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Partida

A morte de um filho

é uma gravidez as avessas
volta pra dentro da gente

para uma gestagao eterna

aninha-se aos poucos
buscando um espago
por isso ddi o corpo
por isso, 0 cansago”

E como numa gestacao ao contrario
a dor do parto é a da partida

de volta ao corpo pra acolhida
reviravolta na sua vida.

E ja comega te chutando, tirando o sono
mexendo os 6rgaos, lembrando ao dono
que esta presente, te baguncando o pensamento
te vazando de lagrimas e disparando o coracéo.

A morte de um filho € essa gravidez ao contrario
mas com o tempo, vai desinchando

até se transformar numa semente de amor

e que nunca mais sairé de dentro de ti.

(GOUVEIA, 2011).



RESUMO

No Brasil e internacionalmente, a mortalidade infantil é conhecido problema de
salde publica. Embora suas taxas estejam diminuindo, a maior parte desses 6bitos ocorre por
causas evitaveis, sendo sua reducdo uma questdo de justica social. Este estudo trata do risco
de morte infantil evitdvel nos ultimos seis anos e foi realizado em uma coorte retrospectiva
de recem nascidos de maes residentes no municipio gaucho de Novo Hamburgo de 2008 a
2013, por meio da vinculacdo dos bancos de dados do Sistema de Informages sobre Nascidos
Vivos (SINASC), Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM) e dos dados das
investigacBes de 6bitos infantis dos residentes naquele municipio. O municipio onde se deu o
estudo obteve uma taxa de mortalidade infantil de 14,0 por mil nascidos vivos para o periodo,
sendo em sua totalidade, investigados; desta taxa de 6bitos, 10,4 ocorreram por causas
evitadveis. Houve predominio de ocorréncia no periodo neonatal precoce. Conforme a
classificacdo de evitabilidade SUS, os ébitos seriam reduziveis principalmente por acGes
adequadas de promocdo a salde vinculadas a acGes adequadas de atencdo a saude, por
adequada atencdo a mulher na gestacdo e por acdes adequadas de diagnéstico e tratamento.
Este estudo identificou grupos expostos a maior risco de morte infantil evitavel, onde os
seguintes fatores mostraram associacdo com a mortalidade infantil evitavel: Condicdes
socioecondémicas e reprodutivas maternas, nas variaveis raca/cor, escolaridade, situacao
conjugal, situacdo reprodutiva e auséncia de trabalho remunerado; Pré-natal e nascimento,
onde o numero de consultas e o local de nascimento e finalmente, a Salde da crianca ao
nascimento, onde a idade gestacional, peso ao nascimento, vitalidade do recém-nascido,
malformacdo congénita e gemelaridade, foram preponderantes; todos com ¥2; p < 0,01,
denotando associagdo estatistica significativa com o oObito infantil. Conferir visibilidade aos
determinantes da mortalidade infantil é essencial a tomada de decisdes e 0 conhecimento
produzido sera potencialmente util para informar politicas e programas voltados a reducéo da

mortalidade e a promocao da satde populacional, especialmente a infantil.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Sistemas de informacé&o. Fatores de risco. Vinculagao.



ABSTRACT

Infant mortality is a known public health problem in Brazil and worldwide. Although
its rates are decreasing, most of these deaths could be avoided, and its reduction is a matter of
social justice. This study talks about the risk of avoidable infant mortality in the last six years
in a retrospective cohort of infants from mother who lived in the city of Novo Hamburgo, Rio
Grande do Sul, Brazil, from 2008 to 2013. Government data regarding births and infant
mortality were analyzed. The city where the study was conducted presented an infant
mortality rate of 14.0 every 1000 infants born alive for the period, and mostly occurring in the
early neonatal period. They were all investigated, and 10.4 every 1000 infants born alive were
avoidable. According to SUS's classification of avoidability, these rates could be lowered
mainly with appropriate actions to promote health, linked to appropriate actions of health care
by providing specialized care to women during pregnancy and adequate measures for the
diagnosis and treatments. This study identified high-risk groups. The main factors associated
with infant mortality were: Socio-economical and reproductive conditions of the mother,
race/color of the skin, schooling, marital status, absence of paid work; Prenatal and birth, with
the number of queries and the birthplace, and, finally, the Health of the child at the moment of
birth, where gestational age, birth weight, vitality of the newborn, congenital malformation
and twin pregnancy were the most important, all at ¥2; p < 0,004, a meaningful statistical
association. It is important that the circumstances that determine infant mortality be made
visible. This is essential so that the necessary measures will be taken to control it. The
knowledge produced here will be potentially useful in programs aimed at improving the

quality of health care and decreasing infant mortality rates.

Keywords: Infant mortality. Systems of information. Risk factors. Linkage.
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1 INTRODUCAO

Existe um grande interesse em aprofundar o conhecimento sobre os determinantes da
mortalidade infantil, principalmente os ocorridos por causas evitaveis, uma questdo de justica
social no Brasil e internacionalmente. A taxa de mortalidade infantil, além de expressar o
risco de uma crianga morrer antes de completar um ano de idade, é também um dos mais
sensiveis indicadores da situacdo de saude populacional (VERMELHO et al; IN:
MEDRONHO, 2005, p. 40). No Brasil, embora essas taxas estejam diminuindo (de 19,2/1000
nascidos vivos em 2002 para 13,6/1000 em 2011) (DATASUS), a mortalidade infantil
constitui um problema de salde publica prioritario, porque a maior parte desses Obitos
ocorrem por causas evitaveis (MATHIAS; ASSUNCAOQ; SILVA, 2008). Segundo Ortiz
(2000), cerca de 70% dos Gbitos neonatais teriam ocorrido por doencas classificadas como
evitdveis. Também no Rio Grande do Sul, cujas taxas passaram de 15,6 a 11,5 por mil
nascidos vivos, a mortalidade infantil constitui um grande desafio para o Sistema de Salde.
Em Novo Hamburgo, as taxas de mortalidade infantil sdo relativamente baixas, considerando
0 cenério nacional, e diminuiram de 12,8/1000 em 2002 para 10,6/1000 em 2011
(DATASUS). Porém, conforme Relatdrios de Nascimentos e Mortalidade do Nucleo de
InformacBes em Salde da Secretaria Estadual da Saude, essa taxa oscilou nesta mesma
década nesta populacdo, sendo a maior de 16,4 obitos por 1000 nascidos vivos em 2008, e a
menor de 8.9/1000 em 2009 (TABELA 1). Isso sugere a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre os determinantes da mortalidade infantil nessa populagdo, principalmente
0s Obitos ocorridos por causas evitaveis.

Um estudo do risco de morte infantil evitavel nos ultimos seis anos foi realizado em
uma coorte retrospectiva de recém-nascidos de méaes residentes no municipio gatucho de Novo
Hamburgo de 2008 a 2013, por meio da vinculagdo dos bancos de dados do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM) e dos dados das investigagdes de dbitos infantis no municipio. Diversos estudos tém
investigado os fatores de risco para a mortalidade infantil por causas evitaveis utilizando-se
dos dados dos Sistemas de Informacgdes, porém poucos utilizaram dados das fichas de
investigacdo desta categoria de obitos.

Este estudo identificou os grupos expostos a maior risco de morte infantil evitavel e
o efeito das condigBes maternas socioecondmicas e reprodutivas, da atencdo a salude no pre-
natal e nascimento e das condicdes de salde da crianca ao nascimento, sobre a mortalidade

infantil evitdvel no municipio. O conhecimento produzido serd potencialmente dtil para
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informar politicas e programas voltados a redugdo da mortalidade e & promocéo da salde
populacional, especialmente a infantil.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral: Identificar fatores associados a mortalidade infantil evitavel em
criangas do municipio de Novo Hamburgo de 2008 a 2013.
Obijetivos especificos:
1) Descrever a incidéncia de mortalidade infantil por causas evitaveis e néo
evitaveis nessa populacéo.
2) Investigar a associacdo entre os seguintes fatores e mortalidade infantil por
causas evitaveis nessa populacéo:
a) condic¢des sociais maternas;
b) atencédo a salde no pré-natal e nascimento;

c) condicOes de salde da crianga no nascimento.
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3 QUALIFICACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

Mortalidade infantil € definida como os 6bitos ocorridos em criangas menores de um
ano e pode ser representada através do coeficiente ou taxa de mortalidade infantil (TMI). Esta
taxa estima o risco de morrer antes de completar o primeiro ano de vida em criangas que
nasceram vivas em determinado territorio e periodo (VERMELHO et al IN: MEDRONHO,
2005, p. 39).

O conhecimento sobre fatores de risco pode ajudar a apontar eventos determinantes e
grupos expostos, auxiliando na identificagdo de necessidades de salde e no desenvolvimento
de intervencGes que impactem na ocorréncia de 6bitos infantis evitaveis.

As bases de dados dos sistemas de informacdo sobre nascimentos e Obitos
apresentam informacGes fundamentais sobre possiveis determinantes da mortalidade infantil,
sendo ferramentas importantes para a realizacéo de estudos nessa area. O SINASC contempla
informagdes sobre nascidos vivos no pais, com dados sobre a gravidez, o parto e as condigdes
da crianca ao nascimento. A investigacdo dos O&bitos infantis a partir da emissdo da
Declaracdo de Obito (DO) é obrigatéria no Brasil, visando identificacdo dos fatores
determinantes e subsidiando a adocdo de medidas que possam prevenir a ocorréncia de ébitos
evitaveis, conforme a Portaria n® 72, de 11 de janeiro de 2010, no seu Art. 3° (BRASIL, 2010)
(ANEXO A). O SIM inclui o registro das DOs e o registro das investigacbes dos 6bitos
materno-infantis e fetais. Portanto, a vinculacdo dos Bancos de Dados do SINASC, SIM e das
investigacOes de Obito infantil pode ser importante fonte de dados para a realizacao de estudos
de base populacional sobre a mortalidade infantil em municipios brasileiros.

Contudo, poucos estudos utilizaram simultaneamente estas trés fontes de dados
(GEIB et al, 2010; SANTOS, 2012). Uma explicacdo para a caréncia de tais estudos é a
inexisténcia ou baixa qualidade dos dados de investigacdo dos @bitos infantis em muitos
municipios brasileiros, devido a auséncia ou falta de organizacdo de Comité Municipal de
Prevencdo Mortalidade Materna e Infantil-CMPMMI, (VENANCIO; PAIVA, 2010). Novo
Hamburgo é um dos municipios brasileiros que, desde 2008, tem investigado detalhadamente
todos os Obitos de menores de um ano, mantendo este registro eletrdnico atualizado. O
municipio também mantém um arquivo em papel com todas as fichas de notificacdo das
investigacOes, possibilitando o acesso as informacdes originalmente coletadas. Em Novo
Hamburgo, 14.978 recém-nascidos vivos foram registrados no SINASC no periodo de 1° de
janeiro de 2008 a 15 de julho de 2013, e 210 ébitos infantis notificados no periodo de 1° de
janeiro de 2008 a 14 de julho de 2014 (dos nascidos vivos até julho de 2013), todos
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investigados e registrados no sistema. A cobertura do SINASC e do SIM tem sido
considerada excelente no Rio Grande do Sul, sendo para 0 SINASC, 98,3% em 2007 e SIM,
100% de 2000 a 2007 (BRASIL, 2009b).

O acervo de informacdes necessdrias para a pesquisa existe no municipio. A
Secretaria Municipal de Saude tem interesse em aprofundar o conhecimento sobre os
determinantes da mortalidade infantil, como subsidio para politicas e a¢@es, visando a reducao
da mortalidade infantil no municipio; sendo assim, disponibilizou os bancos de dados
necessarios a este estudo, conforme Termo de ciéncia e autorizacdo do chefe de servico do
local onde foi realizada a pesquisa (ANEXO B). Além disso, a equipe da pesquisa tem
experiéncia na realizagdo de estudos por meio da vinculagdo de bases de dados nacionais:
SINASC e SIM.

A anélise do acervo de informacdes a respeito de cada 6bito de criancas residentes no
municipio pode trazer a tona um complexo quadro de dados significativos, porém ainda ndo
trabalhados de forma detalhada.

Assim, é oportuna e viavel a realizacdo de um estudo sobre os determinantes da
mortalidade infantil evitavel em nascidos vivos de Novo Hamburgo no periodo de 2008 a

2013, por meio da analise conjunta dessas duas bases de dados ja existentes.
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4 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Nesse capitulo, estdo os conceitos necessarios a compreensao do tema conforme a

Otica de varios autores, inseridos no contexto da pesquisa.

