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RESUMO

VIEIRA, Fernanda Morena dos Santos Barbeiro. Evitabilidade das causas de mortes fetais e
perinatais em coortes de nascimento de base hospitalar e populacional, com énfase na
situacdo de ameaca a vida ao nascer, em cidades do sudeste brasileiro, no ano de 2011.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Salde Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Apesar dos avangos para a reducdo da mortalidade infantil e de seus componentes, ainda
ocorrem Obitos infantis evitdveis no Brasil. Adicionalmente, nascimentos em situacdo de
ameaca a vida, com condic¢Ges associadas ao 6bito neonatal, ainda sdo frequentes. Objetivo:
Analisar evitabilidade dos Obitos perinatais e neonatais e situacdes de ameaca a vida no
periodo neonatal, em cidades do Sudeste Brasileiro em 2011. Métodos: Estudo descritivo dos
Obitos perinatais, neonatais e dos nascimentos com ameaca a vida. Na primeira parte, foi
realizada uma anélise de evitabilidade dos 6bitos perinatais da coortes de nascimentos de base
hospitalar das cidades do Rio de Janeiro, Niter6i e Sdo Paulo e, na segunda parte, foram
identificados 6bitos neonatais e nascimentos em situacdo de ameaca a vida em coortes de base
populacional do municipio do Rio de Janeiro, por relacionamento dos sistemas de informacéo
(SIS) — SINASC e SIM. Obitos fetais e neonatais foram classificados segundo a Lista
Brasileira de Mortes Evitaveis no SUS, com adaptacdes para analise dos ébitos fetais; para o0s
Obitos perinatais, também foi utilizada a Classificagdo de Wigglesworth Expandida.
Resultados: A analise de evitabilidade evidenciou a viabilidade de se aplicar a LBE tanto para
Obitos neonatais como fetais, com as devidas adaptacdes. Para qualquer peso ao nascer, a LBE
apontou que 61% dos Obitos perinatais seriam evitaveis; para aqueles com peso superior a
1000g, este percentual seria de 37%. A Classificacdo de Wigglesworth Expandida, usada para
em maternidades do RJ, identificou 88,8% dos Gbitos como evitaveis e 44% entre aqueles
com peso maior que 1000g. A utilizacdo de indicadores de carga morbida identificou que para
cada mil nascidos vivos, 27 nasceram com alguma situacdo de ameaca a vida, 22 foram casos
de near miss neonatal e cerca de 7 evoluiram para ébito. Dos Obitos neonatais 74,5%
apresentaram algum critério de situacdo de ameaca a vida. Foram classificados como evitaveis
81,3% dos Obitos neonatais com ameaca a vida e 48,9% sem ameaca. Dentre 0s 6bitos com
ameaca a vida, as principais causas eram evitaveis por atencdo a mulher na gestacdo.
Conclusdo: A LBE pode ser aplicada aos dbitos fetais, com alguns ajustes, mas a classificacdo
de Wigglesworth complementa essa analise. A identificacdo de nascimentos em situacdo de
ameaca a vida e near miss neonatal em base populacional contribuiu para a maior
compreensdo das causas evitaveis de morbimortalidade neonatal. O relacionamento de bases
de dados dos SIS se mostrou factivel para o estudo dos desfechos de morbimortalidade.

Descritores: Salde Materno- Infantil. Near miss. Mortalidade infantil; Sistemas de
Informagéo.



ABSTRACT

VIEIRA, Fernanda Morena dos Santos Barbeiro. Evitabilidade das causas de mortes fetais e
perinatais em coortes de nascimento de base hospitalar e populacional, com énfase na
situacdo de ameaca a vida ao nascer, em cidades do sudeste brasileiro, no ano de 2011.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Salde Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Despite advances in reducing infant mortality and its components, there are still preventable
infant deaths in Brazil. In addition, life threatening births, with conditions associated with
neonatal death, are still frequent. Objective: To analyze the avoidance of perinatal and
neonatal deaths and life threatening situations in the neonatal period in cities of the Brazilian
Southeast in 2011. Methods: Descriptive study of perinatal, neonatal, and life threatening
births. In the first part, an analysis of preventable perinatal deaths in the hospital-based birth
cohorts of the cities of Rio de Janeiro, Niter6i and S8o Paulo, and in the second part, neonatal
deaths and life-threatening births in population-based cohorts of the city of Rio de Janeiro
were identified by a linkage of information systems - (SIS) — SINASC e SIM. Fetal and
neonatal conditions were classified according to Lista Brasileira de Mortes Evitaveis no SUS,
with adaptations for analysis of fetal deaths; for perinatal deaths, it was also used the
Wigglesworth Expandida Classification. Results: The analysis of avoidability evidenced the
feasibility of applying LBE for both neonatal and fetal deaths, with some adaptations. For any
birth weight, LBE pointed out that 61% of perinatal deaths would be avoidable; for those
weighing more than 1000g, this percentage would be 37%. The Wigglesworth Expandida
Classification, used for maternity hospitals in Rio de Janeiro, identified 88,8% of deaths as
preventable and 44% among those weighing more than 1000g. The use of indicators of
morbid burden identified that for every 1,000 live births, 27 were born with some life
threatening situation, 22 were cases of near miss neonatal and 7 died. Of the neonatal deaths,
74,5% presented some life-threatening situation criteria. 81,3% of neonatal deaths with life
threatening and 48.9% without threat were classified as preventable. Among life-threatening
deaths, the main causes were preventable due to attention to women during pregnancy.
Conclusions: LBE can be applied to fetal deaths, with some adjustments, but Wigglesworth's
classification complements this analysis. The identification of life-threatening situations and
near miss neonatal contributed to a better understanding of the preventable causes of neonatal
morbidity and mortality. The linkage of SIS databases proved feasible for the study of
morbidity and mortality outcomes.

Keywords: Maternal and Child Health; Near Miss; Infant Mortality.
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APRESENTACAO

No Brasil, entre 1990 e 2016, a taxa de mortalidade infantil (TMI) apresentou uma
reducdo de aproximadamente 73%, passando de 53 (1990) para 14 (2016) por mil nascidos
vivos (UNICEF, 2017). A queda ao longo dos anos se deveu, principalmente, a reducao dos
Obitos pds-neonatais (28 a 364 dias) responsaveis pela maior parcela dos oObitos infantis
durante a década de 1990 (MINISTERIO DA SAUDE - MS, 2009; FRANCA et al., 2017).

Apesar da tendéncia declinante, a magnitude da mortalidade infantil ainda € elevada,
quando comparada a de paises da Europa, Asia e paises com politicas sociais, 0 que evidencia
o potencial de reducdo. A TMI nacional de 2016, ultimo ano disponivel, é de 14%o., apresenta-
se semelhante ou superior a de paises desenvolvidos no inicio da década de 1990, e mais
elevada que as TMI atuais em paises como Japao (TMI de 2/1000 Nascidos Vivos - NV em
2016), Costa Rica (TMI de 8/1000 NV em 2016), Canada (TMI de 4/1000 NV em 2016),
Cuba (TMI de 4/1000 NV em 2016) e Chile (TMI de 7/1000 NV em 2016) (UNICEF, 2017).
Esses paises conseguiram uma reducdo simultdnea dos componentes neonatal e pds-neonatal,
enquanto o Brasil apresentou reducdo menor do componente neonatal nas ultimas décadas
(MS, 2012).

Apesar dos avancos alcancados para a reducdo da mortalidade infantil, explicados pelo
aumento do saneamento basico, melhoria geral nas condi¢des de vida e programas de
complementacdo de renda (VICTORA et al., 2011; GUANAIS, 2013) ainda ocorrem Gbitos
potencialmente evitaveis (MALTA et al., 2010). O conceito de causas evitaveis para 6bitos
infantis e fetais se relaciona ao potencial de prevencao, total ou parcial, por agdes efetivas dos
servicos de salde acessiveis no decorrer da gestacao, durante o pré-natal, trabalho de parto e
primeiro ano de vida. (MALTA et al., 2010).

O numero de mortes neonatais reduziu, porém, por mais que menos mortes neonatais
acontecam anualmente, nascimentos em situacdo de ameaca a vida, com necessidades de
assisténcia hospitalar sdo frequentes. Embora ainda ndo haja uma definicdo padronizada, o
conceito de near miss neonatal ou morbidade grave neonatal é util para avaliacdo da
qualidade do atendimento clinico aos recém-nascidos (SAY,2010) e a identificacdo dos recém
nascidos em ameaca a vida pode ser importante para a avaliacdo da satde da populacao.

A tese serd apresentada da seguinte forma: introducdo, com a exposi¢do de
subcapitulos relacionados a mortalidade infantil, perinatal e fetal; politicas publicas para a
reducdo da mortalidade infantil; classificacbes de evitabilidade para tais Obitos e um

subcapitulo sobre near miss neonatal. Logo apds, hipoteses, justificativas e objetivos da tese.
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A metodologia estara subdividida de acordo com cada estudo proposto: no primeiro
estudo foi descrito o perfil dos 6bitos perinatais, com énfase na classificacdo de evitabilidade,
em coortes de nascimento de base hospitalar em maternidades publicas das cidades do Rio de
Janeiro, de Niter6i, RJ e Sdo Paulo, SP. Esse estudo foi intitulado “Aplicabilidade da Lista
Brasileira de causas de mortes evitaveis por Intervencio do Sistema Unico de Sadde (LBE)
para analise de Obitos Perinatais em maternidades publicas do Estado do Rio de Janeiro e de
Sdo Paulo” e sera posteriormente submetido a publicagdo como Nota de Pesquisa. Para esse
estudo foi necessario um estudo descritivo prévio do perfil de nascimentos e 6bitos e causas
evitaveis de mortes de base hospitalar a fim de avaliar a semelhanca dos 6bitos e nascimento
da populacdo estudada com aquelas registradas no SIM no trimestre e no ano de estudo,
alocada nessa tese na sessao 6.1.

No segundo estudo, intitulado como “Desfechos neonatais graves em uma coorte de
nascidos vivos de base populacional, no municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2011” foram
identificados e descritos 0s nascimentos em situacdo de ameaca a vida, casos de near miss
neonatal e Obitos neonatais, com énfase na evitabilidade dos Obitos neonatais, na coorte de
nascidos vivos de base populacional da cidade do Rio de Janeiro, em 2011, com anélise
desses casos a partir dos indicadores de morbimortalidade por near miss.

Os resultados da tese sdo apresentados sob forma de artigos. A discusséo aborda o0s
principais resultados, limitagbes e pontos fortes dos dois estudos. As conclusdes e

recomendacdes da tese sdo apresentadas por Gltimo em secédo especifica.
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1 INTRODUCAO

1.1 Mortalidade infantil no Brasil

A mortalidade infantil expressa o risco de uma crianga vir a 6bito antes de completar
um ano de idade e reflete, sobretudo, a qualidade dos servicos de saude e as condi¢fes de vida
de determinada populacdo (RIPSA, 2010). Apresenta dois componentes etarios principais: a
mortalidade neonatal, 6bitos durante os primeiros 27 dias completos de vida, e a mortalidade
pos-neonatal, dbitos ocorridos entre o 28° dia de vida e 11 meses e 29 dias (Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salide — CID - 10° Reviso -
OMS, 2000). O grupo dos 6bitos neonatais ainda pode ser subdividido em neonatais precoces,
Obitos até os sete primeiros dias incompletos de vida e neonatais tardios, do sétimo dia até 28
dias incompletos de vida (CID-10).

Em 1990, a taxa nacional de mortalidade infantil era elevada, 53 por 1.000 nascidos
vivos (NV), explicada principalmente pelas doencas diarreicas, pneumonia e desnutri¢do.
Melhorias do saneamento basico e nutricdo, imunizacdo, terapia de reidratacdo oral (TRO),
entre outras medidas, além da reducéo da fecundidade, resultaram num declinio importante da
taxa de mortalidade infantil, principalmente do componente pés-neonatal (VICTORA et al.,
2011). A partir dos anos 2000, os 6bitos infantis passaram a se concentrar no componente
neonatal, predominaram causas perinatais, decorrentes de problemas durante gravidez, parto e
nascimento, e responsaveis por cerca de 60% das causas de Obitos no primeiro ano de vida
(UNICEF, 2017).

Entre 1990 e 2016, a TMI reduziu-se para 14 Obitos infantis por 1.000 NV,
representando reducdo de 73% (UNICEF, 2017). O Brasil atingiu a meta dos Objetivos do
Milénio (ODM) para reducdo em dois ter¢os da mortalidade na infancia antes do prazo final
de 2015 (MS, 2016). A implantacido de um Sistema Unico de Saude (SUS) universal e a
ampliacdo da cobertura da atencdo basica, principalmente através da estratégia Saude da
Familia, aliadas a medidas de complementagdo de renda, devem ser destacadas como
importantes contribuintes para a reducdo da mortalidade infantil entre os anos 2000 e 2010
(BRENTANI et al., 2016; IPEA, 2014; LOURENCO et al., 2014).

A mortalidade neonatal apresentou também tendéncia decrescente: de 26/1000 NV em
1990 para 8,0/1000 NV em 2016, reducdo de 69% no periodo (UNICEF, 2017). O
componente neonatal precoce apresentou 0 mesmo comportamento, com uma reducdo média

de cerca de 4% ao ano (DATASUS, 2017). Em 2016, os Obitos neonatais e, particularmente
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0S neonatais precoces, representaram 69,1% e 52,3% respectivamente, dos 6bitos ocorridos no
primeiro ano de vida.

Ainda que tenha havido grande reducdo da taxa de mortalidade infantil nos ultimos
anos, este indicador de saude continua apresentando valores inaceitaveis e incompativeis com
0s niveis socioecondmicos. Persistem erros de estimacdo, subnotificacdo de 6bitos, diferencas
regionais e urbanas, com concentracdo de 6bitos em determinadas populac@es e desigualdades
de grupos populacionais especificos (MS, 2014; FRANCA et al., 2017). O monitoramento e a
investigacdo destes 6bitos sdo fundamentais no processo de reducdo da mortalidade infantil.
(DATASUS, 2017).

1.2 Politicas publicas para reducdo da mortalidade infantil

Na década de 1970, foi implantado o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil,
cujo objetivo principal era a reducdo da morbimortalidade da mulher e dos menores de um
ano. Na década seguinte, identificada a necessidade do acompanhamento do processo de
Crescimento e Desenvolvimento das criancas, foi elaborado e implementado o Programa de
Assisténcia Integral a Saiude da Mulher (PAISM) e o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Crianga (PAISC). Foram estabelecidas pelo PAISC cinco agdes prioritarias ao grupo
alvo: incentivo ao aleitamento materno e orientagdo sobre alimentacdo no desmame,
estratégias para o controle das doencas respiratdrias agudas, imunizacdo, controle efetivo das
doencas diarreicas € o acompanhamento profissional do crescimento e desenvolvimento
infantil (MS, 2011).

Conquistas sociais importantes no ambito da salde ocorreram por meio da
Constituicdo Federal de 1988, das Leis Organicas Municipais e, posteriormente, as Leis
Organicas 8.080 e 8.142 de 1990, as quais foram muito significativas para delinear as
transformacdes no modelo de saude brasileiro, bem como a satde da crianca. Acrescenta-se a
essas conquistas, 0 PAISC — Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianca, estratégia
de enfrentamento as adversidades na sadde infantil, objetivando a promocao da satde integral,
priorizando criangas em grupo de risco, qualificando a assisténcia e aumentando a cobertura
dos servicos de saude.

Na década de 1990 foi aprovado o Estatuto da Crianca e Adolescente (Lei 8.06),
garantindo as criangas direitos de protecdo a integridade fisica e psicologica, lazer e bem
estar. Em 1994, foi implementado o Programa de Salde da Familia (PSF), posteriormente

ampliado para Estratégia Saude da Familia (ESF) que buscou reestruturar os servicos de saude
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de cada municipio, pela transformacdo do modelo hegeménico centrado na medicalizacéo
para um modelo focado na promog&o da salde e na participacdo comunitéria.

Muitas outras politicas foram importantes para a reducdo da mortalidade infantil nessa
década: o Programa de Assisténcia a Saude Perinatal (1991), Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (1995), a Atencéo Integrada as doencas Prevalentes na Infancia - AIDPI (1996) e o
Programa de Apoio a Implementagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco (1998). Todas essas politicas estavam em sintonia com
a atencao primaria na perspectiva de uma avaliacdo dos desencadeantes que afetavam a saude
infantil, almejando a melhoria na qualidade da assisténcia, promocdo da saude e redugdo
rapida da mortalidade infantil (ARAUJO et al., 2014).

Nos anos 2000, o Ministério da Saude lancou a Norma de Atencdo Humanizada do
Recém Nascido de Baixo Peso — Método Canguru, o Programa Nacional de Humanizacédo do
Pré-Natal e Nascimento, a Agenda de Compromisso para a Salde Integral da Crianca e
Reducdo da Mortalidade Infantil, a Rede Amamenta Brasil, Estratégia Brasileirinhos e
Brasileirinhas Saudaveis, a Rede Cegonha e a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil. A
reducdo da mortalidade infantil foi assumida como uma das metas de desigualdades regionais
no pais em 2009, sob a coordenacdo do Ministério da Saude. O objetivo tragado foi o de,
principalmente, reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal nas regides da Amazonia
Legal e Nordeste do Brasil (MS, 2011a). Destaca-se também a notificacdo obrigatoria dos
Obitos maternos, infantis e fetais no Brasil, integrando assim o Sistema de Vigilancia em
Saude do Sistema Unico de Satde (SUS) como uma estratégia para a reducéo desses 6bitos, o
que confere visibilidade as elevadas taxas de mortalidade no pais, contribui para melhorar o
registro dos 6bitos e possibilita a adocdo de medidas para a prevencdo de ébitos evitaveis
pelos servicos de satde (BITTENCOURT et al., 2013).

Além de compromissos nacionais para a reducdo da mortalidade infantil, o Brasil
também assumiu internacionalmente 0 mesmo compromisso através de acordo assinado com
o Programa “Metas de Desenvolvimento do Milénio”. Este programa ¢ gerenciado pelas
Organizacdes das Nagdes Unidas, destinando-se ao combate a pobreza, & fome, as doengas, ao
analfabetismo, a discriminacdo da mulher e & degradacdo do meio ambiente visando uma
qualidade de vida mais digna para a populagédo (MS, 2009).

O quarto objetivo do Desenvolvimento do Milénio (ODM) foi reduzir em dois tercos,
de 1990 até 2015, a mortalidade de criangas de até cinco anos de idade, considerando-se trés

indicadores: taxa de mortalidade na inféncia, a taxa de mortalidade infantil e a proporcéo de
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criangas de até um ano vacinadas contra 0 Sarampo (IPEA, 2014). Desses, a reducdo da taxa
de mortalidade infantil é a mais importante meta.

Diferentes estratégias sdo adotadas para reduzir a mortalidade infantil, dependendo da
condicdo socioecondmica do pais: paises desenvolvidos geralmente focam as acbes em
intervengdes biomédicas dirigidas a causas etioldgicas especificas (JONES et al., 2003),
enquanto em paises em desenvolvimento acreditam ser necessarias intervengdes que também
abordem os determinantes sociais de saude (WHO, 2008). Em 2004, o Brasil criou o
Programa Bolsa Familia com o objetivo de combater a fome e promover a seguranca
alimentar e nutricional; combater a pobreza e outras formas de provacdo familiar além de
promover 0 acesso a rede de servicos publicos, especialmente salde, educagdo, seguranca
alimentar e assisténcia social (BRASIL, 2004).

O Programa Bolsa Familia, em conjunto com a ESF, estd sendo associado a uma
reducdo expressiva na taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos nos municipios
brasileiros (LOURENCO et al., 2014; BRENTANI et al., 2016). Segundo Rasella et al.
(2013), o Bolsa Familia é responsavel por uma reducdo de 17% da taxa de mortalidade de
criancas menores de cinco anos e na mortalidade infantil, por todas as causas e por causas
relacionadas a pobreza.

O efeito do Programa Bolsa Familia chega a seu nivel mais alto nos municipios em
que o Programa atinge um nivel elevado de cobertura da populagdo (mais de 70%) por quatro
anos ou mais. Quanto aos fatores envolvidos na cadeia causal de reducdo da mortalidade, foi
mostrado que o Programa Bolsa Familia reduziu substancialmente as taxas de hospitalizacéo e
aumentou a cobertura vacinal e as consultas pré-natais (RASELLA et al., 2013). Outra
explicacdo para o efeito do Programa Bolsa Familia sobre a reducdo na mortalidade infantil
estd associada aos cuidados pré-natais, as visitas domiciliares por profissionais de saide no
periodo neonatal e o aumento do PIB per capita (RASELLA et al., 2013; LOURENCO et al.,
2014; BRENTANI et al., 2016).

Além das estratégias citadas, a implementacdo da Rede Cegonha, instituida pelo
Ministério da Saude em 2011, visando a mulher o direito ao planejamento reprodutivo, a
atencdo humanizada a gravidez, parto e puerpério e a crianga o direito ao nascimento seguro e
ao crescimento e desenvolvimento saudaveis, também pode ser responsavel pela reducéo da
MI uma vez que qualifica os servigos ofertados pelo SUS no planejamento familiar, na
confirmacgéo da gravidez, no pré-natal, no parto e no puerpério (MS, 2011b).

Para garantir o direito & mulher e a crianca a atencdo humanizada, a Rede Cegonha

teve como objetivos a implementacdo de um novo modelo de aten¢do ao parto, nascimento e
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salde a crianca, com uma ampla rede de atengdo que garanta o acesso, acolhimento e a
resolutividade das alteracdes fisiologicas inerentes a gestacdo e ao parto, assim como das
distocias. Com as boas praticas de classificacdo de risco, ampliacdo de acesso, melhorias da
atencdo ao pré-natal, vinculacdo da gestante a unidade, seguranca na atencdo ao parto e
nascimento, assim como acompanhamento a salde da crianga até o 24° més de vida espera-se
reduzir a mortalidade materna e neonatal (MS, 2011b).

Deve ser ressaltada a importancia de estudos sobre tendéncias, caracteristicas dos
Obitos e os determinantes da mortalidade infantil. Os resultados permitem identificar
diferengas sociais relacionados ao perfil de dbito, fornecendo subsidios para a implementagao
de novas politicas publicas adequadas as diferentes realidades do pais.

1.3 Obito Fetal e Mortalidade Perinatal

O periodo perinatal foi definido, primeiramente em 1967, pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), e consta da oitava revisao da Classificacdo Internacional de Doencas — CID-
8, como sendo aquele que se estende do inicio da 28 semana de gestacdo até o sétimo dia de
vida (OMS, 1967). Vigorando a CID-10, editada em 1993, o periodo perinatal foi ampliado e
passou a compreender o intervalo que se inicia na 22% semana de gestacdo (154 dias) e se
estende até o 6° dia completo apds o nascimento (OMS, 2000). Neste periodo, o feto passa por
muitas modificacbes corporais, hormonais e anatomo-fisioldgicas, inclusive pelo trauma
fisico do parto. Pode-se dizer, entdo, que neste periodo diversos tipos de patologias podem
influenciar na morbidade e mortalidade deste concepto.

A mortalidade perinatal pode ser definida como aquela que comega na 222 semana
completa de gestacdo e termina com sete dias completos apds o nascimento (OMS,2000),
dividida, entdo em mortalidade fetal — &bitos fetais ocorridos antes e durante o parto, e
mortalidade neonatal precoce — 6bitos de nascidos vivos ocorridos até o 6° dia ap6s o
nascimento.

De acordo com a CID-10 (OMS, 2000, p.1183) dbito fetal pode ser definido como:

a morte de um produto da concepcéo, antes da sua expulsdo ou da extracdo completa
do corpo da mde, independentemente da duragdo da gravidez; indica o 6bito o fato
de o feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar nenhum outro sinal de
vida, como batimentos do corag8o, pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contragdo voluntaria.

Pode ser classificado pela duracdo gestacional, peso e comprimento do feto (maior ou

igual a 500g ou 25 cm) e/ou pela época em que ocorre: anteparto ou intraparto (LAWN et al.,
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2010). Recomenda-se que esta avaliacdo deva seguir a seguinte ordem: peso ao nascer, idade
gestacional e comprimento cabeca-calcanhar (OMS, 2000).

Em funcdo de definicdo adotada para os oObitos fetais tardios, os pontos de corte do
peso ao nascer também sdo distintos: peso igual ou superior a 500g e 1000g, respectivamente
segundo a nona e décima e nona Revisdo da CID. Para comparacgdes internacionais, a OMS
preconiza peso igual ou superior a 1000g (WHO, 2014), visto que a inclusdao do grupo de
extremo baixo peso romperia a validade das comparacdes e em razdo da definicdo do dbito
fetal ser em funcdo primeiramente do peso, e depois, da adequacdo da idade gestacional ao
peso (OMS, 2000).

O Manual de Instrucdes para Preenchimento de Declaragdo de Obito (MS, 2011b)
segue a recomendacdo do Conselho Federal de Medicina no que diz respeito a obrigatoriedade
da emissdo da Declaracdo de Obito para 6bitos fetais com idade gestacional superior a 20
semanas; antes desse periodo a perda fetal é considerada como abortamento. O Manual de
Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (MS, 2009) define como 6bito fetal aquele que ocorre a
partir da 222 semana de gestacdo (Obitos fetais tardios ou natimortos - CID 10). O IBGE
utiliza o ponto de corte da idade gestacional igual ou superior a 28 semanas (IBGE, 2016). A
discordancia ¢é devida a adocgdo da definicdo de dbitos fetais tardios da CID — 9: 28 semanas
de gestacdo como limite inferior para os 6bitos fetais (RIPSA, 2010).

J& como critério de comparacdo internacional recomendado pela OMS, obito fetal
pode ser definido como Obito a partir da 28 semana de gestacdo, sendo este critério
principalmente utilizado, em paises desenvolvidos (LAWN et al., 2009; FRGEN et al., 2016).

Erros de classificacdo para registro de nascido vivo e 6bito fetal impactam as
estimativas de 6bito fetal e neonatal precoce em vérios paises (JOSEPH et al., 2012; SMITH
etal., 2013).

Lawn et al., (2016) reviram os numeros de 6bito fetal, em nivel mundial, considerando
como pontos de corte peso igual ou superior a 10009 e idade gestacional maior ou igual que
28 semanas e estimaram que aproximadamente 2,6 milhdes (1C95%:2,4-3,0 milhdes) ocorrem
a cada ano. Cerca de metade dos dbitos fetais mundiais ocorrem durante o parto, em paises de
baixo e médio poder aquisitivo (LAWN et al., 2016) e com causas similares aos &bitos
neonatais precoces (LAWN et al., 2014).

No Brasil, a taxa de mortalidade fetal é calculada tendo como numerador o nimero
absoluto de Obitos fetais (considerados a partir de 22 semanas de gestacdo) e, como
denominador, o namero total de nascimentos (nascidos vivos e Obitos fetais) no mesmo

periodo, seguindo a definicdo atual da CID — 10 e a recomendacbes da RIPSA. Devido a
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subnotificacdo do obito fetal e precariedade da informacdo disponivel, preconizou-se, ainda,
somar tanto no numerador quanto no denominador, os fetos com idade gestacional ignorada
ou ndo preenchida (MS, 2009).

Como ha dificuldades metodoldgicas para se corrigir a subnotificacdo dos Obitos
fetais, recomenda-se que o calculo da taxa de mortalidade perinatal seja realizado apenas para
os estados em que mortalidade infantil é calculada pelo método direto, ou seja, naqueles em
que os Sistemas de Informacdo sobre Mortalidade e Nascidos Vivos apresentam qualidade
adequada (RIPSA, 2010). Os estados da Unido em que o calculo da mortalidade infantil é
realizado pelo método direto sdo, principalmente, da regido Sudeste (exceto Minas Gerais) e
Sul, além de Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Segundo a RIPSA (2010), os sistemas de
informacao necessitam apresentar uma cobertura superior a 80-90% para que o calculo direto
dos coeficientes de mortalidade torne-se possivel.

De acordo com os ultimos dados do DATASUS, em 2016, ocorreram 30.210 6bitos
fetais no Brasil. Ao se analisar os ultimos anos, a taxa de mortalidade fetal tem sido reduzida
em todas as Unidades de Federacdo. No estudo de Veloso et al. (2013) foi observado um
declinio anual constante e heterogéneo nas regides brasileiras no periodo de 1995 a 2010:
Norte (-2,7%), Nordeste (-1,2%), Centro-Oeste (-2,1%) e Sul (-3,8%). No Sudeste, a reducéo
percentual anual foi de 4,5% até 2005, e no periodo subsequente (2005-2010), foi observada
uma estagnacdo das taxas (VELOSO et al., 2013). Uma revisdo da literatura nacional
abrangeu o periodo de 2003 a 2013, e confirmou esta heterogeneidade: a mortalidade fetal
oscilou de 7,1%o nascimentos em Campinas a 24,4%0 em Recife (BARBEIRO et al., 2015) .

Vale a pena ressaltar que em 2016, no Brasil, a frequéncia absoluta de o6bitos fetais
excedeu cerca de 52% a de Obitos neonatais precoces (n=19.025) o que demonstra a
predominancia deste componente na mortalidade perinatal (DATASUS, 2017).

Mundialmente, Obitos fetais predominam entre os dbitos perinatais: a estimativa de
Obitos fetais, com idade gestacional acima de 28 semanas, para 2015 foi de 2,6 milhdes
(LAWN et al., 2016). Esse valor é muito semelhante do total de obitos neonatais (precoces
mais tardios), ocorridos em 2015 em todo o mundo: cerca de 2,7 milhdes (UNICEF, 2015).

O excesso dessas mortes em relacdo as neonatais precoces, e até mesmo ao total de
mortes infantis em alguns paises, justifica-se pela menor atencdo dirigida a prevencgéo desses
Obitos em décadas passadas, pela dificuldade em se determinar a etiologia do obito fetal
(SILVER et al., 2007), como também pelo crescimento, em regibes mais desenvolvidas, do
namero de gestacfes em mulheres com idade avancada e de gestacbes mdaltiplas, em grande
parte pela melhoria das técnicas de reproducéo assistida (JAHROMI; HUSSEINI, 2008).
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As principais causas destes Obitos sdo evitaveis, ligadas a fatores vinculados a
gestacdo e ao parto, bem como as condi¢des de acesso aos servigos de salde e a qualidade da
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (FRZEN et al., 2016).

Em 2000 a taxa de mortalidade fetal mundial foi de 24,7%o nascimentos ¢ em 2015,
18,7%o, com declinio de apenas 2% anualmente, bem menor que a redugdo da taxa neonatal
no periodo (LAWN et al., 2016).

A taxa de mortalidade perinatal tem sido recomendada como o indicador mais
apropriado da assisténcia obstétrica e neonatal e da utilizacdo dos servicos de salde,
entretanto, sdo pouco os estudos sobre seus fatores de risco (BITTENCOURT et al., 2013). O
monitoramento da mortalidade perinatal possibilita a identificacdo de acdes de prevengéo para
0 alcance de ganhos mutuos na reducédo de seus componentes (LANSKY, 2013).

A mortalidade perinatal € um evento raro nos paises desenvolvidos, mas muito comum
e ainda pouco valorizado nos paises de renda baixa/média, nos quais se concentra a quase
totalidade dessas mortes (FRGEN et al., 2016). De acordo com a Organizagdo Mundial da
Saulde, cerca de 5,0 milhdes de Obitos perinatais ocorrem no mundo anualmente, sendo 98%
nos paises em desenvolvimento.

