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LOURENCO EC. Mortalidade infantil neonatal em Cuiaba, 2007: um estudo
das causas evitaveis [dissertacdo de mestrado]. S&o Paulo: Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, 2010.

RESUMO

Mortalidade infantil neonatal em Cuiaba, 2007: um estudo das
causas evitaveis.

Introdugao: A mortalidade infantil € um sensivel e importante indicador das
condigdes de vida e de saude de uma populacado. Reflete as condi¢des de
desenvolvimento, desigualdades sociais, acesso, qualidade da assisténcia e
impacto dos servicos de saude numa area e populagdo especificas. A
maioria das mortes precoces sao consideradas evitaveis e sua analise na
rotina dos servicos identifica as tendéncias e situagcbes que demandam
novas agdes e estudos. Objetivo: Analisar os O6bitos infantis neonatais
ocorridos no municipio de Cuiaba no ano de 2007, segundo o critério de
evitabilidade preconizado pelo Ministério da Saude. Métodos: Estudo
descritivo dos obitos neonatais ocorridos em criangas nascidas vivas no
periodo de 01/01/2007 a 31/12/2007, considerando local de residéncia e
ocorréncia. As variaveis consistiram nas caracteristicas relativas as
condicdes de vida, assisténcia ao parto e causa basica do 6bito obtidas dos
dados secundarios das Fichas de Investigagcao dos Sistemas de Informacgao
de Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC). Resultados: Estudaram-
se 79 oObitos neonatais. A Taxa de Mortalidade Neonatal por mil nascidos
vivos foi de 8,7 com destaque para a Neonatal Precoce de 6,8, a Tardia de
1,9 e a Pds-neonatal de 6,0. A maior propor¢gao concentrou-se no periodo
neonatal precoce, com 78% dos ébitos. Sob o enfoque da evitabilidade, 82%
do total de &bitos ocorridos seriam evitaveis, sendo 44% reduziveis por
adequada atengdo a mulher na gestagdo e no parto; 37% por adequada
atencdo ao recém-nascido; 18% referem-se as demais causas né&o
claramente evitaveis. Na analise de causas pela CID10, destaca-se a
frequéncia de 81% para algumas afecgbes originadas no periodo perinatal
(P00-P96) e de 18% para as malformagdes congénitas (Q00-Q99). As
principais causas na mortalidade proporcional foram: septicemia bacteriana
nao especificada do recém-nascido com 18%; sindrome da angustia
respiratéria com 15%; recém-nascido de baixo peso (<999 gramas) e
imaturidade extrema (IG < 28 semanas), com 10%, cada um e Anencefalia
com 8%. As variaveis sociodemograficas indicaram a frequéncia de 57% de
obitos nos neonatos do sexo masculino e 83% de cor parda. Nasceram
prematuros 71%, e a mediana de peso ao nascer foi de 1.520 gramas. A
mediana de idade das maes foi de 24 anos, 89% tinham 8 anos ou mais de
estudo, 73% eram solteiras e 72% nao apresentavam antecedentes de filhos
mortos anteriores. A maioria dos 6bitos localizou-se nas regides Norte e Sul
do municipio, com 59% dos casos. Em 92% a gestacao foi unica e 54% de
parto vaginal, em que 81% foram atendidas pelo SUS. Dos que foram a



Obito, 97% receberam assisténcia médica hospitalar. Conclusées: Os
resultados apontam para a importdncia da qualidade da investigacao,
acompanhamento, discussao e analise dos servigos e sistemas de vigilancia
dos obitos infantis, especialmente no componente neonatal precoce, que
vem se elevando nos ultimos anos. Este estudo representa uma amostra da
situagdo atual de Cuiaba e reflete a tendéncia nacional, indicando a
necessidade de acgdes integradas, descentralizadas, preventivas pautadas
na assisténcia de qualidade e humanizada, prestada antes e durante a
gestacao, no parto e pos-parto a gestante-mae e RN pela rede de atencao
ofertada pelo municipio.

Descritores: Mortalidade neonatal, Epidemiologia, Vigilancia.



LOURENCO EC. Infant mortality neonatal in Cuiaba, 2007: study avoidable
causes [dissertagdo de mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo; 2010. 130 p.

ABSTRACT

Neonatal infant mortality in Cuiaba, 2007: a study of the preventable
causes

Introduction: Infant mortality is a sensitive and important indicator of
conditions of life and health of a population. It reflects the conditions of
development, social inequalities, the access, quality of assistance, and
impact of the health services of specific area and population. Most of the
early deaths are considered to be preventable, and their analysis in the
service routine identifies the tendencies and situations that demand new
actions and studies. Objective: To analyze neonatal infant deaths occurred
in the city of Cuiaba, in the year 2007, according to the criteria of
preventability, recommended by the Ministry of Health. Methods: Descriptive
study of neonatal deaths occurred with children born alive, in the period from
01/01/2007 to 31/12/2007, considering location of residence and occurrence.
The variables consisted in characteristics related to conditions of life,
assistance during delivery, and basic cause of death. Obtained from
secondary data of investigation records of SIM (Mortality Information System)
and SINASC (Born Alive Information System). Results: 79 neonatal deaths
were studied, in which the Neonatal Death Rate by thousand Born Alive was
8.7, highlighting Early Neonatal Deaths with 6.8, Late Neonatal Deaths with
1.9, and Post-Neonatal with 6.0. The highest ratio was during early neonatal
period, with 78% of the deaths Under the scope of preventability, 82% of the
total of occurred deaths would be preventable, in which 44% would be
reduced by appropriate care to the woman during pregnancy and delivery;
37% would be reduced by appropriate care to the newborn; 18% are related
to other unclearly preventable causes. In the analysis of causes by CID10, it
is given much importance to the frequency of 81% due to some conditions
originated during perinatal period (P00-P96) and of 18% due to congenital
malformations (Q00-Q99). The main causes in the proportional mortality
were: unspecified bacterial septicemia of the newborn with 18%; respiratory
distress syndrome with 15%; newborn with low weight (<999 grams) and
extreme immaturity (GA < 28 weeks), with 10 % each, and anencephaly with
8%. The sociodemographic variables have indicated the frequency of 57% of
deaths of male newborns and 83% of brown colored ones. 71% has been
born premature, and the median of weight at the time of the birth was 1,520
grams. The median of age of the mothers was 24 years, 89% had 8 plus
years of education, 73% were single and 72% did not have history of
deceased children. The majority of deaths has happened in the North and
South regions of the city, with 59% of the cases. 92% of the cases were
singleton pregnancies and 54% of vaginal delivery, of which 81% were
covered by SUS (Single Health System). In 97% of the cases of death, there



was hospital care. Conclusions: The results indicate the importance of the
quality of investigation, monitoring, discussion and analysis of surveillance
services and systems of infant deaths, especially regarding the early
neonatal component, which has increased in the last years. This study
represents a sample of the current situation in Cuiaba, and it reflects the
national trend, indicating the need for integrated, decentralized and
preventive actions, based on humanized quality assistance, provided before
and during pregnancy, delivery and post-delivery to the pregnant mother and
newborn, in the healthcare network across the city.

Descriptors: Neonatal Mortality, Epidemiology, Surveillance



1. INTRODUGAO

A mortalidade infantii € um sensivel e importante indicador das
condicdes de vida e de saude de uma dada populacio. Reflete as condi¢des
de desenvolvimento e demonstra as desigualdades sociais, 0 acesso e
qualidade da assisténcia, infraestrutura e impacto de intervengbes dos
servicos de saude numa area e populagao especifica. A maioria das mortes
precoces que ocorrem sdo consideradas evitaveis® %34 %6,

A evolugdo da mortalidade de uma maneira geral, de altos para
baixos niveis, e o0 aumento da esperanca de vida ao nascer parecem ser
condigdes almejadas pelo mundo, em que se tenta alcangcar melhores
desempenhos de forma continua e ininterrupta, principalmente nos paises
em desenvolvimento e subdesenvolvidos, onde se concentram os piores
indices®.

Apos os anos 30 e 40 do século passado houve um avanco na saude
publica mundial, com declinio na queda de mortalidade, principalmente nos
paises subdesenvolvidos. Atribuiu-se esse declinio as facilidades de
importacdo de técnicas e meios mais eficazes de controle de doencgas
endémicas, embora sem estar ainda associado ao desenvolvimento
econdmico e & melhoria dos padrdes de vida da populacéo” 8.

Na América Latina, apenas a Argentina, o Uruguai, a Costa Rica e o
Chile tiveram quedas moderadas na mortalidade. Os demais paises da
regidao experimentaram ganhos pouco significativos nos niveis de
sobrevivéncia antes de 1945°.

A partir de 1960, nos paises em desenvolvimento e em quase todas
as regides do mundo observou-se a diminuigdo na tendéncia do declinio da
mortalidade infantil, independente dos valores alcangados de esperancga de
vida. Essa estabilizagdo ocorreu em muitos paises, sem que a esperancga de
vida se aproximasse dos niveis similares aos dos paises desenvolvidos'® '".
Durante a década de 70 e inicio de 80, o problema da redugdo do

ritmo de queda da mortalidade geral e infantil, passa a ser discutido e a



preocupacao, nesse periodo, volta-se para o carater estratificado das
sociedades, principalmente no que se refere a distribuicdo desigual da
renda, ao acesso diferenciado aos recursos da saude, saneamento,
educacao e outros componentes do padrdo de vida das populagdes, bem
como o impacto desses fatores nos niveis de mortalidade entre os distintos
estratos sociais'* '°.

Nos ultimos 10 anos, nas Américas, apds a realizacdo da Cupula
Mundial em Favor da Infancia em 1990, em que houve o estabelecimento de
acdoes a serem desenvolvidas para se alcangar as metas pactuadas,
percebe-se que a situacdo de saude das criangas, principalmente na faixa
etaria de 0 a 10 anos, apresenta melhora. Constatam-se grandes avangos
em areas como: controle de doencgas infecciosas, cobertura vacinal,
aspectos nutricionais, aumento da cobertura pré-natal, desenvolvimento de
novas tecnologias e cuidados especializados durante o parto’.

Em 2000 foi promovida pela Organizagdo das Nacgdes Unidas'®, a
Conferéncia do Milénio, em que 191 paises se fizeram presentes e
pactuaram um conjunto de objetivos denominado “Metas de
Desenvolvimento do Milénio” (MDMs) - Millennium Development Goals
(MDGs), a serem alcancadas. As oito principais metas fixadas em comum
por todos paises participantes sdo: erradicagdo da pobreza e da fome;
universalizagdo do acesso a educagao primaria; promog¢ao da igualdade
entre os géneros; redugdo da mortalidade infantil; melhoria da saude
materna; combate a AIDS, malaria e outras doencgas; promocido da
sustentabilidade ambiental e o desenvolvimento de parcerias.

Além dessas oito metas internacionais, foram propostos e acordados
18 objetivos e mais de 40 indicadores, que possibilitam o entendimento e
avaliagao uniforme e periddica dos avangos para se atingir os mesmos num
periodo de 25 anos (1990 a 2015). Cada pais se adaptou e vem se
ajustando as metas, de acordo com as especificidades e situagdes

pertinentes a cada um'®.



O Brasil se propds a reduzir em dois tergos a mortalidade infantil até
cinco anos de idade, o que significa reduzir para menos de 14,9 por mil
nascidos vivos, e em trés quartos a mortalidade materna até 2015'" '8,

Todos o0s anos o Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) encomenda o Relatério de Desenvolvimento
Humano a um grupo independente, formado por especialistas que compdem
uma rede mundial consultiva de lideres da academia, governo e sociedade
civil que contribuem com avaliagdo das metas, através de informacgdes,
experiéncias, analises e propostas publicadas nos relatorios'®.

De acordo com a Organizagdo Pan-Americana da Saude, o Brasil
apresentou em 2004, a quinta maior taxa de mortalidade infantil (TMI) da
América do Sul (27,0/1000 NV), atras apenas da Bolivia (56,0/1000 NV), da
Guiana (49,0/1000 NV), do Paraguai (37,0/1000 NV) e do Peru (33,0/1000
NV), ficando com uma TMI média anual entre 20 e 49/1000 NV™.

Em 2007 a TMI do Brasil foi de 19,3/1000 NV, demonstrando
evidente decréscimo, porém, ainda € considerada alta se comparada a
outros paises da América do Sul que vivenciam crises na area politica,
social, econdmica e de desenvolvimento em situagdes semelhantes e até

mesmo piores que as enfrentadas pelo Brasil® 22122,

1.1. COMPONENTES DA MORTALIDADE INFANTIL E NEONATAL

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € uma estimativa direta do risco
de morte experimentado por uma coorte de nascidos vivos (NV) ao longo do
primeiro ano de vida?®®>. E atualmente classificada, nos paises em
desenvolvimento, como alta quando for maior ou igual a 50 por mil nascidos
vivos; média se estiver entre 20-49 por mil nascidos vivos e baixa quando
menor que 20 por mil nascidos vivos®'. Em paises desenvolvidos, dentre
eles: Japdo e Canada, essas taxas situam-se bem abaixo de 10 por mil
nascidos vivos?.

A mortalidade infantil é classificada, pela sua complexidade, nos

seguintes componentes: mortalidade perinatal, cuja definigdo adotada desde



1996 e vigente ainda hoje, baseia-se na décima revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencgas (CID10)?, e esse periodo inicia-se na 222 semana
de gestacéo e considera criangas com peso igual e acima de 500 gramas.

A mortalidade neonatal refere-se ao numero de 6bitos de criancas
nascidas vivas ocorrido de 0 a 27 dias de vida completos (27 dias, 23 horas
e 59 minutos). Nesse componente, estima-se o risco de um nascido vivo
morrer durante as primeiras semanas de vida®*, A mortalidade neonatal,
subdivide-se em neonatal precoce e neonatal tardia.

A mortalidade neonatal precoce refere-se ao numero de 6bitos de
criangas nascidas vivas ocorridos até seis dias completos de vida (6 dias, 23
horas e 59 minutos) e mortalidade neonatal tardia que diz respeito ao
numero de obitos de criangas nascidas vivas ocorridos de 7 a 27 dias de
vida completos®. A pds-neonatal ou infantil tardia é aquela que ocorre a
partir de 28 dias de vida até um ano de idade completo® %,

As causas de mortalidade infantil apresentaram modificagdes ao
longo dos anos, passando das doencgas infectocontagiosas, ocorridas
primordialmente no periodo pds-neonatal® para causas neonatais. As
primeiras estavam relacionadas as condi¢gdes externas, que refletiam as
condigdes socioecondmicas e ambientais da populagdo®. Inimeras medidas
institucionais foram adotadas, dentre elas, disponibilizagcdo de saneamento
basico, nutricdo, imunizagdo, melhoria na renda familiar com geragédo de
empregos, estimulos a producao e escolaridade, acesso a atengéo primaria
a saude (pré-natal), e secundaria (parto), entre outros fatores que
contribuiram para a expressiva reducdo da mortalidade infantil®*.

As taxas elevadas na mortalidade neonatal estdo mais relacionadas
as condigdes insatisfatérias pertinentes ao nivel socioecondmico da
populagdo, a inadequada qualidade da atengao prestada a saude da mulher
(antes e durante a gestagdo) e ao neonato antes e durante a gravidez, no
parto, no nascimento e no pés-parto. E justamente nesse componente, que
o setor publico tem encontrado dificuldade para melhorar os indicadores,

pois demandam intervencdes mais complexas e de alto custo® & 10 13. 27. 28,

29



A exclusdo social de parcelas significativas da populacédo e a
manutencdo das desigualdades sociais e regionais representam ainda um
forte obstaculo a redugcbes mais significativas nos niveis de mortalidade
infantil®® 3132 33,

A atual crise mundial e a crise fiscal do Estado brasileiro trazem
inquietacdo, pois ha uma série de agdes basicas combinadas como: saude,
educacgao, moradia, alimentagdo, saneamento basico, emprego, seguranca,
entre outras, que precisam ser adotadas para que essa redugao da

mortalidade infantil continue em decréscimo 3" 33 34,3536,

1.2. MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL

No Brasil, a queda na Taxa da Mortalidade Infantil representa uma
evidente reducado, passando de 38 por mil nascidos vivos em 1994 para 19

por mil em 2007%2, conforme tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo da Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil, de1994 a
2007, por mil nascidos vivos.
|

Ano Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos
- %4 s
1995 36
1996 34
1997 32
1998 30
1999 28
2000 27
2001 26
2002 24
2003 24
2004 23

Continua...



Tabela 1(cont.). Distribuicio da Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil,
de1994 a 2007, por mil nascidos vivos.
]

Ano Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos
|

2005 21

2006 20

2007 19

Fonte:Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Atengéo a
Saude. Manual de vigilancia de o6bito infantil e fetal e do Comité de Prevengéo do Obito
Infantil e Fetal, 2009.

A redugcdo mais acentuada no componente pds-neonatal vem
ocorrendo em consequéncia das politicas de assisténcia materno-infantil
propostas pelo Ministério da Saude ao longo dos anos®’. Porém, representa
ainda um grave problema de satide publica no pais®” *.

Os coeficientes de mortalidade infantii mantiveram-se estaveis na
década de 60 em quase todas as regides, assim como o aumento da
esperanca de vida®. Essa estagnagédo foi atribuida a crise politica,
econdmica e institucional vivenciada pela sociedade brasileira na época e,
também devido ao grande éxodo rural para os centros urbanos. O modelo
que ao longo dos anos vem se mantendo € altamente excludente e
concentrador de renda, dos recursos e servicos em determinados estratos
sociais e regides®" *°.

A partir da metade da década de 70, o Brasil vem desenvolvendo
medidas e programas (saude materno-infantii e ampliacdo da oferta de
servicos médico-hospitares descentralizados, dentre elas, a estratégia do
Programa de Saude da Familia). Essas a¢des, associadas com o declinio na
fecundidade, impacta positivamente para a sobrevivéncia dos grupos infantis
e nas condi¢des de vida e de saude da populagédo. Entretanto, o Estado
brasileiro, inicialmente, priorizou regides e/ou estratos sociais em que as
atividades econdmicas ja tinham maior dinamismo, como a regido centro-sul

do pais® #*2°,



Esse aspecto reflete a importancia de se voltar a atencdo para os
elevados e graves problemas sociais entre as demais regides brasileiras e
as diferencas acentuadas intraurbanas'” *.

Na década de 80, as causas de mortalidade infantil estavam mais
relacionadas as doengas infectocontagiosas, com declinio nas décadas
seguintes, e passam a ter maior relevancia as causas perinatais,
responsaveis atualmente por mais de 50% das causas de 6bito no primeiro

ano de vida*®*'.

A regulamentacédo de leis ao longo dos anos relativa a politica de
previdéncia social, trabalhista e de saude, beneficiou segmentos sociais
especificos da populagdo urbana diante do crescimento acelerado e
intensificacdo dos movimentos migratérios de origem rural®?.

Porém, o que se observa é que os frutos do desenvolvimento
econdmico nao foram distribuidos ou orientados para uma divisdo com maior
equidade. Assim sendo, ampliaram-se as desigualdades sociais entre
grupos populacionais, regides, etnias, culturas e género, e o pais,
infelizmente, ja foi reconhecido pelos organismos internacionais como uma
das sociedades mais desiguais atualmente existentes*.

Desta forma, constata-se que o crescimento econdmico nao esta
associado, ou ndo vem acompanhado da melhora da qualidade de vida dos
cidaddos**. Sendo assim, a reducdo da mortalidade infantil ainda &€ um
desafio a ser vencido, tanto pelos servigcos de saude como pela sociedade
de maneira geral® 4> “°,

Algumas medidas de saude publica vém se destacando para o
aumento de sobrevida infantil: a ampliagdo e melhoria do acesso aos
servicos de saude, uso da terapia de reidratacdo oral com a monitorizagao
das doengas diarréicas agudas, incentivo ao aleitamento materno,
vacinagdo, atencdo integral as doengas prevalentes na infancia e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga no primeiro
ano de vida*" 8,

O coeficiente de mortalidade neonatal € um dos indicadores de

monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude proposto pelo Ministério da



Saude para todos os municipios com populagao acima de 80.000 habitantes,
usando como fonte de dados o SIM e SINASC**.

Estudos realizados por Hartz e col. (1996)%, Bezerra Filho e col.
(2007)*, Lansky e col. (2002)*, Giglio e col. (2005)*°, e corroborados pelo
MS (2007c)®, deixam claro que no componente da mortalidade neonatal,
dividido em neonatal precoce (0 a 6 dias de vida), neonatal tardia (dos 7 aos
27 dias) a redugao € mais lenta, principalmente na regidao norte (Amazobnia
legal) e nordeste. As causas mais frequentes de dbitos neonatais descritas
foram: asfixia intrauterina e a intraparto, baixo peso ao nascer, afec¢des
respiratorias do recém-nascido, as infeccdes e a prematuridade.

Estudos apontam que a maioria das mortes precoces que ocorrem
sdo consideradas evitaveis e os fatores associados a sua ocorréncia sao:
dificuldade de acesso em tempo oportuno a servicos de saude que atendam
com qualidade; as desigualdades intraurbanas; as diferengcas entre as
regides do pais e entre a populacdo. Demonstram desta forma, o nivel de
desenvolvimento e as reais condicbes de vida de uma populagédo
especifica* 24331,

Outra questao a se considerar neste campo é que existem inumeros
outros fatores associados que devem ser enfrentados, dentre eles podem-se
elencar: 0 nao registro de oObitos nos cartérios devido a dificuldade de
acesso as informacdes adequadas sobre as Declaracdes de Obitos (DO); a
baixa qualidade das informacdes no preenchimento das DO, elevando a
incidéncia de causas mal definidas®.

