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RESUMO

A mortalidade infantil tem sido considerada um importante indicador da situacéo de
salde e da qualidade das acbes de saude de uma populacdo, devido a
vulnerabilidade de menores de um ano a sobrevivéncia. A mortalidade infantil nas
ultimas décadas teve uma grande reducdo em todo o pais o que pode ser explicado
pelas mudancas ocorridas nas condigbes de saude no Brasil. A reducdo das
doencas infecciosas e parasitarias, melhoria da qualidade de vida e queda da
fecundidade, aliadas aos avancos tecnoldgicos tiveram grande impacto sobre a
mortalidade e a morbidade na infancia. Essa reducdo da mortalidade infantil n&o
correspondeu ao periodo neonatal, que passou a ser responsavel pela maioria dos
Obitos infantis. Nos paises em desenvolvimento os fatores relacionados as afeccdes
perinatais estdo diretamente relacionadas com os altos indices de mortalidade
infantil. Entre os fatores relacionados as causas de afeccbes perinatais estd a
Infeccdo do Trato Urinario (ITU) da gestante. E nessa perspectiva que esta pesquisa
teve como objetivo caracterizar os Obitos infantis, em menores de um ano cujas
maes foram portadoras de ITU. A pesquisa caracteriza-se por um estudo descritivo e
retrospectivo no HRC/Regional de Saude de Ceilandia/DF, junto ao Comité de
Prevencdo e Controle dos Obitos Infantis Fetais (CPCOIF) responsaveis pela
investigacdo desses Obitos. As fontes de coleta de dados foram a declaracdo de
Obito, as fichas de investigacdo do 6bito infantil utilizada pelo CPCOIF e o prontuario
eletrbnico (TRAKCARE). As variaveis estudadas foram epidemioldgicas, sociais e
demograficas. O periodo estudado foi o ano 2013. O processamento de dados
ocorreu no software EPINFO/OMS e SPSS-versdao 19 para a realizacdo de uma
analise descritiva univariada. Os resultados mostraram um Coeficiente de
Mortalidade Infantil de 17/1000 NV no ano de 2013 na Ceilandia/DF, 38% (n=37) das
maes que perderam seus filhos apresentaram ITU, a prematuridade este presente
em 67,5% (n= 72) dos oObitos e 72% (n= 89) apresentaram baixo peso ao nascer.
Com os resultados encontrados no estudo ficou notério a magnitude das mortes
neonatais preveniveis, da prematuridade, do baixo peso ao nascer, da falta de
acompanhamento do pré-natal e da alta incidéncia da ITU, que dentro do grupo das
afeccbes perinatais, chama a atencdo para a complexidade do quadro
epidemioldgico da mortalidade infantil.

Palavras-chave: mortalidade infantil; afecgbes perinatais; vigilancia epidemiologica.



ABSTRACT

The child mortality rates have been considered an important indicator of health
quality and the quality of the health care actions in a population, due to the
vulnerability of children under one year of survival. In the last decades the child
mortality rates dropped all over the country which can be explained by the changes
that took place in Brazil's health condition. Reduction of infectious and parasitic
diseases, improvements on life quality and low birth rates, allied with technological
advances have taken a huge impact on mortality and morbidity on children. This
change in child mortality rates did not corresponded to the neonatal period, which
became responsible for most child deaths. In developing countries the factors related
to perinatal conditions are directly related with high child mortality rates. Among the
factors related to perinatal conditions there is the urinary tract infection (UTI) on
pregnant. It is by this point of view that this research has the objective of characterize
child deaths, in one year minors with which the mothers were UTI carriers. The
research characterize itself by a descriptive and retrospective study in the
HRC/Regional of health in Ceilandia/DF, with the committee of fetal child deaths
control and prevention (CFCDCP) responsible for the investigation of these deaths.
The data collection fonts were the death declaration, the child death investigation
files used by the CFCDCP and the eletronic records (TRAKCARE). The studied
variables were epidemiological, social and demographic. The studied period was the
year of 2013. The dada processing was peformed by the the software EPINFO/OMS
and SPSS-version 19 to the realization of and univariate descriptive analysis. The
results show a CMI of 17/1000 NV on the year of 2013 on Ceilandia/DF, 38% (n=37)
of the mothers that lost their children presented UTI, the prematurity is present in
67,5% (n=72) of deaths and 72%(n= 89) presented low weight at birth. With the
result found in the study its notorious the magnitude of preventable neonatal deaths,
of prematurity, of low weight at birth, of the lack of prenatal accompaniment and the
high incidence of UTI, that inside the group of perinatal conditions, draws attention to

the complexity of the child death epidemiological picture.

Keywords: child death rates; perinatal conditions; epidemiological vigilance
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1. INTRODUCAO

Uma das atividades centrais em saude publica € a busca por medidas do
estado de saude da populacdo, tendo seu inicio através do registro de dados de
mortalidade e de sobrevivéncia. Esses dados disponibilizam informagdes essenciais
para uma analise objetiva da situacéo sanitaria (BRASIL, 2008).

Nessa perspectiva, surgem o0s indicadores de saude que representam
medidas que se traduzem em informacdes, sobre determinados aspectos e
dimensfes do estado de salude de uma populacdo (FARIA; BERTOLOZZI, 2010;
LIMA et al., 2003).

Segundo Medronho (2009, p.35) “os indicadores de saude foram
desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a avaliagdo das informacdes
produzidas com tal finalidade”. Em termos gerais, os indicadores sdo medidas que
contém informacgdes relevantes sobre determinados atributos e dimensées do estado
de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto,
devem refletir a situacao sanitaria de uma populacéo e servir para a vigilancia das
condi¢cdes de saude. Ainda segundo Medronho (2009, p.35) “A construgdo de um
indicador € um processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem
direta de casos de determinada doenca, até o calculo de proporcdes, razées, taxas
ou indices mais sofisticados, como a esperanca de vida ao nascer”.

Dentre os indicadores presentes no campo da saude, um dos mais utilizados
na caracterizacdo do estado de salde de uma populacdo é o Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI), que estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o
seu primeiro ano de vida e reflete as condicbes de desenvolvimento sdécio
econdmicos, infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos
recursos disponiveis para atencdo a saude materna e a populacéo infantil (PAIM et
al., 2011).

A mortalidade infantil também é expressa por componente cuja composigéo é
diferenciada entre os subgrupos de idade, nomeados como: CMI (nimero de Obitos
de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado); Coeficiente de Mortalidade
Neonatal (periodo que comecga no nascimento e termina com 28 dias completos);

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (numero de Obitos de criangas que
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ocorrem nos primeiros 7 dias de vida); Coeficiente de Mortalidade Neonatal Tardia
(nimero de 6bitos de criancas de 7 a 28 dias de vida completos); Coeficiente de
Mortalidade PoOs-Neonatal (nimero de oObitos de criancas de 28 a 364 dias de vida
completos) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

Essa divisdo entre subgrupos tem por finalidade poder analisar variagcoes
populacionais, geograficas e temporais da mortalidade infantil, identificando
tendéncias e situacdes de desigualdade que demandem estudos especificos que
auxiliem nos processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para a atengdo pré-natal e ao parto, bem como para a protecdo da saude
infantil (BRASIL, 2009).

O Brasil nos udltimos anos vem apresentando uma mudanca no perfil da
mortalidade infantil, onde os Obitos estdo se concentrando no periodo neonatal
precoce. No pais, em 2011, 25% dos Obitos infantis em menores de um ano
aconteceram nas primeiras 24 horas de vida. O componente neonatal precoce vem
aumentando a sua importancia, passando de 50% dos 0bitos infantis em 2000 no
Brasil, para 53% em 2010, considerando o periodo neonatal precoce e tardio, essa
proporcdo em 2010 se eleva a 69% (MARANHAO et al., 2012).

Grande parte da mortalidade no periodo neonatal tem direta relagdo com a
assisténcia a saude materna podendo ser causada por afeccbes originadas no
periodo perinatal'. A Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, Décima Revisdo (CID-10) estima o risco de um nascido vivo
morrer durante o seu primeiro ano de vida, em decorréncia de afec¢des originadas
no periodo perinatal que séo classificadas nos codigos P00-P96 (Capitulo XVI).
Elevadas taxas de mortalidade por afecces perinatais refletem, de maneira geral,
baixos niveis de salde e insatisfatérias condicbes assistenciais a mae e ao recém-
nascido (ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008; REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Sao varios os fatores envolvidos nas afeccbes perinatais, dentre eles
encontra-se as afecgbes maternas, como a Hipertensao, a Diabetes e Infeccdo Do
Trato Urinario (ITU) materno. A ITU pode ser considerada uma relevante
complicacéo do periodo gestacional, agravando tanto o prognostico materno quanto

'Periodo perinatal comega em 22 semanas completas de gestacdo (época em que 0 peso de
nascimento € normalmente de 500g), e termina com sete dias completos apés 0 nascimento.
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o infantil. Preocupac&o adicional para o Sistema Unico de Salde (SUS) e para os
profissionais responsaveis pela atencdo pré-natal destas mulheres, além da
incidéncia aumentada de infeccBes sintomaticas entre gravidas, pois justamente
neste periodo, o arsenal terapéutico antimicrobiano e as possibilidades profilaticas
sdo restritas, considerando-se a toxicidade de alguns farmacos para o produto
conceptual (embrido/feto e placenta) (DUARTE et al., 2008).

O Ministério da Saude preconiza que apos a confirmacdo da gestacdo de
baixo risco o atendimento a gestante deve ser realizado pela Equipe de Estratégia
de Saude da Familia (ESF) mais préxima da residéncia da mesma, que haja
consultas alternadas com médico e enfermeiro, preconizando o minimo de 6
consultas de pré-natal, e que haja monitoramento dos retornos. Os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) devem realizar visitas domiciliares mensais, identificar
e informar para a gestante o hospital de emergéncia de baixo risco para o parto.
Nesse periodo de acompanhamento da gestante, os exames laboratoriais s&o
recomendados no 1°, 2° e 3° trimestre da gestacdo, incluido urina do tipo | e
urocultura para um acompanhamento mais detalhado do risco ou apresentacdo de
ITU. J& em caso de ITU de repeticdo ou refrataria ao tratamento, apos ajuste da
medicacdo com o resultado do antibiograma, é necessario referir a gestante ao pré-
natal de alto risco (BRASIL, 2012a).

No ambito da assisténcia & saude, o Brasil evoluiu de um sistema mdultiplo
para um sistema unificado, o SUS, estabelecendo profundas modificacbes nas
politicas de saude. Durante a sua implementacdo, o Ministério da Saude (MS)
formulou um conjunto de programas e politicas com forte potencial de atuacdo na
reducdo da mortalidade infantil, destacando-se, entre eles, a ESF, como parte
integrante da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), e mais recentemente, 0
Pacto Nacional pela Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal e o projeto Rede
Cegonha. Esses programas e politicas dao subsidio a assisténcia materna e infantil
no pais. A reducdo da mortalidade infantii também € um dos objetivos do
Desenvolvimento do Milénio e do Pacto pela Vida (PAIM et al., 2011).

Foram instituidos também os Comités de Prevencdo e Controle do Obito
Infantil e Fetal (CPCOIF) para avaliar as circunsténcias de ocorréncia dos obitos
infantis e fetais e propor medidas que melhore a qualidade da assisténcia a saude

infantil e demais agfes que visem a reducédo dos Obitos (BRASIL, 2009).
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Considerando que as informacgdes coletadas pelo CPCOIF podem aprimorar o
conhecimento sobre as causalidades da mortalidade infantil e as suas relacées com
as afeccbes maternas e perinatais, esse estudo buscou junto ao CPCOIF de
Ceilandia-DF, caracterizar os o6bitos infantis, cujas méaes tiveram ITU na gestacao

com objetivo de descrever a relacdo entre essas duas variaveis.
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2. JUSTIFICATIVA

A reducdo da mortalidade infantil faz parte das Metas do Milénio, um
compromisso das Nacgdes Unidas para o alcance de patamares mais dignos de vida
para a populagdo mundial. Mesmo com tantos avangos para a diminuicdo desse
indicador, a mortalidade infantil, ou mais especificamente a mortalidade neonatal,
vem trazendo uma grande preocupacdo para o sistema de saude, pois desde os
anos 90 teve um aumento significativo chegando a 80% dos Obitos infantis e 48,5%
das mortes de menores de 5 anos (BRASIL, 2013).