De 1990 até 2012, a taxa de mortalidade neonatal precoce no mundo reduziu de 28,8
para 10,0 6bitos por mil nascidos vivos, contribuindo para a reducdo da TMI (UNICEF,
2013). Por outro lado, a mortalidade fetal permanecia invisivel as politicas mundiais, nao
estando incluida nos Objetivos do Milénio (LAWN et al., 2010). Recentemente, esta
ocorrendo um movimento de inclusdo da mortalidade fetal nas acdes de reducdo da
mortalidade, endossada na 672 Assembleia Mundial de Sadde, em 2014 (WHO, 2014). Em
publicacdo especifica sobre dbitos fetais (LAWN et al., 2016) os autores afirmam que alguns
progressos foram feitos, mas ainda ha necessidade de ampliar a visibilidade destes oObitos,
reconhecendo-os como bebés que morreram, e estabelecer um continuum de cuidados desde o
pré-natal até o periodo neonatal.

Uma série de artigos lancados pela Lancet — The Lancet Stillbirths Series, desde 2011,
vem mostrando a auséncia desses Obitos como foco em politicas publicas, como problema
social e como carga de doenca nas familias acometidas pelo problema, principalmente entre
as mulheres, ainda estigmatizando e escondendo essa adversidade. Esses estudos tambem
atualizavam as estimativas dos ébitos fetais mundiais e propunham medidas de vigilancia.
Novo estudo lancado em 2016 (BERNIS et al., 2016) demonstrou que, mesmo apos esses
achados, cerca de 7200 Obitos fetais ocorrem todo dia devido a negligéncia na salde publica e

salde reprodutiva.
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No Brasil, a partir de 2006, as taxas de mortalidade perinatal, por mil nascidos, vém
apresentando tendéncia ao declinio, fortemente influenciadas pela queda da mortalidade
neonatal precoce, com as menores taxas de mortalidade entre os estados da Regido Sul,
seguidos pelos estados da Regido Sudeste (DATASUS, 2017).

Embora o 6bito infantil seja um evento de notificacdo obrigatoria, e a investigacdo dos
Obitos perinatais seja importante estratégia para reducdo dessa mortalidade, a subnotificacéo
dos obitos ainda é frequente, principalmente nas regides Norte e Nordeste (MS, 2017), onde a
qualidade da informagc&o disponivel sobre a duracdo da gestacdo na Declaraco de Obito (DO)

e tipo do Obito é insatisfatoria.

1.4 ClassificacOes de Evitabilidade de 6bitos infantis, fetais e perinatais

O conceito de evitabilidade das causas, seja por razdes socioecondmicas ou por
politicas plblicas na salde, vem sendo bastante discutido e as diversas propostas de
classificacdo tém, cada uma, vantagens e limita¢fes, variando de acordo com a questdo e o
foco. O grau de subjetividade, a fonte dos dados, o processo de trabalho, entre outros aspectos
metodologicos, variam em cada classificagao.

Mortes evitaveis podem ser definidas como aquelas que poderiam ter sido evitadas
(em sua totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de salude efetivos e medidas
sanitarias (MALTA; DUARTE, 2007). Especificamente falando dos ébitos infantis e fetais,
Obitos evitaveis seriam aqueles que deixariam de acontecer caso houvesse melhores condicdes
na atencdo pré-natal, na assisténcia ao parto e assisténcia hospitalar (MALTA et al., 2007).

A classificagdo das causas dos Obitos infantis, fetais e perinatais de acordo com a
possibilidade de preveni-las constitui o primeiro passo para a avaliacdo fidedigna da
qualidade dos servicos de assisténcia ao pré-natal, parto e pds parto; consequentemente, para a
definicdo de acgdes e estratégias visando a reducdo dos ébitos evitaveis (LANSKY et al.,
2002).

Embora a utilizacdo das classificagcdes de evitabilidade seja relevante para a avaliacdo
dos servigos de salde, vulnerabilidades ainda existem na aplicacdo: fragilidade das
informacOes sobre os Obitos infantis, fetais e perinatais nas declaracbes de Obito;
caracteristicas de evitabilidade distintas entre 6bitos neonatais a termo e com peso adequado e
0s pré-termo com baixo peso ou muito baixo peso, e diferentes critérios de viabilidade fetal
(DRUMOND et al., 2010).
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Tradicionalmente as mortes infantis, fetais e perinatais tém sido analisadas segundo
causa/ capitulo da CID, o que resulta muitas vezes em dificuldade de dimensionamento de
causas particulares, embora possa orientar melhor as acdes preventivas de saide (FRANCA;
LANSKY, 2008). Listas de classificacdo se propGem a oferecer instrumental para analise
mais especificas de acordo com o enfoque ou objetivo desejado, tendo sido recomendado a
formulacdo de listas especificas em cada pais de acordo com os principais problemas de saude
publica.

Na Europa, uma das classificacdes mais utilizadas foi a de Aberdeen, de 1954, baseada
em fatores maternos, como idade, paridade, doencas preexistentes. Classificava cada morte
em concordancia com o fator que provavelmente iniciou a sequéncia de eventos que terminou
na morte, baseado nos achados clinicos. Essa classificacdo foi difundida e adaptada, dando
origem a uma série de novas propostas (LANSKY et al., 2002).

Uma delas, a de Wigglesworth (1980), modificada por Keeling et al. em 1989, tem
sido muito utilizada no Brasil. Nessa classificacdo é avaliada a qualidade da assisténcia
perinatal por meio de classificacdo simplificada, com grupos de causas de Obitos excludentes
entre si (anteparto, malformacdes, prematuridade, asfixia, infeccdes especificas e outras),
priorizando o enfoque de evitabilidade e propondo intervencdes especificas no campo da
assisténcia (LANSKY et al., 2002). Ela considera o peso ao nascer, a relacdo com as
circunstancias do 6bito e o momento da assisténcia a saude. Para os Obitos fetais, esta
classificacdo faz referéncia a evitabilidade somente para 0 momento do 6bito, se anteparto ou
intraparto. Vale ressaltar que a classificacdo de Wigglesworth se restringe apenas aos 6bitos
perinatais, ndo contemplando os 6bitos neonatais tardios e pds-neonatais (MS, 2009).

A classificacdo de Wigglesworth Modificada foi posteriormente expandida (Anexo 1)
pelo Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH, 2007), e adaptada
para uso no Brasil (MS, 2009). Desta forma € utilizada para identificar os principais grupos de
causas de 6bito perinatal, considerando peso ao nascer, circunstancias do 6bito e 0 momento
da assisténcia a saude (MS, 2009). Mantiveram-se grupos de causa excludentes nesta
adaptacéo.

Uma revisdo sistematica de literatura, analisando os anos de 2003 a 2013, concluiu
que poucos estudos avaliaram evitabilidade de obitos fetais no Brasil, usando, principalmente,
a classificagdo de Wigglesworth modificada (BARBEIRO et al., 2015). No entanto, o estudo
aponta que nao houve analise dos Obitos fetais separadamente dos 6bitos perinatais.

A dificuldade na aplicabilidade da Classificagdo de Wigglesworth no pais se deve ao

fato de que 0 acesso aos servicos de saude em tempo oportuno ainda € um problema, sendo
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frequente a peregrinacdo da gestante por varias maternidades (LANSKY et al., 2002). Assim,
fica prejudicada a interpretacdo de falhas do pré-natal como responsaveis por todos os 6bitos
ocorridos antes do trabalho de parto (LANSKY et al., 2002).

Cada uma das categorias da Classificacdo de Wigglesworth pode ser associada com
uma falha no processo assistencial. Assim, resumidamente, pode-se relacionar os obitos fetais
anteparto com aqueles que apresentaram, por exemplo, falhas na atencdo ao pré-natal ou no
rastreamento de condices adversas maternas trataveis; relacionar obitos por malformacoes
com falhas no rastreamento ou diagnostico de alteragdes na gravidez; relacionar dbitos fetais
intraparto com falhas no manejo obstétrico e dbitos por prematuridade com falhas no manejo
obstétrico e/ou deficiéncias no atendimento do RN no pds-parto imediato.

A classificacdo de evitabilidade desenvolvida pela Fundacdo SEADE, direcionada
apenas a oObitos infantis (Anexo 2) propGe oito grupos de causas basicas de obito, baseadas na
CID-10 (MS, 2009). Essa classificagdo ndo considera o peso ao nascer para analise de
evitabilidade, o que traz limitagdes a sua utilizacdo, uma vez que o peso ao nascer é um fator
de risco de grande importancia para a sobrevivéncia infantil (MS, 2009). Isto significa dizer
que o Obito de uma criangca com baixo peso ao nascer (< 2500 g) deve ser considerado de
maneira diferenciada em relagdo a uma crianca com peso ao nascer acima de 2500g. Este
diferencial é ainda mais importante para criangas com peso ao nascer inferior a 1000 gramas,
quando a viabilidade fetal € bastante restrita. Adicionalmente, a Classificacdo de Evitabilidade
da Fundacdo SEADE, baseia-se na existéncia de tecnologia para evitar um obito, néo
considerando sua disponibilidade em ambito do SUS.

No Brasil, foi desenvolvida a Lista de mortes evitaveis por intervencdo do SUS
(Anexo 3) por faixa etéria; obitos infantis estdo inclusos na faixa de 0 a 4 anos completos
(MALTA et al., 2007). Tanto a classificacdo da Fundacdo SEADE como a Lista de mortes
evitaveis por intervencdo do SUS utilizam a Causa Basica (CB) do ébito para a Classificacdo
da evitabilidade, enquanto as demais classificagdes utilizam grupos de causas, dentro de
I6gicas diferentes, para a classificacao.

A Lista de mortes evitaveis por intervengdo do SUS (ou Lista Brasileira de causas
evitaveis — LBE) organiza os 6bitos utilizando como referéncia grupamentos de CB, segundo
a CID-10 segundo faixa etaria: menores de cinco anos 0 0S entre cinco e setenta e cinco anos
de idade (MALTA et al., 2007). Para os menores de cinco anos, os obitos sdo subdivididos
em trés classes: causas evitaveis (incluidas aquelas reduziveis por a¢bes de imunoprevencao;

as reduziveis por adequada atengdo na gestacdo, parto e ao RN; as reduziveis por adequado



26

diagndstico e tratamento e aquelas reduziveis por adequada promogdo a salde), causas mal-
definidas e demais causas (ndo claramente evitaveis).

Para cada um desses subgrupos, dispde-se de uma relacdo de diagndsticos
identificados pela CID-10. Essa lista baseou-se na Classificacdo de Evitabilidade da Fundacéo
SEADE, e assim como a classificacdo da Fundacdo SEADE, também ndo considera 0 peso ao
nascer para analise de evitabilidade (ORTIZ, 2000).

Ambas subdividem os 6bitos por grupos sequenciais que vao desde aqueles evitaveis
por imunoprevencdo, até causas preveniveis por adequada atencdo a saude da gestante, ao
parto e por acesso ao diagnostico e tratamento correto ao concepto. Inicialmente sua aplicacdo
foi pensada para oObitos infantis, porém, ao longo dos anos, tem-se percebido um crescente
nimero de estudos sobre evitabilidade dos ébitos fetais utilizando essa classificacdo (ASSIS
etal., 2014; PIMENTEL et al., 2016).

Uma critica relacionada a LBE foi sobre a opc¢do de adotar, como eventos evitaveis,
apenas aqueles reduziveis por tecnologias disponiveis no SUS. Essa opcdo forcou a exclusdo
de algumas causas de Obitos cuja ocorréncia ndo seria aceitavel considerando-se o
conhecimento tecnoldgico atual, caso dos 6Obitos por varicela. Esse aspecto, que deve ser
analisado em listagens complementares futuras, pode, inclusive, proporcionar mudancas nas
politicas publicas de saude (MALTA et al., 2007).

Embora apresentando com bastante amplitude as doencas, sindromes e afeccGes
possiveis do desfecho débito em menores de cinco anos, esta classificagdo necessitou
atualizacao principalmente dentre as mortes por causas mal definidas, que passaram a incluir
causas anteriormente classificadas como evitaveis, tais como morte fetal de causa ndo
especificada e afeccBes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas (MALTA et al.,
2010).

Até 2007, o MS recomendava a classificacdo de evitabilidade de Wigglesworth
modificada por Keeling (KEELING et al., 1989) para Obitos perinatais e a lista da Fundacédo
SEADE (ORTIZ, 2000) para classificacdo dos 0bitos infantis. Em 2008, este 6rgéo passou a
adotar a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis, proposta por Malta et al. (2007) e
atualizada em 2010 (MALTA et al., 2010).

Proposta ndo tdo utilizada no Brasil, mas que serviu como base para outras
classificacOes, foi a de Lawn et al. (2006). Tal classificacdo possui seis categorias de causa de
Obito, além de uma categoria chamada residual, e que se baseia na importancia esperada da
classificacdo para a saude publica, diferentes implicacGes para a intervencéo, e a capacidade

de distinguir entre eles em locais com baixo poder aquisitivo.
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Franca et al. (2012), em estudo recente utilizando-se como base a lista de tabulacdo
CID-BR, a classificacdo de Wigglesworth expandida, as propostas de WHO (2007) e de Lawn
et al. (2006) propuseram uma lista reduzida de tabulacdo de causa de obitos infantis (LIR-MI)
e perinatais que utiliza-se dos registros do SIM e classifica as causas segundo grupos
relacionados as propostas de intervencdo especificas. O objetivo da lista era destacar os
grupamentos segundo sua importancia na orientacdo das acdes de salde dirigidas a prevencao
da Mortalidade Neonatal.

A LIR-MI (Anexo 4) agrupa as principais causas de Obito em seis categorias:
prematuridade, infecgdes, asfixia/hipoxia, malformacBes congénitas, fatores maternos e
relacionados a gravidez e afeccdes respiratérias do RN e tem como vantagem a utilizacdo dos
codigos da CID, permitindo retratar rapidamente o perfil da mortalidade infantil e perinatal,
ao destacar os grupamentos segundo sua importancia na orientacdo das acGes de salde dessa
populagdo (FRANCA et al., 2012).

Ponto importante a ser destacado em relacdo as ClassificacGes de Evitabilidade é que
todas elas possuem alguma referéncia as causas consideradas mal definidas ou néo
classificadas dentre as outras categorias. Na LIR-MI, ndo ha uma categoria que agrupe as
causas mal definidas (capitulo XVIII da CID-10) ou cddigos inespecificos por nao
caracterizarem a causa de morte, como as causas inespecificas das perinatais (codigos P22.8,
P22.9, P28.5 e P96.9 da CID 10) e os do capitulo do aparelho respiratorio (cédigos J96.0,
J96.9 e J98 da CID 10). Essas causas de morte sdo redistribuidas entre as causas definidas de
morte (FRANCA et al., 2008).

Na analise da mortalidade, 6bito cuja causa basica (CB) foi classificada como mal
definida representa uma importante lacuna no conhecimento da distribuicdo das mortes
segundo causas e uma elevada frequéncia de Obitos com esta CB pode comprometer a
validade de indicadores de mortalidade por causas determinadas, constituindo obstaculo para
a alocacdo racional dos recursos de saide com base em perfil epidemiolégico (MELLO
JORGE et al., 2010). Entretanto a redistribuicdo das causas mal definidas entre as causas
definidas de morte é considerado um método insatisfatorio (LAURENTI; MELLO-JORGE;
GOTLIEB, 2006). Os autores argumentam que, ao utilizar esse método, o capitulo XVIII da
CID 10 terd uma frequéncia de obitos igual a zero. Mesmo em lugares com estatisticas vitais
qualificadas, sempre existird um grupo residual de causas para as quais ndo sera possivel
conhecer a CB (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2006).

Outras diferengas entre as classificacdes de evitabilidade devem ser comentadas. A

Classificacdo de Wigglesworth expandida agrupa em seus grupos 8 e 9 causas classificadas
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como “morte subita e causa desconhecida” e causas “ndo classificadas”. Ja as classifica¢des
de Malta e da Fundacdo SEADE possuem um grupo de causas “mal definidas”. Também vale
ressaltar que embora algumas sejam derivadas de outras, doencas sdo classificadas de forma
divergente entre elas, como no caso da Sindrome do Desconforto respiratorio (P22). A
Classificacdo SEADE aloca esse codigo dentre as causas ndo evitaveis; a LBE designa essa
causa dentre aquelas reduziveis por adequada atengdo a gestacdo e a LIR-MI coloca dentre as
causas relacionadas a prematuridade. As classificacdes de Evitabilidade utilizadas no Brasil
podem ser descritas resumidamente, de acordo com as vantagens e desvantagens, faixa etaria

de abrangéncia e foco principal da anélise, conforme descrito no quadro abaixo:

Quadro 1 - Caracteristicas, Vantagens e Desvantagens das Abordagens de Evitabilidade

para aplicacdo no Brasil

Lista de

Lista Brasileira de

Wigglesworth

Evitabilidade mortes evitaveis Expandida LIR-MI F. SEADE
Autores Malta et al. Keeling et al. Franca et al. Ortiz
Tipo de 6bito e faixa <lano . .

- % < 5anos, A - - . <1 ano (neonatais e pos

etaria do 6bito ndo 5-74 anos Obitos perinatais (prmmpalmente neonatais)
fetal neonatais)

Fundamentada na - . .
Disponibilidade de SIM NAO NAO NAO

Tecnologia no SUS

Critérios de
Classificacdo

Causa bésica do
obito

* Circunstancia do
obito

*Peso ao nascer

*Momento da
assisténcia a satde

* Causa basica do
obito

* Causa basica do 6bito

LimitacBes

* Nao adequada
para mortalidade
fetal

* Necessita de
revisdes periddicas

* Considera apenas
tecnologia
disponivel no SUS

* Néo existe
classificacdo
especifica para
6bitos de 0-1 ano

* Necessidade de
pessoal qualificado
para a classificagdo

* Dificuldade de
avaliar falhas na
assisténcia pré-natal

*Necessita de revisdes
periddicas

*Redistribui obitos
por causas mal
definidas entre as
causas bem definidas
de morte

* Considera como evitavel
causas de dificil intervencéo

Vantagens

* Utilizaa
informacéo da
Causa basica na DO

*Propde intervengdes
especificas para a
assisténcia

* D4 visibilidade a
prematuridade como
causa de 6bito infantil

* Utiliza a informagéo
da Causa béasica na
DO

* Possui uma categoria
especifica de 6bitos evitaveis
através de parcerias com
outros setores além da saide
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Recente publicacédo identificou 81 novas ou modificadas classificacdes utilizadas em
40 paises, entre 2009 a 2014, com diferencas no momento do 6bito em relacdo ao parto;
presenca ou ndo de causas multiplas; inclusdo ou ndo dos 6bitos perinatais e mesmo quanto a
utilizacdo de alguns codigos da CID-10 (LEISHER et al.; 2016), evidenciando, assim a
necessidade da avaliacdo e diferentes formas de se avaliar a evitabilidade dos ébitos.

Mesmo com vérias classificagbes de evitabilidade em uso no pais percebem-se
diferencas em relacdo a sua abordagem, disponibilidade da tecnologia em ambito SUS,
vantagens e desvantagens. Dependendo do grupo de ébito a ser estudado, devem ser
analisadas tais caracteristicas para a selecdo da classificacdo mais adequada e que demonstre
de forma mais fidedigna as categorias de evitabilidade a serem trabalhadas como politicas
publicas.

Trabalhando as principais causas de O&bito evidenciadas através da analise da
evitabilidade de oObitos infantis e perinatais, sera possivel propor intervencbes para reduzir a
TMI e aumentar a sobrevida infantil.

1.5 Near miss neonatal e nascidos vivos em situacéo de ameaca a vida

Com a melhoria da atencdo basica, pré e p6s hospitalar e consequente reducdo da TMI,
a assisténcia hospitalar qualificada fez com que o Brasil alcangasse grandes avangos nos
métodos de sobrevivéncia materno e infantil. De acordo com Santos et al. (2015) cerca de 1
milhdo de nascidos vivos nas Américas necessitam de alguma manobra de reanimacdo ao
nascer. Esse tipo de assisténcia é dependente do nivel da qualidade de salde oferecida pelas
instituicdes e pode ser determinante para superar o 6bito (SANTOS et al., 2015a).

Quando o foco ¢ a atencdo hospitalar, a complexidade da estrutura, disponibilidade de
equipamentos e leitos de unidade de terapia intensiva (UTI), insumos e recursos humanos
podem determinar a qualidade do atendimento e definir se 0 RN ira sobreviver ou ir a 6bito. A
avaliacdo da assisténcia a saude prestada, 0 uso de intervencdes para a prevencdo do oObito e
manejo de complicagOes graves podem ser usados para avaliar carga de doenga ou carga
morbida de recém-nascidos em condi¢des de ameaga a vida e a qualidade dos cuidados
prestados aos recém-nascidos com complicacdes graves (PILEGGI et al., 2010).

E fato que a qualidade da assisténcia precisa ser discutida e repensada no cotidiano da
assisténcia em saude, e, apesar de as questdes relacionadas as estruturas dos servigos, também
serem de fundamental importancia, individualmente, ndo garantem que o Obito ndo ird

acontecer (MAGLUTA, 2009). Dessa forma, a utilizacdo de critérios para a avaliacdo da
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qualidade da assisténcia neonatal, possiveis de serem utilizados em larga escala, como uma
avaliacdo preliminar do sistema de satde deve ser considerada (PILLEGI et al., 2010).

Mesmo com a reducdo da TMI, criancas continuam a nascer em situacdo de ameaca a
vida. Ameaca a vida pode ser definida como qualquer condicdo grave ao nascimento,
fortemente associada ao Obito neonatal, como por exemplo a prematuridade, a asfixia ao
nascer € 0 baixo peso ao nascer. Recém-nascidos que sobrevivem a estas condices,
caracterizam os casos de morbidade neonatal grave (near miss neonatal) (SANTOS et al.,
2015).

O conceito de morbidade neonatal grave ou near miss esta sendo cada vez mais usado
para avaliar e melhorar a qualidade do atendimento, especialmente na area de salde materno-
infantil (PILEGGI et al., 2010). Esta definicdo baseia-se na ideia aeronautica de “acidente
aéreo quase fatal” e em analogia ao conceito de morbidade materna near miss, em que trés
componentes (critérios clinicos, laboratoriais e assistenciais) sdo utilizados para identificar
disfuncéo ou faléncia organica (SILVA et al., 2014).

Inicialmente utilizado para avaliar a morbidade materna grave, o conceito de
morbidade neonatal grave ou near miss neonatal permite a avaliacdo da qualidade da
assisténcia a saude materno-infantil, em particular em locais onde a ocorréncia dos 6bitos a
esse grupo é considerado evento raro (SAY et al., 2009), identificando, assim, um nimero
suficiente de casos para se entender e estudar as falhas no sistema de salude, uma vez que
avalia um desfecho positivo, sendo um indicador de qualidade do servicos obstétrico prestado
(SAY, 2010).

Aplicado a pediatria e neonatologia, um caso de near miss neonatal também tem sido
utilizado no contexto de situagbes que ameagcam a vida. A aplicacdo do conceito no ambito
neonatal pode ser (til para avaliar a qualidade do atendimento e fortalecer os sistemas de
salude (PILEGGI et al., 2010), e sua analise pode identificar fortes preditores da mortalidade
(SOUZA et al., 2010). Seu uso constitui-se uma ferramenta para aprimorar 0 atendimento
clinico aos recém-nascidos.

Um caso de near miss neonatal seria um recém-nascido que apresentou uma
complicagdo grave, uma situacdo de ameaca a vida, durante os primeiros dias de vida, quase
foi a obito, mas sobreviveu durante o periodo neonatal (PILEGGI et al., 2010); seria um bebé
que sobreviveu a uma condi¢éo de risco de vida (nascimento prematuro extremo, muito baixo
peso ao nascer, asfixia, traumatismo no parto e sepse neonatal) ou a uma disfungdo de um

orgdo durante o periodo neonatal (PILEGGI et al., 2010).
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Um caso de near miss neonatal possui algumas caracteristicas semelhantes a de um
Obito neonatal, porém o desfecho é o que os diferencia (SANTOS et al., 2015a). Assim, eles
possuem fatores de risco semelhantes como baixo peso (BP) ao nascer, citado como um fator
fortemente associado a morbimortalidade perinatais, e ainda considerado um marcador do
risco social quando relacionado as precérias condi¢gBes socioecondmicas e ao risco
comportamental materno em relacdo aos cuidados de satde com o bebé (LANSKY et al.,
2002). A prematuridade também é fortemente associada, uma vez que, pode acarretar
problemas imediatos ou tardios ao recém-nascido, tais como: hipdxia, sindrome da membrana
hialina, infecgOes, hipoglicemia e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. A asfixia ao
nascer, caracterizada pelo indice de Apgar abaixo de 7 ao nascer, é considerado um
importante preditor do prognéstico do RN (GOLDENBERG et al., 2005).

As principais vantagens da identificacdo dos casos de near miss neonatal ndo se
enguadram somente no campo da atencdo neonatal. Ao se identificar esses casos, conclusdes e
relatdrios sobre o cuidado materno-infantil podem ser realizados, além deles servirem como
bons controles para pesquisas sobre dbito neonatal e de auxiliarem na melhoria da assisténcia
obstétrica (AVENANT, 2009). A pratica da analise dos casos de nascimentos em situacdo de
ameaca a vida também é muito Gtil pois pode permitir avaliacdo da satde infantil, além dos
indicadores de mortalidade e grupos de maior vulnerabilidade. Assim, a identificacdo de
critérios que melhor capte os casos de near miss neonatal (condi¢cbes que ameacam a vida)
possibilita a aplicacdo desses critérios em contextos socioecondmicos diferenciados e na
indisponibilidade de tecnologias aplicadas a assisténcia (KALE et al., 2017).

De acordo com Silva et al., (2014), o nimero de casos de near miss, em geral, pode ser
de trés a seis vezes maior que o nimero de ébitos neonatais precoces, estimando-se uma taxa
de near miss neonatal de cerca de 45%o nascidos vivos em 2010. Assim, 0 nimero de casos
dos quais se podem coletar informacdes seria bem maior ao utilizar-se o near miss neonatal
como objeto de estudo. Dessa forma, o uso de um indicador de near miss neonatal é uma
forma de aumentar o poder de estudo para detectar fatores de risco associados a esses Obitos
(SAY, 2010).

Atualmente, ndo existe uma definicdo padrdo ou critérios de identificagdo com
consenso internacional para os casos de near miss neonatal, sendo ainda utilizado de forma
inconsistente na literatura (SANTOS et al.,, 2015). Essa definicdo deveria ser simples,
aplicavel em servicos individuais e no nivel do sistema de salde, significativo para os

médicos, administradores e profissionais de salde, estdvel em termos de gravidade e
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extensivo a uma variedade de cenérios independentemente do nivel de desenvolvimento local
(SAY, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude propGe varios critérios como marcadores de near
miss neonatal, divididos em trés categorias: indicadores de disfuncdo organica, clinicos ou
laboratoriais, indicadores de manejo de gravidade; e indicadores de condi¢cbes do RN
associadas a maior gravidade no periodo neonatal. (SOUZA et al., 2011). O conceito de near
miss neonatal ainda esta em construcdo e o critério pragmatico propostos pela OMS ¢é a
utilizacdo de indicadores fortemente associados com a gravidade no periodo perinatal: peso
<1500g, idade gestacional menor que 31 semanas e Apgar do quinto minuto menor que 5.

Santos et al., (2015) sugerem uma definicdo de near miss neonatal a partir dos
seguintes critérios pragmaticos e assistenciais: Peso ao nascer < 1750g; Apgar 5’ < 7; IG < 33
semanas; uso de antibidticos parenteral (até o 7° dia e antes do 28° dia de vida); CPAP nasal;
qualquer intubacdo (até o 7° dia e antes do 28° dia de vida); fototerapia nas primeiras 24 horas
de vida; ressuscitacdo cardiopulmonar; uso de drogas vasoativas, surfactantes e
anticonvulsivantes; uso de hemoderivados; esteroides para hipoglicemia refrataria e cirurgias.
Os autores sugerem tais critérios baseados em uma revisdo sistematica de estudos sobre a
tematica.

A definicdo de near miss neonatal baseada apenas nos critério pragmaticos foi
validada com dados nacionais por Pileggi et al., (2010). Os autores estimaram inicialmente a
forca da associacdo de muito baixo peso ao nascer, menos de 30 semanas de gestacao e escore
de Apgar abaixo de 7 aos 5 minutos de vida, com 6bitos neonatais precoces. A definicdo de
near miss implica na presenca de pelo menos uma das trés condi¢Ges anteriores de ameaca a
vida ao nascimento e sobrevivéncia ao periodo neonatal precoce. A sensibilidade e a
especificidade dessa definicdo de near miss foram 82,6% e 97,8%, respectivamente.

Silva et al., (2014) também validaram a definicdo de near miss neonatal, porém com
dados de representatividade nacional, estendendo o periodo neonatal para até 27 dias e
baseando-se em critérios pragmaticos, clinicos e de manejo Entre os critérios pragmaticos,
apenas o ponto de corte da idade gestacional modificou passando para 32 semanas quando
comparados ao de Pileggi et al., (2010). Ventilagdo mecénica foi o fator que mais contribuiu
para compor o indicador de morbidade neonatal grave ou near miss, seguida da idade
gestacional. Vale ressaltar que, mesmo tendo contribuido menos, em 18% dos casos de near
miss neonatal, as malformagdes congénitas estiveram presentes. Para esse estudo a

sensibilidade dessa definigcéo foi de 92,5% e a especificidade foi de 97,1%.
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Pileggi-Castro et al., (2014) também ampliaram a defini¢do de near miss até sete dias
de vida incompletos ou de alta hospitalar, para além dos critérios pragmaticos incluindo
critérios de manejo. Com dados de um inquérito multicéntrico da OMS que incluiu 29 paises,
compararam diferentes pontos de corte dos critérios pragmaticos definidos anteriormente em
outras publicacOes e definiu para peso ao nascer, inferior a 1.750 gramas, para idade
gestacional, inferior a 33 semanas e para Apgar no quinto minuto, inferior a sete, com
sensibilidade e especificidade de 92,8% e 92,7%, especificamente, para esses parametros.