Na analise do 6bito infantil, em especial o neonatal — mais relacionado
a assisténcia médica prestada em tempo oportuno e baseado no
pressuposto de adogédo de condutas adequadas (protocolos) — avalia-se o
impacto dos servigos e agdes, com vista a prevencao e evitabilidade e
assim, a reducao da mortalidade. Com isso, se torna importante e
necessaria a implementacdo de medidas capazes de evitar mortes
prematuras, tais como disponibilidade de conhecimentos meédicos, de
recursos diagnosticos, terapéuticos ou preventivos, e de sua oportunidade

de execucdo®?.



No Brasil, assim como nos paises pobres e em desenvolvimento,
mais da metade dos obitos infantis ocorrem no periodo neonatal precoce,
decorrentes de infecgdes (urinarias e sexualmente transmissiveis), diabetes
e hipertensdo arterial materna ndo diagnosticadas e nao tratadas
oportunamente. Esses agravos provocam nascimentos prematuros e de
muito baixo peso, que demandam maior custo e investimento para manter
sua sobrevivéncia ** *°,

Ha o reconhecimento pelo Banco Mundial de que as politicas de
desenvolvimento educacionais sdo um importante aliado das politicas de
saude, pois o grau de instrugdo é considerado um marcador da condigéo
econdmica da mae e de sua familia'®.

Estudos realizados por Victora (2001)?, Szwarcwald et al., (2002)® e
Silva et al., (2006)** demonstraram que ha uma tendéncia de diminui¢do da
mortalidade infantil com o aumento do grau de instrugdo da mae. Destaca-se
também o trabalho de voluntarios da Pastoral da Crianga, ligados a
Conferéncia Nacional de Bispos do Brasil (CNBB) comprometidos com a
causa da mortalidade infantil, que atuam principalmente nas comunidades
que apresentam maior risco, com estratégias desenvolvidas no
acompanhamento do peso das criangas e na fabricagdo de multimisturas
que ajudam na recuperagao de criancas desnutridas’".

O Ministério da Saude, em 2004, langou uma Agenda de
Compromissos para a Atencdo Integral da Crianca e Redugdo da
Mortalidade Infantil, na qual assumiu o compromisso pelo pacto com os
estados e municipios, visando a qualificagdo da atencdo e redugdo da
mortalidade infantil, com destaque para a mortalidade neonatal,
responsabilizando-se assim, pelo estabelecimento de uma rede de
assisténcia publica qualificada, integral e humanizada a crianga brasileira.

A partir dessa agenda, volta-se a atengdo para as agbes de
prevencao das mortes precoces e evitaveis, em um movimento de defesa da
vida®'.

A agenda tem como principios norteadores: - planejamento e

desenvolvimento de acdes com interface e articulagdo das diversas politicas
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sociais e demais iniciativas da comunidade. Nesse aspecto, imprescindivel a
intersetorialidade, para uma ampla defesa dos direitos das criangas; -
acesso universal, ou seja, todas as criangas indistintamente devem receber
assisténcia a saude; - acolhimento, realizando o recebimento de toda
crianga que procura o servico de saude com escuta qualificada, numa
relagdo cidada e humanizada; - responsabilizagdo a partir do
estabelecimento de vinculo com a saude integral da crianga até a completa
resolugao do problema demandado; - assisténcia integral em todos os niveis
do sistema, efetivando assim, a referéncia e contrareferéncia; - assisténcia
resolutiva com articulagdo dos diversos saberes; - equidade, atendendo e
alocando recursos aqueles com maiores necessidades; - atuagdo em equipe
multiprofissional, num trabalho qualificado, solidario e compartilhado; -
desenvolvimento de agdes coletivas de promog¢ao da saude, com atividades
extramuros visando qualidade de vida saudavel;- participacdo da familia na
saude da crianga e, com controle social da necessidade e qualidade da
atencao a crianga, reconhecendo-a como cidada e sujeito de direito.

Deve haver também, avaliacdo permanente e sistematica da
assisténcia pelos profissionais e gestores, identificando os problemas por
ordem de prioridade, utilizando os instrumentos disponiveis (sistemas de
informacdes e outros) e fazendo o0s reajustes necessarios nas acoes,
impactando nos resultados almejados®’.

O Pacto Nacional pela Redug¢ao da Mortalidade Materna e Neonatal,
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), envolvendo gestores
das trés esferas de governo, Conselhos de Saude e Sociedade Civil, teve
como objetivo a adesdo dos estados e municipios e elaboragdo de Planos
de acdo considerados prioritarios, tendo em vista as elevadas taxas de
mortalidade. Foi disponibilizado na época, pelo governo federal, R$ 31,2
milhdes para o desenvolvimento de agdes voltadas para atengao a saude da

mulher e ao recém-nascido®.
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1.3. MORTALIDADE INFANTIL EM MATO GROSSO

A mortalidade infantil em Mato Grosso foi classificada?’ como baixa
(menos de 20/mil nascidos vivos) desde 2003, porém, a mesma manteve-se
num patamar elevado entre 1999 a 2002, aproximando-se e igualando-se ao
indice encontrado para a regido Centro-Oeste e, um pouco abaixo do

encontrado para o pais, conforme demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2. Coeficiente de mortalidade infanti em Mato Grosso, regido
Centro-Oeste e Brasil, 1999 a 2005.

Ano

Regiao 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Mato Grosso 21,4 22,7 21,2 20,6 18,5 18,9 18,4
Centro-Oeste 19,3 18,3 18,1 17,3 16,7 17,2 16,2
Brasil 21,2 21,3 19,9 19,2 18,9 179 17,0

Fonte: DATASUS/IBGE (2007); SES/MT, 2008 e MS, 2009.

Em relagdo ao componente neonatal do coeficiente da mortalidade
infantil (CMI), Mato Grosso vem apresentando uma tendéncia de queda,
com redugao bastante significativa com média anual de 1,9%, entre 1999 e
2005. Porém, esta muito acima do encontrado para o Brasil e mesmo para a
regido Centro Oeste, indicando que s&o necessarias agdes com potencial de
resolubilidade que promovam respostas urgentes, especialmente nesse

componente, conforme demonstrado na Tabela 3.
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Tabela 3. Coeficiente de mortalidade neonatal em Mato Grosso, regido
Centro-Oeste e Brasil,1999 a 2005.

Regiéo Ano
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
|
Mato Grosso 13,8 15,2 14,9 14,3 12,5 12,7 11,9

Centro-Oeste 12,8 12,4 12,7 11,9 11,5 11,5 10,9
Brasil 13,5 13,6 12,9 12,6 12,3 10,9 11,3

Fonte: DATASUS/IBGE (2007) SES/MT, 2008.

No Brasil a redugdo média anual da taxa de mortalidade infantil foi de
4,8% entre 1990 e 2007, sendo que a mortalidade neonatal precoce
apresentou a menor tendéncia de queda, 3,1% ao ano?.

Ao analisar fatores de risco para morte neonatal, Bezerra Filho et al.
(2007)* constataram que as variaveis: auséncia de salas de parto, menos
de um médico para cada mil habitantes e menos que sete consultas em
menores de um ano foram os possiveis determinantes da mortalidade no
periodo estudado.

Outro importante estudo, realizado por Chiapin et al. (2002)*',
apontou que a presenga do profissional qualificado para atendimento ao
recém-nascido na sala de parto ¢é vital, principalmente para a prevencao ou
detecgdo precoce de diversas patologias e tomada de decisdo mais rapida
para os cuidados que forem necessarios, relativos a esse periodo neonatal
e, consequentemente, a reducéo da taxa de mortalidade neonatal e infantil.

No periodo de 1999 a 2003 houve reducao de 14,5% na mortalidade
pos-neonatal em Mato Grosso e, a partir de 2003, houve crescimento
gradativo® *". No pais, a situacdo manteve-se estavel e em queda, mas
também em 2003 sofreu aumento e depois voltou a declinar, conforme

demonstrado na Tabela 4.



Tabela 4. Coeficiente de mortalidade pds-neonatal em Mato Grosso, regido
Centro-Oeste e Brasil, 1999 a 2005.

Regido Ano
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
|
Mato Grosso 7,6 7.4 6,3 6,3 6,0 6,3 6,5

Centro-Oeste 6,4 6,0 54 54 5.1 57 53
Brasil 7.8 7,7 6,9 6,5 6,6 6,0 5,6

Fonte: DATASUS/IBGE (2007) SES/MT, 2008.

1.4. NASCIMENTO E MORTALIDADE INFANTIL EM CUIABA

O Municipio de Cuiaba apresentou uma populagdo de 526.830
habitantes, estimada pela contagem populacional do IBGE para 2007, sendo
48% representadas pela populagdo masculina e 51% pela feminina. A
populacéo residente na area urbana correspondeu a 98% e 2% residia na
area rural®® %8

A populacao geral de Cuiaba esta dividida por regides administrativas
conforme IPDU (2007)*°, em que 29% da populacdo encontravam-se na
regiao leste, 24% na regido sul, 23% na regido oeste e 22% na regiao norte,

de acordo com a Tabela 5.

Tabela 5. Distribuicdo da populagdo por regido administrativa, segundo
contagem populacional IBGE, Cuiaba, 2007.

Regiao Administrativa Populagao* % Residentes

Norte 115.903 22,0

Sul 129.073 24,5
Leste 152.781 29,0
Oeste 121.171 23,0

© SMS/ DISPLAN -Relatorio de Gestao 2007.
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Tabela 5(Cont...): Distribuicdo da populagdo por regido administrativa,
segundo contagem populacional IBGE, Cuiaba, 2007.

Regido Administrativa

Populagao* % Residentes
Rural 7.815 1,5
Cuiaba 526.830 100

Fonte: DISPLAN/SMS/Relatério de Gestao 2007.
*Dados populacionais referentes contagem populacional IBGE/2007. Elaborada com base
nos dados do IPDU - Perfil Socioecondmico, vol. Il (2007).

A rede de servico em Cuiaba esta organizada de forma hierarquica,
constituida de unidades préprias e contratadas. A Atencado Basica em Saude
era composta, em 2007, por 27 Centros de Saude, sendo 02 rurais, 38
Equipes de Saude da Familia, com duas rurais, 01 unidade movel, que
atendiam a 34 comunidades e 10 clinicas odontolégicas. Na atengéo
Especializada e hospitalar, o municipio contava com 05 Policlinicas, 01
Centro de Reabilitagdo e 06 Nucleos de Reabilitagdo; 10 residéncias
terapéuticas, 03 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 01 Servigo
Ambulatorial Especializado (SAE), 01 Centro de Especialidade Médica, 02
laboratérios, sendo um publico, de patologia clinica, e um contratado, e 26
servicos complementares de apoio diagnostico terapéutico. Havia também
02 Hospitais publicos, sendo um Hospital e Pronto Socorro, sob gestéao
municipal e 01 Hospital Universitario sob gestdo federal. Além desses,
contava com 03 hospitais filantrépicos e 17 privados®®, *°.

O SUS Cuiaba possuia em 2007, no Cadastro Nacional
Estabelecimento de Saude (CNES) 1.817 leitos hospitalares, dos quais
1.104 (61%) vinculados ao SUS, representando 3 leitos por mil habitantes.
Dos leitos disponiveis para o SUS (conveniados/contratados e publicos), 301
foram para clinica cirurgica (27%), 234 para clinica médica (21%), 118 para
obstetricia (10%) e 202 para pediatria (18%). Os leitos de UTI cadastrados

© SMS/ DISPLAN -Relatorio de Gestao 2007.
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representaram 10% do total vinculado ao SUS, 31 para adultos (3%), 8 para
pediatria (0,1%) e 37 para neonatalogia (3%).

O total de leitos relacionados a mulher e a crianga, vinculados e nao
vinculados ao SUS, representaram respectivamente, 167 Obstétricos (9%),
233 pediatricos (13%), 14 UTI Pediatrico (0,8%) e 75 UTI neonatal (4%).

Em 2007 foram registrados no SINASC 12.489 nascimentos em
Cuiaba. Destes, 9.020 foram de residentes em Cuiaba, o que correspondeu
a 72% do total de nascimentos (SINASC e SMS, 2007). Os partos cujas
maes eram provenientes de outros municipios foram 3.479, o que
representou 28% de invasao de partos.

De acordo com relatério de gestdo do municipio (2007), do total de
residentes nascidos vivos, 5.223 foram de parto cesério (58%), e 3.786 de
parto normal (42%). Deste, 6.681 ocorreram pelo SUS (74%).

A populagao infantil (menor de um ano) correspondeu a 6.909 (1,3%)
da populagdo do municipio. As criangas menores de cinco anos
representaram 37.172 (7,0%) da populagdo geral (SMS,2007/2008;
SIH/SMS, 2009).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil por mil nascidos vivos, de acordo
com dados do SIM e SINASC (2007) foi de 14,8/1000 NV e o de mortalidade
neonatal representou 10,0/1000 NV; enquanto que o componente neonatal
precoce ficou em 8,1/1000 NV, o componente neonatal tardio foi de
1,9/1000NV. O Coeficiente de Mortalidade fetal foi de 10,0/1000 NV)*%°.

Observando os indicadores de acompanhamento distribuidos na série
histérica do municipio (2003 a 2008)%®, constata-se aumento nos
Coeficientes de Mortalidade Infantil ao longo dos anos. No ano de 2007
elevou-se o CMI, o CMNP e Coeficiente de Mortalidade Fetal (Tabela 6).

*SMS/SIM/DIPLAN -Relatério de Gestédo 2007



Tabela 6. Série historica dos indicadores de acompanhamento no periodo
de 2003 a 2008, em Cuiaba, 2009.

Indicadores  de 5403 2004 2005 2006 2007  2008"
acompanhamento

CMI/1000 NV*
17,0 18,3 17,2 12,8 14,8 16,3

(<1 ano)

CMN /1000 NV

(< 28 dias) 12,3 11,1 10,4 10,0 10,0 10,3
CMNP/1000 NV

(< 7 dias) 8,2 7,1 8,0 6,3 8,1 7.6
CMF/1000 NV** 11,6 9,8 8,4 8,5 10,0 9.1

Fonte: SMS/SIM/DIPLAN-Relatério de Gestao 2007/2008.
*Coeficiente de Mortalidade por 1000 nascidos vivos (NV).

**Calculo direto utilizando as notificagdes do SIM e SINASC e do IBGE.

As causas determinantes da mortalidade infantil por mil nascidos
vivos que mais incidiram em 2007, de acordo com SIM/SMS, referem-se as
Afecgdes Perinatais (8,7); Recém Nascido com baixo peso ao nascer (8,0);
Anomalia Congénita (3,0); Desconforto Respiratério do RN (2,2) e
Septicemia Bacteriana do RN (1,1). As causas mal definidas representaram
2,2/1000 NV*%,

Estudos realizados por Silva et al. (2006)** e Ribeiro et al. (2009)%®°
demonstram grande relagdo entre criangas com baixo peso ao nascer e a
morte precoce. Para eles, o baixo peso ao nascer € um dos fatores de risco
isolado que mais afetam as criangas antes de completar um ano de vida.
Destacam que esse risco varia muito, principalmente quando levadas em
consideragao as causas de obito e os fatores determinantes.

O monitoramento da mortalidade de uma forma geral é realizado pelo
acompanhamento sistematico dos dados basicos projetados por ocasiao do
planejamento e verificado se foram atingidos ou ndo quando apontados
pelos indicadores de mortalidade e comparados ao longo do tempo. A

andlise e a divulgacdo dos resultados sao feitas através de relatério de
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gestdo anual pela Secretaria Municipal de Saude através da Diretoria de
Planejamento e n&o pelos servigos de saude que prestam assisténcia direta
aos usuarios da saude.

Ja o monitoramento do coeficiente, especificamente da mortalidade
neonatal, como rotina do servigo, € importante para analise das variacdes
geograficas e temporais, identificando as tendéncias e situagdes de
desigualdade que requerem outras acbes e estudos especificos, além de
contribuir para acompanhar os niveis de satde da populacédo® ©'.

A estruturacdo da Vigilancia de Obito Infantil e Fetal nacional e a
implantacdo dos Comités de Prevencdo da Mortalidade Materno e Infantil
nos municipios sao uma das estratégias propostas, para dar maior
visibilidade ao problema com organizagao, analise e acompanhamento dos
obitos infantis e fetais. Pretende-se, através delas, melhorar o registro dos
Obitos e orientar acdes de intervencdo e prevengao, para que mortes

consideradas evitaveis ndo ocorram®.

1.5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E SISTEMA DE INFORMAGAO EM
SAUDE

Os dados de mortalidade sao importantes como indicadores da
gravidade do fenbmeno vigiado, pois diz respeito a fatos vitais bem
marcantes e razoavelmente registrados. Sua obtencdo provém da
notificacdo de mortes, que sao obtidas por meio de instrumentos
especificos, padronizados e processados nacionalmente. As bases de dados
apresentam variados graus de cobertura e fidelidade entre as regides do
pais demonstrando, algumas delas, subnotificacdo elevada de obitos. Existe
também uma proporgcao significativa de registros sem causa definida,
demandando cautela na analise dos dados de mortalidade. O atraso na
disponibilidade desses dados dificulta sua utilizagdo na vigilancia
epidemiologica®.

O dado é o componente basico dos sistemas de informagdo. A

definigdo mais conhecida e utilizada é a de que:
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“...0 dado é uma descricao limitada do real, desvinculada de um referencial
explicativo e dificil de ser utilizada como informagéo por ser ininteligivel”
(Davenport et al.,(1999) in: OLIVEIRA & GARCIA, 2006 p.20) %°.

Sendo assim, o que é chamado de dado tem a caracteristica de ser
incompleto e parcial, ndo permitindo uma interpretagcdo mais ampla.

Com frequéncia, dado e informacédo s&o utilizados como sindnimos.
Isso se deve ao fato de que quando um sistema de informacgao é construido,
necessita de uma estrutura de dados que devem ser buscados, para
posteriormente serem armazenados e processados. A partir desse ponto,
passam a ser entendidos como informagao®.

O dado precisa estar contextualizado - informar sobre o propdsito da
coleta de dados; categorizado - informar as unidades de analise e os
componentes-chave dos dados; calculado - informar se os dados foram
analisados matematica ou estatisticamente; corrigido - informar se erros
foram removidos do conjunto de dados (tratamento de dados); condensado -
informar se os dados foram sumarizados numa forma mais concisa®®

Em relacdo a anadlise de sistemas, os dados passam por
transformacgao que engloba a abstragéo, analise e processamento, tornando-
se efetivamente informagao®.

A informacao pode ser entendida como representacdo simbdlica de
fatos ou idéias capazes de modificar o nivel de conhecimento de alguém a
respeito de alguma coisa, diminuindo, assim, seu grau de incerteza®. Por si
s6, ndo conduz a mudangas e nem garante um melhor entendimento da
situacdo. E por meio da organizacdo dos dados — estrutura, contetdo,
frequéncia de atualizagao, abrangéncia temporal e geografica — que Ihes sao
conferidos significados e possibilidade de uma adequada utilizagdo. Nessa
perspectiva, € importante manter a informacao atualizada e disponivel para
quem dela necessite®.

A investigagado epidemioldgica, nesse contexto, busca analisar os
Obitos e suas implicagdes na saude coletiva identificando as causas do

fendmeno e orientando medidas de controle*? 2.
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Os sistemas sentinelas de informagdes tém por finalidade monitorar
indicadores-chave na populagdo geral ou em grupos especiais que sirvam

16,21, 66 Evento sentinela,

de alerta precoce para o sistema de vigilancia
instituido por Rutstein et al. (1976)°%, é a ocorréncia de doenca, invalidez ou
morte desnecessaria ou prevenivel, quando se tem a tecnologia e o aparato
médico suficientes para evita-las. Sua ocorréncia serve como sinal de alerta
de que a qualidade terapéutica ou preventiva deve ser questionada. Todas
as vezes que o evento ocorrer, o sistema de vigilancia deve ser acionado
para que seja investigado e as medidas de prevenc¢ao adotadas, evitando-se
assim, a ocorréncia de eventos similares.

O emprego de unidades de saude sentinelas tem sido muito utilizado
no Brasil. Atualmente, tem-se trabalhado no desenvolvimento da vigilancia
de espago geograficos delimitados, denominado vigilancia de areas
sentinelas'® %8,

O Sistema de Vigilancia Epidemiolégica mantém-se eficiente quando
seu funcionamento é aferido regular e oportunamente, para corregdes de
rumo. Além disso, demonstra os resultados obtidos com a acao
desenvolvida, que justifiquem os recursos investidos em sua manutengao?®
69

Os indicadores de morbidade, mortalidade, incapacidade e custos
expressam a importancia e relevancia de um problema ou agravo para a
saude publica. Desta forma, a fungdo da vigilancia decorre da capacidade
demonstrada em informar com precisdo, a cada momento, a situacéo
epidemioldgica de determinada doenga ou agravo, as tendéncias esperadas,
o impacto das a¢des e medidas desenvolvidas e o controle efetivado, bem
como a proposicao de outras medidas necessarias para se evitar a
recorréncia de casos. Os resultados das agdes podem ser medidos pelos
beneficios econdmicos em termos de vidas poupadas e casos evitados™ *2.

A disponibilidade eletrébnica de dados tem contribuido muito para
facilitar o acesso as informacdes. Desta maneira, os sistemas de saude de
uma forma geral devem ser estimulados a utilizar as informagbes das

Declaracdes de Obitos, com vista ao acompanhamento, analise e avaliacéo
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da situacdo de saude de seu pais, estado, municipio, unidade de saude e
area de abrangéncia®* ",

A vigilancia epidemioldgica baseia-se nas informagdes provenientes
da autoridade sanitaria representada por profissionais de saude ou qualquer
cidadao, para fins de adog¢ao de medidas de intervencao pertinentes e leva a
tomada de decisdo mais acertada, possibilitando maior efetividade nas
acdes executadas e impacto na melhoria do estado de saude geral. Este
principio deve reger as relagbes entre responsaveis pela vigilancia e as

diversas fontes que podem ser utilizadas para o fornecimento de dados® ™"

72
A reducdo da mortalidade infantil representa uma das metas
prioritarias da gestdo bem como, o monitoramento das agbes implantadas

3. 73: magnitude da

e/ou implementadas sustentadas nos seguintes critérios
mortalidade infantil; relevancia social; vulnerabilidade e compromisso
internacional estabelecido no ambito da Organizacdo Mundial da Saude.

