os conceitos de vulnerabilidade e risco, haja
vista que os mesmos sao sinteses de problemas que podem ser identificados por
meio do Pré-natal e em caso de Obito, da investigacdo de Obitos infantis. A
abordagem busca entender como os impactos dos parametros sociais diversos

podem causar efeitos indesejados no momento da gestacéo.

E neste aspecto conceitual que a pesquisa se desenvolve. A abordagem de risco
de uma mulher gestante, ao considerar variaveis que apontam vulnerabilidades de
ambito demografico, socioecondémico e da saude, pode apontar para uma métrica de
analise futura que contenha parametros de identificagdo das gestagbes em evidente
situagao de risco, entretanto, é necessario que a contextualizagdo seja produzida de
forma a prospectar vulnerabilidades, com o intuito de mitigar os riscos afetos as

gestacoes.

A investigacdo dos itens sera composta pela organizagdo de indicadores
divididos em trés categorias. Cada area € subdividida por outros indicadores. O fator
motivador desta parte da investigacdo foi a constatacdo da existéncia de
condicionantes, anteriores e posteriores ao parto, pois 0s mesmos propiciam um
aumento ou diminui¢do, do risco que uma gestagdo esta propensa ou que tenha

envolvido um ébito infantil.

6.1 A INVESTIGACAO DO OBITO INFANTIL
A identificacdo de situagdes que fragilizam a gestacdo sao indicadores

indispensaveis de auxilio aos planejamentos voltados ao tema. As estatisticas
publicas sdo ferramentas capazes de apontar os problemas, e desta forma colaborar
para classifica-los de acordo com situagcdes vulneraveis que venham a se tornar
risco e que de certa forma venham a evoluir para o evento extremo, que € a morte

de criangas com menos de um ano de vida.

A identificacdo do fenbmeno social € uma agao que deve ser encarada como
prioritaria ao enfrentamento do problema. A adog¢ao de agdes, como o Pré-natal,
para mitigar os Obitos por causas evitaveis faz parte do esforco para reduzir a

Mortalidade Infantil. Conhecer o real problema é o primeiro passo para o
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enfrentamento e desta forma, de posse de informagdes a respeito dos eventuais
fatores que possam evoluir para o obito, permite que as equipes de saude atuem
pontualmente nas fragilidades com medidas corretas, esta acéo é classificada como
evitabilidade. (RUOFF; ANDRADE; PICCOLI, 2018; SARDINHA, 2014).

Como parte das agdes, antes de estabelecer estratégias de enfrentamento a
Mortalidade Infantil, é razoavel que se conhega especificidades basicas de certa
coorte. Para Becker (2007), é necessario conhecer caracteristicas da amostra
populacional alvo do estudo, permitindo estabelecer processos de estratificagdo de
informagdes e dados, criando um contexto socioespacial e econdmico do fendmeno
e permite analisar a organizagao social de grupos familiares e padrées derivados de
habitos comportamentais. Desta forma, a contextualizacdo dos dados e informacgdes

podem apontar situag¢des vulneraveis a gestagao.

A vulnerabilidade e o risco permeiam o fenébmeno dos 6bitos infantis. O seu
entendimento e identificacdo sdo ferramentas importantes no combate a esta mazela
social e estao intimamente ligadas as investigagdes de o6bito devem ser tratadas
pelos gestores municipais como uma ferramenta indispensavel na busca de causas
que levaram as mortes. Os Obitos ocorridos, inicialmente sao notificados as
secretarias municipais de saude por meio das Declarag¢des de obito (DO), que s&o
recolhidas nas unidades notificadoras, como hospitais e cartérios.

A Declaragdo contém dados valiosos que servem como instrumentos de
analise social daquele fendbmeno. Segundo ANVISA (2017), apds a ocorréncia de
um obito infantil, o gestor devera informar o fato em até 72 horas, e seguindo as
devidas etapas da notificagdo. Para Oliveira, Bonfim e Medeiros (2017), a vigilancia
dos o6bitos infantis por causas evitaveis sao importantes ferramentas de identificagao
e prevengao de problemas que antecedem ao 6bito. De acordo com Brasil (2009b, p.
28) “a vigilancia do obito € uma atribuicdo dos responsaveis pela vigilancia de ébitos
no municipio de residéncia da mae, que para tanto, deve reunir o material coletado
no domicilio e nos servigos de saude”. O agente de saude escalado para realizar a
entrevista devera estar apto para o contato com a pessoa responsavel pela crianca

falecida.

Devido a natureza sucinta da referida Declaragdo, € necessario que
informacgdes adicionais sejam obtidas para maior compreensao sobre o 6bito. Apds o

recolhimento, as informacbdes passam pela realizagdo de processos internos de
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coleta, revisao e correcdo de dados. Faz parte do esforco do poder publico em
entender os casos ocorridos, para que sejam adotadas agbes de resposta as
consequéncias do fenébmeno. (ANVISA, 2017; BRASIL, 2001).

Os dados adicionais dos o6bitos podem ser extraidos de documentos de
investigacdo ao oObito infantil estabelecido pelo Ministério da Saude, conforme
previsto em Brasil (2009b). Um dos documentos de investigagao, classificados como
Fichas de Investigacdo do Obito Infantil — Entrevista Domiciliar sdo fontes primarias
de dados e informacdes que apontam vulnerabilidades que assolaram o obito
investigado; existem orientag¢des claras para qualificar o profissional que conduzira a
entrevista domiciliar, a diretriz visa coletar dados mais fidedignos possiveis. O
documento possui os moldes de uma entrevista estruturada, sob a forma de

questionario, com questdes abertas (maioria), fechadas e dependentes (GIL, 2008).

As fichas possuem 82 tépicos de questionamentos, divididos em sete areas
gerais definidas com a seguinte fraseologia: Qualificacdo de informagdes da pessoa
entrevistada; Caracteristicas da mae e da familia; Gestacio e pré-natal; Assisténcia
ao parto; Informacdes sobre o atendimento da crianga na maternidade; Informacdes
da crianca que teve alta da maternidade; Informacgdes sobre a doenca que levou a
morte. O Ministério da Saude define o seguinte (BRASIL, 2009b, p. 30-31):

As Fichas para Investigacdo do Obito Infantil e Fetal do Ministério da
Saude representam o produto do trabalho de varias experiéncias de
Comités no Pais. A sua utilizagao padroniza o processo de vigilancia
ao obito infantil e fetal. Apresentam em sua composicdo campos
referentes a identificagdo do caso investigado, informagdes
fornecidas pelos familiares (entrevista domiciliar), dados da
assisténcia pré-natal, parto e nascimento, dados sobre o
acompanhamento da crianga nas UBS, centros especializados,
servigos de urgéncia e hospitais. (BRASIL, 2009b, p. 30-31).

Ap6s compilar todos os dados inicialmente obtidos pelas DO e
complementados pelas fichas, as secretarias municipais de saude remetem as
informagdes, via Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM), para as
secretarias estaduais, que por sua vez, as envia a esfera federal de acordo com
Brasil (2001). O Sistema é a plataforma agregadora de todas as informagdes sobre
mortalidade, entretanto, os dados sao publicos, mas n&do ostensivos, com acesso

restrito aos gestores em saude.

O acesso publico aos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade é

feito por meio do TABNET. O Sistema a apresenta as estatisticas publicas, de
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carater quantitativo. O pesquisador que necessite acessar os dados que qualificam o
caso deve solicitar a respectiva secretaria, o acesso ao Sistema. Nos dados restritos
as unidades gestoras, € possivel ter contato com todas as informagdes que fizeram
parte do processo investigativo, desde a Declaragédo de Obito até o relatdrio final.
Estdo contidas nessas informacgdes, dados que permitem ag¢des de melhoria na
gestéo publica de saude, conforme ANVISA (2017, p. 13):

Na avaliacdo do relatério, que deve ser concluido pelo servigo no
prazo de 60 dias, serao verificados o método de investigagcao
adotado pelo servico, se a investigagdo foi conduzida de forma
correta e oportuna, se os fatores contribuintes foram identificados e
se 0 plano de acado contém as medidas preventivas e corretivas a
serem adotadas, com prazos e responsaveis pela execucdo. Se
necessario, serao instituidas outras medidas pela VISA, incluindo
solicitagdo de informagdes adicionais, investigagdo in loco, entre
outras. (ANVISA, 2017, p. 13)

Diversas demandas originadas das investigacbes podem ser geridas com o apoio
de variadas ferramentas de gestdo de risco relacionada a assisténcia a saude. A
ANVISA (2017) lista uma gama de ferramentas importantes onde cabe citar algumas
delas conforme o seguinte: Bow tie; diagrama de causa-efeito; diagrama dos cinco
porqués; diagrama de Ishikawa (espinha de peixe). Devido ao enfoque da pesquisa,
nao vamos explorar as explicacdes a respeito das ferramentas, porém, interpreta-se
que as ferramentas sdo importantes capacidades do Sistema Unico de Saude, além

dos procedimentos investigativos utilizados para ratificar ou retificar os dados.

A abordagem busca explanar ao leitor, entendimentos referentes a dinamica
social que envolve o 6bito. Mesmo que sejam desenvolvidas formas de evitar um
obito infantil € imperativo que existam dados seguros, concisos e fidedignos para
fomentar pesquisas sobre investigagdes de o6bito infantil. As relagdes que envolvem
a evitabilidade por intermédio do Pré-natal ou de investigagbes de obitos s&o
permeadas de contextos que causam vulnerabilidades e consequentemente,

evoluem para o risco, que neste caso, € o evento social extremo: o obito infantil.

6.2 MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL: APLICABILIDADE CONCEITUAL
DOS TERMOS RISCO E VULNERABILIDADE AOS RESULTADOS

Os procedimentos de investigagdo dos Obitos infantis s&o ferramentas
importantes para apontar possiveis vulnerabilidades e riscos afetos a gestagao e

nascimento. Adotemos como exemplo de aplicabilidade dos conceitos citados, o
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sujeito-alvo desta pesquisa: a Mortalidade Infantil. Nesta analise, a maior
consequéncia-risco é o o6bito infantil, entretanto, a gestacdo e o nascimento s&o
permeados por partes de um processo complexo, que independente do resultado
final, implicara na sobrevida do nascido vivo ou a morte do mesmo antes de um ano
de vida. A existéncia de variaveis diversas forcosamente torna o bindbmio gestante-

crianga, vulneraveis.

Diante da colocagao acima, consideremos que, as condicionantes do o6bito
estejam representadas por agravos doengas, complicagdes gerais e demais
condigbes sociais adversas, que juntas podem ser descritas neste estudo como
vulnerabilidades. Seguindo este raciocinio, a abordagem permite comparar a
gestacdo, nos termos descritos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012a, p. 9),

COmo um processo de risco.

A gestagédo € um fendmeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua
evolugao se da na maior parte dos casos sem intercorréncias.
Apesar desse fato, ha uma parcela pequena de gestantes que, por
serem portadoras de alguma doenga, sofrerem algum agravo ou
desenvolverem problemas, apresentam maiores probabilidades de
evolucao desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. (BRASIL,
2012a, p. 9).

A gestacao em si € naturalmente uma condigéao fisioldgica feminina, entretanto,
notoriamente aporta riscos a saude da mulher. A grande maioria da populagao
coorte que esteve em situagao de gestante, apresentaram intercorréncias comuns,
de alteragao fisica, ao processo gestacional, entretanto, compreende-se que a
gravidez também €& um processo de vulnerabilidade consideravel. Algumas
gestantes desenvolveram problemas de saude como: alteragbes na presséo
sanguinea, diabetes, doengas psiquicas, inerentes ao processo gestacional e

plenamente aceitaveis dentro de escalas de avaliacdo médica.

Presume-se entdo que, mesmo natural, diante de muitas condicionantes que
podem tornar a gestante vulneravel, assume-se que a gravidez é um risco que pode
ser superado sem tenham existido quaisquer intercorréncias. Entretanto certos
grupos extrapolam os limites da gravidez saudavel, apresentando quadros criticos
que demandam repouso total. Esses exemplos sdo casos que contam com
diferentes avaliagbes de risco, mas conseguiram superar o parto e seus bebés
completaram um ano de vida ou mais. Certamente que a maioria desses casos as

gestantes foram assistidas por politicas publicas de atengdo ao Pré-natal, agdes
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estas que devem ser intensificadas haja vista a existéncia da assumida condi¢ao de

risco para a mulher gravida.

A interpretacdo dessa situacido possui viés duplo, da situacdo de risco com e
sem intercorréncias graves, e pode ser constatada por meio de interpretagdes
realizadas a partir de resultados com valores idénticos. Desta forma, buscamos
apresentar uma espécie de critica a percepcao do risco e da vulnerabilidade.
Conforme abordagem do Ministério da Saude em Brasil (2009a) ha de se
compreender e considerar a humanizagdo do procedimento. Aceitar apenas a
analise da gestdo publica nos calculos e discussdes estatisticos, certamente se

configura em um equivoco. Sigamos para as interpretacoes.

A primeira interpretagao diz respeito a Regido de Saude 21 — Sul, no periodo
de 2014-2018. Observam-se os seguintes resultados estatisticos da tabela 11: total
de 691 obitos infantis no periodo, contabilizando infeliz percentual de 1,29% do valor
total e um Coeficiente de Mortalidade Infantil médio de 12, 92 obitos a cada 1.000
nascidos vivos, considerado alto para o Rio Grande do Sul. A analise derradeira é
que aproximadamente 700 criangas perderam a vida em cinco anos e conforme as
discussdes anteriores entende-se que 2/3 poderiam ser salvas pelas agdes do Pré-
natal.

Tabela 11 — Sobrevida de nascidos vivos na Regidao de Saude 21 — Sul

Percentual de sobrevida de nascidos vivos na Regidao de Saude 21 - Sul
Nascimentos Obitos Sobreviventes CMI
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
2014 10.913 100% 136 1,25% | 10.777  98,75% | 12,46
2015 11.067  100% 147 1,33% | 10.920 98,67% | 13,28
2016 10.534 100% 156 1,48% | 10.378  98,52% | 14,81
2017 10.624  100% 116 1,09% | 10.508 98,91% | 10,92
2018 10.362 100% 136 1,31% | 10.226  98,69% | 13,12

Total 53.500 100% 691 1,29% 52.809 | 98,71% | 12,92
Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Tabela elaborada por Mendes, F. C.

Ano

Por outro lado, adotemos outro enfoque, uma segunda interpretacdo, neste
mesmo recorte geografico e periodo de 2014-2018. Na tabela 11, constata-se um
resultado positivo que permeia as estatisticas vitais: de 53.500 nascimentos totais
em cinco anos, apenas 1,29% das criangas faleceram! E um resultado a se

comemorar? Definitivamente ndo. O obito infantil, evento extremo ligado ao risco
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controlavel é inaceitavel; reduzir causas que deixam a gestante vulneravel deveria
ser prioridade maxima, haja vista que & doloroso para a familia e impactante para a

sociedade.

A organizagao em valores absolutos, relativos e com tratamento de indicadores
sociais, podem vir a apresentar distintas percepcdes de uma realidade constatada.
Em resultados absolutos, observa-se o nascimento de milhares de criancas entre o
periodo de 2014-2018, entretanto, quando apresentamos os o6bitos, contabilizamos
uma média de aproximadamente 138 obitos infantis por ano. Certamente
representam valores altos para regides com infraestrutura social desenvolvida,
entretanto ha de se considerar o contraponto com os valores relativos, que
apresentam média superior a 98% de sucesso nas gestacbes e apenas 1,2% de
eventos que consolidaram por completo o processo de ciclo do risco, ou seja, 0 6bito

infantil.