Uma revisdo da literatura dos ultimos anos (excluindo artigos de revisdo, teses e
dissertagdes), nas bases de dados LiLaCs e MedLine, encontrou diversos conceitos de near
miss neonatal, evidenciando ainda a escassez de um conceito unificado desses casos,
dificultando, assim, a avaliacdo da performance dos servicos de salde e/ou sistema de salde.
Publicacdes brasileiras, norte americanas, asiaticas e africanas englobam essa revisdo,

conforme quadro abaixo:
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Autor/ ano da
publicacéo/per
jodo de
sobrevivéncia

Critérios utilizados no estudo

Critérios Disfuncéo Manejo Pragmatico
< -
*Asfixia *Infeccbes maternas Traumatismo ao
nascer
Avenant - . * ~
(2009) Hemorragia anteparto Malformagdes
0-27 dias - . )
*Hipertensio Nasclmentq pré termo ou
gestacdes multiplas
. . * <
Pileggi et *Apgar 5 <7 Peso
al.(2010) *Idade Gestacional <30 19000
0-7 dias
semanas
~ * Necessidade de *Intubagdo ou CPAP
* *
Convulsoes anticonvulsivante nasal PCR > 10 ou PCR crescente
*Transfusdo
*Hematuria e/ou oliguria, sanguinea ou *Fototerapia ou transfusdo
. e Qualquer fratura x .
Knijf et andria expanséo sanguinea
al.(2010) volumétrica
0-27 dias *Uso de adrenalina,
qualquer droga - . . Lo
*|ctericia > 24horas inotropica, ou Estero'ldes para Hipoglicemia
x refrataria
expanséo
volumétrica
Bonnaerens et  *Acidose metabdlica *Apgar 5<6

al. (2011)
0-27 dias

*EB <-10 mmol/L
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Autor/ ano da
publicacéo/pe
riodo de
sobrevivéncia

Critérios utilizados no estudo

Critérios Disfuncéo Manejo Pragmatico
x| 1 x| 1 1 1
*Fratura de cranio *Hematocrito <30% 155;3'09'0[)'“ < Zzﬁtoterapla nas primeiras *Qualquer intubacdo *Peso <1500g
*Frequéncia .
*| *| x| * *
PCo2 > 65 mmHg Respiratoria> 100 bpm Neutropenia < 1000 PCR Surfactante Apgar 5< 5
. .
*Bradicardia <80 bpm  *Cianose em ar ambiente  *Glicose< 30 ou > 1.7 *Ventilagdo Mecanica *CPAP nasal S;ﬁ:neafestacmnal <3t
. . x . *Distensdo abdominal . *Cirurgia com anestesia
* * *|
Souza et al. Taquicardia >200 bpm * Depressdo neuroldgica e vomito Droga vasoativa geral
(2011) *Sangramento nao A O ke A . A A
0-7 dias traumatico An(ria > 24h Ph sérico <7.1 Anticonvulsivantes Antibidtico venoso
*Apneia ou gaspin *Hemorragia *Convulsio *Transfusdo ou *Esterdides para
P gasping subaponeurotica hemoderivados hipoglicemia refrataria
*Palidez severa *Glicose< 30 ou>1.7 * |ctericia nas 1as 24h  *Expanséo volémica *PCR de 48h > 10
. L
*Saturagdo < 85% em ar Raio )S com sinais de
. obstrucdo/perfuracdo
ambiente ; .
intestinal
*Antibi6tico venoso *Uso de Surfactante *Apgar 5 <7
*Droga vasoativa *Hemoderivados *Peso < 1750g
Pileggi- *Anticonvulsivante *CPAP nasal *ldade Gestacional <33
Castro et al. semanas
(2014) *RCP *Fototerapia (primeiras 24h
0 -7 dias pia (p )
*Intubagdo (na 12 semana)  *Cirurgia (na 12 semana)
*Esteroides p/
Hipoglicemia refrataria
. * i *
Silvaetal.  *Mal formagao fetal *Ventilagdo Mecénica Idade Gestacional <32 *Apgar 5
semanas <7
(2014)
0-27 dias *Peso < 1500g
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Autor/ ano da

publicagéo/period

Critérios utilizados no estudo

ode
sobrevivéncia
Critérios Disfuncéo Manejo Pragmatico
*Intubagdo (na 1a semana) *Antibi6tico venoso
*CPAP *Fototerapia (primeiras
Ganchimeg et al. 24h)
(2014) *Droga vasoativa *Surfactante
0-7 dias . )
*Droga anticonvulsivante *RCP
*Esteroides para Hipoglicemia
refrataria
*|
*Taquipnéia *Febre *Hipotermia  *Ventilacdo 1?8%% <
Manandhar et al. * x .
(2014) *Incapacidade de sugar seio materno CE;?;]:JEZ& ou nao conseguir
0-27 dias S
*10 ou mais pustulas na pele ou - . N
abscesso Letargia ou Inconsciéncia
Musooko et al. *Aspiragdo meconial *Apgar 5 < 7
0(27034) *Intraparto bradicardia/ taquicardia/
-Faias batimento fetal irregular
*Intubagdo na 12 semana *RCP

Ota et al. (2014)

*Qualquer cirurgia

*Anticonvulsivante

*Esterodides para hipoglicemia
refratéria

*CPAP nasal

* Antibidtico venoso

* Fototerapia nas 1as
24h

* Droga vasoativa
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Quadro 2 - Continuacdo - Achados na literatura sobre critérios de Near Miss Neonatal

Autor/ ano da

publicag8o/periodo de Critérios utilizados no estudo
sobrevivéncia
Critérios Disfuncéo Manejo Pragmatico
* 1 A1 1
Acidose metabdlica (Ph arterial <7,05 ou *Apgar 5 < 6
Kerkhofs et al. (2014) Ph venoso < 7,17)
0-7 dias
*EB < -10 mmol/L
*Sangramento ndo traumatico *Hematuria visivel > 24horas *RCP *Qualquer intubacédo
*Andria >24 horas *Distencdo abdominal e vomitos *PCR
Wi *Apatia/ pouca tolerancia aos alimentos *Fratura de cranio *Expansdo volémica
itter
(FEMHEALTH Evaluation) *Frequéncia respiratria >70/min *Convulsdes *Uso de qualquer hemoderivado
(2016) . . . . . .
0-28 dias *Cianose em ar ambiente *Disfunc¢do neuroldgica severa *Uso de anticonvulsivante

*Respiragdo irregular, gasping, apnéia

*|ctericia visivel nas primeiras 24h
frequente.

*Bradicardia persistente 200bpm

*Fototerapia nas primeiras 24horas

Fonte: LiLaCs e MedLine
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Como observado no quadro, diferentes fatores pragmaticos, clinicos e assistenciais sdo
utilizados, além de diferentes faixas de sobrevivéncia analisados. O Unico trabalho com
representatividade nacional, o estudo de near miss neonatal na Pesquisa Nascer no Brasil
(SILVA et al., 2014), utiliza o periodo de sobrevivéncia para a analise do near miss neonatal
diferente do utilizado por publicagdes mundiais: Pillegi et al., (2010) e Pillegi-Castro (2014)
avaliam a morbidade neonatal precoce, enquanto Silva et al., (2014) avaliam a morbidade
neonatal no periodo integral (0-27 dias de vida).

Estudo realizado em maternidades do SUS das cidades de Sao Paulo (SP), Rio de
Janeiro e Niter6i (RJ) validou e comparou os diferentes pontos de corte dos critérios
pragmaticos da definicdo de near miss de Pillegi et al., (2010), Souza et al., (2011), Silva et
al., (2014) e Pillegi-Castro et al., (2014) e a faixa etaria do ébito infantil (neonatal precoce,
neonatal e infantil). As quatro defini¢bes, baseadas apenas nos critérios pragmaticos, foram
validas e, com base na literatura perinatal, os pontos de corte adotados por Silva et al. foram
mais adequados (KALE et al., 2017)

Vale ressaltar que near miss também reflete a disponibilidade dos servicos de salde e
acesso aos cuidados assistenciais em hospitais com maior potencial tecnoldgico e
complexidade, e seu uso como intermédio da avaliacdo da qualidade do atendimento pode ser
mal interpretada. Este indicador é mais indicado na avaliacdo da qualidade da assisténcia
comparando-se grandes regides ou centros urbanos, ndo sendo indicado para avaliacdo de
hospitais, a menos que um indicador de complexidade seja construido e incluido no ajuste
estatistico (SILVA et al., 2014).

Baseando-se nos indicadores de near miss materno, foram criados alguns indicadores
de near miss neonatal que poderdo ser usados para avaliar carga de doencga ou carga morbida
de recém-nascidos em condi¢des de ameaca a vida e a qualidade dos cuidados prestados aos
recém-nascidos com complicacdes graves: taxa de near miss neonatal (TNMN), taxa de
desfecho neonatal grave (TDNG) e indice de mortalidade neonatal (IMN) (PILEGGI et al.,
2010). Os dois primeiros indicadores fornecem uma estimativa da prevaléncia e do montante
de atendimento necessarios no servico e na respectiva area de abrangéncia enquanto que o
IMN fornece uma avaliacdo preliminar da qualidade do atendimento (PILLEGI et al., 2010 ).

A identificagdo de casos de near miss neonatal e recém nascidos em situagdo de
ameaca a vida, baseados em critérios pragmaticos por meio de linkage entre os Sistemas de
Informacdo (SIM e SINASC) é altamente factivel, capaz, inclusive, de identificar servigos
com alta frequéncia de recém-nascidos com condigdes de risco de vida ao nascer, com

caracteristicas especificas, identificadas a partir das variaveis da Declaracdo de Nascidos
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Vivos (DNV) e aqueles com alta mortalidade neonatal precoce, identificados pelo SIM. A
identificacdo desses fatores, em uma populacdo especifica, pode ser Gtil para estabelecer
prioridades para avaliacdes futuras e facilitar o fortalecimento dos servicos de salde (SAY,
2010).

Os dados presentes na DNV, disponiveis no Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), possibilitam a realizacdo de diagnosticos de salde, 0 monitoramento e a
vigilancia de areas com deficiéncias e com alta ocorréncia de recém-nascidos de risco ou em
situacdo de ameaca a vida (PEDREBON et al., 2010). A partir dos dados do SINASC, ¢
possivel avaliar as acGes especificas de saude materno-infantil e o conhecimento da oferta de
servigos focados na saude materno-infantil, servindo de fonte de dados para o planejamento

de intervencGes baseadas nas necessidades da populacdo (PAIVA et al., 2011).
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2 HIPOTESES

Nascer com ameaca a vida determina um aumento expressivo do risco de morte

neonatal e a distribuicdo das causas de Obito segundo grupos de evitabilidade.

O indicador “situagdo de ameaga a vida” de base populacional permite monitorar a

salde infantil e subsidiar medidas preventivas, além dos indicadores de mortalidade.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar da reducdo dos Obitos fetais e neonatais no pais, a magnitude dos Obitos
perinatais ainda pode ser considerada elevada frente ao potencial de evitabilidade dos
mesmos. Obitos neonatais precoces ainda sdo responsaveis por cerca de 52% do total de
Obitos infantis.

Atualmente, esforcos mundiais tem sido demandados no intuito de identificar
corretamente os determinantes e fatores de risco para o 6bito perinatais, almejando reducdes
significativas dessas taxas.

A identificacdo da ocorréncia do Obito perinatal evitavel, seguida da identificacdo do
momento em que o cuidado nédo foi suficiente ou oportuno para a sua prevencao, permite um
diagnostico mais acurado das fragilidades do sistema de satde e intervencdes mais especificas
e adequadas. Nesse sentido, a analise da evitabilidade dos 6bitos tem muito a contribuir.

Adicionalmente, apesar da ocorréncia de um ndmero menor de mortes neonatais, as
causas sdo predominantemente evitaveis e, possivelmente, condicionadas a situacdo de
ameaca a vida.

A identificacdo de nascidos vivos em situacdo de ameaca a vida e sobreviventes ao
periodo neonatal, casos de near miss, a partir dos sistemas de informacgdes oficiais de
estatisticas vitais (SIM e SINASC), permite de forma factivel, rapida e de baixo custo, a
construcdo e monitoramento de indicadores de salde materno-infantil de base populacional.
Além disso, também ha uma escassez de estudos nessa tematica e apenas um estudo de base
populacional foi encontrado (KALE et al., 2018a).

Espera-se que os resultados desse estudo possibilitem a identificacdo de deficiéncias
no acesso, utilizacdo e qualidade dos servicos de saude e forneca subsidios para a
implementacdo de politicas publicas e adequadas as distintas realidades dos sistemas e

servicos de saude, nos diferentes niveis de gestdo do SUS.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar situagdes de risco de vida no periodo fetal e neonatal, com énfase na evitabilidade
dos dbitos, em cidades do Sudeste Brasileiro, 2011.

4.2 Objetivos Especificos

Descrever caracteristicas sociodemograficas e historia reprodutiva materna, gestacao, parto,
assisténcia a salde prestada as mées e aos recém-nascidos, em maternidades das cidades de
Niterdi, Rio de Janeiro e S&o Paulo;

Descrever as causas e a evitabilidade dos Obitos perinatais nas coortes de nascimento de base
hospitalar nas cidades de Niterdi, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, e dos 6bitos neonatais nas
coortes de nascimentos de base populacional, nas cidades de Niteroi e Rio de Janeiro;

Avaliar a aplicabilidade da Lista de Mortes Evitaveis por intervencdo do SUS para oObitos
perinatais

Analisar e estimar a carga de nascimentos em situacdo de ameaca a vida, casos de near miss
(morbidade grave) e mortalidade neonatais no nivel populacional, na cidade do Rio de
Janeiro.
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5 METODOS

Foram realizados dois estudos, um sobre a mortalidade perinatal de base hospitalar,
em maternidades das cidades de Niteroi, Rio de Janeiro (RJ) e Sdo Paulo (SP) e outro sobre
nascimentos em situacdo de ameaca a vida, casos de near miss e mortalidade neonatal de base
populacional, na cidade do Rio de Janeiro (RJ), ambos em 2011. Pretendia-se que o estudo de
base populacional fosse realizado para 0s mesmos municipios do estudo de base hospitalar no
estado do Rio de Janeiro, uma vez que teriamos disponibilidade da base de dados, porém
diante da pequena frequéncia de Obitos neonatais, considerando-se as analises segundo
situacdo de ameaca a vida e LBE no municipio de Niterdi, optou-se por analisar apenas o
municipio do Rio de Janeiro no segundo estudo. A mortalidade em ambos estudos foi

analisada com énfase na evitabilidade do ébito.

5.1 Estudo de mortalidade perinatal na coortes de nascimentos de base hospitalar

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo de nascimentos de base hospitalar,
vinculado a pesquisa interinstitucional desenvolvida pelo Instituto de Estudos em Salde
Coletiva/UFRJ, Instituto de Satde da Comunidade/UFF e o Instituto Fernandes Figueiras/IFF,
intitulado “Estudo sobre a mortalidade perinatal e de mulheres em idade fértil durante o ciclo
gravidico-puerperal na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011”.
Essa pesquisa integrou o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude - PET
Saude/Vigilancia em Salde, contemplado pelo edital n°7 de 03 de marco de 2010 do
Ministério da Salde e, em parceria com o projeto de pesquisa “Morbi-mortalidade Materna e
Perinatal nas cidades do Rio de Janeiro e Niterdi: papel da raca, escolaridade e classe social
no acesso aos servicos de saude”, aprovado pelo edital 20/2010 do CNPq (processo nimero
402426/2010), obteve recursos adicionais para o0 inquérito nas maternidades. O instrumento
principal para coleta de dados e a logistica do estudo foram comuns a pesquisa “O estudo do
binbmio mae-filho: uma imperiosa necessidade para atingir os objetivos do desenvolvimento
do milénio” (FAPESP - edital PPSUS 2009), realizado nas cidades de S&o Paulo (SP), Bauru
(SP) e Jodo Pessoa (PB) (ANEXO 5). Além das particularidades de cada pesquisa, estas
somaram esfor¢os no desenvolvimento de um eixo metodologico comum para o estudo nas
maternidades.

O tempo inicial da coorte correspondeu aos nascimentos ocorridos em maternidades

do Sistema Unico de Sadde (SUS) das cidades de Niterdi (maternidade A), do Rio de Janeiro



44

(maternidade B), centro Rio de Janeiro, e da cidade de Sdo Paulo (maternidade C-F), centro
S&o Paulo, durante trés meses do segundo semestre de 2011. Foram selecionadas quatro das
maiores maternidades com populacdo atendida pelo SUS na cidade de S&o Paulo e as
maternidades de maior frequéncia de nascidos vivos nas cidades do Rio de Janeiro e de
Niter6i. Todas as maternidades escolhidas eram de referéncia para o atendimento de risco
obstétrico e/ou neonatal. A estratégia de selecdo dos nascidos vivos durante os trés meses de
2011 (25% dos nascimentos) foi similar a da estratégia utilizada no estudo “WHO Global
Survey for Monitoring Maternal and Perinatal Health” que prop8e dois meses de coleta de
dados, caso a instituicdo realize 6.000 partos ou mais/ ano, ou trés meses de coleta de dados
caso a instituicdo realize menos de 6.000 partos/ano (SOUZA et al., 2011), e ndo foi uma
amostra aleatoria.

Foram coletados dados da histdria reprodutiva, gestacdo, do parto e das condi¢cbes de
salde e assisténcia a saude prestada as mdes e aos recém-nascidos, além de questbes
sociodemogréficas por meio de entrevistas, consultas aos cartdes de pré-natal, prontuérios
médicos e registros do livro da Sala de Parto. Nas maternidades de Sao Paulo, a informacéo
da idade gestacional foi obtida fundamentalmente pelo prontuario hospitalar sem mencao ao
método de célculo ou a estimativa, seguindo protocolos proprios dos médicos que assistiram
as parturientes. No Rio de Janeiro, 0 método de célculo/estimativa da idade gestacional seguiu
um algoritmo que priorizou as diferentes fontes de dados, nesta ordem: a data da ultima
menstruacdo (DUM), quando compativel com a ultrassonografia (USG) realizada antes de 20
semanas; a USG, quando os valores da DUM ndo eram compativeis ou ignorados; por Gltimo,
o exame clinico neonatal. A informac&o foi trabalhada em semanas completas de gestacéo.

A equipe do trabalho de campo era constituida por estudantes de graduacdo de
medicina, enfermagem e saude coletiva e da pds-graduacdo em Saude Coletiva lato sensu,
previamente treinados e sob supervisdo durante a execucdo do trabalho de campo pelos
docentes e pesquisadores.

Obito perinatal, desfecho do estudo, foi definido como aquele que comega em 22
semanas completas de gestagdo (ou 154 dias) e termina com sete dias completos apds o
nascimento (OMS, 2000).

O seguimento dos nascidos vivos foi realizado durante a internacdo hospitalar e,
posteriormente foram vinculadas as informacGes do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), para identificagdo de dbitos infantis pds-alta.

Os formularios contendo as informacdes coletadas foram revisados e, posteriormente,

codificados e digitados com dupla entrada para controle de qualidade. O banco de dados das
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maternidades foi relacionado aos bancos de dados dos Sistemas de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos e sobre Mortalidade das Secretarias de Satde do Estado do Rio de Janeiro e
de Séo Paulo.

Um novo atestado de Obito foi preenchido pelos médicos pesquisadores que
desconheciam as causas de morte constantes no SIM, a partir das informacdes colhidas no
processo de coleta de dados. A codificagdo das causas de morte certificadas pela pesquisa e a
selecdo da nova causa bésica foi realizada por uma pesquisadora e técnica experiente da
SESRJ, segundo capitulo e principais agrupamentos da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID) 10* Revisdo (OMS, 2000). A variavel
referente a CB dos 6bitos deste estudo é aquela certificada pelos pesquisadores. Maior
detalhamento sobre certificacdo e confiabilidade da causa basica dos ébitos encontra-se em
outra publicacdo (KALE et al., 2018b).

Para a andlise de evitabilidade do 6bito perinatal foram utilizadas as seguintes
Abordagens de Evitabilidade, recomendadas e utilizadas em publicagdes do MS (2009):

* Classificacdo de Evitabilidade de Wigglesworth Expandida (KEELING et al.,
1989)*: para descricdo dos 6bitos fetais, neonatais precoces e perinatais. Ndo houve coleta de
dados necessarios para sua aplicagdo no municipio de S&o Paulo e, portanto, foi utilizada
somente para 0s Obitos ocorridos no estado do Rio de Janeiro (maternidade A e B):

* Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por Intervencdo do SUS (MALTA et al., 2010):
para descricdo dos Obitos fetais, neonatais (por componente) e perinatais, para todas as
maternidades, tanto do Estado do Rio de Janeiro (maternidades A e B) como as do Estado de

S&o Paulo (maternidades C-F);

Analise Descritiva da populacéo de estudo

Inicialmente, foi analisada a representatividade da amostra dos ébitos e nascimentos
ocorridos nas maternidades do estado do Rio de Janeiro e nas maternidades do estado de S&o
Paulo, utilizando-se os dados disponiveis no SIM e SINASC para o ano de estudo (2011) e o
trimestre da coleta de dados da pesquisa (setembro a dezembro, com excecdo da maternidade
D, na qual a coleta de dados ocorreu entre agosto e outubro). O perfil dos nascidos vivos e
obitos foi descrito segundo as principais caracteristicas do recém-nascido (sexo, peso ao

nascer, idade gestacional, tipo de parto, Apgar de 5°, municipio de residéncia) e caracteristicas

' A Classificacdo de Wigglesworth expandida foi utilizada somente entre os 6bitos do Centro RJ devido ao
acesso aos prontudrios.
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maternas (idade da mée e escolaridade) por maternidade. Dados secundarios de nascimento e
mortalidade (SINASC e SIM) foram obtidos no sitio eletrénico da Secretaria de Salde do
estado do Rio de Janeiro — SES-RJ (http://www.saude.rj.gov.br/) e no sitio da Secretaria
Municipal de Salde de Séo Paulo - SMS-SP

(http://prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/)>.

A mesma analise do perfil dos dbitos e nascimentos foi realizada na populagdo de
estudo. Foram realizadas andlises descritivas dos ébitos por CB de morte segundo capitulo
(CID-10).

Caracterizacdo das Maternidades de Estudo

e Maternidade A (ERJ)

Localizada no municipio de Niter6i (Centro RJ), é uma instituicdo publica de gestdo
estadual. Possui leitos de UTI, adulto e neonatal, configurando-se como referéncia para
gestacéo de risco na Regido Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro.

e Maternidade B (ERJ)

Localizada no municipio do Rio de Janeiro (Centro RJ), é uma maternidade de gestdo
municipal, de referéncia para recém-nascidos de baixo e alto risco. Possui somente unidades
de assisténcia intensiva e intermediaria para cuidados neonatais.

e Maternidade C (ESP)

Localizada no municipio de Sdo Paulo (Centro SP), € uma maternidade de gestdo municipal,
de referéncia nacional para atendimento de alto risco obstétrico, ginecolégico e neonatal.
Possui unidades de terapia intensiva adulto e neonatal.

e Maternidade D (ESP)

Localizada no municipio de Sdo Paulo (Centro SP), possui gestdo estadual, sendo um hospital
universitario de referéncia para o atendimento de gestante de risco. Possui unidades de terapia
intensiva adulto e pediatrico.

e Maternidade E (ESP)

Localizada no municipio de Sdo Paulo (Centro SP), € uma instituicdo filantropica com
assisténcia a gestante pelo SUS. oferece abrigo provisorio para gestantes, mées e bebés em
situacdo de vulnerabilidade social. Possui atendimentos de urgéncia obstétrica, servigos

ambulatoriais, internacdo e UTI Neonatal.

2 Os dados relativos ao municipio de residéncia para os NV e 6bitos s estavam disponiveis no sitio eletronico
para os obitos ocorridos no Centro RJ.


http://www.saude.rj.gov.br/
http://prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/
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e Maternidade F(ESP)
Localizada no municipio de S&o Paulo (Centro SP), é uma instituicdo publica de gestdo

estadual, referéncia para gestantes e parturientes de alto risco e ou neonatal.
Anélise da mortalidade perinatal da populacéo de estudo

Os oObitos perinatais totais e por componentes (fetais e neonatais precoces) foram
descritos segundo seguintes caracteristicas: - sociodemograficas maternas: faixa etaria (10-19;
20-34; >35 anos), cor da pele autodeclarada (branca/parda/preta/outra), escolaridade (<8; >8
anos) e presenca de companheiro (sim/ndo); -  historia reprodutiva: paridade
(primipara/multipara), aborto/natimortalidade prévios (sim/ndo e ndo se aplica); -
caracteristicas da gestacdo e do parto: gravidez (Unica/multipla), pelo menos uma morbidade
materna autodeclarada: pressdo arterial elevada, sifilis (sim/ndo), pelo menos um(a)
comportamento/situacdo de risco: uso de tabaco, alcool, drogas ilicitas, pré-natal (zero/1-6/>6
consultas) e tipo de parto (vaginal/cesario); caracteristicas do recém-nascido: sexo
(masculino/feminino); peso ao nascer (<1500; 1500-2499; 2500-3999; >4000 gramas), idade
gestacional (<37; >37 semanas) e apenas para os Obitos neonatais, Apgar no quinto minuto (<
7; >7). A CB de morte certificada® pela pesquisa foi analisada segundo capitulo e principais
agrupamentos da CID - 10 (OMS, 2000) e grupos de causa evitavel.

Foram calculadas proporc@es para as variaveis categoricas e estatisticas sumarias para
as variaveis continuas.

Os oObitos perinatais do Centro RJ foram avaliados utilizando a Classificacdo de
Evitabilidade de Wigglesworth Expandida e Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por
Intervencdo do SUS, enquanto os dbitos perinatais do Centro SP foram avaliados somente
através da Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por Intervencdo do SUS*. Os achados
resultantes do emprego das classificagcbes foram comparados, avaliando a convergéncia das
categorias de evitabilidade para cada componente do ébito. Utilizou-se o programa Stata 12

(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

% O detalhamento sobre as técnicas utilizadas para certificacio de causa bésica estdo disponiveis em Kale et al,
2018b.

* 0 estudo dos 6bitos perinatais, inicialmente descrita nessa tese como “Artigo 17, sera submetido a publicagdo
como “Nota de Pesquisa”.
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5.2 Estudo dos casos de desfecho neonatal grave e near miss neonatal na coorte de nascidos

vivos de base populacional

Estudo de coorte retrospectiva de base populacional, dos nascidos vivos residentes do
municipio do Rio de Janeiro, do Estado do Rio de Janeiro, no ano de 2011.

As informagdes referentes aos nascidos vivos e Obitos infantis, ocorridos
respectivamente entre 01 de Janeiro de 2011 e 31 de Dezembro de 2011 e 01 de Janeiro de
2011 e 30 de Dezembro de 2012, foram obtidos, respectivamente, dos bancos de dados do
SINASC e SIM, fornecidos pela Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro e pelo
laboratério Link DataPop, do Instituto de Estudos de Saude Coletiva (IESC/UFRJ). Embora o
interesse do presente estudo fosse 0 seguimento de nascidos vivos no periodo neonatal, optou-
se por relacionar todos os 6bitos de menores de um ano para futuras analises.

Primeiramente foi realizado o relacionamento deterministico a partir das variaveis
namero da DNV, nome da mde associada a data de nascimento, utilizando o programa
Statal2. Para os registros ndo relacionados na primeira fase, foi realizado o relacionamento
probabilistico a partir das variaveis nome da mée, data de nascimento, data do 6bito e sexo,
utilizando o programa Open RecLink3 (CAMARGO JR et al., 2006). Foram excluidos do
estudo recém-nascidos gemelares por constituem uma subpopulacdo de recém-nascidos com
riscos diferenciados para morbidade e mortalidade neonatal, sendo geralmente estudados de
forma isolada (VOGEL et al., 2013; GANCHIMEG et al., 2014; BELLIZZI et al., 2018).

O procedimento foi realizado em trés etapas: padronizacdo de registros, blocagem e
pareamento dos registros. Em primeiro lugar foi feita a blocagem pela combinacdo dos
cddigos soundex do primeiro nome da mée, do Gltimo nome da mée, sexo do bebé, cddigo no
municipio de residéncia e ano de nascimento da made. No passo seguinte foi realizada a
blocagem pelo soundex do primeiro nome da mae, do Gltimo nome da mée, sexo e ano de
nascimento da mae. Posteriormente usou-se a blocagem pelo soundex do primeiro nome da
mae, do ultimo nome da mée e sexo, e por fim utilizou-se a blocagem pelo soundex do
primeiro nome da méae, sexo e municipio de residéncia.

Foi utilizado o conceito de escore limiar para a classificagdo dos pares em trés
categorias, utilizando-se trés estratégias consecutivas de blocagem. Os pares que
apresentaram escore acima de um valor predeterminado (limiar superior) foram classificados
como verdadeiros, enquanto aqueles que exibiram escore abaixo de um segundo valor

também predeterminado (limiar inferior) foram considerados pares falsos. Os pares que
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mostraram escore intermediario entre os dois limiares foram considerados duvidosos e
revisados manualmente para confirmacao da natureza do par (verdadeiro ou falso positivo).

Ao final do processo 85% e 84% dos registros de Obitos infantis, e particularmente os
neonatais, respetivamente, foram relacionados. Obitos neonatais néo relacionados (perdas)
foram comparados com os 6bitos neonatais relacionados segundo idade (<20; 20-34 ¢ >35
anos) e escolaridade (até fundamental completo/ ensino médio ou superior) maternas,
componente etario do 6bito neonatal (precoce/tardio), sexo (feminino/masculino), raga/cor
(preta; parda; branca), baixo peso ao nascer (<2.500gramas: sim/ndo), prematuridade (idade
gestacional <37 semanas: sim/ndo), tipo de parto (vaginal/cesarea) e grupo de causas de morte
evitdvel (evitavel/ndo evitavel), segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por
Intervencdo do SUS (LBE) na sua versao atualizada (MALTA et al., 2010).

Foram calculadas as propor¢des de incompletitude das informacgdes do peso ao nascer,
idade gestacional e escore de Apgar no 5° minuto e da presenca dos critérios pragmaticos
isolados e das possiveis combinagdes desses critérios para definicdo de ameaca a vida.

O fluxograma descritivo das etapas dos linkages realizados foi dividido de acordo com

0 municipio de residéncia das maes e encontra-se abaixo:

Figura 1 - Fluxograma descritivo das etapas dos relacionamentos das bases de dados dos
Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade e Nascidos Vivos, municipio do Rio de
Janeiro/RJ

Mascidos vivos de mies
residentes no municipic do Rio ne municipio 4o Rio de Janeiro dos
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2012:1107
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m3es residentes no MRJ em no RY da coorte de nascimento de

2011: 84132 [37,7%) 2011: 1104 (33,4%)

Paresencontrados através do Pares encontrades através do Paresencontrados através do
relacicnamento deteministicn relagianaments detarministico relacionamentn probabilistien: L

pelz unido donome dz mis e 328 (29,8%) [15,0%)
dats de nascimento: 124 [11,3%)] o
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(43,9%)
| |
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Obitos neonatais Obitos neoriatais tardios: Obitos neonatais Obitos neonatais tardios:
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Com ameaga a Sem ameaga a Com ameaga 3 Sem ameaga a

vida: 342 [82,2%) vida: 74 [17,8%) vida: 83 (55,3%) vida: 67 (44,7%)
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Desfechos desfavoraveis dos nascidos vivos

A partir da reconstituicdo da coorte de nascidos vivos de base populacional e o
relacionamento destes com o0s Obitos infantis foram identificados desfechos graves dos
nascidos vivos para poder estimar a carga de morbidade grave no nivel populacional.

Nascidos vivos foram classificados segundo a situacdo de ameaca a vida: presenca de
pelo menos um dos critérios pragmaticos da defini¢cdo de near miss neonatal de Silva et al.
(2014): idade gestacional < 32 semanas, peso < 1500g, Apgar de 5° minuto < 7. Recém-
nascidos em situagdo de ameagca a vida, sobreviventes ao periodo neonatal foram classificados
como casos de near miss neonatal. Essa defini¢do foi validada para o estudo de KALE et al.
(2017).

Obitos infantis foram classificados de acordo com as categorias de evitabilidade da
Lista Brasileira de Mortes Evitaveis pelo SUS (MALTA et al., 2010), segundo categoria do
obito infantil.

Andlises estatisticas

O teste do Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para investigar homogeneidade entre
Obitos relacionados e ndo relacionados segundo varidveis selecionadas e para testar a
dependéncia entre mortalidade (total e segundo causas evitaveis) e ameaca a vida.

Foram calculadas as frequéncias das definicdes avaliadas de ameaca a vida (ter pelo
menos um dos critérios pragmaticos presentes). A populacdo de estudo foi descrita em relacdo
as situacbes que ameacam a vida dos recém-nascidos, morbidade grave (near miss) e
mortalidade neonatal.

Foi realizada a apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas e medidas de sintese
numeérica, além do célculo dos indicadores de near miss neonatal a partir do modelo proposto
por Pillegi e colaboradores (2010; 2014) e a taxa de mortalidade neonatal precoce:

* Taxa de near miss neonatal (TNMN): nimero de casos de near miss neonatal
dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000;

* Taxa de desfecho neonatal grave (TDNG): nimero de casos de near miss neonatal
mais 0s Obitos neonatais precoces dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado
por 1.000;
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* [ndice de mortalidade neonatal (IMN): nimero de Obitos neonatais entre aqueles
com condigdes de risco de vida ao nascer dividido pelo nimero total de recém-nascidos com
condicdes de risco de vida ao nascer multiplicado por 100;

* Taxa de mortalidade neonatal (TMN): nimero de 6bitos neonatais dividido pelo
namero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000.