As principais causas de 0bitos segundo a literatura deixaram de ser a diarreia
e a desnutricdo e passaram a ser prematuridade?, a malformacdo congénita, a
asfixia intraparto, as infec¢des perinatais e os fatores maternos, com uma propor¢ao
consideravel de mortes preveniveis por agdo dos servigos de saude (LANSK, 2014).

Os aumentos nos casos de Obitos perinatais podem estar relacionados
diretamente com a assisténcia na gestacdo, decorrentes de afec¢cdes maternas e
determinantes sociais envolvidos na assisténcia ao recém-nascido. Dentre as
afeccbes maternas encontra-se a ITU, uma relevante complicacdo do periodo
gestacional, que agrava tanto o progndéstico materno quanto o perinatal. Esta é a
terceira intercorréncia clinica mais comum na gestacdo. A ITU se torna
preocupante, pois pode levar ao parto prematuro do bebé e a internacdo da gestante
(MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

Sado vérios os fatores envolvidos no contexto das condicbes de saude
maternal/infantil e na assisténcia voltada a esse publico. Estudos considerando o
nivel local podem auxiliar na compreenséo da problematica de cada comunidade e
contribuir para subsidiar acdes de planejamento local em saude publica, com o
intuito de atuacdo especifica que leve a um maior impacto na reducdo do CMI
(MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

Ponderando a mudanca no perfil das causalidades da mortalidade infantil nas
tltimas décadas, e que as afec¢cdes maternas assim como a assisténcia prestada as

gestantes, apresentam uma relacdo direta com a mudanca desse perfil, torna-se

? Prematuridade: Nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo (BRASIL, 2009; FRANCA, 2008).
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fundamental a busca da real magnitude da mortalidade infantil e as suas relacdes

com as afec¢gdes maternas como a ITU.
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3. OBJETIVOS

3.63.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os oObitos infantis, cujas méaes foram portadoras de Infeccdo do Trato

Urinario — ITU na gestacao.

3.70BJETIVOS ESPECIFICOS

v' Descrever o perfil da mortalidade infantil na Regional de Saude da
Ceilandia/DF.
v Descrever os 0Obitos infantis cujas maes foram portadoras de ITU.
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4. REFERENCIAL TEORICO

3.84.1 A MORTALIDADE INFANTIL COMO UM INDICADOR DE QUALIDADE DE
VIDA E DA ASSISTENCIA A SAUDE

O CMI é considerado um indicador ndo sO da saude infantil, mas, também, do
nivel de desenvolvimento de uma sociedade. Ele estima o risco de um recém-
nascido morrer antes de completar um ano de vida, exprimindo a capacidade de
uma comunidade suprir as necessidades de alimentac&do, moradia e salude de seus
recém-nascidos (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

Os fatores determinantes da mortalidade infantil e da sobrevivéncia infantil
sdo alvo de preocupacdo entre a comunidade cientifica brasileira e internacional.
Organizacfes e instituicbes governamentais e ndo governamentais reconhecem
como desafiadora a luta pela manutencao de coeficientes cada vez menores desse
indicador (SILVA et al., 2006).

Em um estudo realizado pelo Fundo das Nac¢Oes Unidas para a Infancia, -
UNICEF, em 2011 mostrou que mundialmente, existem grandes diferencas dos
valores do CMI, paises menos desenvolvidos alcancaram valores acima de 100
Obitos infantis a cada 1000 nascidos vivos (NV) em 2009, como é o caso de
Afeganistao, Republica Democratica do Congo, Chade, Serra Leoa e Guiné Bissau,
situados na Africa e Oriente Médio. Destaca-se que nesses paises ha uma alta
prevaléncia de HIV/AIDS e a situacdo de conflito e pos-conflito. J& em paises como
Reino Unido, Franca, Estados Unidos e Japao, a taxa alcancada foi de 2/1000 NV
gracas aos investimentos nas areas sociais desenvolvidas ao longo de varios
séculos, com melhoria significativa das condicbes de vida (Fundo das Nacfes
Unidas para a Infancia, 2013a). Nos paises subdesenvolvidos a reducao ocorreu
mais tardiamente, a partir do século XX, e é creditada mais as politicas sociais
desenvolvidas pelos governos do que propriamente a melhoria no padrao de vida da
populacao (FRIAS; NAVARRO, 2013).

Nas duas ultimas décadas, o Brasil vem experimentando uma mudanca
importante na condicdo de saude da populacdo infantil. Ainda que persistam as
desigualdades regionais, houve uma reducdo nos Obitos em criangas menores de 1

ano de vida em todo o pais.



22

Segundo Almeida e Szwarcwald (2012):

Mudancas ocorridas nas condicfes de salde em meados do século XX
tiveram grande impacto sobre a mortalidade e a morbidade na infancia,
como por exemplo, a reducdo das doencas infecciosas e parasitarias,
melhoria da qualidade de vida e queda da fecundidade, aliadas aos avancos

tecnoldgicos.

Essa reducgdao resultou na relevancia dos problemas perinatais, que passaram
a ser responsaveis pela maioria dos obitos infantis (ALMEIDA; SZWARCWALD,
2012).

A partir de um estudo publicado pelo Ministério da Saude que avaliou as
tendéncias, componentes e causas da mortalidade infantil no Brasil no periodo de
2000 a 2010, verifica-se que o CMI vem apresentando uma queda em todas as
regides brasileiras, passando de 26,6/1000 NV em 2000 para 16,2/1000 NV em
2010, representando uma reducdo de 39% (MARANHAO et al., 2012).

Segundo Lansky et al. (2014), a taxa de mortalidade neonatal no Brasil foi de
11,1/1000 NV em 2012, com relacdo aos grupos de causa de morte neonatal a
prematuridade acometeu cerca de 1/3 dos casos, seguido pela malformacao
congénita 22,8%%, infec¢des 18,5%%, fatores maternos 10,4% e asfixia/hipdxia 7%.
As regibes Norte e Nordeste sdo as que apresentam maiores Coeficientes
Neonatais, 22,3/1000 NV e 14,5/100 NV respectivamente, seguidas pela regido
Sudeste 8/1000 NV, Centro-Oeste 8,4/1000 NV e a menor no Sul 6,2/1000 NV.

No Distrito Federal, em 2011 o CMI foi de 11,5/1000 NV e em 2012 foi de
11,7/ 1000 NV. Considerando a distribuicdo dos 507 oObitos infantis por idade no DF
em 2012, 52,5% (n= 266) ocorreram no periodo neonatal precoce, 20,5% (n= 105)
no neonatal tardio e 27% (n=137) no periodo pds-neonatal. Algumas regides do DF
ja apresentam CMI abaixo de 10/1000 NV em 2012, o Setor de Industria e
Abastecimento e Cruzeiro ndo registraram nenhum O6bito infantii em 2012. As
regionais de saude com melhores indicadores séo a Norte, que registrou 6/1000 NV
em 2012, seguida por Brazlandia com 8/1000 NV, a Regional Sul com 8,5/1000 NV e
a do Paranoa com 8,6/1000 NV. A regional de Ceilandia apresentou uma
mortalidade infantil de 15,2/1000 NV em 2012, sendo 64,5% (n=60) dos Obitos no



23

periodo perinatal (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO
FEDERAL, 2012).

Enguanto a mortalidade infantil € reconhecidamente um indicador da condicéo
de vida e de saude de uma populacédo, a “mortalidade perinatal é considerada um
indicador sensivel da adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal e do impacto
de programas de intervencdo nesta area, pela relacdo estreita que guarda com a
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido” (LANSKY, 2002, p.706).
Lansky, Franca e Leal (2002) descrevem que a mortalidade infantil esta vinculada a
causas preveniveis, relativas ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saude e, que
no Brasil, predominam estudos sobre a evitabilidade do Obito neonatal e poucos
estudos foram realizados abordando a evitabilidade do 6bito perinatal.

Entre as causas de mortalidade perinatal no Brasil, prevalecem a asfixia
intrauterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, as afeccdes respiratorias do recém-
nascido, as infeccbes e a prematuridade, diferentemente dos paises desenvolvidos,
onde a mortes com maiores numeros sao as que apresentam dificuldade de
prevencdo, como a prematuridade extrema e as malformagdes congénitas
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

3.94.2 O COMITE DE PREVENCAO DO OBITO INTANTIL E FETAL (CPCOIF)
COMO ATOR CENTRAL NA VIGILANCIA EM SAUDE DA MORTALIDADE
INFANTIL

Um dos objetivos do Sistema Unico de Sautde - SUS estabelecido pela Lei n°
8.080 de 19.09.90 e a vigilancia epidemiolégica definida como:
Um conjunto de acbes que proporcionam o conhecimento, a
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,

com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencéo e controle das doengas ou agravos (BRASIL, 1990).

Como parte integrante desse conjunto de acdes foi estabelecido algumas
portarias delegando as fungfes e atribuigcbes sobre a investigagdo do ébito infantil é
fetal no Brasil.

Através da portaria N° 72 de 11.01.2010 do Ministério da Saude (MS), a
investigacdo do obito infantil e fetal passou a ser obrigatoria nos servigos de saude
(publicos, privados) que integram o SUS (BRASIL, 2010a).
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Definido pela Portaria N° 1.399 de 15.12.1999, a vigilancia epidemioldgica da
mortalidade infantil e materna € uma das atribuicdes do municipio, que deve garantir
estrutura e equipes compativeis para exercer tais atividades (BRASIL, 1999).

Segundo a Portaria N° 1.172 15.06.2004 do MS, compete ao componente
municipal do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude a vigilancia epidemiolégica e
0 monitoramento da mortalidade infantii e materna, e aos Estados de forma
complementar (BRASIL, 2004a).

A coleta de dados, a anadlise, conclusdes e recomendac¢fes da vigilancia do
Obito séo atribuicbes dos responsaveis pela vigilancia epidemiolégica do municipio
de residéncia, que deverdo observar fluxos e prazos especiais para notificacao,
investigacao e cadastro das informacdes (BRASIL, 2010b).

Como forma de implementar estratégias para melhor monitoramento dos
Obitos fetais e infantis no Brasil foi implementado em meados de 1990 os Comités de
Prevencéo Controles do Obito Infantil e Fetal (CPCOIF), no entanto s6 em 2004 com
a publicacdo do Manual dos CPCOIF, os comités passaram a ser uma realidade no
pais (BRASIL, 2009).

Os CPCOIF sao organismos interinstitucionais, de carater educativo e
informativo, com atuacao sigilosa. Suas atribuicdes sdo dar visibilidade, acompanhar
e monitorar os Obitos infantis e fetais e propor intervencdes para reducdo da
mortalidade (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010b).

O trabalho dos CPCOIF contribui para o aprimoramento das informacfes
sobre a mortalidade infantil possibilitando a melhora na organizacdo da assisténcia
de saude para reducdo dos Obitos infantis evitaveis (BRASIL, 2009; VENANCIO,
2010).

Os responsaveis pelos comités devem conhecer os fatores que envolvem a
mortalidade infantil, as politicas que dado subsidio a essa tematica, bem como
distinguir os determinantes envolvidos nesse processo mantendo o envolvimento
dos profissionais da assisténcia com a participacdo de profissionais da ESF e da
Atencéo Béasica (BRASIL, 2009).

A investigacao do oObito procura obter informacdes referentes a assisténcia em
todos os niveis de atencdo desde o atendimento hospitalar a informacgdes colhidas
com a familia (BRASIL, 2009).



25

Os documentos basicos para o desencadeamento da investigacdo sédo a
Declaracdo de Obito (DO), a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) e as fichas de
investigacao do 6bito padronizado pelo MS (BRASIL, 2009).

O CPCOIF insere os dados da investigacdo do obito infantil no Sistema de
Informacédo de Mortalidade (SIM) de forma descentralizada e MS é o responsavel em
compilar as informacdes e disponibiliza-las por meio do DATASUS (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2009; FIORIO, 2008).

3.10 4.3 O USO DOS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE COMO
FERRAMENTA NA VIGILANCIA EM SAUDE DA MORTALDIADE INFANTIL

Para o conhecimento do CMI s&o usados os dados de mortalidade e
nascimento de determinadas regides, esses dados sao gerados através da DNV
padronizada pelo MS em 1990 e pela DO a partir de 1976 (BRASIL, 2006; BRASIL,
2011a).