O carater compulsério da notificagcdo implica responsabilidades
formais para todo cidaddo, uma obrigacdo inerente ao exercicio da
medicina, bem como de outras profissbes na area da saude. No entanto,
percebe-se que a notificagdo nem sempre é realizada, isso ocorre,
provavelmente, por desconhecimento de sua importancia e, também, por
descrédito nas agdes que dela devem resultar™.

O sistema de notificagdo deve estar permanentemente voltado para a
sensibilizagcdo dos profissionais e das comunidades, visando melhorar a
qualidade e quantidade dos dados coletados mediante o fortalecimento,
ampliacdo e uso adequado das informacdes recebidas®® ' ™.

Todas as unidades de saude (publicas, privadas e filantropicas), os
profissionais e a populacdo em geral devem fazer parte do sistema de
vigilancia ** "®. Em relagdo aos profissionais da satide, as responsabilidades
mais relevantes sdo pertinentes a informagédo, gestdo, planejamento,

pesquisa, assisténcia com qualidade e respeito a vida e dignidade humana'
73
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1.5.1. Sistema de Informacgao de Nascidos Vivos— SINASC

Em 2000, na 7112 Conferéncia Nacional de Saude, reafirmou-se que a
informacdo € um dos componentes principais para alcancar a equidade,
qualidade e humanizacao dos servicos de saude, fortalecer o controle social
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), e melhorar a situacéo da

saude da populacéo®.

‘Em 2003, o documento A Construcdo da Politica de Informagdo e
Informatica em Saude do SUS deixou claro que as caracteristicas socio-
demograficas, tais como idade, género, raca ou etnia, escolaridade,
ocupagado e classe social poderdo ser utilizadas para a realizagao de
estudos que objetivem a redugcdo das desigualdades em saude e a
ampliacdo do acesso da populagdo a servigos de qualidade, oportunos e
humanizados” (MS, 2004, p.22)%.

Foi aprovado em 2004 o “Plano Nacional de Saude — um pacto pela
saude no Brasil”, em que se reconheceu que o acompanhamento das metas
pactuadas teria como um dos fatores limitadores a heterogeneidade das
diferentes regidbes e estados brasileiros, pela qualidade e cobertura dos
dados existentes nos sistemas de informacédo de base nacional, dentre eles
o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)* 7. Ambos fazem parte do
Sistema de Informacédo em Saude e sao gerenciados pelo MS, possibilitam o
acompanhamento e analises comparativas entre os estados, regides e
municipios brasileiros® 2% *2.

O SINASC teve sua implantagdo oficial a partir de 1990. Foi
desenvolvido a semelhanga do SIM, com objetivo de contabilizar o niumero
de nascimentos em todo o territorio nacional e coletar dados
epidemiologicos que permitam identificar as criangas que nascem com risco
de morte, e intervir com maior rapidez para prevenir e até controlar os
fatores de risco. Esta implantado em todos os estados brasileiros e as

informagdes sdo divulgadas pela pagina eletrbnica do Departamento de
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Informacao e Informatica do SUS - Ministério da Saude, estando disponiveis
por municipio até o ano de 20073843,

O SINASC tem variaveis importantes, como: idade da mée, sexo do
recém-nascido, peso ao nascer, duragéo da gestacdo, grau de instrugdo da
mae, indice de Apgar, tipo de parto, paridade, estabelecimento onde ocorreu
o parto e municipio de origem da mae’’.

A Declaragdo de Nascido vivo deve ser preenchida em trés vias,
sendo que a primeira via (cor branca) permanece no estabelecimento onde
ocorreu o parto e € recolhida periodicamente pelos o6rgaos locais de
informagdo a saude e alimenta o sistema de informacdo estadual sobre
nascimentos; a segunda via (cor amarela) é levada ao cartério para
obtencdo de registro civil; a terceira via (cor rosa) € encaminhada as
unidades locais de saude pelo estabelecimento onde ocorreu o parto ou pela
familia, para todos os Nascidos Vivos no pais’®.

Entende-se por Nascido Vivo (NV):

“Todo produto da concepgao que, independentemente do tempo de
gestacdo, depois de expulso ou extraido do corpo da méae, respire ou
apresente outro sinal de vida, tal como batimento cardiaco, pulsagdo do
corddo umbilical, ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo
voluntaria, estando ou nado desprendida a placenta” (ROMERO e CUNHA,
2007, p.710)"°.

1.5.2. Sistema de Informagao sobre Mortalidade — SIM

Criado em 1975, € o mais antigo Sistema de Informagdo em Saude.
Iniciou seu funcionamento em 1976 e sua fase de descentralizacdo comecou
em 1991, e dispbe de dados informatizados, a partir do ano de 1979. As
informacgdes relativas aos obitos sdo obtidas através do preenchimento da

Declaracéo de Obito”®.
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1.5.2.1. Declaragao de Obito (DO)

O Ministério da Saude implantou a partir de 1976, um modelo Unico
de Declaracéo de Obito (DO) para ser utilizado no Brasil, como documento
base do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM®.

A DO é um dos documentos de extrema importancia, somente
igualada pela certiddo de nascimento, pois n&o atesta apenas o término da

vida, mas, possui um significado mais amplo e profundo, uma vez que:

“A morte deve ser vista como um ciclo da vida. E a vida que se completa... A
declaragédo de ébito € uma voz que transcende a finitude do ser e permite

que a vida retratada em seus ultimos instantes possa continuar a servigo da
)81*

vida.(...) € um instrumento de vida” (MS, 2006a, p.5

A DO tem dois objetivos principais: € o documento padrao para a
coleta das informacgdes sobre mortalidade que servem de referéncia para o
calculo das estatisticas vitais e epidemioldgicas do Brasil; e é o documento
habil, para lavratura, pelos Cartérios de Registro Civil, da Certidao de Obito,
indispensavel para as formalidades legais do sepultamento®’.

Para o cumprimento desses objetivos, é imprescindivel o empenho e
o compromisso do profissional médico com relagdo a veracidade,
completitude e fidedignidade das informacdes registradas na DO, uma vez
que é ele o unico profissional responsavel pelas informagbes contidas no
documento®”.

A Declaragdo de Obito é impressa em trés vias coloridas, cuja
emissao e distribuicdo para os estados € de competéncia do MS. Sua
distribuicdo para os municipios fica a cargo das Secretarias de Estado de
Saude e, para os servicos e profissionais de saude ficam a cargo dos
municipios. E subdividida em nove blocos de informacdes, cujo
preenchimento é obrigatério, a saber:

|. E a parte da DO preenchida exclusivamente pelo Cartério do

Registro Civil; Il. Identificagdo do falecido: o médico deve dar especial

" texto de apresentacdo da Cartilha Declaracdo de Obito do Ministério da Satde - Edson de
Oliveira Andrade - Presidente do CFM.
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atencdo a este bloco, devido a importancia juridica do documento; Ill.
Residéncia: enderego habitual; IV. Local de ocorréncia do obito; V.
Especifico para O&bitos fetais e menores de um ano: sdo dados
extremamente importantes para estudos da saude materno-infantil; VI.
Condic¢des e causas do obito: destacam-se os diagnosticos que levaram a
morte, ou contribuiram para a ocorréncia da mesma, ou estiveram presentes
no momento do oObito. Dar especial atengdo a obitos de mulheres em idade
fértil ao preencher os campos respectivos (43 e 44 do modelo vigente),
visando estudos sobre mortalidade materna; VIl. Os dados do médico que
assinou a DO s&o importantes e devem ser preenchidos de maneira legivel,
pois trata-se de documento oficial, cujo responsavel € o médico, que podera
ser contatado pelos 6rgaos competentes para elucidagao de duvidas sobre
informagdes prestadas; VIIl. Causas externas: os campos deverdao ser
preenchidos sempre que se tratar de morte decorrente de lesbes causadas
por homicidios, suicidios, acidentes ou mortes suspeitas; IX. Se utilizado em
localidade onde nao exista médico, o registro oficial do 6bito sera feito por

duas testemunhas.

1.5.3. Sistema de Informagao Hospitalar (SIH)

O SIH/SUS, de abrangéncia nacional, foi criado no inicio dos anos 80,
atingindo uma cobertura aproximada de 70% das internagdes no pais.
Origina-se a partir das Autorizagdes de Internacbes Hospitalares (AlH),
destinadas ao pagamento das internagdes em hospitais publicos e privados
conveniados ao SUS, que tém uma légica de utilizagdo, sobretudo, de
repasse financeiro®,

Atualmente o SIH-SUS, tem uma aplicabilidade de maior abrangéncia,
se constituindo em importante instrumento de vigilancia, planejamento,

avaliacio e controle, da assisténcia médica mantida pelo SUS®.
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1.6. MARCO LEGAL PARA REDUGAO DA MORTALIDADE INFANTIL

O Ministério da Saude (MS), ao longo dos anos tem instituido varias
Leis, Portarias, Instrucbes normativas e Resolugdes, redefinindo diretrizes
que visavam reduzir os Obitos infantis e maternos no Brasil. A partir da
promulgacao da Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre
as condi¢des para a promogao, protecao e recuperagao da saude, visando a
organizacgao, funcionamento e efetivagao dos servicos no ambito do SUS, é
que se avanca na queda da Mortalidade Infantil®.

Em 2005 houve alteracdo da mesma, pela Lei n° 11.108 de
07/04/2005, com vista a garantir as parturientes o direito da presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto e pds-parto imediato, no ambito
do Sistema Unico de Satude — SUS®.

Por meio da Portaria n° 31 de 13 de fevereiro de 1993, reconhece-se
a necessidade da presenca de neonatalogista ou pediatra na sala de parto
para assistir o recém-nascido® e, pela Portaria n° 985 de 05 de agosto de
1999, cria-se o Centro de Parto Normal — CPN, no ambito do Sistema Unico
de Saude/SUS, para atendimento a@ mulher no periodo gravidico-puerperal®’.

Por intermédio da Portaria n° 569 de 01 de junho de 2000, instituiu-se
o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, no ambito do
Sistema Unico de Saude®. Em 2000 foi instituido também o Grupo
executivo, por meio da Portaria n® 1041 de 20 de setembro, para elaboracao
do Plano Nacional de Intensificacdo das A¢bdes de Reducédo da Mortalidade
Materna e Infantil®®.

Pela Portaria n® 3477 de 20/08/1998 cria-se mecanismos para
implantagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar no
atendimento da Gestante de Alto Risco®. Surge a necessidade de
organizacao, implantagcdo e funcionamento dos Comités Hospitalares, em
especial, para as maternidades que faziam parte do Programa de Gestagéo
de Alto Risco e de Humanizacéo do Pré-natal e Nascimento do Ministério da

Saude de modo que cada hospital efetuasse a reflexao critica de cada 6bito
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ocorrido no estabelecimento, identificando medidas de correcdo para
prevengao dos dbitos evitaveis®' %

Em 22 de margo de 2005 por meio da Portaria n® 427 de 22/03/2005 é
instituida a Comissdo Nacional de Monitoramento e Avaliacdo da
Implementacdo do Pacto Nacional pela Redugcdo da Mortalidade Materna e
Neonatal®'.

Com a Portaria n° 2529 de 23 de novembro de 2004, foi instituido o
Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em ambito hospitalar,
que define competéncias para os estabelecimentos hospitalares, a Uniao,
aos estados, o Distrito Federal e os municipios e cria a Rede Nacional de
Hospitais de Referéncia para o referido subsistema e define critérios para a
qualificagdo de estabelecimentos®.

Continente a esse movimento para reducdo da mortalidade infantil, o
Conselho Federal de Medicina, em 2005, regulamenta a responsabilidade
médica no fornecimento da Declaracdo de Obito, por intermédio da
Resolugdo n° 1.779/2005 *.

Por meio da Portaria Interministerial n° 2.509 de 18 de novembro de
2004 (MS e FNS) foi implantado o Programa de Bolsa Familia®.

Em 2007 a FNS instituiu a Portaria n°® 827 de 10 de agosto que
convoca 0OS municipios para as agdes de saneamento domiciliar para
controle de agravos, apoiando técnica e financeiramente a implantagdo ou
ampliagao dos servigos publicos, atingindo assim os municipios com elevado
indice de mortalidade infantil®.

Pela Portaria n°® 325 de 21 de fevereiro de 2008, o Ministério da
Saude estabelece prioridades, objetivos e metas do pacto pela vida para
2008, os indicadores de monitoramento e avaliacdo do pacto pela saude e
as orientacdes, prazos e diretrizes para sua pactuacéo®.

Com a Portaria n°® 883 de 08 de agosto de 2008, instituiram-se as
Comissdes Nacional e Distrital de Investigagéo e Prevengao de Obito Infantil
e Fetal Indigena®’.

O Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal,

langcado em 8 de margo de 2004 pelo Presidente da Republica tem sido
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avaliado e suas agdes implementadas anualmente com o objetivo de se
atingir as metas pactuadas®.

Uma das ultimas implementagdes relativas ao Pacto, reafirma o
Compromisso para Redugéo das Desigualdades Sociais e propde a redugéo
de 5% ao ano da mortalidade infantil e neonatal, especialmente em 255
municipios considerados prioritarios, pertencentes aos estados da Amazénia
Legal (101 municipios) e do Nordeste (154 municipios) até 2010. Prevé o
aprimoramento e a organizacao da vigilancia de obitos infantis e maternos;
qualificacdo da atengdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido;
educacgdo na saude; gestdo da informacéo; fortalecimento do controle social,

mobilizacdo e comunicacgédo; e producao de conhecimento e pesquisa”

1.7. COMITES DE MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL

Os Comités de Mortalidade Materna e Infantii (CMMI) tém por
finalidade avaliar os casos e os dados constantes dos sistemas de
informagdes, uma vez que ha inumeros problemas de inconsisténcias nas
informagdes e erros no preenchimento dos instrumentos: Declaragdo de
Obito, Declaragdo de Nascido Vivo, ficha de investigagdo (hospitalar,
unidade de saude e domiciliar). Adicionalmente, os Comités devem atentar-
se para o0 campo da epidemiologia e exercer um papel de avaliagao,
educacgdo, informagdo, investigacdo (se necessario), controle social,
normativa, mobilizadora e deliberativa de proposicdées acerca de medidas
que impactam efetivamente na prevencdo e reducdo da mortalidade
materna, fetal e infantil*” %% 7,

No Brasil, assim como em muitos paises em desenvolvimento, a
confiabilidade dos dados oficiais relativos a mortalidade materna e infantil
ainda s&o considerados com certa reserva. Essas dificuldades dizem

respeito as técnicas na certificagcdo médica dos obitos, na ma qualidade dos

“ Boletim eletrénico da Secretaria de Vigilancia em Satide/MS- Ano 5,Edigdo 64 — agosto de 2009.
Disponivel em
<http://dtr2001.saude.gov.br/ascom/svs_informa/conteudo/edicao_64/pag_ed 64 obito_infantl>
Acesso em: 23/9/2009.
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registros institucionais, na assisténcia prestada, tanto na atencdo primaria,
secundaria quanto terciaria, na existéncia de cemitérios clandestinos e,
provavelmente, devido a abortos provocados e n&o notificados,
especialmente nos paises em que nao € legal essa pratica®®.

Assim, os Comités surgem para ajudar e fortalecer o Sistema de

Vigilancia de Obitos, entendido aqui como:
‘o processo continuo e sistematico de coleta, analise, interpretagcao e
difusdo de dados relacionados com a identificagdo, notificagdo, medigéo,
determinag&o de causa e prevengdo de mortes maternas “[fetais e infantis]
com o proposito de formular medidas de prevencdo adequadas. Tal sistema
de vigilancia € um componente do sistema de informacdo de saude”
(SIQUEIRA, 1991, p.39) ™.

Neste contexto, o Comité de Mortalidade Materno-Infantil pode ser
definido como instancia interinstitucional, multiprofissional e confidencial,
que visa identificar todos os 6bitos maternos, fetais e infantis, apontando
medidas de intervengdo para a redugao desta mortalidade. Representa
desta forma um importante instrumento de avaliagao permanente da atencéo
materno-infantil em sua area de abrangéncia®" %%,

Os Comités de Morte Materna surgem na década de 1930 nos
Estados Unidos e, em 1952 na Inglaterra. No ano de 1968, Cuba ja havia
incorporado o Comité como programa de Governo e em 1970 no México
foram criados Comités Hospitalares. Mas é a partir de 1987, que passam a
ter espaco na agenda de discussdo da saude, com a grande mobilizagédo
internacional em torno da problematica da mortalidade materna ocorrida em
Nairobi na Conferéncia Internacional sobre a Maternidade sem Risco (Safe
Motherhood Conference)?" 3% 47: 98,

A partir dessa Conferéncia outras surgiram, mas o marco de avango
foi 1990, para os paises subdesenvolvidos das Américas, que incorporaram
efetivamente o compromisso e empenho dos paises participantes na

reducdo da mortalidade materna em 50% até 2000, com metas e planos a

* Acrescida em virtude da especificidade da atuagio do Comité Municipal de Mortalidade Materna e
Infantil de Cuiaba/MT.
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serem desenvolvidos pelas politicas publicas, baseados em legislagdes
proprias, criando programas e servigos voltados para a saude reprodutiva,
capacitacdo de recursos humanos, com informacédo para a educagao da

populagao, vigilancia, investigacdo, avaliacdo e financiamento® %

1.7.1. Comité Municipal de Mortalidade Materno-Infantil de Cuiaba

O Comité de Mortalidade Materna e Infantil de Cuiabéa foi estruturado
em 1998, conforme registro em ata, com a finalidade de contribuir para a
reducdo da mortalidade materna, por meio das avaliagbes continuas dos
Obitos e dos fatores associados, fazendo as devidas recomendagdes de
medidas cabiveis aos orgaos competentes. Atualmente sua insergao se
efetiva no sentido de conhecer os reais fatores que incidem na mortalidade
Materno-infantil e, destes, quais sdo considerados evitaveis 2" %,

O Comité vem tentando aproximacgao com as instituicdes hospitalares,
a atencdo primaria e com as unidades formadoras, no intuito de
estabelecimento de parcerias tanto para discussao e propostas de solucéo
para os problemas pertinentes aos o6bitos materno-infantil, quanto para a
participacdo efetiva nas suas reunides. Ao mesmo tempo, pleitea
qualificagao para os investigadores, codificadores, digitadores e membros do
Comité. Atua especialmente na analise dos obitos e na busca de solugdes
para dificuldades operacionais dos problemas vivenciados pelo setor saude
e pelo préprio municipio, que tém enfrentado problemas na gestao.

O fluxo de encaminhamento das DN, DO e investigacado dos 6bitos no
municipio foi proposto e constituido pela Geréncia de Vigilancia - GEVINO -,
com participagédo dos profissionais de saude que ali trabalham, divulgado e
conhecido por todos. Tem seu inicio quando o estabelecimento hospitalar
encaminha as DO, a cada 7 a 10 dias, que sdao entdo checadas pelo
atendente na GEVINO. Caso perceba-se erro de preenchimento, s&o
devolvidas para retificacdo, caso contrario, sdo recebidas, ocorrendo entrega

de nova remessa de formularios.
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Ha uma primeira triagem e codificagdo de algumas informacdes
basicas como: naturalidade, ocupagao, municipio de residéncia e hospital de
ocorréncia. Apos isso, sdo analisadas e s6 entao realizada a codificagdo em
relagdo as causas do obito e a primeira digitagdo no SIM.

As DO que se enquadram nos critérios adotados pelo Comité sao
enviadas ao profissional responsavel pela realizacdo das investigacoes
pertinentes a cada caso, utilizando-se a ficha adequada para investigacao.

Os 6bitos sao separados por hospital de ocorréncia, que é oficializado
e o setor de investigagdo aguarda a disponibilidade dos prontuarios. Sem a
‘liberacdo do prontuario” pelo hospital, a investigacdo hospitalar fica
prejudicada.

Entre a chegada da Declaragéo e a disponibilizagdo do prontuario ha
uma demora de, aproximadamente, 30 dias, geralmente justificada pelas
instituicbes hospitalares, como sendo em decorréncia dos procedimentos
administrativos-financeiros.

Posteriormente a investigacao realiza-se nova codificagao e, se for o
caso, efetuam-se as devidas corre¢des das causas basicas e secundarias e
sdo encaminhadas para a segunda digitacéo, corrigindo os dados no SIM.

A sequir, é realizado o resumo dos casos a serem analisados pelo
Comité quanto a sua evitabilidade. Caso haja dificuldade de classificagao, o
Comité encaminha para nova investigagdo, onde for necessario (hospital,
UBS, residéncia, SVO, IML e outros), conforme requeira a situagdo. Apos a
reinvestigagcdo, o Comité retifica ou ratifica os dados digitados no SIM e
também encaminha as proposi¢des sugeridas e deliberadas.

Por ultimo as fichas e DO sdo arquivadas por estabelecimento de
saude (hospital), onde permanecem por um periodo aproximado de 3 a 5

anos, e posteriormente enviadas para o arquivo geral.
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1.8. CLASSIFICAGAO DE EVITABILIDADE

A mortalidade materna e infantil representa uma preocupagao para o
mundo, principalmente nos paises pobres e com baixo desenvolvimento
socioeconémico. Em 2003, 2005 e 2006, foi publicada uma série de artigos
no periédico Lancet, com apoio da Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
nos quais os autores apontam que a oferta de apenas dezesseis agdes de
intervengdes pos-natais apresentaram relagao custo-efetividade comprovada
para a sobrevivéncia das criangas no periodo neonatal. Se fossem ofertadas
de forma universal, de 41 a 72% dos 6bitos neonatais poderiam ser evitados
com um custo duas vezes menor que a implementacéo de agdes intraparto®.