O obito infantil € um evento extremo que abala a sociedade, contudo, a
medicado deste fenbmeno € util para apontar o nivel de desenvolvimento social. Por
este motivo, € ideal que os numeros sejam analisados sob a argumentacgéo e analise
social, para que ndo seja apresentada uma constatacdo, que embora seja
verdadeira para o viés quantitativo, ao apresentar apenas 1%, € despida da
necessaria contextualizagdo social, haja vista que esse valor, € uma representagao

numérica de uma morte infantil.

Os exemplos anteriores apontam para a dicotomia do risco, haja vista a
probabilidade de existirem resultados bem e malsucedidos no mesmo calculo e
plano de analise. Defendemos que o risco € um conceito subjetivo que torna alguém
ou algo vulneravel. Qualquer que seja a avaliagdo ha dependéncia do viés que se
enxerga e emprega nos processos de risco pelo gestor, como por exemplo, o risco

que envolve a gestacéo.

Os valores finais podem apontar para situagdes de interpretacdo dubia, mas
que ao mesmo tempo constatam a realidade. O risco adota postura subjetiva, pois
depende de variaveis, por isso a Geografia trafega de forma impar neste conceito,
haja vista que consegue agregar parametros socioeconbmicos, ambientais, de
saude e demograficos de forma que tais variaveis possam se completar e apresentar

resultados com grande potencial de analise.
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6.3 POSSIVEIS FATORES COMPLICADORES DE UMA GESTACAO

Apontar um panorama que envolva a gestagcdo em vulnerabilidades e riscos é
fator preponderante da investigagéo. Variaveis demograficas, socioecondmicas e de
saude, serdo detalhados a seguir. As mesmas podem ser fatores complicadores
para uma gestagdo. Conforme previsto pelo Ministério da Saude, em Brasil (2009),
os itens descritos sao indicadores e categorias preestabelecidas, baseadas nas
informagées contidas na investigacdo de 6bito infantil utilizada pelo Sistema Unico

de Saude. A interpretagédo da relagado entre vulnerabilidade e risco consta na figura
18.

Figura 18 — Interpretacao exemplificada da relagao de vulnerabilidade e risco

N /

Obito
Infantil

Legenda de cores
B - Vulnerabilidade
- Risco

Fonte: Bonatti (2018); Ministério da Saude, Brasil (2009, 2012a); RIPSA (2008). Figura elaborada
por Mendes, F. C.

Variaveis de vulnerabilidade
1 — Demografica

2 — Socioecondmica

3 — Saude

As variaveis acima, apresentam uma de muitas situagdes que podem evoluir
para o Obito infantil. As intercorréncias que cercam a Mortalidade Infantil sdo
inumeras. Varias combinagbes de situagdes que causam um conjunto de

vulnerabilidades e se tornam problemas, ou seja, configuram o risco, podem
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assolar uma gestagao, conforme apontado na figura 18. Uma ferramenta social
capaz de mitigar vulnerabilidades, evitando assim, o risco € o Pré-natal, pois
consegue identificar componentes das variaveis: demografica, socioeconémica e

saude.
6.3.1 Variavel “Demografica”

Interpreta-se que analise de alguns itens relacionados a demografia pode
apontar pistas a respeito da interagao social do binbmio mae-crianca, pois colabora
com o entendimento da dindmica social de uma familia pesquisada. As informacdes
compiladas sobre a idade da crianga quando no momento do falecimento; da idade
materna; e do numero de nascidos vivos gerados por determinada mulher; quando
associados, podem estabelecer uma probabilidade do risco ao 6bito infantil durante

e apdés um ou mais periodos gestacionais.

As faixas etarias estabelecidas pelo Ministério da Saude, em Brasil (2009b)
como neonato precoce (0 a 6 dias de vida), neonato tardio (7 a 27 dias de vida) e
pds-neonato (28 a 365 dias de vida), sdo utilizadas como parametros para aferir as
camadas etarias mais afetadas pela Mortalidade Infantil. A abordagem permite que
as gestdes de saude publica possam identificar fatores que apontem o grau de
vulnerabilidade da respectiva faixa etaria. Segundo o ministério da Saude, em Brasil
(2009), o maior numero desse tipo de Mortalidade Infantil ocorre entre 0 a 27 dias de
nascimento e estdo ligadas as mortes por causas naturais, seja por doencas ou

morbidades.

Outro fator etario considerado € a idade da mée sera valorada de acordo com
os periodos etarios. O conceito de Taxa de fecundidade total €, de acordo com o
RIPSA (2008, p.74), “a taxa de fecundidade total é obtida pelo somatério das taxas
especificas de fecundidade para as mulheres residentes de 15 a 49 anos de idade”.
Proporcionalmente, as ocorréncias compreendidas nos extremos das faixas etarias
da mulher parturiente, que sado até 19 anos e a partir de 35 anos, sdo maiores do

que o constatado na faixa etaria de 20 a 34 anos.

Existem interpretagdes divergentes a respeito da abordagem. Segundo Silva e
Surita (2009), para a faixa etaria feminina em pauta, ha influéncia em resultados
perinatais, pois as mulheres nos extremos das faixas etarias que compreendem a

fecundidade, pois possuem, em grande parte, resultados de sucesso menos
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favoraveis nas gestagcées e na expectativa de vida pos-parto das criangas, em
comparagao as chamadas adultas jovens, entre 20 e 35 anos.

H4& um contraponto ao abordado anteriormente. Lima (2010) sugere que as
faixas etarias das parturientes ndo possuem correlacdo com o fator risco da
gestacédo, ou seja, uma gestacéo nas faixas etarias extremas, até 19 anos e a partir
de 36 anos, ndo acarretam quaisquer tipos de problemas durante a gravidez. Ja
Kropiwiec, Franco e Amaral (2017) apontam as duas situagbes, entretanto
consideram que a maternidade na adolescéncia corrobora para aumento na
Mortalidade Infantil.

Outro fator considerado nas investigagdes é o historico reprodutivo da méae.
Admite-se que a Mortalidade Infantii € um parametro utilizado para apontar
problemas sociais de determinada populagdo WHO (2005). O uso do indicador com
quantitativo de criangas falecidas, com até um ano de idade, para cada mae
pesquisada, contextualiza e justifica parte de uma situacdo que abarca questbes

demograficas e socioecondmicas conforme definicdo no RIPSA (2008, p. 80) para:

[...] identificar a necessidade de estudos sobre as causas da
distribuicdo da mortalidade por subgrupos da faixa etaria de menores
de um ano. Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagéo
de politicas de saude voltadas para o componente materno-infantil da
populagao. (RIPSA, 2008, p. 80)

A partir da contabilizagao dos 6bitos de criangas para cada mae, a investigagao
pode aferir se existem problemas de ordem socioeconémica ou de saude daquela
mae em especifico. Leal et al. (2017) e Sleutjes et al. (2018) entendem que
antecedentes obstétricos s&o indicadores de Obitos fetais e infantis em gestagdes
pretéritas, essa associacdo, permite considerar esse antecedente como uma
situagao que contribui como um risco para gestacao, independente se houver o 6bito

infantil ou nao.

6.3.2 Variavel “Socioecondmica”

Os indicadores socioecondmicos possuem como objetivo apontar possiveis
fragilidades nos sistemas sociais que cercam os nucleos familiares acometidos com
0s Obitos infantis. Fatores ligados a situagdo social da familia colaboram com
pesquisadores nos estudos a respeito da Mortalidade Infantil. De acordo com o

Ministério da Saude (BRASIL, 2009b) na investigacdo do obito infantil, existem
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diversas informacdes referentes aos indicadores, que podem ser utilizados para
realizacdo de planejamentos e na identificagdo de situagbes que coloquem a

gestante em condigao de vulnerabilidade.

Em situagdes onde a gestante encontra-se sem ocupagdo, as situagdes
contextuais em torno do desemprego podem contribuir para complicagdes sociais e
de saude. Para Bonatti et al. (2018), a situacdo de desemprego para a gestante que
se encontra nas estatisticas de desocupacao, é fator contribuinte para o
aparecimento de problemas psicossociais diversos, haja vista a preocupagao com as

demandas diarias socioecondmicas que envolvem a gestacao.

Outra vertente, voltada a questdo socioeconémica atravessa a abordagem.
Xavier (2013) sugere que a escassez de recursos financeiros, contribui para a
prevaléncia de criangas com problemas congénitos, haja vista a existéncia de
poucos recursos para adquirir alimentacdo e suplementacao alimentar apropriada
causando uma arriscada caréncia nutricional. A falta de recursos também pode estar
relacionada a escolaridade materna, pois as chances de ocupag¢ao podem diminuir

com a baixa qualificacao.

A percepcao das melhores praticas na gestagdo advém de uma interpretagao
das orientagdes para uma melhor saude de méae e filho. Para Silvestrin et al. (2018),
a afirmacédo anterior implica, inclusive, na insergao social materna, que repercute na
propriedade materna de reivindicar 0 acesso a saude, cuidados com o bebé e seus
direitos, entretanto, se ndo ha instrugdo adequada, conforme aponta Xavier (2013),
os esclarecimentos necessarios para uma atencao Pré-natal de qualidade podem

ser comprometidos.

As variaveis acima citadas podem impactar negativamente em uma
gestacédo. Inclui-se na abordagem a ocorréncia de conflitos familiares e mesmo a
violéncia doméstica contra a mulher ou as criangas, que podem afetar
substancialmente uma gestacdo. Leite et al. (2019), Costa, Silva e Siqueira (2015)
apontam que as relagdes abusivas e violentas, oriundas, em grande maioria, dos
companheiros das gestantes, em espectro geral, contribuem para diversos agravos
durante a gestag&o, como por exemplo o baixo peso fetal e desenvolvimento abaixo
do desejavel; os autores também destacam as atitudes violentas que possam vir a

transcorrer em 6bito fetal.
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Categoricamente afirma-se que a violéncia, seja ela fisica, sexual, psicoldgica
ou emocional, aporta consequéncias negativas para a saude da mée e do filho, tais
como abortos, baixo peso no ato do nascimento, parto e nascimento prematuro e até
mortes materna e fetal. Para Guerra (2014) uma gravidez que nao tenha sido

planejada também pode causar impacto substancial na saude mental.

Outro aspecto que pode conduzir a situacdo extrema do 6bito infantil esta
relacionado a vontade dos pais em iniciar uma gestagao. Problemas de ordem social
diversa podem influenciar em gestagdes indesejadas, onde um dos parceiros, ou até
mesmo os dois, ndo expressam a vontade de estabelecer uma gestagcédo e assim,
causam uma seérie de agravos na gestacdo, conforme explica Bonatti (2018, p. 872)

ao definir a gravidez néo planejada e indesejada:

Entende-se por gravidez nao planejada toda a gestacao que nao foi
programada pelo casal ou, pelo menos, pela mulher. Pode ser
indesejada, quando se contrapde aos desejos e as expectativas do
casal, ou inoportuna, quando acontece em um momento considerado
desfavoravel. Ambas sao responsaveis por uma série de agravos
ligados a saude reprodutiva materna e perinatal. Bonatti (2018, p.
872).
Em relagcdo a saude reprodutiva cabe ressaltar que no Brasil, as politicas
publicas de saude também abarcam esta modalidade e métodos anticonceptivos sao
ofertados pelo Sistema Unico de Saude. As variaveis até aqui expostas, adentram

na seara da saude, que sera o proximo item a ser analisado.
6.3.3 Variavel “Saude”

As expectativas que envolvem os indicadores de saude no acesso as
informagdes e que possam explicar os 6bitos infantis sdo questbes-chave do tema.
Mesmo que a ligagdo de praticas danosas como o uso de drogas diversas tenha
toda sua relevancia social € na saude que se medem tais situagdes, adotando um
viés de problemas de saude publica. Em relacdo ao pré-natal, € imprescindivel que
sua pratica seja plenamente divulgada e incentivada, pois é neste importante estagio
que se identificam os problemas multidisciplinares que cercam uma gestagdo. A
questao das enfermidades pré e pds-gestagao, é importante que sejam identificadas
no contato equipe de saude e gestante, permitindo a adogao das ag¢des de saude

para tratamento da doenca.
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E notdrio que o uso de substancias ilicitas ou ndo, por ocasido de uma
gestacdo pode contribuir para o aumento do risco a maternidade. As acgdes
municipais de combate ao uso de drogas variam desde explanagdes a respeito do
tema chegando até a internagcao da pessoa em situagao de vicio. Os problemas que
cercam o consumo de drogas sdo multiplos, conforme explica Dias et al. (2018, p.
101):

O consumo de substancias de abuso é crescente mundialmente,
sejam elas licitas (alcool e cigarro) ou ilicitas (maconha, crack e
cocaina), o consumo também esta aumentando entre as mulheres
jovens em idade reprodutiva, criando diversos problemas de saude
publica. Algumas dessas mulheres acabam engravidando e ainda
consumindo drogas, esse consumo na gestacdo pode acarretar

sérios efeitos deletérios para a crianga, ou até mesmo causar o
aborto. (DIAS et al., 2018, p101).

O consumo de substancias psicoativas, como o alcool, tabaco, drogas em
geral, segundo Brasil (2012a, p. 233), também causam transtornos para o usuario e
seus proximos. Além disso, acarretam sérios problemas para a estrutura da
sociedade como um todo, haja vista que o fato é considerado um dos maiores riscos
a saude publica. Em muitos casos, as gestantes usuarias de drogas, sequer cogitam
fazer a realizacdo de procedimentos de atencdo a gravidez, que se encontram

disponiveis com o Pré-natal.

A realizagdo do pré-natal é fator indispensavel a gestagédo, haja vista que
diversas situagdes que deixam a gestante vulneravel, logo, a colocam em risco,
podem ser identificadas. Segundo o Ministério da Saude, em Brasil (2012a), as
acdes de saude desenvolvidas no pré-natal, propiciam a gestante, a certeza de que
sera assistida. As alteragdes na natureza fisica e psiquica da mulher durante uma
gestacao sao fatores que, por envolverem alteragdes naturais do processo, trazem

risco a situacao.

A gravidez, desejada ou ndo, pode representar um risco, dada as
especificidades bioldgicas ou sociais, envolvidas no processo. E importante que, ao
longo do processo gestacional, seja conduzida a assisténcia adequada ao Pré-natal,
pois, € a ferramenta social que permitira a descoberta de possiveis fatores de risco a
maternidade, como doencas pré-existentes, pds-existentes, além de intercorréncias
clinicas, suporte psicossocial e principalmente a reclassificagédo do risco gestacional

a cada consulta, conforme aponta o Ministério da Saude, em Brasil (2012a, p. 11):
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E importante alertar que uma gestagéo que esta transcorrendo bem
pode se tornar de risco a qualquer momento, durante a evolugdo da
gestacdo ou durante o trabalho de parto. Portanto, ha necessidade
de reclassificar o risco a cada consulta pré-natal e durante o trabalho
de parto. A intervengcdo precisa e precoce evita os retardos
assistenciais capazes de gerar morbidade grave, morte materna ou
perinatal. (BRASIL, 2012a, p. 11).

De fato, os agravos que podem acompanhar a mulher em periodo gestacional,
podem evoluir de forma negativa. O controle por parte da equipe de saude que da
suporte ao pré-natal € importante para o sucesso gestacional, haja vista que em
todo o periodo enquanto gravida existe uma equipe multipla de profissionais
capazes de assistir a mulher em um processo composto por diversas
vulnerabilidades que compdem o risco, entretanto, se corretamente identificadas
podem minimizar significativamente os problemas advindos de quaisquer agravos a

saude.