No Brasil o preenchimento desses documentos auxilia tanto no cumprimento
da Lei n° 6.015/1973, a qual dispde sobre os registros publicos de pessoas fisicas e
juridicas, quanto servem para alimentar o SIM e o Sistema de Informacfes de
Nascidos Vivos (SINASC). O médico é o profissional responsavel pelo
preenchimento da DO e DNV, com o objetivo de propiciar maior qualidade e
seguranca das informacdes registradas sobre o 6bito e o nascimento, a fim de
garantir que os dados registrados representem de forma mais fidedigna esses
eventos. (BRASIL, 1973; BRASIL, 2011a).

Em 1975 com a criacdo do SIM e do SINASC em 1990, os dados sobre
nascimento e morte no Brasil passaram a ser compilados por esses sistemas e pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (MENDONCA, 2010).

O fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre Obitos e nascidos
vivos para os Sistemas de Informag¢des em Saude — SIM e SINASC em nivel central
esta regulamentada pela Portaria SVS n° 20, de 3.10.2003 e pela Portaria SVS n°
116, de 11.02.2009 respectivamente (BRASIL, 2003; BRASIL, 2009).

A confeccao e distribuicdo da DO e DNV sé&o de responsabilidade do MS que
pode delegar essa fungdo para as Secretarias Estaduais de Saude, que repassam
os documentos para as Secretarias Municipais. As Secretarias Municipais de Saude

sao responsaveis pelo fornecimento as Unidades Notificadoras: Estabelecimentos
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de Saude; Institutos Médicos Legais (IML); Servigos de Verificagéo de Obitos (SVO);
e Cartorios de Registro Civil. Tanto a DO quanto a DNV contém numeros especificos
para melhor identificacéo e dificultar fraudes (BRASIL, 2003; BRASIL 2008).

Para atender o fluxo de distribuicdo a DO e DNV séo preenchidas em trés
vias, pois a primeira via € encaminhada para o registro do Obito ou nascimento, a
segunda € entregue a familia e a terceira permanece na unidade para ser anexada
os documentos médicos (BRASIL, 2001).

Nos casos de mortes naturais em local onde ndo haja médico o cartorio de
registro civil € quem preenche as trés vias da DO, o cartério retém a segunda via
para os procedimentos legais e entrega a primeira e a terceira vias ao 6rgdo de
processamento da Secretaria de Saude. No caso de 6bito por acidente ou violéncia
o responsavel pelo preenchimento e destinagdo da DO é o IML ou o perito
designado ao caso, a primeira via € retida, para posterior recolhimento pelos setores
responsaveis pelo processamento, nas secretarias estaduais e/ou municipais de
saude, a segunda é entregue aos familiares para o registro do 6bito no cartério e a
terceira via permanece retida no IML, para ser vincula aos registros médicos do
falecido (BRASIL, 2001).

Com o objetivo de melhorar as informacdes e ampliar a cobertura dos 6bitos,
a portaria SVS n° 116, de 11.02.2009, institui além da DO, a Declaracdo de Obito
Epidemiolégica (DOE), o seu preenchimento € necessario quando ha o
conhecimento tardio do Obito pelo sistema de salude e ndo existe a possibilidade da
emissao da DO normal (BRASIL, 2011a). A Declaracao epidemiologica apresenta
algumas caracteristicas especificas de preenchimento e fluxo, pois a sua emissao é
em via Unica ndo gera certiddo de Obito e o atestado do Obito pode ser dado por
qualquer profissional capacitado (BRASIL, 2011a).

Ja no caso dos partos domiciliares sem assisténcia de profissionais de saude
ou parteiras tradicionais, a DNV devera ser emitida pelo Cartério de Registro Civil,
mediante autorizagdo dada em provimento da Corregedoria de Justica do Estado
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2009).

Esses documentos padrbes que alimentam os sistemas de informacdes de
mortalidade e nascimentos, contém variaveis que apresentam dados sociais,
demograficos, epidemiolégicos, dentre outros, que acabam dando subsidio ao
planejamento, a tomada de decisdes e principalmente mostrando as condi¢des de
saude de determinada regido (FERRAZ, 2009; MEDEIRQOS, 2005).
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O SIM é uma ferramenta que permite tracar o perfil da mortalidade da
populacdo, com isso houve um aumento gradual do interesse pela qualidade das
informacdes devido a importancia das mesmas a analise de tendéncias, indicacbes
de prioridades e planejamento de acbes em saude (FELIX, 2012; SANTOS, 2014).

Segundo Noronha (2012), o uso de sistemas como o SIM vém apresentando
maior cobertura e qualidade das informacdes, o que permite um maior controle nas
causas de mortalidades e a realizacao de estudos epidemioldgicos.

O SINASC além de informacdes sobre nascimentos ocorridos no ano fornece
dados sobre as maes, a gravidez, o parto e o recém-nascido, dando um panorama
epidemiologico mais detalhado e espacialmente desagregado das condicbes de
saude materno-infantil (PEDRAZA, 2012).

No entanto os esforcos relacionados a melhoria das informacfes desses
bancos de dados se deparam com o0 sub-registro seja ele pelo preenchimento
incorreto desses documentos ou por perdas de dados durante a transmissédo das
informacdes. A sub-notificacdo de 6bitos € muito importante, pois informacgdes sobre
0 peso ao nascer e a duracdo da gestacdo sao frequentemente omitidas na DO,
comprometendo as estimativas. (FELIX, 2012; PEDRAZA, 2012).

Com a Portaria n° 72 do MS, de 11.01. 2010, a investigagéo do Obito infantil e
fetal passou a ser de carater obrigatorio nos servigos de saude publicos e privados
no Brasil. Essa medida tem por finalidade atingir alguns objetivos como: o
cumprimento da meta do milénio da ONU de reduzir a mortalidade infantil em %, a
diminuicdo de sub-registros e sub-numeracao dos ébitos além de proporcionar maior
conhecimento dos principais fatores de risco associados a mortalidade infantil e
fetal. (BRASIL, 2010a).

3.11 4.4 A INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU) E A SUA RELACAO COM A
MORTALIDADE INFANTIL

Sao varios os fatores envolvidos no contexto das condicbes de saude
materna e infantil, dentre eles estdo os determinantes sociais, a assisténcia em
saude materna e infantil, assisténcia ao parto e as afec¢cdes maternas (MONTEIRO;
SCHMITZ, 2004). Estudos recentes mostram que entre as afec¢cées maternas mais

comuns na gestacao estdo a Hipertencao Arterial, a Diabetes Mellitus e a ITU que
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podem ocasionar a morbimortalidade infantil no periodo perinatal (DUARTE, 2008;
FONSECA, 2010; GONCALVES et al., 2005).

Segundo Duarte (2008) a ITU é a terceira intercorréncia clinica mais comum
na gestacdo no Brasil. Durante a gestacéo, especificamente, as mulheres passam
por uma série de alteracdes, tanto emocional, fisica e fisioldgica, que as tornam mais
vulneraveis a ITU.

De acordo com a Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) o Capitulo
XVI classifica algumas afec¢bes originadas no periodo perinatal (P00-P99). E
possivel classificar se o feto e os Recém-Nascidos (RN) foram afetados por doencas
maternas renais e de vias urinarias (P00.1) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2008).

Entre as causas perinatais do 6bito infantil no DF em 2012, as complicacdes
maternas na gravidez sdo a principal causa, onde a ITU é a segunda complicacédo
mais frequente, estando seguida apenas da hipertensdo arterial materna
(SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, 2012).

Conforme Soares et al. (2006) ITU se caracteriza pela presenca de micro-
organismos na urina e os patbgenos mais comuns sao as bactérias. A infeccdo pode
comprometer somente o trato urinario baixo, o que especifica o diagnéstico de
cistite, ou afetar simultaneamente o trato urinario inferior e o superior, denominada
infeccdo urinaria alta ou pielonefrite (FIGUEIRO-FILHO et al., 2009).

O sexo feminino € o mais acometido pela ITU, devido a mulher ter uma uretra
mais curta, na vida adulta cerca de 48% das mulheres no Brasil, ja apresentaram um
episodio de infeccdo e a Escherichia coli é o uropatégeno mais comum, responsavel
por aproximadamente 80% dos casos (BARROS, 2008). Isso € devido a proximidade
do canal da uretra com regido anal o que facilita a contaminacdo da bexiga por
bactérias da regiao perianal (SOARES et al., 2006).

Segundo Barros (2013) a infeccdo urinaria em gestantes € ainda mais
preocupante gquando assintomatica, pois, justamente por passar despercebida, essa
condicao pode levar ao parto prematuro do bebé e em internagéo da gestante.

Figueiro-Filho et al. (2009) caracteriza a ITU em sintomatica e assintomatica.
A assintomatica esta presente quando a paciente ndo apresenta sinais, sintomas e
queixas de infeccdo urinaria, embora tenha urocultura positiva, e a sintomatica
mostra-se clinicamente pela presenca habitual de disaria, urgéncia miccional,
polacidria, nicturia e dor suprapubica (PAGNONCELI et al., 2010).
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Em uma pesquisa realizada no Municipio de Marechal Candido Rondon — PR,
Pagnonceli et al. (2010) descrevem que das 19 gestantes com amostras positivas
para infeccao urinaria, apenas 16% (n=3) delas relataram antes da realizacdo do
exame, que apresentavam sinais e sintomas que indicassem uma infec¢do urinaria.
Isto é preocupante, pois devido a gestante ndo sentir manifestagfes que indiquem
infeccéo, este problema pode passar despercebido, e consequentemente levar ao
parto prematuro do bebé. (JACOCIUNAS; PICOLI, 2007).

Hackenhaar e Albernaz (2013) encontraram associacao entre internacao
hospitalar por ITU da gestante e a ocorréncia da ameaca de trabalho de parto pré-
termo, em um estudo realizado no Rio Grande do Sul - RS. A explicagcédo para essa
associacdo é que a liberacdo de mediadores dos processos inflamatérios da ITU
desencadeia as contracdes podendo levar a um parto prematuro. Segundo Araujo et
al. (2013), a prematuridade € a principal causa de mortalidade infantil e de algumas
importantes morbidades como as neurocognitivas e pulmonares. O autor também
descreve a associacdo de hipertensdo e infeccdbes maternas com o0 nascimento
prematuro.

Na literatura, tanto as mortes infantis relacionadas com as afeccoes
perinatais, como a ITU, apresentam relacbes diretas com a assisténcia a saude
prestada durante a gravidez e ap0s o parto (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002;
BARROS, 2013).

3.12 4.5 AS ESTRATEGIAS DA ASSISTENCIA A SAUDE MATERNA INFANTIL
NA REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL NO BRASIL

A partir do Relatdrio Lalonde (1974) foi estabelecido importante movimento de
convergéncia na conformac¢do de um novo paradigma formalizado na Conferéncia
de Alma-Ata (1978) que propds um novo conceito de saude, pois além dos aspectos
biolégicos devem ser considerados determinantes bioldgicos, psicoldgicos,
socioeconémicos, educacionais, culturais, politicos e ambientais. Trata-se de uma
concepcgao socio-politico-ambiental, abordada pela Promocdo da Saude e que tem
como alicerce a atencdo basica como uma das formas a co-responsabilidade
participacéo individual e coletiva do planejamento e acdes intersetoriais. (BRASIL,
2002).
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No Brasil, apés a Promulgacdo da Constituicdo de 1988, art. 196, todo
brasileiro tem direito & saude desde a promocgdo, protecdo, recuperacdo até a
reabilitacdo, sendo um dever do estado essa assisténcia. Desde entdo, o Brasil
passou por uma reforma sanitaria na qual resultou na criacdo do SUS, que tem
como objetivo promover uma ateng&do abrangente e universal, preventiva e curativa,
por meio da gestdo e prestacao descentralizadas de servicos de saude, promovendo
a participacdo da comunidade em todos os niveis de governo (BRASIL, 2008; PAIM,
2011).

Em decorréncia disso o Estado passou a ser responsavel pelos cuidados de
toda a populacdo ndo estando estruturado de maneira correta para tal finalidade.
Uma vez que o modelo atual ndo suportaria toda esta carga, demandou-se a
formulacdo de varios programas e politicas para suprir a necessidade de
atendimento a saude materna/infantil, como o Programa Assisténcia Integral a
Saude da Crianca (PAISC) e o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM), criado na década de 80 esse programa estabelecia acdes basicas
como resposta do setor saude aos agravos mais frequentes e de maior peso na
mortalidade de criancas de 0 a 5 anos (FIGUEIREDO; MELLO, 2007; MENDES,
2011).