Lansky e col. (2002)°, ao definirem o critério de classificagdo de
doencas e dos Obitos infantis como evitaveis ou nado, objetivaram o
acompanhamento de determinadas causas que podem  ser
significativamente reduzidas através de medidas quase sempre simples e de
baixo custo.

Assim, ao analisar a tendéncia e incidéncias do grupo de causas
consideradas evitaveis, na mortalidade infantii e em seus componentes
neonatal e pds-neonatal, pode-se aferir com maior precisdo sobre a situagao
de saude desse grupo especifico, redimensionando as acdes desenvolvidas,
as que precisam ser implantadas e implementadas ou mesmo as que nao
vém surtindo efeito ou impactando na redugao das mortes consideradas
evitaveis. Propicia também a adogdo de mecanismos de monitoramento
segundo o nivel de complexidade (basica, média e alta) e os niveis de
prevengcdo (primaria, secundaria ou terciaria) a serem desenvolvidos
rotineiramente nos servigos de saude*'.

O conceito proposto por Rutstein e col. (1976)%” e adotado por Malta e

col. (2007)'" %2 em relagao a evitabilidade, diz respeito a:
“Mortes preveniveis, total ou parcialmente, por agdes efetivas dos servigos

de saude que estejam acessiveis em um determinado local e época”
(MALTA et al., 2007, p. 233) %%
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Atualmente ainda ha muita dificuldade no pais em relagdo ao registro
dos 6bitos, pois ha uma grande defasagem de tempo entre a ocorréncia da
morte, a investigacdo do o6bito (hospitalar, unidade de saude, domiciliar,
Servico de Verificacdo de Obito, Instituto Médico Legal) e a incorporagdo
desses dados no sistema de informagdes e, mesmo nas analises, que
deveriam permear a rotina nos sistemas de vigilancia. Essa defasagem faz
com que inumeras informagdes relevantes se percam, deixando muitas
vezes de se dimensionar a real situagdo de uma parte dos Oobitos, em
especial na mortalidade materna e infantil.

A qualidade das estimativas indiretas ficam, muitas vezes,
prejudicadas, pois as pesquisas com base em dados oficiais disponibilizados
costumam ter uma defasagem minima de dois anos entre a ocorréncia do
obito e a disponibilidade desses dados para analises mais detalhadas
empreendidas sobre o evento que se pretende estudar. Como sistema em
constante anadlise e adequacdo, € necessario que se mantenha
permanentemente aberto, para que haja as insergbes de nascimentos e
obitos, e nao se percam as informacdes. Desta forma, insercdes e corregdes
tornam-se necessarias, embora pequenas, ha flutuagcées de taxas ao longo
dos anos.

As causas nao susceptiveis de prevengcdo sao as malformacoes
congénitas e baixo peso extremo, que se configura em gestagcdo menor ou
inferior a 22 semanas e feto com peso menor que 500 gramas ou estatura

inferior a 25 centimetros®'

“O peso ao nascer é um fator de risco de grande importancia para a
sobrevivéncia infantil. Isso significa dizer que o 6bito de uma crianga com
baixo peso ao nascer (< 2.500 g) deve ser considerado de maneira
diferenciada em relagdo a uma crianga com peso ao nascer acima de 2.500
g. (...) em toda andlise de evitabilidade dos Obitos — seja considerado o
calculo da proporgédo de o6bitos ocorridos segundo o peso ao nascer‘(MS,
2005a, p.27-28) %"

Optou-se neste estudo por investigar a mortalidade neonatal, uma vez

que representa o comportamento de mortalidade elevado nesse periodo de
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vida no municipio de Cuiaba. Além disso, os 6bitos ocorridos nessa fase
precoce de vida refletem o acesso e a qualidade da assisténcia do setor
saude. Nao desconsiderando a importancia, relevancia e imprescindibilidade
de outras pesquisas que avaliem a mortalidade fetal e pds-neonatal, pois
esta necessita da intervencao de outros setores para impactar os resultados
pretendidos” 2% ©1,

A partir da identificagcdo, classificacdo e analise dos Obitos
considerados evitaveis, espera-se com este estudo apontar os fatores que
possam estar influenciando nas mortes precoces, e propor medidas para
que novos casos nado mais ocorram. Essas medidas podem estar
relacionadas ao acesso, a qualidade do servigco prestado e em tempo
oportuno, a tecnologia existente, aos recursos humanos disponiveis e seu
grau de comprometimento, entre outros fatores que influenciam direta ou
indiretamente na mortalidade neonatal'®?.

E inquestionavel atualmente a importancia do monitoramento e analise
da morbimortalidade para subsidiar os gestores em relagdo ao
planejamento, reorientacdo das agdes, alocacdo e racionalizagdo dos
recursos e implantagdo de novas tecnologias na satde 3 83103104

Este estudo pretende contribuir com os gestores e profissionais da
saude, no que concerne ao conhecimento dos fatores relacionados a
mortalidade neonatal, baseado em fontes de informacgdes disponiveis e
parametros de analises confiaveis, voltados para o conhecimento,
planejamento, organizagcao, promog¢ao e prevencgao da mortalidade infantil e
melhorar os indicadores nesse componente. Visa, ainda, subsidiar o Comité
Municipal no monitoramento dos dados, por meio das possiveis
inconsisténcias encontradas, bem como, o empoderamento e disseminagao
do conhecimento adquirido e divulgagdo dos resultados em relagdo aos
Obitos neonatais.

Outro aspecto a ser considerado se da pela propria caracteristica do
mestrado profissionalizante, cujo estudo visa trazer contribuicdes para
apreensao do conhecimento cientifico, diagndstico e analise da realidade

epidemioldgica loco — regional, em que no fazer cotidiano se processa o
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conhecimento, através da busca, organizagdo e introje¢do da produgéo
cientifica, oportunizando a transformagao, que se torna coletiva, pois atinge
os pares, permeada pelo dialogo constante e a socializagdo com outros

saberes e fazeres.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar os 6bitos infantis neonatais ocorridos no municipio de Cuiaba
no ano de 2007, segundo o critério de evitabilidade preconizado pelo

Ministério da Saude.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1. Caracterizar o perfil sociodemografico segundo as variaveis
analisadas e a classificacdo de O6bitos considerados evitaveis no
periodo neonatal de janeiro a dezembro de 2007 no municipio de

Cuiaba.

2.2.2. |dentificar a frequéncia de 6bitos por causas no periodo neonatal, de

janeiro a dezembro de 2007, no municipio de Cuiab3;

2.2.3. Classificar as causas basicas dos o6bitos ocorridos no periodo
neonatal, de janeiro a dezembro de 2007, no municipio de Cuiaba,
segundo o critério de evitabilidade preconizado pelo Ministério da

Saude.
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3. METODO

Trata-se de um estudo descritivo transversal de abordagem
quantitativa da mortalidade neonatal no municipio de Cuiaba, no ano de
2007. Utilizou-se como parametro o enfoque da evitabilidade, considerando
a Lista de Causas de Morte Evitaveis por Intervencdées no ambito do Sistema

Unico de Sautde do Brasil para menores de cinco anos de idade'®,

3.1. POPULAGAO DO ESTUDO

Para este estudo elegeram-se os Obitos neonatais ocorridos em
criangas nascidas vivas de 01/01/2007 a 31/12/2007 sendo considerado
local de residéncia e ocorréncia o municipio de Cuiaba.

A escolha do ano de 2007 baseou-se na proximidade temporal, por
ser um ano ja findado, porém préximo, em que o sistema permite corregdes.

Os obitos neonatais foram subdivididos em duas categorias: neonatal
precoce e neonatal tardia. O local de residéncia materna considerado foi o
relatado na Declaracdo de Obito (DO) e o constante no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM). Incluiram-se no estudo os casos em que
nao ficou claro se o 6bito ocorreu antes ou apds o parto.

Na analise das DO, ao se constatar falhas no sistema advindas do
preenchimento ou da investigacdo ou mesmo da codificacdo e digitacao,
houve a possibilidade de recupera-las por meio de nova investigacado e
esclarecimento da causa do Obito. Desta forma, foi possivel orientar
corregoes de inconsisténcias de dados nos instrumentos utilizados na
investigacao dos oObitos e mesmo nos dados constantes no Sistema de
Informacdo de Mortalidade. Esse procedimento foi fundamental para
detectar subnotificagdo de nascimentos e ébitos e qualificar as informagdes,

tornando-as mais fidedignas.
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Adotou-se neste estudo a classificacdo de renda por bairros de
Cuiaba obtidos e adequados a partir do censo demografico 2000 e divulgado
pelo IPDU (2007)%*.

3.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as criangas nascidas vivas com baixo peso extremo
— que se configura em gestagcdo menor ou inferior a 22 semanas completas
ou feto com peso igual ou inferior a 500 gramas -, para n&o enviesar o
resultado e prejudicar o calculo da propor¢cdo de obitos, cuja viabilidade

aumenta conforme eleva-se a faixa do peso.

3.3. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para este estudo foi elaborada uma ficha prépria para coleta de
dados, identificada nesta pesquisa como “ficha de levantamento de dados”
contendo 115 variaveis (Apéndice 1), construida com base nas informacdes
constantes das fichas de investigagao padronizada para menores de 28 dias
proposta para uso em 2007, pela Vigilancia de Nascimentos e Obitos e
também com dados complementares constantes nas Declaragbes de
Nascimentos e Declaracdes de Obitos.

A identificacdo e a separagdo dos nascimentos e Obitos neonatais
constantes dos Sistemas de Informagdes foram realizadas a partir dos
registros das Fichas de Investigagdo, do SIM, do SINASC e do SIH de
Cuiaba em 2007, apés limpeza e pareamento entre os bancos visando
comparagao e unificacdo dos dados obtidos fazendo a checagem direta
entre a via das Declaracbes de Nascidos Vivos (DN) e Declaragdes de
Obitos (DO) que permanecem arquivadas na Geréncia de Nascimento e
Obitos da Secretaria Municipal de Saude de Cuiaba (GEVINO/SMS). Desta
forma, foi possivel observar as informagdes que convergiam entre si, bem

como as inconsisténcias presentes nos referidos bancos.
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Nos dados discordantes entre as variaveis similares (SINASC e SIM),
considerou-se a informacao da Ficha de Investigacao e, no caso de duvida,
buscaram-se as informagdes constantes na DN/SINASC e na DO/SIM. Em
permanecendo duvidas, procedeu-se a nova investigagdo no prontuario
hospitalar e em outros documentos/instituicbes para fechamento do caso.

As variaveis comuns estudadas no SIM e SINASC foram: nome da
mae, data de nascimento, enderec¢o, municipio de residéncia da mae, nivel
de escolaridade materna, idade da mae, ocupagdo materna, situagao
conjugal, local de procedéncia (Bairro/Regido), filhos nascidos vivos e
mortos, idade do recém-nascido, sexo do recém-nascido, peso ao nascer
(gramas), idade gestacional, tipo de gravidez (Unica ou multipla), tipo de
parto, tipo do hospital de nascimento, hora, raga/cor.

Das variaveis obtidas no SIM, além das acima citadas considerou-se
a causa basica de Obito e as causas especificas, representadas pelos
demais acontecimentos patoldgicos antecedentes que levaram a morte, e
sua classificagdo conforme CID 10%. As varidveis avaliadas no SINASC
foram: apgar no primeiro e no quinto minuto, presenga de malformacao
congénita e/ou anomalia cromossémica e numero de consultas de pré-natal.

A partir das variaveis comuns coincidentes (nome da mae, data de
nascimento e obito, sexo do recém-nascido e numero identificador da DO,
DN, foi possivel fazer a correlagdo dos registros iguais nos bancos de dados
(SINASC/SIM/SIH), evidenciando quantos e quais neonatos nascidos vivos,

evoluiram para 6bito em Cuiaba no ano de 2007 a janeiro de 2008.

3.4. FONTES, COLETA E SISTEMATICA DE CODIFICAGAO E
DIGITAGAO DOS DADOS

Foi realizado piloto a partir da selecdo das dez primeiras fichas
arquivadas no més de janeiro de 2007, que teve por objetivo adequar a
mascara do Epiinfo a estrutura de codificacdo desenvolvida, avaliando as

variaveis contidas nas fichas e efetuado as medidas de correcbes e
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readequagdes na completitude das informagdes coletadas e digitadas na
base de dados.

ApOs testagem da mascara e procedidas as devidas corregdes, e com
a aprovacdo dos Comités de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa
de Misericordia de Sdo Paulo e do Hospital Universitario Julio Muller,
realizou-se a coleta e analise dos dados oficiais, na seguinte ordem:

As Fichas de Investigacdo, Declaracdes de Obitos e Declaracées de
Nascimentos foram separadas manualmente, a partir da identificacdo de
obito fetal e nao fetal, selecionadas de forma sequencial, por més de
ocorréncia (criangas nascidas a partir de 01 de Janeiro 2007 a 31/12/2007 e
que foram a 6bito dentro do periodo considerado - neonatal - até 27 de
janeiro 2008).

Posteriormente, as fichas de levantamento de dados foram
organizadas, preenchidas na sequéncia da selegdo e numeradas, em ordem
crescente por data do 6bito, nome da mae e periodo do 6bito (menor de 28
dias).

ApoOs analisar a consisténcia dos dados do SINASC, SIM, SIH e as
vias das Declaracdes de Nascimento e Obito e Fichas de Investigacao,
procedeu-se a codificagdo dos dados contidos nas fichas de levantamento
de dados, com base na estrutura de codificagdo previamente elaborada
(Anexo 2).

Os dados foram digitados na mascara do programa Epi2000, e as
fichas de levantamento de dados foram revisadas quanto a classificagao da
causa basica do 6bito e sua interface com a evitabilidade.

Além da codificacao inicial constante do SIM houve a revisédo por trés
profissionais médicos (pediatras), com atuagcdo na Atengdo Basica e
hospitalar. Nas divergéncias observadas entre eles, em relacdo a causa
basica, considerou-se a classificacdo coincidente em trés pareceres e de
acordo com as regras de codificagdo do MS. Por ultimo, procedeu-se a
analise e discussao dos resultados.

As corregdes foram realizadas, a priori, nas fichas de levantamento de

dados e na mascara do Epiinfo e somente apds conclusdo do estudo e
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validacao pelo Comité, se fara as correcdes nos bancos do SIM e SINASC.

O fluxo de processamento dos dados esta demonstrado na Figura abaixo:

Figura 1 — Fluxo de processamento dos dados dos 6bitos neonatais

Coleta das Informagbées DO + Fichas Investigacdo < 28 dias

DN< 28 dias

g

Checagem das informagbes constantes na DO + DN + Fichas de Investigacao
(prontuarios hospitalar/ Domiciliar/lUS/SVO/relatério da necropsia) com o Sistema
de Informagdes (Banco SIM - SINASC - SIH)

g

Codificagéo das informagdes coletadas (DO + DN + Ficha de Investigagdo) na
ficha de levantamento de dados

g

Definicdo por trés profissionais colaboradores (pediatras) e pela pesquisadora
quanto a causa do Obito neonatal (baseado no CID10 e Lista de Causas de
Obitos Evitaveis por Interveng¢do do SUS do Brasil para menores de cinco anos
de idade

g

Digitacdo na mascara do Epiinfo e processamento e analise dos dados

g

Analise, discussdo e conclusio da causa relacionada a evitabilidade, ou ndo, do
6bito neonatal

-l

Evitavel Causas mal definidas Demais causas (ndo
claramente evitaveis)
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3.5. ANALISE DOS DADOS

Neste estudo, para analise da determinacdo da evitabilidade dos
Obitos neonatais, a variavel dependente foi a causa basica do 6&bito
conforme a classificagao contida na Lista de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervengdes no Ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil para menores
de cinco anos de idade, elaborada por um grupo de especialistas constituido

pelo Ministério da Saude'*

, que abrange as seguintes categorias:
1. Causas evitaveis reduziveis por:
1.1. ag¢des de imunoprevencao;
1.2. adequada atengdo a mulher na gestagcdo e no parto, assim
como ao recém-nascido;
1.2.1. adequada atengédo a mulher na gestagéo;
1.2.2. adequada atencédo a mulher no parto;
1.2.3. adequada atengao ao recém-nascido;
1.3. agdes adequadas de diagndstico e tratamento;
1.4. acdes adequadas de atencgao a saude.
2. Causas mal definidas.

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).

Para cada subgrupo, ha uma relagdo de diagndsticos identificados
pela CID10% utilizado na classificacdo da causa do 6bito e na analise dos
dados'® (Anexo 8).

Realizou-se a distribuicdo de frequéncias das taxas, média e
mediana, por meio do Epiinfo 2000 e a evitabilidade dos ébitos estudados
nos componentes da mortalidade neonatal pela intervencdo oportuna no
ambito do SUS segundo as variaveis propostas.

Para o célculo do Coeficiente da Mortalidade Neonatal foi considerado
o periodo neonatal precoce (numero de Obitos de criangas Nascidas Vivas
ocorridos de 0 a 6 dias de vida completos — 6 dias, 23 horas e 59 minutos) e,
tardio (numero de obitos de criangas Nascidas Vivas ocorridos de 7 a 27

dias de vida completos - 27 dias, 23 horas e 59 minutos), por mil Nascidos
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Vivos, tendo como critério de inclusdo o local de ocorréncia e residéncia,
Cuiaba, no ano de 2007.

A avaliacdo da significancia estatistica das possiveis diferencas das
distribuicdes foi acessada por meio do calculo do teste de Qui-quadrado e
do teste de Kruskal-wallis. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05.

Na analise de evitabilidade dos ébitos foi observado também o calculo
da proporgao de obitos ocorridos de acordo com o peso ao nascer, segundo
as categorias abaixo descritas®":

500 a 999 gramas
1.000 a 1.499 gramas
1.500 a 1.999 gramas
2.000 a 2.499 gramas
Acima de 2.500 gramas

Neste estudo, considerou-se a idade gestacional em semanas e dias,
tendo como referéncia a estimativa clinica constante da Ficha de
Investigacdo e/ou DN/SINASC, uma vez que a data do ultimo periodo

menstrual ndo constava na maioria das fichas.

3.6. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada em 26/03/09 e 15/04/2009 pelos Comités de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Irmandade Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo e do Hospital Universitario Julio Muller, sob
Protocolos n® 073/09 e 606/09, respectivamente, conforme Resolugdo n.°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, resguardando, assim, os interesses
dos sujeitos envolvidos, os quais tiveram suas identidades preservadas e
mantidas em sigilo (Anexo 6)

Destaca-se que nesta pesquisa foram utilizados dados secundarios,
previamente coletados das fichas de investigacdo, dos prontuarios

hospitalares e SVO. Os prontuarios consultados foram aqueles que ja
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estavam sob investigacdo, conforme procedimento habitual e de rotina da
GEVINO e do Comité de Mortalidade Materna Infantil de Cuiaba.
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os 6bitos neonatais dos nascidos vivos ocorridos em
Cuiaba em 2007, segundo critério de evitabilidade preconizado pelo
Ministério da Saude.

METODOS: Realizou-se estudo descritivo transversal com dados
secundarios, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2007.
Destes, foram analisados 6bitos com ocorréncia e residéncia em Cuiaba e
os nascidos vivos que foram a ébito dentro do periodo perinatal (acima de
22 semanas de gestacao até seis dias de vida completos e peso > 500
gramas) e neonatal tardio (completando 27 dias até 27 de janeiro de 2008).
As causas basicas foram revisadas por trés pediatras independentes e
classificadas com base nos critérios de evitabilidade por intervengbes no
ambito do Sistema Unico de Saude. Os calculos foram realizados por meio
do programa Epiinfo 2000 com distribuicdo das taxas, frequéncias, médias e
medianas.

RESULTADOS: Dos 79 6bitos ocorridos no periodo calculou-se taxa de
Mortalidade Neonatal de 8,7/1000 NV, destacando-se a mortalidade
Neonatal Precoce, 6,8/1000 NV, que concentrou a maior proporcdo dos
obitos (78%). As principais causas de mortalidade foram: prematuridade
(27%); septicemia bacteriana do recém-nascido (18%); sindrome da
angustia respiratéria (15%) e Anencefalia (8%). A maioria dos 6bitos (82%)
era evitavel, (44%) seriam reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo e no parto; (38%) por adequada atengdo ao recém-nascido e
(18%) sdo as demais causas nao claramente evitaveis.

CONCLUSAO: A maioria dos 6bitos neonatais sdo evitaveis e os principais
fatores estdo associados a adequada atencido ao RN e a mulher, o que
evidencia a necessidade de acgdes intersetoriais, descentralizadas e
preventivas, em todos os niveis de atencdo, pautadas na assisténcia de
qualidade a mulher e a crianga antes e durante a gestagao, no parto e no
pos-parto. O numero de informag¢des ignoradas mostra a fragilidade da
investigacao dos obitos e refor¢ga a necessidade de analise sistematica dos
mesmos na rotina dos servigos de assisténcia e vigilancia dos obitos.

DESCRITORES: Mortalidade neonatal, epidemiologia, Vigilancia.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze neonatal deaths of born-alive infants occurred in
Cuiaba in 2007, according to criteria of preventability, recommended by the
Health Ministry

METHODS: A descriptive cross sectional study with secondary data was
carried during the period between January 1% and December 31 2007. Within
this data, deaths with occurrence and residence in Cuiaba, and born-alive
infants that have deceased on perinatal period (above 22 weeks of
pregnancy, until six days of life completed and weight > 500 grams) and late
neonatal period (completing 27 days of life until January 27 2008).
Fundamental causes were reviewed by three independent pediatricians,
qualified based on criteria of preventability by interventions in the scope of
the Single Health System.The calculations were performed using the
software Epiinfo 2000, with distribution of rates, frequencies, means and
medians.