4.1 MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil, que é determinada pelo nimero de 6bitos de criangas
menores de um ano de idade em cada mil nascidos vivos na populacdo residente em um
determinado espaco geografico e em um ano considerado, tem sido utilizada como um bom
indicador das condicGes de vida da populagédo (DUARTE, 2007). Conforme Franca e Lansky
(2008), a mortalidade infantil € consequéncia de uma combinagdo de fatores bioldgicos,
sociais, culturais e de falhas do sistema de salde e, portanto, as intervencgdes dirigidas a sua
reducdo dependem tanto de mudancas estruturais relacionadas as condi¢fes de vida da
populacdo, como de agdes diretas definidas pelas politicas publicas de saude. O conhecimento
deste perfil possibilita a criacdo e implantacdo de estratégias para o seu controle. Para Malta e
Duarte (2007), seu conhecimento resulta na melhor compreensdo ndo apenas das causas de
morte e seus determinantes, possibilitando a melhor abordagem sob o ponto de vista clinico,
mas também quanto a gestdo e planejamento dos servigos de salde.

Uma das estratégias indispensaveis para a reducdo das mortes em menores de um ano
é a Vigilancia do Obito, que além de monitorar esta ocorréncia, contribui para a melhoria do
registro destes Obitos, orienta as acGes de intervencdo para prevencdo de novas mortes,
identifica em que circunstancias se deram estas ocorréncias, visibiliza o contexto social e
econémico da familia e possibilita a avaliacdo das agdes e dos servicos de salude, além de
contribuir para o processo formativo dos profissionais envolvidos, por meio de acbes de
sensibilizacio (FRIAS et al., 2013). Por sua relevancia, a Vigilancia dos Obitos Materno,
Infantil e Fetal, alem de obrigatoria, é pactuada entre as acdes prioritarias das trés esferas de
governo para a melhoria dos indicadores de salde e a efetivacdo dos direitos a saude no
Brasil.

4.1.1 Conceitos

Os conhecimentos s&o baseados nos dados de Brasil (2009a):
—  Obito Infantil: 6bitos de menores de 1 ano, em uma populacdo determinada e em

um ano considerado. Reflete as condi¢des de desenvolvimento socioecondmico
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e infraestrutura ambiental, acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para
atencdo a salde materna e da populacdo infantil. Expressa um conjunto de
causas de morte cuja composicéo é diferenciada entre os subgrupos de idade;

—  Obito Neonatal Precoce: Gbitos em criancas de 0 a 6 dias de vida completos em
uma populacdo determinada e em um ano considerado. Reflete as condicGes
socioeconémicas e de satde da mée, bem como inadequada assisténcia pré-natal,
no parto e ao recéem-nascido;

— Obito Neonatal Tardio: dbitos de criancas de 7 a 27 dias de vida em uma
populacdo determinada e em um ano considerado. Reflete as condicdes
socioecondmicas e de satde da mde bem como inadequada assisténcia pré-natal,
no parto e ao recém-nascido;

—  Obito Pés Neonatal: 6bitos em criangas de 28 a 364 dias de vida completos em
uma populacdo determinada e em um ano considerado. Denota o
desenvolvimento socioeconémico e infraestrutura ambiental que condicionam a
desnutricdo infantil e as infeccbes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos
recursos disponiveis para a atencdo materno-infantil sdo também determinantes
da mortalidade neste grupo etario;

—  Obito Perinatal: 6bitos ocorridos no periodo entre 22 semanas completas (ou 154
dias) de gestacdo e 6 dias completos apds o nascimento, em uma populacdo
determinada e em um ano considerado, nascidos mortos ou morrendo na
primeira semana; denota a ocorréncia de fatores relacionados a gestacdo e ao
parto, acesso a servigos de salde e qualidade da assisténcia;

—  Obito Fetal: 6bitos ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacéo, ou
154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25
cm, nascidos sem qualquer sinal de vida, em uma populagdo determinada e em
um ano considerado. Denota a ocorréncia de fatores relacionados a gestacéo e ao

parto, condicdes de acesso a servicos de saude e qualidade da assisténcia.

4.2 MORTALIDADE INFANTIL NO CONTEXTO DA PESQUISA

Em Novo Hamburgo, as taxas de mortalidade infantil oscilaram no periodo 2000 a
2011, com o méximo de 16,4/1000 nascidos vivos em 2008, e o valor minimo de 8.9/1000 em
2009 (TABELA 1). A série historica dos nascimentos e obitos infantis em residentes no

municipio de Novo Hamburgo e no Estado para o periodo de 2000 a 2012 (TABELA 1) ajuda
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a compreender a magnitude e a variagcdo da mortalidade infantil no Estado e no municipio,
foco do estudo proposto, e sugere que ambos apresentam tendéncia de reducdo da taxa de
mortalidade infantil. Porém, no primeiro, esta reducdo esta se dando de maneira mais
uniforme e, no segundo, esta reducdo oscila a cada ano, superando muitas vezes o valor

encontrado na taxa de mortalidade infantil do Estado.

Tabela 1 - Nascimentos e dbitos ocorridos na série histérica de 2000 a 2012 na cidade de Novo Hamburgo e sua
correspondente Taxa de Mortalidade Infantil por ano no municipio e no Rio Grande do Sul.

ANO NASCIDOS VIVOS/ NH OBITO INFANTIL/NH CMI/NH CMI/RS
2000 4078 55 13,5 151
2001 3558 49 13,8 15,7
2002 3449 44 12,8 15,6
2003 3401 51 15,0 15,9
2004 3373 58 17,2 15,1
2005 3356 40 11,9 13,6
2006 3264 34 10,4 13,1
2007 3112 42 13,5 12,7
2008 2925 48 16,4 12,8
2009 2929 26 8,9 115
2010 2951 42 14,2 11,2
2011 3218 34 10,6 114
2012 3194 38 119 10,7

Fonte — Ndcleo de Informagdes em Salde - SES/RS (séries histdricas).
Nota: a partir de 2010 os dados foram obtidos da mesma fonte, porém através da taxa de mortalidade infantil anual. O banco
de dados de 2012 foi fechado em julho de 2013.

4.3 EVITABILIDADE DOS OBITOS INFANTIS

Os dbitos infantis sdo em sua maioria evitaveis, por serem sensiveis em algum grau a
servigos qualificados de saude (BRASIL, 2009a; MALTA et al., 2010b), seja por meio da
promogcéo a salde e prevencdo de agravos, ou por meio do acesso a tratamento de qualidade e
em tempo oportuno.

Alguns critérios de evitabilidade tém sido utilizados para analisar os 6bitos infantis,
enfatizando os problemas potencialmente evitaveis pelos servi¢cos de saude por meio da
prevencdo, promocdo e tratamento, sistematizando a contribuicdo de diferentes fatores e
avaliando a efetividade dos servigos (BRASIL, 2009a). Os critérios de evitabilidade
consideram a causa basica, conforme a classificagdo internacional de doengas-CID10
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007) e o peso ao nascimento, onde baixo peso
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ao nascimento significa menos de 25009, e muito baixo peso ao nascimento € menos de
1000g (BRASIL, 2009a).

Para o Obito infantil, o registro destas investigacdes no Sistema de Investigacdo sobre
Mortalidade permite trés opcdes de classificacdo de evitabilidade, sendo duas delas para todos
0s Obitos infantis e uma restrita aos Obitos perinatais. O Quadro 1 apresenta as duas
classificacbes do dbito infantil, que abrangem a totalidade da faixa etaria deste estudo (zero a
um ano de vida pos natal): a) Classificacdo de evitabilidade da Fundacdo Sistema Estadual de
Analise de Dados — SEADE (ANEXO C); b) Classificacdo de Evitabilidade do SUS (Malta et
al., 2010a), (ANEXO D).

A evitabilidade da causa basica destas duas classificagdes leva em conta a
disponibilidade pelo SUS das tecnologias de cuidado, desconsiderando a existéncia desta
tecnologia e sua disponibilidade em outros contextos de saude, como 0 que acontece com a
Classificacdo da SEADE, em relacdo ao 6bito pela sindrome de desconforto respiratério do
recém- nascido, enquadrando-o como nao evitavel.

Nesta perspectiva, e embora deixando de contemplar tecnologias existentes, a
pesquisa utilizara a Classificacdo de Evitabilidade do SUS - Malta Atualizada (MALTA et al.
2010a). Apesar dos oito grandes grupos continuarem 0S mesmos da versdo anterior, alguns
eventos foram acrescentados, como as complica¢es oriundas de problemas da placenta e
membranas; outras foram remanejadas entre os grupos de causas, como a sindrome de
desconforto respiratorio do recém- nascido, que antes era evitavel por adequada atencdo ao
recém-nascido e agora passa a ser classificada como evitavel por adequada atencdo a mulher

na gestacao.

Quadro 1 - Classificacdes de evitabilidade do dbito infantil e fetal

Classificacdo de evitabilidade da Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados— SEADE (ORTIZ,
2000).

1 — Redutiveis por imunoprevencao;

2 — Redutiveis por adequado controle na gravidez;

3 — Redutiveis por adequada atencdo ao parto;

4 — Redutiveis por a¢des de prevencéo, diagndstico e tratamento precoces;

5 — Redutiveis através de parcerias com outros setores;

6 — N&o Evitaveis;

7 — Mal definidas;

8 — Néo classificadas/outros.
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Classificacdo de Evitabilidade do SUS (MALTA, 2007; MALTA et al., 2010a).
1. Causas evitaveis
1.1 Reduziveis por a¢des de imunoprevencao;
1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e no parto e ao recém-nascido;
1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao;
1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto;
1.2.3 Reduziveis por adequada atencédo ao recém-nascido;
1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento;
1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promocao a salde, vinculadas a a¢des adequadas de atengdo a salde;
2. Causas mal definidas.

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).

4.4 DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL

Alguns pesquisadores mostram que a determinacdo da saiude é multidimensional e
gue os determinantes interagem, influenciando a satde dos individuos desde a concepcdo até
a morte, através das geracdes (DRACHLER et al., 2003).

Conforme Franca e Lansky (2008), os 6bitos infantis decorrem de uma combinacao
de fatores biolégicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de salde e a sua reducdo
depende de intervencdes dirigidas a mudancas estruturais nas condicdes de vida da populagédo
e de acOes diretas definidas pelas politicas publicas de satde. Para Mosley e Chen (2003), os
determinantes sociais e econdmicos da mortalidade infantil operam por meio de um conjunto
de mecanismos biol6gicos, exercendo um impacto na mortalidade.

Condicdes sociais, atencdo a saude no pré-natal e nascimento, além do sexo e das
condicBes de salde da crianga ao nascimento, serdo aqui explicitados como fatores de risco

para a mortalidade infantil.

4.4.1 Condigdes socioecondmicas e reprodutivas maternas

Diversos estudos ecoldgicos citam como determinante para a mortalidade infantil, as
condicGes de desenvolvimento social, aqui incluindo o econémico e o demografico (BOING,;
BOING, 2008; SZWARCWALD, 1997; VICTORA et al., 2003), a eficacia de politicas
publicas na atencdo a satde materno-infantil, como a Implantacéo do Programa Nacional para
a Humanizacgéo da Gravidez e Parto (BRASIL, 2000), Pacto para a Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal (BRASIL, 2004), Rede Cegonha (BRASIL, 2011).




20

Segundo Drachler et al. (2003), a salde tende a ser pior para aqueles em piores
condicBes socioecondmicas, 0s que vivem em zona rural ou favelas e entre grupos étnicos
cuja representacdo social é associada a estigmas, como negros e indios. Para Sheylla de Lima
(2006), por estarem no inicio da cadeia causal, os fatores socioeconémicos desencadeiam a
sequéncia de eventos que conduz ao desfecho de interesse em cujo caso, 6bitos por afeccbes
perinatais.