As doencgas ligadas a gestagao devem ser detectadas por ocasiao do pré-natal.
Em conformidade as orientagbes do Ministério da Saude, em Brasil (2012a),
situagdes que envolvam o tratamento bucal da gestante devem ser realizadas, haja
vista a possibilidade de infec¢ao, além disso, € dever do médico lancar no prontuario
das gestantes a realizacdo de exames que identificam HIV e Sifilis, além de outras
doencas sexualmente transmissiveis. A atengdo basica e o pré-natal sdo acdes

imprescindiveis, definidas por meio de resolugdes.

Ressalta-se que a mulher detém o direito de ndo optar pela realizagao dos
referidos exames. A atencdo em relagao as demais situagcbes sociais graves que
causam problemas de desenvolvimento do feto, como o uso de drogas, doengas e
sindromes que sdo transmitidas, em muitos casos por relagdes sexuais, também

devem ser alvo dos procedimentos basicos das equipes.

Ressalta-se que as abordagens supracitadas fazem parte de um todo, ou seja,
uma gama de situacbes que possam transcorrer durante uma gestagcdo. As
discussoes referentes a tematica apresentada no transcorrer da dissertacdo que se
apresenta, obviamente ndo abrangem, de forma alguma, todas variaveis envolvidas,
contudo, compreende-se que € necessario que exista essa interagdo e o
estabelecimento de debates que possam contribuir para mitigar a Mortalidade
Infantil.
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7 REFLEXOES: NAO SAO APENAS NUMEROS, SAO OBITOS INFANTIS

As constatacbes de problemas no desenvolvimento social dos recortes
geograficos, apontadas nas linhas pretéritas, mostram perspectivas diversas de
analise e debate a respeito do tema. Diante dos resultados apresentados no
Capitulo anterior € imperativo que a pesquisa estabeleca discussdes acerca de
provaveis causas, possiveis consequéncias e iminentes implicagbes que impactam a
sociedade e que derivam das constatacbes apontadas referentes a reducido da

Mortalidade Infantil e manutencgao da assisténcia Pré-natal.

Em face a adocéo dos recortes de analise apresentados, buscar-se-a expor as
ponderacgdes da investigagédo sobre a disposigao das variaveis separadas por grupos
geograficos. A estrutura do debate a respeito dos objetos espaciais e sociais
pesquisados esta organizada sob a seguinte ordem: contextualizagao socioespacial;
Mortalidade Infantil para Brasil e Rio Grande do Sul, Regides de Saude do Rio
Grande do Sul, Regidao de Saude 21 — Sul; Assisténcia Pré-natal, para os mesmos
recortes; consideragdes agregadas das duas variaveis de analise.

A Mortalidade Infantil € um fenbmeno social aferido e acompanhado pelas
gestdes de saude publica. Distante de ser apenas uma estatistica, a morte de
criangas € um evento extremo da sociedade, que faz movimentar todo um sistema
de gestdao em saude desde as fungdes administrativas, niveis operacionais, grupos
de trabalho e comités® de investigagdo e prevencdo ao Obito. A possibilidade de
mitigar o fato em si, permite estabelecer linhas de agdo que ajudam em sua redugao
aos menores numeros possiveis, entretanto, por variaveis diversas e com todas as

acgdes os oObitos infantis ainda podem ocorrer.

7.1 O cenario que envolve o Brasil e o Rio Grande do Sul

Doravante, logo se admite a condicdo de franca redugdo da Mortalidade
Infantil, nos recortes geograficos abordados ainda no Capitulo 4. A diminuicdo dos
obitos infantis € tratada como compromisso internacional, onde cabe citar WHO

(2005); mas € também uma das prioridades de agao pelo Ministério da Saude, em

9 Segundo o Ministério da Saude, em Brasil (2004, p. 12), o objetivo geral dos Comités envolve agdes
para “elucidar as circunstancias da ocorréncia dos 6bitos infantis e fetais, identificar e propor medidas
de melhoria da qualidade da assisténcia a salude para a redugdao da mortalidade perinatal e infantil”.
Observa-se que nao existe carater de julgamento de possiveis falhas e negligéncia das equipes de
profissionais da saude que presenciaram ou atuaram em acgdes para mitigar a ocorréncia de o6bito
infantil.



129

Brasil (2009b), que aponta para a intensificacdo de agbes ao enfrentamento ao
fendmeno social em tela, por intermédio do Sistema Unico de Saude.

Constata-se que na reducao dos resultados de Mortalidade Infantil no Brasil e
em especifico no Rio Grande do Sul, que esta entre os melhores desempenhos
perante as demais Unidades Federativas brasileiras, localiza-se muito aquém do
ideal minimo. Mesmo que Brasil e o estado acompanhem essa redugao no ritmo de
decréscimo, os obitos infantis no mundo, entretanto estdo muito distantes, como se
observa em relagdo dos menores Coeficientes de Mortalidade Infantil dos paises
que possuem apenas dois casos a cada 1.000 nascidos vivos no periodo de 2010-
2015. (UNITED NATIONS, 2019).

Salienta-se que as questdes a respeito das caréncias expostas por variaveis
socioeconémicas também comprometem o desenvolvimento em diversos paises.
Atualmente o Chile possui o menor Coeficiente de Mortalidade Infantil da América do
Sul, com cerca de sete 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos desde o ano de 2010,
entretanto, os problemas que envolvem os recursos como renda, infraestrutura
basica, educacdo, podem influenciar em fracos desempenhos nos recortes

geograficos com menores dimensdes.

Ressalta-se, por exemplo, as comunas chilenas. Ao estabelecer um paralelo de
analise, interpreta-se que, embora nao tenham a mesma finalidade, as comunas se
assemelham as Regides de Saude na acepgédo de uso do conceito de regidao por
Gomes (2014). Observa-se que a partir do espectro socioecondmico, as dificuldades
para reduzir um Coeficiente de Mortalidade Infantil que se aproxima dos menores
resultados mundiais sdo evidentes, conforme aponta o estudo de Morales (2015, p.
12) que:

buscé explorar la realidad de la mortalidad infantil a nivel comunal y
su distribucion. Los resultados muestran que detras de las exitosas
cifras promedio se esconde una gran dispersidon entre comunas,
generando una desigualdad en aumento, que alcanza al afio 2011 un
Gini de mortalidad infantil comunal de 0.49 y que se correlaciona
altamente a la desigualdad encontrada para la distribucion de
ingresos en salud municipal por poblacién inscrita. Ciertas
caracteristicas municipales y de la poblacion comunal resultan ser
factores explicativos de esta desigualdad, principalmente, la tasa de
pobreza, la escolaridad promedio de la poblacion y el acceso a
ciertos recursos sanitarios. (MORALES, 2015, p. 12).
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A identificacdo de problemas associados a variavel socioecondmica, que
possam afetar uma gestagao, é fundamental para que melhores resultados possam
surgir, na identificagdo dos mesmos, a partir de sélida assisténcia Pré-natal. Morales
(2015) também aponta que é necessario avaliar se a distribuicdo de recursos
publicos em saude e o enfoque das politicas publicas voltadas ao tema sao
suficientes para a redugao da Mortalidade Infantil. As consideragdes a respeito dos
problemas que envolvem o fendmeno social no Chile e no Brasil, parecem ser

similares e se asseveram diante dos resultados apresentado na pesquisa em tela.

Diante da introdugao dos resultados do Coeficiente no Brasil e Rio Grande do
Sul, questiona-se? As politicas publicas adotadas no Sistema Unico de Saude tém
sido efetivas no enfrentamento a Mortalidade Infantil? Certamente que sim, haja
vista que os resultados apresentados pelo indicador social, a cada ano, se
aproximam de um resultado aceitavel, entretanto, no contexto das acdes publicas e
resultados satisfatorios, acima expostos, apresentamos um paradoxo: que patamar
de obito infantil pode ser considerado como aceitavel, se é que, a morte criancas

com até um ano de vida, o seja?

De acordo com os dados apresentados na secao 4.1 da corrente pesquisa, 0
final da década de 1990, perfazia Coeficientes de Mortalidade Infantil préximos a 20
obitos infantis a cada 1.000 nascidos vivos. Apds 20 anos observa-se uma redugao
de aproximadamente 2/3 dos resultados do Coeficiente. A constatacdo harmoniza-se
e coincide com os esforgcos apresentados pelas politicas publicas norteadas pelo
Ministério da Saude do Brasil, que visam mitigar o fendmeno social em tela,
entretanto, os desafios de manutengcédo de uma redugéo significativa ainda permeiam

os recortes geograficos em patamares que claramente necessitam de redugéo.

A reducao da Mortalidade Infantil acumulada no periodo de cinco anos, acima
exposto, ndo obteve um decréscimo linear pleno, ou seja, o ano de 2016 apresentou
um aumento do Coeficiente de Mortalidade Infantil no Brasil e no Rio Grande do Sul.
Ressalta-se que no referido ano, o Estado brasileiro foi assolado por crises politicas
e institucionais, fato que nos alerta sobre possiveis consequéncias no apoio a
atuacao da gestdo publica de saude e possivelmente, as agdes de enfrentamento a
Mortalidade Infantil.

Diante do exposto, talvez a redug¢ao da Mortalidade Infantil por causas evitaveis

possa ter sido prejudicada. O célculo da diferenga entre os 6bitos totais e aqueles
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por causas evitaveis, em teoria, seria o valor aceitavel de ocorréncia. De acordo com
o apresentado para o Brasil e Rio Grande do Sul no recorte temporal da analise,
ambos perfazem, respectivamente, 4,08 e 3,47 obitos infantis a cada 1.000 nascidos

vivos, ja descontando os 6bitos infantis por causas evitaveis.

Salienta-se que, mesmo com a hipétese de redugcdo dos numeros, o0s
resultados ainda podem ser melhorados. As definicbes de causas evitaveis
utilizadas pelo Ministério da Saude, em Brasil (2009b) e por observagdes do estudo
de aplicabilidade por Vieira, Kale e Fonseca (2020), alimentam a interpretacdo de
que, mesmo com o total de 6bitos ocorridos em uma determinada populagcédo ou
amostra, € possivel estimar quais seriam os resultados de oObitos por causas que
nao fossem as evitaveis. Entende-se que as acbdes que possibilitam a reducio da

Mortalidade Infantil estio relacionadas a assisténcia Pré-natal.

Os resultados observados s&o evidéncias substanciais de que a assisténcia
Pré-natal contribui diretamente para a reducao dos obitos infantis. No Brasil os
resultados sao frutos de um esforgco de varias frentes, dentre elas, a adogao de
politicas publicas de assisténcias ao Pré-natal, que sao balizadas pelo Ministério da
Saude, em Brasil (2009b). Observa-se que no Brasil e no Rio Grande do Sul, a
medida que se elevam os melhores desempenhos dos Coeficientes de Pré-natal,
constata-se redugao nos Coeficientes de Mortalidade Infantil total e seu homdnimo

por causas evitaveis.

Os resultados obtidos na pesquisa sdo similares ao apontado por Ruoff,
Andrade e Piccoli (2018) que pesquisaram o recorte geografico Brasil e Regidao Sul
no periodo de 1990-2015. As autoras informaram que cerca de 2/3 dos dObitos nas
escalas citadas, equivalem aos registros de causas evitaveis e também apontam
que diversas ocorréncias estdo relacionadas a causas indiretas, ligadas a pautas
socioeconbmicas e familiares; e por causas diretas, associadas a fatores biolégicos
e de especificidades do sistema de saude brasileiro, fato similar € apontado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2004, p. 6):

A diminuigdo da mortalidade infantil observada no pais - 48,0/1.000
nascidos vivos em 1990 para 26,5/1.000 em 2002 [..] decorreu
principalmente da queda do componente pds-neonatal como
consequiéncia de varios fatores: a implementagdo das acgdes de
promogao, prote¢ao e apoio ao aleitamento materno, o aumento da
cobertura do saneamento basico, a ampliacdo do acesso a servigos
de saude, o avangco das tecnologias médicas, em especial a
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imunizagcido e a terapia de reidratacdo oral, a melhoria do grau de
instrugdo das mulheres, a diminuicdo da taxa de fecundidade, entre
outros. (BRASIL, 2004, p. 6).

As observagdes acerca dos resultados citados pelos autores supracitados
podem ser interpretadas a partir das constatagdes da pesquisa em tela. No Brasil
em torno de 2.9 milhdes dos nascimentos sdo desassistidos pelo Pré-natal, ou
quando a mesma ocorre, é feita de forma inadequada. Ressalvadas as devidas
proporgdes geograficas e de coorte populacional, o Rio Grande do Sul é responsavel
por 5% deste valor.

Mesmo que haja a impressao de uma porcentagem infima, cabe ressaltar que
cerca de 130.000 criangas foram negligenciadas ao acesso Pré-natal. Contudo,
apesar da existéncia de problemas referentes aos atendimentos e realizagdes no
Pré-natal, ressalta-se que as agdes adotadas e descritas pelo Ministério da Saude,
em Brasil (2009b), apresentam resultados que comprovam a efetividade das
mesmas e desta forma, exaltam a extrema importancia da assisténcia, pois
entendemos que além disso, os registros originados do Pré-natal sdo excelentes

indicadores sociais.

Um indicador social € instrumento indispensavel no acompanhamento do
desenvolvimento social. Para Malta et al. (2019, p. 10) “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”. A afirmacado é refletida em numeros. No periodo de 2014-2018, as
acdes do Pré-natal realizadas cresceram cerca de 7%, para Brasil e Rio Grande do
Sul, com aproximadamente 80 atendimentos realizados para cada 100 nascidos

vivos no ano de 2018.

Mesmo que o resultado apresentado coadune com a redugao dos 6bitos, para
os dois Coeficientes de Mortalidade Infantil, apontados na corrente pesquisa e que
as politicas publicas voltadas ao enfrentamento da falta de assisténcia tenham sido
eficazes até o momento. A interpretacdo do autor é que a proporgcdo ideal de

atendimento de pré-natal realizado deveria ser de 100 para cada 100 nascimentos.

Também ¢é possivel constatar uma melhora na forma de gerir as
especificidades administrativas nos servicos de saude no Brasil e do Rio Grande do

Sul, que se reflete diretamente no aumento dos atendimentos Pré-natal, mas que ao
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mesmo tempo aponta para outro problema, a classificacdo das informacgdes a
respeito da realizacao Pré-natal.

Ao analisar o periodo de 2014-2018, certifica-se que, em cinco anos, houve
uma melhoria préxima a 50% no Brasil e Rio Grande do Sul, na redugédo dos
resultados de assisténcias do Pré-natal ndo classificado, entretanto, vem a tona um
guestionamento: o que impede a gestdo publica de classificar corretamente cada

obito ou assisténcia Pré-natal?

Interpretamos que seja um problema ébvio de organizagéo e priorizagdo dos
servicos. Diante dos esforcos na reducdo deste problema, ressalta-se que o Rio
Grande do Sul, em relagao ao Brasil, possui um desempenho cerca de 50% melhor,
haja vista que, os recortes geograficos perfilam, respectivamente, trés e seis
assisténcias nao classificadas para cada 100 nascidos vivos.

No decorrer da analise observou-se que ha esforco por parte das
administragdes publicas de saude em melhorar os resultados constatados. O Rio
Grande do Sul, em comparacdo ao Brasil, possui desempenhos superiores, que
seguem em franca melhora, entretanto, cabe ressaltar que, se n&do existe uma
reducao vertiginosa nos problemas gauchos relativos a assisténcia Pré-natal —
servigco indispensavel a gestante e seu filho — é pelo simples fato de que a
diversidade e a peculiaridade das Regides de Saude gauchas possam impactar

diretamente na melhoria dos resultados.