Os indicadores TNMN e TDNG fornecem uma estimativa da prevaléncia e do
montante de atendimento que seriam necessarios no servigo. Ja o IMN é desenvolvido para
fornecer uma avaliacdo preliminar da qualidade do atendimento: um baixo IMN indicaria alta
qualidade do atendimento oferecido aos recém-nascidos com condi¢des de risco de vida ao
nascer, enquanto que IMN muito alto poderia sugerir a existéncia de oportunidades de
melhora da qualidade do atendimento (PILLEGI et al., 2010). Foram calculadas taxas de
mortalidade neonatal total e segundo a situacdo de ameaca a vida, o risco relativo e respectivo

intervalo de confianca.

5.3 Consideracdes Eticas

O primeiro estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Estudos em Salde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (processo n°15/2010),
da Secretaria de Saude e Defesa Civil do Municipio do Rio de Janeiro (processo n°87/2011),
Centros de Estudos de cada Maternidade do estado do Rio de Janeiro e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (Protocolo
n°2188/11) e hospitais participantes de S&o Paulo. Foi solicitado o consentimento informado a
todas as gestantes elegiveis ou as respectivas responsaveis quando as mesmas eram menores
de 18 anos.

O uso das bases de dados para realizacdo do segundo estudo foi autorizado pela SES-
RJ por meio do Termo de Compromisso para Utilizacdo de Bases de Dados Identificadas, em
acordo com a coordenadora da pesquisa. O acesso as bases de dados identificadas do SIM e
SINASC (1999 a 2015) e processamento dos dados foram exclusivamente realizados no
Laboratorio de Linkage de Dados Populacionais (LinkDataPop) do IESC/UFRJ.

5.4 Apresentacgéo dos resultados

Inicialmente foi apresentado o perfil de nascimentos e 6bitos do estudo, avaliando a

semelhanca dos Obitos e nascimento da populacdo estudada com aquelas registradas no SIM
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no trimestre e no ano de estudo. A seguir, os resultados dos dois estudos propostos foram
apresentados sob a forma de nota de pesquisa e artigo cientifico e estdo descritos na se¢éo 3 —
Resultados.

Os resultados do primeiro estudo correspondem ao estudo descritivo do perfil de
nascimentos e Gbitos e causas evitaveis de mortes de base hospitalar, além da nota de pesquisa
intitulada “Aplicabilidade da Lista Brasileira de causas de mortes evitaveis por Intervencdo do
Sistema Unico de Satde (LBE) para analise de Obitos Perinatais em maternidades publicas do
Estado do Rio de Janeiro e de Séo Paulo”.

Os resultados do segundo estudo contém a analise dos casos de near miss neonatal e
de nascimentos com ameaca a vida, de base populacional, na coorte de nascidos vivos dos
municipios do Rio de Janeiro, RJ, no ano de 2011, e estdo descritos no artigo intitulado
“Desfechos neonatais graves em uma coorte de nascidos vivos de base populacional, no

municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2011,
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6 RESULTADOS

6.1 Estudo 1: Perfil epidemiolégico da populacéo de estudo

6.1.1 Perfil dos nascidos vivos no Centro RJ

Em 2011, nas maternidades A e B nasceram vivos 9.225 bebés nas maternidades do
estudo, 2.853 na maternidade A e 6.372 na maternidade B (tabelal). Nos meses em que foi
realizado o inquérito, o SINASC registrou 595 e 1.429 NV, respectivamente nas maternidades
A e B. Quando comparadas as freqliéncias da populacéo de estudo e do SINASC no mesmo
trimestre, 40 NV (6,7%) na maternidade A e 205 NV (14,3%) na maternidade B ndo foram
selecionados para pesquisa®. O total de perdas do Centro RJ na populacio de estudo foi
inferior a 5%.

Os perfis de nascidos vivos segundo caracteristicas da gravidez, do parto e do recém-
nascido e caracteristicas maternas ocorridos no ano de 2011, no trimestre de 2011 e na
pesquisa por maternidade sdo apresentados respectivamente nas tabelas 1 e 2.

Na maternidade A, predominaram recém-nascidos do sexo feminino (exceto para o
ano de 2011), gravidez Unica, de parto cesario, com peso ao nascer entre 3000-4000g, a termo
e que apresentaram Apgar de 5 entre 07-10 (tabela 1). Na maternidade B, o perfil foi
semelhante exceto pela maior freqiiéncia de nascidos vivos de parto vaginal e sexo masculino.
Destaca-se, entretanto, maior frequéncia de nascidos vivos de 32 a 36 semanas de gestacdo na
maternidade A quando comparados a maternidade B, independentemente da fonte de
informacdo e fragdo do tempo, possivelmente em funcdo da maternidade A ser unidade de
referéncia para gestacdo de risco. Na populacdo de estudo da maternidade A, a proporcao de
pré-termo de 32 a 36 semanas de gestacdo quando comparada as propor¢cdes do SINASC
também se destaca pela maior magnitude.

Os resultados sugerem que a representatividade da populacéo de estudo em relacédo a
todos os registros de nascidos vivos no ano de 2011 também diferiu em relagcdo ao sexo na
maternidade A e em relagdo a gravidez mdltipla , cerca de 2,5 maior quando comparado ao

trimestre SINASC e populacdo de estudo na maternidade A. Maior percentual de partos por

® A maternidade B ndo autorizou coleta de dados de parturientes aos Domingos e durante o periodo da manha
nos dias Uteis. Dessa forma, de Sabado as 18h até as Segundas-feiras as 12h ndo houve possibilidade de coleta de
dados, e recuperacéo de informacéao das puérperas desse periodo.
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férceps também foi evidenciado na populacgdo de estudo da maternidade B, do que comparado
ao ano de 2011 e ao trimestre.

Tabela 1 - Distribuic@o dos nascidos vivos segundo caracteristicas da gravidez, do parto
e do recém-nascido no ano de 2011, no trimestre de 2011, registrados no Sistema de
Informac6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (populacéo de estudo) por
maternide do estado do Rio de Janeiro

Maternidade A Maternidade B
Caracteristicas  SINASC2o11 rAle REREEE sinascont e T e
n=2.853 n=595 n=559 n=6.372 n=1.429 n=1.224

Sexo

Feminino 48,3 52,1 53,7 49,0 49,3 49,2
Masculino 51,7 47,9 45,8 51,0 50,7 50,6
Ignorado 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,2
Tipo de gravidez

Unica 96,5 97,9 98,4 97,9 97,3 97,6
Mudltipla 3,4 1,3 1,4 2,0 2,6 2,3
Ignorado 0,1 0,8 0,2 0,1 0,1 0,1
Tipo de parto

Vaginal 47,4 47,2 48,1 61,2 59,5 58,0
Cesariana 52,5 52,8 51,5 38,8 40,5 40,1
Forceps 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 14
Ignorado 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,5
Apgar de 5'

0-03 0,6 0,8 0,9 0,3 0,2 0,2
04-06 1,1 0,8 0,7 1,2 1,3 14
07-10 98,4 98,2 96,8 98,5 98,4 97,9
Ignorado 0,1 0,2 1,6 0,0 0,1 0,5
Idade Gestacional

(semanas)

<22 0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0
22-27 1,0 1,5 1,3 0,4 0,1 0,4
28-31 2,0 1,3 1,8 0,7 15 1,2
32-36 14,7 14,1 20,2 75 8,0 8,5
37-41 80,1 81,2 75,1 88,7 84,6 87,4
>42 2,0 1,0 0,5 2,0 4,3 2,3
Ignorado 0,1 0,7 0,9 0,6 15 0,2
Peso ao nascer

(gramas)
0- 500 0,4 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2
500}- 1000 1,3 1,7 1,4 0,2 0,5 0,6
1000]-1500 19 15 1,3 0,8 0,9 0,8
1500]-2500 13,7 14,1 14,3 8,1 8,7 8,3
2500[-3000 27,6 26,7 28,1 22,2 19,8 19,9
3000]-4000 50,6 50,8 48,8 62,2 62,9 62,9
4000J- 5500 4,5 50 50 6,3 6,9 7,0
Ignorado 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 0,3

Fonte: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos
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Quanto as caracteristicas maternas (tabela 2), independentemente da fonte de

informagdo ou fragcdo do tempo, predominaram filhos de maées entre 20 e 34 anos, com

freqiiéncia um pouco mais elevada de adolescentes na maternidade A e de mées com 35 e

mais anos na maternidade B. Em ambas as maternidades foi observada maior frequéncia de

méaes com oito ou mais anos de estudo. Na maternidade A menos da metade das mées eram

municipes de Niter6i, havendo um discreto predominio de municipes de S& Goncalo. Na

maternidade B mais de 97% das mdes residiam no préprio municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 2 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas no ano de
2011, no trimestre de 2011, registrados no Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e na pesquisa (populacdo de estudo) por maternidade do estado do Rio de

Janeiro

Caracteristicas

Maternidade A

Maternidade B

Pop

sINAsC 2011 OINASC - oqido sINAsc2011  SINASC - Popestudo
trimestre : trimestre trimestre
trimestre
n=2.853 n=595 n=559 n=6.372 n=1.429 n=1.224
Idade (anos)
10a19 28,8 23,2 23,1 24,1 17,2 17,9
20a34 63,3 67,7 68,1 66,5 71,0 70,8
>35 79 91 8,8 9,4 11,8 11,3
Escolaridade (anos)
<8 35,6 35,0 34,5 36,2 38,8 37,7
>8 63,6 64,5 64,2 60,3 55,7 56,2
Ignorado 0,8 0,5 1,3 35 55 6,1
Municipio residéncia
Itaborai 4,7 54 3,8 0,0 0,0 0,0
Magé 0,3 0,3 0,4 0,0 0,1 0,0
Marica 9,0 8,2 7,0 0,0 0,1 0,0
Niterdi 37,2 36,8 43,1 0,0 0,0 0,0
Nova lguagu 0,1 0,2 0,5 0,6 0,6 0,2
Rio de Janeiro 0,6 1,0 0,5 97,4 97,1 98,4
Séo Gongalo 47 46,6 43,3 0,1 0,1 0,0
Saquarema 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0
Silva Jardim 0,3 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0
Tangua 0,2 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0
Séao Paulo 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Rio Bonito 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Outros Municipios 0,4 0,0 0,0 1,7 1,7 1,2
Ignorado 0,1 0,3 0,5 0,2 0,3 0,2

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
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6.1.2 Perfil dos nascidos vivos no Centro SP

Em 2011, utilizando a fonte de informacdo do SINASC, nasceram vivos 24.357 bebés
nas maternidades do Centro Sdo Paulo: 7.001 na maternidade C, 3.520 na maternidade D,
6.920 na maternidade E e 6.916 na maternidade F. Nos meses em que foi realizado o
inquérito, o SINASC registrou 1681, 762, 1655 e 1675 NV, respectivamente nas maternidades
C, D, E e F (tabela 3). Quando comparadas as frequéncias da populacdo de estudo (1603 NV
na maternidade C, 753 NV na maternidade D, 1626 NV na maternidade E e 1597 na
maternidade F) e do SINASC no mesmo trimestre, 78 NV (4,6%) na maternidade C, 9 NV
(1,2%) na maternidade D, 29 NV (1,7%) na maternidade E e 78 NV (3,6%) na maternidade F
ndo foram selecionados para pesquisa.

Os perfis de nascidos vivos segundo caracteristicas da gravidez, do parto e do recém-
nascido e caracteristicas maternas ocorridos no ano de 2011, no trimestre de 2011 e na
pesquisa por maternidade s&o apresentados respectivamente nas tabelas 3 e 4.

No Centro SP, predominaram recém-nascidos do sexo masculino, gravidez uUnica, de
parto vaginal, com peso ao nascer entre 3000-4000g, a termo e que apresentaram Apgar de 5’
entre 07-10. O perfil dos nascimentos foi semelhante entre todas as maternidades e variaveis,
exceto na maternidade D que apresentou maior quantitativo de nascimentos com idade
gestacional entre 32-36 semanas (tabela 3). Na populacdo de estudo foi observado um
quantitativo de partos por forceps ndo evidenciado quando analisado pelo SINASC no mesmo
periodo e 0 ano. A representatividade da populacdo de estudo em relacdo a todos os registros
de nascidos vivos no ano de 2011 n&o diferiu em relagdo a nenhuma variavel.

Quanto as caracteristicas maternas (tabela 4), independentemente da fonte de
informacdo ou fracdo do tempo, predominaram filhos de maes entre 20 e 34 anos, com
frequéncia um pouco mais elevada de adolescentes na maternidade E e de mdes com 35 e
mais anos na maternidade F. Em todas as maternidades foi observada maior frequéncia de
mé&es com oito ou mais anos de estudo, com uma frequéncia um pouco menor na maternidade
D.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas da gravidez, do parto e do recém-nascido no ano e trimestre de 2011,
registrados no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (populacéo de estudo) por maternidade, Séo Paulo,
SP

Maternidade C Maternidade D Maternidade E Maternidade F
Caracteristicas SINASC SINASC Pop estudo SINASC SINASC Pop estudo SINASC SINASC Pop estudo SINASC SINASC Pop estudo
st 2011 trimestre trimestre 2011 trimestre trimestre 2011 trimestre trimestre 2011 trimestre trimestre
n=7001 n=1681 n=1603 n=3520 n=762 n=753 n=6920 n=1655 n=1626 n=6916 n=1675 n=1597

Sexo

Feminino 51,6 51,2 51,0 51,6 54,3 54,7 51,3 50,4 51,2 51,2 52,1 52,0
Masculino 48,4 48,8 49,0 48,4 45,7 45,3 48,7 49,6 48,8 48,8 47,9 48,0
Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tipo de gravidez

Unica 96,9 96,4 96,3 99,0 98,0 98,1 99,7 99,6 99,6 97,2 97,3 97,7
Mdltipla 31 3,6 3,7 1,0 2,0 19 0,3 04 04 2,8 2,7 2,3
Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tipo de parto
Vaginal 67,4 65,6 47,3 65,3 60,8 47,6 80,2 82,2 81,3 68,0 67,2 63,1
Cesariana 32,6 34,4 35,0 34,7 39,2 38,9 19,8 17,8 18,1 32,0 32,8 32,4
Forceps 0,0 0,0 17,7 0,0 0,0 13,5 0,0 0,0 0,6 0,00 0,0 45
Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Apgar de 5'

0-03 0,8 0,7 0,3 0,1 0 0 0,2 0 0 0,2 0,1 0,1
04-06 2,2 2,1 0,6 1,8 1,7 0,7 1,2 1,0 04 2,1 2,1 1,2
07-10 97,0 97,2 98,7 98,1 98,3 99,1 98,6 99,0 99,6 97,7 97,8 98,7
Ignorado 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6
Idade Gestacional (semanas)

<22 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
22-27 0,7 0,8 0,8 0,2 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,5 04 0,6
28-31 0,8 1,0 1,2 0,7 1,0 1,1 0,1 0,1 0,3 0,9 0,6 0,8
32-36 8,4 8,1 11,2 5,7 6,6 54 4.7 3,7 3,8 75 8,3 8,5
37-41 88,5 88,4 85,3 91,7 88,6 91,8 93,2 95,4 94,6 89,1 90,0 86,4
>42 1,6 1,6 1,2 1,6 3,1 0,7 2,0 0,8 1,1 2,0 0,7 2,7
Ignorado 0,0 0,0 0,3 0,1 04 0,5 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 1,0
Peso ao nascer (gramas)

0[- 500 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
500|- 1000 0,9 0,9 0,7 0,2 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 0,4 0,3 0,2
1000}-1500 1,1 1,0 0,9 0,5 0,9 0,9 0,1 0,1 0,1 1,0 0,8 0,8
1500|-2500 9,6 9,9 10,1 52 5,9 6,2 4,1 3,6 3,7 7,3 79 7,6
2500]-3000 24,6 22,4 22,1 23,0 21,9 21,8 22,7 21,1 21,7 21,1 19,9 19,3
3000]-4000 58,5 60,1 60,6 66,8 66,1 65,9 68,7 70,8 70,2 63,5 64,3 65,1
4000}- 5500 52 55 5,6 43 49 49 4.4 4.4 43 6,6 6,7 7,0
Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos
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Tabela 4 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas no ano e trimestre de 2011, registrados no Sistema de
InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (populagdo de estudo) por maternidade, Sdo Paulo, SP

Maternidade C Maternidade D Maternidade E Maternidade F

Caracteristicas

SINASC  SINASC esi?go SINASC  SINASC esi?go SINASC  SINASC esi?go SINASC ~ SINASC  Pop estudo
2011 trimestre : 2011 trimestre : 2011 trimestre : 2011 trimestre trimestre
trimestre trimestre trimestre

n=7001 n=1681 n=1603 n=3520 n=762 n=753 n=6920 n=1655 n=1626 n=6916 n=1675 n=1597
Idade (anos)
10a19 20,3 20,2 20,0 20,2 19,9 20,2 23,54 23,9 23,9 17,5 18,8 18,9
20a34 68,5 70,4 70,9 70,1 70,3 70,4 70,03 70,0 69,9 71,3 70,0 69,8
>35 11,2 9,4 9,1 9,7 9,8 9,4 6,43 6,1 6,2 11,2 11,2 11,3
Escolaridade (anos)
<8 21,4 19,6 47,9 30,3 40,3 47,9 16,1 14,3 47 31,1 27,1 45,6
>8 78,6 80,4 52,1 69,7 59,6 52,0 83,9 85,7 45,1 68,8 72,8 52,6
Ignorado 0,0 0,0 2,5 0,1 0,1 1,3 0,0 0,0 7,9 0,1 0,1 1,8

Fonte: Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos
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6.1.3 Perfil dos Obitos Perinatais

Centro RJ

A anélise dos Obitos perinatais do Centro RJ evidenciou semelhangas no perfil de
Obitos entre as maternidades, embora algumas caracteristicas evidenciadas na populacdo de
estudo tenham divergido no trimestre e no ano daqueles captados pelo SIM. A distribuicéo
dos dbitos segundo todas as caracteristicas analisadas sdo apresentados nos anexos 6 e 7. O
total de perdas do Centro RJ na populacéo de estudo foi inferior a 5%.

Na maternidade A predominaram ébitos perinatais em filhos de maes ndo municipes
de Niterdi, enquanto na maternidade B todos os casos eram de residentes do proprio
municipio. Em relacéo a idade gestacional, observou-se frequéncia maior de 6bitos perinatais
nas faixas de menos de 22 duas semanas e de 22 a 27 semanas de gestacdo na maternidade A
em comparacdo a maternidade B. E, para a faixa 28 e 31 semanas, ocorreram mais Obitos
perinatais na maternidade B, comparada a maternidade A. Esses valores foram diferentes
daqueles encontrados pelo SIM no ano de 2011.

A variavel peso ao nascer também apresentou divergéncias entre as maternidades
desse centro: menores frequéncias de Obitos perinatais com peso ao nascer inferior a 5009 e
maiores frequéncias de Obitos perinatais de peso entre 2500g a 3000g na maternidade A e
elevado percentual de 6bitos com peso inferior a 500g, diferindo de um elevado percentual de
Obitos com peso inferior a 500g, na maternidade B, em comparacgdo aos 6bitos registrados no
SIM no trimestre e ano.

Em relacdo as causas de Obito, destaca-se maior frequéncia de malformacdes
congénitas (capitulo XVII da CID-10) entre os Obitos perinatais na populacdo de estudo da
maternidade A quando comparadas as registradas no SIM no ano e no trimestre de 2011.
Somente na populacdo de estudo da maternidade B n&o foi registrada mortes perinatais por
malformacdes congénitas (capitulo XVIII da CID-10) e a ocorréncia de 20% por Doencas
Infecciosas e Parasitarias (capitulo | da CID-10).

Quanto as caracteristicas maternas, a maternidade A apresentou um percentual elevado
de informacOes ignoradas para escolaridade no SIM, assim como tipo de parto ignorado na

populacgéo de estudo.
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Centro SP

Nas 4 maternidades do Centro SP predominaram-se Obitos perinatais do sexo
masculino e de parto vaginal, com causas dentro do capitulo XVI (Algumas afec¢des
originadas no periodo perinatal), de filhos de mées entre 20-34 anos e com escolaridade
superior a 8 anos de estudo®. A distribuicdo dos 6bitos segundo todas as caracteristicas
analisadas sao apresentados nos anexos 8 a 11.

N&o foram captados pela pesquisa quatro (12,1%) Gbitos perinatais registrados no SIM
na maternidade C; foi captado um obito perinatal a mais daqueles registrados no SIM nas
maternidades D e F, enquanto na maternidade E a populacdo de estudo captou 0s mesmos
Obitos perinatais que o SIM.

Na maternidade C, a populacdo de estudo apresentou elevado percentual de ébito
perinatal em menores de 22 semanas de gestacdo e um elevado percentual de peso superior a
3000g. Na populacdo de estudo da maternidade D destaca-se um elevado percentual de dbitos
perinatais com peso entre 500 e 1500g. J& na populacdo de estudo das maternidades E e F,
destacam-se um elevado percentual de 6bitos com peso ao nascer entre 1000 e 2500g. Todos
0s percentuais de peso ao nascer foram maiores nas populacfes das maternidades estudadas

do que registradas no ano de 2011 em cada instituicao.

® N#o estéo disponiveis para tabulaces no TabNet do municipio de Sao Paulo caracteristicas maternas, como
idade e escolaridade, por hospital de ocorréncia para 6bitos fetais, assim como ndo esta disponivel a sele¢do do
més de ocorréncia do 6bito.
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6.2 Artigo 1 (a ser submetido como nota de pesquisa)

Aplicabilidade da Lista Brasileira de causas de mortes evitaveis por Intervencéo do
Sistema Unico de Satide (LBE) para analise de Obitos Perinatais em maternidades

publicas do Estado do Rio de Janeiro e de Sao Paulo.

Resumo

Objetivo: Analisar a aplicabilidade da Lista Brasileira de Causas Evitaveis por Intervencdo do
Sistema Unico de Sadde na analise de evitabilidade de 6bitos perinatais em seis maternidades
publicas dos estados do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo, em 2011.

Métodos: estudo descritivo dos Obitos perinatais ocorridos em seis maternidades publicas nos
estados do Rio de Janeiro e de S&o Paulo. A coleta de dados ocorreu no segundo semestre de
2011. Foi aplicada a Lista Brasileira de causas de mortes evitaveis por Intervencao do Sistema
Unico de Salde, tanto para fetais como para 6bitos infantis, com algumas adaptac@es para a
utilizacdo de 6bitos fetais e para os casos do Rio de Janeiro, também a Classificacdo de
Wigglesworth Expandida, e comparados seus resultados.

Resultados: Para qualquer peso ao nascer, a Lista Brasileira de Causas Evitaveis do Sistema
Unico de Sadde apontou que 61% dos Gbitos perinatais seriam evitaveis; considerando como
viaveis aqueles com peso superior a 1000g, este percentual seria de 37%. A andlise da
evitabilidade pela Lista Brasileira de Causas Evitaveis do Sistema Unico de Satde evidenciou
necessidades de intervencdes prioritarias diferentes entre os centros: no Centro RJ em relacao
a atencdo pré-natal, enquanto no Centro SP em relacdo a atencdo durante o parto. A
Classificacdo de Wigglesworth Expandida, usada para o Centro RJ, identificou 88,8% do total
dos Obitos como evitaveis e 44% entre aqueles com peso maior que 1000g. A principal
diferenca entre as duas abordagens no RJ se referiu & inclusdo de 6bitos, mesmo com causas
mal definidas, em uma categoria de evitabilidade, relacionada com a atencéo a gestante.
Conclusdo: A Lista Brasileira de Causas Evitaveis do Sistema Unico de Salde pode ser
aplicada aos obitos fetais, com alguns ajustes, mas uma classificacdo especifica de dbitos

perinatais, como a de Wigglesworth, complementa a analise de evitabilidade.

Descritores: Mortalidade Perinatal; Causas de Morte; Evitabilidade.
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Introducéo

A mortalidade perinatal — que engloba 6bitos fetais e neonatais precoces — tem baixas
taxas nos paises desenvolvidos, mas ainda é elevada nos paises de renda baixa/média (GBD,
2016; GBD 2017). Embora a mortalidade neonatal, como componente da Mortalidade
infantil, estivesse sempre contemplada nos programas mundiais de reducdo de mortalidade, os
obitos fetais tinham pouca visibilidade e sO recentemente passaram a ser contabilizados de
forma sistematica (LAWN et al., 2016; WHO, 2016).

As estimativas mundiais de mortalidade fetal para os anos de 2015/2016 apontaram
entre 2 e 2,5 milhdes de oObitos fetais, dos quais 98% ocorrem em paises de renda baixa/média.
Estas variacdes dependem do método utilizado, do ponto de corte da idade gestacional (22 ou
28 semanas) e da qualidade das estatisticas vitais (GBD, 2016; GBD, 2017). Somados a estes
nameros, morrem 2,6 milhdes de neonatos, sendo 2 milhdes na primeira semana de vida
(GBD, 2015; GBD,2016). Portanto, cerca de 4 a 5 milhGes de Gbitos perinatais ainda ocorrem
mundialmente a cada ano.

A taxa de mortalidade perinatal é considerada o indicador mais apropriado da
assisténcia obstétrica e neonatal e da utilizacdo dos servigos de saude (MS, 2009). A anélise
destes Obitos possibilita a identificacdo de falhas na atencdo a salde e subsidia acBes de
prevencdo para reducdo de seus componentes fetal e neonatal precoce. As principais causas
destes dbitos sdo consideradas evitaveis, por fatores vinculados a gestacdo e ao parto, bem
como as condi¢des de acesso aos servicos de salde e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido (MS, 2009).

O conceito de 6bito evitavel esta ligado aos eventos que poderiam ndo ter ocorrido
(em sua totalidade ou em parte) na presenca de servicos de salde efetivos (MALTA &
DUARTE, 2007a). Diferentes abordagens para avaliar evitabilidade de ébitos perinatais tém
sido propostas, cada uma com fragilidades e vantagens (LEISHER et al, 2016a e 2016b).
Essas abordagens potencializam o reconhecimento tanto de agdes exitosas como de lacunas
que existem no processo de trabalho e organizagdo dos servicos de salde (LANSKY et al.,
2002a; MALTA, et al., 2007a; LEISHER et al., 2016a). Algumas abordagens se alinham a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10), com a elaboracao de listas de causas evitaveis, enquanto outras usam logicas diferentes, o
que dificulta a comparabilidade entre elas (LEISHER et al., 2016a).

No Brasil, uma das primeiras classificagcdes usadas foi a de Wigglesworth (1980), para

oObitos perinatais, que considera o peso ao nascer, condi¢des fisiopatoldgicas e 0 momento do
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Obito para alocar a ocorréncia em cinco categorias, relacionadas com ac¢des dos servigos de
salde, que poderiam ter evitado o Obito. Esta classificacdo foi posteriormente expandida, com
9 categorias excludentes - Wigglesworth Expandida (CEMACH, 2005) e recomendada pelo
Ministério da Saude para uso no Brasil (MS, 2009). Poucos estudos avaliaram evitabilidade
de obitos perinatais no pais e a classificacdo de Wigglesworth j& foi usada em Pelotas,
Fortaleza, Belo Horizonte e Rio de Janeiro (BARROS et al., 1987, LEITE et al., 1997,
LANSKY et al, 2002b; FONSECA e COUTINHO, 2008).

Em 2007, foi proposta a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do
Sistema Unico de Satide (SUS) — LBE (MALTA et al., 2007b), abrangendo 2 faixas etarias:
menores de 5 anos e 5 a 75 anos. Destacava-se a priorizacdo da analise de 6bitos infantis, em
detrimento dos perinatais. Em 2010, a LBE foi atualizada, e passou a ser utilizada no
preenchimento do Mddulo de Investigacdo do SIM - Sistema de Informacdes Sobre
Mortalidade, porém sem abranger 6bitos fetais. Ainda assim, alguns estudos brasileiros tém
aplicado a LBE para oObitos perinatais ou fetais isoladamente (ORTIZ, 2012; ASSIS et al.,
2014; PEREIRA et al., 2016)

Considerando que 6bitos neonatais precoces e fetais compartilham mecanismos
fisiopatoldgicos e causas bésicas, 0 objetivo deste estudo foi avaliar a adequacdo do uso da
LBE para a mortalidade perinatal em seis maternidades publicas dos Estados do Rio de
Janeiro e de S&o Paulo, em 2011.

Métodos

Este estudo é resultante da integracdo de pesquisas sobre saude materno-infantil
realizadas em maternidades nos estados de S&o Paulo e do Rio de Janeiro. Trata-se de um
estudo descritivo dos Obitos perinatais ocorridos numa coorte de nascimento de base
hospitalar, de acordo com causas evitaveis de morte. Obitos perinatais foram definidos como:
oObitos fetais com 22 semanas de gestacdo ou mais (e/ou peso maior ou igual a 5009) e Obitos
neonatais precoces, de zero a 6 dias de vida completos (OMS, 2000).

Foram selecionadas as duas maternidades de maior frequéncia de nascidos vivos do
Sistema Unico de Satde (SUS) das cidades de Niteréi (maternidade A) e do Rio de Janeiro,
(maternidade B) ambas no Estado do Rio de Janeiro, além de quatro maternidades na cidade
de Sdo Paulo (maternidades C-F). Mulheres internadas para parto entre agosto e novembro de

2011 e seus conceptos eram elegiveis para o estudo.
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O monitoramento do desfecho Obito entre os nascidos vivos ocorreu até a alta
hospitalar ou transferéncia pela equipe do trabalho de campo e posteriormente até o primeiro
ano pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Estudantes da area da saude previamente treinados e supervisionados coletaram dados
por meio de entrevistas as maes doze horas apds o parto, consultas aos cartbes de pré-natal,
prontuarios médicos e registros do livro da Sala de Parto. Um novo atestado de o6bito foi
preenchido pelos médicos pesquisadores que desconheciam as causas de morte constantes no
SIM, a partir das informacGes colhidas no processo de coleta de dados. A codificacdo das
causas de morte certificadas pela pesquisa e a selecdo da nova causa bésica foram realizadas
por pesquisadores e técnicos experientes, segundo capitulo e principais agrupamentos da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID)
10* Revisdo (OMS, 2000). Maior detalhamento sobre certificacdo e confiabilidade da causa
béasica dos dbitos encontra-se em outra publicacdo (KALE et al., 2018).

As abordagens de evitabilidade incluiram a Lista atualizada de Mortes Evitaveis por
Intervencdo do SUS (LBE), alinhada com a CID-10 (MALTA et al. 2010) e a Classificacdo de
Wigglesworth Expandida, ambas recomendadas pelo Manual de Vigilancia do 6bito fetal e
infantil (MS, 2009). A aplicagéo foi feita de forma independente por duas das pesquisadoras e
as discordéancias resolvidas por consenso.

A LBE possui trés grandes grupos: 1. Causas evitaveis (com categorias de
redutibilidade, de acordo com niveis de atencdo em saude); 2. Causas mal definidas e 3.
Demais causas (ndo claramente evitaveis). A LBE foi construida originalmente para ébitos
infantis e de adultos, sem incluir o6bitos fetais. Como se baseia na CID-10 e existem
semelhancas entre 0s processos fisiopatoldgicos e as causas de 6bito neonatal precoce e fetal,
espera-se que possa ser aplicada também aos ébitos fetais. Outros autores usaram a LBE no
seu formato original. Neste trabalho, propusemos duas alteracdes. A primeira considerou as
causas relacionadas ao comprometimento materno por diabetes. Para esta morbidade, o ébito
de um RN filho de mée diabetica, alocado no agrupamento P70-P74 (transtornos enddcrinos e
metabolicos especificos do recém-nascido) seria classificado como evitavel por adequada
atencdo ao recém-nascido. No caso de natimorto de mée diabética, o 6bito s6 poderia ser
evitado por adequada atencdo a gestacdo. A segunda se refere ao codigo P20.9 (Hipoxia
intrauterina, ndo especificada), que seria alocado como evitavel por adequada atencdo ao
parto. Como este cdédigo € aplicado indiscriminadamente para Obitos fetais e a néo
especificacdo do momento da hipdxia impede a atribuicdo da ocorréncia durante o trabalho de

parto, optamos por classifica-lo como causa mal definida.
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A Classificacdo de Wigglesworth ndo se apoia na causa basica de morte, mas usa
conceitos fisiopatoldgicos e temporais. Apresenta nove grupos: 1. Malformacao congénita; 2.
Morte fetal anteparto; 3. Morte intraparto; 4. Imaturidade/Prematuridade; 5. Infeccdo (a-
perinatal/materna e b-pneumonias/diarreias); 6. Outras causas especificas; 7. Causa externa; 8.
Morte sUbita; 9. N&o classificada. Cada um destes grupos se associa a falhas em determinado
momento da atencdo a salde. Esta classificacdo foi aplicada apenas no Centro-RJ, porque as
informacdes necessarias foram coletadas adicionalmente nas maternidades deste centro.

Para qualquer classificacdo ou abordagem por listas de causas, pode-se acrescer a
variavel peso ao nascer. Diferentes pontos de corte sdo considerados como margem para
viabilidade do feto e, portanto, o conceito de evitabilidade pode variar em funcdo desta
escolha. Embora ndo esteja implicito nas classificagdes, o MS (2009) recomenda sempre
incluir a andlise por faixas de peso. Para este trabalho, considerando que as maternidades
publicas do Rio de Janeiro e Sdo Paulo contam com estrutura e recursos humanos adequados
para garantir o atendimento obstétrico e neonatal, foi escolhido o ponto de corte de 1000g
como limite da vitalidade fetal. Estudos vém demonstrando que recém-nascidos com idade
gestacional maior ou igual a 26-28 semanas, com peso superior a 1000g possuem maiores
probabilidades de ndo irem a ébito do que aqueles com pesos inferiores (HOWSON et al.,
2012; CHARAFEDDINE et al. 2014; BRIAN, 2017). As andlises foram realizadas de forma
global e segundo este ponto de corte.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em
Salde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (processo n°15/2010), da
Secretaria de Sadde e Defesa Civil do Municipio do Rio de Janeiro (processo n°87/2011),
Centros de Estudos de cada Maternidade do estado do Rio de Janeiro e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Salude Publica da Universidade de Sdo Paulo (Protocolo
n°2188/11) e hospitais participantes de Sdo Paulo. Foi solicitado o consentimento informado a
todas as gestantes elegiveis ou as respectivas responsaveis quando as mesmas eram menores

de 18 anos.

Andlises estatisticas

Foram calculadas proporgdes dos 6bitos segundo o tipo do 6bito (fetal ou neonatal
precoce), a razdo entre 0 nimero de Obitos fetais e neonatais, a distribuicdo absoluta e
percentual dos Obitos segundo anélise da causa béasica de morte (capitulo e agrupamentos

CID-10) e grupos de evitabilidade. As analises foram realizadas por Centro da Pesquisa
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(Centro RJ e Centro SP) considerando todos os ébitos perinatais e aqueles com peso ao nascer

> 1.000 gramas.

RESULTADOS

Caracteristicas dos 6bitos

No periodo estudado, do total de 7400 nascimentos nas cinco maternidades, foram
identificados 98 Obitos perinatais, 62 (63,26%) do centro SP e 36 (36,73%) do centro RJ.
Foram 65 (66,32%) Obitos fetais e 33 (33,68%) Obitos neonatais precoces, com razdo
fetal/neonatal precoce (razdo F/N) de 1,9:1. Esta razdo foi aproximadamente 1,8 para o Centro
SP e 2,3 para o0 Centro RJ. A Taxa de Mortalidade Perinatal global foi de 13,63%o, sendo a do
Centro RJ de 20,48%o0 ¢ a do Centro SP de 11,41%eo.

Analise da Evitabilidade pela LBE

Do total dos 98 obitos, a distribuicdo por grupos da LBE (Tabela 1) mostrou 60
(61,2%) das causas no grupo de evitaveis; 26 (26,5%) no grupo de causas mal definidas e 12
(12,2%) no grupo de demais causas (provavelmente nao evitaveis). Dentro do primeiro grupo,
38 (38,8%) foram alocadas na categoria “Redutiveis por adequada atencdo a mulher na
gestagdo”, sendo esta a categoria predominante, seguida de “Redutiveis por adequada atengao
a mulher no parto”.

Para 6bitos neonatais precoces, cerca de 80% foram evitaveis e o restante, considerado
como demais causas (malformacdes congénitas diversas). Ja 0s Obitos fetais tiveram 52% de
suas causas classificadas como evitaveis, 40% como mal definidas, e 8% como demais
causas. A categoria mais frequente para cada componente dos ébitos perinatais também foi
“Redutiveis por adequada ateng¢ao a mulher na gestagao” (Tabela 1).

No Centro RJ, foram evitaveis 61% dos obitos, 52% dos fetais e 82% dos neonatais. A
categoria mais frequente foi “Redutiveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo”,
hegemonica para os Obitos neonatais e contribuindo para 40% dos fetais. Dentro desta
categoria, os cddigos P00.0 — Feto e recém-nascido afetado por transtornos hipertensivos,
A50.0 — Sifilis congénita precoce, P07.0 — RN com muito baixo peso, e P02.1 - descolamento
da placenta, foram os mais incidentes. Para o componente fetal, as causas mal definidas

somaram 40% (Tabela 1), representados principalmente pelo cddigo P95 — Morte fetal de
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causa ndo especificada (originariamente quatro preenchidas como P20.9 — Hipdxia
intrauterina ndo especificada).

No Centro SP, foram consideradas evitaveis também 61% das causas, 52% para 0s
obitos fetais e 78% para os neonatais precoces. A categoria mais frequente foi “Redutiveis por
adequada aten¢do a mulher na gesta¢do”, mas com pouca diferenca para ‘“Redutiveis por
adequada atencdo a mulher no parto”, sendo esta Gltima mais frequente entre os Obitos
neonatais precoces (Tabela 1). Em SP, os codigos P02.1- descolamento da placenta, P00.0 —
feto e recém-nascido afetado por transtornos hipertensivos, e P70.1 — sindrome do filho de
mde diabética, foram os mais incidentes. A frequéncia de mal definidas foi elevada, 40% dos
Obitos fetais (originariamente 12 preenchidas como P20.9 — hipdxia intrauterina néo
especificada).

No grupo de demais causas, as malformacdes congénitas tiveram maior peso para 0s
Obitos neonatais precoces, em torno de 20%, do que para os fetais. A mais frequentemente
registrada foi a anencefalia.
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Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de mortes evitaveis (LBE): Categorias de 6bito perinatal, por Centro, 5 maternidades publicas, RJ e SP,
2011

Centro RJ Centro SP Total
(36 6bitos, 25 F, 11 NP) (62 6bitos, 40 F, 22 NP) (98 6bitos, 65 F, 33 NP)
. . Fetal Neo Total Fetal Neo Total Fetal Neo Total
Grupos/categorias de causas e codigos da CID-10 precoce precoce precoce

N@®%) N@®%) N@®%) N@®) N@®%) N@®%) N (%) N(%) N %)

1. CAUSAS EVITAVEIS 13(52,0) 9(81,8) 22(61,0) 21(52,5) 17(77,2) 38(61,3) 34(523) 26(78,8) 60 (61,2)

éfs'tla'g';"oortes reduziveis por adequada atengao a mulher na 10(400) 9(81,8) 19(528) 13(325) 6(27.3) 19(30,6) 23(353) 15(455) 38 (38.8)
Sifilis congénita (A50.0) 5 0 5 0 0 0 5 0 5

Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos
hipertensivos (P00.0)

Feto e recém-nascido afetados por doengas infecciosas maternas
(P00.2)

Feto e recém-nascido afetados por outras doengas circulatérias e
respiratdrias maternas (P00.3)

Feto e recém-nascido afetados por outras afecgdes maternas (P00.8)

Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas
(PO1.2)

Feto e recém-nascido afetados por corioamnionite (P02.7)
Recém-nascido com peso muito baixo (P07.0)
Hemorragia pulmonar néo especificada (P26.9)

Outros recém-nascidos de peso baixo (P07.1)

*Sindrome do filho de méde diabética (P70.1)

4 2 6 3 3 6 7 5 12
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o
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N
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o
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Continua
Legenda: F — fetal; NP — neonatal precoce
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Grupos/categorias de causas e codigos da CID-10

1. CAUSAS EVITAVEIS

1.2.2. Mortes reduziveis por adequada atencéo a mulher no parto
Feto e RN afetados por placenta prévia (P02.0)

Feto e RN afetados por descolamento da placenta (P02.1)

Feto po6s-termo (P08.2)

Outros traumatismos do parto (P15.9)

Hipoxia intrauterina durante o trabalho de parto/parto (P20.1)
Asfixia ao nascer (P21.9)

Sindrome de Aspiracdo de meconio (P24.0)

Sindrome de Aspiracdo neonatal NE (P24.9)

1.2.3. Mortes reduziveis por adequada atencédo ao feto e recém-
nascido

Insuficiéncia respiratdria do RN (P28.5)
Septicemia bacteriana nao especificada do RN (P36.9)

Outros transtornos perinatais do aparelho digestivo (P78.8)

1.4. Mortes reduziveis por a¢des adequadas de promocéo a salde,
vinculadas a a¢des adequadas de atencdo em saude:

Outras quedas no mesmo nivel (W18)

Centro RJ Centro SP Total
(36 6bitos, 25 F, 11 NP) (62 6bitos, 40 F, 22 NP) (98 6bitos, 65 F, 33 NP)
Fetal Neo Total Fetal Neo Total Fetal Neo Total
precoce precoce precoce
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
3(12,0) 0 3(8,3) 8(20,00 7(31,8) 15(24,2) 11(17,0)0 7(21,2) 18(18,4)

0 0 0 1 0 0 1 0 1

3 0 3 5 3 8 8 3 11

0 0 0 1 0 1 1 0 1

0 0 0 0 1 1 0 1 1

0 0 0 1 0 1 1 0 1

- 0 0 - 1 1 - 1 1

- 0 0 - 1 1 - 1 1

- 0 0 - 1 1 - 1 1

3 (13,6) 3(9,1) 3

0 0 0 - 1 1 - 1 1

0 0 0 - 1 0 - 1 1

0 0 0 - 1 0 - 1 1
1(4.5) 1(3,0) 1

- 0 0 - 1 1 - 1 1

Continua
Legenda: F — fetal; NP — neonatal precoce



70

Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de mortes evitaveis (LBE): Categorias de 6bito perinatal, por Centro, 5 maternidades publicas, RJ e SP,

2011 - continuagéo

Grupos/categorias de causas e cddigos da CID-10

Centro RJ (36 6bitos, 25 F, 11 NP)

Centro SP (62 dbitos, 40 F, 22 NP)

Total (98 6bitos, 65 F, 33 NP)

2. CAUSAS DE MORTE MAL-DEFINIDAS
Morte fetal de causa ndo especificada (P95)

3. DEMAIS CAUSAS (néo claramente evitaveis)
Anencefalia e similares (Q00)

Hidrocefalia (Q03)

Outras malformagdes congénitas do coragéo (Q24)
Malformag6es congénitas do pulmao (Q33)
Agenesia bilateral do rim (Q60.1)

Outras malformagdes congénitas (Q80-Q89)

Fetal prtlcegce Total Fetal prtlcegce Total Fetal prtlsgce Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
10 (40,0) - 10 (27,8) 16 (40,0) - 16 (25,8) 26 (40,0) - 26 (26,5)
10 - 10 16 - 16 26 - 26
2 (8,0) 2 (18,2) 4(11,2) 3(7,5) 5 (22,8) 8 (12,9) 5(8,0) 7(21,2) 12 (12,2)
1 1 2 - 2 - - - -

- - - - 1 - - - -

- 1 1 1

- - - - 1 - - - -
- - - - 1 - - - -
1 - 1 2 - - - - -

Legenda: F — fetal; NP — neonatal precoce
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Peso maior ou igual a 10009

Para os 58 ¢bitos perinatais com peso ao nascer igual ou maior que 1000g (40
oObitos fetais e 18 neonatais precoces), 39 eram do centro SP (razdo F/N de 1,8:1) e 19
do centro RJ (razdo F/N de 3,7) (Tabela 2)

O padrédo da classificacdo pela LBE se manteve, com predominio das causas
evitaveis (60% dos Obitos), sendo a principal categoria “Redutiveis por adequada
atencao a mulher na gestacao”, seguida por “Redutiveis por adequada aten¢ao a mulher
no parto”. O grupo de causas mal definidas manteve percentual de 24%. Do total desta
faixa de peso, 60% dos natimortos seriam evitaveis, principalmente por atencdo a
mulher na gestacdo e, entre 0s neomortos, 61% seriam evitaveis, com iguais
contribui¢des de “aten¢@o a mulher na gestacdo” e “atencdo a mulher no parto”.

As diferencas entre o Centro RJ, com 58% dos 6bitos evitaveis por adequada
atencdo a gestacdo, e o Centro SP, com discreto predominio das causas por adequada
atencdo a mulher no parto (25%), por conta dos ébitos neonatais, ficaram mais
evidentes nesta faixa de peso ao nascer. As causas mal definidas também se destacaram

em SP, com 27,5% dos casos, contra apenas 3 casos do RJ (15,8%).
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Tabela 2- Lista Brasileira de Causas de mortes evitaveis (LBE): Categorias de 6bito perinatal, por Centro, RJ e SP, 2011, Peso > 1000g.

Centro RJ (18 dbitos) Centro SP (40 obitos) Total (58 6bitos)

Fetal ’:?gg:ézl Total Fetal l;lfg::égl Total Fetal l:?:cn:ézl Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Atencao a mulher na gestacdo 9 (60,0) 2 (50,0) 11 (57,9) 7 (28,0) 2 (14,3) 9(23,1) 16 (40,0) 4(22,2) 20 (34,5)
Atencdo a mulher no parto 2(13,3) - 2 (10,5) 6 (24,0) 4 (28,6) 10 (25,6) 8 (20,0) 4(22,2) 12 (20,7)
Atencdo ao RN - - - - 2(14,3) 2(5,1) - 2(11,1) 2(3,4)
Ac0es de promogdo a saude - - - - 1(7,1) 1(2,6) - 1(5,6) 1(,7)
Mal definidas 3(20,0) - 3(15,8) 11 (44,0) - 11 (28,2) 14 (35,0) - 14 (24,1)

Demais causas 1(6,7) 2 (50,0) 3 (15,8) 1(4,0) 5 (35,7) 6 (15,4) 2 (5,0) 7 (38,9) 9 (15,5)
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Classificacao de Wigglesworth — Centro RJ

De acordo com esta Classificacdo, 44,5% dos Obitos perinatais seriam alocados no
Grupo 2-Morte fetal Anteparto. Desses, cerca de 50% tinham como causa basica o
cédigo P95 — Morte fetal de causa ndo especificada. Evidenciou-se a prematuridade
como o segundo grupo em frequéncia de Obitos (22%). Por componentes, Morte fetal
anteparto foi responsavel por 64% dos obitos fetais e a categoria Prematuridade foi
responsavel por 72,7% dos Obitos neonatais precoces.

Para esta classificacdo e considerando 0 peso ao nascer, apenas 4 neomortos
tinham peso maior que 1000g: um caso de prematuridade, uma morte por asfixia
intraparto e 2 malformacdes. Em relacdo aos 25 dbitos fetais, 15 pesavam mais que
1000g, dos quais 1 malformacao grave, 1 6bito intraparto, 5 casos de sifilis, 8 mortes
anteparto. Do total de conceptos, seriam evitveis 2 dos 11 neonatos e 14 dos 25
natimortos, ou seja, 44% dos Obitos perinatais do centro RJ.



Tabela 3 - Classificagdo de Wigglesworth: Categorias de 6bito perinatal, Centro, RJ, 2011.
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Fetal Neonatal precoce Total

N (%) N (%) N (%)
Todos os 6bitos perinatais
Grupo 1 — Malformagao 2 (8,0) 2(18,2) 4 (11,1)
Grupo 2 - Morte fetal Anteparto 16 (64,0) - 16 (44,5)
Grupo 3 - Morte Intraparto 2 (8,0) 1(9,1) 3(8,3)
Grupo 4 — Prematuridade - 8 (72,7) 8(22,2)
Grupo5 - Infegdo perinatal/materna 5(20,0) - 5(13,9)
Obitos com peso > 1000g
Grupo 1 — Malformagéo 1(6,7) 2 (50,0) 3(15,8)
Grupo 2 - Morte fetal Anteparto 8 (53,3) - 8(42,1)
Grupo 3 - Morte Intraparto 1(6,7) 1(25,0) 2 (10,5)
Grupo 4 — Prematuridade - 1(25,0) 1(5,3)
Grupo5 - Infegdo perinatal/materna 5(33,3) - 5 (26,3)
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DISCUSSAO

O estudo mostrou a viabilidade de se aplicar a LBE tanto para 6bitos neonatais como
fetais, e sua capacidade de identificar necessidades diferenciadas na atencédo a satde.

A analise da evitabilidade pela LBE evidenciou que o Centro SP tinha caréncias
maiores em relacdo ao manejo obstétrico, enquanto o Centro RJ em relacdo a atencéo a
gestante. No centro RJ, esta andlise foi confirmada pela aplicacdo da classificacdo
Wigglesworth, mostrando que a maioria dos Obitos seria evitdvel por melhor atencdo a
gestacao.

Embora a amostra do presente estudo fosse pequena, foram corroborados resultados de
estudos em S&o Paulo (ORTIZ, 2012; DARIPA et al., 2013) e no Rio de Janeiro (FONSECA
& COUTINHO, 2008; SMS-RJ, 2017), usando tanto a LBE como Wigglesworth, em periodos
semelhantes.

O estudo de Ortiz (2012), que analisou Obitos perinatais do Brasil, mostrou para o
estado do Rio de Janeiro, em 2010, 39% dos Obitos evitaveis por atencdo a mulher na
gestacdo, e para o estado de Sao Paulo, 34% de evitaveis por atencdo a mulher no parto, sendo
essas as principais causas de ébito evitaveis em cada estado (ORTIZ, 2012). Deve ser
ressaltado que este estudo nacional ndo usou pontos de corte para 0 peso ao nhascer,
englobando todos os ébitos perinatais.

Daripa et al. (2013) analisaram os 6bitos neonatais precoces evitaveis associados a
asfixia perinatal no Estado de Séo Paulo, entre 2001 e 2003. Identificaram 22% dos Gbitos
neonatais precoces associados a asfixia perinatal, com uma taxa de mortalidade neonatal
precoce de 1,71%0 NV, predominantemente em hospitais publicos, com idade gestacional
inferior a 37 semanas e peso inferior a 2500g.

A Secretaria Municipal de Salde de Sdo Paulo (SMS-SP) identificou que a
Asfixia/Hipdxia Intrauterina era a quarta causa de 6bito infantil em 2012. Estratificando para
diferentes faixas etarias infantis, a asfixia/hipoxia correspondia a 14,1% dos O6bitos nas
primeiras 24 horas de vida, e 9,1% dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal precoce, sendo,
respectivamente, a terceira e quinta causas de 6bitos nessas faixas etarias (SMS-SP, 2014).

No Rio de Janeiro, em uma maternidade puablica, de 1999 a 2003, foi aplicada a
Classificacdo de Wigglesworth. Evidenciou-se predominio da categoria morte fetal anteparto,
apontando problemas na atencéo pré-natal, seja a auséncia de consultas ou 0 acompanhamento
inadequado (FONSECA & COUTINHO, 2008).
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Na analise da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro, usando a LBE, para oObitos
infantis (sem distincdo entre neonatais e pds-neonatais), desde 2008, 35% desses Obitos
seriam evitaveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (SMS-RJ, 2017). Ja para 0s
Obitos fetais, foram avaliadas as principais causas e a hipodxia intrauterina foi a principal,
embora com diminui¢do no periodo analisado, por melhora do processo de investigacdo dos
Obitos. Em segundo lugar, afec¢fes maternas, com destaque para hipertensao.

Destaca-se a sifilis congénita, identificada em ambas as classifica¢fes, no centro RJ,
correspondendo a 26% dos O&bitos perinatais identificados pela LBE. O Boletim
Epidemioldgico Sifilis 2017 ressalta que o Estado do Rio de Janeiro possui uma das taxas
mais elevadas de sifilis em gestantes e de sifilis congénita (MS, 2017) e, segundo a SMS-RJ,
houve aumento no percentual oObitos fetais por esta causa no periodo de 2008 a 2017. Os
obitos por Sifilis Congénita refletem a baixa qualidade do pré-natal no pais e/ou o pouco
cuidado que a equipe de saude (profissionais e gestores) da ao diagnostico e tratamento dessa
patologia, principalmente durante a gestacdo (SMS-SP, 2008). Assim, corrobora-se que 0S
Obitos perinatais no municipio do RJ tém se mantido associados a deficiéncias na assisténcia
pré-natal.

Outro ponto importante a ser destacado é que o estudo apontou um percentual
importante de 6bitos fetais por causa mal definida (P95). Elevada proporg¢do de 6bitos fetais
com causa ndo especificada tende a ndo qualificar as informacGes necessarias para a tomada
de decisdo sobre melhorias assistenciais, além de pouco contribuir para a compreensao do
Obito fetal. Estudos sobre a investigacdo das causas, seja por revisdo de prontuarios, ou
auxilio de necropsia, indicam que o 6bito fetal ndo estd associado a uma Unica causa, mas sim
a multiplos fatores de risco e potenciais etiologias (GARBOSI et al., 2005). A dificuldade de
conhecer e determinar todos os fatores que influenciam e/ou causam a morte dos fetos, torna
dificil a elaboracédo de acdes de intervencdo (ANDRADE et al., 2009).

Embora as seis maternidades estudadas, duas no Centro RJ e quatro no Centro SP,
possuissem perfis de risco gestacional e obstétrico semelhantes, as populacdes de abrangéncia
dos Centros eram algo distintas: no Centro SP as usuarias dos servi¢os eram residentes da
area geografica na qual as maternidades estavam localizadas, enquanto nas maternidades do
Centro RJ, mais especificamente na maternidade localizada no municipio de Niteroi, as
usuarias migravam de seus municipios de residéncia para o parto naquela instituigéo,
municipios esses com assisténcia em salde mais deficientes e baixos IDHs (IBGE,2016). Tal

diferenga entre a populagdo usuéria das instituicdes poderia ser um dos motivos de resultados
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tdo distintos entre as causas e evitabilidade dos 6bitos entre os Centros, principalmente em
relacdo a evitabilidade dos 6bitos reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestacéo.

A Classificacdo de Wigglesworth Expandida se mostrou mais sensivel para captar
Obitos fetais com caréncias no processo de pré-natal, ou seja, aqueles oObitos classificados
como mortes fetais anteparto. Enquanto 64% dos Obitos fetais foram classificados nessa
categoria, somente 40% foram classificados como reduziveis por adequada atencdo a mulher
na gestacao pela LBE, ndo considerando o recorte de peso. Os demais obitos ficaram alocados
no grupo de causas mal definidas.

Outro realce desta classificagdo & uma categoria especifica para prematuridade.
Embora ndo tenha sido uma das principais causas de 6bito para a faixa de peso > 1000g, foi a
predominante para os Obitos neonatais considerando todas as faixas. Esse destaque pode ser
interessante no contexto do aumento da prevaléncia de nascidos vivos prematuros no pais
(LEAL et al., 2018).

N&o existe consenso sobre a melhor classificacdo a ser adotada para 6bitos perinatais
(LEISHER et al.,2016b). Porém algumas caracteristicas sdo mais valorizadas para se adotar
uma classificacdo (WOJCIESZEK et al., 2016), entre elas: clareza nas regra/critérios,
capacidade de analisar tanto Obitos fetais como neonatais, abrangéncia das categorias para
minimizar opgdes do tipo “outras causas” ou ndo definidas, distingdo entre intraparto e
anteparto, registro da causa mais importante e de outras causas, permitindo analises mais
complexas da mortalidade perinatal.

A LBE e a Wigglesworth apresentam forcas e fragilidades. A Wigglesworth é a Gnica
gue necessita de dados de prontuario, com as circunstancias do 6bito, para sua aplicacédo, e se
torna limitada quando estas informacdes ndo estdo disponiveis. J& a LBE necessita de um
preenchimento correto do atestado de Obito para ndo sub ou superestimar determinadas
causas. No caso especifico dos oébitos fetais, temos ainda um nudmero elevado de
preenchimento da DO original com a categoria da CID-10 “Hipdxia intrauterina nao
especificada (P20.9)”, que contribui para o grupo de causas mal definidas, apds nova
certificacdo das causas de 6bito. E algumas categorias da CID-10 que envolvem feto e recém-
nascido tém que ser avaliadas cuidadosamente no caso de oObitos fetais. Destacamos a diabetes
materna, que pela logica de codificacdo, ficaria na categoria “Redutiveis por atencdo ao RN”.

Outros estudos nacionais aplicaram a LBE para ébitos perinatais. Assis et al. (2014)
analisaram os oObitos fetais de 2008-2010, em Belo Horizonte, estratificados por faixas de peso
(1500-2499¢g e > 2500g) e encontraram 65% de Obitos evitaveis no total. Morte fetal de causa

nao especificada (P95) foi a “causa” mais frequente (31%), alocada no grupo de causas mal
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definidas. No grupo de causas evitaveis, foram mais frequentes Hipoxia intrauterina (P20), no
grupo de redutiveis por atencdo ao parto e afeccdes maternas, no grupo de redutiveis por
atencdo a gestacdo. Pereira et al. (2016) avaliaram mortalidade perinatal em Pernambuco,
incluindo apenas obitos com peso >1500g. Entre os Obitos fetais, 23% tiveram como causa
Hipoxia intrauterina. Foram evitaveis 77%, e o grupo de redutiveis por atencéo ao parto teve a
maior frequéncia. Corrobora-se a fragilidade da LBE, com o elevado nimero de ébitos com a
causa P20, inflando a categoria de redutiveis por atencao ao parto.

Como limitacGes deste trabalho, apontamos o pequeno ndmero de casos. Além disto,
ndo foi possivel aplicar a Classificacdo de Wigglesworth no centro SP, o que prejudicou a

analise.

CONCLUSAO

A Lista Brasileira de Evitabilidade por intervencdes do SUS - LBE se mostra
adequada para 6bitos neonatais precoces e, com alguns ajustes e com o preenchimento correto
da declaracédo de 6bito, pode se tornar aplicavel aos obitos fetais.

Para hospitais com comités de revisdo de Obitos bem estabelecidos, a andlise por
Wigglesworth pode ser um recurso complementar a classificacfes baseadas na CID-10.
Também cabe destacar a proposta da OMS de uma classificacdo especifica perinatal, a ICD-
PM (WHO, 2015), que parece ser promissora na analise de 6bitos perinatais.

O uso destas classificagfes pode subsidiar tomada de decisdo quanto as melhores
intervencdes na qualificacdo da atencdo a gestacdo e ao parto. De acordo com o grupamento
de causas evitaveis de maior frequéncia, os investimentos priorizardo o momento da atencdo a
salide em cada local: pré-natal, parto, e/ou assisténcia ao recém nascido.

Vale ressaltar que tanto a LBE quanto a Wigglesworth Expandida sdo as
ClassificacBes de Evitabilidade orientadas para uso pelo MS na analise dos o6bitos infantis e
fetais (MS, 2009), mas ha poucos estudos avaliando sua aplicabilidade e acuracia, em geral
focando nos obitos infantis (DIAS et al., 2017).
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6.3 Artigo 2

Desfechos neonatais graves em uma coorte de nascidos vivos de base populacional, no

municipio do Rio de Janeiro, RJ, 2011.

Resumo

Objetivo: Analisar a situacdo de ameaca a vida ao nascer, morbidade grave e mortalidade
neonatal, com énfase na evitabilidade dos Obitos neonatais, na coorte de nascimento do
municipio do Rio de Janeiro, em 2011.

Métodos: Estudo de coorte retrospectiva de nascidos vivos de base populacional. Os bancos
de dados do SINASC (Sistema de Informacdes sobre Nascidos vivos) e do SIM (Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade) foram relacionados. Nascidos vivos (NV) foram classificados
segundo a situacdo de ameaca a vida ao nascer (SAV), definida pela apresentacdo de pelo
menos um dos critérios pragmaticos: idade gestacional < 32 semanas, peso < 1500g, Apgar de
5° minuto < 7. Casos de near miss neonatal referem-se aos sobreviventes nascidos em SAV.
Foram estimados indicadores de morbidade neonatal, mortalidade neonatal e a mortalidade
proporcional por causas de morte evitaveis, segundo Lista Brasileira de Evitabilidade.
Resultados: Para cada mil NV, 27 nasceram com alguma situagdo de ameaca a vida, 22 foram
casos de near miss neonatal e cerca de 7 evoluiram para 6bito. Dos ébitos neonatais 74,5%
apresentaram algum critério de situacdo de ameaca a vida. Foram classificados como evitaveis
81,3% dos Gbitos neonatais com ameaca a vida e 48,9% dos dbitos neonatais sem ameaca a
vida. No Rio de Janeiro, 2,7% dos nascidos vivos apresentam situacdo de ameaca a vida, e
grande parte desses vai a Obito no periodo neonatal. Dentre os Obitos deste grupo, as
principais causas evitaveis sdo aquelas relacionadas com a atencdo a mulher na gestacéo.
Conclusdo: A identificacdo de nascimentos em situacdo de ameaca a vida e near miss
neonatal através de relacionamento de dados de base populacional se mostrou factivel e
contribuiu para a maior compreensao das causas evitaveis de morbimortalidade neonatal. Para
0 municipio do Rio de Janeiro é necessario maior investimento na atencdo pré-natal, para

diminuir a morbidade e a mortalidade neonatal.

Descritores: Near miss; Indicadores de Morbimortalidade; Mortalidade infantil; causas de

morte.
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Introducéo

Um caso de near miss neonatal se refere a um recém-nascido que apresentou uma
complicacdo grave durante os primeiros dias de vida, quase foi a Obito, mas sobreviveu
durante o periodo neonatal (PILEGGI et al., 2010).

A Organizagdo Mundial de Saude propGe Varios critérios como marcadores de near
miss neonatal, divididos em trés categorias: indicadores de disfungdo organica, clinicos ou
laboratoriais, indicadores de manejo de gravidade; e indicadores de condicdes do RN
associadas a maior gravidade no periodo neonatal (SOUZA et al., 2011). A definicdo de near
miss neonatal baseada apenas nos critérios pragmaticos — peso ao nascer, idade gestacional e
escore de Apgar no 5° minuto— foi validada com dados de prontuarios médicos nacionais
(PILEGGI et al., 2010). Outras definicdes de near miss neonatal que utilizam os critérios
pragmaticos possuem uma diversidade de pontos de corte desses critérios. Estudo realizado
nas principais maternidades publicas das cidades de Sdo Paulo (SP), Rio de Janeiro e Niteroi
(RJ) validou e comparou as definicdes de near miss de Pileggi et al. (2010), Souza et al
(2011), Silva et al. (2014) e Pileggi-Castro et al. (2014) utilizando apenas 0s critérios
pragmaticos. As quatro definicdes mostraram-se validas e, com base na literatura perinatal,
0s pontos de corte adotados por Silva et al. foram considerados os mais adequados (KALE et.
al, 2017).

Nascer com qualquer combinacdo destes critérios pragmaticos caracterizaria uma
situacdo de ameaca a vida no periodo neonatal. Kale et al. (2017) destacam como principais
vantagens dos critérios pragmaticos para definicdo de situacdo de ameaca a vida (SAV) e near
miss: a disponibilidade das informagfes sobre peso ao nascer, idade gestacional e escore de
Apgar nas préprias maternidades e pelo Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e a facilidade de uso da classificacdo para fins clinicos e epidemioldgicos.