RESULTS: Within the 79 deaths occurred during the aforementioned period,
there was a neonatal mortality rate of 8.7/1,000 LB, highlighting the early
neonatal mortality rate, with 6.8/1,000 LB, concentrating the greatest
proportion of deaths (78%). The main causes of mortality were: prematurity
(27%); bacterial septicemia of the newborn (18%); respiratory distress
syndrome (15%), and anencephaly (8%).The majority of deaths (82%) was
preventable, 44% would be reducible through appropriate care for the
pregnant woman and during delivery; 38% would be reducible through
appropriate care for the newborn, and 18% are the other unclearly
preventable causes.

CONCLUSION: The majority of neonatal deaths is preventable, and the main
factors are associated to proper care for the NB and the woman, which
demonstrate the need for intersectorial, decentralized and preventive actions,
in all levels of care, based on the quality assistance to the woman and child,
before and during pregnancy, during and after the delivery. The number of
neglected information shows the frailty of the investigation of deaths, and
reinforces the need for systematic analysis of those within the routine of
services of assistance and surveillance of deaths.

DESCRIPTORS: Neonatal Mortality, Epidemiology, Surveillance.
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INTRODUGAO

A mortalidade infantil € um importante indicador das condicbes de
vida e de saude de uma populagdo. Reflete condigdes de desenvolvimento
socioecondémico, cultural, do ambiente fisico, desigualdades sociais, acesso
e qualidade da assisténcia, infra-estrutura e impacto de intervencdes dos
servicos de salde numa area e populagdo especificas' ' 2. Coeficientes
elevados de mortalidade neonatal, em geral, estdo relacionados as
condicdes socioeconbmicas e de saude insatisfatoria da mae e associados a
assisténcia inadequada no pré-natal, no parto, ao recém-nascido e no
puerpério®.

O conhecimento das causas relacionadas a mortalidade neonatal,
com base nas informacgdes disponiveis nos sistemas de informacgdes e
estabelecimento de parametros como subsidio para o que seria evitavel, é
imprescindivel para o planejamento de agdes de promogao e prevencao na
assisténcia, em todos os niveis da atengédo'. O monitoramento e analise
continua dos servicos de saude, das circunstdncias dos Obitos,
principalmente dos considerados evitaveis, impacta na co-responsabilizagao
dos profissionais e gestores e, a partir dai, pode haver efetivamente
mudanca de postura e redimensionamento nas a¢des a serem implantadas
e implementadas no setor saude*.

Estudos demonstram que a redugdo do obito no periodo neonatal
vem ocorrendo de forma mais lenta, principalmente na regido norte e
nordeste® °. A maioria das mortes precoces que ocorre neste periodo, em
torno de 60% a 70%, € considerada evitavel e aponta para: dificuldade de
acesso, em tempo oportuno, a servicos que atendam com qualidade;
desigualdades intraurbanas; diferencas entre as regides do pais e nas
camadas mais pobres da populagédo” 8. As principais causas neonatais ao
longo dos anos no Brasil estdo relacionadas a asfixia intrauterina e
intraparto, baixo peso ao nascer, afec¢des respiratérias do recém-nascido,

infecgbes e prematuridade® .
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O presente estudo teve por objetivo analisar os 6&bitos infantis
neonatais no municipio de Cuiaba, no ano de 2007, segundo critério de
evitabilidade preconizado pelo Ministério da Saude para o Sistema Unico de

Saude do Brasil™.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo transversal de abordagem
quantitativa da mortalidade neonatal de residentes e ocorréncia no municipio
de Cuiaba, no ano de 2007, tendo por base o enfoque da evitabilidade.
Foram incluidos no estudo os nascidos vivos em 2007 e que foram a o6bito
dentro do periodo neonatal, completando 27 dias até 27 de janeiro de 2008.

As criangas nascidas vivas com baixo peso extremo foram excluidas
do estudo, que se configura em gestacdo menor ou inferior a 22 semanas
completas ou 154 dias, ou feto com peso igual ou inferior a 500 gramas, cuja
viabilidade & questionavel™.

Adotou-se a classificacdo de renda por bairros de Cuiaba obtidos e
adequados a partir do censo demografico 2000 e divulgado pelo IPDU
(2007)".

Foram utilizados dados secundarios, previamente coletados das
fichas de investigagao, das DO e DN, arquivados no Servigo de Vigilancia e
que ja estavam sob investigacdo, conforme procedimento habitual e de
rotina da Vigilancia de Nascimentos e Obitos e do Comité de Mortalidade
Materna Infantil de Cuiaba.

Elaborou-se uma ficha de levantamento prépria para coleta de dados,
e realizou-se piloto para avaliar as variaveis contidas, realizar as correcdes e
adequar a mascara do Epiinfo a estrutura de codificagdo desenvolvida.
Essas fichas foram preenchidas na sequéncia da sele¢cdo, numeradas e
organizadas pelas datas de nascimento, 6bito e nome da mae. Apos analisar

a coeréncia dos dados entre SINASC, SIM, SIH com as vias das

* Instituto de Planejamento e Desenvolvimento Urbano — IPDU. Diretoria de Pesquisa e Informagao —
DPI. Perfil Socioecondémico de Cuiaba. Volume lll, Segdo VI, cap. 7-18. 2007;96-263.
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Declaragbes de Nascimentos (DN), de Obitos (DO) e fichas de
investigacdes, procedeu-se a codificagdo das fichas de levantamento de
dados, com base na estrutura desenvolvida.

Os dados foram revisados por trés pediatras de forma independente,
com atuagao na atencio basica, assisténcia hospitalar e em UTI neonatal,
objetivando analisar a uniformidade da causa basica. As corregcbes foram
realizadas conforme regras de codificacdo e classificagdo da causa basica
do obito™.

A causa basica readequada foi classificada de acordo com os critérios
de evitabilidade por intervengdes no ambito do Sistema Unico de Satde™,
que considera: causas evitaveis reduziveis por: acbes de imunoprevengao;
adequada atencdo a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido; agdes
adequadas de diagnodstico e tratamento; a¢cdes adequadas de promogao a
saude, vinculadas a agdes adequadas de atencdo a saude. Na analise de
cada subgrupo, fez-se a tabulagdo com base na CID-10" e foi observado
também o calculo da proporgao de obitos ocorridos de acordo com 0 peso
ao nascer®.

Os calculos foram realizados por meio de estatistica descritiva através
do programa Epiinfo 2000 com distribuicdo das taxas, frequéncias, médias e
medianas. A avaliacdo da significancia estatistica das possiveis diferengas
das distribuicdes foi acessada por meio do calculo do teste de Qui-quadrado
e do teste de Kruskal-wallis. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05.

As correg¢des das inconsisténcias serao realizadas no SINASC e SIM,
e submetido ao Comité de Mortalidade Materna e Infantil, conforme
recomenda o MS°.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo e do Hospital

Universitario Julio Muller-MT.



RESULTADOS

Na pesquisa foram levantados inicialmente 180 obitos infantis no
arquivo da Geréncia de Vigilancia de Nascimentos e Obitos de Cuiaba
relativos ao ano de 2007. Desses foram excluidos 101 ébitos: 71 fetais, 20
pos-neonatal, 5 criangas nascidas em 2006 e 5 com peso inferior a 500
gramas ou 22 semanas de gestacdo. Foram analisados 79 obitos.

A Taxa de Mortalidade Neonatal em Cuiaba foi corrigida para
8,7/1000 NV com destaque para o periodo Neonatal Precoce com 6,8/1000
NV. A Mortalidade Neonatal Tardia foi de 1,9/1000 NV, a Pds-neonatal de
6,0/1000 NV e a fetal 7,9/1000 NV.

Dos 79 Obitos neonatais estudados, 65 (82%) foram considerados
como evitaveis e suas causas relacionadas as afecg¢des originadas no
periodo perinatal. Destes 65 evitaveis, 30 (38%) seriam reduziveis por
adequada atencédo ao recém-nascido; 25 (32%) por adequada atengdo a
mulher na gestacéo; 10 (12%) reduziveis por adequada atengdo a mulher no

parto e 14 (18%) seriam as demais causas nao claramente evitaveis (Tabela

1).

Tabela 1. Distribuicdo dos 6bitos neonatais, segundo as principais causas
especificas e a classificagcao de evitabilidade, em Cuiaba-MT, 2007.
|
Classificagao
Classificagao Evitabilidade

Evitabilidade* segundo Lista do Causas especificas dos o6bitos * n %
SuUS*
P36.9 - Septicemia bacteriana nao 14 17,7
especificada do RN
EVITAVEL - Reduziveis por P22.0 - Sindrome da Angustia 12 15,1
Afecgdes adequada atencao respiratéria (DMH)
originadas no ao recém-nascido P23.9, P25.1, P28.5, - Transtornos 03 3,8
periodo perinatal respiratérios e cardiovasculares
(P0O0-P96) Cap. especificos do periodo perinatal
XVI P78.0 - Perfuragéo intestinal no 01 1,3

periodo perinatal
Continua...



Tabela 1(cont.): Distribuicdo dos oObitos neonatais segundo as principais
causas especificas e a classificacdo de evitabilidade, em Cuiaba-MT, 2007.

Classificagao

Classificagao Evitabilidade
Evitabilidade* segundo Lista do
SUS**

Reduziveis por
adequada atengéao
a mulher na
EVITAVEL - gestagéo
Afeccdes
originadas no
periodo perinatal
(PO0-P96) Cap.
XVI

Reduziveis por
adequada atengao
a mulher no parto

NAO EVITAVEL -

Malformacoes .
con énit%s Demais causas
deforrgidadeé e néo claramente
) evitaveis
anomalias

cromossOmicas
(Q00-Q99) Cap.
XVII

Causas dos 06bitos especificas™

P07.0 - RN com peso muito baixo
(Peso< 999 g)

P07.2 - Imaturidade extrema (IG
<28 semanas)

P07.1 - Outros RN de baixo peso

P00.0 - Feto e RN afetados por
transtornos maternos hipertensivos
P01.1 - Feto e RN afetados por
ruptura prematura das membranas
P00.2 - Feto e RN afetados por
doencas infecciosas e parasitarias
da mae
P07.3 - Outros RN de pré-termo(IG
> 28 semanas e < 37 semanas)
P57.9 kernicterus nao especificado

P24.0 - Aspiragao neonatal de
Mecbnio
P21.0, P21.9 - Asfixia grave ao
nascer e nao especificada
Q00.0 - Anencefalia

Q22.5, Q33.6, Q64.9, Q89.9 —
Outras anomalias e malformacodes
congénitas
Q24.8, Q24.9 - Outras
Malformagdes especificas do
coracao e nio especifica do
coragao

I
Fonte: Pesquisa direta ficha de investigagdo, SIM, SINASC/GEVINO/SMS Cuiaba.

*Classificagédo CID 10

**Malta et al., (2007)

IG: Idade Gestacional

DMH: Doenga da Membrana Hialina

n %
08 10,1
08 10,1
03 3,8
01 1,3
01 1,3
01 1,3
02 2,5
01 1,3
05 6,3
05 6,3
06 7.6
04 5,1
04 5,1
| |

Das principais causas evitaveis, constatou-se que: 25 (32%) referem-

se aos transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo

perinatal (P20 a P29) e estes poderiam ser reduzidos se houvesse

adequada atencédo a mulher no parto e ao recém-nascido; 14 (18%) estao

relacionados as infecgcbes especificas do periodo perinatal (P35 a P39,

dentre elas a septicemia bacteriana ndo especificada) e um caso (1,3%) de
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perfuragdo intestinal no periodo perinatal (P01.1), também evitavel por
adequada atencao ao recém-nascido; 21 (27%) referem-se aos transtornos
relacionados com a duracado da gestacao e com o crescimento fetal (P05 a
P08); 3 casos (4%) Feto e RN afetados por fatores maternos e por
complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e no parto (P00 a P04); 1
caso (1,3%) reduzivel por adequada atengdo a mulher na gestagao (P00.2);
14 (18%) referem-se as malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossémicas (Q00 a Q99), consideradas causas nao
claramente evitaveis, conforme Tabela 1.

Sobre as caracteristicas sociodemograficas relacionadas ao neonato,
a mae, a gravidez, ao parto e a investigacao, observou-se (Tabela 2): dos
neonatos estudados, 45 (57%) eram do sexo masculino e 66 (84%) com cor
da pele parda. A idade da mae variou entre 14 e 37 anos, sendo 24 anos a
média de idade. Mais da metade delas apresentaram 8 anos ou mais de
estudo. O estado civil mais frequente era solteira (n=58,73%), 24 (30%)
residiam na regiao norte e 23 (29%) no sul do municipio. 72% das mulheres
nao apresentaram antecedentes de filhos mortos anteriores.

Da maioria dos nascidos vivos que morreram no periodo neonatal, 73
(92%) foram de gestagéo unica e apenas 6 (8%) diziam respeito a gestacéo
multipla.

A distribuicdo de numero de consultas pré-natal realizadas
concentrou-se entre trés a cinco consultas antes do parto, representando 45
(57%) e com seis e mais consultas realizadas obteve-se 19 (24%) casos.

A maioria dos partos 76 (96%) ocorre em hospital e 3 no domicilio.
Destes, 73 (92%) foram via SUS, em que: 64 (84%) ocorreram em hospitais
privados, que mantém convénio com o SUS; 9 (12%) em hospitais publicos
e filantrépicos e 3 (4%) em hospitais privados néo conveniados ao SUS.

O tipo de parto predominante foi o vaginal, com 43 (55%), seguido
pela cesarea (n=35, 44%) e um caso (1%) férceps. Em relagdo a idade
gestacional, 56 (71%) nasceram com menos de 37 semanas de gestagéo

sendo considerados recém-nascidos prematuros.



Tabela 2. Distribuicdo dos obitos neonatais, segundo as caracteristicas
relacionadas ao neonato, a mae, a gravidez, ao parto e as investigagbes

realizadas, Cuiaba-MT, 2007.

Caracteristicas

Classificagao

n

%

Tipo de gestagao

N° Consultas pré—natal(*)

Escolaridade da mae

Estado Civil"?

N° Filhos mortos"’

Residéncia materna

Local do parto

Tipo de internagéo(“)

Tipo de parto

Idade gestacional

Neonatos
Apgar 1° minuto!”

Apgar 5° minuto"”

Faixa de Peso"’

Investigagdo do Obito

I ) I
Fonte: Pesquisa direta nas Fichas de investigagdo, SIM, SINASC/GEVINO/SMS, Cuiaba-MT.

Unica
Dupla
Tripla

1 a 2 consultas

3 a5 consultas

6 e mais consultas
Analfabeta

1 a7 anos estudo

8 e mais anos de estudo
Solteira

Casada

Nenhum

1 ou mais
Norte

Sul

Leste
Oeste
Zona rural

Hospital
Domicilio
Privado convénio SUS

Publicoffilantrépico SUS
Privado ndo SUS

Vaginal
Cesarea
Férceps

Pré-termo (< 37 semanas)
A termo (37 a 41 semanas)
Pos-termo (> 42 semanas)

Masculino
Sexo o
Feminino
0-7
>7
0-7
>7

< 2500 gramas
> 2500 gramas

Investigado

Reinvestigado

(*) Nao representa o total devido a Informagdes Ignoradas

(**) Partos hospitalares

73
05
01

05
45
19
01
22
56
58
18

57
21
24
23
19
12
01

76
03

64
09
03

43
35
01

56
20
03

45
34

52
24

37
39

53
25

76
03

92,3
6,4
1,3

6,4
56,9
24,0

1,3
27,9
70,8

73,4

22,8

72,2
26,5
30,4
29,1
24,0
15,2
1,3

96,2
3,8

81,0
11,4
3,8

54,4
44,3
1,3

70,9
253
3,8

56,9
43,1

65,9
30,4

46,9
49,4

67,1
31,6

96,2
3,8
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Houve 52 (66%) casos de Apgar menor que sete no 1° minuto,
indicando anoxia ao nascer com sofrimento fetal e com um coeficiente de
5,7/1000 NV e, em 24 (30%) demonstraram boa vitalidade (2,6/1000 NV).
No 5° minuto, o Apgar menor que sete representou 37 casos (47%),
indicando que se manteve o sofrimento fetal por asfixia, entre o 1° e 5°
minuto, com coeficiente de 4,1/1000 NV. O Apgar maior que sete, no 5°
minuto, teve uma frequéncia de 39 casos (49%), representando uma taxa de
4,3/1000 NV. Em trés casos, o campo relativo ao Apgar estava sem
preenchimento e tratava-se de nascimentos domiciliares e sem assisténcia
neonatal apropriada (Tabela 2).

A mediana do peso dos neonatos foi de 1.520 gramas em um
intervalo que variou de 530 a 4.350 gramas. A mediana de peso dos 6bitos
neonatais evitaveis foi 1.387 gramas e dos né&o evitaveis 2.407 gramas, essa
diferenca nao foi estatisticamente significante (Kruskal-wallis = 2,843, p=
0,08). Os neonatos que nasceram com peso inferior a 2.500 gramas
representaram 53 (67%), considerados de baixo peso™ ™.

A investigacédo do 6bito neonatal foi realizada em 76 (96%) casos. Em
dois obitos ndo foram encontradas as Fichas de Investigagdes, indicando,
provavelmente, que as investigagdes nao foram realizadas (hospitalar ou
domiciliar) e em um caso, os dados constantes na ficha foram obtidos a
partir da DN, ndo sendo considerado, neste estudo, como caso investigado
(Tabela 2).

Procedeu-se a re-investigacdo do obito em trés casos, dois em
hospitais € um no Servico de Verificacdo de Obito (SVO), com a finalidade
de buscar informacdes que subsidiassem a classificagdo do 6bito. Assim, foi
possivel melhorar a informacdo e definir as causas basicas e sua
classificagdo com maior seguranca. A principal fonte de informagdo na
investigacao dos obitos foi o prontuario hospitalar 76 (96%), com um total de
77 (97%) casos notificados (Tabela 2).



Dos neonatos que foram a ébito, 57 (72%), ocorreram no periodo
neonatal precoce, representando 6,3/1.000 NV, dos quais 29 (37%) nas
primeiras vinte e quatro horas imediatas apos o parto, ou seja, 3,2/1.000 NV.

A Tabela 3 apresenta o percentual de informagdes que nao
constavam nos instrumentos analisados, sendo consideradas ignoradas. As
informacdes faltantes mais frequentes foram as relacionadas as
intercorréncias na gestacao, parto e ao neonato. Das variaveis analisadas,
muitas apresentaram menos que 5% de informagdes preenchidas. Destaca-
se que 100% das fichas n&do foram preenchidas com informacgdes relativas
ao tratamento adequado a mae e RN relacionado a sifilis na ocasido do
parto, bem como a vivéncia de queda ou violéncia pela mae, que pudesse
justificar o trabalho de parto prematuro ou o sofrimento fetal e mesmo o 6bito
precoce da crianga. Pode indicar também que esta situagcdo ndo esteve
presente ou nao foi relatada pela paciente (mae) e por isso ndo anotado no

prontuario pelo profissional que a atendeu quando do trabalho de parto.

Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia das principais informagdes ignoradas,
que podem ter relagdo com os fatores de risco durante a gestagéo, parto e
recém-nascidos em Cuiaba, 2007.

|
Informagdes ignoradas que podem ter relagdo com os fatores de risco n %

durante a gestacéo, parto e recém-nascidos
I ——

Mae VDRL positivo bebé tratado e motivo nao tratamento do bebé 79 100
Vivéncia de queda ou violéncia 79 100
Idade gestacional na 12 consulta 78 99

Vacinou tétano, teve rubéola anemia, cardiopatias, isoimunizagéo pelo

fator Rh, DST, vivenciou outras situagdes /8 99
Intercorréncias maternas na hora do parto 72 91
N° abortos 45 57
Nome do servigo de saude que fez pré-natal 59 75

Fonte: Pesquisa direta fichas de investigagéo, SIM, SINASC.



Os principais fatores de risco maternos: idade gestacional na primeira
consulta, esquema de vacinagdo contra tétano, ocorréncia de rubéola,
anemia, cardiopatias, isoimunizagdo por fator Rh, DST, hemorragia,
eclampsia, hepatite e toxoplasmose e se “mée vivenciou outras situacdes”,
estavam ausentes na quase totalidade (n=78, 99%) dos casos. Em 72
(91%) constatou-se auséncia de informacéo relacionada a intercorréncia
materna na hora do parto e em 45 (57%) sobre abortos anteriores. Apenas
20 (25%) apresentavam informacao relativa ao local onde foi realizado o pré-
natal (Tabela 3).

A causa basica (Tabela 4), apo6s revisdo empreendida pelos
colaboradores (pediatras) e pesquisadora, foi reclassificada em 35 casos
(44%). Na classificagao final, manteve-se com maior indice, a evitabilidade
dos obitos por adequada atencdo ao recém-nascido, com variagao de 39
(50%) para o SIM e 30 (38%) apos reavaliagdo. A evitabilidade por
adequada atencdo a mulher na gestacdo assume a segunda posicdo na
classificagao final, ficando com 25 casos (32%), divergindo do SIM que
apontava as demais causas nado claramente evitaveis 16 (20%) como a
segunda causa mais relevante neste contexto. No entanto, ndo ocorreu
diferenca estatisticamente significante entre a distribuicdo da causa basica

do SIM e apos revisao (x°=6,06, p=0,11).