7.2 Realidades dispares nas Regides de Saude do Rio Grande do Sul

Ainda que, no tocante a Mortalidade Infantil e as assisténcias Pré-natal, o Rio
Grande do Sul tenha apresentado bons resultados em comparagcdo ao Brasil, é
imprescindivel a busca pela melhora dos indicadores. As dindmicas que cercam a
evolucdo do Rio Grande do Sul, conforme apontado no item 5.1, conferem

caracteristicas peculiares a cada Regido de Saude existente no estado.

Ressalta-se que a analise em tela utiliza como fundamento base, pesquisas
empreendidas, a respeito da saude da crianga na por¢cao meridional do Rio Grande
do Sul. A tematica das peculiaridades regionais € vista nos estudos de Victora,
Grassi e Schmidt (1994); desigualdades regionais na metade sul gaucha, por llha,
Alves e Saravia (2002); a Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul, por Faria

(2016a); o Sistema Unico de Saude e a Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul,
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por Mendes (2018). Os recortes temporais das investigagdes supracitadas englobam
desde a década de 1990 até o ano de 2015.

Os referidos pesquisadores apontam que existe um baixo desenvolvimento
social na por¢cao meridional do Rio Grande do Sul. Considera-se indispensavel a
abordagem, de forma relacional, entre as constatagdes da pesquisa corrente e os
resultados obtidos pelos pesquisadores supracitados, pois ambos se coadunam e

apontam para uma desigualdade proeminente na fronteira sul.

Desde a década de 1990 existe uma defesa mais acirrada de muitas pesquisas
acerca das consequéncias de uma colonizacao dispar no Rio Grande do Sul. O fato
suscita a geragao de hipdteses e discussdes que de tempos em tempos parecem
recrudescer. A interpretacdo das pesquisas de Haesbaert (1997); llha, Alves e
Saravia (2002); Pesavento (2002); Coronel, Alves e Silva (2007); Cargnin (2014);
apontam que a génese da sociedade gaucha foi direcionada para dois tipos distintos
de desenvolvimento até o final do século XIX e que de certa forma, ainda se refletem

no Rio Grande do Sul de hoje.

As abordagens dos autores permitem a pesquisa em pauta, interpretar que as
analises dos resultados de Mortalidade Infantil, possam ter uma ligagdo com o tipo
de formacao territorial e socioeconébmico do Rio Grande do Sul atualmente. Essa
abordagem coaduna com os resultados constatados e descritos na sequéncia. Toda
area fronteiriga ao sul do Rio Grande do Sul € constituida pelas Regides de Saude
RO3 — Fronteira Oeste; R21 — Sul; R22 — Pampa. As trés regides apresentam
resultados aproximadamente 25% superiores em relacédo a média do Coeficiente de
Mortalidade Infantil gaucho, para o recorte de 2014-2018, que € de 10,16 &bitos a
cada 1.000 nascidos vivos.

Cabe ressaltar que o desempenho estadual mais satisfatério é relacionado a
RO04 — Belas Praias em cerca de 25% abaixo da média gaucha; a referida regido
situa-se no nordeste gaucho. A sua condigdo de outlier, no desempenho dos
resultados remete a pujanga da Regido com a pesquisa de Cargnin (2014), que
aborda a concentragéo e interagdo de redes socioecondmicas com ligagdes muito
proximas a Regido Metropolitana de Porto Alegre e das peculiaridades acerca da

denominada metade sul do estado, ao qual se insere a Regido de Saude 21 — Sul.
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Para complementar o contexto acima exposto dentre as 30 Regides de Saude
do Rio Grande do Sul, a que apresenta desenvolvimento aquém do satisfatério,
quando se compara a média gaucha do Coeficiente Mortalidade Infantil, € a R21 —
Sul. Semelhante ao abordado por Faria (2016a), ao identificar que varios municipios
que compdem a Regido citada, possuem elevados indicadores, quando comparados
aos demais do Rio Grande do Sul.

Diante do Coeficiente apresentado para a R21 — Sul, indaga-se: quais
possiveis agdes que possibilitam mitigar a existéncia de fendbmeno social tdo dispar
em comparagao aos menores resultados apresentados nas 30 Regides de Saude?
Certamente que a resposta advém da mesma solugdo apontada para o recorte
nacional e gaucho, balizado pelo Ministério da Saude, em Brasil (2009), que é a
analise combinada da Mortalidade Infantii em sua integra e seu homdnimo por

causas evitaveis para complementar as agdes de enfrentamento aos ébitos infantis.

Os resultados dos Coeficientes por causas evitaveis empregados na analise
equivalem a 2/3 da Mortalidade Infantil total. Os valores s&o similares as analises em
relacdo ao Brasil e ao Rio Grande do Sul. As trés Regides de Saude que compdem
a fronteira sul apresentam, novamente, os piores desempenhos, que inclusive,

superam, o limite superior de outliers, calculado para esta variavel.

Ainda em relacdo a Mortalidade Infantil por causas evitaveis, atesta-se que os
menores e maiores resultados coadunam-se com o apontado no Coeficiente de
Mortalidade Infantil. A subtracdo de resultados entre os Coeficientes de Mortalidade,
apresentam valores cerca de 27% e 40% menos obitos infantis a cada 1.000
nascidos vivos, respectivamente associados as Regides de Saude 04 — Belas Praias
e 21 — Sul. Os resultados e discussdes guiam ao entendimento que € plenamente
possivel reduzir as ocorréncias de obitos infantis, haja vista que estdo associadas a

politicas de assisténcia a gestante, conforme abordado anteriormente.

A busca pela melhoria nos resultados relacionados a assisténcia Pré-natal
conduz o Brasil e o Rio Grande do Sul ao constante aperfeicoamento de suas
politicas direcionadas a saude publica. Conforme abordado por Ruoff, Andrade e
Piccoli (2018), os Obitos por causas evitaveis possuem ligacdo direta com as
politicas de evitabilidade. Quanto mais abrangente e efetiva for a assisténcia Pré-

natal, menos 6bitos infantis tendem a ocorrer.
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Cada unidade federativa deve adotar um plano de agéo a partir das diretrizes
da esfera federal. A aten¢cdo ao Pré-natal adotado no Rio Grande do Sul (2018b,
2019) é orientado pelas diretrizes do Ministério da Saude em relagdo ao tema.
Também aponta para as necessidades de que sejam cumpridas as a¢des voltadas a
atencao basica a gestante e seu filho. Cabe salientar que o guia sugere que sejam
realizadas no minimo trés consultas médicas, trés de enfermagem e uma
odontoldgica, entretanto, observa-se que a realizagdo da assisténcia ainda esta
longe do ideal, que é 100% de gestantes e filhos atendidos. O controle e execugao

ficam associados as Regides de Saude.

As Regides de Saude do Rio Grande do Sul, na variavel Pré-natal, apresentam
dindmicas similares ao observado nas analises dos Coeficientes de Mortalidade
Infantil. Observa-se que a Regido que possui 0 desempenho mais satisfatério € da
R29 - Vales de Montanhas, que deixou de assistir ou o fez de forma inadequada em
cerca de 10% dos nascidos vivos. Na outra extremidade da amostra, apenas
aproximadamente 75% dos 100 nascidos vivos, na R03 - Fronteira Oeste
acessaram aos servigos; o desempenho aquém do ideal na referida Regido coaduna

com os piores desempenhos nos Coeficientes de Mortalidade Infantil.

Mesmo que um numero maior de assisténcias tenha sido prestado deve-se
atentar para detalhes especificos. Na abordagem de Fernandes et al. (2015) é
importante salientar que, ainda que exista um quantitativo maior de assisténcias nao
significa que tenha sido realizado um Pré-natal satisfatério. Ha relevancia na
afirmacao, haja vista que, entre as 12 Regides de Saude que obtiveram os melhores
desempenhos da amostra do Pré-natal realizado, aproximadamente a metade n&o
perfilou resultados deveras satisfatorios na variavel Pré-natal inadequado ou nao

realizados.

A variavel realizagao da assisténcia Pré-natal também pode apontar o grau de
eficacia nas agdes em saude publica voltadas a gestante. O Coeficiente de Variagéo
entre as Regides que realizaram o Pré-natal € de 7%, o resultado é interpretado pelo
autor como baixo, logo, um resultado positivo. Essa situagcdo demonstra certa
homogeneidade do esforgo publico em levar o Pré-natal a todas gestantes, haja

vista que ha uma baixa variabilidade entre os valores constatados.

Ressalta-se que a média da amostra foi calculada em torno de 80 assisténcias
realizadas a cada 100 nascidos vivos. Esse fato aponta que aproximadamente 2/3
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dos nascidos vivos no estado foram atendidos pelo Pré-natal. Chama a atencéo do
desempenho da Regido 21 — Sul, que possui o0 menor resultado. A mesma é um
outlier, dentre as 30 regides, haja vista que prestou assisténcia a apenas

aproximadamente 65% a cada 100 nascidos vivos.

Nao surpreende que a Regido supracitada também figure com o pior
Coeficiente de Pré-natal ndo classificado dentre as 30 Regides de Saude do Rio
Grande do Sul. Para Castro et al. (2020) os problemas no registro do cartdo de
gestante prejudicam as agbes planejadas pelo poder publico e voltadas para a
saude, de possuirem maior eficacia. O desempenho da R21 — Sul ilustra a
abordagem citada. A mesma apresentou resultados localizados nas classes
cartograficas que representam os piores quadros das amostras, exceto para o Pré-
natal inadequado ou nao realizado, mas nesta classe, nao ficou distante dos piores

desempenhos.

Os problemas nos registros sdo um fato, mas afinal, quais sdo os motivadores
para a ocorréncia? Santos, Abreu e Campos (2017) apontam aspectos relevantes,
haja vista que, as inconsisténcias nos registros, s&o em grande parte causadas por
atendimentos insatisfatérios e negligentes, praticados por profissionais de saude
responsaveis pela escrituragdo e registro de dados referentes a exames, medidas,
procedimentos, avaliag&o social, entre outros. Cabe ressaltar que Careti et al. (2016)
também retrata a questao da necessidade de integragao plena entre os profissionais
e gestantes por ocasido do Pré-natal, haja vista que os autores defendem que a

interacao bem estabelecida traz beneficios diretos e indiretos a mae e crianca.

Interpreta-se que as agdes dos profissionais de saude, comprometem, em
primeiro momento, a saude da gestante e seu filho, e em segundo momento a de
milhares de gestantes e filhos, pois, a negligéncia em termos de registros pode
alterar planejamentos de gestdo em saude das esferas taticas e estratégicas
voltadas para o planejamento Pré-natal. As consideragdes supracitadas acerca dos
resultados e contextualizagdes sociais nas Regides de Saude apontam para
questdes dispares em uma Regido especifica, que foi ratificada por meio de

ferramenta estatistica.

Salienta-se que, comparagdes entre todas as variaveis a partir de ferramenta
unica confirmaram os resultados obtidos. O uso da Padronizacido de Variaveis atuou

como ponto de anuéncia das analises realizadas. A diferenga dos resultados n&o
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padronizados e os resultados padronizados permite observar correspondéncias
positivas e negativas para cada amostra, e assim, apontar quais possuem piores
desempenhos, que no caso em questdo, constatam-se alarmantes discrepancias

referentes a Mortalidade Infantil e Pré-natal, consignadas na Regido 21 — Sul.

7.3 Regiao de Saude 21 — Sul: um fragil conjunto social

No decorrer da investigagao constatou-se a redugao de o6bitos infantis no Brasil
e no Rio Grande do Sul, bem como resultados satisfatérios em algumas das suas
Regides de Saude. Diante dos resultados das analises apontados na sec¢éo 4.3 da
corrente pesquisa, € importante ressaltar que o caso da Regido 21 — Sul é de certa
forma sensivel. A mesma apresentou resultados desfavoraveis em comparagao as

demais Regides de Saude do Rio Grande do Sul.

As constatagdes de piores desempenhos dos municipios que compdéem a R21
remetem as pesquisas de Faria (2016a), ao identificar desempenhos ruins em
aglomerados regionais no Rio Grande do Sul, em especifico a alguns localizados na
Regido 21 — Sul, como: Pinheiro Machado; Capéao do Le&o; e por Ramos (2018),
que aponta as situagcbes da estrutura social dos municipios que compdem a
Aglomeracgao Urbana do Sul na década de 2010, a citar: Arroio do Padre; Capao do
Ledo; Pelotas; Rio Grande; e Sdo José do Norte. As abordagens auxiliam na
identificacdo de eventuais situagdes que possam comprometer o desempenho dos

municipios da R21 — Sul nas analises de Mortalidade Infantil e Pré-natal.

As abordagens aqui expostas visam apontar possiveis pistas para elucidar o
motivo da ocorréncia de resultados elevados do Coeficiente de Mortalidade Infantil
nos municipios que compdem a Regido de Saude 21 — Sul. Ramos (2018) ja
apontava uma gama de fragilidades sociais que reforgam a postulagdo para alguns
municipios da Regido, como Pelotas e Capao do Ledo. Problemas de acesso a
informacédo, fragilidade no apoio a assisténcia Pré-natal, baixa escolaridade, sao

exemplos de comprometimento dos direitos a cidadania das mulheres.

As fragilidades ocorrem em mais municipios da Regido de Saude 21 — Sul.
Destarte, cabe citar que, cerca de 55% dos municipios da referida Regido
apresentam resultados acima da média do Coeficiente quando se compara o

observado no Rio Grande do Sul. Considera-se que sdo numeros elevados, seja na
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média da Regi&o, de 13,92 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, ou na quantidade de

municipios acima da média.

As constatacdes a respeito de elevados valores do Coeficiente de Mortalidade
Infantil devem ser motivo de atencédo a gestdo em Saude. Ressalta-se que Pinheiro
Machado e Cerrito aparecem com Coeficientes alarmantes em comparacdo ao
constatado no Rio Grande do Sul da década de 2010. Ambos os municipios, com
resultados acima de 26 O&bitos a cada 1.000 nascidos vivos. Com as devidas
ressalvas que envolvem a populagédo, a estrutura de saude, registro de oébitos e
principalmente a social, o resultado das Regides equipara-se, segundo United
Nations (2019), ao observado no periodo de 2010-2015 em alguns paises com

problemas sociais extremamente criticos, a citar, Iraque e Filipinas.

A classificagdo dos desempenhos de forma subjetiva é utilizada como
ferramenta de classificagdo de score da Mortalidade Infantil. E importante observar
que os resultados apresentados em relacdo a Mortalidade Infantil Capitulo 4, guiado
pela escala apresentada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004), tanto o Brasil,
quanto o Rio Grande do Sul, contam com médias classificadas como “BAIXO”, para
todas as Unidades Federativas, contudo, alguns municipios no Rio Grande do Sul,
possuem resultados do Coeficiente de Mortalidade Infantil na classificacdo “MEDIO”,
ou seja, ocorrem entre 20 e 49 O6bitos a cada 1.000 nascidos vivos. Alguns
municipios ndo possuem Coeficientes de Mortalidade Infantil que superam o limite
“MEDIO” da escala supracitada, entretanto aparecem frequentemente entre os
piores desempenhos, é o caso de Capao do Ledo. O municipio aponta na classe
subsequente a de piores desempenhos, acima de 15 oébitos infantis a cada 1.000

nascidos vivos.

No caminho inverso encontra-se Arroio do Padre, com cerca de sete ébitos a
cada 1.000 nascidos vivos. Na pesquisa de Ramos (2018) interpreta-se que Arroio
do Padre possui forte relagdo a agricultura familiar de subsisténcia e resultados
satisfatorios em outros indicadores sociais; ja Capédo do Ledo, associados ao
trabalho extrativista granitico destinado ao Porto do Rio Grande, que apds a redugao

na mineragao, deixou impactos socioecondmicos no municipio.

As caracteristicas socioespaciais de determinados recortes geograficos
possuem ligacao direta com indicadores sociais capazes de apontar problemas de

ordem estrutural, como por exemplo, a Mortalidade Infantil por causas evitaveis.
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Constatou-se que Amaral Ferrador € detentor do pior desempenho da amostra e
concomitantemente um outlier, e de forma igual, Arroio do Padre e Morro Redondo,

ndo possuem &bitos por causas evitaveis para o recorte temporal em tela'®.

Em relacdo aos resultados dos extremos da amostra, encontramos um
paradoxo. A relagao de subtracdo entre os Coeficientes de Mortalidade é capaz de
estimar o quantitativo de obitos que seria observado caso as mortes por causas
evitaveis fossem erradicadas. Mesmo que Amaral Ferrador tenha um Coeficiente de
Mortalidade Infantil elevado, em comparacédo a sua Regido, na subtragdo entre
Coeficiente ele possui resultado mais satisfatério que o municipio que nao constatou

mortes evitaveis. Definitivamente ha uma relagdo a ser investigada.

A constatacdo alerta para situagdes que podem ocorrer com frequéncia e que
talvez estejam relacionados aos problemas de tratamento metodologico de dados
nas bases de arquivo. A constatagdo algébrica traz a esséncia de uso do outlier por
Lovett (2005), cuja intenc&o € apontar se o resultado & de fato um erro amostral ou
traduz de forma fidedigna o fendbmeno analisado. Definitivamente é um problema a
ser pesquisado, entretanto, diante da abordagem que a pesquisa propde, o
resultado apontado € considerado como uma discrepancia a ser analisada em

pesquisas especificas.

Ainda na analise da subtracdo de Coeficientes, outro aspecto merece atencao.
Cabe apontar que, novamente, o municipio de Capao do Ledo, esta inserido entre
os maiores Coeficientes de Mortalidade Infantii na R21 — Sul. O resultado da
subtracado entre os o6bitos infantis totais e os evitaveis referentes a Capao do Leao,
equivale a 4,88 obitos infantis a cada 1.000 nascidos vivos. A constante presenca

em escalas que apontam resultados com menor desempenho € sinal de alerta.

A busca pela redu¢cdo da Mortalidade Infantil € um objetivo que deve ser
tratado com prioridade, conforme preconiza o Ministério da Saude, em Brasil (2009),
haja vista que € o futuro de uma nagao que estd em pauta, portanto é complexo
conciliar qual percentual de obitos infantis é aceitavel, haja vista que n&o passam de

mera estatistica, sdo mortes infantis.

10 Interpreta-se que a investigacdo dos municipios deve ser realizada de forma exclusiva ou em
amostragem reduzida, portanto, por limitagdes da corrente pesquisa, ndo é possivel aprofundar
analises a respeito dos municipios, haja vista a extensa gama de variaveis que podem ser
consideradas.
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As discussdes apresentadas a respeito da Mortalidade Infantil permeiam as
analises que envolvem a situagao do ciclo gestacional de uma mulher e das ag¢des
para evitar 6bitos infantis. Na pesquisa em tela, o método de atribuir relagao entre as
acdes que contribuem para reduzir os 6bitos, claramente apontam para politicas de

evitabilidade, como por exemplo, a assisténcia Pré-natal.

Ainda no Capitulo 3, fundamentou-se em relacdo a area que se insere a
Regido de Saude 21 — Sul, pois a mesma possui resultados que apresentam
desempenho inferior em comparagado as demais Regides de Saude do Rio Grande
do Sul. Balizou-se principalmente em Pesavento (2002), Cargnin (2014) ao
interpretar que houve especificidades que moldaram a Regido desde sua génese.
Os modelos de desenvolvimento socioecondmico nos municipios podem ter
influenciado na evolugdo dispar da Regido em comparagdo ao restante do Rio
Grande do Sul; tais modelos sdo, neste momento, relativizados as constatagdes da

secao 4.3 da corrente pesquisa.

Diante dos resultados apresentados e das consideragdes historicas da
formacdo da metade sul, nos questionamos: que motivos levaram a R21 — Sul a
desenvolver resultados pouco satisfatorios referentes a Mortalidade Infantil e, em
especifico, nas assisténcias do Pré-natal? A resposta certamente nao sera
apresentada de forma categorica, haja vista a extensa e complexa dindmica que
cerca o assunto, conforme abordado no decorrer do Capitulo corrente.

Contudo, no intuito de encontrar pistas que possam balizar a resposta ao
guestionamento, inicia-se a discussao com a abordagem sobre o Coeficiente de Pré-
natal inadequado ou nao realizado. Assim como observado anteriormente, o
municipio que obteve o pior desempenho no Coeficiente dentre os 22 municipios foi
Pedras Altas que deixou de realizar o Pré-natal ou o fez de forma inadequada em

cerca de 27% de cada 100 nascidos vivos.

Entretanto, ressalta-se a constatacdo de que a metade dos municipios esta
acima da meédia. Outros nove municipios distanciam-se em no maximo 20% do
resultado médio e apenas dois estdo cerca de 50% distantes da média. Chama
atencdo que o municipio de Capao do Leédo esta entre os que figuram acima da

média. Desempenho similar ao obtido nos Coeficientes de Mortalidade Infantil.
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Na contramdo do acima exposto, encontra-se Cangucgu, que possui melhor
desempenho da amostra. O mesmo esta abaixo do limite inferior de outlier, com
Coeficiente de 8,40 casos a cada 100 nascidos vivos, entretanto, segundo Castro et
al. (2020), o fato é indicador de uma situagdo que pode ser plenamente evitada por
acdes que possam mitigar os problemas de protocolo dos atendimentos e
divulgacdo. Definitivamente o desempenho da referida regido ndo pode ser

celebrado.

Outro resultado que também chama a atencao € o constatado pelo Coeficiente
de Pré-natal realizado. Cangugu novamente alcangou desempenho superior aos
demais municipios, cujo resultado ultrapassou o limite superior de outlier,
perfazendo 84,44 atendimentos a cada 100 nascidos vivos. Por outro lado,
surpreende negativamente o desempenho de Pelotas, como 0 municipio que menos
realizou Pré-natal na Regido, com apenas 59,06 atendimentos realizados a cada

100 nascidos vivos.

Ressalta-se que estudo similar no uso do numero de atendimentos pelos
nascidos vivos também foi realizado por Rosa, Silveira e Costa (2014) para o
periodo de 2009-2010 em Pelotas, entretanto, o foco do mesmo, é relacionado aos
bairros do municipio. Com o segundo pior desempenho, Capao do Ledo passa a ser
0 municipio com recorréncia de resultados pouco satisfatérios. O mesmo possui o
valor de Coeficiente de 59,97 assisténcias realizadas a cada 100 nascidos vivos. A

média da Regido foi calculada em 70,66 assisténcias a cada 100 nascidos vivos.

Diante do exposto, outro resultado pouco favoravel assola Pelotas e Capao do
Ledo. Ambos estdo respectivamente na primeira e terceira piores posi¢cdes do
indicador Coeficiente de Pré-natal n&o classificado, com respectivamente, 24,15 e
19,37 casos nao classificados a cada 100 nascidos vivos. Ressalta-se que os
resultados, apesar de elevados, ndo excedem o limite superior de outlier. Mesmo
assim € um valor elevado, haja vista que o municipio com melhor desempenho, o
Chui, deixou de classificar apenas 2,09 casos a cada 100 nascidos vivos e ficou,
inclusive, abaixo da média do estado de 2,38.

A relevancia regional de determinado municipio ndo € medida indicadora de
bons desempenhos sociais. Esperava-se que Pelotas por ser uma referéncia
Regional, com uma ampla estrutura de saude, conforme apontou Rosa, Silveira e

Costa (2014) e Capao do Ledo, municipio limitrofe, alcangariam resultados com
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melhores desempenhos, entretanto, observou-se o inverso. Chama-se a atengao
para a quantidade de 10 municipios que se mantiveram abaixo do limite inferior de

outlier, contudo, apenas o Chui, possui resultado abaixo da média estadual.

Possivelmente os problemas na gestdao administrativa colaboram para baixos
desempenhos, como visto em Pelotas. Municipio possuidor de uma abrangente
estrutura de saude, conforme apontam as autoras supracitadas. Admite-se entao,
que existem problemas de organizagdo nos processos de registro que estejam
ligados a todo o ciclo do Pré-natal, haja vista que os mesmos possuem deficiéncias
no processo administrativo ou operacional do langamento de informacdes sobre a

gestante e seu filho.

Os problemas de registro podem afetar diretamente no aumento ou diminuigdo
da Mortalidade Infantil, com implicagcbes diretas na inadequacgao da assisténcia e
planejamento das ag¢des de saude. Alcangar o patamar de erro minimo nos registros
permite uma efetiva acdo para evitar os Obitos infantis diante dos problemas
administrativos. A interpretacdo converge com Ruoff, Andrade e Piccoli (2018, p. 2),
onde apontam que:

analisar os 6bitos com o enfoque da evitabilidade tem o objetivo de
esclarecer e visualizar a contribuicdo de diferentes fatores para a
reducao da mortalidade infantil e fetal e proporcionar agéo oportuna e
resolutiva do setor saude. (RUOFF; ANDRADE; PICCOLI, 2018, p.
2).

Ao longo da discussé&o dos resultados constatados, observa-se que, muitos
problemas referentes a desempenhos insatisfatérios referenciados pelas médias de
Coeficientes das variaveis por Regides de Saude e municipios, poderiam ser
evitados. Conforme apontam Saavedra, Cesar e Linhares (2019), melhorias na
padronizagao dos procedimentos, na divulgacao dos servigos, no controle efetivo, na
expansao de estruturas de atencdo a saude basica, dentre outras causas, sao

variaveis capazes de tornar os servicos mais eficientes.

Os resultados apresentados no capitulo 4 e discutidos na corrente secao
apontaram diversas pautas de analise referentes a Mortalidade Infantil e Pré-natal.
Ressalta-se que a diversidade de tematicas a partir da analise de resultados,
contribui para entendimentos multiplos acerca dos obitos infantis, entretanto, os
recortes geograficos possuem particularidades que devem ser abordadas com

metodologias especificas.
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Os resultados e analises referentes a Mortalidade Infantil confirmam a poténcia
do indicador social em mostrar problemas de determinados locais. Da mesma
maneira, as identificagdes de situagdes associadas ao Pré-natal, analisado de forma
conjunta aos 6bitos infantis, permitiram obter resultados substanciais em relagao as

disparidades sociais das Regides de Saude do Rio Grande do Sul.
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8 CONCLUSOES

Compreender como se comportam as dinamicas sociais € memoria
imprescindivel para que a populagdo alcance um desenvolvimento equalizado. O
emprego de informacgdes relacionadas a génese de determinada sociedade permite
estabelecer uma ligagdo do passado com o futuro, entretanto, no caminho entre os
dois recortes temporais existem fendmenos que permeiam esse espago: a
Mortalidade Infanti € um exemplo. Na corrente pesquisa que discorreu
principalmente acerca do Rio Grande do Sul, compreender a formacao socioespacial
foi fundamental para interpretar os resultados calculados dos oébitos infantis e da
assisténcia Pré-natal, haja vista as especificidades regionais intra-estadual.

As causas das mortes de criangas, quando associadas a lugares, podem em
muitos casos apontar problemas que certamente tém solugado. A afirmagao coaduna
com o constatado na pesquisa em tela. Os Coeficientes de Mortalidade Infantil total
e por causas evitaveis; o Pré-natal inadequado ou ndo realizado, realizado, e nao
classificado; observados na porgao meridional do Rio Grande do Sul, a area da
fronteira sul, possui desempenhos muito inferiores em comparacao ao restante do
estado. Possivelmente as questdes que envolvem os formatos dispares na evolugao
social gaucha contribuiram para o fato, onde cabe citar o tipo de imigracdo, a
ocupacdo do territério, as formas de organizacdo do trabalho. Juntas, as
particularidades podem imprimir as regides, modelos de sociedades com

caracteristicas especificas.

Quando reduzimos a analise por Regides de Saude, identifica-se maior
fragilidade social no Rio Grande do Sul meridional. As trés Regiées que compdem o
recorte possuem desempenhos pouco satisfatérios ligados a Mortalidade Infantil e
ao Pré-natal, entretanto, a R21 — Sul representa os piores resultados dentre as 30
regides gauchas analisadas. Salienta-se que esse efeito ocorre devido as
particularidades do conjunto municipal que compde a regidao. O municipio de Capao
do Ledo manteve uma regularidade de resultados pifios em relagdo a média
estadual, embora também existam municipios, na mesma regido, que possuem
resultados inaceitaveis acima de 20 obitos a cada 1.000 nascidos vivos. Constatou-
se que, uma baixa eficacia das politicas de assisténcia Pré-natal, pode ser apontada

como uma das causas deste desempenho.
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Asseverar 0 acima exposto € adotar a postura de que € necessario melhorar os
processos assistenciais que envolvem a gestagdo. Em relagdo ao tema em pauta,
mesmo que o desempenho observado no Rio Grande do Sul seja um dos melhores
do Brasil, é necessario que haja eficiéncia das politicas publicas que envolvem o
assunto. Seja no Brasil, no Rio Grande do Sul, Na Regido de Saude 21 — Sul ou no
municipio de Capdo do Ledo, se retirarmos dos obitos infantis totais a porcao
referente aos obitos evitaveis, havera reducido em torno de 2/3 do Coeficiente de
Mortalidade Infantil, desempenho que se aproxima dos paises com 0s menores

resultados.

As constatagdes supracitadas apontam para a necessidade de intensificar e
melhorar a conducéo das politicas publicas. Entende-se que deve ser prioridade da
gestdo em saude publica tratar a Mortalidade Infantii como um fendmeno a ser
mitigado e assim buscar ag¢des especificas para a redugcédo do problema. As analises
regionais afetas a tematica, como a que aqui se apresenta, sdo ferramentas
fundamentais, logo, indissociaveis do enfrentamento aos 6bitos infantis, haja vista
que os subsidios para estabelecer uma assisténcia Pré-natal adequada, incluem
pesquisas relacionadas ao assunto. Destarte, espera-se que a corrente investigagao
possa contribuir com as esferas decisorias da gestdo em saude, para futuros, mas

breves, planejamentos voltados a redugao da Mortalidade Infantil.

Diante dos apontamentos cabe ressaltar que, mesmo com o cumprimento dos
objetivos, houve limitagbes na pesquisa em pauta. O desenvolvimento de uma
ferramenta para aprofundar as analises referentes as fragilidades sociais que afetam
uma gestagdo, denominada de indice do Risco Social a Maternidade foi
comprometido, haja vista a impossibilidade de coletar dados para a composi¢cdo do
mesmo, pois, diante das restricdes de distanciamento social o acesso aos registros
tornou-se inviavel. Outro aspecto importante € pautado na complexidade de analise
das escalas municipais, pois, as formas de abordagem, coleta de dados e
consideragdes contextuais, demandam grande volume de informagdes e assim,

inviabilizam a interpelagéo a partir da analise regional mais abrangente.

O elevado numero de estudos voltados aos assuntos Mortalidade Infantil e Pré-
natal, ndo restringem ou esgotam as pautas aqui expostas. Contribuir para outras
pesquisas € a intengdo que aqui se propde, haja vista que os assuntos relacionados

aos Obitos infantis sdo dindmicos e da mesma forma, entende-se que as
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investigacées devam acompanhar a evolugao dos fatos. O esfor¢o da gestao publica
na reducdo da Mortalidade Infantil necessita de auxilios multidisciplinares, pois o
assunto ndo se resume apenas as abordagens da area de saude. No segmento, a
demanda impde diligente comprometimento da comunidade académica, desta
forma, pretende-se dar continuidade na investigagdo, a partir do desenvolvimento de

tese que comprove especificidades relativas ao tema.

As impressdes que ficam da corrente pesquisa, provavelmente apontam para
um misto de satisfacdo e indignacdo. Satisfagdo pelo fato de que o Brasil e
consequentemente o Rio Grande do Sul conseguiram, desde a década de 1970,
reduzir o quantitativo de oébitos infantis, definitivamente € uma vitoria a celebrar,
entretanto, estarrece o fato de que em pleno século XXI, um pais como o Brasil, com
uma estrutura de salde bastante desenvolvida, como o Sistema Unico de Saude,
ainda tenha que lidar com situa¢des que apontam para inaceitaveis Coeficientes de
Mortalidade Infantil, conforme anteriormente apontado, definitivamente é um fato que

nos deixa indignados.

Obviamente € indiscutivel a relacdo entre a Mortalidade Infantil e o Pré-natal,
pois, a n&o existéncia de um, depende do sucesso do outro. No ambito da gestdo de
saude no Brasil, afirmar que as assisténcias Pré-natal tem alcangado sucesso nao
condiz com a verdade. Na corrente pesquisa apontamos uma triste realidade de
Obitos infantis por causas evitaveis. Diante de toda evolugao ao que tange a atengéo
a gestante, é impensavel que a maior parte das mortes de menores de um ano
ocorrida no Brasil seja por fatores que poderiam ser evitados; outrossim fica a
provocacgao: seria esse fato um acinte das gestdes federais, estaduais e municipais?
A solugdo para reduzir os numeros talvez ndo seja tdo simples, a questdo envolve
um amplo contexto e diversas variaveis, haja vista que ndo sdo apenas numeros,

sao obitos infantis.
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APENDICE A - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:
NASCIDOS VIVOS

Tabela 12 — Dados absolutos: nascidos vivos por Regides de Saude no Rio
Grande do Sul (2014-2018)

Nascidos vivos por Regides de Saude no Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regidao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
01 - Verdes Campos 4.951 5.230 5063 5046 5.131 | 25.421
02 - Entre Rios 1.253 1.329 1.309 1.237 1.212 | 6.340
03 - Fronteira Oeste 6.068 6.378  6.121 6.109  6.093 | 30.769
04 - Belas Praias 2.056 2.312 2309 2317 2458 | 11.452
05 - Bons Ventos 2.869 3.010 2975 3.015 3.015 | 14.884
06 — Paranhana 2.959 2.974 2.880 2837 2916 | 14.575
07 - Vale dos Sinos 10.698 11.112 10.395 10.628 10.441 | 53.274
08 - Vale do Cai/Metropolitana 10.964 11.491 10.846 10.578 10.445 | 54.324
09 - Carbonifera/Costa Doce 5068 5173 4936 4909 4.784 | 24.870
10 - PoA/Metropolitana 31.813 32550 30.945 30.469 28.887 |154.664
11 - Sete Povos das MissGes 3290 3428 3.389 3466 3.359 | 16.932
12 - Portal das Missdes 1.997 1.968 1.848 1.863 1.897 | 9.573
13 - Regiéo da Diversidade 2.786 2.896 3.007 2959 2934 | 14582
14 - Fronteira Noroeste 2.583 2.627 2.548 2734 2696 | 13.188
15 - Caminho das Aguas 2.271 2.389 2173 2385 2443 | 11.661
16 - Alto Uruguai Gaucho 2.712 2.805 2.642 2666 2.681 | 13.506
17 — Planalto 5.413 5.592 5388 5450 5.399 | 27.242
18 — Araucaria 1.458 1.629 1.446 1595 1.646 | 7.774
19 — Botucarai 1.320 1.334 1297 1320 1.288 | 6.559
20 - Rota da Produgéo 2.056 2.143 1.947 2115 2124 | 10.385
21 - Sul 10.913 11.067 10.534 10.624 10.362 | 53.500
22 — Pampa 2.410 2.404 2.393 2412 2.386 | 12.005
23 - Caxias e Horténsias 7.942  8.092 7560 7.423 7.431 | 38.448
24 - Campos de Cima da Serra 1.361 1.495 1.379 1405 1.376 | 7.016
25 - Vinhedos e Basalto 3.640  3.831 3.640 3.603 3.737 | 18.451
26 - Uvas e Vales 2.185  2.282 2.051 2112 2.258 | 10.888
27 - Jacui-Centro 2257 2407 2256 2285 2307 | 11.512
28 - Santa Cruz do Sul 3.960  4.103 4019 3.862 4.022 | 19.966
29 - Vales das Montanhas 2515 2657 2615 2661 2756 | 13.204
30 - Vale da Luz 1.547 1.651 1491 1483 1563 | 7.735
Total 143.315 148.359 141.411 141.568 140.047 | 714.700

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE B - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:
OBITOS INFANTIS

Tabela 13 — Dados absolutos: 6bitos infantis por Regides de Saude no Rio
Grande do Sul (2014-2018)

Obitos infantis por Regides de Saude no Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regiao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
01 - Verdes Campos 49 35 46 42 50 222
02 - Entre Rios 9 14 8 14 18 63
03 - Fronteira Oeste 78 70 79 81 78 386
04 - Belas Praias 17 15 20 20 18 90
05 - Bons Ventos 27 37 38 35 21 158
06 - Paranhana 32 27 27 25 26 137
07 - Vale dos Sinos 121 127 97 107 99 551
08 - Vale do Cai/Metropolitana 113 124 104 102 98 541
09 - Carbonifera/Costa Doce 48 50 39 51 36 224
10 - PoA/Metropolitana 305 296 284 296 272 1.453
11 - Sete Povos das Missées 41 28 41 31 30 171
12 - Portal das Missdes 24 20 17 22 18 101
13 - Regido da Diversidade 34 33 31 27 26 151
14 - Fronteira Noroeste 38 38 27 36 30 169
15 - Caminho das Aguas 25 16 20 20 21 102
16 - Alto Uruguai Gaucho 33 31 23 22 22 131
17 — Planalto 54 63 51 56 58 282
18 - Araucaria 19 19 18 14 10 80
19 - Botucarai 15 14 17 16 11 73
20 - Rota da Produgao 22 14 13 21 20 90
21 - Sul 136 147 156 116 136 691
22 - Pampa 31 32 29 32 26 150
23 - Caxias e Horténsias 94 74 72 68 78 386
24 - Campos de Cima da Serra 16 16 18 16 16 82
25 - Vinhedos e Basalto 32 34 26 35 24 151
26 - Uvas e Vales 20 17 20 19 25 101
27 - Jacui-Centro 15 28 26 24 31 124
28 - Santa Cruz do Sul 39 39 54 41 41 214
29 - Vales das Montanhas 29 27 25 25 25 131
30 - Vale da Luz 13 16 13 11 8 61
Total 1.529 1.501 1.439 1.425 1.372 7.266

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE C - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:

OBITOS INFANTIS POR CAUSAS EVITAVEIS

Tabela 14 — Dados absolutos: 6bitos infantis por causas evitaveis nas Regides

de Saude no Rio Grande do Sul (2014-2018)

Obitos infantis por causas evitaveis nas Regiées de Saude no
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regido de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 Total
01 - Verdes Campos 35 22 37 30 34 158
02 - Entre Rios 4 8 5 9 9 35
03 - Fronteira Oeste 56 50 57 62 58 283
04 - Belas Praias 10 10 14 14 10 58
05 - Bons Ventos 18 31 29 20 16 114
06 - Paranhana 20 17 14 12 17 80
07 - Vale dos Sinos 71 83 67 74 54 349
08 - Vale do Cai/Metropolitana 79 80 68 61 61 349
09 - Carbonifera/Costa Doce 31 25 23 28 22 129
10 - PoA/Metropolitana 195 199 183 192 165 934
11 - Sete Povos das Missoées 24 19 27 22 22 114
12 - Portal das Missdes 15 12 10 14 11 62
13 - Regido da Diversidade 18 26 21 17 17 99
14 - Fronteira Noroeste 23 21 14 28 21 107
15 - Caminho das Aguas 19 9 13 14 14 69
16 - Alto Uruguai Gaucho 21 17 17 12 13 80
17 - Planalto 30 46 26 43 31 176
18 - Araucaria 11 17 12 5 4 49
19 - Botucarai 12 9 8 10 8 47
20 - Rota da Produgéo 19 12 8 13 15 67
21 - Sul 86 95 109 75 113 478
22 - Pampa 18 26 22 23 20 109
23 - Caxias e Horténsias 60 58 39 46 55 258
24 - Campos de Cima da Serra 10 12 15 11 11 59
25 - Vinhedos e Basalto 22 23 18 26 13 102
26 - Uvas e Vales 13 9 13 13 17 65
27 - Jacui-Centro 10 15 18 16 24 83
28 - Santa Cruz do Sul 24 28 35 28 24 139
29 - Vales das Montanhas 22 20 18 17 14 91
30 - Vale da Luz 7 12 9 8 5 41
Total 983 1.011 949 943 898 4.784

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE D - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:
PRE-NATAL INADEQUADO OU NAO REALIZADO

Tabela 15 — Dados absolutos por Regidoes de Saude no Rio Grande do Sul: Pré-
natal inadequado ou nao realizado (2014-2018)

Pré-natal inadequado ou nao realizado nas Regioes de Saude no
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regido de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
01 - Verdes Campos 1.067 1.202 1.166  1.003 974 5.412
02 - Entre Rios 244 225 218 201 163 1.051
03 - Fronteira Oeste 1.708 1.702 1564 1575 1.310 | 7.859
04 - Belas Praias 247 303 324 332 317 1.523
05 - Bons Ventos 550 638 611 573 538 2.910
06 - Paranhana 571 481 500 451 383 2.386
07 - Vale dos Sinos 2173  2.146 1980 1.752 1.701 | 9.752
08 - Vale do Cai/Metropolitana 2.800 2.607 2336 2376 2296 | 12.415
09 - Carbonifera/Costa Doce 1.089 1.187 1.114  1.007 1.023 | 5.420
10 - PoA/Metropolitana 8537 8636 7947 7536 6.725 | 39.381
11 - Sete Povos das Missdes 564 552 554 541 483 2.694
12 - Portal das Missdes 400 462 436 408 395 2.101
13 - Regido da Diversidade 407 368 391 367 310 1.843
14 - Fronteira Noroeste 438 434 333 347 344 1.896
15 - Caminho das Aguas 232 337 255 245 226 1.295
16 - Alto Uruguai Gaucho 392 379 341 329 346 1.787
17 - Planalto 897 913 824 807 727 4.168
18 - Araucaria 293 251 179 179 165 1.067
19 - Botucarai 201 180 156 145 196 878
20 - Rota da Produg&o 307 259 209 183 203 1.161
21 - Sul 2125 2224 2127 1938 1.903 | 10.317
22 - Pampa 536 454 401 416 404 2.211
23 - Caxias e Horténsias 1.376 1.363 1227 1212 1148 | 6.326
24 - Campos de Cima da Serra 250 322 278 316 249 1.415
25 - Vinhedos e Basalto 529 607 473 503 490 2.602
26 - Uvas e Vales 259 236 262 264 295 1.316
27 - Jacui-Centro 518 529 514 482 438 2.481
28 - Santa Cruz do Sul 657 713 685 726 702 3.483
29 - Vales das Montanhas 323 301 255 262 262 1.403
30 - Vale da Luz 223 254 183 143 129 932
Total 29.913 30.265 27.843 26.619 24.845 |139.485

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE E - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:
PRE-NATAL REALIZADO

Tabela 16 — Dados absolutos por Regioes de Saude no Rio Grande do Sul: Pré-
natal realizado (2014-2018)

Pré-natal realizado nas Regioes de Saude no Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regidao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
01 - Verdes Campos 3.757 3.850 3.786 3950 4.060 | 19.403
02 - Entre Rios 995 1.079 1.080 1.024 1.037 | 5.215
03 - Fronteira Oeste 4.261 4.601 4510 4442 4702 | 22.516
04 - Belas Praias 1.779 1.985 1.973 1.968 2.122 | 9.827
05 - Bons Ventos 2199 2295 2319 2389 2441 | 11.643
06 - Paranhana 2309 2412 2289 2330 2489 | 11.829
07 - Vale dos Sinos 8.208 8.760 8.340 8806 8.549 | 42.663
08 - Vale do Cai/Metropolitana 6.947 7.676 7918 8.056 8.025 | 38.622
09 - Carbonifera/Costa Doce 3.873 3.863 3.785 3.861 3.739 | 19.121
10 - PoA/Metropolitana 22.183 23.179 22405 22224 21.634 |111.625
11 - Sete Povos das Miss6es 2454  2.741 2.820 2918 2.863 | 13.796
12 - Portal das Missoes 1.545  1.481 1.396 1444 1492 | 7.358
13 - Regiéo da Diversidade 2.348 2510 2,606 2583 2.620 | 12.667
14 - Fronteira Noroeste 2130 2174 2205 2376 2.348 | 11.233
15 - Caminho das Aguas 1.961 2.029 1.892 2101  2.190 | 10.173
16 - Alto Uruguai Gaucho 2288 2393 2263 2313 2320 | 11.577
17 - Planalto 4506 4666 4546  4.621 4.649 | 22.988
18 - Araucaria 1.099 1.317 1241 1405 1473 | 6.535
19 - Botucarai 1.060 1.111 1.076  1.114  1.072 | 5.433
20 - Rota da Produgéo 1.546 1.777 1696  1.871 1.878 | 8.768
21 - Sul 7192 7390 6.992 7.066 7.051 | 35.691
22 - Pampa 1.855 1.925 1.965 1.944 1.964 | 9.653
23 - Caxias e Horténsias 6.468 6.632 6.308 6.184 6.268 | 31.860
24 - Campos de Cima da Serra 911 1.036 948 987 976 4.858
25 - Vinhedos e Basalto 3.098 3212  3.149 3.084 3.242 | 15.785
26 - Uvas e Vales 1.899  2.027 1780 1.839 1.950 | 9.495
27 - Jacui-Centro 1.701 1.849 1720  1.794  1.843 | 8.907
28 - Santa Cruz do Sul 3255 3.335 3.253 3.102 3.303 | 16.248
29 - Vales das Montanhas 2142  2.301 2.351 2.393 2480 | 11.667
30 - Vale da Luz 1.302 1.380 1.304 1.334 1427 | 6.747
Total 107.271 112.986 109.916 111.523 112.207 | 553.903

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE F — TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR REGIOES DE SAUDE:
PRE-NATAL NAO CLASSIFICADO

Tabela 17 — Dados absolutos por Regidoes de Saude no Rio Grande do Sul: Pré-
natal nao classificado (2014-2018)

Pré-natal nao classificado nas Regides de Saude no
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Regido de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
01 - Verdes Campos 127 178 111 93 97 606
02 - Entre Rios 14 25 11 12 12 74
03 - Fronteira Oeste 99 75 47 92 81 394
04 - Belas Praias 30 24 12 17 19 102
05 - Bons Ventos 120 77 45 53 36 331
06 - Paranhana 79 81 100 56 44 360
07 - Vale dos Sinos 317 206 75 70 191 859
08 - Vale do Cai/Metropolitana 1.217 1.208 592 146 124 3.287
09 - Carbonifera/Costa Doce 106 123 37 41 22 329
10 - PoA/Metropolitana 1.093 735 593 709 528 3.658
11 - Sete Povos das Missées 272 135 15 7 13 442
12 - Portal das Missdes 52 25 16 11 10 114
13 - Regido da Diversidade 31 18 10 9 4 72
14 - Fronteira Noroeste 15 19 10 11 4 59
15 - Caminho das Aguas 78 23 26 39 27 193
16 - Alto Uruguai Gaucho 32 33 38 24 15 142
17 - Planalto 10 13 18 22 23 86
18 - Araucaria 66 61 26 11 8 172
19 - Botucarai 59 43 65 61 20 248
20 - Rota da Produgéo 203 107 42 61 43 456
21 - 8ul 1.596 1.453 1.415 1.620 1.408 7.492
22 - Pampa 19 25 27 52 18 141
23 - Caxias e Horténsias 98 97 25 27 15 262
24 - Campos de Cima da Serra 200 137 153 102 151 743
25 - Vinhedos e Basalto 13 12 18 16 5 64
26 - Uvas e Vales 27 19 9 9 13 77
27 - Jacui-Centro 38 29 22 9 26 124
28 - Santa Cruz do Sul 48 55 81 34 17 235
29 - Vales das Montanhas 50 55 9 6 14 134
30 - Vale da Luz 22 17 4 6 7 56
Total 6.131 5.108 3.652 3.426 2.995 | 21.312

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.



SAUDE: MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL

Regides de Saude no Rio Grande do Sul (2014-2018)

Coeficientes de Mortalidade Infantil' e Pré-natal? por Regides de Saude no
Rio Grande do Sul (2014-2018)

Municipio CMI' CMICE'" CPnINR? CPnR? CPnNC?
01 - Verdes Campos 8,73 6,22 21,29 76,33 2,38
02 - Entre Rios 9,94 5,52 16,58 82,26 1,17
03 - Fronteira Oeste 12,55 9,20 25,54 73,18 1,28
04 - Belas Praias 7,86 5,06 13,30 85,81 0,89
05 - Bons Ventos 10,62 7,66 19,55 78,22 2,22
06 - Paranhana 9,40 5,49 16,37 81,16 2,47
07 - Vale dos Sinos 10,34 6,55 18,31 80,08 1,61
08 - Vale do Cai/Metropolitana 9,96 6,42 22,85 71,10 6,05
09 - Carbonifera/Costa Doce 9,01 5,19 21,79 76,88 1,32
10 - PoA/Metropolitana 9,39 6,04 25,46 7217 2,37
11 - Sete Povos das Missbes 10,10 6,73 15,91 81,48 2,61
12 - Portal das Missdes 10,55 6,48 21,95 76,86 1,19
13 - Regiao da Diversidade 10,36 6,79 12,64 86,87 0,49
14 - Fronteira Noroeste 12,81 8,11 14,38 85,18 0,45
15 - Caminho das Aguas 8,75 5,92 11,11 87,24 1,66
16 - Alto Uruguai Gaucho 9,70 5,92 13,23 85,72 1,05
17 - Planalto 10,35 6,46 15,30 84,38 0,32
18 - Araucidria 10,29 6,30 13,73 84,06 2,21
19 - Botucarai 11,13 717 13,39 82,83 3,78
20 - Rota da Produgao 8,67 6,45 11,18 84,43 4,39
21 - Sul 12,92 8,93 19,28 66,71 14,00
22 - Pampa 12,49 9,08 18,42 80,41 1,17
23 - Caxias e Horténsias 10,04 6,71 16,45 82,87 0,68
24 - Campos de Cima da Serra | 11,69 8,41 20,17 69,24 10,59
25 - Vinhedos e Basalto 8,18 5,53 14,10 85,55 0,35
26 - Uvas e Vales 9,28 5,97 12,09 87,21 0,71
27 - Jacui-Centro 10,77 7,21 21,55 77,37 1,08
28 - Santa Cruz do Sul 10,72 6,96 17,44 81,38 1,18
29 - Vales das Montanhas 9,92 6,89 10,63 88,36 1,01
30 - Vale da Luz 7,89 5,30 12,05 87,23 0,72
Média - X 10,15 6,69 16,87 80,75 2,38
Desvio Padrao - o 1,348 1,115 4,240 5,731 2,961
Coeficiente de Variagéo (%) 13 17 25 7 124

" O referido Coeficiente expressa resultado para cada 1.000 nascidos vivos.

2 O referido Coeficiente expressa resultado para cada 100 nascidos vivos.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).

Tabela elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE G - TABELA DE COEFICIENTES COMPILADOS POR REGIOES DE

Tabela 18 — Compilado dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal por
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APENDICE H - TABELA DE COEFICIENTES PADRONIZADOS COMPILADOS
POR REGIOES DE SAUDE: MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL

Tabela 19 — Compilado de Padronizagao de Variaveis dos Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal nas Regides de Saude do

Rio Grande do Sul (2014-2018)

Padronizacao de Variaveis dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal
nas Regides de Saude do Rio Grande do Sul (2014-2018)

Municipio

z-CMI  z-CMICE z-CPnINR z-CPnR z-CPnNC

01 - Verdes Campos

02 - Entre Rios

03 - Fronteira Oeste

04 - Belas Praias

05 - Bons Ventos

06 - Paranhana

07 - Vale dos Sinos

08 - Vale do Cai/Metropolitana
09 - Carbonifera/Costa Doce
10 - PoA/Metropolitana

11 - Sete Povos das Missoes
12 - Portal das Missdes

13 - Regido da Diversidade
14 - Fronteira Noroeste

15 - Caminho das Aguas

16 - Alto Uruguai Gaucho

17 - Planalto

18 - Araucaria

19 - Botucarai

20 - Rota da Produgao

21 - Sul

22 - Pampa

23 - Caxias e Horténsias

24 - Campos de Cima da Serra
25 - Vinhedos e Basalto

26 - Uvas e Vales

27 - Jacui-Centro

28 - Santa Cruz do Sul

29 - Vales das Montanhas
30 - Vale da Luz

-1,05
-0,16
1,78
-1,70
0,35
-0,55
0,15
-0,14
-0,85
-0,56
-0,03
0,30
0,15
1,98
-1,04
-0,33
0,15
0,11

0,73
-1,10
2,05
1,74
-0,08
1,14
-1,46
-0,65
0,46
0,42
-0,17
-1,68

-0,42
-1,05
2,25
-1,46
0,87
-1,08
-0,12
-0,24
-1,35
-0,58
0,04
-0,19
0,09
1,28
-0,69
-0,69
-0,20
-0,35
0,43
-0,21
2,01

2,14
0,02
1,54
-1,04
-0,64
0,47
0,24
0,18
-1,25

1,04
-0,07
2,05
-0,84
0,63
-0,12
0,34
1,41

1,16
2,03
-0,23
1,20
-1,00
-0,59
-1,36
-0,86
-0,37
-0,74
-0,82
-1,34
0,57
0,37
-0,10
0,78
-0,65
-1,13
1,10
0,14
-1,47
-1,14

-0,77
0,26
-1,32
0,88
-0,44
0,07
-0,12
-1,68
-0,67
-1,50
0,13
-0,68
1,07
0,77
1,13
0,87
0,63
0,58
0,36
0,64
-2,45
-0,06
0,37
-2,01
0,84
1,13
-0,59
0,11

1,33
1,13

0,00
-0,41
-0,37
-0,50
-0,05
0,03
-0,26
1,24
-0,36
-0,01
0,08
-0,40
-0,64
-0,65
-0,24
-0,45
-0,70
-0,06
0,47
0,68
3,93
-0,41
-0,57
2,77
-0,69
-0,57
0,44
-0,41
-0,46
-0,56

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE | - TABELA DE DESEMPENHO DOS COEFICIENTES POR REGIOES
DE SAUDE: MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL

Tabela 20 — Compilado do Desempenho das Regides de Saude do Rio Grande
do Sul por Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal

(2014-2018)

Desempenho das Regidoes de Saude do Rio Grande do Sul por Coeficientes de

Mortalidade Infantil e Pré-natal (2014-2018)

e , Pontuacéo por Coeficientes Pontos
Regido de Saude - %
CMI CMICE CPnINR CPnR CPnNC| totais
21 - Sul 1 3 10 1 1 16 11%
24 - Campos de Cima da Serra 5 4 8 2 2 21 14%
03 - Fronteira Oeste 3 1 1 5 15 25 17%
05 - Bons Ventos 9 6 9 10 10 44 29%
08 - Vale do Cai/Metropolitana 17 18 3 3 3 44 29%
22 - Pampa 4 2 11 12 18 47 31%
27 - Jacui-Centro 7 7 6 9 20 49 33%
12 - Portal das Missbes 10 15 4 7 16 52 35%
10 - PoA/Metropolitana 22 21 2 4 9 58 39%
19 - Botucarai 6 8 22 17 5 58 39%
28 - Santa Cruz do Sul 8 9 13 14 17 61 41%
07 - Vale dos Sinos 13 14 12 11 13 63 42%
11 - Sete Povos das Missdes 15 12 17 15 6 65 43%
01 - Verdes Campos 26 20 7 6 8 67 45%
14 - Fronteira Noroeste 2 5 19 22 28 76 51%
09 - Carbonifera/Costa Doce 24 29 5 8 14 80 53%
06 - Paranhana 21 27 16 13 7 84 56%
18 - Araucaria 14 19 21 19 11 84 56%
23 - Caxias e Horténsias 16 13 15 18 26 88 59%
02 - Entre Rios 18 26 14 16 19 93 62%
17 - Planalto 12 16 18 20 30 96 64%
20 - Rota da Produgéao 27 17 28 21 4 97 65%
13 - Regido da Diversidade 11 11 25 26 27 100 67%
29 - Vales das Montanhas 19 10 30 30 22 111 74%
16 - Alto Uruguai Gaucho 20 23 24 24 21 112 75%
15 - Caminho das Aguas 25 24 29 29 12 119 79%
26 - Uvas e Vales 23 22 26 27 25 123 82%
25 - Vinhedos e Basalto 28 25 20 23 29 125 83%
04 - Belas Praias 30 30 23 25 23 131 87%
30 - Vale da Luz 29 28 27 28 24 136 91%
Pontuagdo de maximo alcance possivel para um municipio 150 100%

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE J - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: NASCIDOS VIVOS

Tabela 21 — Dados absolutos por municipios da Regiao de Saude 21 — Sul:

nascidos vivos (2014-2018)

Nascidos vivos por municipios da Regiao de Saude 21 — Sul (2014-2018)

Regidao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 61 57 55 48 54 275
Arroio do Padre 16 28 19 21 20 104
Arroio Grande 201 232 219 220 227 1.099
Cangucgu 574 553 522 585 553 2.787
Capao do Ledo 380 357 341 380 370 1.828
Cerrito 61 53 39 50 38 241
Chui 58 44 38 42 48 230
Cristal 95 113 91 82 98 479
Herval 71 57 68 70 72 338
Jaguarao 349 342 308 325 294 1.618
Morro Redondo 52 62 58 58 59 289
Pedras Altas 10 25 28 19 22 104
Pedro Osoério 95 91 95 89 72 442
Pelotas 4353 4428 4259 4.308 4.229 |21.577
Pinheiro Machado 109 107 113 123 101 553
Piratini 184 178 181 202 175 920
Rio Grande 2960 3.060 2.848 2.768 2.710 | 14.346
Santa Vitéria do Palmar 399 442 402 401 397 2.041
Santana da Boa Vista 68 57 53 64 57 299
Séo José do Norte 290 303 312 293 262 1.460
S&o Lourengo do Sul 483 430 449 438 477 2.277
Turugu 44 48 36 38 27 193
Total 10.913 11.067 10.534 10.624 10.362 | 53.500

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE K — TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: OBITOS INFANTIS

Tabela 22 — Dados absolutos por municipios da Regiao de Saude 21 — Sul:

6bitos infantis (2014-2018)

Obitos infantis por municipios da Regido de Saude 21 — Sul (2014-2018)

Regiao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 1 1 0 0 4 6
Arroio do Padre 0 1 0 0 0 1
Arroio Grande 0 5 2 1 1 9
Cangugu 2 1 7 9 5 24
Capao do Leao 3 6 7 8 5 29
Cerrito 2 0 1 1 2 6
Chui 1 1 0 0 1 3
Cristal 1 2 3 1 0 7
Herval 2 1 1 1 1 6
Jaguaréo 3 1 4 8 4 20
Morro Redondo 0 1 1 1 0 3
Pedras Altas 0 1 0 0 0 1
Pedro Osorio 1 2 2 0 1 6
Pelotas 59 59 67 43 60 288
Pinheiro Machado 4 5 2 1 3 15
Piratini 3 4 2 3 4 16
Rio Grande 34 46 41 32 29 182
Santa Vitéria do Palmar 6 1 6 1 8 22
Santana da Boa Vista 3 3 0 0 0 6
Sao José do Norte 2 1 7 3 2 15
S&o Lourengo do Sul 9 5 3 3 5 25
Turugu 0 0 0 0 1 1
Total 136 147 156 116 136 691

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE L - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIiPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: OBITOS INFANTIS POR CAUSAS EVITAVEIS

Tabela 23 — Dados absolutos por municipios da Regiao de Saude 21 — Sul:

obitos infantis por causas evitaveis (2014-2018)

Obitos infantis por causas evitaveis nos municipios da
Regido de Saude 21 — Sul (2014-2018)

Regiao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 1 0 0 0 4 5
Arroio do Padre 0 0 0 0 0 0
Arroio Grande 0 2 2 1 1 6
Cangugu 1 1 3 7 5 17
Capao do Leao 1 4 6 5 4 20
Cerrito 2 0 1 0 1 4
Chui 0 1 0 0 1 2
Cristal 1 1 1 0 0 3
Herval 0 1 1 0 1 3
Jaguaréo 3 1 3 7 4 18
Morro Redondo 0 0 0 0 0 0
Pedras Altas 0 1 0 0 0 1
Pedro Osorio 0 2 2 0 1 5
Pelotas 35 46 47 28 49 205
Pinheiro Machado 3 1 1 1 2 8
Piratini 2 4 2 2 1 11
Rio Grande 23 25 25 22 26 121
Santa Vitéria do Palmar 4 0 5 0 7 16
Santana da Boa Vista 3 2 0 0 0 5
Sao José do Norte 1 0 7 1 1 10
S&o Lourengo do Sul 6 3 3 1 5 18
Turucu 0 0 0 0 0 0
Total 86 95 109 75 113 478

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE M - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIiPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: PRE-NATAL INADEQUADO OU NAO REALIZADO

Tabela 24 — Dados absolutos nos municipios da Regido de Saude 21 - Sul:
Pré-natal inadequado ou nao realizado

Pré-natal inadequado ou nao realizado nos municipios da
Regiao de Saude 21 - Sul

Regidao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 12 1 7 12 14 56
Arroio do Padre 5 4 3 0 2 14
Arroio Grande 43 64 55 78 58 298
Cangucgu 67 41 51 44 31 234
Capao do Ledo 87 71 72 80 68 378
Cerrito 11 9 0 10 9 39
Chui 13 6 14 13 12 58
Cristal 22 26 19 15 9 91
Herval 17 14 11 17 10 69
Jaguarao 90 68 66 79 59 362
Morro Redondo 4 9 2 6 8 29
Pedras Altas 5 7 8 2 4 26
Pedro Osoério 15 16 21 10 7 69
Pelotas 780 794 734 591 726 3.625
Pinheiro Machado 21 22 24 11 17 95
Piratini 41 45 41 33 25 185
Rio Grande 646 751 736 693 622 3.448
Santa Vitéria do Palmar 103 95 92 93 75 458
Santana da Boa Vista 10 12 10 12 9 53
Sao José do Norte 63 73 72 67 66 341
Sao Lourenco do Sul 63 75 87 67 64 356
Turugu 7 11 2 5 8 33
Total 2125 2224 2127 1.938 1.903 | 10.317

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE N — TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: PRE-NATAL REALIZADO

Tabela 25 — Dados absolutos nos municipios da Regiao de Saude 21 — Sul: Pré-
natal realizado

Pré-natal realizado nos municipios da Regido de Saude 21 - Sul

Regiao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 48 46 46 33 38 211
Arroio do Padre 9 16 12 18 1 66
Arroio Grande 140 150 153 127 149 719
Cangugu 483 479 443 455 491 2.351
Capéo do Leédo 230 213 207 226 220 1.096
Cerrito 39 34 27 35 27 162
Chui 43 37 23 29 35 167
Cristal 72 86 69 64 80 371
Herval 40 32 47 47 55 221
Jaguarao 240 252 212 220 219 1.143
Morro Redondo 41 37 46 40 45 209
Pedras Altas 4 14 19 16 18 71
Pedro Osorio 65 60 63 59 56 303
Pelotas 2513 2630 2520 2585 2495 [12.743
Pinheiro Machado 75 75 79 100 76 405
Piratini 123 120 122 157 138 660
Rio Grande 2.053 2143 1976 1.923 1.935 |10.030
Santa Vitéria do Palmar 285 324 283 301 321 1.514
Santana da Boa Vista 51 40 39 45 46 221
Sao José do Norte 208 220 230 213 183 1.054
S&o Lourengo do Sul 401 348 350 343 397 1.839
Turugu 29 34 26 30 16 135
Total 7192 7390 6.992 7.066 7.051 |35.691

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.