Em 1990 através da Lei n° 8.069, de 13.06.1990 e deliberado o Estatuto da
Crianca e Adolescente — ECA que estabelece ser dever da familia, da comunidade,
da sociedade em geral e do poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a
efetivacdo dos direitos referentes a vida, a saude, a alimentacdo, a educacao, ao
esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria da crianca (BRASIL, 1990b).

Como resposta a essa demanda, o Ministério da Saude em 1994 criou o
Programa de Saude da Familia (PSF) buscando mudar o modelo de atencao &
saude no Brasil, sendo uma estratégia que envolve a comunidade, por meio dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e coloca as equipes multiprofissionais mais
perto dos domicilios, das familias e das comunidades para buscar a real
necessidade da populacdo (FERNANDES, 2004).

Baseado nas analises das necessidades de atencéo especifica a gestante, ao
recém-nascido e a mulher no periodo pés-parto, buscou-se concentrar esforcos no
sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal e adotar

medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
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acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal (BRASIL,
2000a).

Nesse contexto em 2000, o Ministério da Saude implantou o Programa de
Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) dando énfase aos procedimentos
clinicos e laboratoriais no qual a gestante deve receber durante o pré-natal,
enfocando também a identificacdo de situacBes de risco que requerem a busca
imediata de cuidados clinicos, para o subsidio da atencédo a gestante (MENDOZA-
SASSI et al., 2011).

Segundo a Portaria n° 569 do MS, de 01.06. 2000:

O PHPN é executado de forma articulada pelo Ministério da Salde e
pelas Secretarias de Saude dos estados, municipios e do Distrito
Federal e tem por objetivo o desenvolvimento de a¢des de promocéo,
prevencdo e assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos,
promovendo a ampliagdo do acesso a estas ac¢des, o incremento da
qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal bem como sua a organizacdo e regulagdo no ambito do
Sistema Unico de Saude.

Lancado em 2002 pelo MS o Caderno de Atencéo Basica - Salde da Crianca:
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento Infantil enfatiza a adog&o de
medidas para o crescimento e desenvolvimento saudaveis da crianca, enfocando a
garantia de direito da populacao e cumprimento de dever do Estado (BRASIL, 2009).
O Ministério da Saude também colocou os cuidados com a saude infantil entre suas
acOes essenciais, enfatizando o cuidado integral e multiprofissional através da
agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil em 2004 (BRASIL, 2004a).

Em 2006, por meio da portaria n°® 399 MS, de 22.02.2006 é divulgado o pacto
pela vida com a aprovacgao das diretrizes operacionais, buscando a consolidacéo do
SUS através dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo do SUS
(BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Vida corresponde a definicdo de prioridades, que se traduzem
em objetivos e metas de melhoria das condi¢cdes de saude da populacéo, a serem

acordadas pelas trés esferas de governo (LIMA et al., 2012).

Por meio da portaria n® 325 MS, de 02.02.2008 foi estabelecido os objetivos e
metas prioritarias do Pacto pela Vida, reforgcando no SUS a mudanca da gestédo

publica que institui a busca por resultados de forma a garantir o alcance das metas



32

pactuadas como a redugédo da mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2008b; LIMA
et al., 2012).

O Pacto pela Vida contém os seguintes objetivos e metas prioritarias:
(BRASIL, 2008b)

e Atencéo a saude do idoso;

e Controle do cancer de colo de Utero e de mama;

e Reducdo da mortalidade infantil e materna (grifo nosso);

e Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria,
influenza, hepatite, AIDS,;

e Promocao da saude;

e Fortalecimento da atencao béasica;

e Saude do trabalhador;

e Saude mental.

N&o somente com objetivo de fazer cumprir o Pacto pela satde como também
melhor a fragmentacdo da assisténcia foi pensado uma nova forma de estruturacao
das Redes de Atengdo a Saude (RAS) que segundo Mendes (2011) “ndo sé&o
simplesmente, um arranjo polidrquico entre diferentes atores dotados de certa
autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua
institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrées estaveis de inter-relagdes”.

As RAS foram estabelecidas através da Portaria n° 4.279 MS, de 30.12.2010
com o objetivo gerar a integracdo entre as acdes e servicos de saude, oferecendo
uma atencdo continua e integral, dando énfase na humanizacdo do atendimento,
buscando a qualidade no acesso, a equidade e a eficiéncia econébmica do Sistema
de Saude (BRASIL, 2010a).

Visando implementar uma rede de cuidados para as mulheres e criancas
com um acompanhamento desde o planejamento reprodutivo, do parto até o
puerpério, dando direito as criancas ao nascimento seguro e 0 crescimento e
desenvolvimento saudaveis, tudo de forma humanizada foi criada a Rede Cegonha
por meio da Portaria n® 1.459 MS, de 24.06.2011 (BRASIL, 2011c).

A Rede Cegonha prioriza a¢cGes para a melhoria do acesso e da qualidade da
assisténcia a mulher e a criancga, “por meio da vinculacdo da gestante a unidade de

referéncia para o parto, a implementacdo de boas praticas na atengédo ao parto, ao
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nascimento e o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca de
zero aos vinte e quatro meses”, buscando a reducdo da mortalidade materna e
infantil com énfase no componente neonatal (BRASIL, 2011c; CAVALCANTI et al.,
2013).

Em 2011 com a aprovagdo da Politica Nacional de Atencdo (PNAB), pela
portaria n° 2.488 MS, de 21.10.2011 a atencao béasica passa a ser a coordenadora
do cuidado e ordenadora do acesso das gestantes e das criancas aos demais
pontos de atencéo, através do pré-natal e do acolhimento pelo ESF de forma mais
territorializada® (BRASIL, 2012b; SILVA, 2011).

Estudos demonstraram relagdo entre o aumento da cobertura populacional
pelo ESF e a reducdo da taxa de mortalidade infantil na maioria das unidades da
Federacéao brasileira, despontando a efetividade desse programa (CECCON, 2014).

Deste modo, como visto, no contexto brasileiro vem sendo implementadas
varias iniciativas, como o desenvolvimento de programas e politicas, nho ambito da
atencdo a saude materna e infantil, visando a reducdo da mortalidade infantil.
Entretanto, o que vem sendo discutido ndo é apenas a efetividade dessas
ferramentas, mas sim de que forma esta arquitetado o SUS, que apresenta uma
atencdo a saude de forma verticalizada. Acredita-se que com as novas propostas de
atencdo & saude materna e infanti como a Rede Cegonha seja possivel um
atendimento horizontal e com um forte sistema de referéncia e contra-referéncia
iniciando pela atencdo béasica, onde a gestante tenha um acompanhamento na
gestacdo, parto e puerpério, e a crianca desde o nascimento até a vida adulta
(MENDES, 2011).

A seguir esta apresentada uma representacao grafica, do resumo dos alguns
dos principais marcos historicos na atencdo a saude materna infantil descritos

anteriormente (figura 1).

* Territério aqui desenvolvido vai além do aspecto geografico, é mais do que uma regido; ele envolve
também praticas sociais, politicas e técnicas, culturais, em que surgem permanentemente
informacdes, transformacdes e modernizacdes (PAGANI et al., 2012).



Figura 1. Marcos Histéricos da Atencdo a Saude Materna Infantil no Brasil
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5. METODOLOGIA

3.13 5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo € do tipo descritivo e retrospectivo que se baseia em identificar a
distribuicdo das condicbes relacionadas a saude, segundo o tempo, o lugar e as

caracteristicas dos individuos (LIMA et al., 2003).

3.14 5.2 LOCAL DO ESTUDO

No Distrito Federal (DF), a Secretaria de Estado de Saude (SES) tem na sua
composicdo 14 regionais de saude, dentre elas a Regional de Saude de Ceilandia,
que conta com Hospital Regional de Ceilandia (HRC), 11 centros de saude e 01
Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas. Essa regional é configurada como
a maior do DF em termos populacionais com 402.729 habitantes em 2010, além de
ser a Regional onde nascem mais criancas no DF, no ano de 2011 de 40.955
nascimentos no DF, 6.184 (15,1%) ocorreram na Regional de Ceilandia (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010; SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, 2012).

A Regional de Saude da Ceilandia/DF conta com um Comité de Prevencao do
Obito Infantil e Fetal, estruturado desde 2010, segundo a ordem de servigo n° 122,
de 06 de julho de 2010, publicada no DODF n° 129, de 07 julho de 2010, pagina: 29.
Ato que designou a criacdo do CPCOIF da Regional de Ceilandia/DF (DIARIO
OFICIAL DO DISTRITO FEDERAL, 2010).

3.15 5.3 PERIODO DO ESTUDO

Os Obitos estudados foram referentes ao ano de 2013, periodo esse cujo

todos os 6bitos ocorridos na Regional de Ceilandia foram investigados pelo CPCOIF.

3.16 5.4 FONTE DE DADOS

Foi utilizado como instrumento de coleta de dados a DO, documento padréo

do SIM, que tem como finalidade cumprir as exigéncias legais de registro de 6bitos,
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atender principios de cidadania e servi como fonte de dados para as estatisticas de
saude (BRASIL, 2009). As fichas de investigacdo do obito infantil elaboradas pelo
MS, (servico de saude hospitalar, servico de saude ambulatorial, entrevista domiciliar
e entrevista domiciliar). Os modelos atuais dessas fichas de investigacéo é resultado
do aprimoramento do trabalho de diversos comités no pais. A sua utilizacdo pelos
diversos comités garante a padronizacdo do processo de vigilancia ao 6bito infantil
(BRASIL, 2010Db).

Para o célculo do CMI foi considerado o total de 7.199 NV e 123 o&bitos
infantis no ano de 2013, na Ceilandia/DF.

Quando os dados ndo estavam preenchidos nos instrumentos de coleta,

recorreu-se ao prontudrio eletrénico (Trakcare).

3.17 5.5 VARIAVEIS SELECIONADAS

+ Demogréficas: Sexo, Raca\Cor do RN, Idade da mae (de 10 a 19 anos

adolescente / adulta de 20 a 49 anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Sociais: Escolaridade da mée (ensino fundamental, ensino médio, superior
completo e incompleto).

» Epidemioldgicas: Estabelecimento onde ocorreu o 6bito, peso ao nascer (baixo
peso < 25009), idade gestacional cronoldgica ao nascimento da crianca (prematuro
< 37, ndo prematuro > de 38 semanas) numeros de consultas de pré-natal
realizadas pela gestante (nenhuma, de 01 a 05, mais de 5), tipo de gravidez (Unica
ou multipla), idade ao 6bito (neonatal precoce — do nascimento a 7 dias de vida,
neonatal tardio — de 7 a 28 dias, pods-neonatal — mais de 28 dias) 6bito evitavel (para
a classificacdo de Obitos evitaveis o0 CPCOIF usa a Lista de Mortes Evitaveis por
Intervencdes do SUS, Classificacdo de Evitabilidade da Fundacao Sistema Estadual
de Andlise de Dados — SEADE e a Classificacdo de Wigglesworth Expandida)
(Anexos LIL1).
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3.18 5.6 ANALISE DAS VARIAVEIS

Os dados foram compilados no Epinfo versdo 3.5.2 de dezembro de 2010,
processados e analisados no software SPSS-versao 19 para a realizacao da anélise
descritiva univariada, que consiste na exploracdo da informacgéo existente em cada
variavel separadamente (MEDRONHO, 2009, pag 18 e 25).

3.19 5.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa atendeu aos critérios estabelecidos na Resolucédo n® 466 de dezembro
de 2012 da CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisas), tendo o projeto
sido submetido e aprovado pelo no Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS,
parecer n° 660.773 em 26 de abril de 2014.
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6. RESULTADOS

Nesse estudo foram identificados 123 obitos infantis e 7.119 nascidos vivos
no ano de 2013 na Regional de Saude de Ceilandia//DF, onde o CMI foi de 17/1000
NV, a mortalidade neonatal precoce correspondeu a 51,2% (n=63) dos ébitos com
um Coeficiente de Mortalidade de 8,7/1000 NV, a mortalidade neonatal tardia 23,6%
(n=29) com um Coeficiente de Mortalidade de 4/1000 NV e a pdés-neonatal 25,2%
(n=31) com um Coeficiente de Mortalidade de 4,3/1000 NV (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos 6bitos infantis em frequéncia absoluta e relativa, segundo variaveis
selecionadas, Ceilandia/DF, 2013

Frequéncia
Variavels Absoluta (n) Relativa (%)
Sexo
Masculino 68 55,5
Feminino 55 44,7
Total 123 100
Raca/Cor
Parda 70 58
Branca 51 42
Total 121 100
Idade ao 6bito
De 0 a 6 dias 63 51,2
De 7 a 27 dias 29 23,6
Acima de 28 dias 31 25,2
Total 123 100
Obito evitavel
Sim 73 59,4
Nao 34 27,6
Total 100 100
Peso ao nascer
Baixo peso 89 72
Peso normal 34 28
Total 123 100
Faixa etaria da mae
10-19 anos 23 19,5
20-49 anos 100 80,5
Total 123 100
Escolaridade da mae
Ensino médio 42 43,3
Fundamental | e Il (12 a 99) 34 35,0
Superior (completo/incompleto) 21 21,7
Total 97 100

Fonte: CPCOIF - Ceilandia, 2013.
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Tabela 1. Distribuicdo dos 6bitos infantis em frequéncia absoluta e relativa, segundo variaveis
selecionadas, Ceilandia/DF, 2013 (continuac¢éo)

Frequéncia
variaveis Absoluta () Relativa (%)
ITU
Sim 37 38
Nao 66 61.9
Total 103 100
Local de ocorréncia do 6bito
Alvorada 4 3,3
Anchieta 4 3,3
Domicilio 2 1,6
Dr. Juscelino Kubitschek 1 0,8
HBDF 2 1,6
HMIB 23 18,7
HRAN 2 1,6
HRC 60 48,8
HRSM 2 1,6
HRT 8 6,5
HUB 4 3,3
Santa Luzia 1 0,8
Santa Marta 1 0,8
Sao Francisco 8 6,5
Via Publica 1 0,8
Total 123 100
Namero de consultas de
pré-natal
Nenhuma 15 13,8
De 01 a 05 57 52,3
Mais de 05 37 33,9
Total 109 100
Tipo de Gestacéao
Dupla 10 8,9
Unica 103 91,1
Total 113 100
Tipo de Parto
Cesareo 61 50,4
Vaginal 60 49,6
Total 121 100
Parto Prematuro
Sim 79 67,5
Nao 38 32,5
Total 117 100

Fonte: CPCOIF - Ceilandia, 2013.

A tabela 1 apresenta as varidveis demograficas como a idade materna em

que 19,5% (n=23) das maes eram adolescentes (de 10 a 19 anos) e 80,5% (n=100)

adultas (de 20 a 45 anos), a mortalidade apresentou-se maior entre 0 Ssexo

masculino, 55,3% (n=68) e 44,7% (n=55) do sexo feminino e em relacdo a variavel

raca/cor 58% (n=70) foram pardos e 42% (n=51) brancos.
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A variavel social ponderada nesse estudo foi a escolaridade materna em que
43,3% (n=42) tinham o ensino médio, 35% (n=34) o ensino fundamental | e Il e
21,7% (n=21) o ensino superior completo/incompleto.

A gravidez foi Unica em 91,1% (n=103) dos casos e dupla em 8,9% (n=10),
0s Obitos foram considerados evitaveis em 59,4% (n=73) dos casos. Em rela¢do ao
local de ocorréncia, 97,6% (n=122) dos Obitos aconteceram em ambito hospitalar
sendo que apenas 48,8% (n=60) dos Obitos aconteceram no hospital de referéncia o
HRC e 18,7% (n=23) dos 0Obitos que ocorreram fora da regional foram no Hospital
Materno e Infantil — HMIB, que e considerado referéncia no atendimento neonatal,
pediatrico e a gestante no DF.

A prematuridade estava presente em 67,5% dos casos e 0 baixo peso ao
nascer (<2500g) em 72%, essas variaveis apresentam estreitas relacbes com a
assisténcia de pré-natal da gestante, onde na regional 52,3% (n=57) das maes
realizaram de 1 a 5 consultas de pré-natal, 33,9% (n=37) realizaram mais de 6
consultas e 13,8% (n=15) néo realizaram nenhuma consulta.

Ja a Tabela 2 exibe os dados referentes a ITU que esteve presente em 38%

(n=37) das gestantes que perderam seus filhos na regional de Ceilandia/ DF.

Tabela 2. Distribuicdo dos 6ébitos infantis em frequéncia absoluta e relativa, segundo variaveis
selecionadas, cujas maes tiveram ITU, Ceilandia/DF, 2013

Frequéncia
Variavels Absoluta (n) Relativa (%)
Sexo
Masculino 27 56,8
Feminino 16 43,2
Total 37 100
Raca/Cor
Parda 20 54,1
Branca 17 45,9
Total 37 100
Local de ocorréncia do 6hito
Alvorada 2 5,4
HBDF 1 2,7
HMIB 7 18,9
HRC 21 56,8
HRSM 1 2,7
HRT 2 54
Sao Francisco 2 5,4
Via Publica 1 2,7
Total 37 100

Fonte: CPCOIF — Ceilandia, 2013.
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Tabela 2. Distribuicdo dos 6bitos infantis em frequéncia absoluta e relativa, segundo variaveis
selecionadas, cujas mées tiveram ITU, Ceilandia/DF, 2013 (continuagé&o)

Frequéncia
Variaveis Absoluta (n) Relativa (%)
Numero de Consultas de
Pré-natal
Nenhuma 1 2.8
De 01 a 05 15 41,7
Mais de 05 20 55,6
Total 36 100
Idade ao 6hito
De 0 a 6 dias 18 48,7
De 7 a 27 dias 9 24,3
Acima de 28 dias 10 27,0
Total 37 100
Obito evitavel
Sim 25 71,4
Nao 10 28,6
Total 35 100
Peso ao nascer
Baixo peso 29 78,4
Peso normal 8 21,6
Total 37 100
Faixa etaria da mae
10-19 anos 4 10,8
20-49 anos 33 89,2
Total 37 100
Escolaridade da mae
Ensino médio 14 45,2
Fundamental | e Il (12 a 99) 11 35.5
Superior (completo/incompleto) 6 19,4
Total 31 100
Parto Prematuro
Sim 25 69,4
N&o 11 30,6
Total 36 100

Fonte: CPCOIF - Ceilandia, 2013.

Entre as maes que apresentaram ITU houve uma prevaléncia de criangas
pardas sendo 54,1% (n=20) e 45,9% (n=17) brancos. Apenas 10,8% (n=4) eram
adolescentes e 82,41% (n=67) das méaes eram adultas. Todas eram alfabetizadas
sendo que 45,2% (n=14) possuiam o ensino médio completo, 35,5% (n=11) o ensino
fundamental | e Il e 19,4% (n=6) superior completo ou incompleto.

No entanto os fatores de riscos que mais chamaram a atencg&o foram o baixo
peso ao nascer, que em 78,4% (n=29) dos casos 0 RN apresentou baixo peso (<

25009) e 21,6% (n=8) peso normal (> 2500q9), e a prematuridade em que 69,4%
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(n=25) das gestantes que apresentaram ITU tiveram seus filhos prematuramente
(com menos de 37 semanas de gestacao).

O parto vaginal entre as mulheres que apresentaram ITU apresentou uma
maior proporcédo em relacéo a cesariana, onde 56,8% (n=21) foram vaginal e 43,2%
(n=16) cesariana.

Mais da metade dos Obitos infantis entre as gestante com ITU foi no periodo
neonatal 73% (n=27), sendo 48,7% (n=18) neonatal precoce, 24,3% (n=9) neonatal
tardio e 27% (n=10) pés-neonatal.

Diferente da descricdo da mortalidade infantil geral da Ceilandia/DF onde a
maioria dos Obitos ocorreu fora da regional de salde, os 6bitos infantis cujas maes
apresentaram ITU ocorreram em sua maioria no hospital de referéncia o HRC, sendo
56,8% (n=21).

Considerando a adesdo ao pré-natal, 55,6% (n=20) realizaram mais de 5
consultas, 41,7% (n=15) realizaram de 01 a 05 e 2,8% (n=1) n&o realizou nenhuma

consulta de pré-natal.
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7. DISCUSSAO

3.20 7.1 PERFIL GERAL DA MORTALIDADE INFANTIL DA REGIONAL DE
SAUDE DA CEILANDIA, 2013

O estudo exp6s vérios fatores que indicam problemas na assisténcia a saude
prestada a gestante e ao RN na Ceilandia/DF, dentre eles o aumento do CMI que
era de 15/1000 NV em 2012 e passou para 17/1000 NV em 2013, isso corresponde
a um aumento de 13,33% no intervalo de um ano. O CMI do DF vem se mostrando
sem muita variacdo nos ultimos anos, em 2001 era de 4,1/1000 NV e em 2012 de
4,3/1000 NV, no Brasil vem apresentando uma queda constante passando de
24,8/NV em 2001 para 16,2/1.000 NV em 2010, caracteristica essa que nao vem
sendo apresentando na regional estudada. (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
DO DISTRITO FEDERAL, 2012; FRANCA, 2008; MARANHAO et al., 2012).

O aumento do numero de 6ébitos infantil na Ceilandia/DF pode ter relacéo
também com o crescimento acelerado da cidade, devido ao surgimento dos
condominios, ainda irregulares, Sol Nascente, Privé e Pér do Sol, locais esses sem
nenhuma infraestrutura (saneamento basico, escolas, unidades béasicas de saude,
transporte), onde a maioria dos moradores é de baixa renda e baixa escolaridade,
fatores esses que podem acarretar o nascimento de criancas de baixo peso,
prematuros e intercorréncias na gestacédo, intercorréncias essas que deveriam ser
acompanhadas pelo servico de saude. Mas o servico de saude da Ceilandia néo
estava preparado para esse aumento populacional imediato (CODEPLAN, 2013).

A mortalidade apresentou-se maior entre o sexo masculino, 55,3% (n=68) do
total, o acometimento maior desse sexo é devido a fatores bioldgicos associados,
outros estudos também descrevem resultados semelhantes (HERNANDEZ, 2011).

Em relacdo a variavel raca/cor 58% (n=70) foram pardos e 42% (n=51)
brancos, essa variavel esta presente no Brasil como marcadores das desigualdades
sociais em estudos epidemioldgicos, ela também consiste em um objeto de estudo
para mensuracdo de desigualdades em saude, uma vez que ha um perfil de
mortalidade distinto entre os grupos de raca/cor (FIORIO, 2008).

A idade ao 6bito é uma variavel que tem grande relacdo com a assisténcia em

saude prestada tanto a gestante quanto ao RN, ela também demonstra a mudanca
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do perfil epidemiolégico das causas de mortalidade infantil. Em Ceilandia/DF a
mortalidade neonatal precoce foi de 51,2% (n=63) dos Obitos, a ocorréncia maior dos
Obitos neonatal precoce podem esta relacionada tanto a afec¢coes maternas quanto
perinatais, causas essas que poderiam ser diagnosticadas durante o pré-natal
(LANKS, 2002; ALMEIDA; SZWARCWALD, 2012).

Em um estudo publicado recentemente pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), Lansky (2014) descreve o perfil da mortalidade neonatal no Brasil,
apresentando um coeficiente de mortalidade neonatal de 11,1 /1000 em 2013, onde
38,3% dos Obitos neonatais se concentram na regido Nordeste e 30,5% na regiao
Sudeste.

Os Obitos evitaveis corresponderam a 59,4% (n=73) dos O6bitos infantis na
Ceilandia/DF. Essa variavel é usada para ponderar a assisténcia em saude assim
como para identificar a conformidade da organizacdo do sistema de salde para essa
populacdo. Em relacdo ao local de ocorréncia, 97,6% (n=122) dos Oobitos
aconteceram em ambito hospitalar o que remete também ao preparo das equipes e
servicos de saude que estdo diretamente ligadas & assisténcia hospitalar do parto e
ao RN (LANSKY, 2014).

O SUS através da RAS e a Rede Cegonha traz em sua conformacdo a
prioridade de atendimento integral enfatizando o servico de referéncia e contra-
referéncia, no entanto podemos identificar que apenas 48,8% (n=60) dos Obitos
aconteceram no hospital de referéncia que € o HRC, ja que se trata de 6bitos infantis
ocorridos nessa localidade, isso mostra fragilidade na integralidade do servico, pois
51,2% (n=63) dos Obitos ocorreram em outras localidades ou rede privada. Mas
também n&o podemos deixar de considerar que 18,7% (n=23) dos Obitos que
ocorreram fora da regional foram no Hospital Materno e Infantii — HMIB, que é
considerado referéncia no atendimento neonatal, pediatrico e a gestante no DF, isso
pode ter ocorrido pelo uso adequado do sistema de regulacéo de leitos que identifica
a necessidade da transferéncia da gestante ou RN para o hospital especializado. A
falha nos servicos de referéncia para gestante é considerado um fator fortemente
associado aos 6bitos neonatais (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011a; LANSKY, 2014).

Uma solucéo para esse problema seria a organizacédo do cuidado a gestantes
dentro da RAS, sendo a atencdo basica a responsavel pelo acolhimento e

ordenadora do cuidado indicando o local de referéncia para o acompanhamento e
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parto das gestantes, garantindo um atendimento integral a gestante e ao RN
(BRASIL, 2012b; MENDES, 2011; SILVA, 2011).

Neste trabalho, entre os casos, houve um maior niumero de maes com uma
boa escolaridade. Estudos também descrevem que quanto maior a escolaridade
materna, maior a adesdo ao pré-natal, no caso de Ceilandia/DF mesmo que a
escolaridade materna possa influenciar nessa adeséo, 66,1% das maes, realizaram
menos de 5 consultas de pré-natal. Isso mostra uma falha na assisténcia a essas
gestantes ja que o MS preconiza que seja realizado no minimo 6 consultas durante o
periodo gestacional (BRASIL, 2012a, LANSK, 2014). Esse problema poderia tornar-
se minimo se o sistema de saude na Ceilandia/DF estivesse organizado com a ESF
potencializada, onde essas gestantes poderiam ter sido identificadas de forma ativa,
minimizando os riscos de uma gestacdo com complicacdes (BRASIL, 2012b).

A escolaridade materna também tem sido utilizada como um indicador da
condig&o socio-econdmica da mée e de sua familia, estando relacionada a qualidade
dos cuidados com a saude da crian¢a. Estudos tém demonstrado que as populacdes
com baixa insercdo soOcio-econdmica e pouca escolaridade tém coeficientes de
mortalidade infantis mais altos (JOBIM; AERT, 2008).

As condi¢cBes sécio-econdmicas também apresentam relacdo com o tipo de
parto realizado, estudos revelam que quanto maior a renda, maior € a opgéo pela
cesariana. O Brasil é conhecido mundialmente pela elevada incidéncia de
cesarianas, em 2011 51,9% dos partos no Brasil foi cesariana, dado semelhante ao
encontrado entre os 6bitos infantis de Ceilandia/DF, onde 50,4% (n=61) dos partos
foram de cesariana e 49,6% (n=60) de parto vaginal (LEAL et al., 2014). O uso de
tecnologias de saude favorece tanto na reducdo da mortalidade infantii como
materna, mas 0 uso excessivo ou desnecessario dessas tecnologias na assisténcia
a gestacao podem representar também riscos as gestantes e RN, segundo Souza e
Pileggi-Castro (2014) uma das tecnologias de saude mais usadas de forma
desnecessaria € o parto realizado através da cesariana.

A associacdo entre idade materna e mortalidade infantil também é bem
conhecida. Maes adolescentes e desfechos desfavoraveis, tais como prematuridade,
baixo peso ao nascer e maior taxa de parto cesarea parecem estar associados
(JOBIM; AERT, 2008). Nesse estudo 19,5% (n=23) das maes tinham entre 10 e 19
anos (consideradas adolescentes pela OMS) e 80, 5% (n=100) tinham de 20 a 49

anos, sendo que 19,5% dos Obitos estudados podem ter sido influenciados pela
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baixa idade. Segundo Lima (2010) € possivel identificar, na literatura, evidéncias a
favor de explicagBes de naturezas bioldégica e socioecondmica e até mesmo a
defesa da neutralidade da idade materna para explicar as chances de ocorréncia da
mortalidade infantil para filhos de mé&es muito jovens e, também, nas idades
avancadas. Outras varidveis que podem ter relacdo com a idade materna € o baixo
peso ao nascer € a prematuridade que correspondeu a 72% (n=89) e 67,5% (n=79)
respectivamente (JOBIM; AERT, 2008).

O aumento da incidéncia do nascimento de criancas prematuras vem trazendo
grandes discussfes nas causalidades da mortalidade infantil, jA que a prematuridade
esta entre as principais causas da mortalidade infantil. No Brasil no ano de 2010
12% dos partos foram prematuros, no Norte e no Nordeste, 10,8% e 10,9%
respectivamente, no Sudeste 12,5% seguida do Sul 12% e Distrito Federal 12,6%
(UNICEF, 2013).

Entre os anos de 2011 a 2012 no Brasil, 30,3% dos 6bitos neonatais tiveram
como causa a prematuridade, as regides mais afetadas foram a Nordeste com
33,3% dos o6bitos e Sudeste com 30,5%. No DF 72% dos 6bitos neonatais em 2012
eram prematuros (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE- DF, 2012; UNICEF,
2013). A ITU também esta entre as afec¢cdes maternas que podem desencadear o
parto prematuro, tanto quando descoberta tardiamente devido ao processo
inflamatorio, quando diagnosticada e tratada por efeito do uso de medicamentos, o

gue pode promover contracdes uterinas (DUARTE, 2008).

3.21 7.2 DESCRICAO DA MORTALIDADE INFANTIL, CUJAS MAES TIVERAM
ITU, DA REGIONAL DE SAUDE DA CEILANDIA/DF

Quanto a variavel ITU foi identificado que em 38% (n=37) das gestantes foram
portadoras da afeccdo. As estratégias de registro dessas informacdes, por mais que
carecam de aprimoramentos, pretendem contribuir para gerar dados que
dimensionem a magnitude da ITU na gestacdo e na mortalidade infantii como
guestao a ser enfrentada por diferentes setores e categorias profissionais da saude
(KIND et al., 2013).

Esse dado da ITU na regional de Ceilandia/DF €& preocupante quando
comparados aos de outras localidades. Um estudo também de carater descritivo em

uma Regional de Saude do Parana analisou 397 6bitos infantis que ocorreram no
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periodo de 2005 a 2008 (trés anos), nesse periodo apenas 18,2% (n=53) foram
diagnosticadas com a ITU, isso corresponde a cerca de 6% de casos de ITU por ano
no Paranda, 32,1% a menos que na Ceilandia/DF. Essa diferenca pode ter relagcéo
com a forma em que o sistema de saude esta arquitetado no Parana, a adesdo das
gestantes ao pré-natal e o tipo de atendimento prestado & gestante no local
(SANTANA, 2013).

Os dados das maes que tiveram ITU apresentaram informacdes importantes
capazes de trazer evidéncias de que essa afeccdo pode influenciar nas
causalidades da mortalidade infantil, pois foram apresentados varios fatores de
riscos entre esses 0Obitos cujas maes tiveram ITU.

Um desses fatores € a prematuridade, que entre os 6bitos que as maes
tiveram ITU corespondeu a 69,4% (n=25). Observando a descricdo geral (tabela 1) o
nascimento prematuro nas maes que tiveram ITU e que perderam seus filhos
correspondeu a 6,3% (n=25) do total dos Obitos prematuros. Ndo se pode afirmar
que a prematuridade aqui foi desencadeada pela ITU, mas pode-se propor o
conhecimento mais aprofundado sobre a relacdo entre as duas variaveis, pois se
sabe que um grande esforco tem sido feito para tratar e evitar a morte de
prematuros, mas pouco se sabe ou se fez para evitar a ocorréncia da prematuridade
(BARROS, 2005; FRANCA; LANSKY, 2008).

Outro fator que apresenta uma estreita relacdo com as caracteristicas da
evolucdo da gestacdo e com intercorréncias durante esse periodo é o baixo peso ao
nascer, nas gestantes que tiveram ITU em 78,4% (n=29) dos casos 0 RN apresentou
baixo peso (< 2500q) e 21,6% (n=8) peso normal (> 25009). O baixo peso ao nascer
também pode ser influenciado pela idade e escolaridade materna, entre essas maes
10,8% (n=4) eram adolescentes, todas eram alfabetizadas sendo que 45,2% (n=14)
possuiam o ensino médio completo, 35,5% (n=11) o ensino fundamental | e Il e
19,4% (n=6) superior completo ou incompleto.

O estudo de Silvestrin et al. (2013) que buscou identificar a relagdo da baixa
escolaridade com o baixo peso do RN ao nascer, mostra que nos Estados Unidos,
Irlanda e Noruega, verifica-se uma diminuicdo dos casos de nascimento de baixo
peso em maes com um nivel de escolaridade baixo. J4 no Brasil, observando as
diferencas regionais no pais, em relacdo a proporcao de baixo peso ao nascer e a
escolaridade materna, parecem estar mais relacionadas a disponibilidade de

assisténcia perinatal do que as condi¢des sociais.
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Estudos caracterizam que tanto a idade materna quanto o nivel de
escolaridade tem influencia na adesdo ao pré-natal e consequentemente aos
procedimentos indicados durante o acompanhamento da gestacdo, como 0s exames
a serem realizados, dentre eles o exame de urina Tipo | e a Urocultura que servem
para diagnosticar a ITU, 44,5% (n=16) das m&es que tiveram ITU realizaram menos
que 5 consultas de pré-natal. Mas ndo se pode restringir a discussao dessa adesao
apenas as caracteristicas demogréficas ou sécias das maes, é necessario garantir o
acesso ao servico de pré-natal e uma assisténcia qualificada, apontada como
insuficiente por alguns trabalhos no pais (BARROS, 2005; FRANCA; LANSKY, 2008;
JOBIM; AERT, 2008).

A cesariana assim como a ITU é outro fator que pode acarretar no nascimento
prematuro, no entanto entre as gestantes que tiveram ITU 56,8% (n=21) foi parto
vaginal.

Mais da metade dos Obitos infantis entre as gestante com ITU foi no periodo
neonatal, 74,8% (n=27), sendo 48,7% (n=18) neonatal precoce, 24,3% (n=9)
neonatal tardio e 27% (n=10) pds-neonatal. Assim como evidenciado na literatura,
houve uma proporcdo maior entre 0s neonatais precoce. Uma solugdo para
amenizar essa intercorréncia seria a integracao entre a obstetricia e neonatologia
para enfrentar melhor esta questdo (BARROS, 2005; FRANCA; LANSKY, 2008).

Dos casos que apresentaram ITU 71,4% (n=25) foram considerados 6bitos
evitaveis. As causas de mortes evitaveis sdo definidas como aquelas previsiveis,
total ou parcialmente, por acbes efetivas dos servicos de salude que estejam
acessiveis em um determinado local e época (MALTA, 2007). Espera-se que com a
efetivacdo do CPCOIF na regional de saude da Ceilandia/DF, esses numeros
possam mudar, jA que eles buscam ativamente as causalidades dos Obitos e
propdem acdes a arquitetar de forma correta o atendimento as gestantes, buscando
a concretizacdo da assisténcia integral e consequentemente diminuindo os 6bitos da
regional, principalmente os evitaveis.

A peregrinacéo da gestante em busca do hospital de referéncia para o parto e
cuidado do seu RN mostrou-se menor entre as maes que tiveram ITU, pois 56,8%
(n=21) o6bitos infantis ocorreram no hospital de referéncia o HRC. O SUS traz em
seus principios a equidade em saude, essa equidade pode ser entendida como a

igualdade de acesso a servicos de salude e esse acesso envolve o adequado
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planejamento da localizacdo dos servicos de saude para evitar a peregrinacao
desnecessaria dessas gestantes. (GURGEL; FRANCA; MATOS, 2003).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo expds fragilidades do sistema de salude da regional de saude da
Ceilandia/DF que afetam igualmente as gestantes e as criangas. Apesar do
atendimento integral a gestante ser imprescindivel, pouco se avancou na
organizacdo da sua assisténcia na regional, permanecendo ainda hoje com uma
atencdo desarticulada e fragmentada entre o pré-natal e o parto. Os dados do
presente estudo demonstram que os fatores relacionados a assisténcia ainda séo
mais relevantes para o 6bito infantil na Regional de Ceilandia, assim como os fatores
sécios-demograficos, como idade materna, escolaridade materna. Também foi
possivel identificar a magnitude das mortes neonatais preveniveis, da
prematuridade, do baixo peso ao nascer, da falta de acompanhamento do pré-natal
e da alta incidéncia da ITU, que dentro do grupo das afec¢cdes perinatais, chama a
atencdo para a complexidade do quadro epidemiologico da mortalidade infantil,
apontando a necessidade de qualificacdo dos servicos de saude e de estudos que
busquem conhecer mais detalhadamente as afeccOes maternas e as suas
peculiaridades com o 6bito infantil.

Uma grande ferramenta para isso sdo os CPCOIF essencial instrumento de
acompanhamento da assisténcia a gestante, puérperio e RN, mas que necessitam
de apoio para seu efetivo funcionamento, de modo que as analises realizadas ap6s
as investigacdes se traduzam em acbes de saude apropriadas para a reducdo dos
coeficientes de mortalidade infantil.

Além disso, se faz necessario uma gestdo com olhar da Saude Coletiva
buscando constituir uma maior integralidade de acdes e um planejamento para a
organizacdo da atencdo materna e infantil no nivel local, com integracdo entre os

servicos de saude.
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3.22 ANEXOS

3.23

3.24 ANEXO |

3.25 MALTA, D. C. et al. Atualizacdo da lista de causas de mortes evitaveis
por intervencdes do Sistema Unico de Saude do Brasil. Epidemiol. Serv.
Saude [online]. Brasilia, v .20, n. 3, p. 409-12. 2011.

Lista atualizada de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema

Unico de Saude do Brasil.

1. Causas de morte evitaveis - e subgrupos

Foram propostas alteragdes nos subgrupos:

1.1. Reduziveis por acdes de imunoprevencdo: em relacdo aos Obitos por

Tuberculose, foram mantidos apenas os cédigos de Tuberculose miliar (A19) e

Tuberculose do sistema nervoso (A17), por serem as causas evitaveis de morte pela

vacina BCG.

1.2. Reduziveis por acdes adequadas de promocdo a saude, prevencao,

controle e atencdo as doencas de causas infecciosas: aqui, foram incluidas

Tuberculose respiratéria com confirmagdo bacteriana e histologica (A150-A159);

Tuberculose das vias respiratérias sem confirmacgéo bacteriana e histolégica (A160-

A169); Tuberculose de outros 6rgdos (A180-A188); e Doencas de Chagas (B57.2).

Em Outras doencas de notificacdo compulséria, foi acrescentada a febre

hemorragica pelo virus da dengue ou dengue hemorragica (A91).

1.3. Reduziveis por acGes adequadas de promocdo a saude, prevencao,

controle e atencdo as doencas nao transmissiveis: aqui, foram excluidas

algumas causas - Doenca de Chagas (B57.2); Hipotireoidismo congénito,

Transtornos adrenogenitais congénitos por deficiéncia enzimatica, Fenilcetonaria

classica e Galactosemia (E0O; E25.0; E70.0; E74.2); Neoplasia maligna do corpo do

Utero (C54); e Neoplasia maligna do utero por¢édo ndo especificada (C55). Também

foram excluidas desse subgrupo, por ndo serem consideradas causa basica do 6bito

em adultos: Desidratacdo (E86); Varizes esofageanas (185); e Deficiéncias

nutricionais e anemias carenciais (E40 a E46; E50 a E64; D50 a D53).

Em Transtornos relativos ao uso do alcool, foram incluidas: Pancreatite cronica

induzida pelo alcool (K86.0) e Doenca alcodlica do figado (K70). Foram ampliados

os codigos da CID-10 para Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40-J47,
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J81) e incluidas Hemorragia intracerebral ou ocluséo (160-169), Leucemia mieloide
(C92) e Obesidade (E66).

1.4. Reduziveis por acdes adequadas de prevencdo, controle e atencdo as
causas de morte materna: aqui, decidiu-se manter todo o subgrupo e proceder a
revisdo da lista ap6s estudos de validacao.

1.5. Reduziveis por acdes intersetoriais adequadas de promocdo a saude,
prevencao e atencdo as causas externas (acidentais e violéncias): acidentes de
transito/transporte, antes referenciados pelos codigos VO1 a V89, passaram a se
denominar Acidentes de transito/transporte (VO1 a V99), incluidos incidentes
adversos (Y70-Y82). Alterou-se a denominacdo 'Suicidios’ para Lesdes
autoprovocadas intencionalmente (X60 a X84) e a denominacado 'Homicidios' para
Agressbes (X85 a Y09). Também se adotou a nova denominacédo de Exposicdo a
fumaca, ao fogo e as chamas (X00 a X09). Nesse subgrupo, foram incluidos os
demais codigos do capitulo XX da CID.

2. Causas de morte mal definidas

N&o houve alteracdo dos codigos.

3. Demais causas de morte - ndo claramente evitaveis

Foram incluidos ou excluidos os cédigos listados acima.

A seguir, a atualizagéo da Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis (de cinco a
74 anos de idade) por Intervencdes do Sistema Unico de Saude:

1. Causas de morte evitaveis

1.1. Reduziveis pelas ac¢Bes de imunoprevencdo: Tuberculose do sistema
nervoso (A17; Tuberculose miliar (A19); Tétano obstétrico (A34); Outros tipos de
tétano (A35); Difteria (A36); Coqueluche (A37); Poliomielite aguda (A80); Sarampo
(BO5); Rubéola (B06); Hepatite aguda B (B16); Meningite por haemophilus (G00.0).
1.2. Reduziveis por acdes de promocéo a saude, adequada prevencdao, controle
e atencdo as doencas de causas infecciosas: Tuberculose respiratéria, com
confirmacéo bacteriolégica e histologica (A15); Tuberculose das vias respiratérias,
sem confirmacgéo bacterioldgica ou histolégica (A16); Tuberculose de outros 6rgaos
(A18); Sequelas de tuberculose (B90); Doencas infecciosas intestinais diarreicas
(AOO a A09); HIV/IAIDS (B20 a B24); Hepatites (B15 a B19, exceto B16); Sifilis,
gonorreia e outras doencas sexualmente transmissiveis (A50 a A59; A63 a A64);
Doencgas inflamatdrias pélvicas femininas (N70 a N73.5; N73.8; N73.9; N75; N76);
Outras infeccdes (A23 a A26; A28, A31, A32; A38 a A41; A46; A69.2; J02.0; JO3.0;
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B50 a B54; G00.1 a G00.9; G01); Febre reumética e doenca reuméatica aguda (100 a
109); InfecgBes respiratorias, incluindo pneumonia e influenza (JOO a JO1; J02.8 a
J02.9; J03.8 a J03.9; JO4 a JO5; J06.0; J10 a J22); InfeccBes musculoesqueléticas
(LO2 a L0O8).

Outras doencas de notificacdo compulsoria: Peste (A20); Tularemia (A21);
Carbunculo (A22); Leptospirose (A27); Hanseniase (A30); Febre maculosa (A77);
Raiva (A82); Dengue (A90); Febre do Nilo (A92.3); Febre amarela (A95);
Hantavirose (A98.5); Variola (B03); Leishmaniose (B55); Doenca de Chagas aguda
(B570 a B571); Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento cardiaco
(B572); Esquistossomose (B65); Dengue hemorrdgica (A91); Infeccdo do trato
urinario (N39.0).

1.3. Reduziveis por acdes adequadas de promocdo a saude, prevencao,
controle e atencdo as doencas nao transmissiveis: Neoplasia maligna do Iabio,
melanoma e outros de pele (C00; C43 a C44); Neoplasia maligna primario do figado
(C22); Neoplasia maligna do estdmago (C16); Neoplasia maligna colo-retal (C18 a
C219); Neoplasia maligna da boca, faringe e laringe (C01 a C06; C09 a C10; C12 a
C14; C32); Neoplasia maligna do esofago (C15); Neoplasia da traqueia, brénquios e
pulmé&o (C33; C34); Neoplasia maligna de mama (C50); Neoplasia maligna do colo
de utero (C53); Neoplasia maligna do testiculo (C62); Neoplasia maligna da tireoide
(C73); Doenca de Hodgkin (C81); Leucemia linfoide (C91); Leucemia mieloide (C92);
Tireotoxicose, hipotireoidismo e deficiéncia de iodo (EO1L a EO5);
Diabetes mellitus (E10 a E14); Obesidade (E66). Transtornos relativos ao uso do
alcool: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de élcool (F10);
Gastrite alcodlica (K 29.2); Cardiomiopatia alcodlica (142.6); Pancreatite cronica
induzida pelo alcool (K86.0); e Doenca alcodlica do figado (K70); Epilepsia (G40 a
G41); Doencas hipertensivas (110 a 113); Doencas isquémicas do coracédo (120 a
125); Aterosclerose (170); Insuficiéncia cardiaca (150); Doencas cerebrovasculares
(160-169); Doencas crbnicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47; J81); Apendicite
(K35); Ulcera géastrica e duodenal (K25 a K28): Pneumoconiose ((60 a J70);
Obstrucéo intestinal e hérnia (K40 a K46; K56); Transtornos da vesicula biliar (K80 a
K83); Insuficiéncia renal cronica (N18).

1.4. Reduziveis por adequada acéo de prevencdo, controle e atencéo as causas
de morte materna:

Complicacdes da gravidez, parto e puerpério (O00 a O02; 003 a 026; 029 a 099).
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1.5. Reduziveis por acfes intersetoriais e de promoc¢édo a saude, prevencao e
atencdo adequada as causas externas (acidentais e violéncias): Acidentes de
transporte (V01 a V99); Quedas (W00 a W19); Afogamento e submersao acidentais
(W65 a W74); Exposicdo a fumaca, ao fogo e as chamas (X00 a X09);
Envenenamento ou intoxicacdo acidental por exposicao a substancias nocivas (X40
a X49); Lesbes autoprovocadas intencionalmente (X60 a X84); Agressdes (X85 a
Y09); Eventos ou fatos cuja intencédo é indeterminada (Y10 a Y34); Intervencbes
legais e operacdes de guerra (Y35 a Y36); Condi¢Ges iatrogénicas (Y60 a Y69; Y83
a Y84); Incidentes adversos durante atos diagndsticos ou terapéuticos associados
ao uso de dispositivos (aparelhos) médicos (Y70 a Y82); Exposicdo a forcas
mecanicas inanimadas (W20 a W49); Exposi¢cao a forcas mecéanicas animadas (W50
a W64); Outros riscos acidentais a respiracdo (W75 a W84); Exposicdo a corrente
elétrica, a radiacdo e as temperaturas e pressdes extremas do ambiente (W85 a
W99); Contato com uma fonte de calor ou com substancias quentes (X10 a X19);
Contato com animais e plantas venenosos X20 a X29); Exposicao as forcas da
natureza (X30 a X39); Exposicdo acidental a outros fatores e aos nao especificados
(X58 a X59); 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 nao

classificados em outra parte (RO0 a R99, exceto R95).
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ANEXO I

Lista de Obitos Evitaveis — Fundagdo SEADE

Esta classificacao lista as causas de Obitos segundo as seguintes categorias:

Evitaveis

Redutiveis por imunoprevencéao

Redutiveis por adequado controle na gravidez

Redutiveis por adequada atencdo ao parto

Redutiveis por acdes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces

NSRRI NN

Redutiveis através de parcerias com outros setores

e Nao evitaveis
e Mal definidas

e Nao classificadas

Esta classificacdo foi elaborada, prioritariamente para ébitos de menores de 1
ano e construidas a partir da Portaria n® 723/GM , de 10 de maio de 2001, publicada
no DOU de 14 de maio de 2001, instituindo o Pacto dos Indicadores de Atencéo
Basica. A portaria baseou-se, para essas definicdes, em informacf6es da Fundacéao
SEADE

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10 Capitulo Grupo de causas
Cddigos CID-10
Redutiveis por imunoprevencado: Capitulo | -Tuberculose; tétano do recém-
nascido; outros tipos de tétano; difteria; coqueluche; poliomielite aguda; varicela;
sarampo; hepatite aguda B; meningite por Haemophilus; sindrome da rubéola
congénita . CID-10: A15-A19, A33, A35-A37, A80, B01, B05, B16, G00.0, P35.0
Redutiveis por adequado controle na gravidez: Capitulo | - Sifilis congénita
A50, Capitulo XVI - Feto e recém-nascido afetados por afecgdes maternas, néo
obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual; feto e recém-nascido afetados
por complicacbes maternas da gravidez, feto e recém-nascido afetados por

influéncias nocivas transmitidas ao feto via placenta ou leite materno; crescimento
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fetal retardado e desnutricéo fetal; transtornos relacionados com a gestacéo de curta
duracéo e peso baixo ao nascer, ndo classificados em outra parte; isomunizagao Rh
do feto e do recém-nascido; isomunizacdo ABO do feto e do recém-nascido. CID —
10: P00-PO1, P04-P0O5, P07, P55.0-P55.1.

Redutiveis por adequada atencdo ao parto: Capitulo XVI - Feto e recém-nascido
afetados por complicagbes da placenta, do corddo umbilical e das membranas; feto
e recém-nascido afetados por outras complicacdes do trabalho de parto e do parto;
transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer;
traumatismo de parto; hipoxia intra-uterina; asfixia ao nascer. CID-10:P02-P03, P08,
P10-P15, P20-P21 .

Redutiveis por acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces:
Capitulo | - Outras doencas bacterianas (exceto tétano do recém-nascido, outros
tipos de tétano, difteria, coqueluche e sindrome de Waterhouse-Friderichsen); outras
doencas por espiroquetas; outras doencas causadas por clamidias; infec¢cfes virais
do sistema nervoso central (exceto poliomielite aguda e raiva); infeccbes virais
caracterizadas por lesdes da pele e mucosas (exceto varicela e sarampo); micoses.
CID-10: A30-A32, A34, A38, A39.0, A39.2-A49, A65-A74, A81, A83-A89, B0OO, B0O2-
B04,B06-B09, B35-B49.

Classificacdo das causas evitaveis pela CID-10 : Capitulo lll - Doengas do
sangue e dos oOrgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (exceto
anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada, anemia por deficiéncia de folato
nado especificada, anemia por deficiéncia de proteinas, anemia escorbutica e alguns
transtornos que comprometem o mecanismo imunitario) D50.0-D50.8, D51.0-D52.8,
D53.1, D53.8-D53.9, D55-D77. Capitulo IV - Doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (exceto desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais) E00-E35, E65-
E90. Capitulo V- Retardo mental; transtornos globais do desenvolvimento F70-F79,
F84. Capitulo VI - Doencas inflamatorias do sistema nervoso central (exceto
meningite por Haemophilus, meningite em doencas bacterianas classificada em
outra parte, meningite em outras doencas infecciosas e parasitérias classificadas em
outra parte, encefalite, mielite e encefalomielite em doencas classificadas em outra
parte, abscesso e granuloma intracranianos e intraespinais em doencas
classificadas em outra parte); ataxia hereditaria; transtornos episodicos e
paroxisticos; transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos;

polineuropatias e outros transtornos do sistema nervoso periférico; doencas da
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juncd@o mioneural e dos musculos; paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas;
outros transtornos do sistema nervoso, G00.1-G00.9, G03-G04, G06, G08-GO09,
G11, G40-G99. Capitulo VII - Doencas do olho e anexos, H00-H59. Capitulo — VIII
Doencas do ouvido e da apofise mastoide,H60-H95. Capitulo IX - Doencas do
aparelho circulatorio (exceto outros transtornos do aparelho circulatério em doencas
classificadas em outra parte), 100-197, 199. Capitulo X - Doencas do aparelho
respiratorio (exceto influenza devida a virus da influenza identificado e influenza
devida a virus néo identificado) J00-J06, J12-J99. Capitulo XI - Doencas do aparelho
digestivo, KO0-K93. Capitulo XIl - Doencas da pele e do tecido subcutaneo, LO0-L99.
Capitulo XlIl - Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (exceto
doenca de Kienbock do adulto), M0O0-M93.0, M93.2-M99. Capitulo XIV - Doencas do
aparelho geniturinario, NOO-N99. Capitulo XVI - Alguns dos dados colhidos na
investigacdo e a andlise final do caso devem ser transcritos para esta ficha,
possibilitando a visdo do conjunto de casos de morte infantil e fetal para
monitoramento e analise geral da situacdo da mortalidade no municipio para
subsidiar os gestores na implementacao das intervencdes necessarias. Pode ainda,
anexada ao Relatério Municipal, subsidiar as articulacdes e o aprimoramento das
acOes de investigacao e prevencao dos 6bitos, por exemplo, em reunides da equipe
de vigilancia e/ou do Comité com os profissionais de saude, gestores, Conselhos de
Saude e Comisséo Intergestora Bipartite. P23-P29, P35.1-P54.9, P55.8-P61, P70-
P83, P93, P96.2. Capitulo XX - Complicacdes de assisténcia médica e cirlrgica;
sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade; fatores suplementares
relacionados com as causas de morbidade e de mortalidade classificados em outra
parte. Y40-Y98.

Redutiveis através de parcerias com outros setores: Capitulo |- Doencas
infecciosas intestinais; algumas doencas bacterianas zoonoticas; rickettsioses; raiva;
febres por arbovirus e febres hemorragicas virais; doencas pelo virus da
imunodeficiéncia humana; outras doencas por virus; doencas devidas a
protozoarios; helmintiases; pediculose, acariase e outras infestacfes; sequelas de
doencas infecciosas e parasitarias; outras doencas infecciosas A00-A09, A20-A28,
A75-A79, A82, A90-A99, B20-B34, B50-B94, B99. Capitulo II- Neoplasias [tumores].
C00-D48. Capitulo 11l - Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada; anemia por
deficiéncia de folato ndo especificada; anemia por deficiéncia de proteinas; anemia
escorbutica. D50.9, D52.9, D53.0, D53.2. Capitulo IV - Desnutrigdo e outras
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deficiéncias nutricionais E40-E64. Capitulo — XVII: MalformagBes congénitas do
olho, do ouvido, da face e do pescoco; malformacdes congénitas do aparelho
circulatério; malformacdes congénitas do nariz; lobo pulmonar supranumerario;
sequestro pulmonar; bronquectasia congénita; tecido ectopico intrapulmonar;
malformagdo congénita nao especificada do pulméo; outras malformacdes
congénitas do aparelho circulatério (exceto as ndo especificadas); fenda labial e
fenda palatina; outras malformacdes congénitas do aparelho digestivo (exceto
agenesia, aplasia e hipoplasia do pancreas, pancreas anular, cisto pancreatico
congénito, outras malformacdes congénitas do pancreas e do duto pancreético e
malformacdo congénita n&do especificada do aparelho digestivo); malformacdes
congénitas dos o6rgdos genitais; malformacfes congénitas do aparelho urinério;
malformacbes e deformidades congénitas do sistema osteomuscular; outras
malformacBes congénitas (exceto malformagBes congénitas mudltiplas néo
classificadas em outra parte, outras malformagcdes congénitas especificadas e
malformacgBes congénitas ndo especificadas) Q10-Q30, Q33.1-Q33.2, Q33.4-Q33.5,
Q33.9,Q34.0-Q34.8, Q35-Q44, Q45.8, Q50-Q89.4. Capitulo - XIX: Lesodes,
envenenamento e algumas outras consequiéncias de causas externas (ndo utilizadas
em mortalidade) S00-T98. Capitulo — XX: Acidentes de transporte; outras causas
externas de traumatismos acidentais; agressbes; eventos cuja intencdo é
indeterminada; intervencdes legais e operacdes de guerra. V00-X59, X85-Y36.

N&o evitaveis: Capitulo — I: Sindrome de Waterhouse-Friderichsen; infec¢cdes de
transmissdo predominantemente sexual (exceto sifilis congénita); hepatite viral
(exceto hepatite aguda B) A39.1, A51-A64, B15, B17-B19. Capitulo — IlI: Alguns
transtornos que comprometem o mecanismo imunitario. D80-D89. Capitulo —
VI:Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso central (exceto
ataxia hereditaria); doencas extrapiramidais e transtornos dos

movimentos; outras doencas degenerativas do sistema nervoso; doencgas
desmielinizantes do sistema nervoso central. G10, G12-G37. Capitulo — X: Influenza
devida a virus da influenza identificado; influenza devida a virus n&o identificado.
J10-J11. Capitulo - XVI. Desconforto respiratério do recém-nascido. P22. Capitulo —
XVII: Malformagbes congénitas do sistema nervoso; malformagdes congénitas da
laringe; malformag¢des congénitas da traquéia e dos bronquios; pulmdo cistico
congénito; agenesia do pulmédo; hipoplasia e displasia do pulméo; outras

malformacgdes congénitas do pulmé&o; malformacdes congénitas ndo especificadas
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do aparelho respiratério; outras malformacdes congénitas do aparelho digestivo
(exceto as especificadas); malformagdes congénitas multiplas ndo classificadas em
outra parte; outras malformacdes congénitas especificadas; malformacdes
congénitas ndo especificadas; anomalias cromossémicas néo classificadas em outra
parte. Q00-Q07, Q31-Q33.0, Q33.3, Q33.6-Q33.8, Q34.9, Q45.0-Q45.3, Q45.9,
Q89.7-Q89.9, Q90-Q99. Capitulo — XVIII: Sindrome da morte subita na infancia

R95.

Mal definidas: Capitulo — XVI: Outros transtornos originados no periodo perinatal
(exceto reacfes e intoxicacfes devidas a drogas administradas ao feto e ao recém-
nascido e sintomas de abstinéncia do uso de drogas terapéutica no recém-nascido)
P90-P92, P94-P96.1, P96.3-P96.9. Capitulo — XVIII: Sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e de laboratério

nao classificados em outra parte (exceto sindrome da morte subita na infancia)
R00-R94, R96-R99.

N&o classificadas: Capitulo — I: Agentes de infec¢des bacterianas, virais e outros
agentes infecciosos. B95-B97. Capitulo — V: Transtornos mentais e comportamentais
(exceto retardo mental etranstornos globais do desenvolvimento) FO0-F69, F80-F83,
F88-F99. Capitulo — VI: Meningite em doenca bacteriana classificada em outra parte;
meningite em outras doencas infecciosas classificadas em outra parte; encefalite,
mielite e encefalomielite em doencas classificadas em outra parte; abscesso e
granuloma intracranianos e intraspinais em doencas classificadas em outra parte.
GO01*, G02*, GO5*, GO7* . Capitulo — IX: Outros transtornos do aparelho circulatério
em doencgas classificadas em outra parte. 198*. Capitulo — XIII: Doenca de Kienbock
do adulto. M93.1. Capitulo — XV: Gravidez, parto e puerpério. O00-099. Capitulo —
XX: LesOes autoprovocadas intensionalmente (ndo utilizados em mortalidade) Z00-
Z99.
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ANEXO 11l

Classificacdo dos Obitos perinatais segundo Wigglesworth modificada

A classificagdo de Wigglesworth, (Wigglesworth, 1980; Keeling et al, 1989) é
uti-izada em diversos paises do mundo para andlise do Obito perinatal (fetais e
neonatais precoces). Aponta os principais grupos de causas de Obito perinatal,
considerando 0 peso ao nascer e a relacdo com as circunstancias do o6bito e o
momento da assisténcia a saude. Utiliza informacdes clinicas que podem ser obtidas
por meio da andlise de prontudrios, selecionando o0s aspectos passiveis de
intervencao pelos servicos. Essa classificacdo pode ser aplicada, também, para os
Obitos infantis por causas perinatais; ndo contempla os Obitos infantis por outras
causas. Os grupos de causas sao excludentes, ou seja, cada caso deve ser
categorizado em apenas um grupo de causas.

Grupo de causas:

1) Anteparto: morte fetal que ocorre antes do trabalho de partoTaxas elevadas:
falhas na atencdo pré-natal e condicdes maternas adversas.

2) Malformacdo congénita Taxas elevadas: falhas no diagnostico / terapia na
gravidez (lesBes potencialmente trataveis).

3) Imaturidade: nascidos vivos com menor que 37 semanas de gestacdo, sem
hipéxia /andxia; todos os nascidos vivos com peso ao nascer menor que 1000
gramas. Taxas elevadas: falhas no manejo obstétrico e pré-natal /neonatal

4) Asfixia: perda fetal intraparto; 6bito fetal sem maceragéao; “fresh stillbirth”, ou seja,
natimorto recente (menos que 12 horas); 6bitos neonatais por hipdxia, exceto peso
ao nascer menor que 1000g. Taxas elevadas: falhas no manejo obstétrico e/ou
reanimacgao neonatal.

5) Causas especificas: 6bitos por infec¢des especificas (TORSCH), causas tipicas
de prematuridade em recém nascidos, outros. Taxas elevadas: falhas na assisténcia

pré-natal e assisténcia ao RN.