Estudos apontam o papel da escolaridade materna associado a mortalidade infantil.
Em Brasil (2009c), a escolaridade da mde é citada como um fator diferencial no processo de
acesso a assisténcia pré-natal, onde maes sem instrucdo apresentam um menor nimero de
consultas de pré-natal, e um fator importante na percep¢do da importancia da assisténcia a
salde materno-infantil e por fim, deduzindo que mulheres com maior escolaridade seriam
aquelas com melhor nivel de renda, menor nimero de filhos, mais acesso a conhecimentos
sobre salde e consequentemente maiores condi¢Ges de acesso a bens e servigos, inclusive a
salide: com tudo isso, mais recursos para evitar o 6bito infantil. Segundo Drachler et al.
(2003), a escolaridade materna foi usada como indicador de desigualdade socioecondmica
pela importancia desta nas condicdes de vida, expressas por indicadores de mortalidade
infantil. No estudo de casos-controle de Jobim e Aerts (2008), foi identificado que criangas
nascidas de méaes com escolaridade menor ou igual a trés anos de estudo, tinham um risco de
1,56 vez maior de morrer por causas evitaveis. Geib et al. (2010), concluem que a baixa
escolaridade contribui para a perpetuacdo de iniquidades na sobrevivéncia infantil e é preditor
social da mortalidade infantil. Para Franca e Lansky (2008), a educacdo materna é um
indicador indireto da condicdo socioeconémica da familia e preditor de risco para a
mortalidade infantil. A renda familiar também pode estar relacionada inclusive com o peso do
recém-nascido: é o que demonstrou a pesquisa de Horta et al. (1996), onde o retardo do
crescimento intrauterino apresentou relagdo inversamente proporcional com a renda familiar e
também a ocorréncia da associagdo da prevaléncia de baixo peso ao nascer com a menor
renda familiar. Frias e Navarro (2013) e Morais Neto e Barros (2000) destacam a escolaridade
e a renda, como indicadores do grau de conhecimento e comportamento materno a sadude da
crianca, sua disponibilidade de recursos financeiros e seu local de moradia. Almeida et al.
(2002) referem relacéo a area de residéncia da mae, podendo ser considerados como de risco
0s nascimentos de maes que residem em area de pior qualidade de vida.

Extremos de idade materna também parecem ter influéncia sobre a mortalidade
infantil. Quando a gestacdo ocorre na adolescéncia, a falta de estrutura emocional da mée se

soma a situacao de pobreza em muitas familias onde ocorre a gestacdo na adolescéncia, que se
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agrava com a falta de apoio do pai da crianca e/ou de sua prépria familia (LIMA, 2010). A
descontinuidade e até a interrupcao de projetos de vida futuros, dificultam sua escolarizagéo e
afetam seu ingresso no mercado de trabalho, dando continuidade ao ciclo de pobreza e
produzindo consequéncias para a qualidade de vida destas adolescentes e seus filhos
(BRASIL, 2006). Em Almeida et al. (2002) verifica-se haver uma associacdo entre oS
nascimentos oriundos de mées adolescentes e 0 6ébito neonatal. Soares e Menezes (2010)
identificaram um maior risco de morte entre os filhos de adolescentes. Para 0s nascimentos de
mées com idade a partir de 35 anos, Lima (2010), em seu trabalho de revisdo narrativa acerca
dos diferenciais de mortalidade infantil por idade materna, identifica que para gestagdes em
idades avancadas, ocorrem mais desfechos desfavoraveis em relagdo a hipertensdo materna,
com maior nimero de casos de prematuridade e baixo peso; em multiparas, o baixo peso do
recém-nascido estd presente em muitos casos; comorbidades maternas como diabetes e
hipertensdo podem estar associadas ao 6bito infantil; prematuridade e baixo peso tambeém se
relacionam como consequéncia aos abortos induzidos, que representam um dos principais
fatores de risco do dbito abaixo de um ano de vida.

Para o estado marital, a auséncia de companheiro pode indicar maior vulnerabilidade
social, menor suporte emocional e econdmico. No estudo de Jobim e Aerts (2008), porém,
houve um maior nimero de médes sem companheiro para os 6bitos ndo evitaveis do que para
0s evitaveis. Almeida et al. (2002) identificaram que a auséncia do nome do pai na declaragéo
de nascimento também se mostrou associada ao 0bito neonatal.

Com relacdo a paridade materna, Almeida et al. (2002) observaram associa¢do entre
mdes grandes multiparas e aumento do baixo peso ao nascer, possivelmente em decorréncia
de pequenos intervalos interpartais, além de associacdo de nascimentos por grandes
multiparas (4 filhos anteriores e mais) ao Obito neonatal; também identificaram associacdo do
Obito neonatal com as que tiveram perda fetal anterior. Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb
(2007), referem associacdo entre mortalidade perinatal e paridade, havendo maior risco entre

primiparas e grandes multiparas.

4.4.2 Atencdo a saude no pré-natal e nascimento

Para os determinantes relacionados ao pré-natal e nascimento, 0 acompanhamento
pré-natal com qualidade, permite a identificacdo e intervencdo precoces de danos a saude
materno-infantil, aumentando a possibilidade de sobrevivéncia do recém-nascido e reduzindo

a prevaléncia de retardo do crescimento intrauterino, a prematuridade e a ocorréncia de baixo
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peso ao nascer. Em trabalho de linkage de banco de dados, Silva et al. (2006) identificaram
associagdo entre o numero de consultas pré-natais e as mortes antes de completar o primeiro
ano de vida, nos casos onde ocorreram menos de sete consultas de pré-natal. Geib et al.
(2010), em estudo de coorte de base populacional em Passo Fundo (RS), ressalta que para
atingir o efeito protetor desejado, ndo basta atingir o nimero preconizado de consultas de pré-
natal, mas que estas consultas sejam os elementos facilitadores da operacionaliza¢do de outras
acles, que assegurem a qualidade da assisténcia pré e pos natal. Em estudo ecoldgico
utilizando série temporal de 6bitos em menores de um ano no Brasil, entre 1997 a 2006, Malta
et al. (2010b) identificaram que, para o periodo estudado, houve aumento de 28,2% da taxa
de mortalidade em transtornos relacionados a gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao
nascer, um aumento de 100% da taxa de mortalidade das afec¢des maternas que afetam o feto
ou recém-nascido, principalmente a hipertensdo e eclampsia, e de 27% das complicacdes
maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido, além de aumento de 28,6% das
taxas de mortalidade por causas de morte reduziveis por adequada atencdo a gestacdo,
sugerindo que é necessario investir na qualidade da assisténcia pré-natal. Almeida et al.
(2002) identificaram a falta do pré-natal associada fortemente ao desfecho de 6bito neonatal.
Para o local de nascimento e tipo de parto, Morais Neto e Barros (2000)
identificaram como fator de protecdo para a mortalidade, o nascimento em hospital privado,
por cesariana e em recém-nascidos de baixo peso (<2500g). Diferentemente dos primeiros,
Jobim e Aerts (2008) identificaram associacdo significativa do parto cesareo com os 6bitos
evitaveis. No trabalho de Morais Neto e Barros (2000), mencionam ainda associacdo entre
hospital do SUS e risco de 6bito neonatal, o que pode ser justificado como marcador de baixo
poder socioecondmico e de todos os fatores a ele associados; também identificaram alta
incidéncia de baixo peso ao nascer e prematuridade em nascidos vivos de gravidez maltipla,

sendo, portanto, fator de risco para o ébito infantil.

4.4.3 Condigdes de saude da crianga ao nascimento

Nos determinantes relacionados a crianca, Malta et al. (2010b), em estudo ecoldgico
utilizando série temporal de 6bitos em menores de um ano ocorridos no Brasil, identificaram
declinio de 66,7% na taxa de mortalidade por doencas intestinais e de pneumonias para
48,6%, no periodo de 1997 a 2006, alem de declinio de 39,5% de dbitos por causas como a

aspiracdo neonatal e 28,6% na hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer.
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O baixo peso ao nascer e indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida,
além da prematuridade, apresentaram, em estudo de coorte de Silva et al. (2006), forte
associacdo com a mortalidade infantil. No grupo de baixo peso ao nascer (1500 a 2490g),
Almeida et al. (2002) verificaram que a prematuridade foi o fator de risco mais importante
para o Obito neonatal, e que muito baixo peso ao nascer (< 15009) indica aumento substancial
do risco de morte; identificaram também associacdo com o0s nascidos de sexo masculino.
Jobim e Aerts (2008) também identificaram a prematuridade e o baixo peso ao nascer como
fatores de risco para a mortalidade infantil. Morais Neto e Barros (2000), na coorte de
nascidos vivos em Goiania, referem que a magnitude da associacdo do baixo peso ao nascer €
mais acentuada na mortalidade neonatal, porém, embora persista, esta diminui na pds-
neonatal.

A presenca de malformacdes congénitas mostra associacdo a mortalidade nao
evitavel, em estudo realizado por Jobim e Aerts (2008), em Porto Alegre — RS, no periodo de
2000 a 2003, devendo-se provavelmente ao tipo de classificacdo utilizada, em que
malformacdes mais graves fazem parte do grupo de 6bitos por causas nao evitaveis.

Dentre todos referenciais aqui mencionados, muitos sdo os que utilizam a técnica de
vinculacgdo de bancos de dados entre SIM e SINASC, porém foram identificados somente dois
trabalhos que utilizaram, além dos anteriores, os dados levantados através das fichas de
investigacao do 6bito infantil, sendo estes Geib et al. (2010) e Santos (2012).

4.4 .4 Estrutura de analise dos determinantes da mortalidade infantil evitavel

Os estudos sobre determinantes da mortalidade infantil mostram que este é um
processo hierarquizado, determinado socialmente, sumarizado na Figura 1. No caso da
mortalidade infantil, que é o desfecho final de um conjunto de fatores, nesta pesquisa
estabelecidos como condig¢Ges socioeconémicas e reprodutivas maternas e atencao a sadde no
pré-natal e nascimento, interagindo permanentemente entre si e sobre outro determinante, aqui
estabelecido como a condicGes de salde da crianga ao nascimento, sexo e gemelaridade, em

um organismo extremamente fragil e vulneravel, explicam a natureza deste desfecho.
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Figura 1 - Estrutura de andlise dos determinantes da mortalidade infantil evitavel
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4.5 SISTEMAS DE INFORMACAO

Quando os registros em salde passam a ser dados organizados, sistematizados e
uniformizados, tornam-se informac6es de valor cientifico, passiveis de serem analisados,
monitorados e utilizados para modificar ou estruturar acdes. Este € o papel dos Sistemas de
Informacdo em Saude. Quando estes dados possuem boa cobertura, com qualidade e
confiabilidade de registros, asseguram a validade dos indicadores gerados (PEDROSA et al.,
2005).

Dentre os Sistemas de Informacdo gerenciados pelo Ministério da Saude estdo o
Sistema de Informacgdes sobre a Mortalidade (SIM) e o Sistema de InformacGes sobre 0s
Nascidos Vivos. A possibilidade de utilizacdo desses sistemas de informacdo em estudos
sobre a mortalidade infantil depende do seu grau de cobertura na area do estudo e da

qualidade dos dados registrados. Ou seja, quanto melhores os registros em cada banco de
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dados, mais confiaveis serdo as informac@es neles contidas. S&o esses sistemas de informacéo
que serdo utilizados nesta pesquisa.

Conforme a Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (RIPSA, 2008), em:
Indicadores basicos para a saude no Brasil: conceitos e aplicagdes no seu capitulo 4, 0 SIM e
SINASC, podem ser definidos:

» Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

O SIM é o mais antigo sistema de informacdo de salde no pais, instituido pelo
Ministério da Satide em 1975. As informagdes sdo obtidas através da Declaragdo de Obito
(DO), documento padronizado nacionalmente e distribuido pelo Ministério da Saude, em trés
vias. A Declaracao deve ser preenchida pelo médico; nos locais sem médico, o preenchimento
¢ feito em cartorio, diante de duas testemunhas. Esse documento é indispensavel para o
fornecimento da certiddo de 6bito em cartério de registro civil e para o sepultamento. As DO
sdo coletadas pelas secretarias estaduais ou municipais de salde, em estabelecimentos de
salde e cartorios, sendo entdo codificadas e transcritas para um sistema informatizado. O
registro da causa de morte baseia-se na Classificacdo Internacional de Doengas, estando
implantada, desde 1996, a 10® Reviséo (OMS, 1995).

*Sistema de Informac®es sobre Nascidos Vivos (SINASC)

O SINASC iniciou sua implantacdo a partir de 1990, pelo Ministério da Saude, a
semelhanca do SIM. O documento basico é a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), padronizada
nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Sadde, em trés vias. Nos partos realizados em
hospitais e outras instituicdes de saude, a primeira via da DN deve ser preenchida e é coletada
pela secretaria de saude correspondente. No caso de partos domiciliares, essa comunicagdo
cumpre aos cartorios do registro civil. O fluxo do SINASC é analogo ao do SIM, com

codificacdo e transcrigédo efetuadas pelas secretarias municipais e estaduais de saude.
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5 METODOLOGIA

Aqui estdo explicitados a caracteristica da pesquisa e os caminhos percorridos para
que ela fosse realizada.

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo de coorte retrospectiva de nascidos vivos.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi 0s nascidos vivos de mulheres residentes no municipio
de Novo Hamburgo nos ultimos seis anos.

A amostra constituida por todos os nascidos vivos no periodo de 01/01/2008 a
15/07/2013, filhos de mulheres residentes no municipio de Novo Hamburgo, registrados no
SINASC de Novo Hamburgo ou de outro municipio, independente do municipio de

nascimento.

5.3 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

Baseado em revisdo de literatura, um estudo de coorte retrospectiva (SANTOS,
2012), onde foram identificados 13.208 nascidos vivos nos anos de 2007 a 2009, sendo que
148 destes vieram a falecer no periodo de um ano, estima-se um tamanho de amostra de no
minimo 2000 nascimentos em cada grupo a ser comparado para evidenciar um risco de 6bito
de no minimo 2,0, considerando significancia estatistica de 5%, poder do estudo de 80% e
taxa de mortalidade de 15/1000. Desse modo, o tamanho da amostra sera de aproximadamente

15000 nascidos vivos, sendo necesséaria a analise dos nascimentos de 2008 a 2013.

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O estudo utilizou dados secundarios obtidos do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), dos Sistemas de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e da sintese
das fichas de Investigagdo do Obito Infantil — Servico de Saude Hospitalar (ANEXO E) e
Ficha de Investigacdo do Obito Infantil — Entrevista Domiciliar (ANEXO F), geradas durante
0s processos de investigacdo de dbito infantil e registradas no SIM — Investigacdo do 6bito
infantil fornecidas pela Secretaria de Satude do municipio de Novo Hamburgo.

Os dados dos nascidos vivos de mulheres residentes no municipio de Novo

Hamburgo nos ultimos cinco anos foram obtidos das declaragdes de nascimento (DNs). Se o
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nascimento ocorreu em Novo Hamburgo, a DN foi localizada no SINASC deste municipio.
Se 0 nascimento ocorreu em outro municipio (cerca de 300 criangas por ano), as DNs foram
localizadas do seguinte modo: DNs de nascimentos em Porto Alegre e Campo Bom (locais de
maior ocorréncia de nascimentos fora do municipio) foram rotineiramente encaminhadas para
digitagdo no municipio de residéncia da mae; Porto Alegre é referéncia para gestantes de alto
risco e Campo Bom possui hospital proximo a muitos moradores de Novo Hamburgo, sendo
ainda local de escolha de atendimento de salde para algumas destas familias. Nascimentos em
outros municipios além destes tendem a ser poucos e, em caso de Obitos, foram

automaticamente transferidos para o municipio de residéncia.

5.5 VARIAVEIS E MEDIDAS

Foram consideradas variaveis de desfecho e de exposicéo.

5.5.1 Variavel de desfecho

A variavel de desfecho deste estudo foi o débito em crianca nascida viva, cujo
falecimento ocorreu antes de um ano de idade. Os dados destes dbitos, levantados através do
banco do SIM e das fichas de investigacdo do 6bito infantil pela equipe de investigacdo do
Obito do Comité Municipal de Investigacdo do Obito Materno Infantil, incluiu todos os
falecimentos ocorridos em Novo Hamburgo e/ou outros municipios.

Esperou-se, inicialmente, que praticamente todos os 6bitos ocorridos no municipio e
fora dele estivessem registrados no banco do SIM, por digitacdo da Secretaria Municipal ou
Estadual de Saude, ja que a cobertura estimada € de 100%, devido a sensibilizacdo dos
cartorios de registro civil e & proibicdo de sepultamento sem o registro do dbito (BRASIL,
2009b). A responsabilidade de investigacdo dos Obitos de criangas residentes no municipio
cujo Obito ocorreu fora deste, porém, € da equipe de investigacdo de 6bito do municipio de

residéncia. Os dados de sobrevida e cada dbito investigado serdo descritos no Quadro 2.

Quadro 2 — Dados de sobrevida e do ébito da crianca

VARIAVEIS MEDIDAS FONTES DE DADOS
Obito infantil | Conforme a classificacdo de Malta Atualizada (MALTA et | Fichas de investigacdo do
evitavel al., 2010a). obito.

Fonte: A autora, 2014.
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As varidveis de exposicdo foram organizadas em trés niveis de determinacdo: distal,

intermediario e proximal. No primeiro encontram-se as condi¢cBes socioecondmicas e

reprodutivas maternas, no segundo a aten¢do a saude no pré-natal e nascimento e no Gltimo,

sexo, condicbes de saude da crianca ao nascimento e gemelaridade. As variaveis foram
obtidas do SINASC, do SIM e das fichas de investigacdo dos ébitos (QUADRO 3).

Quadro 3 - Varidveis de exposicao, suas medidas e fontes dos dados

VARIAVEIS MEDIDAS FONTES DE DADOS

Raca/cor da pele Branca; SINASC, SIM, Fichas de
2 N4o branca investigacdo de dbitos.
= Idade da materna (em anos 11a19 SINASC, SIM, Fichas de
é completos) 20a35 investigacdo de Gbitos.
o 36 e mais
§ Escolaridade materna (emanos | 0a3 SINASC, SIM, Fichas de
© de estudo) 4a7 investigacao de Gbitos.
§ " 8all
€8 12 e mais
= § Trabalho remunerado Né&o SINASC, SIM, Fichas de
§ g Sim investigacdo de 6bitos.
& Situacéo conjugal Casada SINASC, SIM, Fichas de
g Néo casada investigacdo de 6bitos.
o Situacéo reprodutiva (n° de Nenhum SINASC, SIM, Fichas de
z§ filhos vivos tidos anteriores). la3 investigacdo de dbitos.
5 4al7
5 Situacéo reprodutiva (n° de Nenhum SINASC, SIM, Fichas de
O filhos mortos tidos anteriores). 1 investigacdo de Gbitos.

2 e mais

® Namero de consultas de pré- 0a3 SINASC, Fichas de investigacdo de
fc% < of natal 426 6hitos.
285 7 e mais
R i g Tipo de parto Vaginal SINASC, SIM, Fichas de
e s 2 Cesareo investigacdo de 6bitos.
% 2 =| Local de nascimento — Hospital SUS SINASC, Fichas de investigacdo de

Estabelecimento financiador

Hospital convénio/particular

obitos.

Sexo, condi¢des da crianca ao

nascimento e gemelaridade

Sexo

Feminino

SINASC, SIM, Fichas de

Masculino investigacao de 6bitos.
Idade gestacional (semanas) 27 e menor SINASC, SIM, Fichas de
28a31 investigacao de ébitos.
32a36
37a4l
42 e mais
Peso (gramas) <1000 SINASC, SIM, Fichas de
1001 a 2499 investigacdo de Obitos.
2500 a 3499
3500 e mais
Vitalidade do recém- nascido 0a3 SINASC, Fichas de investigacdo de
(Apgar no 5° minuto) 4a6 obitos.
7a8
92al0
Malformacéo congénita Sim SINASC

Nao
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Gemelaridade (gestacéo Sim SINASC
multipla) Néao

Fonte: A autora, 2014.

5.6 VINCULACAO DOS DADOS, MANEJO E CONTROLE DE QUALIDADE DOS
DADOS

O procedimento de vinculacdo de bancos de dados é definido como a ligagdo ou
unificacdo de dois ou mais bancos de dados independentes, porém com variaveis em comum.
Para esta ligacdo, é necessario que as informacbes sejam registradas em documentos
padronizados e individualizados, permitindo a identificacdo do mesmo individuo em todos os
bancos de dados utilizados. Esta técnica propicia a qualificacdo das informacdes existentes,
por estas se complementarem, além de otimizar o trabalho de analise, por concentrar as
informacBes em banco Unico. Neste estudo, partiu-se de uma coorte de nascidos vivos e
parearam-se as declaracBes de Obito (DO) relativas aos obitos infantis com as respectivas
DN, conforme Almeida e Mello Jorge (1996). Ao final desta vinculagdo, caso houvessem
dados inexistentes ou preenchidos incorretamente, prevaleceriam as informacgdes obtidas do
processo de investigacdo do obito infantil.

A vinculagéo (linkage) dos dados do SIM, SINASC e fichas de investigacdo de
oObitos foi realizada manualmente por pesquisador com capacitacdo em investigacdo de ébitos
e com experiéncia no manejo desses bancos.

SINASC e SIM, foram importados separadamente para uma planilha em EXCEL
(Microsoft Office Excel Starter 2010®). O SINASC foi o banco de base do estudo. Os dados
de mortalidade foram transferidos individualmente para a planilha do SINASC. A
identificacdo da crianga em cada um desses bancos dados foi feita a partir do nome da mae
e/ou data do nascimento, através do recurso de localizacdo automatica do EXCEL e da unido
dos dados, realizada manualmente. Nos casos em que néo se identificou pareamento através
do localizador do EXCEL (registros de nome com diferentes grafias ou abreviacoes), a busca

foi visual, considerando os possiveis pareamentos através de data e peso de nascimento.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

A incidéncia de mortalidade infantil conforme o periodo da vida da crianca e a
evitabilidade do Obito nessa populacdo foi descrita pelo nimero absoluto e taxa por mil
nascidos vivos. O teste de qui-quadrado de Pearson foi utilizado para examinar a associacdo
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entre a mortalidade infantil evitvel e fatores socioecondmicos e reprodutivos maternos,
atencdo a salde no pré-natal e nascimento e sexo, condi¢cGes da crianga ao nascimento e
gemelaridade. O risco relativo de dbito infantil evitavel foi calculado para cada exposi¢édo de
interesse, tendo como referéncia a categoria de menor risco esperado. Foi pré-estabelecida a
significancia estatistica de 5% como evidéncia de associacdo entre as variaveis de exposi¢édo e
de interesse e a mortalidade infantil evitavel. Todas as analises estatisticas utilizaram o pacote
estatistico SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, Estados Unidos).

5.8 LOCAIS DE REALIZACAO DA PESQUISA

A sede deste projeto foi o Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva, Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e contou com o banco de dados
fornecido pelos sistemas de informacéo (SIM e SINASC) e da Prefeitura Municipal de Novo

Hamburgo, através dos dados levantados durante a investigacao dos dbitos infantis.
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6 QUESTOES ETICAS

O presente estudo foi planejado obedecendo as exigéncias das “Diretrizes ¢ Normas

Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos”, e em conformidade com as

normativas do Conselho Nacional de Saude, Resolugdes CNS n° 466/12 e suas

complementares, onde 0 pesquisador comprometeu-se:

a)

b)

d)

devido a impossibilidade de obtencdo do Consentimento Livre e Esclarecido dos
sujeitos, por ser uma pesquisa com dados secundarios j& trabalhados pelas
equipes de servigo, a pesquisadora que realizou o manejo de dados assinou o
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (ANEXO G), mantendo a
privacidade e a confidencialidade destes, preservando integralmente o anonimato
dos individuos; resultados apresentados por meio de analises estatisticas, sem a
identificacdo dos individuos. Os dados utilizados que continham informacdes
sobre a identificacdo de algum sujeito, foram analisados em computador sem
acesso a rede de internet;

0 acesso aos dados registrados em bases de dados para fins de pesquisa cientifica
foi autorizado apenas para pesquisadora e colaboradores, com o Termo de
ciéncia e autorizacdo do chefe do servico onde foi realizada a pesquisa (ANEXO
B), e iniciado somente apds o projeto de pesquisa ter sido aprovado pela
Comisséo de Pesquisa e Etica em Saude;

0 estudo, potencialmente relevante para a sociedade, descreveu taxas e tipos de
mortalidade infantil por causas evitveis no municipio nos ultimos seis anos e
identificou fatores de risco para essa mortalidade, visando a promocao da justica
social e equidade em salde.

0s resultados dessa pesquisa poderdo ser utilizados pelos pesquisadores para o
desenvolvimento de dissertacdes, teses, trabalhos de conclusao, apresentacdo em

eventos cientificos, publicacdes cientificas ou servicos.
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7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados serdo divulgados aos gestores municipais, aos profissionais de salde,
ao controle social, aos representantes do Comité de Obito Materno-infantil e Fetal do
municipio e & comunidade cientifica, esta ultima com resultados totais ou parciais por meio de
eventos cientificos ou outros relevantes de interesse a sociedade, através de artigos cientificos
a serem encaminhados para revistas nacionais e/ou internacionais, considerando as seguintes

possibilidades de publica¢des: Cadernos de Saude Publica, Revista de Saude Publica.
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8 RESULTADOS

O capitulo expde os resultados encontrados no estudo, descrevendo 0s recém-nascidos
vivos, a mortalidade infantil conforme o periodo de vida e evitabilidade do Obito, e a

mortalidade infantil evitdvel conforme condi¢es socioeconémicas e reprodutivas maternas.

8.1 DESCRICAO DOS RECEM-NASCIDOS VIVOS

No periodo de 01 de janeiro de 2008 a 15 de julho de 2013, nasceram 14978 criancas
vivas, filhos de mulheres residentes em Novo Hamburgo/RS. A Tabela 2, coluna 1, descreve
as condicOes socioecondmicas e reprodutivas maternas dos nascidos vivos. 97% das mées
declararam-se brancas; 17,1% eram adolescentes, 34,7% tinham escolaridade menor do que o
fundamental e 18,5%, maior do que o segundo grau completo; 29% eram casadas, 49,2%
declararam ter ocupacdo "do lar" (auséncia de trabalho remunerado); 47,5%, ndo haviam tido
filhos vivos e 4,7% tiveram quatro ou mais filhos vivos. Por outro lado, 13,7% das mulheres
haviam tido um ou mais filhos mortos. A Tabela 3, coluna 1, mostra que 23,8% das mulheres
foram a menos de sete consultas de pré-natal, 46% das criangas nasceram por cesarianas,
99,8% dos nascimentos ocorreram em hospitais, 70,9% dos nascimentos foram atendidos pelo
SUS. A Tabela 4, coluna 1, mostra que 51,3% das criancas eram do sexo masculino, 2,2%
eram gemelares (gestacdo mdaltipla), 8,9% nasceram com menos de 2500g, 11,3% nasceram
com menos de 37 semanas de idade gestacional e 0,95% tiveram Apgar menor do que sete no
quinto minuto de vida. Foi identificada ao nascimento alguma malformacdo congénita em

0,9% das criancas.
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Tabela 2 - Nascidos vivos e Obitos evitaveis conforme condicdes socioecondmicas e reprodutivas maternas

Condicbes socioeconémicas

Nascidos Vivos

Obitos Evitaveis

e reprodutivas maternas N N Taxa por 1000 Risco relativo
Raca/cor da pele
autodenominada
Branca 10768 135 12,5 Referéncia
Nao branca 326 16 49,1 3,9
Total* 11094 151 10,35
v* 4gl; p= < 0,001
Idade materna (anos)
11a19 2561 32 12,49 1,25
20a35 10685 106 9,92 Referéncia
36 e mais 1731 16 9,24 0,93
Total* 14977 154 10,28
x* 4gl; p= 0,085
Escolaridade (anos)
0a3 363 9 24,79 4,92
4a’ 4838 65 13,43 2,66
8all 6997 65 9,28 1,84
12 e mais 2777 14 5,04 Referéncia
Total* 14975 153 10,21
¥* 6gl; p= 0,001
Auséncia de trabalho
remunerado
Sim 7363 92 12,49 1,6
Néo 7601 59 7,76 Referéncia
Total* 14964 151 10,09
x* 2gl; p= 0,011
Situacdo conjugal
Nao casada 10656 127 11,91 1,98
Casada 4317 26 6,02 Referéncia
Total* 14973 153 10,21
¥’ 2gl; p= < 0,001
Situacao reprodutiva:
filhos vivos anteriores
Nenhum 7119 78 10,95 1,30
la3 7153 60 8,38 Referéncia
4217 700 16 22,85 2,73
Total* 14972 154 10,28
% 4gl; p= 0,004
Situacao reprodutiva:
filhos mortos anteriores
Nenhum 12922 135 10,44 Referéncia
1 1718 14 8,14 0,78
2 e mais 329 5 15,19 1,45
Total* 14969 154 10,28
¥’ 4gl; p= 0,281

*0 total ¢ diferente de 14978 devido a perda de informagdes.
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Tabela 3 - Nascidos vivos e 6bitos evitaveis conforme atencdo a salide no pré-natal e nascimento

Atencao a saude no pré-

Nascidos Vivos

Obito evitavel

natal e nascimento N N Taxa por1000 Risco relativo
N° consultas de pré-natal
0a3 749 46 61,41 13,74
4a6 2818 56 19,87 4,44
Te+ 11401 51 4,47 Referéncia
Total* 14968 153 10,22
¥* 4gl; p= < 0,001
Tipo de nascimento
Vaginal 8135 86 10,57 Referéncia
Cesariana 6839 68 9,94 0,94
Total* 14974 154 10,28
¥’ 2gl; p= 0,164
Local de nascimento -
Estabelecimento
financiador
SuUS 10613 130 12,24 2,32
Outros (convénio/privado) 4349 23 5,28 Referéncia
Total* 14962 153 10,22
¥’ 2gl; p= 0,001

*0 total ¢ diferente de 14978 devido a perda de informagdes.

Tabela 4 - Nascidos vivos e 6bitos evitaveis conforme as condi¢Bes de saide da crianga no nascimento

(continua)

Nascidos Vivos

Obito evitavel

Condicdes de saude da

crianca no nascimento N N Taxa por 1000 Risco relativo
Sexo
Feminino 7299 67 9,17 Referéncia
Masculino 7678 88 11,46 1,25
Total* 14977 155 10,34
¥% 2gl; p= 0,361
Gemelaridade/gestacéo
multipla
Sim 332 16 48,19 5,11
Né&o 14645 138 9,42 Referéncia
Total* 14977 154 10,28

¥? 2gl; p= <0,001
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(continuacdo)

Idade gestacional

(semanas)

27 e menor 68 46 676,47 158,79
28a31 140 27 192,85 45,27
32a36 1480 24 16,21 3,80
37a4l 13141 56 4,26 Referéncia
42 e mais 144 1 6,94 1,63
Total* 14973 154 10,28

¥’ 8gl; p= < 0,001

Peso (gramas)

- <1000 94 59 627,65 183,52
- 1001 a 2499 1243 45 36,20 10,58
- 2500 a 3499 9331 32 3,42 Referéncia
- 3500 e mais 4303 15 3,48 1,02
Total* 14971 151 10,08

¥’ 6gl; p= < 0,001

Vitalidade do RN —

APGAR 5° minuto
0a3 30 12 400,00 100,50
4a6 113 24 212,38 53,36
7a8 999 57 57,05 14,33
9a10 13807 55 3,98 Referéncia
Total* 14949 148 9,90

¥? 6gl; p= < 0,001

Malformacao
congénita

- Sim 135 14 103,70 10,91
- Néo 14839 141 9,50 Referéncia
Total* 14974 155 10,35

¥% 2gl; p= < 0,001
*0 total ¢ diferente de 14978 devido a perda de informagdes.
8.2 MORTALIDADE INFANTIL CONFORME O PERIODO DE VIDA E

EVITABILIDADE DO OBITO

A Tabela 5 mostra a mortalidade infantil conforme o periodo de vida e evitabilidade

do débito. A taxa de mortalidade infantil encontrada no estudo foi 14,0 por mil nascidos vivos

(n=210 &bitos). Houve predominio no periodo neonatal precoce (7,0 obitos por mil nascidos

vivos). No periodo neonatal tardio, a mortalidade foi 2,9 e no pos-neonatal foi 4,1 por mil

nascidos vivos. A maioria dos 6bitos era evitavel (n=155/210), totalizando 10,4 O&bitos

evitaveis por mil nascidos vivos.
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Tabela 5 - Mortalidade em menores de 1 ano, conforme o periodo de vida e a evitabilidade do 6bito, Novo
Hamburgo, janeiro de 2008 a julho 2014.

Periodo da vida

Obitos evitaveis

Obitos ndo evitaveis

Total de 6bitos

Numero Taxa por NUmero Taxa por NuUmero Taxa por
1000 1000 1000
nascidos nascidos nascidos
Vivos Vivos Vivos
Neonatal precoce 76 51 28 19 104 7,0
Neonatal tardio 36 2,4 8 0,5 44 2,9
Pé6s-neonatal 43 2,9 19 1,3 62 41
Total 155 10,4 55 3,7 210 14,0

A distribuicdo da evitabilidade dos ébitos conforme a classificacdo do SUS mostra que
um terco dos Obitos evitaveis (n=55/155) seria reduzivel por acdes adequadas de promocao a
salde, vinculadas a acGes adequadas de atencdo a saude. Em segundo lugar foram os Gbitos
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo (n=46), seguidos pelos reduziveis por
acOes adequadas de diagnostico e tratamento (n=34), por adequada atencdo a mulher no parto
(n=13), por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido (n=5) e por acles de

imunoprevencao (n=2). (N&o apresentado em tabela).

8.3 MORTALIDADE INFANTIL EVITAVEL CONFORME OS DETERMINANTES:
CONDICOES SOCIOECONOMICAS E REPRODUTIVAS MATERNAS, ATENCAO A
SAUDE NO PRE-NATAL E NASCIMENTO E CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA
NO NASCIMENTO

A tabela 2, coluna 3, apresenta a taxa de Obitos evitadveis para as CondicGes
socioeconémicas e reprodutivas maternas. A maioria dos Obitos evitaveis ocorreu na raga
branca, idade materna entre vinte e trinta e cinco anos, escolaridade entre quatro a onze anos,
mulheres com auséncia de trabalho remunerado (do lar), ndo casadas, que nao tinham tido
filhos vivos ou mortos anteriormente.

Houve associacdo entre mortalidade infantil e as seguintes variaveis maternas:
raca/cor da pele (qui-quadrado p = <0,001), escolaridade (qui-quadrado p=0,001), auséncia
de trabalho remunerado (qui-quadrado p=0,011), situacdo conjugal (qui-quadrado p =
<0,001), numero de filhos vivos (qui-quadrado p<0,004). A associagdo entre mortalidade
infantil e idade materna (qui-quadrado p=0,085), e numero de filhos mortos anteriores (qui-

quadrado p=0,281), nao foram estatisticamente significantes.
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As taxas de mortalidade por mil nascidos vivos de mulheres brancas foi 12,5,
enquanto foi de 49,1 entre as ndo brancas. Houve uma tendéncia de diminuigdo da
mortalidade com o aumento da escolaridade materna, passando de 24,8 para maes com
escolaridade até 3 anos, para 5,0 naquelas com 12 anos ou mais de escolaridade. A taxa de
mortalidade foi maior entre as mées com auséncia de trabalho remunerado (do lar), as néo
casadas e aquelas que ja haviam tido quatro ou mais filhos vivos anteriormente.

Na tabela 3, colunas 2 e 3, verifica-se que quanto menor o numero de consultas de
pré-natal, maior o percentual de 6Obitos evitaveis; na categoria 0 a 3 consultas de pré-natal
(46/749), € 3 vezes maior que na categoria de 4 a 6 consultas de pré-natal (56/2818), porém
esta categoria € 5 vezes maior que a categoria seguinte de 7 e mais consultas de pré-natal
(51/11401). O tipo de parto ndo apresentou ser significante para o 6bito evitdvel nem mesmo
para 0 ndo evitavel, porém o que chamou a atencao neste dado é o percentual de 45,7% de
cesarianas ocorridas no periodo estudado. Para o Local de nascimento - Estabelecimento
financiador, no SUS (130/10613) houve 2,4 vezes mais casos de 6bito infantil por causas
evitaveis do que nos demais hospitais conveniados ou particulares, (23/4349); nos 6bitos ndo
evitaveis, ndo houve diferenca.

Na tabela 4, colunas 2 e 3, 0 sexo masculino da crianga apresentou discreto aumento
de valor para o 6bito evitavel (88/7678); nos dbitos ndo evitaveis, ndo houve diferenca para os
sexos. Quanto a gemelaridade/gestagdo multipla, ser gémeo faz 5 vezes maior a frequéncia
dos 6bitos por causas evitaveis (16/332), representando 4,8% dos Obitos evitaveis, enquanto
para 0s ndo gemelares € de 0,9% (138/14645); também nos Obitos ndo evitaveis, a
gemelaridade aparece com 5 vezes maior frequéncia de casos (5/332) que os ndo gemelares
(50/14645). Na idade gestacional dos nascidos vivos, percebe-se que quanto menor esta,
maior o risco de Obito (para o 6bito evitavel e para o ndo evitavel); é 3,5 maior a chances de
morrer por causas evitaveis com 27 e menos semanas de gestacdo (46/68), correspondendo a
67,6%, quando comparada a 28 a 31 semanas de gestacdo (27/140); porém, ha 12 vezes mais
chance de morrer quando se compara este dado com o seguinte, que é de 32 a 36 semanas
(24/1480) e assim comparando com o proximo dado que € de 37 a 41 semanas (56/13141),
onde ha 4 vezes mais risco de morte (se compararmos 27 € menos semanas com 37 a 41
semanas, o risco cai 169 vezes). O peso também aparece fortemente relacionado com o 6bito
infantil, tanto por causas evitaveis como nao evitaveis; 1000g e menos (59/94 para os 6bitos
evitaveis), se comparado com bebés com peso acima de 2500g, é 209,3 vezes maior 0 risco
para 0 Obito evitavel e 96 vezes maior o risco quando comparados com bebés que nascem

com 3500g e mais. Quanto menor o indice de Apgar no quinto minuto, maior o numero de
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bebés que morrem por todas as causas; nas evitaveis, o Apgar de 0 a 3 (12/30) representa 100
vezes mais chance de ébito se comparado com bebés com Apgar entre 9 e 10 (55/13807); nos
Obitos ndo evitaveis, o Apgar de 0 a 3 (9/30) representa 150 vezes mais Obitos quando
comparado ao Apgar 9 a 10 (22/13807). As malformacdes congénitas foram responsaveis por
10,4% dos 6bitos evitaveis (14/135) e 25,9% dos ndo evitaveis (35/135); para 0s evitaveis, a
malformacdo ocorre 10,4 vezes mais que os sem malformacédo e para os ndo evitaveis, ocorre

a malformacao em 259 mais vezes que os nao malformados.
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9 DISCUSSAO

Este estudo investigou a associacdo entre o Obito infantil e fatores socioecondémicos e
reprodutivos maternos, atencao ao pré-natal e parto, sexo e condigdes de salde da crianga ao
nascimento e gemelaridade, em uma coorte dos recém-nascidos no municipio de Novo
Hamburgo — RS, de janeiro de 2008 a julho de 2013 por meio da vinculacdo de dados do
SINASC e SIM e dados das investigacbes municipais desses Obitos. Os dados estavam
disponiveis para quase a totalidade dos sujeitos na maioria das varidveis (SINASC=97,62% e
SIM e investigacdo de Obitos infantis municipal=100%), com excec¢do da raga/cor da pele da
mée, que apresentou perdas de informacéo para 25,93% dos nascidos vivos, mais do que o
dobro das perdas de informacdo do banco de dados do SINASC nacional (aproximadamente
12% a partir do ano de 2000) relatadas por Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb (2007). Portanto a
vinculacdo dessas bases de dados coletadas no dia-a-dia do trabalhador da salde permite a
realizacdo de estudos sobre nascimentos.

A realizacdo do estudo evidenciou algumas limitagdes na investigacdo da associacao
entre os fatores de interesse e 0 Gbito evitavel nessa populacdo. Especificamente:

(@) A incompletude do banco de dados para a varidvel raca/cor da pele de mais de
25% das maes, mostra que os resultados deste estudo relativo a esta varidvel devem ser
considerados provisorios e interpretados com cuidado e devem ser confirmados em futuros
estudos. Ha necessidade de capacitacdo das equipes e avaliacdo periddica dos bancos de
dados do SIM e do SINASC, visando a completude de todas variaveis.

(b) Pode ter ocorrido erro na coleta e registro dos dados das variaveis, mas nao ha
evidencia de que o erro na coleta seja diferencial. Por exemplo, a variavel Malformacéo
Conggénita utilizada neste estudo foi a registrada no SINASC e inclui somente aquelas visiveis
ao nascimento, estando subestimada tanto para 0s vivos como para 0s Obitos. Ndo ha
evidencia de que a perda de informacéo seja maior nos vivos do que nos 6ébitos porque a fonte
de informacéo foi o SINASC, coletada ao nascimento quando todos estavam vivos. Portanto a
medida da associacdo entre malformacdo visivel e 6bito evitdvel provavelmente ndo foi
afetada.

(c) O baixo poder deste estudo para investigar o risco de obito evitavel para alguns
fatores de interesse, devido ao tamanho da amostra relativamente pequeno: Especificamente:
a variavel nascimento fora do ambiente hospitalar foi excluida do estudo porque ocorreram
somente 32 nascimentos nessa situacdo. O peso ao nascimento maior do que 4000g foi

incluido no grupo peso maior ou igual a 35009 porque houve somente 4 Gbitos evitaveis em
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criangas nascidas com mais de 4000g. As variaveis idade materna menor do que 20 anos e
mortalidade de dois e mais filhos anteriores apresentou riscos relativos maior ou igual a 25%,
mas a significancia estatistica foi maior do que 5%, provavelmente devido ao pequeno
tamanho da amostra para evidenciar esta associa¢do com ébito evitavel.

(d) Além disso, em muitas familias, pode ter havido ocorréncia simultanea dos
possiveis fatores de risco investigados neste estudo. Assim a medida da associacdo de cada
fator estudado pode estar subestimada ou superestimada porque nédo foi feito o ajuste para o
confundimento das demais variaveis. Portanto analises multivariadas sdo necessarias para
avaliar o efeito de cada um dos fatores de interesse sobre a mortalidade infantil evitavel,
levando em conta o efeito dos demais fatores estudados.

(e) LimitacBes de andlise ocorreram pela auséncia de algumas variaveis de interesse
no banco de dados do SINASC. O efeito da paridade materna, més de inicio do pré-natal e
nimero de consultas de pré-natal nas categorias 7-9, 9-12 e 12 e mais ndo puderam ser
investigadas por ndo constarem no SINASC em anos anteriores a 2011. Estes fatores poderéo
ser investigados em estudo que utilizem o SINASC a partir de 2011 (BRASIL, 2011b).

Um dos objetivos deste estudo era calcular o risco de morrer antes de um ano de
idade para criancas que nasceram vivas em Novo Hamburgo no periodo de 2008-2013, tanto
por causas evitaveis como nao evitaveis.

Em média a mortalidade infantil no periodo 2008-2013 foi de 14 6bitos infantis por
mil nascidos vivos; maior do que a média estadual (10,72 por mil) e menor do gque a Brasileira
(16,80 por mil) neste periodo (DATASUS, 2014). Comparada a outros estudos americanos, a
mortalidade em Novo Hamburgo foi maior do que a do Canada e Cuba que foram 5 e 6 por
mil nascidos vivos, respectivamente em 2012 (UNICEF, 2013).

A taxa de MI encontrada neste estudo deve-se principalmente ao periodo neonatal
precoce e por causas evitaveis (73,8% do total de débitos, condizente com o estudo de Ortiz
(2000), que encontrou um percentual de evitabilidade de 70%), correspondendo a 5,1 obitos
por mil nascidos vivos, ou 7,0 por mil para o total de obitos neonatais (49,5%); dado bem
abaixo do encontrado no estudo de Soares e Menezes (2010) para um Distrito de Salvador,
Bahia, onde a taxa de mortalidade neonatal precoce foi de 24,22 ¢ébitos por mil nascidos
vivos, e também inferior ao achado no estudo de Geib et al. (2010), onde uma taxa de
mortalidade infantil de 22,8, onde a neonatal (71%) foi de 16,3 por mil nascidos vivos, sendo
o0 periodo neonatal precoce correspondente a 50% dos ébitos neonatais. No estudo de Zanini
et al. (2011), o componente neonatal alcangou taxa de mortalidade infantil de 8,19 por mil,
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sendo 5,55 por mil nascidos vivos para o periodo neonatal precoce; dados bastante
semelhantes aos encontrados neste estudo.

O principal objetivo deste estudo foi identificar fatores associados a mortalidade
infantil evitavel em menores de um ano. Analisando as condi¢Ges socioecondmicas e
reprodutivas maternas para 6ébitos infantis evitaveis, identificou-se que a raga/cor da pele néo
branca (RR=3,9), situacdo conjugal ndo casada (RR=1,98), auséncia do trabalho remunerado
(RR=1,6), mais de quatro filhos vivos (RR=2,73), apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com obito infantil evitavel. Houve uma tendéncia do risco de 6bito infantil
evitavel diminuir com a medida que a escolaridade materna era mais alta com risco relativo de
até 4,92 para aquelas com a mais baixa escolaridade comparada as com curso superior,
semelhante ao observado em outros estudos (JOBIM; AERTS, 2008; SANTOS 2013;
SOARES; MENEZES, 2010, Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb, 2007).

Alguns estudos encontraram associagdo entre idade materna e mortalidade infantil a
variavel idade materna, onde mées adolescentes (Almeida et al., 2002 e de Soares e Menezes,
2010), e mées com mais de 36 anos (Lima (2010) tiveram maior risco de mortalidade infantil,
0 que nao foi confirmado neste estudo, provavelmente pelo baixo poder para identificar essa
associacéo.

Na Atencdo a salde no pré-natal e nascimento, o estabelecimento financiador do
nascimento SUS evidenciou associagdo estatisticamente significativa ébito infantil evitavel
(RR=2,32), semelhante a Morais Neto e Barros (2000). Também a baixa frequéncia ao pré-
natal apareceu associada ao desfecho, (RR quatro a seis consultas = 4,44); RR até trés
consultas = 13,74), comparado aos que consultaram sete vezes e mais semelhante ao
encontrado por Silva et al. (2006).

A idade gestacional, peso ao nascer e Apgar foram as variaveis que apresentaram
maior risco para que ocorresse o0 ébito infantil, coincidindo com os resultados encontrados nos
estudos de Malta (2010b), Jobim e Aerts (2008), Silva et al. (2006) e Almeida e Mello Jorge
(2002). O risco aumenta a medida que a idade gestacional com um maximo de RR 158,78 por
mil para aqueles com menos de 27 semanas comparados aos que nasceram a termo. O risco
Obito infantil evitavel aumenta a medida que o peso ao nascimento diminui com um maximo
de RR 183,52 por mil para aqueles com peso menor do que 1000g comparados aos que
nasceram com 2500 a 3499g. De modo semelhante o risco de Obito evitavel também aumento
guando o Apgar é baixo, sendo 100 vezes maior para aqueles que nasceram com Apgar menor
do que trés e 50 vezes maior para o Apgar de quatro a seis comparados aos com APGAR

maior ou igual a nove no quinto minuto.
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As varidveis sexo da crianga, idade materna, ocupacdo materna e filhos mortos
anteriores ndo mostraram associacdo estatisticamente significativa, conforme mencionado

anteriormente nos Resultados.
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10 CONCLUSAO

Estes resultados sugerem que a mortalidade infantil em Novo Hamburgo ocorre
predominantemente por causas evitaveis por medidas de promocdo e atencdo a salde da
mulher, da gestante e da criangca. Um terco dos 6bitos eram potencialmente evitaveis por
acOes adequadas de promocdo a saude, vinculadas a acbes adequadas de atencdo a saude,
servindo como exemplo os casos de gestacdo indesejada. Em segundo lugar, foram Gbitos
redutiveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, onde como exemplo citam-se 0s casos
de intercorréncias da gravidez (eclampsia); seguidos pelos Obitos evitaveis por acGes
adequadas de diagndstico e tratamento, por exemplo, as malformacdes ndo identificadas e por
oObitos de criangas contaminadas com o HIV; por adequada atencdo a mulher no parto, como
nos casos de manejo inadequado em trabalho de parto e parto (provocando as andxias); por
adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido, como no caso das sepses intra-hospitalares
(agora com as bactérias multirresistentes); e por ultimo, por acdes de imunoprevencdo, onde
ndo houve disponibilizacdo em tempo habil.

Conforme a analise dos dados deste estudo, o perfil do risco de mortalidade infantil
sugere a presenca de desigualdades sociais como um dos fatores determinantes da mortalidade
infantil. A escolaridade insuficiente, mulheres sem renda e multiparidade, além da presenca
de desigualdades raciais, expdem as mulheres ao risco de perderem seus filhos antes de um
ano de idade, ja que a mortalidade foi maior entre criangas com baixa escolaridade materna,
cor da pele ndo branca, situacdo conjugal ndo casada e auséncia de trabalho remunerado
materno. Filhos de grandes multiparas (mais de 4 filhos) e maternidade na adolescéncia
também evidenciaram risco para a mortalidade infantil evitavel, mostrando a importancia das
questBes sociais e da atencdo a saude das mulheres, gestantes e filhos dessas mulheres. A
presenca de desigualdades sociais requer a necessidade de politicas que visem a equidade e
universalidade da atencédo a satde. Agdes intersetoriais entre educacdo (que refletira de muitas
maneiras na prevencdo da mortalidade infantil), assisténcia social, satude e controle social
devem ser implantadas. Reestruturacdo dos Programas na Salde, principalmente na atengdo a
saude da mulher, gestante e crianca, voltando-se especialmente a grupos vulneraveis
(mulheres ndo brancas, sem trabalho remunerado, multiparas, adolescentes) séo prioritarias,
visando a redugdo da mortalidade infantil em Novo Hamburgo. Também deve haver
reestruturagdo da equipe de saude sexual e reprodutiva, reduzindo a multiparidade,
favorecendo o acesso aos métodos contraceptivos (inclusive os definitivos, evitando-se

também os métodos de interrupcdo da gravidez — aqui, ndo claramente abordados),
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capacitacao das equipes de salde para a qualidade dos atendimentos; valorizagdo e criagdo de
parcerias entre gestdo e equipe de Investigacdo do Obito Infantil e a reativagdo do Comité
Municipal de Investigacdo do Obito Infantil, estratégia necesséaria para que as sugestdes
reducdo deste tipo de 6bito sejam apresentadas, cobradas e efetivadas.

Anélise semelhante se d& ao numero insuficiente de consultas de pré-natal, a
presenca de prematuridade e ao extremo baixo peso como dados preditores de sobrevida das
criancas, que denotam ndo sO a baixa cobertura, problemas com acesso, além da baixa
qualidade da atencdo a gestacdo. O estudo mostra que o risco de oObito infantil evitavel
diminui com o nimero de consultas de pré-natal, evidenciando a importancia dessas acfes
para a salde do concepto. O fato de o risco do 6bito evitavel ser maior nos nascimentos
ocorridos pelo SUS pode resultar, em parte, das piores condi¢cdes socioecondmicas das
familias usuarias, o0 que deve ser levado em conta em futuros estudos que utilizem analises
multivariadas. Como esperado, 0os maiores fatores de risco para a mortalidade infantil foram o
muito baixo peso ao nascimento, a prematuridade extrema e Apgar abaixo de 6 no quinto
minuto, com mais da metade dessas criangas morrendo antes de um ano de idade. A presenca
de dbitos evitadveis em gestacdes maultiplas e em malformacdes congénitas evidenciam a
necessidade de tecnologias leves e duras na atencdo ao cuidado neonatal, além da exigéncia
da manutencéo deste cuidado por pelo menos 1 ano, através dos servicos de salde na Atencéao
Bésica (como exemplo, visitas domiciliares pelas equipes de salde da familia).

Os determinantes da mortalidade infantil s@o rotineiramente estudados, porém apesar
da producdo desse conhecimento, ha pouco impacto na reducdo. Conferir visibilidade a esta

situacdo €, entretanto, essencial a tomada de decisdes.
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ANEXO A - PORTARIA N° 72, DE 11 DE JANEIRO DE 2010.

PORTARIA N° 72, DE 11 DE JANEIRO DE 2010.

Estabelece que a vigilancia do 6bito infantil e fetal é obrigatdria nos servigos de satide (pablicos e privados) que integram o
Sistema Unico de Sadde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigdes que Ihe confere o inciso 11, paragrafo tnico do art. 87 da
Constituicdo, e

Considerando o Objetivo IV do Milénio, que estabelece o compromisso de reduzir em % (trés quartos) a taxa de mortalidade
de criangcas menores de cinco anos de idade e que o maior componente desta mortalidade é a mortalidade infantil, em especial
a neonatal;

Considerando que o real dimensionamento do 6bito infantil e fetal no Brasil é dificultado pelo sub-registro de dbitos e pela
subenumeracdo da morte infantil e fetal;

Considerando que a identificagdo dos principais fatores de risco associados a mortalidade infantil e fetal possibilita a
definicdo de estratégias de prevencdo de novas ocorréncias;

Considerando que a Lei N° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, estabelece que nenhum sepultamento seja feito sem certiddo
oficial de 6bito;

Considerando que a Declaracéo de Obito (DO) é o documento oficial que atesta a morte de um individuo e que o Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM) é o instrumento oficial do Ministério da Saude para a informagdo da DO em todo o
territorio nacional e que, a partir de 2006, tem maior agilidade na transmissdo da informagdo sobre o 6bito;

Considerando o disposto na Portaria N° 116/GM, de 11 de fevereiro de 2009, que regulamenta o conjunto de agdes que
compdem o SIM e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC);

Considerando que a Declaracdo de Obito é documento de preenchimento obrigatério pelos médicos, com atribuicdes e
responsabilidades detalhadas pela Resolugdo N° 1.779 de 2005 do Conselho Federal de Medicina,

Considerando as agles previstas no Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado pela
Presidéncia da Republica em 8 de margo de 2004 e aprovado na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e
Conselho Nacional de Satde (CNS);

Considerando o disposto na Portaria N° 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que regulamenta competéncias da Unido, dos
Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, na area de Vigilancia em Saude, entre elas a vigilancia e o monitoramento dos
oObitos infantis e maternos;

Considerando que a agilidade na informacdo e o inicio oportuno da investigacdo sao fatores fundamentais para o sucesso da
acdo; e

Considerando que a reducdo da morte infantil e fetal é uma das prioridades deste Ministério e para tanto vém sendo
implementadas uma série de medidas, resolve:

Art. 1° Estabelecer que a vigilancia do ébito infantil e fetal é obrigatéria nos servicos de salde (publicos e privados) que
integram o Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 1° A vigilancia dos 6bitos infantis e fetais é atribuicdo das Unidades de Vigilancia Epidemioldgica (UVE) das Secretarias
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal e no ambito federal do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

§ 2° A bhusca ativa, a investigacdo, a analise e o monitoramento de dbitos infantis e fetais devem ser realizados por
profissionais da salde designados pelas Secretarias de Satide Municipal, Estadual e do Distrito Federal.

Art. 2° Para os fins desta Portaria, define-se:


http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/legislacoes/gm/legislacoes/leis/13854-6015?q=
http://www.brasilsus.com.br/index.php?option=com_content&view=article&id=16107
http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/legislacoes/gm/legislacoes/gm/6038-1172?q=
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I - 6bito infantil: é aquele ocorrido em criancas nascidas vivas desde o momento do nascimento até um ano de idade
incompleto, ou seja, 364 (trezentos e sessenta e quatro) dias;

Il - nascimento vivo: é definido como a expulséo ou extracdo completa do corpo da mée, independentemente da duracdo da
gravidez, de um produto de concepcéao que, depois da separacéo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coracéo, pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria, estando
ou nao cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que redina essas
condigdes se considera como uma crianca nascida viva; e

111 - dbito fetal: é a morte de um produto da concepcéo, antes da expulsdo ou da extragdo completa do corpo da mae, com
peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando néo se dispuser de informagdes sobre o peso ao nascer, considerar
aqueles com idade gestacional de 22 semanas (154 dias) de gestagdo ou mais. Quando néo se dispuser de informagdes sobre o
peso ao nascer e idade gestacional, considerar aqueles com comprimento corpéreo de 25 centimetros cabega-calcanhar ou
mais.

Art. 3° Os 0bitos infantis e fetais sdo considerados eventos de investigacdo obrigatoria por profissionais da salde (da
vigilancia em salde e da assisténcia a salde) visando identificar os fatores determinantes e subsidiar a adogdo de medidas
que possam prevenir a ocorréncia de 6bitos evitaveis.

Art. 4° Para fins de investigagdo, sdo critérios minimos de caso todos o0s dbitos:
I - pés-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto de vida ou 364 dias);

Il - neonatais (0 a 27 dias de vida); e

111 - fetais (natimortos).

Paragrafo Unico. Considerando-se 0 menor potencial de prevencdo dos 6bitos com malformacdo congénita grave ou
complexa ou letal, sua investigacao é facultativa.

Art. 5° O instrumento base para o desencadeamento do processo de investigacéo de que trata o art. 3° é a Declaracfo de Obito
(DO), que deve ser adequadamente preenchida em todos os campos.

Art. 6° Os instrumentos base que servirdo como roteiro para a investigacdo devem ser aqueles padronizados para uso no
Estado ou Municipio, ou os recomendados pela publicacdo "Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal" do Ministério da
Saude ou outros que venham a ser recomendados pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS).

Paragrafo Unico. Quando o Estado ou Municipio optar por usar instrumentos de coleta de dados diferentes daqueles
recomendados pelo Ministério da Salde, estes deverdo obrigatoriamente informar os quesitos constantes na Ficha de
Investigacdo do Obito Infantil e Fetal conforme Anexo | a esta Portaria e que servira de documento base para alimentar o
mddulo de investigacdo de 6bitos do Sistema de Informacéao sobre Mortalidade (SIM).

Art. 7° As declaragfes de 6bito com informacdo sobre 6bito infantil e fetal, nos termos do art. 5°, deverdo seguir fluxo e
prazos constantes no Anexo Il a esta Portaria ou o fluxo existente em cada Secretaria Estadual de Saude, desde que
obedecidos os prazos estabelecidos para o cumprimento desta Portaria.

§ 1° O prazo para o servigo ou profissional de saude informar o 6bito com o envio da 1% via da DO é de, no méaximo,
48(quarenta e oito) horas a contar da data da ocorréncia.

§ 2° O prazo para a Secretaria Estadual de Satde disponibilizar o registro via SIM para o Ministério da Saude é de, no
méximo, 30 (trinta) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 3° O prazo para a concluséo do levantamento dos dados que compdem a investigacdo, realizacdo da discussdo, analise e a
conclusdo do caso pelos responsaveis pela vigilancia de 6bitos e envio da Ficha de Investigacio do Obito Infantil e Fetal &
Secretaria Municipal de Saude é de, no maximo, 120 (cento e vinte) dias a contar da data da ocorréncia.

§ 4° O prazo para os responsaveis pela vigilancia de 6bitos ou a Secretaria Municipal de Salde, conforme definicéo local,
providenciar a alimentacdo do modulo de investigacdo de 6bitos infantis e fetais do SIM com os dados da Ficha de
Investigacdo do Obito Infantil e Fetal é de, no méaximo, 7 (sete) dias a contar do seu recebimento.
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§ 5° O prazo para atualizar o SIM, com os dados oriundos da Ficha de Investigagdo do Obito Infantil e Fetal, incluindo
alteracdes da causa do 6bito devidamente recodificada e resselecionada quando cabivel, bem como a transferéncia do registro
alterado e a sua disponibilizacdo para o Ministério da Saude, é de 30 (trinta dias) ap6s a conclusdo da investigacéo de que
trata o § 3°.

Art. 8° Estabelecer que os servicos de salde (publicos e privados) que integram o SUS deverdo realizar busca ativa,
diariamente, de 6bitos infantis e fetais, ocorridos ou atestados em suas dependéncias e garantir os fluxos e os prazos
estabelecidos nesta Portaria.

Paragrafo Unico. Nos hospitais onde houver Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) ou comissdes ou comités
hospitalares de 6bitos implantados, estes poderdo desempenhar as atribuigdes conforme estabelecido no caput deste artigo.

Art. 9° Definir que os hospitais, consultérios médicos e unidades bésicas de salde, ou outro servico de salde (publico ou
privado) que integram o SUS, onde a gestante ou parturiente ou a crianga recebeu assisténcia, deveréo disponibilizar aos
responsaveis pela investigacdo de ébitos infantis e fetais acesso aos prontuarios, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito)
horas ap6s a solicitagdo, para viabilizar o inicio oportuno da investigagdo dos 6bitos infantis e fetais.

8§ 1° Os responsaveis pela investigacdo de obitos infantis e fetais utilizaréo esse material para coletar dados, transcrevendo-os
para instrumento proprio utilizado na investigagdo conforme o art. 6° desta Portaria.

§ 2° Considerando que as informagfes constantes nos prontudrios estdo protegidas pelo sigilo, os responsaveis pela
investigacdo de Obitos infantis e fetais devem garantir o sigilo e a privacidade das pacientes, seguindo 0s preceitos éticos
vigentes estabelecidos no art. 154 e no art. 269 do Cadigo Penal e no art. 102 do Cédigo de Etica Médica.

Art. 10. Determinar que a conclusdo da investigacdo do 6bito é uma atribuicéo dos responsaveis pela vigilancia de 6bitos do
Municipio de residéncia da méae do natimorto ou da crianca falecida, e devera ser apoiada pelos responsaveis pela vigilancia
de dbitos do Municipio onde a gestante, a parturiente ou a crianca recebeu assisténcia ou faleceu, caso a assisténcia e/ou
falecimento tenha(m) ocorrido fora do Municipio de residéncia.

Art. 11. Determinar que a Coordenacdo-Geral de Informacfes e Analise Epidemioldgica do Departamento de Analise de
Situagdo de Saude, da Secretaria de Vigilancia em Saide (CGIAE/DASIS/SVS/MS) disponibilizara, quinzenalmente, para a
Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno, do Departamento de Acdes Programéticas Estratégicas,
da Secretaria de Atencdo a Saude (DAPES/SAS/MS) e para o Centro de Informacéo Estratégica em Vigilancia em Saude
(CIEVS/SVSIMS), na rede interna do MS, o extrato atualizado dos ébitos infantis e fetais notificados ao SIM.

Paragrafo inico A mesma determinagdao se refere aos componentes correspondentes nos Estados e Municipios.

Art. 12. Estabelecer que a CGIAE/DASIS/SVS/MS em conjunto com o CIEVS/SVS/MS e a Area Técnica de Salde da
Crianga e Aleitamento Materno /DAPES/SAS realizem monitoramento dos dados nacionais, concedendo acessos com
recortes especificos para gestores e cidaddos.

Art. 13. Cabera a Secretaria de Vigilancia em Salde, a Secretaria de Atencdo a Salude e ao Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), fornecer o suporte técnico e administrativo para a operacionalizagdo do disposto nesta Portaria.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

JOSE GOMES TEMPORAO


http://www.brasilsus.com.br/noticias/nacionais/101353-secretaria-de-atencao-a-saude-sas?q=%22secretaria+de+aten%C3%A7%C3%A3o+%C3%A0+sa%C3%BAde%22
http://www.brasilsus.com.br/noticias/nacionais/101353-secretaria-de-atencao-a-saude-sas?q=%22secretaria+de+aten%C3%A7%C3%A3o+%C3%A0+sa%C3%BAde%22
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ANEXO B - TERMO DE CIENC;IA E AUTORIZACAO DO CHEFE DE SERVICO
ONDE SERA REALIZADA A PESQUISA

Eu, Luis Carlos Bolzan, Secretario de Saude de Novo Hamburgo, conhego o protocolo de
pesquisa intitulada - Fatores dc risco para a mortalidadc infantil, cm coortc dc nascidos vivos
de Novo Hamburgo — RS, nos anos de 2008 a 2012: uma andlise através de vinculagdo de
dados, desenvolvida por Maria de Lourdes Drachler. Conhego seus objetivos e a metodologia
quc scra desenvolvida, cstando cicate quc a pesquisadora ndo ird interferir no fluxo normal
deste Servigo. Autorizo também, através deste, o acesso aos dados levantados durante o
processo de investigagdo do 6bito infantil no periodo delimitado, nos sujeitos definidos e para
fins cxclusivos da pcsquisa acima nominada, tcndo a garantia da confidencialidade ¢
privacidade quanto a identifica¢do dos sujeitos.

A coleta e analise dos dados s6 terdo inicio apds o parecer da aprovagdo do Comité de Etica,

conforme diretrizes e normas da Resolugdo 466/12.

///

S

Secretarrode Saude de Novo Hamburgo

Data: ~ >/UY/ A3,




ANEXO C - LISTA DE OBITOS EVITAVEIS - FUNDACAO SEADE

Esta classificagdo lista as causas de obitos segundoe as seguntes categonas:

+ Ewntivels

= Redutivels por mmmoprevencio

Redutivels por adequado controle na gravidez
Redutivels por adequada atencio ao parto
Redutivels por agdes de prevencao, diagnostico e fratamento precoces
Redutivels através de parcenas com outros setores
+ Nio evitavels
+ Mal defimdas
+ Nio classificadas

Esta classificagdo fou elaborada, pnontanamente para obitos de menores de 1 ano e
construidas a partir da Portana n® 723/GM, de 10 de maio de 2001, publicada no DOU
de 14 de maio de 2001, instituindo o Pacto dos Indicadores de Atencdo Basica. Esta
portana baseou-se, para estas defimgbes, em informagdes da Fundacdo SEADE.

E'i'nssl:ﬁm;:i o das causas evitaveis pela CID-10

Capitulo  [Gropo de cansas [Codizos CID-10

Eedutiveis por imunoprevenio

uberculoss; tetano do recem-nascido; outros tipos de tefano; difteria;
I oqueluche; poliomielite agnda; varicela; sarampe; hepatite apnda B; meningite
Haemophilus; sindrome da rubsola congénita

A15-A10, A33, A35-
437, A%0, BO1, BOS,
16, GO0.0, P35.0

Redutiveis por adequado controle na gravidez

I [Gifilis congénita 450

eto e recem-nascido afetados por afecodes maternas, ndo cbrigatoriaments
cionadss com 2 gravider amal; feto e recem-nascido afetados por
omplicagdes maternas da gravidez; feto e recém-nascido afetsdos por influéncias
ivas iransmitdas ao feto via placenta ou leite materno; crescimento fetal

do e desputrigso fatal; transtommoes relacionados com 2 gastacio de curta
iAo @ peso baixo a0 nascer, ndo classificados em outra parte; isormunizacio
do feto e do recém-nascido; isemunizacio ABO do feto e do recém-nascido

- EMGL PO4-POS, POT,

50-P35.1

Redutiveis por adequada atencio a0 parto

eto & recém-nascido afetados por complicagtes da placents, do corddo wmbilical
das membranss; fato e recém-nascido afetado por outras complicagdes do
balho de parto & do pario; ranstornes relacionados com a gestacio prolongada
peso elevado a0 nascer; traumstisme de pario; hipoxia intra-uterina; asfixia ao
I

2-P03, P03, P10-P15,

VI 20-p21

Bedutiveis por agies de prevencio, diagnostico ¢ tratamento precoces

s doengas bacterisnas (exceto tétano do recém-nsscido, outros tpos de A30-A32 A4 A3
stano, difteria, coquelache e sindrome de Waterhouse-Friderichsen); owtras 4300, A30.2-440,

I fas por espiroquetas; outras doengas cansadas por clamidias; infecgdes virais
sistema nervoso ceniral (exceto policmislite agnda e raiva); infecodes virais
ferizadas por lestes da pele e mmcosas (exceto varicela e sarampo); micoses

465-A74, AS1, AB3-
480, BOO, BO2-B04,
E0§-E09, B35-B40

encas do sangue & dos orgdos hematoposticos & alguns anstommos imunitarios

- exceto anemis por deficiencia de fermo nio especificada, anemiz por deficiénda

D50 0-D50.8, DE1.0-
D528 D531, DA3_E-
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e fiolato ndo expecificads, ansrmia por deficidnca de protemas, anamia
ascoriiica & alouns ramiormos (e COIDICInetum O MLRCANis e i Brio)

D535, D3-DTT

Choamey anddcrinns, oufricicnas & metbalicas Jaxcetn derericln « outras
3aFicianci Scicnais)

FI]'I]-]L"Iﬁ. id i g

'Er

VI

Retards mantal: manstomos glebas do dewnenbaimante

F70-F7% FE4

do mshalss NaroeD camral {ercate ERmIngIte Par

raemopiins, memingite sm dosnces backdams drwdfrads em cutre parts,
aningite wm ouires doencas indeccinsas @ paasitms classificadas em ool

ancafalit, roeliie o cocefalomilie sm doancas clausifcadss e oot

abscesse o mamloma intracanianos « icmaspizais em doencas classificadas
fam o parts); atania hereditiria; tanstomos spisodicoos o paroasticos;
ransiormos dot naneos, das aives o dos pleros sarvosos; polinauropatias o outros
ransiormes do sistms nervoso pertfinicn; downcas da fencdo mioneara] © dos
rreculbos; paralisia carchral @ ouires. sindromes paraliticas; ouiros TRostomos do
£ & 4T o e

1-GHLE, GO3-F0H,
GOE-GI, 0,

EIT

Vi

Choancas do owddo & da apddiee masihide

| T

=

Cosmcas do aparsthe: circulahério {sxosto owinos fanstomos do aparsibo

b

l[lD-]'.'il'u'. I5e

wim claszificadas o oot parte))
SRR R SR A

hdantficads & inflisres dewida & vims ollo ideeti Srado’

D0H-F46, J12-Pe%

Dhoancas do zparslbe digestivo

| A

Efﬂ

Xm

Choancas da pelis & do tecido subouiing:
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ANEXO D - ATUALIZAS;AO DA LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS
POR INTERVENCOES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL

CONFORME MALTA ET AL. 2010a.

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por a¢bes de imunoprevencao

1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo, parto, feto e ao recém-nascido
1.2.1 Reduziveis por adequada atengdo a mulher na gestacéo
1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo & mulher no parto
1.2.3 Reduziveis por adequada atencao ao feto e ao recém-nascido

1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento

1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promocéo a saude, vinculadas a a¢bes adequadas de

atencdo a saude.

2. Causas de morte mal-definidas

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

1. Causas evitaveis

1.1 Reduziveis por ag¢des de imunoprevengéo
Tuberculose (A1l5 a Al7)
Tétano neonatal (A33)
Outros tipos de tétano (A35)
Difteria (A36)
Coqueluche (A37)
Poliomielite aguda (A80)
Sarampo (B05)
Rubéola (B06)
Hepatite B (B16)
Caxumba (B26.0)
Meningite por Haemophilus (G00.0)
Rubéola congénita (P35.0)
Hepatite viral congénita (P35.3)
1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo e parto e ao recém-nascido
1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo
Sifilis congénita (A50)
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)
Feto e recém-nascidos afetados por complicacdes da placenta e membranas (PO2.2; PO2.3;
PO2.7; PO2.8; PO2.9)
Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido (P0O; P04)
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01)
Crescimento fetal retardado e desnutrigéo fetal (P05)
Transtornos relacionados com gestacdo de curta duracdo e baixo peso ao nascer, nao
classificados em outra parte (P07)
Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P22.0)
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26)
Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém-nascido (P52)
Isoimunizagdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizacéo (P55.8 a P57.9)
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido




1.2.2 Reduziveis por adequada atencéo a mulher no parto
Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta (P02.0 a P02.1)
Feto e recém-nascidos afetados por afec¢des do corddo umbilical (P02.4 a P02.6)
Outras complicac@es do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03)
Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10 a P15)
Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)
Aspiracdo neonatal (P24, exceto P24.3)
1.2.3 Reduziveis por adequada atenc¢éo ao recém-nascido
Transtornos respiratérios especificos do periodo perinatal (P22.1; P22.8 a P28)
Infeccdes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P35.3)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)
Outras ictericias perinatais (P58; P59)
Transtornos endécrinos e metabolicos transitérios especificos e do recém-nascido (P70 a
P74)
Transtornos hematolégicos do recém-nascido (P60; P61)
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)
Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica do recém-nascido (P80 a P83)
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96.8)
1.3 Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento
Tuberculose respiratdria, com confirmacédo bacterioldgica e histoldgica (A15)
Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmagdo bacterioldgica e histolégica (A16)
Tuberculose de outros 6rgaos (A18)
Meningite (G00.1 a G03)
InfeccBes agudas das vias aéreas superiores (JOO0 a JO6)
Pneumonia (J12 a J18)
Outras infeccOes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)
Edema de laringe (J38.4)
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)
Doencas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)
Outras doengas causadas por clamidias (A70 a A74)
Outras doengas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A4l; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)
Diabetes mellitus (E10 a E14)
Disturbios metabdlicos — fenilcetondria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0)
Epilepsia (G40; G41)
Sindrome de Down (Q90)
Infeccdo do trato urindrio (N39.0)
Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a 109)
1.4 Reduziveis por a¢des adequadas de promocdo a saude, vinculadas a a¢des adequadas de
atencéo a salde
Doencas infecciosas intestinais (A00 a A09)
Algumas doencas bacterianas zoonoticas (A20 a A28)
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)
Rickettsioses (A75 a A79)
Raiva (A82)
Doencas devidas a protozoarios (B50 a B64)
Helmintiases (B65 a B83)
Outras doencas infecciosas (B99)
Anemias nutricionais (D50 a D55)
Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)
Desidratagéo (E86)
Acidentes de transportes (V01 a V99)
Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicacdo acidental por outras substancias (X45 a X49)
Sindrome da morte subita na infancia (R95)
Quedas acidentais (W00 a W19)
Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
Exposicdo as forcas da natureza (X30 a X39)
Afogamento e submersdo acidentais (W65 a W74)
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Outros riscos acidentais a respiracdo (W75 a W84)

Exposicdo a corrente elétrica, a radiagdo e a temperaturas e pressdes extremas do ambiente (W85 a W99)
Agressdes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencdo € indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicdo a forgas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e cirtrgicos (Y60 a Y69)
Reacdo anormal em pacientes ou complicacdo tardia, causadas por procedimentos cirlirgicos e outros
procedimentos médicos, sem mencédo de acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)

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

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio ndo classificados em outra parte
(RO0 a R99, exceto R95); Morte fetal de causa ndo especificada (P95); AfeccBes originadas no periodo
perinatal, ndo especificada (P96.9).

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)
As demais causas de morte.

O grupo de especialistas sugeriu que as analises fossem processadas por peso ao nascer, considerando
evitaveis as mortes de casos com peso a partir de 15009, subdivididos nas seguintes categorias: 1500g a
2499g; > 2500g. Recomendou-se realizar novas validacOes da lista e verificar critérios de magnitude para
inclusdo na lista. Os acidentes de transito/transporte, antes incluindo os cddigos V01 a V89, passaram a
incluir os cédigos V01 a VV99.
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ANEXO G - TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que tenho conhecimento da Resolugdo 466/12, normalizadora da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos e assumo o compromisso de cumprir suas determinacfes no

desenvolvimento da pesquisa.

Maria de Lourdes Drachler
Pesquisadora responsavel

’)::I \ 4 M.
“IN A f/)‘)g_')\_/ A
Fernanda Maria Wolff Baldi
Pesquisadora