Tabela 4. Distribuicdo da frequéncia, segundo classificacdo de evitabilidade
e causa basica encontrada no SIM e apds revisdo dos o6bitos neonatais,
Cuiaba, 2007.

Classificagcdo de Evitabilidade* Causa Basica SIM Causa Basica ap6s revisao

n % n %

I ———

Reduziveis por adequada
atencdo ao RN 39 50 30 38
Reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestagao 12 15 25 32
Reduz~|ve‘|s por adequada 12 15 10 12
ateng¢ao a mulher no parto
Demais causas nao claramente 16 20 14 18

evitaveis
Fonte: Pesquisa direta fichas de investigagédo, SIM e Lista de evitabilidade para o SUS do Brasil.

* l;léo ocorreu diferenga estatisticamente significante na distribuicdo da causa basica e apds revisdo
(x"=6,06, p=0,11).
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DISCUSSAO

Em Cuiaba, apesar da Taxa de Mortalidade Infantil (14,8/1000 NV) ter
ficado abaixo do pactuado como meta para 2007 (15/1000 NV) e ser
considerada baixa para o pais (menos de 20/1000 NV), esta longe de
apresentar uma posi¢ao confortavel, uma vez que nos paises desenvolvidos
espera-se um coeficiente abaixo de 10/1000 NV®. Paises da América Latina
como Costa Rica e Chile apresentam valores entre 4 e 6°. O que chama
atencdo no estudo é o periodo neonatal precoce (6,8/1000 NV) e fetal
(7,9/1000 NV), em que este ultimo, apesar de nao fazer parte deste estudo,
apresentou um coeficiente acima da neonatal precoce e tardia (1,9/1000 NV)
e muito préximo da mortalidade neonatal (8,7/1000 NV).

Coeficientes elevados de mortalidade fetal e neonatal, em geral, estao
relacionados as insatisfatdrias condicoes socioecondémicas e de saude da
mae, em especial, a assisténcia inadequada ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido e no pos-parto®* '

A maioria dos Obitos ocorridos no periodo neonatal pode ser
considerado evitavel> * °. Essas mortes seriam reduzidas se houvesse
adequada atencdo a mulher na gestagdo, no parto e ao recém-nascido® ™.
Essa afirmacdo estd respaldada pelo conceito proposto por Rutstein,
Berenberg et al.®, e corroborada por outros autores como Malta et al.”, que
consideram mortes evitaveis como aquelas que poderiam ser evitadas - em
sua totalidade ou em parte - pela presenca de servigos de saude efetivos.

Nesse sentido, reflete em parte a qualidade e acesso aos servigos de
saude, em que n&o basta existir o servigo, € necessario que a equipe esteja
completa e capacitada, atue com compromisso na assisténcia (primaria e
secundaria) e disponha dos meios necessarios e adequados, entre eles:
equipamentos, local, insumos, tecnologias, referéncias: hospitalares,
laboratoriais/exames, leitos de UTI, entre outros, para prover a necessidade

de sua populagdo, num movimento acolhedor de apoio continuo, com
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garantia e respeito aos direitos da mulher e da crianga em tempo oportuno,
com equidade, integralidade e efetividade® .

Pesquisas desenvolvidas pelo Fundo das Nag¢gdes Unidas para a
Infancia (UNICEF)"™ ' vém demonstrando que as causas de mortes de
recém-nascidos no mundo estdo relacionadas as infec¢cbes graves
(sépsis/pneumonia, tétano e diarréia), asfixia intrauterina e intraparto e a
prematuridade®. Em sua maioria sdo preveniveis quando ha acesso e
utilizacdo de servigos de saude de qualidade a assisténcia ao pré-natal,
parto, puerpério e ao recém-nascido'> '*

As causas de 6bitos neonatais evidenciadas em Cuiaba s&o similares
aos indices nacionais®, destacando-se a septicemia bacteriana nao
especificada do RN (infecgdes), sindrome da angustia respiratéria (DMH),
aspiragcdo neonatal de mecodnio, asfixia grave ao nascer (asfixia intrauterina
e intraparto), os transtornos relacionados a gestagdo de curta duragédo e o
peso baixo ao nascer (prematuridade), e Anencefalia (malformacao
congénita).

O nascimento prematuro esta associado a 71% da mortalidade
neonatal e € a causa mais frequente de morbidade nesse periodo, podendo
estar relacionada a alguns fatores de risco demograficos e obstétricos, tendo
como etiologia fatores maternos, fetais, ambientais e assisténcia recebida'
¥ Desta forma, a diminuigdo da magnitude na mortalidade infantil e
consequentemente, na morte materna® tem relagéo, em grande parte, com a
melhora na qualidade da assisténcia ao planejamento familiar, pré-natal, ao
parto, ao recém-nascido e puerpério® " %,

Neste estudo, fez-se a classificagdo da prematuridade e septicemia
como causa basica, embora se saiba que estariam mais ligadas a
consequéncia do que propriamente a causa basica.

A idade gestacional no parto abaixo de 37 semanas de gestacao (36
semanas e seis dias) e a faixa de peso do neonato considerado de baixo
peso, menor que 2.500 gramas, tiveram uma frequéncia alta (71%) e (67%),
respectivamente. A mediana de peso dos Obitos neonatais evitaveis nao foi

estatisticamente significante, porém em outros estudos o peso representou
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fator de risco importante para a sobrevivéncia infantil, quando relacionado a
prematuridade e a desnutricdo materna®. Almeida et al. (2008)*" reforgam
que quanto mais baixa a idade gestacional, maior é o risco de morte dos RN.

Estudo realizado por Silva et al.”* verificou grande relagdo entre
criangas com baixo peso ao nascer e a morte precoce. O baixo peso é
descrito como um dos fatores de risco isolado que mais afetam as criangas
antes de completar um ano de vida. Destaca também que o risco de morrer
ao longo do primeiro ano de vida varia muito, principalmente quando se leva
em consideragdo as causas de dbito e os fatores determinantes® *.

Cinquenta pesquisas de Demografia e Saude (DSH) realizadas nos
Estados Unidos, entre 1995 e 2002, apontam que as taxas de mortalidade
neonatal s&o cerca de 20% a 50% mais altas em meio a parcela dos 20%
mais pobres em relagdo ao quintil mais rico®. Isso implica dizer que a
desigualdade social, com todos os fatores interrelacionados, aumenta a
incidéncia de causas diretas de mortalidade ligadas as infecgdes e
desnutricdo da mae, que é agravada pelo desestimulo fisico e psicolégico
real, na busca de cuidados ou acesso aos servicos de saude,
comprometendo a vida da mae, do bebé e a qualidade do servico de saude,
mesmo quando existente.

Das causas nao claramente evitaveis encontradas no estudo,
ressalta-se a anencefalia, uma malformacdo que poderia ser diagnosticada
previamente como de risco, se houvesse maior numero de consultas com
acompanhamento adequado de pré-natal e acesso aos exames
preconizados®.

Nos achados em Cuiaba, o maior percentual de o6bitos ocorreu em
criangas do sexo masculino e cor da pele parda. Das variaveis bioldgicas, o
sexo masculino representa um fator de risco que tem como uma das
explicagcbes o amadurecimento mais precoce do pulmdo fetal no sexo
feminino, com diminuicdo de problemas respiratérios, que estdo entre as
principais causas de Obito neonatal*" %.

Estudo realizado sobre mortalidade infantil no Brasil”” mostra que ha

uma variagao de 40% a 80% a mais de ébitos em criangas com cor da pele
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negra do que nas criangas com cor da pele parda. Aponta ainda o viés
relativo ao subregistro no SIM em que o Nordeste apresenta a pior qualidade
de informacao na DO. A regido Centro Oeste apresentou uma das maiores
reducdes de ndo informacado dessa variavel nos ultimos anos. Na pesquisa
realizada constatou-se campo em branco, relativa a essa variavel, na DN
e/ou DO, que no entanto, foi complementada pelas investigacdes desse
estudo. Esse fato ndo implica em dizer que os dados retratam a realidade,
uma vez que a percepgao de quem assiste/acompanha o parto ou 6bito
pode diferir daquele trabalhador que preenche as declaracdes
(atendentes/enfermeiras/assistentes sociais) de nascimento e o6bito (DN e
DO).

Um fator limitante e ao mesmo tempo subjetivo a ser considerado,
parte do pressuposto de que o evento de um nascimento, na maioria das
vezes, reflete um momento de expectativa positiva, contribuindo
favoravelmente, tanto para quem esta fornecendo as informagdes como para
quem esta coletando os dados ou preenchendo a Declaragdo de
Nascimento apdés o parto e, da mesma forma, para quem digita as
informacdes. O efeito contrario pode acontecer em relagcédo ao o6bito, pois
este remete a uma situagao de perda e sofrimento. Desta forma, ao checar
os dados entre DN, DO, SINASC e SIM, percebem-se alguns erros no
preenchimento e na digitacdo dos dados no Sistema. Isso pode ser
melhorado com o reconhecimento da importancia de cada campo e de seu
correto e completo preenchimento.

Ao relacionar a média de idade das maes - 24 anos - encontrada

nessa pesquisa, com estudo realizado por pesquisadores brasileiros* *,

em
que a média de idade materna foi de 27,7 anos, pode-se inferir sobre a
precocidade das gestacbes e da necessidade de disponibilizar, com
urgéncia e eficacia, servigos relacionados a saude reprodutiva e
contracepgdo com estratégias que priorizem agdes preventivas junto aos
adolescentes/jovens na Capital.

A escolaridade nao representou, neste estudo, um fator de risco para

0 Obito neonatal, uma vez que a maioria delas apresentava mais de oito
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anos de estudo. Alguns autores encontraram menor numero de anos de
estudo como fator de risco® #. Entretanto, outros autores ndo evidenciaram
relagdo entre as variaveis na regido Centro Oeste®.

Ao relacionar as caracteristicas socioeconémicas: idade materna,
estado civil, numero de filhos mortos, escolaridade, local de residéncia
materna, com a meédia de salarios minimos correspondentes para as
regides, classificadas entre renda baixa a médio-baixa (abaixo de 2,91 S.M.
até 5,65 S.M.) com as condi¢gdes de saude disponiveis, como fatores de
risco dos 6bitos neonatais, conclui-se que estes nio estiveram associados,
fato que pode estar relacionado com o tamanho da populagdo em estudo ou
com a imprecisdao no preenchimento das variaveis, implicando auséncia de
significancia estatistica. Este aspecto, no entanto, ndo descarta a utilizagéao
de medidas de protecao, para reducao da mortalidade infantil, que precisam
ser mantidas, principalmente aquelas que vém surtindo efeito ao longo dos
anos como: incentivo ao aleitamento materno exclusivo, uso da terapia de
reidratacdo oral no tratamento das diarréias, acompanhamento das
mulheres e gestantes no pré-natal, do crescimento e desenvolvimento das
criangas, atencdo as doencas prevalentes na infancia, ampliacdo da
cobertura vacinal, controle da taxa de fertilidade, planejamento familiar, entre
outros aspectos®.

Outras medidas devem ser empreendidas, visando melhorar a
distribuicdo de rendas com geragao de empregos, programas educacionais,
expansao da rede de saneamento basico, habitagcdo, servicos da rede
basica de saude e da rede hospitalar, com atenc¢do primaria e secundaria
em quantidade, mas principalmente com qualidade e que atenda a demanda
de forma articulada. O incremento deve estar voltado para a prevencao dos
agravos, para o cuidado a saude e redugao da mortalidade neonatal, infantil
e materna'®?*,

As regides norte e sul de Cuiaba formam um amplo conglomerado
urbano que se desenvolveu a partir de invasdes, formando os bairros
periféricos que carecem de infraestrutura basica adequada e suficiente para

atender a populacao residente. A regido norte comporta o Centro Politico
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Administrativo (CPA), em que predominam funcionarios publicos e
trabalhadores do comércio varejista. Na regido sul, localiza-se o parque
industrial da capital e, em ambos, a maioria das pessoas ali residem e
trabalham. A distancia dos hospitais e pouca infraestrutura de unidades de
saude podem explicar, em parte, as maiores frequéncias de 6bitos neonatais
nessas regides.

As diferencas regionais exigem esforcos para se alcangar a qualidade
nos servigos e buscar atingir indices aceitaveis da mortalidade infantil como
um todo e, em especial, a neonatal® °. A exclusdo social de parcelas
significativas da populagdo e a manutencdo das desigualdades sociais e
regionais intraurbanas representam ainda um forte obstaculo a redug¢ao nos
niveis de mortalidade infantil ' *°.

A maioria dos neonatos estudados foram de gestagcdo unica e de
parto tipo vaginal, e os obitos ocorreram nas primeiras vinte e quatro horas
ap6s o nascimento, no periodo neonatal precoce. A OMS® aponta que o
maior risco de morte, nesse periodo ocorre no primeiro dia apos o parto e,
estima-se que esta esteja entre 25% e 45% e que cerca de 75% dessas
mortes ocorram na primeira semana de vida.

Ao relacionar os fatores acima com a prematuridade do bebé, a média
de consultas no periodo pré-natal (3 a 5) e o nascimento em hospital da rede
SUS, pode-se inferir que ha deficiéncia na qualidade da assisténcia durante
a gestacdo e acesso ao servigo hospitalar quando do parto, uma vez que o
numero de consultas no pré-natal e o coeficiente de mortalidade neonatal
estdo diretamente relacionados a qualidade do servigo de saude. E ao fazer
a associagdo com o numero de leitos disponiveis no municipio por
habitantes (0,003), percebe-se que ha uma grande defasagem de leitos
hospitalares, especialmente, no que diz respeito aos leitos obstétricos e de
UTI neonatal, o que pode também estar contribuindo para esse elevado
indice de mortes precoces.

Estudo desenvolvido por Morais Neto & Barros (2000)* em Goiania
revelou que o nascimento em hospital da Rede SUS representa um fator de

risco para mortalidade neonatal independente do peso ao nascer, refletindo
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a situacéo socioeconémica familiar e sugere o acesso limitado de gestantes
e recém-nascidos de alto risco - como os com baixo peso ao nascer e
prematuros — a intervengdes obstétricas e neonatais de maior complexidade.

O parto normal vem sendo associado a maior mortalidade neonatal,

de acordo com alguns estudos brasileiros® *'

se comparado ao parto
cesareano. No entanto, essa associagdo aponta para a ma qualidade da
assisténcia ao parto vaginal, as distor¢bes na indicagao da via de parto, em
que ha evidéncias de alta taxa de cesareas em gestagdes de baixo risco e
na populagdo com melhores condigdes socioeconémicas, em detrimento de
partos vaginais nas gestagdes de alto risco e em piores condigdes
socioecon6micas, implicando manutencdo das desigualdes sociais em
saude e, consequentemente, em mortalidade neonatal e materna.

O baixo valor de apgar encontrado no primeiro minuto indica que
mesmo a disponibilidade de procedimentos: ventilagdo, oxigénio com
pressao positiva, manobras de massagem cardiaca e uso de drogas
vasoativas, nao foi suficiente para evitar o dbito nos casos estudados. Esses
achados apontam para o papel da organizacdo da rede de atengéo
obstétrica e neonatal, no sentido de melhorar a qualidade dessa assisténcia
e minimizar os fatores de risco que podem levar a hipdxia perinatal e aos
Obitos neonatais®.

Observou-se um grande percentual de informagdes ignoradas, que
nao constavam nos instrumentos analisados, especificamente na ficha de
investigacao, muitas vezes imprescindiveis, para relacionar os fatores de
risco relativos a mae no periodo da gestacao e do parto e aos neonatos. No
entanto, a auséncia das informagdes pode estar relacionada a ndo utilizagao
do instrumento adequado e/ou mesmo que os fatores de risco ndo foram
descritos pela sua nao ocorréncia.

A proporcdo de obitos investigados pela Vigilancia de Obito do
municipio de Cuiaba passou de 15% em 2006 para 81% em 2007, quando
também o o&bito neonatal obteve 97% de casos investigados. A elevagao
desse indice é um fator positivo que precisa ser considerado, pois qualifica o

municipio, a0 mesmo tempo que sinaliza para necessidade de novas



64

pesquisas e envolvimento de todos os setores da saude na implementacao
de agdes que visem melhorar a qualidade da atencgao e da informacao.

Dos 79 casos de o6bitos neonatais, de apenas um caso nao foi
encontrada a DN e nem seu cadastro no SINASC, o que pode indicar que
este seja um caso de sub-notificacdo de nascimento, em que a crianga,
provavelmente, nasceu no domicilio, ndo houve notificacdo para emissao da
DN e nao foi procedida investigagao domiciliar. Um caso nao teve registro
no SIM e, apesar de ter a DO e constar que o documento fora digitado, seu
cadastro nao faz parte do sistema, o que pode indicar a ocorréncia de erro
no envio do lote digitado, ocasionando a sub-notificagdo no Sistema de
Informacédo de Mortalidade. Desta forma, constata-se que houve 99% de
registros de nascimentos e de O&bitos no periodo neonatal estudado,
representando uma boa cobertura dos bancos de dados.

Na reclassificacdo da causa basica dos oObitos encontrada no SIM
com as propostas pelos colaboradores, apds revisao, nao houve diferenca
estatisticamente significante na sua distribuicdo em relagdo a codificagcéao
final da evitabilidade. Porém, na pratica, a revisdo dos 6bitos possibilitou
rever as regras, melhorar a informagdo e retratar a realidade local. E
importante que os membros dos Comités de Mortalidade Materno-Infantil
continuem se qualificando e atentos, pois representam o controle social que,
gradativamente, a partir das discussdes e analise conjunta, infere efeitos
positivos na qualidade das informagdes. Nesse sentido, o Comité, torna-se
parceiro, critico e aliado, na busca de propostas mais adequadas para
problemas negligenciados pela rotina do trabalho, o que também impde um
novo ritmo na gestao dos servigos de vigilancia do nascimento e obito.

Devemos nos manter vigilantes para a qualidade da investigagao,
confrontando os casos, identificando os sub-notificados e nao investigados,
complementando as informacgdes e propondo corregdes na classificacdo da
causa basica e viabilizando novas analises.

Uma equipe vigilante e comprometida com sua populagdo deve
buscar estratégias para a adequada adesdo da gestante e sua familia,

realizando o acompanhamento e encaminhamentos necessarios. O
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profissional, na atencao a saude, deve ter uma postura critico-avaliativa e
participativa em todos os aspectos da saude, em especial, no periodo
gestacional, e precisa atentar para os fluxos da referéncia e contra-
referéncia, dos pontos falhos no sistema de saude e demais setores e,
propor acdes que alterem e melhorem continuamente a qualidade dos
servigcos e obtenha a satisfacdo de seus usuarios e profissionais. Da mesma
forma, quando diante de um Obito, a equipe deve assumir sua
responsabilidade, na investigacdao e discussdo do caso, visando evitar que
outras mortes nas mesmas circunstancias ocorram.

A qualidade do pré-natal na atencdo a saude n&o implica apenas a
existéncia e acesso ao servico de saude com base na presengca da
enfermeira, médico e agentes comunitarios de saude. E necessario investir
na demanda de produtos e servigos, com destaque ao auxilio diagndstico de
qualidade (exames) e em tempo oportuno, ao estabelecimento de vinculo da
gestante com a atencdo basica e com a maternidade, favorecendo o
conhecimento prévio da maternidade e equipe que ira atendé-la durante o
pré-parto, parto e pos-parto, garantindo o direito ao parto humanizado e ao
acompanhante. Aspecto de suma importancia para as questdes psico-
afetivas da gestante-bebé-familia, como para afericdo da qualidade da
assisténcia.

Por fim, conclui-se que a lista de classificacdo dos oObitos proposta
pelo Ministério da Saude para o Sistema Unico de Saude, para menores de

cinco anos, mostrou-se pertinente e adequada na populagao estudada.
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5. LIMITAGOES DO ESTUDO

Uma vez que as informagdes utilizadas sdo provenientes de fontes
secundarias, sua confiabilidade é variavel e depende da adequacgdo do
preenchimento dos instrumentos, da digitacdo dos dados, das anotagdes.
Destacam-se os problemas encontrados em relagao a legibilidade, a falta de
preenchimento de campos obrigatérios (DN, DO), falha de consisténcia entre
as questdes e instrumentos de investigagao.

Para reduzir esses problemas, foi realizada a checagem da
consisténcia interna do instrumento com os diversos bancos de informacgdes
existentes. Diante da auséncia de informag¢ao na DN e DO sobre a situagéo
do atendimento hospitalar quanto ao tipo de estabelecimento
(publico/privado ou conveniado) e condigdo da internagcéo (SUS/privado ou
convénio), fez-se necessario analisar o banco do Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH/SUS), a partir das varidveis: nome da mae, data
nascimento/internacdo, enderego e sexo do recém-nascido. Pdde-se
identificar e confirmar o local onde ocorreram e se foram pagas pelo SUS,
uma vez que a maioria das Declaragées (DN e DO) n&do continha o numero
do cartao SUS.

Outro problema identificado no preenchimento das Fichas de
Investigagdo de obito neonatal encontradas para o ano de 2007 refere-se a
nao utilizagdo de fichas préprias para ébitos neonatais pela Vigilancia de
Nascimento e Obito, que em sua grande maioria, referiam-se a ébitos gerais.
Em alguns casos, as informag¢des da Ficha de Investigagdo, ndo condiziam
com as identificadas na DO e ndo havia especificacdo da fonte de
informacgéo, o que concorreu para a quantidade de informagdes ignoradas.

Para aumentar a consisténcia das informacgdes, foi procedida
reinvestigacdo em trés casos, dois deles com acesso aos prontuarios

meédicos nos hospitais emitentes das DO e na SVO, realizando
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complementacdo dos dados, o que possibilitou uma classificagdo mais
adequada da causa e evitabilidade dos obitos.