Apesar da taxa de mortalidade neonatal no municipio do Rio de Janeiro na Gltima
década ter se mantido entre 7,5 e 8,5 ébitos por mil nascidos vivos (SMS-RJ, 2018), o risco
de morte ainda é elevado, uma vez que a maioria das causas é considerada evitavel pela
assisténcia qualificada a satde da gestante e do recém-nascido (MS, 2009).

Mortes evitaveis podem ser definidas como aquelas que poderiam ter sido evitadas
(em sua totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de saude efetivos e medidas
sanitarias (MALTA & DUARTE, 2007). Especificamente falando dos 6bitos infantis e fetais,
Obitos evitaveis seriam aqueles que deixariam de acontecer caso houvesse melhores condi¢Ges

na atencdo pre-natal, na assisténcia ao parto e assisténcia hospitalar (MALTA et al., 2007).
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A partir dos conceitos de ameaca a vida e near miss, a carga de morbidade grave e
risco de morte neonatal podem ser estimados, ampliando o monitoramento durante este
periodo da vida. A avaliacdo dos Obitos em situacdo de ameaca a vida e near miss tem sido
realizada a partir do uso de indicadores propostos por Pillegi e colaboradores (2010; 2014):
taxa de near miss neonatal (TNMN), taxa de desfecho neonatal grave (TDNG) e indice de
mortalidade neonatal (IMN). A TNMN e a TDNG fornecem uma estimativa da prevaléncia e
do quantitativo de atendimento que seriam necessarios no servico e em sua area de
abrangéncia. O IMN ¢ desenvolvido para fornecer uma avaliacdo preliminar da qualidade do
atendimento.

O objetivo deste estudo foi analisar a situacdo de ameaca a vida ao nascer, morbidade
grave e mortalidade neonatal, com énfase na evitabilidade das causas de morte, na coorte de

nascimento de base populacional no municipio do Rio de Janeiro, em 2011.

Métodos

Desenho de estudo e bases de dados

Estudo de coorte retrospectiva de base populacional, de nascidos vivos residentes no
municipio do Rio de Janeiro, do Estado do Rio de Janeiro, no ano de 2011.

Foram excluidos do estudo recém-nascidos gemelares por constituem uma
subpopulacdo de recém-nascidos com riscos diferenciados para morbidade e mortalidade
neonatal, sendo geralmente estudados de forma isolada (VOGEL et al. 2013; GANCHIMEG
etal. 2014; BELLIZZI et al. 2018).

O periodo de seguimento da populacdo de estudo foi o periodo neonatal (0-27 dias).
Foram identificados os Obitos neonatais da coorte de nascidos vivos de 2011 e, portanto,
Obitos ocorridos em 2011 e 2012. Nascidos vivos em situacdo de ameaca a vida sobreviventes
ao periodo neonatal foram classificados como casos de near miss neonatal.

As fontes de dados foram o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

e sobre Mortalidade (SIM). Os bancos de dados foram cedidos pela Secretaria Estadual de
Salde do Rio de Janeiro (SES-RJ) para a realizacdo da pesquisa “Estudo sobre a mortalidade

perinatal e de mulheres em idade fértil durante o ciclo gravidico-puerperal na regido
metropolitana do Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 20117, do Instituto de Estudos em Satde
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Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ). Posteriormente foram
autorizados pela SES-RJ para uso no presente estudo.

Foi realizado o relacionamento de bases de dados do SINASC (01 de janeiro de 2011 e
31 de dezembro de 2011) e do SIM (01 de janeiro de 2011 e 30 de dezembro de 2012). Como
a cobertura do SIM e do SINASC para a Regido Sudeste, assim como para 0 Municipio do
Rio de Janeiro mostra-se excelente (superior a 95%) (2010), optou-se por relacionar todos 0s
Obitos de menores de um ano para futuras analises, embora o interesse do presente estudo
fosse o seguimento de nascidos vivos no periodo neonatal.

Primeiramente foi realizado o relacionamento deterministico a partir das variaveis
namero da DNV, nome da méde associada a data de nascimento, utilizando o programa
Statal2. Para os registros ndo relacionados na primeira fase, foi realizado o relacionamento
probabilistico a partir das variaveis nome da mée, data de nascimento, data do 6bito e sexo,
utilizando o programa Open RecLink3 (CAMARGO JR et al., 2006). O fluxograma descritivo
das etapas dos relacionamentos das bases de dados é apresentado na figura 1.

Nascidos vivos de mes Obitos infantis de mies residentes
residentes no municipic do Rio no municipio do Rio de Janeira dos
< d -325
de Janeire em 2011: 86132 anosge 20112 2012:3298

Gamlare da mes residantes no MR dos anas de,

2011 =2012: )

Oibitas infantis de nascida:
2012140

virs nosanasde 2010 e

Nascidos vivos (feto unico) de Oibitos infantis de mies residentes
mBes residentesno MRl em || MeR) dscoorts de nascimenta de
2011: 84132 (37,7%) 2011: 1101 (33,45
Paresencontrados através do Pares encontrades através do Paresencontrados através do Obitosn3o relscionsdos 166
relacionaments deteministico relaciongments deterministico relacionamento probabilistic: ftosn=e ;Esa;:.n 0%
N 50 o ed FeE . , 056
pelo nimero da DN: 483 PES umo donome gamas e 328 (29,8%) [
(43,95%) dats de nascimento: 124 [11,3%)]
| |
‘ Bhbitos necnatais: 566 [60,55) ’..‘ Bbitos pos-neoniatais: 369 (39,5%) ‘ ‘ Bbitos neonatais 108 (65,1%) ‘ ‘ Obitos pés-necnatais: 58 [34,9%)
I 1 I | 1
Obitos neonatais Obitos neoniatais tardios: Obitos neonatais Obitos neonatais tardios:
precoces: 416 (73,5%) 150 (26,5%) precoces: 84 (77,7%) 24 (22,3%)
Com amesca & Sem ameaca & Com amesga & Sem amesca &
vida: 342 (82,2%) vida: 74 (17,8%) vida: 83 (55,3%) vida: 67 (44,7%)

Figural: Fluxograma descritivo das etapas dos relacionamentos das bases de dados dos
Sistemas de Informacdes sobre Mortalidade e Nascidos Vivos, municipio do Rio de
Janeiro/RJ.

Os Obitos neonatais ndo relacionados (perdas) foram comparados com 0s Obitos

neonatais relacionados segundo idade (<20; 20-34 e >35 anos) e escolaridade (até
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fundamental completo/ ensino médio ou superior) maternas, componente etario do Obito
neonatal (precoce/tardio), sexo (feminino/masculino), raga/cor (preta; parda; branca), baixo
peso ao nascer (<2.500gramas: sim/ndo), prematuridade (idade gestacional <37 semanas:
sim/ndo), tipo de parto (vaginal/cesarea) e grupo de causas de morte evitavel (evitavel/nao
evitavel), segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por Intervencdo do SUS (LBE) na
sua versdo atualizada (MALTA et al., 2010).

Classificacfes dos recém-nascidos e causas de morte

Nascidos vivos foram classificados segundo a situacdo de ameaca a vida, com base na
presenca de pelo menos um dos critérios pragmaticos propostos por Silva et al. (2014): idade
gestacional < 32 semanas, peso < 15009, Apgar de 5° minuto < 7. Essa definicdo foi validada
pelo estudo de Kale et al. (2017) com sensibilidade=0,72, especificidade=0,98 e
acurécia=0,98; padrdo-ouro: 6bito neonatal.

Indicadores baseados na definicdo de ameaca a vida, de near miss neonatal e de
mortalidade neonatal foram calculados (PILEGGI et al., 2010). Avaliou-se a carga de
nascimentos com ameaca a vida (proporcao de nascidos vivos com situacdo de ameaca a vida)
e de morbidade grave (taxa de near miss neonatal - TNMN: nimero de casos de near miss
neonatal dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000). O risco de
morte neonatal foi expresso pela taxa de mortalidade neonatal (TMN): numero de &bitos
neonatais dividido pelo nimero total de nascidos vivos multiplicado por 1.000. Foram
calculadas TMN segundo ameaca & vida. Adicionalmente foram avaliados o risco de
desfechos grave (taxa de desfecho neonatal grave - TDNG: nimero de casos de near miss
neonatal mais os 6bitos neonatais precoces dividido pelo numero total de nascidos vivos
multiplicado por 1.000) e a gravidade dos recém-nascidos com ameaca a vida (indice de
mortalidade neonatal- IMN: numero de dbitos neonatais entre aqueles com condi¢des de risco
de vida ao nascer dividido pelo numero total de recém-nascidos com condi¢fes de risco de
vida ao nascer multiplicado por 100).

As causas de morte foram classificadas segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis
por Intervencdo do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010), utilizando a variavel causa béasica pds
investigacdo. Os grupos de causas evitaveis sdo trés: Causas evitaveis (com sete subgrupos
segundo a possibilidade de intervencdo), Causas Mal Definidas e Demais Causas (néo
claramente evitdveis). Causas especificas da Classificacdo Internacional de Doengas

(categorias de trés e quatro caracteres da CID, 10* Revisdo) (OMS, 2000), de maior
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frequéncia entre os grupos de causas evitaveis foram destacados na analise. A analise dos
dados foi realizada por componente etério e por grupo de evitabilidade (LBE).

Andlises Estatisticas

O teste do Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para investigar homogeneidade entre
obitos relacionados (SINASC e SIM) e ndo relacionados, segundo variaveis selecionadas e a
associacdo entre ameaca a vida e mortalidade (total e segundo causas evitaveis).

Foram calculadas as propor¢des de incompletitude das informacgdes do peso ao nascer,
idade gestacional e escore de Apgar no 5° minuto e da presenca dos critérios pragmaticos
isolados e das possiveis combinacdes desses critérios para definicdo de ameaca a vida.

Indicadores baseados no near miss neonatal e mortalidade neonatal (taxas por mil
nascidos vivos e o IMN em percentual) foram estimados. Foram calculados o risco relativo
(RR) das taxas de mortalidade neonatal segundo ameaca a vida e o respectivo intervalo de
confianca de 95% (IC95%). A mortalidade proporcional por causas foi calculada segundo
LBE e causas especificas da CID 10R.

Consideracdes éticas

O uso das bases de dados para realizacdo do presente estudo foi autorizado pela SES-
RJ por meio do Termo de Compromisso para Utilizacdo de Bases de Dados Identificadas, em
acordo com a coordenadora da pesquisa. O acesso as bases de dados identificadas do SIM e
SINASC (1999 a 2015) e processamento dos dados foram exclusivamente realizados no
Laboratdrio de Linkage de Dados Populacionais (LinkDataPop) do IESC/UFRJ.

RESULTADOS

Analise das perdas de relacionamento

A coorte de nascimento de 2011, no municipio do Rio de Janeiro é composta por
84.132 nascidos vivos ndo gemelares. Houve 1101 obitos (674 neonatais e 427 pos-
neonatais), dos quais 15% néo foram relacionados. Dos 674 Gbitos neonatais ocorridos, 16%
ndo foram relacionados (perdas) aos respectivos registros da declaracdo de nascido vivo.

Desses, 77,7% (n=84) eram Obitos neonatais precoces.
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A andlise de perdas revelou heterogeneidade: Gbitos neonatais ndo relacionados
apresentaram maiores frequéncias de baixo peso ao nascer, prematuridade, cor preta e idade
materna de 35 anos ou mais, quando comparados aos 6bitos neonatais relacionados (p<0,05).
N&o houve diferenca estatisticamente significante quanto a evitabilidade das causas de morte,
embora entre os ndo relacionados, fosse maior o percentual de causas evitaveis (Tabela 1).

A incompletitude das informacdes sobre os critérios pragmaticos (variaveis peso ao
nascer, idade gestacional e escore de Apgar no 5° minuto), correspondeu a 1,4% dos nascidos
vivos: 1 registro com informacdes ausentes do peso ao nascer e escore de Apgar no 5° minuto,
28 da idade gestacional e do escore de Apgar no 5° minuto, 523 s6 do escore de Apgar no 5°
minuto e 693 s6 da idade gestacional. N&o foi observada incompletude exclusivamente para a
varidvel peso ao nascer e nem tampouco da combinacdo do peso ao nascer e da idade
gestacional para definicdo de ameaca a vida. O critério Apgar no 5° minuto teve a maior

frequéncia de informag0es ausentes.

Tabela 1. Anélise das perdas por ndo relacionamento dos registros de 6bito neonatal e de
nascidos vivos, coorte de nascimento do municipio do Rio de Janeiro, 2011.

Obitos neonatais

Variaveis Né&o relacionados Relacionados  p-valor*
n (%) n (%)

Componente etario

Precoce 84 (77,8) 416 (73,5) 0,178

Tardio 24 (22,2) 150 (26,5)

Sexo 0,098

Feminino 43 (39,8) 262 (46,3)

Masculino 65 (60,2) 300 (53,0)

Raga/cor 0,002

Branca 50 (50,5) 221 (43,6)

Parda 34 (34,3) 253 (49,9)

Preta 15 (15,2) 33 (6,5)

Baixo peso ao nascer 0,003

Sim 87 (85,3) 414 (75,8)

N4o 15 (14,7) 132 (24,2)

Prematuridade 0,003

Sim 84 (92,3) 381 (77,6)

N4o 7(1,7) 110 (22,4)

Tipo de parto 0,171

Vaginal 58 (55,8) 277 (48,9)

Cesareo 46 (44,2) 270 (47,7)

Escolaridade materna (anos) 0,247

até fundamental completo 32 (42,5) 186 (44,7)

ensino médio/superior 47 (59,5) 230 (55,3)
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Idade materna (anos) 0,010
<20 15 (15,0) 122 (23,3)

20-34 75 (75,0) 309 (59,0)

>35 10 (10,0) 93 (1,8)

Causas Evitaveis**

Sim 88 (81,5) 417 (74,3) 0,055
N&o claramente evitaveis 20 (18,5) 144 (25,7)

*Teste do Qui-quadrado de Pearson
** Lista Brasileira de Mortes evitaveis (MALTA et al., 2010).

Analise dos casos de nascimentos em situacdo de ameaca a vida e near miss

A populacdo de estudo, era composta 83.578 nascidos vivos ndo gemelares
classificados quanto a ameaca a vida (0,7% apresentavam informacoes faltantes). Cerca de
2,7% desses nascimentos apresentavam pelo menos um dos critérios pragmaticos da definicao
de situacéo de ameaca a vida.

Ocorreram 546 Obitos neonatais, dos quais cerca de 74,5% nasceram com ameaca a
vida. Os recém-nascidos com ameaca a vida e sobreviventes ao periodo neonatal sdo casos de
near miss (2,2%) (tabela 2).Ocorreram aproximadamente 3 casos de near miss para cada 6bito
neonatal. Ameaca a vida apresentou risco 106,1 vezes maior de 6bito neonatal se comparado
ao grupo sem ameaca, € esteve estatisticamente associada a ocorréncia do 6bito (p<0,0001)
(tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos recém-nascidos e taxa de mortalidade neonatal segundo ameaca a
vida ao nascer, e risco relativo, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro,
2011.

Desfechos Total TMN RR
Ameaca avida  sobrevivente 6bito IC 95%
neonatal neonatal
Presente 1.838 * 407 2.245 181,3 106,1 87,9 128,0
Ausente 81.194 139 81.333 1,7 1 -
Total 83.032 546

*sobreviventes entre recém-nascidos com ameaca a vida sdo casos de near miss neonatal
TMN: Taxa de mortalidade neonatal por mil nascidos vivos; RR: Risco relativo e IC 95%: Intervalo de
Confianca de 95%
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Quanto as estimativas dos indicadores de morbidade grave e mortalidade neonatal,
para cada mil nascidos vivos, ocorrem 22 casos de near miss, cerca de sete 6bitos neonatais e,
portanto, 29 desfechos graves (TNMN=22,0, TMN=6,5, TDNG=29,0 por mil NV). Entre os
recém-nascidos com ameaca a vida, cerca de 18% evoluiram para 6bito no periodo neonatal
(IMN=18,1%).

Foram classificados como evitaveis 81,3% e 48,9% dos 6bitos neonatais entre recém-
nascidos, respectivamente, com e sem ameaca a vida. Quando considerados apenas Obitos
classificados como evitaveis e ndo claramente evitaveis segundo ameaca a vida, houve
diferenga estatisticamente significante (p<0,0001). Foi excluida dessa analise a categoria de
causas mal definidas (baixa frequéncia de dbitos) por ndo cumprir os requisitos de Cochran
para o teste do qui-quadrado. Causas mal definidas e ndo claramente evitaveis apresentaram
maior frequéncia entre os nascidos vivos sem ameaca a vida (tabela 3).

Entre os grupos de causas evitaveis, predominaram as causas reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestagdo, seguidas por adequada atencéo ao feto e ao recém-nascido e
por adequada atencdo a mulher no parto, independentemente da presenca de ameaca a vida
(tabela 3).
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Tabela 3: Causas de evitabilidade segundo a situacdo de ameaca a vida ao nascer na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro,
2011.

Ameaca a vida

Evitabilidade do Obito neonatal* Presente Ausente
n=407 n=139
n % n %
1.Causas Evitaveis** 331 81,3 68 48,9

1.1.Reduziveis por a¢bes de imunoprevengéo - - - -
1.2.Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo, parto, feto e ao recém-nascido

1.2.1.Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo 200 49,1 29 20,9
1.2.2.Reduziveis por adequada atencéo a mulher no parto 60 14,7 11 7,9
1.2.3.Reduziveis por adequada atencéo ao feto e ao recém-nascido 70 17,2 24 17,3
1.3.Reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e tratamento 1 0,2 3 2,2
1.4.Reduziveis por a¢fes adequadas de promocao a saude, vinculadas a a¢es adequadas de - - 1 0,7
atencdo a salde

2.Causas de morte mal definidas 1 0,2 4 2,9
3.Demais causas (ndo claramente evitaveis)** 75 18,4 67 48,2

* Lista Brasileira de Mortes Evitaveis por Intervencdo do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010).
**Qbitos evitaveis e ndo claramente evitaveis - Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,0001)
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Quando analisados os principais agrupamentos da CID pelos principais grupos de
causas evitaveis observam-se algumas similitudes e diferencas entre os dbitos neonatais com e
sem ameagca a vida (tabela 4).

Entre as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, a sindrome de
angustia respiratoria do RN (P22.0) predominou entre 0s nascidos vivos com ameagca a vida
(32%) e sifilis congénita (A50.0, A500.2 e A50.9), entre aqueles sem ameaca a vida (24,1%).
Na segunda posicdo foram os transtornos hipertensivos maternos (P00.0) com 21% dos NV
com ameaga a vida e, empatado com RN afetado por oligo-hidramnio (13,8%), entre os NV
sem ameaca & vida. Ruptura prematura de membranas (P01.1) foi a terceira causa mais
frequente de morte de nascidos vivos com ameaca a vida (10,3%)

A septicemia bacteriana do RN nédo especificada (P36.9) representou cerca de 43% e
33% das causas de morte do grupo reduziveis por adequada atencdo ao feto ou RN,
respectivamente para RN com e sem ameaca a vida. Enterocolite necrotizante do feto e RN
(P77) foi a segunda causa mais frequente entre RN com ameaca a vida (10%) e Pneumonia
congénita ndo especificada (P23.9) entre os RN sem ameaca a vida (20,8%).

Entre as causas reduziveis por melhor atencéo ao parto predominaram RN afetados por
outras formas de descolamento prematuro de placenta e hemorragia (P02.1), asfixia ao
nascer (P21.0) e hipdxia intrauterina ndo especificada (P20.9), respectivamente 21,7%,
18,3% e 11,7% entre NV com ameaca a vida. A sindrome de aspiracdo neonatal n&do
especificada (P24.9), junto com RN afetados por outras formas de descolamento prematuro
de placenta e hemorragia (P02.1), foram as principais causas de morte entre NV sem ameaca
a vida (18,2%).

Malformagdes congénitas ndo especificadas em outra parte (Q89.7) e anencefalia
(Q00.0) predominaram entre as causas de morte ndo claramente evitaveis de NV com ameaca
a vida, respectivamente 21,3% e 14,7%, enquanto malformacdo néo especificada do coracao
(Q24.9) e hérnia diafragmatica congénita (Q79.0), respectivamente, 17,9% e 6%, entre NV

sem ameaga a vida.
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Tabela 4: Causas especificas de morte (CID 10R)* por grupo de evitabilidade** segundo a
situacdo de ameaca a vida ao nascer na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de
Janeiro, 2011.

Causas especificas por grupo de evitabilidade Ameaca a vida
Presente Ausente
n % n %

Reduziveis por adequada atenc@o a mulher na gestacéo

A50.0 Sifilis congénita precoce sintomatica 1 0,5 1 34
A50.2 Sifilis congénita precoce nao especificada 6 3,0 5 17,2
A50.9 Sifilis congénita ndo especificada 0 0,0 1 34
P00.0 Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos 42 21,0 4 13,8
P00.1 Feto e RN afetados por doencas maternos renais e de vias urinarias 14 7,0 2 6,9
P01.1 Feto e RN afetados por ruptura prematura das membranas 22 11,0 3 10,3
P01.2 Feto e RN afetados por oligo-hidramnio 2 1,0 4 13,8
P07.0 Recém nascido com muito baixo peso 10 5,0 0 0,0
P22.0 Sindrome da Angustia Respiratdria do RN 64 32,0 2 6,9
Demais 39 19,5 7 24,1
Total 200 100,0 29 100,0
Reduziveis por adequada atengéo ao feto e ao recém-nascido

P23.9 Pneumonia congénita ndo especificada 1 1,4 5 20,8
P36.0 Septicemia do RN devida a estreptococo do grupo B 1 14 0 0,0
P36.9 Septicemia bacteriana ndo especificada do RN 30 42,9 8 33,3
P39.9 Infeccdo propria do periodo perinatal, ndo especificada 0 0,0 2 8,3
P77  Enterocolite necrotizante no periodo perinatal 7 10,0 2 8,3
P96.4 Interrupcdo de gravidez afetando o feto e RN 6 8,6 0 0,0
Demais 25 35,7 7 29,2
Total 70 100,0 24 100,0
Reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto

P02.1 Feto e RN afetados por outras formas de descolamento prematuro 13 21,7 2 18,2
de placenta e hemorragias

P20.9 Hipodxia intrauterina, ndo especificada 7 11,7 1 91
P21.0 Asfixia ao nascer grave 11 18,3 0 0,0
P24.0 Aspiragio neonatal de meconio 4 6,7 4 36,4
P24.9 Sindrome de aspiracio neonatal, ndo especificada 2 33 2 18,2
Demais 23 38,3 2 18,2
Total 60 100,0 11 100,0

* Causas especificas da Classificacdo Internacional de Doengas (CID, 10% Revisdo) (OMS, 2000).
** |ista Brasileira de Mortes Evitaveis por Intervencao do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010).
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DISCUSSAO

Esse estudo aplicou os critérios pragmaticos de near miss neonatal propostos por Silva
et al. (2014) em uma base populacional, diferentemente de estudos anteriores, de base
hospitalar (PILEGGI et al., 2010; SILVA et al., 2014; PILEGGI-CASTRO et al., 2014,
KALE et al., 2017). A razdo de casos de near miss neonatal encontrada foi de trés vezes a de
casos de Obitos neonatais, muito semelhante a estes estudos de base hospitalar (PILEGGI et
al., 2010; SILVA et al., 2014; KALE et al., 2017).

SituacGes de ameaca a vida especificas (idade gestacional < 32 semanas, peso <
1500g, Apgar de 5° minuto < 7) foram identificados em quase 75% dos Obitos neonatais.
Essas condi¢des sdo normalmente utilizadas como proxy da prematuridade e asfixia perinatal
na identificacdo de casos de near miss neonatal.

Em termos quantitativos, o percentual de Obitos infantis relacionados (85%) foi
semelhante ao do estudo de Lima et al. (2017) em Cuiaba, MT, mas inferior ao de Kropiwiec
et al. (2017) em Joinville, SC, que apresentou 100% de o6bitos relacionados (2017).

Para os Obitos neonatais, o valor foi semelhante, 84% de relacionamento. No entanto,
do ponto de vista qualitativo, as perdas de RN por ndo relacionamento da base de dados do
SIM com o SINASC corresponderam a situacdes de maior vulnerabilidade, considerando-se
predominancia de cor preta e idade mais avanc¢ada, entre as caracteristicas maternas, de baixo
peso ao nascer e prematuridade entre as caracteristicas do RN e de maior percentual de causas
evitaveis (embora sem significancia). Essas perdas, provavelmente subestimaram a associacao
com o desfecho 6bito, o que poderia também influenciar na analise dos indicadores de saude
baseados no near miss neonatal.

Mesmo assim, o estudo corroborou a associacao entre situacdo de ameaca a vida e 0
desfecho dbito, embora a forca da associacdo pode ser ainda maior do que a observada.

A completude dos campos foi considerada excelente (<5%) e ratifica 0 SINASC como
fonte de informacdo de cunho epidemioldgico, tanto para andlise dos nascidos vivos, como
para qualificar estudos de mortalidade infantil (OLIVEIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017).

Indicadores de satde baseados no near miss neonatal permitem monitorar a qualidade
do atendimento prestado e da demanda assistida entre os nascidos vivos em risco, além de
identificar criangas que demandardo maior atencdo dos servicos de saude (KALE et al., 2017),
com maior morbidade e necessidade assistencial ao longo do primeiro ano de vida
(CHALFUN et al., 2009) com maior probabilidade de se tornarem criancgas portadoras de

doencas cronicas especificas da infancia (MOREIRA et al., 2014).
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A utilizacdo de indicadores de carga de near miss (morbidade grave) e mortalidade
neonatal demonstrou que, em 2011, 2,7% dos nascidos vivos possuiam caracteristicas de
ameaca a vida no Rio de Janeiro, valor semelhante ao encontrado por Pileggi et al. em 19
maternidades brasileiras no ano de 2005. Deve ser ressaltado que o critério de idade
gestacional foi diferente, j& que Pileggi et al. usaram 30 semanas como ponto de corte.
Comparado aos dados do estudo mundial WHOMCS (Multicountry Survey on Maternal and
Newborn Health), os valores foram menores, pois este estudo encontrou 4,4%, usando idade
gestacional de 33 semanas e peso de 17509 (Pileggi et al., 2014).

Em relagdo aos casos de near miss, 2,2% do total de nascidos vivos, novamente o
valor foi muito semelhante aos dados nacionais de Pileggi et al. (2010) e menor do que o
estudo WHOMCS (3,7%). Para avaliar a qualidade do atendimento, o indice de mortalidade
neonatal expressa a capacidade de salvar estes recém-nascidos de risco. Neste estudo, foi de
18,1%, menor que a relatada por Pileggi et al. (2010), que foi de 23,6%. A despeito das
diferengas nos pontos de corte dos critérios pragmaticos, pode ser assumido que o municipio
tem conseguido uma sobrevida neonatal dos seus bebés mais graves. Este resultado foi
reforgado pela taxa de mortalidade neonatal de 6,5%0 em 2011 no municipio, bem menor que
a relatada no estudo Nascer Brasil, 11%o, no mesmo ano e menor que a encontrada por Pileggi
et al., em 2005, que foi de 8,2%o.

Quanto a mortalidade, ressalta-se que a taxa de mortalidade neonatal no presente
estudo (6,5 por mil NV) foi menor que a observada pelo monitoramento da Secretaria
Municipal de Saude (SMS-RJ, 2018), com taxa de mortalidade neonatal de 7,61%o, ja que
alguns 6bitos néo foram relacionados.

A andlise da evitabilidade dos Obitos neonatais evidenciou caréncia importante na
atencdo a mulher na gestacdo principalmente entre aqueles com critérios de ameaca a vida.
Esta relacdo pode ser entendida, ja que as principais causas de ¢bito entre 0s nascimentos em
situacdo de ameaca a vida sdo morbidades que podem levar os bebés a nascerem em situacao
de ameaca a vida e, a0 mesmo tempo, causas relevantes de 6bito neonatal. Por outro lado,
para 0s recém-nascidos sem ameaca a vida, ou seja, com peso e idade gestacional mais
adequados e sem asfixia, as malformagdes congénitas assumem um percentual de quase 50%.

Vale a pena destacar os obitos por Sifilis Congénita dentre aqueles sem ameagca a vida.
Obitos com causa basica A50, independente se precoce sintomatica ou ndo especificada,
foram responsaveis por 24% dos Obitos Reduziveis por adequada atencdo a mulher a
gestacdo. Publicacdo do MS destaca que o Estado do Rio de Janeiro possui elevada taxas de

sifilis em gestantes e de sifilis congénita (MS, 2017) e segundo a SMS-RJ, desde 2008 esta
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havendo um aumento no percentual dbitos fetais por esta causa. Desta forma, evidencia-se a
necessidade de uma atenc¢do ao pré-natal de qualidade no MRJ.

Embora tenha havido um percentual elevado de dbitos evitaveis por atencdo ao RN,
deve ser ressaltado que neste grupo esta a septicemia neonatal, que é consequéncia de um
processo morbido e ndo a causa inicial (causa basica). Em um estudo realizado em Londrina,
de 2000 a 2013, com taxa de mortalidade neonatal semelhante a do MRJ, a sepse esteve
presente em 30,9% dos casos, considerando qualquer campo da declaragdo de obito (ALVES
et al., 2018). Os autores observaram que este diagndstico teve associacdo significante com
infecgdo urinéria na gestacdo, pré-eclampsia e asfixia perinatal, além da ocorréncia de 6bito
mais tardio (ALVES et al., 2018).

Esse estudo demonstra ser altamente factivel a identificacdo de recém-nascidos em
situacdo de ameaca a vida e casos de near miss neonatal de base populacional, baseados
apenas em critérios pragmaticos validos disponiveis nos Sistemas de Informacdes (SIM e
SINASC), sendo esse um dos pontos fortes do estudo. Identificar e analisar esses casos de
near miss neonatal, que tendem a ser mais de trés vezes o nuimero de Obitos neonatais,
considerados eventos raros, pode ser uma alternativa para aumentar o poder de estudos de
fatores de riscos associados ao 6bito (SAY, 2010).

Como pontos positivos apontamos o relacionamento de base de dados do SIM e do
SINASC para identificacdo dos casos de nascimento em situacdo de ameaca a vida e near
miss neonatal. Ao utilizar-se dessa ferramenta, a linha de Cuidado da Crianca podera
identificar criancas que demandardo durante a infancia de cuidados e necessidades
assistenciais de melhor qualidade e com maior frequéncia.

Como limitacdo do estudo apontamos a necessidade de aprimoramento médico para a
correta identificacdo da causa basica do 6bito infantil (e de seus componentes), reforcando o
valor legal e ético dessa atividade, assim como a necessidade constante de capacitacdo das
equipes responsaveis pela investigacdo dos Obitos para a classificacdo adequada da
evitabilidade das causas de morte.

Reiteramos a necessidade das equipes de vigilancia do 6bito para a analise e, quando
necessario, alteracdo das causas de 6bito no intuito de qualificar o SIM para uma analise mais
fidedigna das condigdes de saude da regido. Causas de Obito como Hipoxia Intrauterina,
Septicemia bacteriana do RN, dentre outras, podem estar mascarando outras causas, as quais

seriam melhor relacionadas a0 momento da assisténcia em salide onde ocorreram falhas.
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CONCLUSAO

E necessario a0 MRJ maior investimento na atencdo ao pré-natal a fim de diminuir a
morbidade e a mortalidade neonatal, colocando em préatica a estratégia da Rede Cegonha que
visa assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar as criancas o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis.

Além disso, o investimento na atengdo ao pre-natal ndo deve desconsiderar a constante
qualificacdo da atencdo ao parto e do atendimento neonatal nas maternidades do municipio,
objetivando sempre uma atencdo ao pré-natal de qualidade e a reducdo da mortalidade
materna e infantil.

A utilizacdo de critérios pragmaticos para identificacdo de casos de nascimentos em
SAV e near miss neonatal de base populacional evidenciou-se de facil execucdo e analise,
sendo possivel sua implementacao para complementar o monitoramento da situacdo da saude

neonatal.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir de um inquérito em maternidades de maior frequéncia de nascimentos nas
cidades de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Niter6i no ultimo trimestre de 2011, foram
identificados Gbitos perinatais, certificadas as causas de morte pelos pesquisadores, utilizadas
estratégias de classificacdo de evitabilidade e propostas adaptacfes da LBE para aplicacdo aos
Obitos fetais.

A populacdo de estudo de base hospitalar, de uma forma geral, foi representativa
qguando comparada com as bases hospitalares anuais e no altimo trimestre do ano do SIM e do
SINASC. Ao analisar os 6bitos e nascimentos das duas maternidades do Centro RJ, em
relacdo a IG, a maior proporcdo de nascimentos entre 32 e 36 semanas na maternidade A
guando comparada a B, pode ser em parte explicada pelo fato da maternidade A ser uma
unidade de referéncia para gestacdo de risco e, para as duas maternidades quando comparada
as proporgdes do SINASC, a maior magnitude pode ser em funcdo da metodologia do estudo
mais acurada para o calculo da IG. Outra questdo a ser discutida € o namero maior de filhos
de maées de adolescentes na maternidade A e de mdes com 35 e mais anos na maternidade B,
que poderia ser explicado, também, pela populacdo alvo das maternidades, visto que a
maternidade A teria publico mais heterogéneo, com variagdes importantes de nivel socio-
econdmico-cultural e a maternidade B mais homogénea, com publico alvo mais local. No
Centro SP, o mesmo ocorreu em relacdo a maternidade D, talvez por se tratar de hospital
universitario, no qual a afericdo da IG deva ser distinta e melhor.

O sub-registro de nascimento pré-termo do SINASC até 2010 é conhecido na literatura
(SILVEIRA et al., 2013). Em 2011, foi implementado o novo modelo da DNV no qual foi
possivel registrar a data da Gltima menstruacdo em semanas exatas de gestacdo, 0 que,
segundo Silveira et al. (2013), parece ter contribuido para melhoria do registro desde entdo.
Em 2011, circularam os modelos antigo e novo da DNV o que pode em parte explicar as
diferengas relatadas no presente estudo.

As duas maternidades do Centro RJ e as quatro maternidades do Centro SP possuem
perfil de nascimentos semelhantes ao perfil do pais: gestacfes Unicas, de mdes com maior
idade e maior escolaridade principalmente nas regides Sul e Sudeste, com via de parto
preferencial sendo a cesariana, € com baixo percentual de baixo peso e idade gestacional
inferior a 36 semanas (MS, 2014).
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A identificacdo dos fatores que levam ao obito infantil e fetal é necesséria para a
elaboracéo de politicas puablicas, reduzam as taxas de mortalidade infantil e fetal. A anélise de
evitabilidade das causas de morte também tem se mostrado valiosa para compreensao destes
desfechos e para subsidiar as politicas de saude (ORTIZ, 2000; MALTA et. al, 2007b).

Assim, a anélise da evitabilidade dos 6bitos perinatais das maternidades, utilizando a
LBE para ambos os centros e a Wigglesworth Expandida para o Centro RJ, demonstrou que o
Centro SP possuia, em 2011, caréncias maiores em relacdo ao manejo obstétrico, enquanto o
Centro RJ em relacdo a atencdo a gestante. No Centro RJ, esta andlise foi confirmada pela
aplicacdo da classificacdo Wigglesworth, mostrando que a maioria dos ébitos seria evitavel
por melhor atencdo a gestagdo. As necessidades distintas entre os Centros se mostraram ainda
mais evidentes quando os Obitos foram desagregados por faixa de peso, considerando 1000g
como limite da viabilidade fetal.

Correlacionando os dados encontrados aos do Brasil, encontrou-se maior proximidade
desses resultados com os do Centro RJ, com causas evitdveis mais relacionadas a uma
assisténcia ao pré-natal de qualidade, com adequada atencdo a mulher na gestacdo (MS, 2014;
ORTIZ, 2012).

As abordagens de evitabilidade utilizadas neste estudo sdo as indicadas pelo Manual
de Vigilancia do obito infantil e fetal (MS, 2009). No entanto, ndo ha consenso sobre a
melhor abordagem (LEISHER et al.) e acreditamos que a complementaridade entre elas é uma
possibilidade.

Vale ressaltar que além do nosso estudo também ter demonstrado a viabilidade da
utilizacdo da LBE para oObitos fetais, propusemos pequenas alteracdes na classificacdo de
causas bésicas especificas: a primeira, ao considerar as causas relacionadas ao
comprometimento materno por diabetes (P70-P74), previamente classificado na LBE como
“reduzivel por adequada atencdo ao feto e recém-nascido”, seria alocada na categoria
“reduzivel por adequada atengdo a mulher na gestagdo”; a segunda, se refere especificamente
ao codigo P20.9 (Hipoxia intrauterina, ndo especificada), alocando-o como ‘“causa mal
definida”, por ser um codigo aplicado indiscriminadamente para obitos fetais e por ndo
especificar o momento da hipoxia.

Ponto importante a ser ressaltado é que tanto a analise de base hospitalar nas
maternidades das cidades de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Niteroi (estudo 1), quanto de base
populacional na cidade do Rio de Janeiro (estudo 2) evidenciaram que falhas na atencdo a
mulher na gestaco sdo as principais causas dos 6bitos. Obitos por Sifilis congénita estiveram

presentes em ambos os estudos, e evidenciam a caréncia do atendimento no pré-natal.
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Faz-se necessario mencionar que a Estratégia da Rede Cegonha, proposta pelo MS em
2011, visando implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como assegurar as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis tem como dois de seus objetivos a atencéo pré-natal de qualidade
e a reducdo da mortalidade materna e infantil (MS, 2011b). Municipios de grande porte, como
Sdo Paulo, Niteroi e Rio de Janeiro aderiram as propostas da Rede Cegonha e, assistindo as
mulheres conforme as diretrizes do programa, deveriam apresentar indicadores de salde
materno-infantil de melhor qualidade.

Na presente anélise, 0s casos de near miss e nascimentos em SAV estiveram sujeitos a
fatores que sdo as principais causas de Obitos neonatais: prematuridade, sifilis congénita e
sindrome da angustia respiratoria do RN. De acordo com os critérios de identificacdo
aplicados, trés casos de near miss foram identificados para cada ébito neonatal. O grande
namero de casos de near miss com os mesmos fatores de risco subjacentes como casos fatais
€ uma caracteristica positiva forte do conceito de near miss (PILLEGI et al., 2010). Contudo,
para 0s recém-nascidos sem ameaca a vida, ou seja, com peso e idade gestacional mais
adequados e sem asfixia, as malformacgdes congénitas assumem um percentual de quase 50%.

Pillegi et al.(2010) afirmam em seu estudo que os indicadores TDNG e IMN devem
ser avaliados conjuntamente para priorizar aqueles servi¢os que mais estariam necessitando de
qualidade assistencial. Contudo eles também informam que a avaliacdo da qualidade do
atendimento intra-hospitalar deveria incluir somente os bebés que nasceram no hospital
avaliado. A mortalidade dos bebé&s encaminhados de outros servigos forneceria mais
informacdes sobre o processo de encaminhamento do que sobre o servico para o qual o
encaminhamento € feito. Uma vez que esse estudo é de base populacional diferentemente dos
estudos atuais sobre near miss, ndo foi avaliado individualmente nenhum dos
estabelecimentos de satde, nem mesmo a migracao do recém-nascido do estabelecimento de
nascimento ao estabelecimento de Obito, somente o perfil do municipio baseado em critérios
disponiveis na DO e DNV.

A utilizacdo de indicadores de carga de morbidade grave demonstrou que no
municipio do Rio de Janeiro, a mortalidade neonatal est4 associada ao nascimento de criangas
em SAV. Mesmos 0s sobreviventes, casos de near miss neonatal, sabe-se que apresentam um
maior risco de morte apds o periodo neonatal, se comparados as criangas que nasceram sem
situacdo de ameaca a vida (KALE et al., 2018a). Investir na prevencdo de nascimentos em

situacdo de ameaca a vida € tdo importante quanto intensificar a assisténcia qualificada ao
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recém-nascido. As politicas publicas voltadas a qualificacdo do pré-natal, devem ser
continuamente avaliadas quanto a sua cobertura e efetividade.

A identificacdo de casos de near miss neonatal denota uma necessidade assistencial
diferenciada, considerando-se 0 maior risco de adoecimento nos primeiros anos de vida,
como as doencgas cronicas durante na infancia (CHALFUN et al., 2009; MOREIRA et al.,
2014). Nossos resultados apontam a necessidade de ampliacdo de uma assisténcia qualificada,
diferenciada e continuada aos nascidos em SAV.

O estudo da anélise de nascimentos em situacdo de ameaca a vida e near miss neonatal
demonstrou ser altamente factivel para a identificacdo desses casos em bases populacionais,
baseados em critérios pragmaticos disponiveis nos Sistemas de Informacdes (SIM e
SINASC). A analise dos nascimentos em SAV e de near miss neonatal forneceu subsidios que
podem ser Uteis para explorar questdes de qualidade de atendimento e estabelecer prioridades
para avaliaces aprofundadas e melhorias da aten¢do a salde de recém-nascidos no MRJ.

Contudo, os estudos possuem limitacdes: 0 pequeno ndmero de casos estudados, a
utilizacdo da Classificacdo de evitabilidade de Wigglesworth Expandida somente para 0s

Obitos perinatais do Centro RJ e a analise dos nascimentos em SAV.

CONCLUSAO

Mesmo tendo o Brasil alcancado a Meta do Objetivo do Milénio n°4 anteriormente ao
prazo estipulado, muitos Obitos infantis evitaveis ainda acontecem diariamente, sendo
novamente estipulada, através das Metas do Desenvolvimento Sustentavel, a reducéo ainda
maior das mortes infantis e da infancia até 2030 para os paises signatarios do tratado.
Novamente, os Obitos fetais permaneceram fora de grandes pactuac6es mundiais.

Com muitos avancos e politicas publicas implementadas ao longo das Ultimas décadas,
com reducdo do numero de Obitos infantis e de seus componentes no pais, ainda sdo
necessarios investimentos na saude, principalmente na atencdo ao pré-natal e na assisténcia
hospitalar p6s-parto. Garantir que as diretrizes da Rede Cegonha sejam de fato cumpridas nos
municipios estudados, com acolhimento e identificacdo de risco obstétrico, melhoria da
qualidade do pré-natal, boas préaticas e seguranca na atencdo ao parto e nascimento, além da
atencdo a crianga até o segundo ano de vida podem, de fato reduzir as taxas de mortalidade e
minimizar o nimero de near misses neonatais.

Analises de mortalidade com énfase na evitabilidade de ébitos infantis e perinatais se

fazem necessarias sempre que se quer conhecer as necessidades e caréncias assistenciais
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locais. A LBE adequada para ébitos infantis, também pode ser utilizada para 6bitos fetais,
com as devidas adaptacOes sugeridas no presente estudo, além da ja utilizada Classificacdo de
Wigglesworth Expandida para os 6bitos perinatais.

O monitoramento de indicadores de base populacional, baseados em critérios
pragmaticos de nascimentos em situacdo de ameaca a vida, pode evidenciar, necessidades
regionais importantes, focos de novas politicas e a¢des importantes para a reducdo desses

Casos.
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ANEXO 1 - CLASSIFICACAO DE EVITABILIDADE — WIGGLESWORTH EXPANDIDA

Quadro 3. Classificacdo dos obitos fetais e infantis - adaptacio para o
Brasil (Wigglesworth Expandida - CEMACH, 2005)*

* Grupo 1. Malformacao congénita (grave ou letal / potencialmente letal): apenas malformacao congénita letal
ou potencialmente letal deve ser incluida neste grupo; dbitos fetais ou infantis. Anormalidades bioguimicas graves
ou severas como a doenca de Tay Sach’s e gualguer defeito genético reconhecido como de alto risco para o Gbito
devem ser incluidos.

+ Grupo 2 - Morte fetal anteparto: mortes fetais ocormdas antes do trabalho de parto (sinais de maceragao, dbitos
ha mais de 12 horas ou outro indiciof relato § evidéncia de morte antes do trabalho de parto): A maior parte das
mortes/perdas fetais tardias deveria ser incluida neste grupo, considerando-se que a morte fetal intraparto & um
evento-sentinela. A morte de uma crianga nascida viva decorrente de problemas durante o periodo anteparto deve
ser considerada na categoria “outras causas especificas” {categoria 6).

* Grupo 3 — Morte intraparto (“asfixia’, “andxia’, sofrimento fetal agudo ou ‘trauma'’); Obitos fetais ou infantis;
Esta categoria redne bebés gue sobreviveriam se nao tivessern ocorrido complicagbes/problemas durante o
trabalho de parto e parto. Esses bebés geralmente sd0 bem formados, natimortos efou receberam baixo escore
de Apgar, sofreram aspiracdo meconial ou tiveram evidéncias de acidose ao nascimento. Bebés muito prematuros
(menor que 1000 gramas) pedem sofrer asfixia durante o nascimento, mas nao devern ser registrados neste grupo
de causas — devern ser classificados no grupo Imaturidade’ prematuridade, ou outro especifico como o grupo 5 (
Infeccao).

* Grupo 4 - Imaturidade/ prematuridade: Aplica-se apenas a bebés nascidos vivos que morrem devido &
imaturidade pulmonar, deficiéncia de surfactante, hemorragia intra-wentricular ou outras conseqléncias tardias
da prematuridade — incluindo dano pulmonar crénico. Incluir todo neonato com peso ao nascer menar que 1000
gramas.

* Grupo 5 - Infeccao: Aplica-se aos Gbitos fetais e infantis em gue ha evidéncia clara de infecgao microbiologica
que pode ter causado a morte, p.ex., infeccdo materna por estreptococo do grupo B, rubéola, parvovirus, sifilis,
etc, morte por septicemia, outras infecgbes, incluindo as pneumonias e diarréias. Podemn ser enquadrados em duas

subcategorias:
= Ba- Infecgdes perinatais’materna
= 5b- Pneumonias, diarréias, outras infecgbes

+ Grupo 6 — Outras causas especificas de morte: Em caso de condigdo fetal, neonatal ou pediatrica especifica

reconhecida, ndo contermplada nos grupos anteriores de causas. Exernplos:

= Condighes fetais: transfusdo feto-fetal e hidropsia fetal

- Condighes neonatais: hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda prolongada de liguide
(hipoplasia pulmonar primaria deve ser classificada como malformacao), persisténcia de circulagao fetal (na
auséncia de infecgdo, aspiragdo ou deficiéneia de surfactante), perda sanguinea nao associada a trauma (p. ex.,
vasa praevia);

- Condighes pediatricas: bronguiolite, bebé chiador, desnutricdo, cancer e guadro agudo abdominal (como valvo
sem antecedente de ma-rotagdo congénita).

* Grupo 7 - Causa externa: Morte provocada por acidente ou violéncia confirmada deve ser codificada neste
grup.

* Grupo & - Morte sibita, causa desconhecida: Inclui mortes de causa desconhecida de bebés nascidos vivos.
Pode ser modificada apbs exame postmaortem.

+ Grupo 9 - Nao classificada: Deve ser usada como Gltimo recurso (dbito infantil) e maior detalhamento deve ser
fornecido se esta opgdo € registrada.

* Traducio e adaptagio: Lansky 5.



Figura 5. Fluxograma para classificacdo dos dbitos investigados

CLASSIFICACAD DOS OBITOS FETAIS E INFANTIS - ADAPTADA PARA O BRASIL
[SEGUNDO WIGGLESWORTH EXPANDIDA - CEMACH, 2005)*
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* Errata: Onde encontra-se “Grupo 1- intraparto”, 1é-se “Grupo 3 — Intraparto”.
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ANEXO 2 - LISTA DE OBITOS EVITAVEIS — FUNDACAO SEADE

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Grupo de causas C s CID=-10

Redutiveis por imunoprevencao

Tuberculose; tétano do recéme-nascido; outros tipos de tétano; difteria;
coqueluche; poliomielite aguda; varicela; sarampo; hepatite aguda B;
meningite por Haemaophilus; sindrome da rubéola congénita

Redutiveis por adequado controle na gravidez

A15-A19, A33, A35-A3T7, ABD,
BO1, BOS, B16, G0O0.0, P35.0

XVl

sifilis congénita ASO

Feto e recém-nascido afetados por afecgbes maternas, nao

obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual; feto e recém-nascido

afetados por complicagdes maternas da gravidez; feto e recém-nascida

afetados por influéndias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite  POD-PD1, PO4-PO5, PO7,
materna; crescimento fetal retardado e desnutrigio fetal; transtormos PS5.0-P55.1
relacionados com a gestagao de curta duracio e peso baixo ao nascer,

nao classificados em outra parte; isomunizacao Rh do feto e do recém-

nascido; isomunizagao ABO do feto e do recém-nascido

Redutiveis por adequada atencao ao parto

XVl

Feto e recém-nascido afetados por complicagdes da placenta, do cordao

umibilical e das membranas; feto e recém-nascido afetados por outras PO2-PO3, POS, P10-P15,
complicagoes do trabalho de parto e do parto; transtornos relacionados P‘ZD-FZI' "

com a gestagao prolongada e peso elevado ao nascer; traumatismo de

parto; hipdwia intra-uterina; asfixia ao nascer

Redutiveis por agdes de prevencao, diagnostico e tratamento precoces

Outras doencas bacterianas (exceto tétano do recém-nascdo, outros tipos

de tétano, difteria, coqueluche e sindrome de Waterhouse-Friderichsen);  A30-A32, A34, A3S, A39.0,
outras doencas por espiroquetas; outras doencas causadas por dlamidias;  A39.2-A49, ABS-AT74, AB1,
infecgbes virais do sistema nervoso central (exceto poliomielite aguda e AR3-ART, BOO, BOZ2-BOD4,
raiva); infecpdes virais caracterizadas por lesoes da pele @ mucosas (exceto  B06-B09, B35-B49

varicela e sarampo); micoses

Redutiveis através de parcerias com outros setores

Doencas infecdosas intestinais; algumas doencas bacterianas zoonaticas;

rickettsioses; raiva; febres por arbovirus e febres hemorragicas virais;

doengas pelo virus da imunodefidéncia humana; outras doencas por mﬂfmﬂ

virus; doengas devidas a protozoanos; helmintiases; pediculose, acariase e B50-894 B9 '

outras infestagbes; sequelas de doencas infecciosas e parasitarias; outras E

doengas infecdosas

Meoplasias [tumores] C00-D48

Anemia por deficiéncia de ferro nao especificada; anemia por deficiéncia

de falato nao especficada; anemia por deficiéncia de proteinas; anemia D50.9, D52.9, D53.0, D53.2
bitti

Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais EAD-EG4



Vi

Vil
Vil

Xl
XN

X

XV

XVl

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

Doencas do sangue e dos drgaos hematopoéticos e alguns transtornos
imunitarios (exceto anemia por defigéncia de ferro nao especificada,
anemia por deficiéncia de folato nao especificada, anemia por deficiéncia
de proteinas, anemia escorbitica e alguns transtornos que comprometem
o mecanismo imunitaria)

Doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas (exceto desnutrigio e
outras deficiéncias nutricionais)

Retardo mental; transtornos globais do desenvolvimento

Doencas inflamatarias do sistema nervoso central {exceto meningite por
Haemaphilus, meningite em doencas bacterianas classificada em outra
parte, meningite em outras doengas infecciosas e parasitarias classificadas
em outra parte, encefalite, mielite e encefalomielite em doencas
classificadas em outra parte, abscesso e granuloma intracranianos e
intraespinais em doencas dassificadas em outra parte); ataxia hereditaria;
transtornos epistdicos e paroxisticos; transtornos dos nervos, das raizes

e dos plexos nervosos; polineuropatias e outros transtornos do sistema
nervoso periférico; doencas da jungdo mioneural e dos masculos; paralisia
cerebral e outras sindromes paraliticas; outros transtornos do sistemna
nenaso

Doencas do olho e anexos
Doencas do ouvido e da apafise mastaide

Doencas do aparelho circulatdrio (exceto outros transtornos do aparelho
circulatdrio em doencas dassificadas em outra parte)

Doencas do aparelho respiratério (exceto influenza devida a virus da
influenza identificado e influenza devida a virus nao identificado)

Doencas do aparelho digestiva
Doencas da pele e do tecido subcutaneo

Doencas do sistema osteomuscular e do teddo conjuntive (exceto doenga
de Kienbock do adulto)

Doencas do aparelho geniturinario

Alguns dos dados colhidos na investigagao e a analise final do caso devem
ser transcritos para esta ficha, possibilitando a visdo do conjunto de casos
de morte infantil e fetal para monitoramento e analise geral da situacao
da mortalidade no municipio para subsidiar os gestores na implementacao
das intervengoes necessarias. Pode ainda, anexada ao Relatdrio Municipal,
subsidiar as articulagdes e o apimoramento das agdes de investigacao e
prevencio dos dbitos, por exemplo, em reunides da equipe de wgilancia
efou do Comité com os profissionais de saide, gestores, Conselhos de
Sadde e Comissao Intergestora Bipartite.

Complicagbes de assisténcia medica e cinirgica; sequelas de causas
externas de morbidade e de mortalidade; fatores suplementares
relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade dassificados
em outra parte

D50.0-D50.8, D51.0-D52.8,
D53.1, D53.8-D53.9, D55-D77

EDOQ-E35, E65-ES0

F70-F79, FB4

G00.1-G00.9, GO3-G04, GO6,
G08-G09, G11, G40-GI9

HOD-H53
H&0-H35

100-197, 199

100-106, 112-199

KDO-K93
LOO-L99

MO0-M33.0, M93.2-M39

NOD-N99

P23-P29, P35.1-P54.9,
PS5.8-P61, PTD-PE3, P93,
P9B.2

Ya0-vY98
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Nao evitaveis

Sindrome de Waterhouse-Friderichsen; infecgdes de transmissao AGA
I predominantemente sexual (exceto sifilis congénita); hepatite viral (exceto o] i «B15,

hepatite aguda B) Lhe

m Alguns transtornos que comprometem o mecanismo imunitario D80-D89
Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso central

Vi (exceto ataxia hereditaria); doencas extrapiramidais e transtornos dos G10. G12-G37
movimentos; outras doengas degenerativas do sistema nervoso; doengas ’
desmielinizantes do sistema nervoso central
Influenza devida a virus da influenza identificado; influenza devida a virus

X - . J1o-m
nao identificado

xwvi Desconforto respiratario do recém-nascido P22

Malformagdes congénitas do sistema nervoso; malformagdes congénitas
da laringe; malformagdes congénitas da traguéia e dos brénguios; pulmao
cistico congénito; agenesia do pulmao; hipoplasia e displasia do pulmao;
outras malformagdes congénitas do pulmao; malformagdes congénitas
XV nao especificadas do aparelho respiratario; outras malformagoes
congénitas do aparelho digestivo (exceto as especificadas); malformacoes
congénitas multiplas nado classificadas em outra parte; outras
malformagdes congénitas especificadas; malformagdes congénitas nao
especificadas; anomalias cromossomicas nao classificadas em outra parte

Q00-Q07, Q31-Q33.0,
033.3, Q33.6-033.8, Q34.9,
Q45.0-Q45.3, Q45.9,
089.7-Q89.9, Q90-Q99

X Sindrome da morte subita na infancia R95
Mal definidas
Outros transtornos originados no periodo perinatal (exceto reacoes e
xvi intoxicacoes devidas a drogas administradas ao feto e ao recém-nascido e ﬁ;_gg:gd’mh

sintomas de abstinéncia do uso de drogas terapéutica no recém-nascido)
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratario

X nao classificados em outra parte (exceto sindrome da morte sibita na ROO-R94, R96-RI9
infancia)

I Agentes de infecgdes bacterianas, virais e outros agentes infecciosos B95-B97

v Transtornos mentais e comportamentais (exceto retardo mental e FOO-F69, FR0-F83, F88-F99

transtornos globais do desenvolvimento)
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ANEXO 3 - LISTA DE CAUSAS DE MORTE EVITAVEIS POR INTERVENCOES DO

SUS DO BRASIL

Capitula m Codigos O

Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevengio

Tuberculase

Tetano neanatal
Dutros tipos de tétana
Difteria

Cogueluche

Poliomislite aguda

Sarampo

Rubsola

Hepatite B

Camumlba

Wl Meningite por Hasrmophdlus

o Rubéola congénita
Hepatite viral congénita

1.2 Reduziveis por adegquada atencio & mulber na gestacdo & parto & a0 recém-nascido

1.2.1 Redusiveis por adequada stengio & mulher na gestagin

Sifilis congénita
Doengas pelo virus da imunodefici®éncia hurmana

it pasla CHD= 10

Grupso de

Capituba

Alecgies Matannas gus afgiam o 16l ou O recém-nascido
Coenplcaghes maternas da gravidez que aletam o 8890 ou o Facénee
mascido

r tetal @

Tetal

ot} Transromas relaconades com gestagio de curta durasda & baiso peso

a0 nasces, ndo dassificados em outra parte
Dioeregas haroli hoas g0 fete ou o recdmenasd do devidas a

isoimn uniza gl
Ispimunizagido Rh a ABD &0 fobe ou o recsm=nascdo

1.IT R

por ach 3 atengio & s P i
Cutras baghas do de parto ou do Darto gque abetaen o
T =l
Transtonnos reladcnades com gestagio prok =
el EL R
Trausnat o de Darbo
Hiptisia inira=utening & asfiosa a0 nakoor
Acpiragln neosnatal

& paso clrvad

1,23 ReduTiveis por sk dla aten o 30 it 2

— ; e ulares eopacifons do peniods
parinatal

1.3 Redugivals por agiies

A chiag neamhon & T iaETEE)

Ouitras doencas causadas o clamidias
Cutras doendas bactarianas

m AnaaPeas nuUTncionak
Dafatos amsiling
(L Dl matabdlicos = femlcotondna @ defacadnca comngdnita do

lactase
Dictictr atag o
- IAeningite
Epikpsia
=4 Fabra reumdtica & dosnca cardiaca reumrmdtica
Infeopdes aguoas das vias J0reads superiones
Prigsasnonia
Cutras infecgdes aqudas das wias adroad ndenones
x Edema o latinga
Dioesrefack Crdermcas das vias adreas Eleriores

O deswidas @ e

AlSaA1D
A33

A35

A3E

A37

&S0

BD5

B

B16

B2E6.0

P35.0
P35.3

AS0
B20 aB24

PO0; PO
(g b]
POS
POF

PS5.Q; F55.1
P55.E a PS7.9

P03
POE
P10 a P15
FI0; P2
FI4

AT 3 ATH

A0 A3 A3 AZE A3
AT BAN; AAE; A4S
D50 a 053

BO3.0; E0E.1
E10 a3 ET4
ETO0 & EF3.0
EES

‘GO a G0E
‘G4a0; Gal
120 a 0S

T o WO

HIans

RBla 122

Ba4

b a M7, axceto M3 o 4
PER o =S
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ANEXO 4 - LISTA REDUZIDA DE TABULACAO PARA MORTALIDADE INFANTIL

A. Causas perinatais

1 Fatores maternos.

1.1 Fatores maternos e da gravidez especificos: Afecgfes maiternas (codigo CID-10 PO,
Complicacdes maternas da gravidez {codigos PO 0-P01.6, P01 8-P01 %), Complicacdes da placenta e
das membranas (P02.2-P02.3,P02.7-P02.9), Influéncias nocivas transmitidas via placenia ou leite
materno ( P04), Interrupcdo de gravidez (P96.4);

1.2 Crescimento fetal retardado e desnmutrigdo feral (P03).

2 Prematuridade:

2.1 Prematuridade - codigo especifico (P07);

2.2 Prematuridade - codigos relacionados: Sindrome da angustia respiratoria do RN (P22.0),
Enfisema intersticialiafecgdes correlatas e hemorragia pulmonar originados no periodo perinatal
{P23-P26), Displasia pulmonar perinatal (P27.1), Atelectasia primdria do RN (P28.0), Hemorragia
intra-craniana ndo raumdtica do RN (P32}, Emterocolite necrotizanie do RN (P77).

3 Asfixia/Hipoxia:

3.1 Asfixia/hipoxia-codigos especificos (P20-P21);

3.2 Asfixiathipoxia - codigos relacionados: Outras complicacdes do trabalho de parfo e parto
(P03). Traumatismo de parto (P10-P135), Sindrome de aspiragdo neonatal (P24.0-P24.2, P24 4-F24.9),
Apresentacio anormal antes do parte (P01.7), Placenta prévia {P02.10)), Descolamento prematuro de
placenta (P02.1), Complicagdes do cordiio umbilical (P02.4-P02.6).

4 Infecgdes perinatais:

4.1 Septicemia bacteriana do RN (P36);

4.2 Owiras infecgdes do RN: Preumonia congénita (P23), Doencas virais congénitas (P35.1-P35.2,
P33.4-P35.9), Onfalite e outras infecgdes especificas do RN (P37-P39), Sifilis congénita (450),
Doenga pelo HIV (B2(0-B24).

5  Afecgles respiratorias perinatais:
5.1.0utras afecgdes respiraidrias originadas no periodo perinatal(P28.1-P28.4, P28.8-P2§8.9) ¢
fagquipnéia fransitoria do RN (P22 1)

6  Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal;
6.1 Transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal: P29,

B. Causas nio perinatais

T Infecgdes da crianga:
1.1 Infecgdo respirvatdria aguda (IRA): Preumonia (JI12-J18), Outras IRA: Infecgdes de vias
aéreas superiores (JO0-J06), Influenza, bronguite e NE (J09-J11, J20, J22), Bronguiolire (J21);
1.2 Outras infecgdes da crianga: Diarréia e desidratagdo (A00-A09. ES6-ES87), Septicemia (A40-
Ad4l) Meningire (439, GO0,G03-G04).
8  Desnutrigdo e anemias nutricionais:
8.1 Anemias nutricionais (D30-0D53)
8.2 Desnutrigdo (E40-E64)
9 Asma
9.1 Asma e estado de mal asmetico (J45-J46)
10 Causas externas na crianga
10.1 Aspiragdo: Pneumonite devida a silidos e liguidos (J69), Aspiragdo neonaial de leite
e alimentos regurgitados (P24.3), Inalagdo do confetido gdstrico (W78), Inalagdo/ingesido de
alimentos ou objetos com obstrugdo respiratéria (W79-W80), Riscos ndo especificados a respiragdo

(WE4),
10.2 Demais causas externas: demais codigos de ViI-Y89;
11 Malformagdes congéniias:
11.1 Malformacdes cardiovasculares (Q20-028), Malformagdes do sistema nervoso (Q00-

Q07), Aresia do dnusireto (Q42), Fenda labial e palating (Q35-037), Malformagdo esofigica (039),
Anomalia da parede abdominal (Q790-0795, OQ401), Agenesia renal (Q600-0606), Sindrome de
Down {O%), Ouiras malformagdes (restante de Q00-099).

12 Deengas intunizdveis:

12.1 Tuberculose (A15-A19), Tétano (A33-A35), Difteria (A36), Coqueliche (A37),
Poliomielite (A80), Varicela (B01), Sarampo (B03), Rubéola (B06), Hepatite B (B16), Caxumba (B26),
Meningite por Haemophillus (GO0.0), Rubéola congénita (P35.0), Hepatite viral congénita {P33.3).

13 Sindrome da morie subita na infincia:
13.1 Sindrome da morte sibita na infincia {R93)




124

ANEXO 5 - INSTRUMENTO PRINCIPAL DE COLETA DE DADOS COMUNS A
PESQUISA “O ESTUDO DO BINOMIO MAE-FILHO: UMA IMPERIOSA
NECESSIDADE PARA ATINGIR OS OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO DO
MILENIO

N do Formu lario: I l

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - UNIVERSIDADE DE SAD PAULO
ESTUDO DO BINOMIO MAE - FILHO

FORMULARIO N2 1 (Confidencial)
IDENTIFICACAQ
HOSPITAL: Ne de reglstro da paciente
NOME DA PACIENTE: Telefone:
Enderego: Municipio: UF 1

INSTRUTIVO: usar caneta esferogréfica azul ou preta

1. Na admissao da paciente entrar em contato para explicar a pesquisa e pedir a assinatura do
Termo de Consentimento.
2. Com base no Prontuario da paciente e no Cartdo de Gestante (Carteira de Pré-Natal), preencher todas
as questdes possivels, (anotando a fonte 1 ou 2).
3. Completar as informagdes com o Livro da Sala de Parto. (anotando a fonte 3).
4, As questdes restantes devem ser prenchidas em entrevista com a paciente {questdes abertas devem
ser preenchidas com letra de formal.
ATENCAD: as questdes relativas ao tipo de concepto devem ser coletadas em todas as fontes
identificando cada uma delas.
5. O entrevistador(a) ndo deverd coletar informagdes da DO e ou DN.
6. ATENGAQ! Para cada variavel, anotar a fonte usada para o dado:
1=Prontudric 2 = Cartdo da Gestante [Carteira de Pré-Natal] 3 = Livro da Sala de Parto
4 =Entravista 5 = Livro do Bercario

ENCAMINHAENT O
FASO TRABWHO | >  N&oprasncher
Chegaao - DEPARTO nada

ALTA .
TR ANSFERENCIA
SBIT0

GESTANTER

Entrevista+
Presnchimena do
Produto Formuldro
(12horas spos o pata)
[Shoras & 03 0 sboto)

NASCIDO VO NASCIDO MORTO

KA | TRAMSFERENCIA | | ée-rol

' Azzinale 03 evertos que OCOMenyn para este Cos0

NOTA: Se a gestante chagar a cbito antes da espusho (extragie) do concepto, preanchar o formulirio com s questdes que
conberem,




M2 do Farmulario:
DADOS PESSDALS
— Fante:
Idade no memento Data de naseimenta | { | | | / | | | | | i
L. | do partofaborto: | I:I
L] (2] L] Bmn
Fonte:
2| Unidade de Federagio em que nasceuy: D
Asua corfraga & Branca ﬂ Preta ﬂ Parda (Morena/Mulata) H Amarela ﬂ Fonte:
’ [¢]
Indigena L| Wi Responde L|
Fonte:
4. Esvulariddade:  A00 g anw da escols youd Nieguniog |I|
Fante:
3 | Ocupagio: ina entrevista) Em gue vocé trabalha? |E|
Wive s D Vive 56 com os filhos: |:| Fonte:
Situagio Conjugal/Marital: | Vive com marido/companheire [« ou s/ filhos): |_|
b. Vive com marido/companheiro e outros farniliares: EI
Cuern rmora com vocd?
Vi com outres familiares (sem companheira); |_|
lgnaradao [ ]
Renda Familiar ina entrevista): RS Renda per caplita (ndo Preencher) | Fonte:
7| heda pessaat no damieiio: —ﬂ RS
[Maa incluir RN} | Ignarads = &
ANTECEDENTES PESSOAIS
Durante sua vida, a $ra, teve ou tem, ainda, alguma doenga que necessitou tratamento médico?  |FONtE:
g | Mao :| Sim |_| Ignorado :| (exchiaingo as causas bgadas/ecorndas durante as gestaghesh u
Se tim, gual?
Toma ou tomava alpuma medicagdo? Fonts:
o, Nao J Sim D |El'll:lridl:l J Mo se aph.:a ﬂ ﬂ

Sa sim, qual?
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- Ne do Formuldrio: | | | | | )
HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA (NAD INCLUI A ATUAL GESTACAQ)
Fonta:
10. | N# de vezes que ficou grévida antes desta [refargar gue incui abortas): E
Fonte;
11. | Quantos partos a senhara j4 teve: D
13 | Nede partos vaginals: | FDE
13, | N2 e partos cesdreos: | | FEE
14. | N2 de abortos: | Fonte:
15, | M2 de filhas tidos Nascidos Vivos: | | Fnﬁ
F :
16. | N2 de filhos tidos Nascidos Martos: “E
Més & ano do térming da Gltima gestag3o [refere-se & gravidez Fonta:
17 anterior @ esta independentemente se parto/aberto): |_|
Wia se aplica= 88/ 8B88  lgnovado =95 /9559 o ==
Tewe algum problema de sadde em alguma das gestagbes anterloras? —
onts:
18, | MNéo |:| Sim |:| lgnoradn |:| Mdo se aplica |_| U
Se sim, qual o problema?
Tewe alguma complicacio depais do partefabarto nas gestactes anteriores (durante a dista,
resguardol? Fonte:
14, Mio |:| Sirn ﬂ lgnorado |:| Wi se aplica |:| H
Se sim, gual o problema?
Ji teve depressdo pds-partofaborto? Fonta:
20, | Mo E Sim j gnorado [ | MEoseaplica | | D
Descrever




H!an@rmuLliria.-| | | | |

HISTORIA DA GESTACAD ATUAL

Estava usando algum métado anticoncepcional guando engravidou?

Nao J Sim I:I Ignarado |_|

Fonbe:

[]

F.4
e simi, qual?
A gravidez foi plansjada? S
33 | W&o j Sim I:I Ignorado m I:I
Data da ditima menstruacho Fonta:
73 (cartelra de pré-natal) | | | ! | | ! | | | | |
"] g L B a0 - 995/ 8905 H
= - Data do Fonte:
pwmsossemacis [ ] iimoms (1 [T [ I T[T
24,
e |gnofado = 95959995 o wa ol
Se medida por outro método, espacificar qual:
Fez pré-natal? ~ Fante:
55 L ndo, porguer
| wao :| simm H lgnorado D
Sesim:  Servico Piblico | | Sarvico Particular m Canvénia | | lgnorada ﬂ
i . : " Fonte:
26. | e sim: Onde foi realizado o pré-natal? [nome/endereco) |:|
Se sim, em que més da gestacio fol inlclado o pré-natal |:| Fonte:
27
Nio se aplica D lgnorads | |:|
Fante:
28, 5e 3im, n® de consultas realizadas I:I:I NBo se aplics =88 Ignarado = 99 I:I
Clwern realizeu as consultas?
. Fante:
Medice |:| quantas | Enfermairo |:| fuantas |:|:| lgnarade r| |:|
29. Mo se aplica J Dutros |_|
Dbservacdo:
5 = iy Fante:
30 Em que mes da gestacio estava quando fer a Gltima consulta? E lgnarada |_|

HWio se aplica |:|

[]
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| |
Ne do Formulrio: | | | | | | |
Ern todas as consultas foram verificades Peso, Presslo arterial e Me dida uterina?
Varidwveis MNunca Ermn guantas consultas | Sermpre | 1GN Fante:
31.| Peso
32| Pressdo arterial
23, | Medida utarina
34, | O coragao do feto foi escutado
Exames laboratoriais @ de imagem realizados
Wariaveia ol Mz faz 1GH Fanta:
Diata aproximada Resultado
35.| sangue
381 Urina
37| Ultrassom
38, | VDERL
39 | HIV
40, | Outros/quais
Tewe algum problema de sadde durante asta gestacBo? (ler todas as opclies) Fonte:
Nio j Sim |:| Ignerado j D
%e sim, gqual problema?
Vémitos exagerados D Anemia |—| Diabetes | | Hemorragia, sangramanta |:|
Pressio Alta |_| Sifilis D Infecgia na urina |:| Tamaplasmose H Hepatite |:|
Ameaca deaborte | | Infectio por HIV/fids u Corvulsiies, atagues :|
41, —
Yarizes, trombose nas pernas :I WETE, YERmInGse Gestagdo prolongada D
Qutras ([enumerar o que mais for citado)
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Se giim, guais e receitados por quemn?

Ne do Farmuldrio: | | | | | | |
47 |Cuante 3 Sra. pesava antes de engravidar? kz. lgrorads H Fante:
Qual foi o ganha de peso na gravidez ? Kg. Ignorado I:l E
Tewve algumn problema emocional durante esta gestacio? Fante:
MED E Sim J Ignorado [ ] |:|
“'3- L}
Deserever
Usow algum medicarnento durante esta gestacBo? |5 rde lenbrar o rome, axplicar para que seresa remédial | Fonte:
MED E Sim J Ignorado [ ] |:|
a4, -

Esta gravider foi considerada "gravides de risea”?

NinL Sim :| Ignesrada

Fonte:

45,

Teve algurma internagio hospitalar ou procurou Pronto Socorro durante esta gestagdo?
inio considerar esta inkbenagdo)

MED |: Sim J Ignarado [ ]

5e sim, descrever o motive?

Mome do Hospital;

Data da internagio |f| | |.|'| | | | |

(1 Ly

Fonta:

7.

Durante eta gravidez, voes fumou?

Mia |_| Sim |:| lgnarado |_|

Se sim, quantos cigarros ag dia?

Fonte:
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Fol @ prirmeirs vez gque isso aconteceu? (comentérios da mulker)

[
M2 do Formuldrio: | | | | | | |
Durante esta gravidez, woo@ tomou algum tipo de bebida alcodlica? Fante:
[EL |:| Sirm |:| lgnoradio |:| |:|
Ra.
Sa slm, gual e guanto?
Durante esta gravides, vook fez uso de drogas? Fonte:
Nia |_| Sim I:I lgnorada |_| |—|
pa.
Sa sim, quais?
Teve algum acidente durante esta gestacio? Fonte:
Wi |_| Sim D lgnorado |_| |—|
S sirm, qual [descraver)
=0,
|Em que més da gestagdo a Sra, estava; |:| lgnorado |:|
Houve alguma consequéncia®  Nao r Sim [ | | adic ]
Sofrew algum tipo de vicléncia fisica)/sexual femocionalftrabalho/casa durante asta gestagdo? Femte:
Mo |:| Sirn r| lgnorado |:| |:|
Se sirm, qual [descrever)
|Em que rmés da gestacio a Sra. estava | | MEoseapice =88  |gnorade =99
51, Houve alguma consequéncia?  Nio r Sim || Ignarado | | N se aplica u
Se sim, qual
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NiduFﬁrmuliti¢-| | | | | | |

ADMISSAD HOSPITALAR
Data da ; ; Hora da i Fonte:
interngio: intermagan: :
temezo: || | /] HEE
[ R R oy CEFH D
a2, o
Tipo paciente: SUS D Particular Convinio D
Termpo de gestagio: | || Medido por:
Vooé procurou cutros servicos antes de conseguir ser internada aqui (para o parto) Fonte:
53. | M3a Sim |:| | g ada | |
5@ sim, quantos |:|
SINAIS VITAIS A ADIMISSAD
54. |Pressio arterial:  Sistolica | Diastélica |:|:|:| Fonte:
o L]
56. | Temperatura: | e Fonte:
BEG REG MEG Sem informagao Fonte:
57 Estado Geral: | beziny i garall [reguilar estado geral) frm mtads geral| D |—|
Sangramento vaginal? Fonte:
S8, . I
Mo 5im |—| Sem informagio I:I
Contracies? Fonte;
[

Presente D Ausente | | Sarm Informang o D
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H!doFﬂrmuIJri¢:| | | | | | | |

SINAIS VITAIS

A gestagao tarminow am;

Abartarments ﬂ Mola hidatiforme |_| Gravidez ectdpica |:| Parto ﬂ

ATENCAD: Se ABORTAMENTO, preencher a folha especifica e encerrar a entrevista

Fomnte:

Bl.

Relativas ao Feto |na hora da admissde) Numero de conceptos

Vive m

Morto |

Fante:

Fonte:
Apraceniagic fetal; i |:| o
62. k10 coneapto) Cefilica Pélvica :' Transversa |:| sem informacio |_| —
rlemhrana fetal: integra Rota  Presenca de mecdmio Sam informaco FT:
53, |{1% Concepta) |\ LI |:| D
resentacdo fetal: o _ Fonte:
&4, pae EI:H"II:E-FIDEIJ Cefilica D Pélvica || Transverss Sem informa 3o r| ’ .
embrana fetal. integra Rota  Presenca de mecomio Sem informacdo Fonte:
65. M2° Concepto) E H |:| u R
PARTO
|Data: Hordrio: e
ante:
12 C o .
e [T T 1] [T T ”
[ Leal oam Winwio
g6. | 5@ nascide vive,  N@ da DN: | | | | | | | | |
2% Concepto! [} : Forite:
B HEgEEEEN a
e L Fiam [t ]
5Se nascidoviva, N2 da DM | | | | | | | | |
Tipo de parto: - Farte:
12 Concepto:  Vaginal |_| Casdrin |:| Waginal forceps | |:|
&Y.
Fonte:
2% Concepto: yopinal |:| Cesdrio E Vaginal fdrceps m |:|
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[52 sim, descreva:

N2 do Formulario: | [T | | | u
PARTO
CQueern fez o parta? [ndo mutualmente exclusiva) [
63. Medico |:| Enfermeira/Obstetriz |:| Parteira u Qurtras | Ignoradao m |_|
Tipo de gravidez: Fonte:
£9.
Uriica j Dupla u 3 ow mais :' |_|
Tewe alguma intercorréncia no trabalho de parto ou no parto? Fonte:
e [ s [ wenee [] L
0.

Tewe alpuma intercorréncia no puerpério?

N ﬂ Sim u Ignarado j

Fonte:

|5 transferéncia, descreva os motivos:

Mome do Hospital:

1.
Se sim, descreva:
Diagndatices da rmie registrados re prontudris &fou Livee Sala Parts |copiar) Inhﬂﬁhm Fonte:
72, |:|
73, |Encaminhamento da puérpera até a salda:  Quarte/Enfermaria |\ Ul I_I Eanta:
Qbite na Sala de Parto™® | | D
Datadasaida | | || | [/| | | | | Horadasaida Djﬂjj Fante:
e = e 21 Wirwio D
Tipo de saida:  ARa I:I Transferéncia |:| Oibito® |:|
74,

* Preencher folha especifica
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N2 do Formu laric:

CONCEPTO
0 Concepto foi: Fornte:
Mascido Vivo |:| Mascido Morto u [0 33 CONSEA B pronTEArio] Izl
1% Concepto Nascido Vive | | Mascido Morto D {0 que onsta o Livea da Sala de Partal IEI
e Mascida Vive H Mascido Marto |:| | que 8 puerpars infarmar] E
Mascido Wive [ | Nascido Moerto m |0 gue consta mo pronbudrio) Izl
22 Concepto Mascidn Viva |_| Mascido Morto |:| fin e corsta no Livre da Sala de Parts) 3
Mascide Vivo r| Mascide Morto [ ] {1 cque B P pera infarmarn) 3
Apgar Fonte:
Sewno: Pesa: 18 min. 58 min.
« O [0 1| &
mm ] | | | | | |
-
L] LT [ 1] [ ]
76, | Anomalia Congénita (se existir, anotar qual (is)] Cadign Fonte:
1% Concepts [ndo presncher] )
Fonte:
2% Concepto
O Concapto aprasentou algum problama de saede (0w acidente) no parto ou duranta a sua
permandnria no hospital?
12 Concepto VEL: m Sim || Igrarade D Nascida Morto® |:| Fonte:
Se sim, gual o problema. Coplar todes os dados exstentes no prontudrio Cédipe L
assemelhados. {ndo preencher)
77.

22 Concepto NEo I_ 5im |:| Ignnradn[l Mascido Marto® |_|

Fonte:

5e sim, gual o problema. Coplar todas os dados existentes no prontudrio e Cilign
assemelhados, |ndic preendcher) D
- " Preepcher falha especifica —

134



- W% do Formulario: | | | | I
CONCEPTO
|[Encaminhamento do Concepto:
— Fante:
Bergario um D Nascido Morto* E
1% Concepto — H
78 Alojamento conjunto |: horte na Sala de Parto® |:|
Bercirio |:| UTl u Nazcida Marta® u Fonte:
2% Concepto
Alojamenta conjunta |:| Maorte na Sala de Parto* |_| |:
Tipo de saida: m Transfaréncia |:| Oibita* H Mascida Morto® |:|
Fante:
1% Concepto
Se transferéncia, descrever o motive: 1
Norme do Hospital:
e,
2% Concepto Alta |:| Transferéncia |_| Obito* D Mascido Morta™ m
Fante:
Se tramsferéncia, descreva o motivo:
Naome do Hospital:
|Fatos relatados pela puérpera no momento da entrevista (guestdo aberta)
Fonte:
[4]
bservagises do entrevistador sebre o conhecimento que a puérpera teve dos acontecimantos
relacionadas a ela
El.
Entrevistador (a): Data | | i | ! | | | | |
D i1 ]
Verificada por;
Dat
e | o] [ 1] |

m * Preencher folha especifica,
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ANEXO 6 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE A, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO,
NITEROI, RIO DE JANEIRO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011

Caracteristicas  fetal neoprec perinatais % fetal neoprec perinatais % fetal neo prec perinatais %

total 86 27 113 - 19 11 30 - 18 8 26 -
Sexo
Feminino 35 11 46 40,7 11 4 15 500 6 3 9 34,6
Masculino 50 16 66 584 8 7 15 500 9 5 14 53,9
Ignorado 1 0 1 09 O 0 0 00 3 0 3 115
Municipio de residéncia
Niter6i 26 11 37 32,7 5 6 11 36,7 5 5 10 38,5
Itaborai 2 1 3 26 1 1 2 66 1 1 2 7,7
Séo Gongalo 34 13 47 416 8 3 11 36,7 9 2 11 42,3
Marica 5 0 5 44 3 0 3 10,0 3 0 3 11,5
Tangué 1 0 1 09 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Rio Bonito 1 0 1 09 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Ignorado 17 2 19 169 2 1 3 100 O 0 0 0,0
Tipo de parto
Vaginal 60 16 76 67,3 13 7 20 66,7 10 5 15 57,7
Cesariana 24 10 34 30,1 6 3 9 30,0 3 19,2
Ignorado 2 1 3 26 0 1 1 3,3 0 6 23,1
Idade Gestacional (semanas)
<22 23 2 25 221 6 1 7 233 1 1 2 7,8
22-27 19 8 27 239 7 5 12 400 8 3 11 42,3
28-31 13 4 17 151 2 1 3 10,0 2 1 3 11,5
32-36 19 3 22 195 3 2 5 16,7 5 2 7 26,9
37-41 8 3 11 9,7 0 1 1 33 2 1 3 11,5
>42 0 0 0 00 O 0 0 00 O 0 0 0,0
ignorado 4 7 11 97 1 1 2 67 0 0 0 0,0
Peso ao nascer (gramas)
0- 500 21 5 26 230 3 4 134 1 1 2 7,8
500[- 1000 18 11 29 257 6 6 12 400 7 4 11 42,3
1000J-1500 9 3 12 106 4 4 134 4 - 4 15,3
1500|-2500 25 3 28 248 5 1 6 200 4 1 5 19,2
2500-3000 4 3 7 62 0 1 1 33 1 1 2 7,8
3000-4000 5 1 6 53 0 1 1 33 0 1 1 38
4000}- 5500 1 0 1 09 1 0 1 33 0 0 0 0,0
Ignorado 3 1 4 35 0 1 1 33 0 0 1 3.8
Causa da morte
Capl 1 0 1 09 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Cap XVI 83 22 105 929 18 8 26 86,7 17 6 23 88,5
Cap XVII 2 4 6 53 1 2 100 1 2 3 11,5
Cap XVIII 0 1 1 09 O 1 1 33 0 0 0 0,0
Idade materna (anos)
10a19 19 6 25 221 4 2 6 200 6 2 8 30,8
20a34 47 16 63 558 12 6 18 60,0 11 5 16 61,5
>35 10 4 14 124 1 2 3 100 1 1 2 17,7
Ignorado 10 1 11 9,7 2 1 3 100 O 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 42 8 50 442 13 3 16 533 12 3 15 57,7
>8 23 18 41 36,3 3 7 10 333 3 4 7 26,9
Ignorado 21 1 22 195 3 1 4 134 3 1 4 15,4

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade.
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ANEXO 7 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE B, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO, RIO
DE JANEIRO, RIO DE JANEIRO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011
Caracteristicas neo neo neo
fetal prec  perinatais % fetal prec perinatais % fetal prec perinatais %
total 76 24 100 15 3 18 7 3 10

Sexo
Feminino 30 12 42 420 7 2 9 50,0 3 0 3 30,0
Masculino 42 12 54 540 8 1 9 50,0 4 1 5 50,0
Ignorado 4 0 4 40 O 0 0 00 O 2 2 20,0
Municipio de residéncia
Rio de Janeiro 64 22 86 86,0 12 2 14 778 7 3 10 100,0
Nil6polis 1 1 2 20 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Itatiaia 1 1 10 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Ignorado 10 1 11 110 3 1 4 222 0 0 0 0,0
Tipo de parto
Vaginal 63 18 81 81,0 13 3 16 889 5 3 8 80,0
Cesariana 13 19 190 2 0 2 111 2 0 2 20,0
Ignorado 0 0 0 00 O 0 0 00 © 0 0 0,0
Idade Gestacional (semanas)
<22 4 0 4 40 3 1 4 222 O 0 0 0,0
22-27 semanas 20 8 28 280 3 2 5 278 1 2 3 30,0
28-31 semanas 16 4 20 200 4 0 4 222 2 1 3 30,0
32-36 semanas 15 1 16 16,0 2 0 2 111 2 0 2 20,0
37-41 semanas 15 3 18 180 O 0 0 0,0 1 0 1 10,0
>42 0 0 0 00 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Ignorado 6 8 14 140 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0
Peso ao nascer (gramas)
0l- 500 2 2 4 40 O 0 0 00 O 2 2 20,0
500|- 1000 32 12 44 440 6 2 8 444 2 1 3 30,0
1000}-1500 8 5 13 130 4 1 5 278 3 0 3 30,0
1500]-2500 23 3 26 260 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0
2500[-3000 6 2 8 80 O 0 0 00 O 0 0 0,0
3000[-4000 5 0 5 50 2 0 2 111 1 0 1 10,0
4000}- 5500 0 0 0 00 O 0 0 00 © 0 0 0,0
Ignorado 0 0 0 00 O 0 0 00 © 0 0 0,0
Causa da morte
Cap | 23 0 23 230 7 0 7 389 2 0 2 20,0
Cap XVI 52 24 76 76,0 8 3 11 61,1 5 3 8 80,0
Cap XVII 1 0 1 10 0 0 0 00 O 0 0 0,0
Cap XVIII 0 0 0 00 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Idade materna (anos)
10 al19 25 4 29 29,0 4 1 5 278 2 1 3 30,0
20 a34 39 15 54 540 8 2 10 555 4 2 6 60,0
>35 9 5 14 140 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0
Ignorado 3 0 3 30 O 0 0 00 O 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 44 9 53 530 12 0 12 66,6 5 0 5 50,0
>8 10 7 17 170 1 2 3 16,7 0 3 3 30,0
Ignorado 22 8 30 300 2 3 16,7 2 0 2 20,0

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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ANEXO 8 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE C, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO,
SAO PAULO, SAO PAULO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011
Caracteristicas fetal neo prec 2?;:2 %  fetal neoprec perinatais % fetal neoprec perinatais %
total 58 51 109 17 16 33 17 12 29

Sexo
Feminino 19 19 38 349 6 6 5 11 37,9
Masculino 38 32 70 64,2 10 11 7 18 62,1
Ignorado 1 0 1 0,9 0 0 0 0 0,0
Tipo de parto
Vaginal 49 32 81 74,3 10 16 9 25 86,2
Cesariana 8 19 27 248 6 1 3 4 13,8
Ignorado 1 0 1 0,9 0 0 0 0 0,0
Idade Gestacional (semanas)
<22 0 3 3 2,8 1 5 1 6 20,7
22-27 20 19 39 35,7 6 5 5 10 345
28-31 11 4 15 13,8 2 1 1 2 6,9
32-36 12 10 22 20,2 2 4 1 5 17,2
37-41 15 15 30 27,5 5 2 4 6 20,7
>42 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Ignorado 0 0 0 0,0 0
Peso ao nascer (gramas)
0- 500 1 7 8 7,3 3 0 2 2 6,9
500|- 1000 17 19 36 33,0 5 10 2 12 41,5
1000|-1500 11 5 16 147 1 2 1 3 10,3
1500|-2500 13 9 22 20,2 3 2 2 4 13,8
2500-3000 7 1 8 7,3 4 0 2 2 6,9
3000[-4000 6 10 16 14,7 0 2 3 5 17,2
4000}- 5500 3 0 3 2,8 0 1 0 1 3,4
Ignorado 0 0 0 0,0
Causa da morte
Capl 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XVI 51 38 89 81,7 12 17 7 24 82,8
Cap XVII 7 13 20 18,3 4 0 4 4 13,8
Cap XVIII 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XX 0 0 0 0,0 0 0 1 1 3,4
Idade materna (anos)
10 al9 9 2 8 2 10 345
20 a34 26 8 8 10 18 62,1
>35 16 6 1 0 1 3,4
Ignorado 0 0 0 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 8 0 3 1 4 13,8
>8 40 16 13 11 24 82,8
Ignorado 3 0 1 0 1 3,4

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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ANEXO 9 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE D, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO,
SAO PAULO, SAO PAULO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011
Caracteristicas fetal neoprec perinatais % fetal neoprec perinatais % fetal neo prec perinatais %
total 13 8 21 3 2 5 4 2 6

Sexo
Feminino 3 2 5 238 0 1 0 1 16,7
Masculino 8 6 14 66,7 2 2 2 4 66,6
Ignorado 2 0 2 9,5 0 1 0 1 16,7
Tipo de parto
Vaginal 11 5 16 76,2 0 3 0 3 50,0
Cesariana 1 3 4 19,0 2 1 2 3 50,0
Ignorado 1 0 1 48 0 0 0 0,0
Idade Gestacional (semanas)
<22 0 0 0 0,0 0 0 1 1 16,7
22-27 4 3 7 334 1 2 1 3 50,0
28-31 3 2 5 238 1 1 0 1 16,7
32-36 3 1 4 19,0 0 0 0 0 0,0
37-41 2 2 4 19,0 0 1 0 1 16,7
>42 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Ignorado 1 0 1 48 0 0 0 0 0,0
Peso ao nascer (gramas)
0l- 500 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
500[- 1000 5 3 8 38,0 1 1 1 2 333
1000|-1500 3 3 6 28,6 1 1 1 2 333
1500|-2500 2 1 3 14,3 0 0 0 0 0,0
2500]-3000 1 1 2 9,5 0 0 0 0 0,0
3000[-4000 1 0 1 48 0 1 0 1 16,7
4000}- 5500 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Ignorado 1 0 1 4,8 0 1 0 1 16,7
Causa da morte
Capl 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XVI 12 6 18 85,7 2 2 2 4 66,7
Cap XVII 2 14,3 0 2 0 2 33,3
Cap XVIII 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XX 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Idade materna (anos)
10 al19 2 0 2 0 2 33,3
20a34 5 2 1 2 3 50,0
>35 1 0 1 0 1 16,7
Ignorado 0 0 0 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 3 1 1 1 2 33,3
>8 5 1 3 1 4 66,7
Ignorado 0 0 0 0 0 0,0

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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ANEXO 10 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE E, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO,
SAO PAULO, SAO PAULO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011
Caracteristicas fetal neoprec perinatais % fetal neoprec perinatais % fetal neo prec perinatais %
total 9 10 19 4 2 6 4 2 6

Sexo
Feminino 3 5 8 42,1 2 1 2 3 50,0
Masculino 6 5 11 57,9 0 3 0 3 50,0
Ignorado 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Tipo de parto
Vaginal 8 5 13 68,4 1 4 1 5 83,3
Cesariana 0 5 5 26,3 1 0 1 1 16,7
Ignorado 1 0 1 5,3 0 0 0 0 0,0
Idade gestacional (semanas)
<22 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
22-27 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
28-31 2 0 2 10,5 0 1 0 1 16,7
32-36 4 1 5 26,3 1 2 1 3 50,0
37-41 2 8 10 52,6 1 1 1 2 33,3
>42 0 1 1 53 0 0 0 0 0,0
Ignorado 1 0 1 53 0 0 0 0 0,0
Peso ao nascer (gramas)
0J- 500 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
500|- 1000 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
1000|-1500 2 1 3 15,8 1 1 1 2 33,3
1500|-2500 3 1 4 21,0 0 2 0 2 33,3
2500-3000 1 0 1 53 0 0 0 0 0,0
3000[-4000 2 6 8 42,1 1 1 1 2 333
4000}- 5500 0 2 2 10,5 0 0 0 0 0,0
Ignorado 1 0 1 5,3 0 0 0 0 0,0
Causa da morte
Capl 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XVI 9 8 17 89,5 2 4 2 6 100,0
Cap XVII 0 2 2 10,5 0 0 0 0 0,0
Cap XVIII 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XX 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Idade materna (anos)
10a19 1 0 1 0 1 16,7
20a34 8 2 2 2 4 66,6
>35 1 0 1 0 1 16,7
Ignorado 0 0 0 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 0 0 0 1 1 16,7
>8 9 2 3 1 4 66,6
Ignorado 1 0 1 0 1 16,7

Fonte: Sistema de Informages sobre Mortalidade.
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ANEXO 11 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA
MATERNIDADE F, SEGUNDO FRACAO DO TEMPO, FONTE DE INFORMACAO,
SAO PAULO, SAO PAULO, 2011

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011

Caracteristicas neo neo neo

fetal prec perinatais % fetal prec perinatais % fetal prec perinatais %

total 68 39 107 14 6 20 15 6 21
Sexo
Feminino 35 16 51 47,7 2 4 2 6 28,6
Masculino 33 23 56 52,3 4 9 4 13 61,9
Ignorado 0 0 0 0,0 0 2 0 2 9,5
Tipo de parto
Vaginal 47 26 73 68,2 5 12 5 17 81,0
Cesariana 12 13 25 23,4 1 3 1 4 19,0
Ignorado 9 0 9 8,4 0 0 0 0,0
Idade gestacional (semanas)
<22 0 1 1 09 0 4 2 6 28,6
22-27 14 17 31 29,1 3 3 3 6 28,6
28-31 5 5 10 9,3 1 2 1 3 14,3
32-36 21 6 27 25,2 0 2 0 2 9,4
37-41 19 10 29 27,1 2 3 0 3 14,3
>42 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Ignorado 9 0 9 8,4 0 1 0 1 4.8
Peso ao nascer (gramas)
0|- 500 8 8 75 2 0 1 1 4.8
500[- 1000 19 10 29 27,1 1 3 2 5 23,9
1000|-1500 9 5 14 13,1 1 2 1 3 14,3
1500|-2500 15 8 23 215 1 5 1 6 28,6
2500]-3000 11 2 13 12,1 0 0 0 0 0,0
3000]-4000 7 6 13 12,1 1 1 1 2 9,4
4000}- 5500 5 0 5 4,7 0 4 0 4 19,0
Ignorado 2 0 2 1,9 0 0 0 0 0,0
Causa da morte
Capl 1 0 1 0,9 0 0 0 0 0,0
Cap XVI 65 30 95 88,8 4 14 5 19 90,6
Cap XVII 2 9 11 10,3 2 1 1 2 9,4
Cap XVIII 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Cap XX 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0,0
Idade materna (anos)
10a19 5 1 2 1 3 14,3
20a34 20 3 9 3 12 57,1
>35 14 2 4 2 6 28,6
Ignorado 0 0 0 0 0 0,0
Escolaridade materna (anos)
<8 10 6 3 0 3 14,3
>8 27 0 11 6 17 81,0
Ignorado 2 0 1 0 1 4,8

Fonte: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade.