174

APENDICE O - TABELA DE DADOS ABSOLUTOS POR MUNICIPIOS DA
REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: PRE-NATAL NAO CLASSIFICADO

Tabela 26 — Dados absolutos nos municipios da Regiao de Saude 21 — Sul: Pré-
natal nao classificado

Pré-natal nao classificado nos municipios da Regiao de Saude 21 - Sul

Regiao de Saude 2014 2015 2016 2017 2018 | Total
Amaral Ferrador 1 0 2 3 2 8
Arroio do Padre 2 8 4 3 7 24
Arroio Grande 18 18 11 15 20 82
Cangugu 24 33 28 86 31 202
Capao do Leao 63 73 62 74 82 354
Cerrito 11 10 12 5 2 40
Chui 2 1 1 0 1 5
Cristal 1 1 3 3 9 17
Herval 14 11 10 6 7 48
Jaguaréo 19 22 30 26 16 113
Morro Redondo 7 16 10 12 6 51
Pedras Altas 1 4 1 1 0 7
Pedro Osorio 15 15 11 20 9 70
Pelotas 1.060 1.004 1.005 1.132 1.008 | 5.209
Pinheiro Machado 13 10 10 12 8 53
Piratini 20 13 18 12 12 75
Rio Grande 261 166 136 152 153 868
Santa Vitéria do Palmar 11 23 27 7 1 69
Santana da Boa Vista 7 5 4 7 2 25
Sao José do Norte 19 10 10 13 13 65
S&o Lourengo do Sul 19 7 12 28 16 82
Turucu 8 3 8 3 3 25
Total 1.596 1453 1.415 1.620 1.408 | 7.492

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE P — TABELA DE COEFICIENTES COMPILADOS POR MUNICIPIOS
DA REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: MORTALIDADE INFANTIL E PRE-NATAL

Tabela 27 — Compilado dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal por
municipios da Regiao 21 — Sul (2014-2018)

Coeficientes de Mortalidade Infantil' e Pré-natal®> por municipios da Regiao de

Saude 21 — Sul (2014-2018)

Municipio CMI' CMICE" CPnINR?* CPnR? CPnNC?
Amaral Ferrador 21,60 6,22 21,29 76,33 2,38
Arroio do Padre 7,14 5,52 16,58 82,26 1,17
Arroio Grande 7,93 9,20 25,54 73,18 1,28
Cangugu 8,63 5,06 13,30 85,81 0,89
Capao do Leao 15,96 7,66 19,55 78,22 2,22
Cerrito 26,21 5,49 16,37 81,16 2,47
Chui 12,16 6,55 18,31 80,08 1,61
Cristal 14,68 6,42 22,85 71,10 6,05
Herval 17,72 5,19 21,79 76,88 1,32
Jaguarao 12,55 6,04 25,46 72,17 2,37
Morro Redondo 10,12 6,73 15,91 81,48 2,61
Pedras Altas 8,00 6,48 21,95 76,86 1,19
Pedro Osoério 13,49 6,79 12,64 86,87 0,49
Pelotas 13,36 8,11 14,38 85,18 0,45
Pinheiro Machado 27,79 5,92 11,11 87,24 1,66
Piratini 17,51 5,92 13,23 85,72 1,05
Rio Grande 12,64 6,46 15,30 84,38 0,32
Santa Vitoria do Palmar 10,97 6,30 13,73 84,06 2,21
Santana da Boa Vista 19,35 7,17 13,39 82,83 3,78
Sao José do Norte 10,10 6,45 11,18 84,43 4,39
S30 Lourengo do Sul 10,85 8,93 19,28 66,71 14,00
Turugu 7,41 5,30 12,05 87,23 0,72
Média - X 13,92 6,69 16,87 80,75 2,38
Desvio Padréo - o 5,663 1,115 4,240 5,731 2,961
Coeficiente de Variagao (%) 41 17 25 7 124

" O referido Coeficiente expressa resultado para cada 1.000 nascidos vivos.

2 QO referido Coeficiente expressa resultado para cada 100 nascidos vivos.

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a).
Tabela elaborada por Mendes, F. C.
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APENDICE Q - TABELA DE COEFICIENTES PADRONIZADOS COMPILADOS
POR MUNICIPIOS DA REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: MORTALIDADE INFANTIL

Tabela 28 — Compilado da Padronizagao de Variaveis dos Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal nas Regido de Saude 21 — Sul (2014-2018)

E PRE-NATAL

Padronizacao de Variaveis dos Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal
nos municipios da Regiao de Saude 21 — Sul (2014-2018)

Municipio

z-CMI  z-CMICE z-CPnINR z-CPnR z-CPnNC

Amaral Ferrador
Arroio do Padre
Arroio Grande
Cangucu

Capao do Leao
Cerrito

Chui

Cristal

Herval

Jaguaréao

Morro Redondo
Pedras Altas

Pedro Osoério
Pelotas

Pinheiro Machado
Piratini

Rio Grande

Santa Vitoria do Palmar
Santana da Boa Vista
Sao José do Norte
Sao Lourencgo do Sul
Turugu

0,16
-0,14
-0,13
-0,11
0,04
0,26
-0,04
0,02
0,08
-0,03
-0,08
-0,12
-0,01
-0,01
0,29
0,08
-0,03
-0,06
0,11

-0,08
-0,06
-0,14

0,30
-0,29
-0,11
-0,09
0,07
0,26
-0,01
-0,09
0,01

0,08
-0,29
-0,03
0,08
0,02
0,19
0,10
-0,01
-0,03
0,22
-0,07
-0,04
-0,29

0,04
-0,16
0,26
-0,35
0,05
-0,11
0,22
-0,01
0,05
0,10
-0,30
0,26
-0,13
-0,08
-0,06
0,03
0,16
0,11

-0,04
0,14
-0,11
-0,06

0,10
-0,12
-0,09
0,24
-0,18
-0,05
0,03
0,12
-0,10
0,00
0,03
-0,08
-0,03
-0,20
0,04
0,02
-0,01
0,06
0,06
0,03
0,17
-0,02

-0,15
0,26
-0,06
-0,06
0,20
0,14
-0,17
-0,14
0,09
-0,07
0,16
-0,07
0,12
0,30
-0,01
-0,04
-0,09
-0,15
-0,04
-0,12
-0,14
0,06

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela

elaborada por Mendes, F. C.
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APE'NDICE R - TABELA DE DESEMPENHO DOS COEFICIENTES POR
MUNICIPIOS DA REGIAO DE SAUDE 21 — SUL: MORTALIDADE INFANTIL E
PRE-NATAL

Tabela 29 — Compilado do Desempenho dos municipios da Regidao de Saude 21
— Sul por Coeficientes de Mortalidade Infantil e Pré-natal
(2014-2018)

Desempenho dos municipios da Regidao de Saude 21 - Sul por Coeficientes de
Mortalidade Infantil e Pré-natal (2014-2018)

Municipio Pontuagao por Coeficientes Pont_os %
CMI CMICE CPnINR CPnR CPnNC | totais
Capao do Leao 7 8 8 2 3 28 25%
Cerrito 2 2 17 7 5 33 30%
Herval 5 10 9 4 7 35 32%
Pelotas 10 9 16 1 1 37 34%
Pinheiro Machado 1 4 15 16 9 45 41%
Piratini 6 5 11 12 11 45 41%
Santa Vitéria do Palmar | 4 3 13 17 10 47 43%
Pedro Osério 9 6 19 8 6 48 44%
Jaguaréo 12 7 7 11 14 51 46%
Rio Grande 11 12 4 10 16 53 48%
Amaral Ferrador 3 1 10 19 21 54 49%
Pedras Altas 19 14 1 6 15 55 50%
Arroio Grande 20 19 2 5 12 58 53%
Chui 13 11 3 14 22 63 57%
Sao José do Norte 17 16 5 13 17 68 62%
Arroio do Padre 22 22 20 3 2 69 63%
Santana da Boa Vista 14 13 6 18 20 71 65%
Turugu 21 20 14 9 8 72 65%
Cristal 8 17 12 20 18 75 68%
Morro Redondo 16 21 21 15 4 77 70%
Sao Lourengo do Sul 15 15 18 21 19 88 80%
Cangugu 18 18 22 22 13 93 85%
Pontuacdo de maximo alcance possivel para um municipio 110 [100%

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2020a, 2020b); Rio Grande do Sul (2014, 2018a). Tabela
elaborada por Mendes, F. C.
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SERVICO PUBLICO FEDERAL F”“G
MINISTERIO DA EDUCACAQ ams %)
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE 2
FURG - '

Rio Grande, 01 de agosto de 2019.

Prezado(a) Sr.(a) Coordenador(a) do NUMESC
CARTA DE APRESENTACAO

Eu Fabrini Carvalho Mendes, aluno do curso de Pés-Graduagiio em Geografia (mestrado),
matricula 136394 da Universidade Federal do Rio Grande, orientado pela professora Doutora
Susana Maria Veleda da Silva, desenvolvo o projeto titulado “A DISTRIBUICAO DA
MORTALIDADE INFANTIL EM RIO GRANDE: ANALISE DE OCORRENCIAS", necessitando
de acesso ao local de processamento e langamento dos dados, bem como aos servidores da
Secretaria Municipal de Saiide responsaveis pelo acesso as informagdes, as fichas de investigago
de &bitos, assim como aos dados de nascimentos e ébitos ocorridos no periodo de 2007-2017- sexo;
cor; idade; data do falecimento/nascimento (dia, més, ano); local de falecimento/nascimento;
localidade de residéncia; causa da morte; averbagBes/anotagfes a acrescer - constantes nas
respectivas certiddes, os quais serdo coletados dados quantitativos e de localidade, por meio do
langamento dos mesmos em arquivos oriundos de sistemas e arquivos locais. Para indicar um
periodo de coleta, serd necessario avaliar o ritmo de trabalho in loco.

Salienta-se que., ndo serdo identificadas as pessoas envolvidas na pesquisa, dispensando
assim, a necessidade de remeter o projeto a Comités de ética voltados a 4rea de saide, bem como,
estarei seguindo todos os preceitos previstos na Resolugdo n® 466/12 e na Resolugdo n° 510/16.

Dados de identificagdo:
Fabrini Carvalho Mendes, frascel@gmail.com, (53) 98114-72330

Susana Maria Veleda da Silva, susanasilva@furg.br, (53) 32336843

Aﬂ / ; :-‘ Sgs&m ilc/?:’:;»da da Silva
I - FURG
ullirinl —

FABRINI CARVALH’O MENDES SUSANA MARIA VELEDA DA SILVA
CFP: 052.214.257-50 CFP: 472.670.200-97

57MA'VL LMﬂf()u Sb L)

UMVERSMFWKNHOGRMDE - FURG
prof Dr® Simone Emll;q_Sato




179

ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PELA DIVULGAGAO DA PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL g’g
MINISTERIO DA EDUCACAO anos 8?9
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE A
FURG \

Rio Grande, 01 de agosto de 2019.

TERMO DE COMPROMISSO

FABRINI CARVALHO MENDES e SUSANA MARIA VELEDA DA SILVA declaramos
nos responsabilizar pela entrega de um copia impressa e uma cépia digitalizada do estudo finalizado
para o acervo bibliografico do NUMESC, além de nos dispormos a apresentar a concluséo da
pesquisa titulada “A DISTRIBUICAO DA MORTALIDADE INFANTIL EM RIO GRANDE:
ANALISE DE OCORRENCIAS" para os envolvidos ou quando solicitado pelo referido niicleo.

Atenciosamente,

Dr* Susana Veleda da Silva
PPGeo - ICHI - FURG

L
SUSANA MARIA VELEDA DA SILVA
CFP: 472.670.200-97

CFP: 052.214.257-50

s, s )
ST [,f}“l}{; 2:)[-'-
UNNERSIDAEEFEDF.RALDURKBGRANDE - FURG
prof* Dr* Simone Emiko Sato

Cootdenadora do Prog:ana 6
n4s-Graduacio em Geografia - PPGED - ICH!
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ANEXO C - DEFERIMENTO DO PROJETO DE PESQUISA

? ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL yh,._._ -
St PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE MESC/RG
: SECRETARIA DE MUNICIPIO DA SAUDE
NUCLED MUNICIPAL DE EDUCAGAD EM SAUDE COLETIVA - NUMESC

Rio Grande, 02 de selembro da 2019,

Parscar D17/2018

Projeto — A DISTRIBUIGAD DA MORTALIDADE INFANTIL EM RIO GRANDE: anélise de
oCorréncias,

Aubtores: Fabrir Carcalho Mendes

Paracar;

Peranle a analise do coleglade de MNides Municipal de Educaglo am Sadda Colativa -
NUMESC decidiu-se pelo DEFERIMENTO do projelo de pesquisa apresentsdo, que sard
expcilado na Vigldncla am Sadde’Epideminlogica, através dos dados gque Torem
perlinanios deshnar quanio sos Obilos infanlis & nivel municipal, estando disposts no
progels lodos os aspaclos élicos de sigllo dos mesmos,

Apds & conclusho do asluds, o resuliados deverfio ssr anviados parm o NUMESC &
apresumindos em evanto organizado por esla nocleo, se solicitado, conforme axpliclio fo
“Tarmo de Compromisso” assinado pelo peequisador

e

Enf® Dva, Cariuza Orents Luna
COREN 70431

Emt::g: o do MBS C
g
s - B 00