A codificacdo das causas basicas foi revista por trés médicos
pediatras independentes e, em alguns casos, readequadas, tendo como
parametro as regras de codificacdo propostas pelo Ministério da Saude e,
classificadas em evitaveis e ndo claramente evitaveis.

Espera-se com este estudo fomentar discussdes e autocritica dos
gestores, prestadores e profissionais do setor saude, nos aspectos
organizacionais e assistenciais da rede que compde os servigos e que estes
primem pela qualidade, bem como pela co-responsabilizacao pelos o6bitos
neonatais e sua evitabilidade, sem negar os demais fatores sociais,

econdmicos e culturais associados.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

O numero elevado de informagdes ignoradas relacionadas a gestacao
e ao parto constatadas nas Fichas de Investigagdo dos ébitos neonatais e o
tempo médio transcorrido entre o Obito e a investigagcdo (cinco meses)
apontam para a necessidade de melhora da qualidade das anotagdes nos
prontuarios médicos e na investigagao do obito.

A qualidade da informacédo passa pela capacitagdo do profissional
que investiga, dos membros dos comités e nucleos hospitalares que revisam
e analisam os Obitos para que seja reconhecida a importancia dos seus
trabalhos e das informagdes coletadas, com utilizagcdo dos instrumentos
adequados e pertinentes a cada situagdo especifica (Fichas de
Investigacdes) e da necessidade de avaliagdo conjunta desses dados pelas
equipes (vigilancia e assisténcia).

Os profissionais dos estabelecimentos de saude (hospitais),
responsaveis pelo preenchimento das DN e DO devem ser
capacitados/orientados e atentar para os campos obrigatérios desses
documentos, no que diz respeito a auséncia de dados, informacdes
insuficientes e inconsistentes, uma vez que estas sao imprescindiveis para a
analise da situacdo de saude e identificacdo do perfil socioeconémico-
epidemiologico local.

E necessaria a descentralizacdo da investigacdo e que esta seja
realizada em mais de uma fonte, de preferéncia em todos os possiveis locais
por onde passou a gestante e/ou crianga (Hospital, UBS, residéncia, pronto
atendimento, SVO, IML, noticias de jornais de ampla circulagdo, entre
outros), uma vez que subsidiardao a analise de todos os fatores que possam
ter concorrido para levar ao 6bito e definir sua evitabilidade ou ndo. Para
isso, imprescindivel se torna o envolvimento das equipes de saude basica,
em assumir sua funcdo de acompanhamento, monitoramento e investigagéo

dos casos referentes a sua area de abrangéncia, estabelecendo e



72

promovendo o dialogo, discussdo e agdes conjuntas e permanentes com a
Vigilancia a saude, para que oObitos evitaveis ndo mais ocorram.

Além disso, é imprescindivel a utilizagdo dos instrumentos adequados
(fichas de investigagao) para cada situacédo especifica, uma vez que esses
dados subsidiardo a conclusdo dos casos e gerardo a informagéo
necessaria para o planejamento das agdes preventivas e de promogéo a
saude materno-infantil.

As instituigdes formadoras e fiscalizadoras devem atentar para o
permanente debate com os alunos do ultimo ano/semestre de medicina e
durante a residéncia médica, sobre o correto e necessario preenchimento da
causa basica e antecedentes na DO, relacionados a doenca ou estado
morbido que causou diretamente ou contribuiu para ocasionar a morte, uma
vez que neste estudo, os mesmos foram, em sua maioria, inconsistentes e
frequentemente posicionados sem sequéncia e coeréncia logica.

Neste estudo, os Obitos fetais foram excluidos, porém chamou
atencao o seu elevado coeficiente, com 7,8/1000 NV, ultrapassando o 6bito
neonatal precoce e aproximando-se do coeficiente de Obitos neonatais
8,7/1000 NV. Isso demonstra que novos estudos precisam ser
empreendidos, ac¢des discutidas e desenvolvidas/implementadas, uma vez
que esses Obitos estdo diretamente relacionados ao acesso e a qualidade
da assisténcia no planejamento familiar, no pré-natal e refletindo nos ébitos
neonatais encontrados.

Apenas o acompanhamento e avaliacdo dos fatores de risco
maternos e fetais, por meio do uso de protocolos, ndo sao suficientes para
reducdo da mortalidade neonatal. Deve-se atentar para a necessidade da
estruturagdo de uma linha de cuidado para a gestante e o RN no municipio
de Cuiaba, garantindo ndo s6 a atencdo primaria e maternidade como
também todos os demais pontos de atencdo que compdem a rede de
servicos de salde. E imprescindivel que se garantam servigos com estrutura
e recursos humanos adequados a toda rede de atengdo. Essa linha de

cuidado deve ser pactuada e organizada por todos os atores envolvidos.
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A média de idade da mé&e encontrada neste estudo reflete a
precocidade das gestacgdes, e que nao basta apenas disponibilizar métodos
contraceptivos ou realizar palestras nas salas de espera, quando do pré-
natal, mas desenvolver acdées de promocdo a saude na perspectiva do
direito reprodutivo. E fundamental dar poder & mulher para que possa ter a
liberdade de escolha: como, quando e quantos filhos ela tera. Empoderar a
mulher é reconhecer esse direito.

Para se atingir o quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio até
2015, muitas acgdes precisam ser empreendidas nos demais objetivos e
estratégias desenvolvidas para alcancar as comunidades mais carentes e
excluidas, dentre elas: reducao da pobreza e fome (ODM 1), melhoria na
saude materna (ODM 5), combate ao HIV/AIDS, a malaria e as demais
doencas (ODM 6), ampliacdo do abastecimento de agua e melhora da
qualidade das instalagbes de saneamento (ODM 7), oferta de medicamentos
basicos e custos acessiveis (ODM 8)°.

Esforcos devem ocorrer para que se desenvolvam acgbdes que
minimizem os efeitos da desigualdade no setor saude gerada pela atual
estrutura de organizagao social e impactem na assisténcia a saude em todos
os niveis de atengcdo, em especial, na atengcdo primaria. A investigacao e
analise dos 6bitos pelas equipes locais de saude, para que re-conhecam a
importancia do acompanhamento da situacdo de saude de sua
comunidade/populagao adstrita, tornam-se urgentes.

A atuacdo limitada do setor saude inviabiliza resposta ao problema da
morbimortalidade, sendo necessaria a intersetorialidade, envolvendo:
educacdo, acdo social, seguranga e justica, servicos de obras publicas,
instituicbes governamentais e ndo governamentais e a sociedade como um
todo, buscando a integralidade das ag¢des para o ser humano, em especial
as mulheres e criangas, pois estas Uultimas representam o futuro, a
continuidade da existéncia, do saber, do conviver.

e

Concordamos com Barata (2009)”, quando ressalta que:

“As desigualdades sociais em salde sdo manifestagdes de determinantes

sociais do processo saude-doenga. Os desfechos de saude nado séao
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especificos a nenhuma causa em particular, mas o resultado de processos
sociais nos quais interferem iniumeras mediagbes. Portanto, nenhuma
resposta médica resolvera o problema, nem intervengbes que enfatizem o
estilo de vida concebido como fruto de escolhas individuais. O
enfrentamento das desigualdades sociais em saude depende de politicas
publicas capazes de modificar os determinantes sociais, melhorar a
distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos da distribuicao desigual de

poder e propriedade nas sociedades modernas” (BARATA, 2009, p.53) %,

Necessario o engajamento coletivo, para se atingir os menores
indices de mortalidade infantil no mais curto prazo de tempo bem como de
clareza da atuagao politica quando da escolha dos nossos representantes
comprometidos ética e tecnicamente com a justica social e implementacéo

de politicas mais equanimes e participativas.
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8. APENDICES e ANEXOS

Apéndice 1

Ficha de Levantamento de Dados
N=
Data coletadados:_ / /

I-ldentificagdo da Crianca
1. Nome criancga:

2. Sexo: ( )Fem ( Mas Apgar1: Hnasc:_

3. Peso: Raca/cor: Apgarb: Hobito:

4. Data de Nascimento:  5.Data do Obito NDO: NDN:
I/ I 11

6. Nome da Mae:

7.a)Endereco:

b) Ponto de referéncia: Caod. Bairro:

CEP: Regiao:

II- Caracteristicas da Mae e da familia

1. Informante: ( )Mae ( )Pai  ( ) Outro, especificar:

2. |dade da mae: anos Ocupagao:

3. Escolaridade materna:

( )nenhuma)( )1 a3 ()4a7 ()8a11 ( )12 e mais ( )SR
4. Numero de filhos vivos:

5.a) Numero de filhos mortos: b) Niumero de abortos:

6. A mae vive com o companheiro? ( )Sim ( )Nao ( JIGN
()solteira ( )casada ( )viuva ( )separado judicialmente/divorciado ( )IGN
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lll- Dados do Servigo de Saude

Assisténcia pré-natal: registros da assisténcia em prontuario, ficha de
atendimento e o cartdo de gestante

1. Nome do servigo:

( )UBS

( )Consultério convénio

( )Consultério particular

( )Nao fez pré-natal

2. |dade gestacional da primeira consulta:_semanas, ou _meses( )IGN
3. Numero de consultas pré-natal: ( )JIGN

4. Patologias/Fatores de risco durante a gravidez:

( ) Anemia ( ) ITU (Infecgéo tracto urinario)
( ) Cardiopatias ( ) Isoimunizagao pelo fator Rh
( ) Crescimento intra-uterino retardado ( ) Queda

( ) Diabetes/diabetes gestacional ( ) Rubéola

( )DST ( ) Sifilis

( ) Gestagao multipla ( ) Toxoplasmose

( ) Hemorragias ( ) Violéncia/agressao

( ) Hepatite ( ) Outros, especificar:

( ) Hipertensao arterial/DHEG ( ) Gravidez sem complica¢des
( ) HIV/IAIDS ( )SR

5. Esquema de vacinagao contra tétano:

( )Sim ( )Nao ( )SR

Tipo de gravidez:

IV- Dados sobre o Nascimento Idade Bebe: (minutos/horas/dias)

1. Como percebeu o inicio do trabalho de parto/por que motivo procurou a
maternidade?

( ) Bolsa estourou ( )Passou o dia de nascer o bebé
( ) Teve contracdes ( ) Outro motivo: especificar
( ) Teve sangramento ( ) O bebé parou de mexer ( )SR

2.a) Perdeu agua antes do parto?( )Sim ( )Nao ( JIGN



b) Se perdeu agua antes do parto, como estava o liquido?
( )Claro ( )Escuro  ( )Com sangue ( )SR
c)Tinha mal cheiro?( )Sim ( )Nao ( )JIGN

3.0 parto ocorreu:

( )No trajeto para o servigo de saude

( )No domicilio

( )No hospital, qual?

( )Outro, especificar:

4. Se o parto nao ocorreu em hospital, por que?

Morte em relagéo ao parto:( )antes ()durante ()depois ()IGN
5. Obito Ocorreu:

( )No trajeto para o servigo de saude ( )No domicilio ( )No hospital:
qual?

( )Outro, especificar:

Se o 6bito ndo ocorreu em hospital, por que?

V. Dados sobre a assisténcia ao parto no Hospital/Maternidade
1. Nome da maternidade:

( )SUS ( )Consultério convénio/particular
2. |dade gestacional: semanas

3. Motivo da internacéo:

( )Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)
( )Indugao do parto (feto morto)

( )Inibicdo do trabalho de parto prematuro

( )Cesarea

( )Periodo expulsivo

( JAmniorrexe prematura sem trabalho de parto
( )Outro, especificar:

4. Tipo de parto:  ( )Vaginal ( )Cesarea ( )Forceps ( )SR
5.Intercorréncia materna:

( ) Hipertensao ( ) Infeccéo ( )SR

( ) Hemorragia ( )Outro, especificar:

( )Eclampsia ( ) Sem intercorréncias
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VI- Dados do Recém-nascido
1. a) A mae teve VDRL positivo?( )Sim ( )Nao
b) Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? ( )Sim ( )Nao

c) Se nao, por que?

2. O bebé apresentou algum problema:

( ) Asfixia/sofrimento fetal agudo () RN suspeita de infeccéo

( ) Baixo peso ( ) Sifilis

( )Disturbio metabdlico ( ) Sindrome de aspiragdo meconial
( ) Doenca da membrana hialina ( ) Taquipnéia transitéria do RN
( )Doenga hemolitica ( ) Tocotraumatismo

( )lctericia ( ) Toxoplasmose

( )Infeccdo confirmada ( ) Nao teve problemas

( )Mal formagao congénita () Outros.Especificar

( )Prematuridade ( )SR

( )RN de mae diabética

3. a) O bebé ficou internado? () Sim ( ) Nao

b) Se sim, por qual motivo e por quanto tempo?

VII. Causas do Obito CID
a-

b-

c-

d-

Parte Il

VIIl. Dados do entrevistador

1. Nome do profissional responsavel pelo preenchimento: (LETRA DE
FORMA)

2. Fone:

3. Data da entrevista: [/

Data da 12 digitagdo DO:___ / / 22 digitagao (corre¢do)._ / /
OBS:
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Apéndice 2

DICIONARIO DE CODIFICAGAO DA FICHA DE LEVANTAMENTO DE
DADOS - EPIINFO

Pagina 1- Identificagdo da Crianga

1. N = Numero de Identificagdo atribuida para cada Ficha de investigagao
em ordem crescente alfanumérica para investigagao de obito neonatal de 22
semanas de gestagao a menor de 28 dias no ano de 2007.

2. NOMECRI: Nome da crianga ou recém nascido (RN) de... (home da mae).

3. DTNASC = Data de Nascimento constante no campo
especifico

4. HNASC = Hora do nascimento
5. SEXO: Masculino = 1
Feminino =2
6. PESO: Peso constante da Declaragao de ébito em kilogramas;
OBS: Recém-nascido de Baixo Peso (RNBP) = <2.500 gramas
Recém-nascido de Muito Baixo Peso (RNMBP) = < 1.500 gramas
Recém-nascido de Extremo Baixo Peso (RNEBP) = < 1.000 gramas

7. APGAR 1: Apgar no primeiro minuto pds-nascimento, colocar o numero
que aparece na DO ou ficha de investigagao;

Ignorado: 9

8. APGAR 5: Apgar no quinto minuto pés-nascimento, colocar o numero que
aparece na DO ou ficha de investigagao;

Ignorado: 9

OBS: Apgar menor que 7 no 1° e 5° minuto = sofrimento fetal/asfixia ao
nascer;

9. RACACOR: Raga/Cor do neonato, indicada na DO ou ficha de
investigacao:

Branca =1
Preta=2
Amarela = 3
Parda = 4
Indigena =5
Ignorado =9

10. DTOBITO = Data do 6bito constante no campo especifico
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11. HOBITO = Hora do 6ébito
12. NDO = Numero da Declaragao de Obito constante no campo especifico

13. NDN = Numero da Declaragdo de Nascimento constante no campo
especifico.

14. NOMEMAE = Nome da mae
15. ENDER = Endereco constante da Declaracdo de Obito
16. BAIRRO = Por extenso e o mesmo que consta na Declaracéo de Obito

17. CEP = Cdédigo de Enderecamento Postal do Municipio de acordo com a
DO

18. CODBAIR = Coédigo do Bairro de acordo com a divisdo administrativa da
saude do municipio e conforme consta na DO

19. DISTRITO = Distritos Sanitarios conforme divisdo administrativa da
saude do municipio:

Regiao Norte (101 - 146) = 1
Regido Sul (201 - 284) =2
Regido Leste (301 - 384) =3
Regiao Oeste (401- 495) = 4
Zona Rural (501 -561) =5
Ignorado =9

Pagina 2 — Caracteristica da Mae e da Familia

1. INFTE: Quem deu a informagdo quando de investigacdo na
UBS/Consultério ou domiciliar.

Mae = 1

Pai =2

Outro = 3

Ignorado =9

2. IDMAE = Idade da mae digitada em anos.
3. ESCMAE: Escolaridade materna em anos de estudo concluidos.
Nenhuma = 1

1 a 3 anos de estudo =2

4 a7 anos de estudo =3

8 a 11 anos de estudo =4

12 e mais anos de estudo = 5

Ignorado =9
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4. OCUPACAO: Ocupacgao conforme Codigo Brasileiro de Ocupacodes (CBO)
com 6 digitos.

5. NFILVI = Numero de filhos vivos (quando campo apresentar em branco ou
com um trago apenas, colocar o codigo 9; quando o campo apresentar o
simbolo zero (0) colocar o codigo 1) :

Nenhum =1

1 filho vivo = 2

2 filhos vivos = 3

3 filhos vivos = 4

4 filhos vivos = 5

5 ou mais filhos vivos = 6
Ignorado =9

6. INFCAO: De onde coletou as informagdes constantes da ficha de
investigacao:

Prontuario Hospitalar = 1

Prontuario na UBS/Consultério = 2

Domiciliar = 3

CML=4

Prontuario Hospitalar e entrevista domiciliar = 5
Prontuario Hospitalar e Prontuario da UBS =6
UBS e Domicilio =7

SINASC =8

Ignorado =9

7. NFILMORT = Numero de filhos mortos (quando campo apresentar em
branco ou com um trago apenas, colocar o codigo 9; quando o campo
apresentar o simbolo zero (0) colocar o cédigo 1):

Nenhum =1

1 filho morto = 2

2 filhos mortos = 3

3 filhos mortos = 4

4 filhos mortos = 5

5 ou mais filhos mortos = 6
Ignorado =9
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8. NABORTOS = Numero de abortos (quando campo apresentar em branco
ou com um trago apenas, colocar o codigo 9; quando o campo apresentar o
simbolo zero (0) colocar o codigo 1):

Nenhum =1

1 aborto = 2

2 abortos = 3

3 abortos = 4

4 abortos =5

5 ou mais abortos = 6

Ignorado =9

9. MAEVICOM: Mae vive com companheiro:
Sim=1

Néo =2

Ignorado =9

10. ESTCIVIL= Estado civil da mae
Solteira = 1

Casada =2

Viuva = 3

Separada judic/Divorciada = 4
Ignorado =9

Dados do Servico de Saude: Assisténcia pré-natal: registros da
assisténcia em prontuarios, ficha de atendimento e o cartio de
gestante.

11. NOMESERV = Nome do servico em que ocorreu O
assisténcia/atendimento pré-natal:
UBS =1

Consultério convénio/particular = 2
Hospital = 3

Nao fez pré-natal = 4

Ignorado =9

12. IDGES1CO = |dade gestacional da primeira consulta em
semanas.

4 a 8 semanas de gestacao (1 a 2 meses)= 1
9 a 16 semanas de gestacao (3 a 4 meses )=2
17 a 24 semanas de gestacao (5 a 6 meses)=3
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25 a 32 semanas de gestacao (7 a 8 meses)=4
33 a 37 semanas de gestacao (8 a 9meses )=5
Maior 37 semanas = 6

Ignorado =9

13. NCONSPN = Numero de consultas pré-natal realizada
antes do parto

1 consulta = 1

2 consultas = 2

3 consultas =3

4 consultas = 4

5 consultas =5

6 consultas = 6

7 consultas ou mais =7

Ignorado =9

Patologias/fatores de risco durante a gravidez:
14. MAEANEMIA: Mae com anemia :

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

15. MAECARDI: Mae com cardiopatias:

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

16. CRESIURE: Crescimento intra-uterino retardado:
Sim =1

Néo =2

Ignorado =9

17. MAEDIABE: Mae com diabetes/diabetes gestacional:
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

18. MAEDST: Mae com Doenca Sexualmente transmissivel:
Sim=1
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N&o = 2

Ignorado =9

19. GESTMULT: Gestacao multipla:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

20. HEMORRAG: Mae com Hemorragias:
Sim=1

Nao =2

Ignorado =9

21. HEPATITE: Mae com Hepatite:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

22. MAEHAS: Mae com hipertensao arterial sistémica / Doenca Hipertensiva
Especifica na Gestagao (DHEG):

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

23. MAEHIVAI: Mae com HIV/AIDS:
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

24. MAEITU: Mae com infecgao no Tracto Uterino:

Sim =1
Néo =2
Ignorado =9

25. MAEISORH: Mae com isoimunizagéao pelo fator Rh:

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

26. MAEQUEDA: Mae sofreu queda:
Sim=1
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Nao = 2

Ignorado =9

27. MAERUBEO: Mée contraiu rubéola:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

28. MAESIFIL: Mae contraiu sifilis:
Sim=1

Nao =2

Ignorado =9

29. MAETOXO: Mae contraiu toxoplasmose:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

30. MAEVIOL: Mae sofreu violéncia/agressao:

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

31. MAEOUTRO: Méae vivenciou outras situagdes aqui nao especificada:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

32. MAEVATET: Mae com esquema de vacinagao contra tétano:
Sim=1

Nao = 2

Ignorado: 9

33. MAEGRASC: Mae com gravidez sem complicagao:

Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9
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Pagina 3 - Dados sobre o Nascimento

1.Como percebeu o inicio do trabalho de parto/por que motivo procurou a
maternidade?

1.1.BOLSAEST: Bolsa estourou:

Sim =1

Néo =2

Ignorado =9

1.2. CONTRACA: Teve contracdes:

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

1.3. BEPAMEXE: O bebé parou de mexer:

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

1.4. PASOUDIA: O bebé passou do dia de nascer:
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

1.5. PERDAGUA: Perdeu agua antes do parto?
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

1.6. CORLIQUI: Se perdeu agua antes do parto, como estava o liquido?
Claro =1

Escuro =2

Com Sangue = 3

Ignorado =9

1.7. MALCHEIR: Tinha mal Cheiro?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9
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1.8. SANGRAME: Teve sangramento:

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

1.9. PARTOCOR: Onde o parto ocorreu:

No trajeto para o servigo de Saude = 1

No domicilio = 2

No hospital = 3

Ignorado =9

1.10. LOCALOBI: O local onde o 6bito foi constatado:
Hospital = 1

Outro estabelecimento de saude = 2

Domicilio = 3

Via publica = 4

Outros =5

Ignorado =9

1.11. TIPOGRAV: Tipo de gravidez.

Unica = 1

Dupla =2

Tripla € mais = 3

Ignorado =9

1.12. MORTREPA: A morte em relagao ao parto ocorreu:

Antes =1

Durante = 2

Depois = 3

Ignorado =9

1.13. OUTMOTNA: Outro motivo de nascimento:
Sim=1

Nao =2

Ignorado = 9

1.14. HOSPITAL = Nome do hospital por extenso sem a codificagao:
HUJM (Hospital Universitario Julio Muller)
HUG (Hospital Geral Universitario)
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HSH (Hospital Santa Helena)

HFEMINA (Hospital Infantil e Maternidade Fémina)
HAMECOR (Hospital Amecor)

HBJ (Hospital Bom Jesus)

HJCUIABA (Hospital Jardim Cuiaba)

HPSMC (Hospital e Pronto Socorro Municipal de Cuiabd)
HSLUCAS (Hospital Sdo Lucas)

HSA (Hospital Santo Antonio)

HSR (Hospital Santa Rosa)

HSM (Hospital Sdo Mateus)

HSJT (Hospital Sdo Judas Tadeu)

HSCM (Hospital Santa Casa de Misericérdia)

HCANCER (Hospital do Cancer)

HOTORRINO (Hospital Otorrino)

HMILITAR (Hospital Militar)

1.15. MOTDOMIC: Inserir o motivo do parto domiciliar por extenso.

Pagina 4 - Dados sobre a assisténcia ao Parto no Hospital/Maternidade
1. TIPOHOSP: Tipo de Hospital em que ocorreu o parto.

SUS =1

Convenio: planos de saude/particular = 2

Ignorado =9

2. IDGESPAR: Idade gestacional do parto em semanas.

OBS: Até 22 semanas (154 dias) ou menor de 500 g entra no critério de
exclusao.

Menos de 22 semanas = 1
22 a 27 semanas = 2

28 a 31 semanas = 3

32 a 36 semanas =4

37 a41 semanas =5

42 e mais semanas =6
Ignorado =9

OBS: Recém-nascido a Termo (RNT) = RN com Idade Gestacional entre 37
a 41 semanas e 6 dias;
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Recém-nascido Prematuro (RNP) = RN com Idade Gestacional menor que
37 semanas (37 semanas e 6 dias);

Recém-nascido Pos-Termo (RNPT) = RN com Idade Gestacional de 42
semanas ou mais.

Motivo da internagao:

3. INTRAPAR: Internou em trabalho de parto (exceto periodo expulsivo):
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

4. INTINDPA : Internou e fez indugéo do parto (feto morto):

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

5. INTERCES: Internou e fez parto Cesareano.

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

6. INTEREXP: Internou em periodo expulsivo.

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

7. INTERAMN: Internou com amniorrexe prematura sem trabalho de parto.
Sim =1

Néo =2

Ignorado =9

8. INTINIPPM: Internou com inibicdo do parto prematuro

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

9. INTOUTRO: Internou por outro motivo, especificar.
10. TIPOPART: Tipo de parto.

Vaginal = 1

Cesarea =2

Férceps =3
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Ignorado =9
Intercorréncia Materna:

11. INTHIPER: Intercorréncia materna por Hipertensao

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

12. INTMAINF: Intercorréncia Materna por Infecgao

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

13. INTHEMOR: Intercorréncia materna por hemorragia

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

14. INTECLAM: Intercorréncia materna por eclampsia

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

15. INTMAOPA: Intercorréncia materna por outros motivos no parto,
especificar por extenso.

16. SEMINTER:Sem intercorréncia no parto = 3
Ignorado =9

Dados do Recém-nascido

17. MAEVDRLP: A Mae teve VDRL positivo?

Sim =1
Néo =2
Ignorado =9

18. MVDRLPBT: Se a mae teve VDRL positivo o Bebé foi tratado?

Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

19. MOTNTVDRL: Se nao foi tratado, por qué? Especificar por extenso.
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Pagina 5 - O Bebé apresentou algum problema

1. PROBASF: O Bebé apresentou algum problema de asfixia/sofrimento fetal
agudo?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

2. PROBBPES: O Bebé apresentou algum problema de baixo peso?
Sim=1

Nao =2

Ignorado =9

3. PROBDMET: O Bebé apresentou algum problema de disturbio
metabdlico?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

4. PROBDMH: O Bebé apresentou algum problema de doenga da
membrana hialina?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

5. PROBDHEM: O Bebé apresentou algum problema de doenga hemolitica?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

6. PROBICTE: O Bebé apresentou algum problema de ictericia?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

7. PROBINFE: O Bebé apresentou algum tipo de infecgao?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

8. PROBMFC: O Bebé apresentou algum problema de Mal formacéao
congénita?
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Sim =1

Néo =2

Ignorado =9

9. PROBSIF: O Bebé apresentou algum problema de sifilis?
Sim =1

Néo =2

Ignorado =9

10. PROBPREM: O Bebé apresentou algum problema de prematuridade?
Sim =1

Nao =2

Ignorado =9

11. PROBMDIA: O recém-nascido apresentou algum problema em
consequéncia de mae diabética?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

12. PROBTAQ: O recém-nascido apresentou algum problema de Taquipnéia
transitoria?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

13. PROBSAM: O Bebé apresentou algum problema de sindrome de
aspiragao meconial?

Sim =1
Nao =2
Ignorado =9

14. PROBTOCO: O Bebé apresentou algum problema de tocotraumatismo?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

15. PROBTOXO: O Bebé apresentou algum problema de toxoplasmose?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9



104

16. PROBOUTR: o Bebé apresentou outros problemas. Especificar por
extenso o(s) problema(s).

Pagina 6

1. BEINTERN: O Bebé ficou internado?
Sim=1

Nao = 2

Ignorado =9

2. QTEMPINT: Se sim, por quanto tempo o Bebé ficou internado?
Especificar em dias.

3. MOTINTER: Por qual motivo o Bebé ficou internado? Especificar por
extenso o motivo da internagao.

4. CBOBITO: Causa Basica do Obito. Especificar segundo Capitulo CID10 —
Volume 1 (digitado em numeros).

5. CBEOBITO: Causa Basica Especifica do Obito. Especificar segundo
numero de codigo, (categorias de trés caracteres) da classificagdo constante
da CID10 — Volume 1.

6. CAUOBITO: Especificar por extenso a causa de o&bito segundo
codificagdo constante da Ficha de Investigacdo e/ou da Declaragédo de
Obito.

7. CLASSNEO: Classificagdao do periodo Neonatal Precoce (00 a 6 dias

completos de nascido vivo) e Neonatal Tardio (7 a 27 dias completos de
nascido vivo)

Neonatal Precoce = 1 Neonatal Tardio = 2
8. EVITAVEL: Se a Causa de Obito & evitavel.
Sim=1 Nao =2

CAUSAS DE MORTE MAL DEFINIDAS =7
NAO CLARAMENTE EVITAVEL =8

9. MOTEVITA: Segundo Lista de causas de mortes evitaveis por
intervengdes no ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil para menores
de cinco anos de idade.

10. ENTREVIS: Nome por extenso do entrevistador (quem coletou as
informacdes e preencheu a ficha de investigagao)

11. DATAENTR: Data em que se coletou as informagdes constantes da ficha
de investigagao.

12. DT1DIGIT = Data da primeira digitagao no SIM.
13. DT2DIGIT = Data da segunda digitacdo no SIM (correcao dos dados).
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Anexo 1
LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS POR INTERVENGOES NO
AMBITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL PARA MENORES
DE CINCO ANOS DE IDADE

Adaptada a numeragao dos itens, com base na Lista de causas de mortes
evitaveis por intervengdes no ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil
para menores de cinco anos de idade (MALTA et al., 2007).

1- Causas evitaveis - Reduziveis por agoées de imunoprevengao
Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)

Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)

Causas evitaveis - Reduziveis por adequada atencao a mulher na
gestacao e parto e ao recém-nascido

2- Reduziveis por adequada atengao a mulher na gestacao

Sifilis congénita (A50)

Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)

Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00; P04)
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido
(P0O1)

Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05)
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Transtornos relacionados com gestagéo de curta duragédo e baixo peso ao
nascer, nao classificados em outra parte (P07)

Isoimunizagao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doengas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagao
(P55.8 a P57.9)

3 - Reduziveis por adequada atengao a mulher no parto

Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-
nascido (P03)

Transtornos relacionados com gestagcdo prolongada e peso elevado ao
nascer (P08)

Traumatismo de parto (P10 a P15)

Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)

Aspiragao neonatal (P24)

4 - Reduziveis por adequada atengao ao recém-nascido

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
(P23; P25 a P28)

Infecgbes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e
P35.3)

Hemorragia neonatal (P50 a P54)

Outras ictericias perinatais (P58; P59)

Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitérios especificos e do recém-
nascido (P70 a P74)

Transtornos hematolégicos do recém-nascido (P60; P61)

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)

Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagao térmica do recém-
nascido (P80 a P83)

Desconforto respiratério do recém-nascido (P22)

Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

5 - Reduziveis por agoes adequadas de diagnéstico e tratamento
Meningite (G00.1 a G03)

Infecgbes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)

Pneumonia (J12 a J18)
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Outras infec¢des agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)

Edema de laringe (J38.4)

Doencas crénicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doencgas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)

Anemias nutricionais (D50 a D53)

Outras doencas causadas por clamidias (A70 a A74)

Outras doencas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; Ad41; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)

Diabetes mellitus (E10 a E14)

Disturbios metabolicos — fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de
lactase (E73.0)

Desidratacao (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infecgao do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doenga cardiaca reumatica (100 a 109)

6 - Reduziveis por acoes adequadas de promogao a saude, vinculadas
a acoes adequadas de atengao a saude

Doencas infecciosas intestinais (A0O0 a A09)

Algumas doencgas bacterianas zoondticas (A20 a A28)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)
Rickettsioses (A75 a A79)

Raiva (A82)

Doencgas devidas a protozoarios (B50 a B64)

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doengas infecciosas (B99)

Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)

Acidentes de transportes (V01 a V99)

Envenenamento acidental por exposigao a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagéo acidental por outras substancias (X45 a X49)

Quedas acidentais (W00 a W19)

Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
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Exposicao as forgas da natureza (X30 a X39)

Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)

Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)

Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e a temperaturas e pressoes
extremas do ambiente (W85 a W99)

Agressbes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencao é indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicao a forgas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

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

Reagcdo anormal em pacientes ou complicagdo tardia, causadas por
procedimentos cirurgicos e outros procedimentos médicos, sem

mengéao de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biolégicas usadas
com finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

7 - Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério
nao classificados em outra parte (R0O0 a R99, exceto R95)

8 - Demais causas (nao claramente evitaveis)

As demais causas de morte
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Anexo 3 — Declaragido de Obito
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Anexo 4
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Anexo 5
FICHA DE INVESTIGAQAO DE OBITO NEONATAL - 2007 (Até 27 dias

completos)

(Ficha adaptada a partir das variaveis constantes nas fichas de
investigacoes de Obitos fetais e neonatais, deliberada pelo CMMMI e que
deveriam ser utilizadas no ano de 2007 pelo setor de Vigilancia de
Nascimento e Obito da SMS de Cuiaba).

I- Identificacdo da Crianca
1. Nome da criancga:

2. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino

3. Peso ao nascer: gramas
4 Data de Nascimento: 5. Data do Obito:  6.NUmero da DO:
[ [/

7. Nome da Mae:

8.a)Endereco:

b) Ponto de referéncia:

c) Fone:
II- Caracteristicas da Mae e da familia

1. Informante: ( )Mae ( )Pai () Outro,especificar:
2. |dade da mae: anos

3. Escolaridade materna:

( ) Analfabeta ( ) 2° Grau completo

( ) 1° Grau incompleto ( ) 3° Grau incompleto
( ) 1° Grau completo ( ) 3° Grau completo

( ) 2° Grau incompleto ( )SR

4. Numero de filhos vivos:

5.a) Numero de filhos mortos:

b) Numero de abortos:

6. A mae vive com o companheiro?( )Sim ( )Nao ( )JIGN
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[ll- Dados do Servigo de Saude

Assisténcia pré-natal: registros da assisténcia em prontuario, ficha de
atendimento e o cartao de gestante

1. Nome do servigo:
( )UBS
( )Consultério convénio

( )Consultorio particular

( )Nao fez pré-natal

Idade gestacional da primeira consulta: _semanas, ou _meses ( )IGN
Numero de consultas pré-natal: ( )JIGN
Patologias/Fatores de risco durante a gravidez:

( ) Anemia ( ) ITU (Infecgao tracto urinario)
( ) Cardiopatias ( ) Isoimunizagao pelo fator Rh
( ) Crescimento intra-uterino retardado ( ) Queda

( ) Diabetes/diabetes gestacional ( ) Rubéola

( )DST ( ) Sifilis

( ) Gestagao multipla
(

(

(

(

>N

( ) Toxoplasmose
) Hemorragias ( ) Violéncia/agressao
) Hepatite ( ) Outros, especificar:
) Hipertenséo arterial/DHEG ( ) Gravidez sem complicagdes
) HIV/AIDS ( )SR
5. Esquema de vacinagdo contra tétano:( )Sim ( )Nao ( )SR

IV- Dados sobre o Nascimento

1. Como percebeu o inicio do trabalho de parto/por que motivo procurou a

maternidade?

( ) Bolsa estourou ( )Passou o dia de nascer o bebé

( ) Teve contracoes () Outro motivo, especificar

( ) Teve sangramento ()S

( ) O bebé parou de mexer

2. a) Perdeu agua antes do parto? ( )Sim ( )Nao ( )JIGN
b) Se perdeu agua antes do parto, como estava o liquido?

)Claro

)Escuro

)Com sangue

)SR

c)Tinha mal cheiro? ( )Sim ( )Nao ( JIGN

3.0 parto ocorreu:

( )No trajeto para o servigo de saude

( )No domicilio

(

(

(
(
(
(

)No hospital, qual?
)Outro, especificar:
4. Se o parto nao ocorreu em hospital, por que?
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V. Dados sobre a assisténcia ao parto no Hospital/Maternidade

1. Nome da maternidade:

( )SUS ( )Consultério convénio ( )Consultorio particular
2. Idade gestacional: semanas

3. Motivo da internacéo:

( )Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo)
( )Indugao do parto (feto morto)

( )Inibicdo do trabalho de parto prematuro

( )Cesarea
(
(
(

)Periodo expulsivo

)JAmniorrexe prematura sem trabalho de parto

)Outro, especificar:
4. Tipo de parto:
( )Vaginal ( )Cesarea ( )Forceps ( )SR
5.Intercorréncia materna:
( ) Hipertensao ( ) Infecgéo ( )SR
( ) Hemorragia ( )Outro, especificar:
( )Eclampsia ( ) Sem intercorréncias
VI- Dados do Recém-nascido
1 a) A méae teve VDRL positivo? ( )Sim ( )Nao

b) Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? ( )Sim ( )N&o
c) Se nao, por que?

2. O bebé apresentou algum problema:
( ) Asfixia/sofrimento fetal agudo ()
( ) Baixo peso ()
( )Disturbio metabdlico ( ) Sindrome de aspiragao meconial
( ) Doenga da membrana hialina ( ) Taquipnéia transitoria do RN
( )Doenca hemolitica ( ) Tocotraumatismo
( )lctericia ( ) Toxoplasmose
( ()
( ()
( ()S
(
3

RN suspeita de infec¢ao
Sifilis

)Iinfecgao confirmada Nao teve problemas
)Mal formagé&o congénita Outros especificar
)Prematuridade
)RN de mée diabética
a) O bebé ficou internado? () Sim ( ) Nao
b) Se sim, por qual motivo e por quanto tempo?
VII. Causas do Obito

VIIl. Dados do entrevistador
1. Nome do profissional responsavel pelo preenchimento: (LETRA DE
FORMA)

Fone:
Data da entrevista: [/

W N
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Anexo 6

LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS POR INTERVENGOES DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL.

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de
idade (conforme original)

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por agées de imunoprevengao
Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)
Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemophilus (G00.0)
Rubéola congénita (P35.0)
Hepatite viral congénita (P35.3)

1.2 Reduziveis por adequada atencado a mulher na gestagao e parto e ao
recém-nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada ateng¢ao a mulher na gestagao

Sifilis congénita (A50)

Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)

Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P00; P04)
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido
(P0O1)

Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal (P05)

Transtornos relacionados com gestagédo de curta duragdo e baixo peso ao
nascer, nao classificados em outra parte (P07)

Isoimunizagdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizagao
(P55.8 a P57.9)

1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢ao a mulher no parto

Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-
nascido (P03)

Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado ao
nascer (P08)

Traumatismo de parto (P10 a P15)

Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)

Aspiragao neonatal (P24)
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1.2.3 Reduziveis por adequada ateng¢ao ao recém-nascido

Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
(P23; P25 a P28)

Infecgbes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e
P35.3)

Hemorragia neonatal (P50 a P54)

Outras ictericias perinatais (P58; P59)

Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitérios especificos e do recém-
nascido (P70 a P74)

Transtornos hematolégicos do recém-nascido (P60; P61)

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)

Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagédo térmica do recém-
nascido (P80 a P83)

Desconforto respiratorio do recém-nascido (P22)

Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

1.3 Reduziveis por agoes adequadas de diagnodstico e tratamento
Meningite (G00.1 a G03)

Infecgbes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)

Pneumonia (J12 a J18)

Outras infecgbes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)

Edema de laringe (J38.4)

Doencas crénicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doencgas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)

Anemias nutricionais (D50 a D53)

Outras doencas causadas por clamidias (A70 a A74)

Outras doencas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A41; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)

Diabetes mellitus (E10 a E14)

Disturbios metabdlicos — fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de
lactase (E73.0)

Desidratacao (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infecgao do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doenga cardiaca reumatica (100 a 109)

1.4 Reduziveis por agoées adequadas de promocg¢ao a saude, vinculadas
a agoes adequadas de atencao a saude

Doencas infecciosas intestinais (AOO0 a A09)

Algumas doencgas bacterianas zoondticas (A20 a A28)

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

Rickettsioses (A75 a A79)

Raiva (A82)

Doencgas devidas a protozoarios (B50 a B64)

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doencas infecciosas (B99)
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Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)

Acidentes de transportes (V01 a V99)

Envenenamento acidental por exposig¢ao a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagéo acidental por outras substancias (X45 a X49)

Quedas acidentais (W00 a W19)

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

Exposicao as forgas da natureza (X30 a X39)

Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)

Outros riscos acidentais a respiracao (W75 a W84)

Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e a temperaturas e pressdes
extremas do ambiente (W85 a W99)

Agressbes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencao é indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicao a forgas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacao de cuidados médicos e
cirargicos (Y60 a YG69)

Reagcdo anormal em pacientes ou complicagdo tardia, causadas por
procedimentos cirurgicos e outros procedimentos meédicos, sem

mencao de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biolégicas usadas
com finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

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

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)
As demais causas de morte
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Apéndice 3
OFIiCIO AO GESTOR MUNICIPAL
Oficio n.° 01/2008 Cuiaba/MT., 15 de dezembro de 2008.

[lm° Sr.

LUIZ ANTONIO VITORIO SOARES

MD. Secretario Municipal de Saude Cuiaba/MT
Nesta

Prezado Senhor,

Pelo presente apresento a V.S?., projeto de pesquisa: Mortalidade
Infantil Neonatal em Cuiaba, 2007: um estudo das causas evitaveis , a
ser desenvolvido junto @ Coordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica, desta
Secretaria Municipal de Saude, como requisito do Mestrado Profissional da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo - Controle de
Doenca e Agravo a Saude da Regido Centro Oeste, programa de pos-
graduagdo em Saude Coletiva - em parceria com a UFMT , apoio e
financiamento do CAPES e Ministério da Saude.

Nesta perspectiva, solicito autorizacdo e apoio de V.S?., para que eu
possa realizar a coleta de dados junto a Vigilancia de Obito, conforme
descrito na metodologia da pesquisa. Ressalto que a identidade contida nas
Declaracdes de Obitos, Fichas de Investigacdo e nos Sistemas de
Informacao (SINASC e SIM) serdao mantidos em absoluto sigilo com base no
que preconiza o Comité Nacional de Etica em pesquisa envolvendo Seres
Humanos (CONEP) e a Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).

Contando com o costumeiro e relevante apoio por parte de V.S2,,
aguardo o aceite através de sua assinatura na Folha de Rosto (em anexo) e
antecipo meus sinceros agradecimentos.

Atenciosamente,

Eloa de Carvalho Lourengo
Discente do Curso Mestrado Profissional da FCMSCSP
Controle de Doencga e Agravo a Saude da Regido Centro Oeste
Programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva
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Anexo 7
TERMO DE COMPROMISSO DE DIVULGAGCAO E PUBLICACAO DOS
RESULTADOS DA PESQUISA

Termo de Compromisso de Divulgagao e Publicacao dos Resultados da

Pesquisa

Eu, Eloa de Carvalho Lourenco, pesquisadora no tema: Mortalidade
Infantil Neonatal em Cuiaba, MT - 2007: um estudo das causas evitaveis,
declaro meu compromisso e dos meus colaboradores, em divulgar e publicar
quaisquer que sejam os resultados encontrados na pesquisa acima referida,
resguardando, no entanto, os interesses dos sujeitos envolvidos, os quais
terdo suas identidades preservadas e mantidas em sigilo.

Por ser a expressao da verdade, firmo o presente.

Eloa de Carvalho Lourengo

Discente do Curso Mestrado Profissional da FCMSCSP
Controle de Doencga e Agravo a Saude da Regido Centro Oeste
Programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva



