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Resumo

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) representa o nimero de criangas que morreram
antes de completar um ano de vida por mil nascidos vivos. Esta taxa é utilizada como
um dos indicadores bésicos de desenvolvimento humano, expressa o estado de satde de
uma populac@o e também seu nivel sécio-econdmico. No Brasil em 1980 a TMI era de
82,8 por mil nascidos vivos, caindo para 26,6 por mil nascidos vivos em 2004. A
reducdo deste indicador é ainda um grande desafio. Apesar deste declinio importante
nas duas ultimas décadas, houve uma estagnacio desta taxa a partir do final da década
de 90 e uma concentragdo nas regides e populacdes mais pobres, refletindo as
desigualdades sociais.

No Rio Grande do Sul, a mortalidade infantil apresentou um sensivel decréscimo
de 48,4 6bitos por mil nascidos vivos em 1970, para 13,1 em 2006, mas esta taxa nao
apresentou uma redu¢do uniforme nos diferentes municipios, igualmente como acontece
no restante do pais. Como iniciativa para tentar reduzir a mortalidade infantil na cidade
de Pelotas, foi implantado no final do ano de 2004 o Comité Municipal de Investiga¢do
de Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI) e em 2005 foram firmadas
parcerias com diversos segmentos da saide do municipio e do estado.

O objetivo deste trabalho é fazer um diagndstico da mortalidade infantil em
Pelotas no periodo de 2005 a 2008, periodo em que se iniciou uma mobilizacdo de
vérios segmentos da saide com a inteng¢do de reduzir a TMI. O conhecimento destes
dados resultard na melhor compreensdo das causas de morte e seus determinantes,
possibilitando a melhor abordagem sob o ponto de vista clinico. Os resultados servirdo
para subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de satide

voltadas para a drea materno-infantil.

Paravras-chave: mortalidade infantil; servicos de saude; evitabilidade; obitos

infantis



Caracterizacio do problema e justificativa

Revisao de Literatura

1- Mortalidade Infantil: definicio e componentes

A taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um dos indicadores basicos de desenvolvimento
humano, pois revela muito sobre as condi¢cdes de vida e a assisténcia de saide de uma
populagﬁo.14 Este indicador expressa também, de forma indireta o grau de crescimento
socio-econdmico e tem sido universalmente utilizado como um sintetizador de
desenvolvimento.””

A TMI representa o nimero de criancas que morreram antes de completar um
ano de vida. Seus componentes sd@o a mortalidade neonatal precoce (6bitos ocorridos
entre o nascimento e os seis dias completos de vida), a mortalidade neonatal tardia
(6bitos ocorridos entre os sete e os 27 dias completos de vida) e a mortalidade pds-
neonatal (6bitos ocorridos entre os 28 e os 364 dias de vida).®

A mortalidade no periodo neonatal reflete de maneira geral, as condig¢des
socioecondmicas e de saide da mae, a qualidade do atendimento prestado na assisténcia
ao pré-natal, parto e ao recém-nascido.” A mortalidade no periodo pds-neonatal, por sua
vez estd associada as condi¢des de acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para
atencio 2 saiide materno-infantil.'

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) em 2005 classifica a mortalidade
infantil em trés categorias: alta, média e baixa. Sdo consideradas pela OMS TMI altas
aquelas acima de 50 6bitos por mil e baixas aquelas abaixo de 20 dbitos por mil

nascidos vivos.>!°

2. Situacio da Mortalidade Infantil no mundo
A TMI vem caindo com regularidade no mundo desde 1990, mas este fendmeno ocorre
de maneira desigual, de acordo com o nivel de desenvolvimento de cada pal’s.“’12 Em
2006, a estimativa da TMI no mundo inteiro foi de 72 mortes por mil nascidos vivos,
23% mais baixa do que em 1990. Em diversas regides, os niveis de redugdo da
mortalidade infantil desde 1990 foram surpreendentes. As taxas cairam quase 50% no
Leste da Asia e Pacifico, na Europa Central e Oriental e na Comunidade de Estados
Independentes, e na América Latina e Caribe.

Nos paises de baixa renda a taxa de mortalidade infantil estd associada com

piores condicdes de vida e tem como principais causas doencas totalmente evitaveis
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como a maldria, a diarréia e a pneumonia. Nos paises de alta renda no ano de 2006 a
TMI registrada foi em torno de seis por mil nascidos vivos tendo como as principais

causas de morte as malformacdes congénitas e prematuridade extrema.'"'?

3. Situacio da Mortalidade Infantil no Brasil

Em 1980, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a TMI era
de 82,8 por mil nascidos vivos, caindo para 33,2 por mil em 1996 e chegando a 24,4 por
mil nascidos vivos em 2003. A queda da mortalidade infantil no Brasil estd vinculada a
criacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) que promoveu a expansio dos servicos de
saide garantindo acesso universal, integral e descentralizado. Também ocorreu uma
série de melhorias nas condi¢des de vida, ambientais e nutricionais da populacdo e
intervengdes que foram implementadas na atengdo a saide da mulher e das criangas.
Algumas destas intervencdes que devem ter contribuido com a queda da mortalidade
infantil sdo, entre outras, a expansido da Estratégia Saide da Familia, o incentivo ao
aleitamento materno, reducdo das doencas imunopreveniveis pela ampliacdo das
imunizagdes (imunizacdo anti Haemophilus influenzae tipo b e rotavirus) e a reducdo da
mortalidade por diarréia pela introdu¢ao da terapia de reidratacdo oral. 1314

O Brasil tem a terceira maior taxa da América do Sul, atrds da Bolivia
(50,4/1000 nascidos vivos)'® e da Guiana (31,3/1000)" e apresenta uma taxa de
mortalidade infantil considerada média.' TMI baixas sdo encontradas ndo s6 nos paises
de alta renda, mas também em paises vizinhos ao Brasil, como Venezuela (18/1000
nascidos vivos), Argentina (17/1000 nascidos vivos), Uruguai (12/1000 nascidos vivos)
e Chile (8/1000 nascidos Vivos).1

No Brasil a redugao deste indicador € ainda um grande desafio, apesar da queda
importante na dltima década decorrente em especial da redu¢do da mortalidade pds-
neonatal, os indices ainda s@o considerados altos. Desde a década de 90 hd uma
estagnacdo na mortalidade neonatal — principal componente da mortalidade infantil — e
uma concentracdo de altas taxas de mortalidade nas regides e populacdes mais pobres,
refletindo as desigualdades sociais.'

Victora & Barros'” descreveram importantes desigualdades na mortalidade
infantil no Brasil com TMI mais elevadas nas regides Norte e Nordeste e
particularmente nas dreas rurais, o que também foi observado em outros estudos.'® A
Regido Nordeste continua sendo a regido mais vulnerdvel do Brasil quanto a

mortalidade infantil. Sua taxa em 2002 de 41,4/1000 nascidos vivos equivale a mais que
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o dobro das correspondentes nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (17,9/1000;
20,2/1000 e 20,4/1000 nascidos vivos respectivamente). !’

Nos anos 80 as principais causas de 6bitos infantis estavam relacionadas as
doengas infecciosas, que sofreram um declinio, crescendo em importincia as causas
perinatais, que sdo decorrentes de problemas durante a gravidez, parto e nascimento.*"’

De acordo com o IBGE, atualmente no Brasil 66% dos é6bitos infantis sdo do
tipo neonatal, sendo que 51% sdo neonatais precoces. As principais causas de O6bito
neonatal precoce estdo relacionadas a prematuridade, asfixia durante o parto e
infeccdes.” Entre as causas de 6bito do periodo neonatal tardio, as afec¢des perinatais
sdo as que mais se destacam, passaram de 64,7% dos 6bitos em 1996 para 73,3% em
2003. As malformagdes congénitas aumentaram sua distribuicdo proporcional passando
de 13,7% dos 6bitos em 1996 para 15,8% em 2003. As doengas infecciosas reduziram a
sua distribui¢do proporcional passando de 4,3% dos 6bitos em 1996 para 2,3% em
2003. As causas mal definidas apresentaram a maior redugdo no periodo (46,7%).* No
periodo pés-neonatal a mortalidade proporcional por causas infecciosas foi reduzida de
25,6% para 20,3% entre 1996 e 2003. As causas mal definidas reduiram de 25,3% para
18,9%." Em decorréncia da reducdo das mortes por causas infecciosas houve um

aumento da propor¢do de 6bitos por afecgdes perinatais e malformagdes congénitas.

4. Situacio da Mortalidade Infantil no Rio Grande do Sul e Pelotas
No Rio Grande do Sul, a mortalidade infantil apresentou um sensivel decréscimo de
48,4 6bitos por mil nascidos vivos em 1970, para 13,1 em 2006. Mas esta sensivel
diminui¢do da mortalidade infantil ocorrida no Estado nas tltimas décadas também ndo
se manifesta de maneira uniforme nos diferentes municipios, igualmente como acontece
no pafs. Considerando-se a distribuicdo pelas Coordenadorias Regionais de Satde,
pode-se observar que maioria dos municipios da 3* e 7* Coordenadoria Regional de
Saude, situadas no sul do Estado apresentam um coeficiente de mortalidade infantil
acima da média estadual.”

O municipio de Pelotas localizado no extremo-sul do Brasil é o municipio sede
da 3* Coordenadoria Regional de Satide do estado do Rio Grande do Sul.
Estd em gestdo Plena de Atengdo a Saide desde 1999 e possui em torno de 340.000
habitantes. Sua economia é baseada no agronegécio e comércio. O seu sistema publico
de saide para atendimento na &drea materno-infantil conta com dois hospitais

universitarios, um hospital filantrépico, dois ambulatérios e uma unidade basica de
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saide com atendimento a especialidades médicas e 50 unidades bdésicas de saide com
29 equipes da Estratégia de Sadde da Familia. Entre 1995 e 2005 sua TMI mantinha-se
estagnada em torno de 20/1000 nascidos vivos e acima da média do Estado (15,7/1000
nascidos Vivos).20

Durante este periodo em Pelotas houve uma queda expressiva no niimero de
nascidos vivos em decorréncia da reducdo na fecundidade da populagcdo. A regido
empobreceu, houve perda do poder aquisitivo da populacdo, no entanto os indicadores
de condicdes de vida e moradia como saneamento bésico, 4gua encanada, sanitario com
descarga nas moradias demonstrou uma evidente melhora. A escolaridade materna
apresentou evolucgdo positiva, aumentou a proporcdo de mies sem companheiro € com
trabalho remunerado. Houve mudangas no perfil demografico e epidemiolégico da

21,22

populacio.

5. Iniciativas para reduzir a Mortalidade Infantil no mundo e no Brasil

As desigualdades sociais e econdmicas em todo mundo ainda estio muito presentes.
Mais de um bilhdo de pessoas no mundo vivem com menos de um ddlar por dia. No
entanto, a pobreza nos paises de renda média e baixa vai muito além da pobreza de
renda, como auséncia de condi¢des minimas de sobrevivéncia - falta de dgua potavel e
saneamento bdsico. Vdrias doengas que foram erradicadas hd décadas em paises de
renda alta, ainda causam muitas mortes em paises de renda média e baixa. Quase onze
milhdes de criancas ao redor do mundo morrem antes de completar cinco anos: 90%
destas centradas em 42 pal’ses,23 quase seis milhdes devido a causas evitdveis como

2 estando muitas delas associadas com desnutri(;ﬁo.23

maldria, diarréia e pneumonia,

Em 2000, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), ao analisar os maiores
problemas mundiais estabeleceu oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e
apresentou um conjunto de 18 metas a serem monitoradas por 48 indicadores
possibilitando implementar, mensurar e comparar em escala mundial.>***"  Os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio estabelecem para o mundo metas e prazos
para atacar a extrema pobreza (pobreza de renda, fome, doenca, falta de moradia
adequada e exclusdo). Ao mesmo tempo promovem a igualdade de género, a melhora na
educacio, a sustentabilidade ambiental e a garantia também dos direitos de cada pessoa
(a sadde, a educagdo, a moradia e a seguranga), como incluido na Declaracdo Universal

dos Direitos Humanos e na Declaracdo do Milénio das Nagdes Unidas.****
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Reduzir a TMI em dois tercos entre os anos 1990 e 2015 é a quarta meta dos
Objetivos do Milénio.****” Os avancos em dire¢do ao cumprimento da quarta meta dos
Objetivos do Milénio sdo desiguais. Dos 68 paises prioritdrios 16 apresentaram
melhoras importantes, entre eles o Brasil. Outros 26 paises apresentaram progresso
insuficiente, 14 paises ndo tiveram nenhum progresso e 12 paises mostraram piora da
sua situagdo. Os 10 paises com menor progresso estio na Africa Sub-Sahariana.”®

Para o Brasil cumprir o compromisso previsto no quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio precisa diminuir o niimero de 6bitos para menos de 18 por
mil até 2015. O resultado verificado entre 1990 e 2005 mostra que a taxa de mortalidade
na infincia vem caindo de maneira continua no Brasil. Nesse periodo, a média nacional
de reducdo ficou em 46,4%, com destaque para o Nordeste, que teve a maior queda
(55,4%). A regido ainda € a que apresenta a taxa mais elevada, mas a diferenca em
relacdo ao Sul caiu de 2,5 vezes, em 1990, para 2 vezes, em 2005. Uma avaliacdo do
desempenho dos paises em desenvolvimento indicou que o Brasil estd entre os sete que
tém condigdes de atingir a meta de reducdo junto com Bangladesh, Egito, México,
Indonésia, Filipinas e Nepal.27

Por este motivo, em 8 de marco de 2004 a Comissdo Intergestores Tripartite e o
Conselho Nacional de Saide aprovaram no Brasil o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal. Em janeiro de 2006 foi aprovado o Pacto pela Vida,
compromisso firmado entre os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) em torno das
estratégias prioritdrias para a reducdo da mortalidade infantil e materna.”’°

Outra estratégia que colabora com a redugdo da mortalidade infantil é a
estruturacdo de Comités de Mortalidade Infantil, estratégia importante para a
compreensdo das circunstdncias das ocorréncias dos obitos, para identificagdo dos
fatores de risco e para o planejamento e defini¢o das politicas de satde.'®* Os comités
tem a finalidade de investigar cada &bito procurando determinar a evitabilidade,
estabelecer medidas de prevencdo como: identificar estratégias e medidas de satide
necessdrias; sensibilizar e capacitar os profissionais de satide; avaliar os servicos de
saide e a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianga; etc. e com issO

melhorar a organizag¢do da assisténcia a satde.'*'?

6. Evitabilidade dos 6bitos infantis
Obitos evitdveis sdo aqueles que considerando a ciéncia e a tecnologia existentes

atualmente, poderiam ter sido evitados pela presenca de servicos de saide efetivos e
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. 16,23,31,33 A oy L .
qualificados. """ A ocorréncia de um &bito no primeiro ano de vida por causas

162331 Outros eventos-

evitiveis tem sido considerado como um evento-sentinela.
sentinela sdo a transmissao vertical do HIV, da sifilis e de rubéola congénita e o tétano
neonatal. A ocorréncia de um evento-sentinela reflete problemas no sistema de sadde

. e ~ 16,2331
em virtude de existir acdes de prevencdo e controle para essas doengas.

Lansky e
cols.** recomendam que 6bitos de recém-nascidos com peso maior que 2500g sejam
tratados como evento-sentinela e monitorados em todos o0s servigos, por serem
fortemente relacionados a qualidade do manejo obstétrico e a assisténcia neonatal.

Algumas classificagdes de evitabilidade t€ém sido utilizadas para andlise dos
obitos perinatais e infantis, entre elas: 1) a classificacdo da Fundacdo Sistema Estadual
de Andlise de Dados (SEADE) proposta por Ortiz”; 2) a classificacdo de
Wigglesworth36 para a mortalidade perinatal, e; 3) a Lista de causas de mortes evitdveis
por interven¢des no ambito do SUS para menores de cinco anos.”® A classificagio
SEADE ndo considera o peso ao nascer para andlise de evitabilidade, o que traz
limitacdes para sua utilizacdo, visto que o peso ao nascer ¢ um fator de grande
importancia para a sobrevivéncia infantil. Por sua vez a classificacdo de Wigglesworth
se restringe apenas aos Obitos perinatais, ndo contemplando os 6bitos pés—neonatais.m
Por este motivo optamos por utilizar a Lista de causa de mortes evitdveis por
intervencdes no ambito do SUS.” Esta classificacio foi estabelecida a partir da
comparagio das listas de Ortiz ¢ de Tobias & Jackson;’’ adequadas a realidade
brasileira e a luz do conhecimento atual sobre o potencial de intervengdo do SUS. Esta
lista adota como eventos evitdveis apenas aqueles reduziveis por tecnologias
disponiveis no SUS.*

Outros aspectos que devem ser levados em consideracdo na andlise de
evitabilidade sdo os relacionados ao acesso em tempo oportuno aos servi¢os de satide e
a utilizacio de tecnologias eficazes.*

No municipio de Pelotas, como iniciativa para reducdo da mortalidade infantil,
foi implantado no final de 2004 o Comité Municipal de Investigagio de Obitos Infantis,
Fetais e de Morte Materna (COMAI). Este comité teve a finalidade de investigar cada
6bito ocorrido na cidade de Pelotas, procurando determinar a sua evitabilidade e, nessa
hipétese, especificar as respectivas medidas de prevencdo. Em 2005 foram firmadas

parcerias com diversos segmentos da satde.
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O objetivo deste trabalho é fazer um diagndstico da mortalidade infantil em
Pelotas no periodo de 2005 a 2008, periodo em que se iniciou uma mobilizacdo de
vérios segmentos da saide com a intencdo de reduzir a TMIL.

O estudo se justifica em virtude da importéancia deste indicador para o municipio
e toda a populag@o. Servird para subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo
de politicas de saide voltadas para a drea materno-infantil. O conhecimento destes
dados resultard na melhor compreensdo das causas de morte e seus determinantes,
possibilitando a melhor abordagem sob o ponto de vista clinico, assim como também na

gestdo e planejamento dos servicos de satde.”

Objetivos
Objetivos Gerais
- Fazer um diagndstico da mortalidade infantil do municipio de Pelotas no periodo
de 2005 a 2008.
- Classificar os 6bitos deste periodo segundo a “Lista de mortes evitdveis por
intervencdes no ambito do Sistema Unico de Satide do Brasil para menores de

cinco anos de idade” proposta por Malta e cols.”

Objetivos Especificos

1. Descrever as causas de mortalidade infantil para cada ano (2005 a 2008).

2. Para cada ano calcular as TMI e os seus componentes (taxa de mortalidade neonatal

precoce, neonatal tardia e pds-neonatal).

3. Descrever os 6bitos infantis conforme caracteristicas dos recém nascidos (sexo, peso

ao nascimento, idade gestacional).
4. Relacionar a ocorréncia dos 6bitos infantis com algumas caracteristicas maternas e
indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal e pds-natal:

— Caracteristicas maternas: bioldgicas, demogréficas, comportamentais e

socioeconOmicas

— Indicadores de qualidade de assisténcia pré-natal:



idade gestacional de inicio do pré-natal

nimero de consultas realizadas durante o pré-natal
realizacdo de exames da rotina do Programa de pré-natal
realizac@o de vacina antitetanica

realizacdo de revisdo puerperal

— Indicadores de qualidade de assisténcia hospitalar:

Administragdo de corticdide antenatal
Administra¢do de surfactante
Hipotermia no translado do recém-nascido

Tempo de espera ou peregrinacio na procura de leito

5. Descrever os problemas identificados nas investigacdes dos 6bitos

infantis no periodo.

6. Investigar a evitabilidade dos 6bitos infantis ocorridos no periodo de 2005-2008

16

conforme a “Lista de mortes evitdveis por intervenc¢des no ambito do Sistema Unico de

Satide do Brasil para menores de cinco anos de idade” proposta por Malta e cols.”

7. Fornecer subsidios para as politicas publicas de satide do municipio de Pelotas com

objetivo de melhorar a atencdo materno-infantil e reduzir a incidéncia de ébitos

evitdveis no primeiro ano de vida.

Métodos e estratégias de acio

Sera realizado um estudo descritivo utilizando dados secundarios. O universo sera

constituido por todos os dbitos infantis de residentes de Pelotas ocorridos e investigados

no periodo de 2005 a 2008. Estes dados serdo obtidos através das investigacdes

sistematizadas de Obitos realizadas pela Secretaria Municipal de Saide e pelo Comité

Municipal de Investigacio de Obitos Infantis, Fetais ¢ Morte Materna (COMALI).

As declaracdes de 6bitos (DO) sdo recolhidas pela Secretaria Municipal de

Sauide nos Cartérios de Registros Civis semanalmente. A cépia das DOs de criancas
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menores de um ano sdo enviadas ao Programa de Sadde da Crianca no Departamento de
Satide Publica para proceder com o inicio da investigacdo do 6bito (Anexo 1).

Todos os 6bitos ocorridos em Pelotas no periodo de 2005 a 2007 e aqueles que
ocorreram ou ocorrerdo no ano 2008, de forma sistematizada, passaram ou passarao
pelo processo de investigagdo das causas do 6bito, por meio de entrevista a familia e
investigacdo do prontudrio hospitalar e ambulatorial. Nestas entrevistas se recuperam
todos os eventos ocorridos desde o aparecimento do primeiro sinal da doenga até o
obito. A coleta da informagdo utiliza os formuldrios de investigacdo do dbito infantil e
fetal sugeridos pelo Manual dos Comités de Prevencio do Obito Infantil e Fetal —
Ministério da Satide/ 2005 (Anexo 2 e 3).

Quando todo o processo de investigacdo estd concluido (entrevista no domicilio
e investiga¢cdo de prontudrios) este conjunto de informagdes € revisado e avaliado pela
equipe do Programa de Sadde da Crianga. Esta informagdo € analisada por um grupo
técnico composto por 3 pediatras e 1 enfermeira (pediatras e enfermeira com atuacio
em Saudde Puablica, UTI Neonatal e Pedidtrica, Servico Especializado de Atendimento a
criancas portadoras do virus HIV/AIDS e representante do Departamento de Pds-
graduacdo da Faculdade de Medicina da UFPel). Este grupo analisa os &bitos e
identifica os problemas surgidos no processo da atenc¢do. Foi criado um formulario
especialmente desenhado para classificar os problemas identificados em quatro
categorias: problemas no acesso ao servico de saide, problemas na qualidade do
atendimento prestado, problemas relacionados ao risco social e problemas para
identificar a causa bésica de 6bito onde seria necessario contar com autdpsia do 6bito
(Anexo 4). Finalmente todos os 6bitos sdo discutidos mensalmente nas reunides do
Comité Municipal de Investigacio de Obitos Infantis, Fetais e Morte Materna (COMALI)

e acoes sao planejadas tentar reduzir os 6bitos infantis por causas evitdveis.

Neste projeto utilizaremos as informacdes dos 6bitos infantis no periodo de 2005
a 2008 obtidas pelo COMALI que serdo digitadas em um banco de dados criado no
Programa EPI Info versdo 6.04.

Para a execucdo deste trabalho, primeiramente serdo realizadas andlises
descritivas e posteriormente serdo verificadas associagdes entre varidveis maternas,
infantis e do servigo de saide com os 6bitos infantis. Quando possivel serdo estudadas

tendéncias e calculados os intervalos de confianca das taxas.
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Sera aplicado neste trabalho o conceito de evitabilidade e para classificar estes
obitos segundo este conceito utilizaremos a “Lista de mortes evitdveis por intervengdes
no ambito do Sistema Unico de Satide do Brasil para menores de cinco anos de idade”
proposta por Malta e cols.:> Entendemos como mortes evitaveis”™ aquelas mortes que
poderiam ter sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presenca de servigos de
saude efetivos.

Os o6bitos serdo classificados conforme os critérios de evitabilidade propostos
por Malta e cols.:*

1. Causas evitdveis

a. Reduziveis por acdes de imunoprevengao
b. Reduziveis por adequada aten¢do & mulher na gestacdo e parto e ao

recém-nascido

c. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacio

d. Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
Reduziveis por adequada ateng@o ao recém-nascido

f. Reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento

g. Reduziveis por agdes adequadas de promocdo a satide, vinculadas a
acoes adequadas de atengdo a sadde.
2. Causas mal-definidas

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

Resultados e impactos esperados
Fornecer subsidios para as politicas ptiblicas de saide do municipio de Pelotas com
objetivo de melhorar a aten¢do materno-infantil e reduzir a incidéncia de O&bitos
evitdveis no primeiro ano de vida.

Este projeto vai deixar como produto um banco de dados com informagdes das
investigacodes sistematizadas dos 6bitos para ser usado pela Secretaria Municipal de
Satide. Até o momento todas as informacdes estdo em papel e ndo existe uma forma
rapida para poder obter informacdes dos Obitos infantis. Este banco de dados que sera
entregue a Secretaria de Sadde facilitard enormemente a recuperacio das informagdes e
facilitard também comparacdes futuras.

Os resultados deste trabalho serdo apresentados e discutidos com gestores,
profissionais de saide e demais profissionais envolvidos com o segmento materno-

infantil em diversas reunides e encontros. Também serd elaborado um artigo cientifico
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que serd submetido a revista “Epidemiologia e Servicos de Satide: revista do Sistema

Unico de Saude”.

Riscos e dificuldades

- Para a informagdo coletada no periodo 2005-2007: falta de informagdo de algumas
varidveis que nao foram coletadas ou foram coletadas de forma incompleta.

- Para os 6bitos ocorridos no ano 2008 as dificuldades sdo: localizagdo dos domicilios,
deslocamento até os domicilios em virtude da dificuldade de conseguir transporte,
pouco pessoal treinado para realizacdo das entrevistas nos domicilios, assim como a

demora na liberacao dos prontudrios hospitalares para a realizacio das investigacoes.

Cronograma

Atividades 2008 2009

04/05]06 070809 /10|11 ]12]01]02][03]04 |05 06|07

Definicao do tema

Revisao de
literatura

Elaborag¢do do
projeto

Elaborag¢do do
banco de dados

Digitacdo do
banco de dados

Analise dos dados

Redacdo do artigo

Entrega da
dissertacao

Defesa da
dissertacdo

Envio do artigo
para a revista

Apresentacdo dos
resultados




Aspectos éticos

Este projeto faz parte de um projeto maior titulado “Prevaléncia e determinantes de
obitos evitdveis na infancia: A Coorte de Nascimentos de 2004 e o Sistema de
Vigilancia de Obitos de Menores de Um Ano de Idade da cidade de Pelotas” que ji foi

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Pelotas.
Orc¢amento
Materiais Quantidade | Valor unitario Valor total
(R9) (R$)
Computador 01 2.130,00 2.130,00
Roteador wireless 01 150,00 150,00
Confeccdo do banco de dados 01 1000,00 1000,00
Folhas tamanho A4 500 3,50 17,50
Copias 500 0,15 75,00
Canetas 02 3,00 6,00
Grafite 0.7 01 2,50 2,50
Borracha 01 1,00 1,00
Encadernagdo 04 6,00 24,00
Total | e e 3.406,00

A aquisicao destes materiais e equipamentos listados na tabela serd necessdria para
realizacdo desta pesquisa. Os gastos serdo custeados pela autora do projeto. N@o haverd
despesa com digitacdo das informagdes no banco de dados porque o mesmo serd
digitado pela autora do projeto. O banco de dados com as informagdes dos Obitos

infantis do periodo estudado serd entregue para a Secretaria Municipal de Satide depois

de finalizado o estudo.
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Anexo 2 — Ficha de investigacdo de 6bito fetal e neonatal

Sugestao de Ficha de Investigagdo de Obito Fetal e Neonatal

| - Identificacdo da Crianga

1. Nome da Crianga;

O Em transito para o servigo de satde (4)

0 Qutro (5), especificar:

2. Sexo: 3. Peso ao nascer: Lo
0O Masculino (1) O Feminino (2) gramas |
4. Data de Nascimento: 5.Data 6bito: e o
g (dia/més/ano) e (dia/més/ang) 11 |||
6. Tipo do dbito: L
O Fetal (1) O Neonatal (2) '
7. Local do 6bito: il
O Domicilio (1) O Hospital/internagdo (2) O Unidade urgéncia/emergéncia/UBS (3)

8. Nome da Mée:

9. Endereco: (Rua/Av.)

10. N%

11. Complemento/referéncia;

12. Bairro:

13. Cartao SUS:

14. Equipe PACS/PSF:

15. Unidade Basica de Satide (UBS):

16. Distrito Sanitario/ Administrativo:

Il - Dados da notificacdo e da investigagdo do dbito

O Qutros ambulatorios/hospital (4)

1. Fonte de notificagdo do dbito: T
0o DO (1) 0O PAGS/PSF (2) O Cartdrio (3) :
O SVO/AML (4) O Notificagdo Hospital (5) OAH (6)
O Funeréria (7) O Cemitério (8) O Parteira (9)
O Outro (10), especificar; - .
2. Nimero do caso: 3. Ntimero da DO: Pelede | £
e
4. Numero da DNV: 5. Data da notificagao: @ e
® i o (dia/més/ano)  |_I_I_I_1 1 1|
6. Data do inicio da investigagao: 7. Data do término da investigagdo: i et i B
bt sl (dia/més/ano) ) e (dia/més/ano) 1111 | 1 |
8. Locais onde se realizou a investigagao: - b
O Domicilio (1) OuBsS (2) O IML/SVO (3)

9. Responsaveis pela investigagdo (nome /categoria profissional):

Nome: Profissao: :
Nome: Profissao:
Nome: Profissao:

AlH - Autorizagéo de Internagao Hospitalar
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
DNV - Declaragao de Nascido Vivo

DO - Declaragio de Obito

IML - Instituto Médico-Legal

PSF - Programa de Satde da Familia

SAMU - Servico de Atendimento Médico de Urgéncia

SVO - Servigo de Verificacdo de Obito
UBS - Unidade Bésica de Saide
UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

PAGS - Programa de Agentes Comunitarios de Satde

IGN = Ignorado (39)

NA = néo se aplica (88)

SR = sem registro (77)

Anexar cdpia DO / DN / Cartdo de pré-natal / Cartdo Crianca
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Entrevista Domiciliar
Il - Caracteristicas da mae e da familia
1. Informante: I b,-,l'
0 Mae (1) O Pai (2) 0 Qutro (3) especificar: -
2. Idade da mée: 3. Escolaridade materna (Gitimo ano de aprovacao): l 1 ] '
anos I IGN (99) Série grau OIGN@©9) |||
4. Tipo de Moradia: O Precéria / uso de material improvisado (1) OAdequada (2) |__ |
5. Presenca de ponto de dgua fratada e encanada dentro de casa: el
0 Sim (1) 0 Néo (2) O IGN (99)
6. Nimero de moradores no domicilio: 7. A mae vive com 0 companheiro? e
pessoas OIGN@9)| OSm(l) ONio(@ OIGN@©99) 1|
8. A mée fumou regularmente (todos os dias) 9. Nimero de filhos vivos: k5|
durante a gravidez? O Sim(1) DONao2) DOIGN@Q9) O1EN(Q9) i
10. a) Numero de filhos nascidos mortos: b) Abortos (< 22 semanas de gestacao): [t}
TGN (99) OiGN@©9) |l
11. Obito infantil (de menor de um ano) na familia anteriormente: bl
0 Sim (1) quantos ONao (2) TGN (99)

IV - Dados sobre gestagao, nascimento e acompanhamento da crianca (verificar também o Cartao
de Pré-natal, relatorio de alta da maternidade e Cartdo da Crianca, receitas, etc.)

1. a) Vocé (mée) fez pré-natal: O Sim (1) O Néo (2) olGN@e) WL
b) Se ndo fez pré-natal, por qué?

2. Iniciou pré-natal com quantos meses de gestacdo: _ meses ONA(88) DOIGN@©Q9) | | |

3. Nimero de consultas de pré-natal realizadas: ONA(88) OIGN©E9) || |

4. Cartéo de pré-natal (completo: 6 consultas, 8 exames laboratoriais, imunizagio completa Ll j‘

paratétano) O Completo (1) O Incompleto (2) O Cartdo ndo avaliado (3) O NA (88) '

5. Local(is) onde fez pré-natal (UBS/Hospital/outros), nome: L1
asus (1) 01 Convénio (2) 0 Particular (3) O Néo fez pré-natal (4)

6. Doengas/ problemas (considerar problemas antes da gravidez e problemas durante esta
gravidez, como acesso ao pré-natal, ao pré-natal de alto risco, acesso a exames, acesso ao
resultado dos exames, acesso a medicamentos, outros):

7. Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto? L i 5]
0 Sim (1) O Nao (2) O NA (88) DIGN (99)

8. @) Como vocé (mée) avalia o atendimento no pré-natal? |
O Muito bom (1) O Bom (2) O Mais ou menos (3) O Ruim (4) O Néo sabe (9) O NA (88)
b) Por qué? j

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

i

{1 Bolsa estourou (1) 00 bebé parou de se mexer (4)
0 Teve contragdes (2) 0 Passou o dia de ter o bebé (5) L
O Teve sangramento (3) 0 Qutro motivo, especificar (6) |0 e
10. Tempo entre o inicio do trabalho de parto e a procura pela maternidade: L
horas olGN@©9)
11. Perdeu dgua? O 86 na hora do parto (1) 0 < 12 h antes do parto (2) L

0 12-24 h antes do parto (3) O + de 24 h antes do parto (4)

27



12. a) Se perdeu dgua antes do parto, como estava o liquido?

OClaro (1) O Escuro (2) O Com sangue (3) ONA(BS) Ll |-
b) Tinha mal cheira? 0O Sim (1) O Néo (2) OIGN@©Q9) ||
13.0 parto ocorreu: O No trajeto para o servigo de satide (2) i R
O No domicilio (1) O No hospital, qual: (3) -
O Outros (4) especificar: OIGN (99)

14. Se 0 parto ndo ocorreu em hospital, por qué?

15. @) O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? | : [

0 Sim (1) O Néo (2) 0 N&o foi indicado hospital (3)
b) Se ndo, por qué? CONA(88) .
16. @) O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para atendimento? L
O Sim (1) O Néo (2) 01 Nao ocorreu em matemnidade/hospital (3)

b) Se néo, por qué?

17. Liste os servigos procurados para atendimento durante a gravidez, antes do parto e na
hora do parto, & 0 motivo:

18. Como foi transportada na hora do parto?

O Téxi (1) O Carro da policia (5) e
0 Ambuléncia/SAMU (2) O Parto foi domiciliar/ndo foi transportada (6) '
0 Onibus (3) O Qutro (7), especificar:
0 Carro proprio/amigo/vizinho/parente (4)
19. a) Como vocé (mae) avalia o seu atendimento no hospital? o
O Muito bom (1) 0 Bom (2) O Mais ou menos (3)
O Ruim (4) I Nao sabe (5) TINA (88)
b) Por qué?
20. ) 0 bebé nasceu: O Vivo (1) O Morto (2) i |
b) Se.nasceu morto, a morte do bebé aconteceu: Bk
O Antes do trabalho de parto (1) O Durante o trabalho de parto (2) O IGN (99)
Atencéo: se a crianga nasceu morta passar para a parte V, item 6
21. 0 bebé chorou ao nascer? O Sim (1) O Néo (2) oIGN(@g) |
22.a) O bebé teve algum problema no nascimento? O Sim (1) ONao(2)
b) Se sim, qual? =
23. a) Ficou internado? O Sim (1) O Nao (2) OIGN@9) ||
b) Se sim, por quanto tempo? dias OIGN@9 L. |
24. a) Foi indicado UTI? 0 Sim (1) 0O Néo (2) OIGN@9) I |

b) Se sim, motivo:
¢) Se sim, houve dificuldade em conseguir vaga? Eol
0 Sim (1) O Nao (2) O Néo foi indicada UTI (3) OGN (99)

25. Quanto tempo levou entre a indicagdo de UTI até ser internada na UTI? e
horas : O IGN (99)

26. a) Se transferido para outro hospital, registrar motivo:

b) Nome do hospital:

27. Como foi transportado para outro hospital? Pl
0 Carro particular (1) OTaxi (2) 00 Ambulancia (3) 0 SAMU (4)
0 Qutros, especificar: (5)

28. Como foi o atendimento recebido pela crianga no hospital? Ll
O Muitobom (1)  OBom (2) O Mais ou menos (3) O Ruim (4 I N&o sabe (9)




29. Se nasceu em hospital, quando teve alta ? __ [/ (dia/més/ana) e

T Ndo teve alta (1) {1 Ndo nasceu em hospital (2) OGEN@e) - | L 1

Atencéo: se obito antes da alta da maternidade, passar para a parte V, item 6

30. a) O bebé mamou no peito? O Sim (1) O Néo (2) OIGN@©9) |
b) Durante quanto tempo? dias ou : meses L

31. Idade da crianca guando iniciou uso de mamadeira de leite:

|
e iSOl meses |
32. a) Antes de adoecer a crianga estava sendo acompanhada pelo servico de salde? |
0 Sim (1) ONo (2) OIGN 99) -
b) Se sim, qual servigo?
OUBS (1) OPACS/PSF(2) O Consultorio convénio (3) O Consultério particular 4) = 1__|

Nome(s):
¢) Quando foi o Gltimo atendimento/visita? ~ més/ano: 1 olGNqee) Bl 1l
33. ) Alguma vez foi 2 UBS e ndo foi atendida (para vacinagdo/consulta, outros): it
0 Sim (1) ONdo (2) OGN (99)

b) Se sim, por qué?

34. Dados do Cartéo da Crianca: -
a) Vacinagdo completa para a idade da crianga: O Sim (1) O Nao (2) oiGN@E9) 1L 1

b) Ultimo peso registrado: gramas Idade: dias ou meses =L
35. Apts a alta da maternidade e antes da doenca que causou a morte, a crianga foi internada | =4
por algum motivo? O8im (1) [ Nao (2) T IGN (99)
36. Se sim, quantas vezes: i
12 vez: motivo Data: / / Hospital: L |
22 vez: motivo Data: / ¥ Hospital: Pl
3% vez: motivo Data: / / Hospital: T Sl i ] |

V - Dados sobre a doenca que causou a morte da crianga (6bito ocorrido apés alta da maternidade)

1. Como voce / a familia percebeu que a crianga estava doente?

2. Quanto tempo levou entre o inicio da doenca que causou a morte e o primeiro atendimento Ll

no servico de satide? (em horas ou dias) horas dias L
3. a) Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servigo de saide?
0 Sim (1) I Nao (2) OIGN@g) || |

b) Se sim, o que foi feito?

4. Quais os servicos de salide procurados por ocasido da doenca que levou a crianga & morte? Preencher quadro abaixo,
utilizando o relato da mée e o “Cartdo da Crianca“, em ordem cronoldgica dos acontecimentos:

Quadro sobre o atendimento da crianga na doenca que levou & morte

Data Servico | Tipo | Localizagdo do Servigo | Atendido | Intervalo (entre | Diagnostico | Resultado| Problemas

Satide em horas ou dias) 4)

de (1) (Bairro/Municipio) por (2) atendimentos, (3) | encontrados

~ e~~~
[ S ) N E R S N R .
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(1) Tipo de servigo procurado;

1. PACS/ ESF

2. Unidade Basica de Saude (UBS)

3. Urgéncia / Emergéncia

4, Maternidade (SUS)

5. Hospital (SUS)

6. Médico particular/convénio / Hospital particular/convénio
7. Outro (especificar):
99. IGN

(2) Atendido por:

1. Médico

2. Enfermeiro

3. Auxiliar / atendente de enfermagem
4, Agente Comunitério de Satde (ACS)
5. Néo foi atendido
6. Outro (especificar):
99. IGN

(3) Resultado do atendimento prestado:
1. Atendido sem permanéncia hospitalar
2. Internado

3. Néo atendido

4. Outro (especificar)
99, IGN

(4) Problemas encontrados

1. Dificuldades de acesso aos servicos

2. Dificuldades de acesso a exames

3. Dificuldades de acesso a medicamentos
Especificar:
4. Qualidade do atendimento n#o-satisfatorio

5. Dificuldade de transporte para o servigo de satde
6. Dificuldade para acompanhar a crianca no servigo
7. Outro (especificar)
99. IGN

a) Observagdes sobre esta questdo:

5. Qual a sua opinido (mae/entrevistado) sobre o atendimento de satide que a crianca recebeu? (Incluir dificuldades/
facilidades para conseguir atendimento no servigo, acesso a exames, medicamentos, etc).

5.1.UBS/Consultorio/ Servio de urgéncia:

i

.o (timo (1) OBom(2) ORegular (3) TRuim(4) ON&osabe (5) CINA (88)
_ 5.2.Hospital (na doenca que causou a morte) 1
o (Otimo (1) OBom (2) O Regular (3) ORuim (4) O Naosabe (5) CINA(88)

6. Na sua opinido, o que levou a crianga ao dbito? (anotar o relato da mée/entrevistado)

7. Observagdes do entrevistador sobre a entrevista/familia:

8. Data da entrevista: / /

9. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:

VI - Dados dos servigos de satide: levantamento de prontuarios

’ﬂd - Assisténcia pré-natal: registros da assisténcia em prontudrio, ficha de atendimento e Cartio da Gestante

1. Nome do servigo:

0 UBS (1) 0 Consultdrio convénio (2) = Consultério particular (3) O N&o fez pré-natal (4) :

O Cardiopatias (2)

0 Crescimento intra-uterino retardado (CIUR) (3)

O Diabetes/Diabetes gestacional (4)

0 Doenca Sexualmente Transmissivel (DST) (5)
~ O Gestacao mdtipla (6)

0 Gestacao prolongada (7)

O Hemorragias (8)

2. Idade gestacional na primeira consulta: semanas meses
3. Ndmero de consultas pré-natal:
4. Patologias/fatores de risco durante a gravidez:

O Anemia (1) O HIV/AIDS (11)

O Infecgéo urindria (12)

O Isoimunizacao pelo fator Rh (13)
O Rubéola (14)

0O Sifilis (15)

O Toxoplasmose (16)

O Qutras, especificar; (17)

O Hepatite (9)

O Gravidez sem complicagdes/intercorréncias (88) L
O Hipertensdo arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez) (10)
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Quadro da Assisténcia Pré-Natal

Data Idade Peso |PressioArterial | Batimento | Utero Fita Exames Conduta (medica-
gestacional (PA) Cérdio-Fetal uR complementares | mentos, imunizacéo,
(16) (BCH ; orientacoes)

~|~|>=|=|=]=
~|~l~|~|=

/
5. Esquema completo de vacinagdo contra o tétano: B _,j
0 Sim (1) 0 Néo (2) O IGN (99)

6. Observages:

7. Data: / /

8, Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:

V1.2 - Dados sobre a assisténcia ao parto (parto hospitalar): registros do prontuério do hospital/maternidade

1. Nome da maternidade:

O SuUS (1) 01 Consultdrio convénio (2) O Consultdrio particular (3)
2. Data da internacdo: A oOSR7) il 0 s |
3. Hora da internagao: OSR@En 1 4
4. ldade gestacional cronolégica: semanas ou meses OGN (99 OSRF7) I Bl
5. Gestag0es anteriores (ntimero): - - :

a) Abortos (< 22 semanas) b) Partos anteriores belidhes 1 4o

¢) Filhos nascidos vivos d) Filhos nascidos mortos 1l e

¢) Data do ultimoparto ___ /[ DSRF7) Bl il
6. Gestacdo atual — Complicacdes/intercorréncias da gestagéo: .

O Anemia (1) O Hipertensdo arterial/Doenca hipertensiva -

O Cardiopatias (2) especifica da gravidez (DHEG) (11) Eid

O Crescimento intra-uterino retardado (CIUR)(3) O Infecg@o urindria (12) ‘

0 Diabetes/Diabetes gestacional (4) O Isoimunizacao pelo fator Rh (13) e

11 Doenga Sexualmente Transmissivel OST) (5) O Rubgola (14) - -

O Gestagdo milltipla (6) 0 Sifils (15) el ‘

01 Gestagdo prolongada (7) 0 Toxoplasmose (16) Bl

O Hemorragias (8) 0 Qutras, especificar: (17) e

O Hepatite (9) |

O HIV/AIDS (10) O Gravidez sem complicagdes/intercorréncias (88)

7. Motivo da internagdo:
01 Trabalho de parto (exceto periodo expulsiva) (1) O Indugdo do parto (feto morto, outros) (5)
O Inibigdo de trabalho de parto prematuro (2) O Amniorrexe prematura sem trabalho de parto ©)
O Periodo expulsivo (encaminhada direto para a sala de parto) (3)

O Cesérea (4) O Qutro (7), especificar.
8. Registros 4 admissdo da gestante na maternidade:
a) Pressdo arterial: 0 Sim (1) 0O Néo (2) _
b) Dindmica uterina: o' Sim (1) O Néo (2) L
¢) Dilatacéo do colo: 0 Sim (1) O Néo (2) Gl
d) Batimentos cérdio-fetais: O Positivo (1) 0 Negativo (2) OSRET L]
¢) Apresentagdo; O Cefélica (1) O Pélvica (2) 0 Andmala (3) OSR {7 TSN

f) Membrana amniética: O Integra (1) O Rota (2) osR@En & 1]
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9. Foram realizados na admissio:
TVDRL (1) 0 Classificagdo sanguinea e fator Rh (2) OsRen &

"~ 10. Foi utilizado partograma? 0Sim (1) O Ndo (2) i

11. Nimero de avaliagdes maternas durante trabalho de pate: ___ OSR{7N) _J_,_l
12. Nimero de avaliagdes fetais (BCF) durante trabalho de DAflE: 5 ot O8R{FTD ]

13. Maior intervalo sem avaliagéo durante trabalho de parto: (entre hora de admisséo e hora
parto) a) mae: : (horas/min) CIIGN (99) b) feto; : (horas/ min) C1IGN (99)

14. Medicacao utilizada:
O Ocitocina (1) O Antibiéticos (2) 0 Meperedina (3)
O Corticdide (4) (data de inicio do uso): e e
O Qutras (5) especificar:
Néo usou medicagdo (6) O SR (77)

15. Dados da assisténcia ao parto

a) O parto ocorreu: O No domicilio (1) 01 No trajeto para o servico de sadde (2) ||
& No hospital/maternidade, qual: (3) O Qutros (4) especificar: O IGN (99) f
b) Data do parto: ¢) Hora do parto: -
A T e O SR (77) i g OSR@Y) . Lb
16. Parto: O Vaginal (1) 0O Cesérea (2) O Forceps (3) L BSR@TN _;;V o L

17. Se cesérea, indicagao:
O Amniorrexe prematura (1)
O Apresentacdo andmala (2)
O CIUR/Oligohidramnio (3)
O Desproporcao céfalo-péhvica (4)
O Doenca hipertensiva especffica da gravidez /eclampsia (5)
O Descolamento prematuro de placenta (6)
O Falha de inducdo do parto (7)
O Hemorragia (8)
O lterativa (9)
0 Prematuridade (10)
0 Sofrimento fetal agudo (11)
O Qutras (12) especificar:

0 Néo realizada cesérea (13) OS8R {77
18. Profissional que fez o parto: i
O Médico obstetra (1) 0 Médico ndo-obstetra (3)
O Enfermeira/ Obstetriz (2) . 01 Sem assisténcia no periodo expulsivo (4)
O Qutros (5) especificar: OSR(77)
19. a) Anestesia: 0 Sim (1) 01NEo (2)
b) Se sim: O Geral (1) O Local (2) O Peridural (3) 0 Raqui (4)
O Qutra (5) especificar: O SR (77)

20. Aspecto do liquido: )
O Claro (1) o Com mecdnio (2) O Sanguinolento (3) OFétido (4) O SR(77)

21. Intercarréncia(s) materna:
O Hipertenséo (1)
0 Hemorragia (2)
O Ecldmpsia (3)
O Infecgdo (4)
O Sem intercorréncias (5)
O Qutra (6) especificar;
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VI.2.1 - Dados do recém-nascido: registros do prontuario do hospital/maternidade

1. Peso ao nascer: gramas CISR (77)- it s |

2. Condigao de nascimento: 4
[1 Nascido vivo (1)
1 Nascido morto, feto macerado (3)
£ Nascido morto, 6bito antes do trabalho parto, feto ndo macerado (2)
0 Nascido morto, com obito durante o trabalho de parto/nascimento (4) OS8R (77)

3. Se nascido morto, listar:
a) Principais problemas do feto/recém-nascida:

b) Principais problemas maternos afetando o feto/recém-nascido:

Atencdo! Se a crianca nasceu morta, passar para questio 28
Prosseguir se nascido vivo ou reanimado

4. Quem assistiu a crianga na sala de parto? il

O Pediatra (1) O Enfermeira (2) O Obstetra (3) O Residente (4)
O Estudante (5) 1 Qutros (6) especificar: OS8R (77)
5. Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN
1 Medicamento venoso (1) O Oxigénio com méscara e ambt (5) 1
O Aspiracdo das vias aéreas (2) {1 Entubacéo (6) L]
[ Passagem de sonda nasogastrica (3) 0 Cateterismo umbilical (7) i
[ Oxigénio - mascara (4) Jrele _
6.APGAR: a) 1° minuto: O 8R (77) | b) 5° minuto: CLER (77 & et )
7. ldade gestacional estimada pelo pediatra: semanas OSB(7) Bl
8. Classificagdo do RN: 5
0 Adequado para idade gestacional (AIG) (1) O Pequeno para Idade Gestacional (PIG) (2) .
O Grande para Idade Gestacional (GIG) (3) O SR (77)
9. Se a mée teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? Lol
01Sim (1) 0 Ndo (2) C1NA (88) O SR (77) L
10. a) Se mae Rh negativo e bebé Rh positivo, a mée tomou imunoglobina? b
0 Sim (1) CINdo (2) [T NA (88) OISR (77)
b) Se ndo, por qué?
11. O bebé apresentou algum problema?
O Asfixia/Sofrimento fetal agudo (1) O RN suspeita infecgao (11) L 11
O Baixo peso (< 2.500 g) (2) o Sfilis (12) Ealar
01 Disttirbio metabglico (3) 01 Sindrome de aspiragdo meconial (13) s ey
0 Doenca da membrana hialina (4) 0 Taquipnéia fransitéria do RN (14) il ]
0 Doenga hemolftica (5) O Tocotraumatismo (15) B
O lctericia (6) 01 Toxoplasmose (16) Lk
O Infecgéo confirmada (7) [ Nao teve problemas (17) LiE ]
) Mal formagdo congénita (8) O Qutras (18), especificar: L
2 Prematuridade (9) Ha
C1RN de mée diabética (10) OSR@9) |
12. a) O bebé ficou internada? Lk
0 Sim (1) O Nao (2) NA (88) OS8R (77)
b) Se sim, por qué? _
13.8endo, datadaalta: __ /  /  (dia/més/ano) OINA (88) O SR (77) I'_“_IM;L_I_J_J_J

Atencao: se a crianca teve alta, passar para questdo 29




14. Registro de evolugdo didria por médico O08im (1) 0 Néo (2)

15. O recém-nascido permaneceu em:

O Alojamento conjunto (1) O Bergério comum (2) ouTl/ CTI (3)
0 Bergario cuidados intermedidrios (BCI) (4) O Transferido (5) O SR (77)
16. a) Foi indicado UTI? b) Se sim, motivo: b
0 Sim (1) 0 Néo (2) OIGN (99) OSR (77)- Sl
17. Se sim, houve dificuldade em conseguir vaga? L
d Sim (1) O Néo (2) 01 Nao foi indicada UTI (3) QSR @7 o
18. Apbs indicagdo, quanto tempo levou para ser internada na UTI? R
(horas) OSR(77)
19. Diagnastico do RN (listar todos o0s problemas do RN/ou maternos afetando o RN): Jeeficd
o SR (77)
20. Procedimentos realizados:
O Incubadora (1) O Surfactante (11) il
0 Bergo aquecido (2) O Hemotransfusdo (12) L
O Canguru (3) O Exsanguineotransfusdo (13) =
O Fototerapia (4) O Entubagio (14) I i
O Medicagdo venosa () 0 02 inalatdrio (15) =5
O Pungdo venosa central (6) 0 02 em capacete (16) Gt
U Cateterismo umbilical (7) O CPAP (17) Lol
O Nutricdo parenteral (8) O Ventilagdo mecanica (18) S leeh
U Disseccdo venosa (9) O Qutros (19), especificar: ok
O Antibioticoterapia (10) OSR(77). S|
21. Propedéutica realizada:
0 Raio X de térax (1) 0 Cultura de urina (6) e
0 Hemograma/hematdcrito (2) 0 Exame do liquor (7) P
a lons (3) O Qutras (8), especificar: o
U Gases arteriais (4) biebi ]
0 Cultura de sangue (5) G 3R () P
22. 0 recém-nascido foi transferido para outro hospital? D Sim (1) TN () DSR {77),
a) Se sim, qual: Balgy-——al . e
23. a) Teve alta? 0 8im (1) O Néo (2) EOR (77)- Bl
b) Se sim, data: ___/___/ (dia/més/ano) OSREn el

24. a) Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?
O Sim (1) O Néo (2)
b) Se sim, especificar:

OSR@7)

25. Setor de ocorréncia do Gbito:
0 Centro Obstétrico (1)
O Bergario comum (2)

O Alojamento Conjunto (5)
O Bercdrio cuidado intermediario (6)

ouTl/ CTI(3) 0 Enfermaria Pediatrica (7)
O Outro (4) d SR (77)
26. Datadodbito: __ / /  (dia/més/anc) e e
27. Hora do 0bito, se este ocorreu nas primeiras A -
24hapbsoparto: ___ :_ (horas) OS8R (77)

28. Causas do 6hito:
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29. Observagfes gerais:

30. Data: / /

31. Assinatura do profissional responsével pelo preenchimento:

V1.3 - Dados dos servigos de saiide UBS/consultério/servico e urgéncia: levantamento dos registros da
assisténcia da crianca em prontuério ou fichas de atendimento/Cartsio da Crianga

1. Nome do servigo: | __mj;
O UBS/SUS (1) T Consultério convénio (2) O Consultrio particular (3) :
Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o 6bito
Data Local do | Idade | Peso da Profissional -Queixa/Diagndstico | Exames realizados | Conduta
atendimento crianca (Enfermeiro, médico,

auxiliar enfermagem, outros)

2. a) Existe informagao no prontudrio sobre aleitamento matemo (AM)?

asim (1) 0 No (2) ONA(BS) =
Se sim,
b) AM exclusivo (apenas leite materno): 0O Sim (1) ONéo (2
¢) Duragéo do AM exclusivo: dias ou meses
d) Duragdo do AM total: dias ou meses
3. 8 Houve necessidade de encaminhamento para servicos ambulatoriais de referéncia/ ;
especializados ou de urgéncia? 0 Sim (1) ONao (2) O SR (77) \'
b) Se sim,®specificar motivo:
4. a) Vacinagdo completa para a idade? O Sim (1) O Néo (2) O SR (TW

b) Se ndo, especificar as vacinas em atraso:
5. ) A crianca estava sendo acompanhada em algum programa de satide (desnutrigio, asma, outros?)
o Sim (1) 0 No (2) OSR(77)
b) Se sim, especificar qual: :
6. Observacbes gerais:

7. Data: / /
‘8. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento:




V1.4 - Dados do hospital: levantamento dos registros de prontuério/ficha de atendimento da crianca no
hospital durante a doenca que causou a morte

1.a)Data da internagdo: __ /[
b) Hora da internagdo: __ ;.
2. Peso da crianga na internagéo: gramas
3. @) A crianca foi transferida de outro servigo de satde/hospital?
0 Sim (1) 0 Néo (2) OSR(77)
b) Se sim, nome do servico: municipio:
c} Se sim, por quanto tempo ficou internada no outro servigo? _ diasou ___ meses
4. Estado geral no momento da hospitalizagao: 0 Em parada cardio-respiratoria (1)
O Grave (2) O Moderado/regular (3) O Bom (4) OS8R (77)
5. Sinais vitais & admisséo:
a) Pulso: bpm = OSR(77)
b) FR: irpm OSR (77)
o) TA: o OSR@EN |
d) FC: bpm OSR@n |
6. Estado nutricional a admissdo:
O Desnutrida (1) O Eutrdfica (2) OSR(m) oL 1§
7. Estado de hidratagdo & admissao: L
U Desidratada (1) O Hidratada (2) O SR (77)

8. Diagndsticos a admissao;

9. Evolugdo do quadro clinico

Data Exame clinico e evolugdo Exames complementares Diagndstico Conduta

10. a) Data do 6bito; L OSSR = L) |

i

b) Hora do 6bito se ocorrido nas primeiras 24 horas apds internagéo: ; GSRT7) (e "

11. Observagdes gerais:

12. Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? g;gfL__l
0 Sim (1) 01Ndo (2)
a) Se sim, especificar: i il
OGN (99)
13. Data da entrevista; / / '

14. Assinatura do profissional responsavel pelo preenchimento;
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Vil - Conclusdes

1. Resumo do caso:

2. |dentificacao de problemas:
2.1. No acesso ao pré-natal:

2.2. Na assisténcia pré-natal:

2.3. No acesso a assisténcia ao parto:

2.4. Na assisténcia hospitalar ao parto:

2.5. Na assisténcia ao recém-nascido na maternidade/UTI:

2.6. No acompanhamento de satide da crianga pela atengéo bésica (acesso, resolubilidade, calendério de consultas,
programas especiais, risco detectado)

2.7. Na assisténcia dada pelas unidades de atencdo basica & crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.8. Na atencéo a crianga doente pelo servico de urgéncia (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.9. Na atengdo hospitalar & crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.10. Na organizacdo do sistema de satde:

2.11. Na organizagéo do servigo de salide:

2.12. Dificuldades socio-familiares:

3. A equipe avalia que este Obito poderia ter sido evitado? Por qué?

4, Data: J /

5. Assinatura dos profissionais:
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Vill - Recomendacdes do Comité: medidas de prevencio

T

Pré-natal:
a) Acesso:

b) Assisténcia;

. Maternidade:

a) Acesso:

b) Assisténcia:

a) Acesso:

. UBS/consultério/servigo de urgéncia/ outros ambulatorios:

b) Assisténcia:

E

. Hospital:

a) Acesso;

b) Assisténcia:

. Correcéo da Declaragdo de Obito:

a) Causa Basica na DO original;

a) Causa Bésica do bito apos investigago:

Parte I: Parte I:
a) a)
b) b)
0 0
d) d
Parte II: Parte II:

b) Demais blocos/observagges:

b) Demais blocos/observagdes:

6. Data: / i)

7. Assinatura do(s) profissional(is) responsavel (is) pelo preenchimento:
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Anexo 3 — Ficha de investigacdo de 6bito pds-neonatal

Sugestdo de Ficha de Investigagao de Obito Pos-Neonatal

| - ldentificagdo da Crianga
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1. Nome da Crianca:

2. Sexo: O Masculino (1) 0 Feminino (2) el s

3. Peso a0 nascer: gramas e

4. Data Nascimento: ___ /_ /_ (dia/més/ano) ERER e
5. Data dbito: __ [/ (dia/més/anc) B o 5o

6. Local do 6bito: |
O Domicilio (1) O Hospital/internagao (2) O Unidade urgéncia/emergéncia/UBS (3)
0 Em trénsito para o servigo de salde (4) O Outro (5), especificar:

7. Nome da Mae:

8. Endereco: (Rua/Av.) 9.N%
10. Complemento/referéncia: 11. Bairro:

12. Cartdo SUS: 13. Equipe PACS/PSF:

14. Unidade Bésica de Satde (UBS): 15. Distrito Sanitario/ Administrativo:

Il - Dados da notificacdo e da investigacdo do dbito

1. Fonte de notificagdo do dbito: i e

0DO (1) 0O PACS/PSF (2) O Cartario (3)
O SVO/IML (4) O Notificacao Hospital (5) T AH (6)
O Funerdria (7) O Cemitério (8) O Parteira (9)

O Qutro (10), especificar:

2. Ntimero do caso: ‘ =

3. Numero da DO: |

5. Data da notificagdo: / / (dia/més/ana)

I
I
4, Numero da DNV: ]
I
l

7. Data do término da investigagao: p (dia/més/ano)

|
6. Data do inicio da investigagao: / f (dia/més/ano) |
I
I

8. Locais onde se realizou a investigagao:

O Domicilio (1) O UBS (2)

O IML/SVO (3) O Qutros ambulatérios/hospital (4)
9. Responsaveis pela investigagdo (nome /categoria profissional):
Nome: Profissao:
Nome: Profisséo:
Nome: Profissao:
AlH - Autorizaggo de Internagéo Hospitalar PSF - Programa de Satde da Familia
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure SAMU - Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia
DNV - Declaragéo de Nascido Vivo SVO - Servigo de Verificagdo de Obito
DO - Declaragéo de Obito UBS - Unidade Basica de Satde
IML - Instituto Médico-Legal UTI - Unidade de tratamento intensivo

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salde

IGN = Ignorado (99) NA = n&o se aplica (88) SR = sem registro (77)

Anexar copia DO / DN / Cartdo de pré-natal / Cartdo Crianga



Entrevista Domiciliar
Il - Caracteristicas da mae e da familia

1. Informante:

0 Mae (1) O Pai (2) 0 Qutro (3) especificar:
2. Idade da mée: anos OIGN(©99) I
3. Escolaridade da mée (Ultimo ano de aprovagéo): L
série - grau OGN ©9) I

4. Tipo de Moradia:
O Precdria /uso de material improvisado (1) 01 Adequada (2)

5. Presenca de ponto de 4gua tratada e encanada dentro de casa: -
oSim (1) 0 Ndo (2)

O11GN (99)

6. Destino dos esgotos;
0 Rede geral de esgoto/fossa séptica (1)
0 Corrego préximo/rua/quintal (3)

0 Fossa rudimentar (2)
O Outro (especificar): (4)

7. Ntimero de moradores no domicflio: 0 Pessoas

OIGN (99) |

8. Na casa utiliza para cozinhar:

O Gés (1) O Lenha (dentro de casa) (2) 0 Qutro (3), especificar:
9. Algum morador fuma no interior da casa?

0 Sim (1) 0 Néo (2) OIGN (99)
10. A mae vive com 0 companhegiro?

O Sim (1) ONéo (2) OGN (99)
11. Ndmero de filhos vivos: _ O IGN (99)

12. a) Numero de filhos nascidos mortos:
b) Abortos (< 22 semanas de gestagéo):

13. Obito infantil (de menor de um ano) na familia anteriormente:
O Sim (1) quantos: O Nio (2)

OGN (99)

14. Quem cuidava da crianga a maior parte do tempo: indicar parentesco/relacés com a crianga
O Parente adulto (3)

0O Mée (1)
O Qutra crianga (4)

O Pai (2)
O Outros (especificar): (5)

IV - Dados sobre a gestagéo, nascimento e acompanhamento da crianga (verificar também o Cartdo de
Pré-natal, relatorio de alta da maternidade e Cartdo da Crianca/receitas, etc.)

1. &) Vocé (mée) fez pré-natal:
0O Sim (1)
b) Se néo fez pré-natal, por qué?

O Ndo (2)

G IGN (99)
0 IGN (99)

2.0 parto ocorreu:
0 No domicilio (1)
O No trajeto para o servigo de satide (2)
0 No hospital, qual: (3)

\Q Outros (4) especificar: OIGN (9
3. 0 bebé chorou ao nascer?
0 Sim (1) O Ndo (2) O IGN (99)
4, a) 0 bebé teve algum problema no nascimento?
0 Sim (1) O Nao (2) O IGN (99)
b) Se sim, qual?
5. &) Ficou-nternado quando nasceu?
0 Sim (1) O Nao (2) OIGN (99)
b) Se sim, por quanto tempo? dias O IGN (99)
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6. a) 0 bebé mamou no peito?

b) Qual servigo? 0 UBS() 0 PACS/PSF(2) 1 Consultério convénio(3) C Consultdrio particular(4) ||
Nome(s):

O Sim (1) 0 Néo (2) OIGN (QQJ\ L1
b) Se sim, quanto tempo? dias ou meses Gy
7. ldade da crianga quando iniciou uso de mamadeira de leite: e
dias ou meses OGN (99)
Dados do acompanhamento da crianga no servico de salde
8. a) Antes de adoecer a crianca estava sendo acompanhada pelo servigo de salde? L
0 Sim (1) 0 Néo (2) TGN (99)

¢) Quando foi a tltima atendido/visitado fetal/neonatal R

b) Se sim, por qué?

Més/ano: il ; OIGN (99) ¢
9. a) Alguma vez foi a UBS e néo foi atendida (para vacinagdo/consulta, outros): bo bl
0 Sim (1) 0 Néo (2) OGN (99) '

10. Dados do Cartdo da Crianca:

|
a) Vacinagdo completa para a idade da crianga: O Sim(1) 0 Nao(2) OEN@9 = T
b) Ultimo peso registrado: gramas idade (meses) I_1_I' .
11. Apds a alta da maternidade e antes da doenca que causou a morte a crianga foi internada gt
por algum motivo? 0 Sim (1) 0 Néo (2) O IGN (99)
12. Se sim, quantas vezes: Jual
12 vez: motivo Datar =~ /  /  Hospitak
22 vez: motivo Batguiien e o ois o Hospital:
3? vez: motivo Dalpes o f o0 f  HOSDEL

V - Dados sobre a doenca que causou a morte da crianga

1. Como vocé/a familia percebeu que a crianga estava doente?

2. Quanto tempo levou entre o inicio da doenga que causou a morte e o primeiro atendimento fadi

b) Se sim, o que foi feito?

no servigo de saude? (em horas ou dias) horas dias el
3. a) Alguma coisa foi feita antes de se procurar o servigo de salde?
0 Sim (1) O Néo (2) oIGN 99 1|

utilizando o relato da mée e o "Cartdo da Crianga", em ordem cronoldgica dos acontecimentos:

4, Quais 0s servigos de salide procurados por ocasido da doenga que levou a crianga @ morte? Preencher quadro abaixo

Quadro sobre o atendimento da crianga na doenca que levou a morte

Data Servico | Tipo |Localizagdo do Servico | Atendido | Intervalo (entre | Diagnostico | Resultado
de (1) | (Bairro/Municipio) por (2) atendimentos, 3
Satde em horas ou dias)

Problemas
encontrados

)

sl llic s Do Pllass T b
h
] s e 1SS e
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(1) Tipo de servico procurado: (3) Resultado do atendimento prestado:
1. PACS/ ESF 1. Atendido sem permanéncia hospitalar
2. Unidade Basica de Saude (UBS) 2. Internado

3. Urgéncia / Emergéncia 3. Ndo atendido

4. Maternidade (SUS) 4. Outro (especificar)

5. Hospital (SUS)
6. Medico particular/convénio / Hospital particular/convénio

g.gpllétﬁ)( el (4) Problemas encontrados

1. Dificuldades de acesso aos servigos
2. Dificuldades de acesso a exames
3. Dificuldades de acesso a medicamentos

99. IGN

(2) Atendido por:

; EMnefg!rfr(l)eiro Especificar: : —

3. Auxiliar / atendente de enfermagem 4. Qualidade do atendimento ndo satisfatdrio

4. Agente Comunitario de Satde (ACS) 5. Dificuldade de transporte para o servigo de satide
5. Nao foi atendido 6. Dificuldade para acompanhar a crianga no servico
6. Outro (especificar): 7. Outro (especificar)

99. IGN 99. IGN

d) Observagdes sobre esta questdo:

5. Qual a sua opinido (mae/entrevistado) sobre o atendimento de satide que a crianga recebeu?

Incluir dificuldades/ facilidades para conseguir atendimento no SEIVico, acesso a exames,

medicamentos, etc.

5.1. UBS/Consultério/ Servigo de urgéncia: _
O0tmo(1) OBom (2 CReguar(3) ORum(4) O Nio sabe G ONA@8) Il

9.2. Hospital (na doenca que causou a morte) ; ‘
OO0tmo(1) OBom(2 ORegular (3) ORum(4) ©Nio sabe (5) ONA@BS

6. O dbito ocorreu:
O No domicilio (1)
O No servigo de salide (gxceto hospital)(2)
01 No hospital, com mais de 4 horas de assisténcia (3)
& No hospital, com menos de 4 horas de assisténcia (4)
0 No trajeto para o servico de satide (5)
O Via publica (6)

7. Na sua opinido, 0 que levou a crianga ao 6bito? (anotar o relato da mée/entrevistado)

OGN (99)

8. Observacoes do entrevistador sobre a entrevista/familia:

9. Data da entrevista: £ /

10. Assinatura do profissional (responsavel pelo preenchimento):
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VI.1 - Dados dos servigos de saiide UBS/consultério/servio e urgéncia: levantamento do registros da assisténcia
da crianga no prontuério ou fichas de atendimento/cartio da crianca

1. Nome do servigo:
O UBS (1) O Consultério convénio (2) O Consultorio particular (3)

Atendimentos realizados antes e durante a doenca que causou o 6bito

Data Local do | Idade | Peso da Profissional Queixa/Diagnéstico | Exames realizados | Conduta
atendimento crianca (Enfermeiro, médico,
auxiliar enfermagem, outros)

2. a) Existe informagéo no prontudrio sobre aleitamento materno (AM)? LE

0 Sim (1) O Néo (2) O NA (88)
Se sim, -
b) AM exclusivo (apenas leite materno): O Sim (1) O Nao (2) L
c) Duragdo do AM exclusivo: dias ou meses ‘» 1
d) Duragéo do AM total: dias ou meses

3. @) Houve necessidade de encaminhamento para servigos ambulatoriais de referéncia/

especializados ou de urgéncia? O Sim (1) O Néo (2) OS8R (77)
b) Se sim, especificar motivo:

4+ 3) Vacinacéo estd completa para a idade? O Sim (1) O Néo (2) O SR (77)

b) Se ndo, especificar as vacinas em atraso:

5. A crianca estava sendo acompanhada em algum programa de salde (desnutrigio, asma, outros?) ‘
O Sim (1) O Néo (2) OSR(D |
b) Se sim, especificar qual:

6. Observagdes gerais:

7. Data: / /

8. Assinatura do profissional (responsavel pelo preenchimento):
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VI.2 - Dados do Hospital: levantamento dos registros do prontuario/ficha de atendimento da crianga na doenga
que causou a morte
1. a) Data da internagéo: / / OSRG7) sl b ]
b) Hora da internagdo: ;. OSRE7 e d 1)
2. Peso da crianca na internagao: gramas OSREF7)- he s Bl & )
3. a) A crianca foi transferida de outro servigo de satide/hospital? iz
O Sim (1) O Néo (2) CONA(88)
b) Se sim, nome do servigo: municipio: bl =
¢) Se sim, por quanto tempo ficou internada no outro semico? dias ou meses F_
4. Estado geral no momento da hospitalizagao:
0 Em parada cardio-respiratéria (1) O Moderado/regular (3) e ihy
O Grave (2) ; 1 Bom (4) OSR{FD o
5. Sinais vitais & admissao: bl
a) Pulso: bpm TSR (77) b) FR: irpm DSRG7) &=
c) TA: oG LSRN d) FC: bpm OSR{T7) & ‘
6. Estado nutricional & admisséo: O Desnutrida (1) O Eutrdfica (2) DO8R(77) & 1] _,_J =
7. Estado de hidratagdo a admissao: O Desidratada (1) O Hidratada (2) OSRE7 WEEEEE
8. Diagnosticos a admiss&o:
9. Evolugdo do quadro clinico
Data Exame clinico e evolugdo | Exames complementares Diagnéstico Conduta
10. Hora do 6bito, se este acorreu nas primeiras 24h apds a admissao: e
(horas) ‘ O SR (77) ;%, .
11. Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? bl
O Sim (1) O Nao (2)

a) Se sim, especificar:

O 1GN (99)

12. Observagdes gerais:

13. Data da entrevista: / e

14. Assinatura do profissional (responsével pelo preenchimento):




Vil - Conclusdes

1. Resumo do caso:

2. ldentificagéo de problemas:
2.1. No acesso ao pré-natal:

2.2. Na assisténcia pré-natal:

2.3. No acesso a assisténcia ao parto:

2.4. Na assisténcia hospitalar ao parto:

2.5, Na assisténcia ao recém-nascido na maternidade/UTl:

2.6. No acompanhamento de salde da crianca pela atencdo bésica (acesso, resolubilidade, calendario de consultas,
programas especiais, risco detectado)

2.7. Na assisténcia dada pelas unidades de atencao bésica & crianga doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.8. Na atencéo a crianca doente pelo-ervico de urgéncia (acesso, resoluf)ilidade. risco detectado)

2.9. Na atenc&o hospitalar & crianca doente (acesso, resolubilidade, risco detectado)

2.10. Na organizagéo do sistema de satde:

2.11. Na organizagéo do servigo de salde:

2.12. Dificuldades socio-familiares:

2.13. A equipe avalia que este 6bito poderia ter sido evitado? Por qué?

3. Data: / /

4. Assinatura dos profissionais
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Vill - Recomendagdes do Comité: medidas de prevengao

1. Pré-natal:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

2. Maternidade:
a) Acesso:

b) Assisténcia:

3. UBS/consultdrio/servigo de urgéncia/ outros ambulatérios:

a) Acesso:
b) Assisténcia:
4. Hospital:
a) Acesso:
b) Assisténcia:
5. Corregdo da Declaragéo de Obito:
a) Causa Bésica na DO original; a) Causa Bésica do dbito apds investigagdo:
Parte [: Parte I;
a) a)
b) b)
c) c)
d) d
Parte II: Parte II;

b) Demais blocos/observagées: b) Demais blocos/observagoes:

6. Data: / .

7. Assinatura dofs) profissional(is) responsavel (is) pelo preenchimento:




Anexo 4 — Problemas identificados nas auditorias

IDENTIFICACAO DE OBITOS

BLOCO A - IDENTIFICACAO DA CRIANCA

1. Identificagdo do questionirio: [ADT]
2. Nome da crianga: [A02]
3. Data de Nascimento: / /20 [A03]
4.Datade Obito:  / /20 JAG4]
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" PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA AUDITORIA

BLOCO B - ACESSO

5. Houve dificuldade de acesso ao servico de BOT] (1) Sim

saude? Se Ndo — pular para QUESTAO 14 [B03] (2) Nio

6. Houve falta de cap‘ta(;ao pela UBS” sl L S -
'ZIBD?'I}'-‘ Sy Nk

7. Se sim, quaI 0 nome do posto" o

8. Qua_qu motivo d.a‘_;i“iiﬁcﬁldade d}a gceééq?‘ o

9. Houve nega(;?io -de atendunento pela UBS ou
outro servico de saude?

10. Se sim, . qual o scrvu;o que negou aten I :

lzl.r‘E‘Qual"-‘om‘qtivad'z_i falta de atendilﬂéﬁt,o‘?‘ i

12. Falta de 1cxto dxspomveP (na UTI ou
atendimento especializado)

. 13. Se sim, qual qmpnvo‘?_.

BLOCO C - QUALIDADE
14. Houve problemas com a qualidade do Servigo (co1] (1) Sim
restado? Se Nao — pular para QUESTAOQ 19 (2) Nao _

15,10 atendlmenm med.tco foi madequado’7

16 Sc sxm, qua] omonvo" ! j’:-’- el

17 @ atendim' "to pre-natal fm madcquado ,

1 8 Sc su:a, qual 0 monvo"

RISCO SOCIAL

BLOCO D —
19. Houve risco social para o 6bito? (o1 (1) Sim
Se Néo — pular para QUESTAO 21 (2) Nio
20 Se sim, detalha:r :matlvo : o : i

BLOCO E - AUTOPSIA

21. A crianga foi submetida a autopsia? e
Se Nio — encerrar questiondrio

[E01]

1)-Sim~ - o

22. A autopsia fo1 Jmprescmdlvel para determmar a o

“causa do 6bito?

(2) Nio_

23 Se sim, detalhar o monvo :
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Resumo

A taxa de Mortalidade Infantil (TMI) representa o nimero de criancas que morreram
antes de completar um ano de vida. E considerada um dos indicadores basicos de
desenvolvimento humano e revela muito sobre as condi¢cdes de vida e a assisténcia de
saiide de uma populacdo. No municipio de Pelotas, a TMI mantinha-se estabilizada em
torno de 20 por mil nascidos e acima da média do Estado hd pelo menos duas décadas.
O objetivo do presente estudo foi fazer um diagnéstico da mortalidade infantil do
municipio de Pelotas no periodo de 2005 a 2008 e classificar os ébitos infantis segundo
sua evitalibilidade. No periodo estudado observou-se uma reducio de 18% na TMI, mas
com flutuacdo durante o periodo. Esta diminui¢do deveu-se fundamentalmente a queda
observada na mortalidade pds-neonatal. Caracteristicas maternas (cor da mie ndo
branca e auséncia de pré-natal) e do recém-nascido (gravidez multipla, depressdo
neonatal, baixo peso ao nascer e prematuridade) associaram-se com 6bito infantil.

As causas mais importantes de Obito infantil foram as perinatais, seguidas em
frequéncia pelas malformacdes congénitas e as causas mal definidas. Mediante a
auditoria de &bitos, identificaram-se problemas na qualidade do servigo prestado e
dificuldade de acesso especialmente ao pré-natal. Quase trés quartos dos ébitos infantis
do periodo poderiam haver sido evitados mediante uma adequada aten¢do a mulher na

gestacdo, no parto e ao recém-nascido.

Palavras-chave: mortalidade infantil; evitabilidade, servicos de satude
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Abstract

The infant mortality rate (IMR) represents the number of children that died before one
year. It is considered one of the basic indicators of human development showing life
conditions and health assistance in a population. In Pelotas, the IMR has been stable
around 20 per thousand and above the State’s figures for at least two decades.

The aim of the present study was to evaluate the infant mortality in Pelotas during 2005
— 2008 and to categorize infant deaths according to preventability. During the studied
years we observed a decrease of 18% in the IMR, but the value fluctuated within this
period. The decrease is basically due to a smaller post-neonatal mortality rate. Maternal
(non-white skin color and lack of prenatal care) and newborn characteristics (multiple
pregnancy, neonatal depression, low birthweight and preterm birth) were associated to
infant death.

The most important infant death causes were perinatal characteristics, followed by
malformations and undefined causes. Based on the death audit, quality problems in the
health services were identified and also lack of access to prenatal care. Nearly 75% of
infant deaths could have been prevented by providing adequate attention during

pregnancy and labor to mother and newborn.

Key-words: infant mortality; preventability; health services
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Introducao

A taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um dos indicadores basicos de desenvolvimento
humano e revela muito sobre as condicdes de vida e a assisténcia de saiide de uma
populacio. ' A mortalidade no periodo neonatal reflete, de maneira geral, as condi¢des
socioecondmicas e de saide da mde, assim como a qualidade do atendimento prestado
na assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-nascido.* A mortalidade no periodo pos-
neonatal estd associada as condi¢des de acesso e a qualidade dos recursos disponiveis
para atengo 2 satide materno-infantil.’

No Brasil, apesar da queda importante na mortalidade infantil na Gltima década,
decorrente em especial da reducdo da mortalidade pds-neonatal, os indices ainda sdo
considerados altos. Observa-se uma estagna¢do na mortalidade neonatal — principal
componente da mortalidade infantil — e uma concentracéo de altas taxas de mortalidade
nas regides e populacdes mais pobres, refletindo as desigualdades sociais e econdmicas
que ainda estio muito presentes no pais.®

A estruturacdo de comités de mortalidade infantil € uma estratégia importante
para a reducdo deste indicador, colaborando para a compreensdo das circunstincias da
ocorréncia dos 6bitos, para identificacdo dos fatores de risco e para o planejamento e
definicdo das politicas de saide.”!" Através dos comités é possivel investigar cada
6bito, procurando determinar a evitabilidade e estabelecer medidas de plrevengﬁo.n'14

Sdo classificados como 6bitos evitdveis aqueles que, considerando a ciéncia e a
tecnologia existentes atualmente, poderiam ter sido evitados pela presenca de servigos

12,13, 15

de saude efetivos e qualificados. Diversas classifica¢des de evitabilidade t€m sido

utilizadas para andlise dos dbitos perinatais16 e de menores de 5 anos.'> '’

No municipio
de Pelotas, entre 1995 e 2005, a TMI mantinha-se estagnada em torno de 20/1000
nascidos vivos e acima da média do Estado (15,7/1000 nascidos Vivos).18 Durante este
periodo, observou-se reducdo na fecundidade da populagcdo determinando uma queda
expressiva no nimero de nascidos vivos.'” Houve perda do poder aquisitivo da
populagdo e profundas modificagdes socioecondmicas ocorreram na cidade, no entanto,
os indicadores de condi¢des de vida e moradia como saneamento bésico, d4gua encanada
e sanitdrio com descarga nas moradias demonstraram uma evidente melhora. 18,20

No ano de 2004, como uma das iniciativas para redu¢do da mortalidade infantil
na cidade de Pelotas, foi implantado o Comité Municipal de Investigacio de Obitos

Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMALI). Este comité teve como responsabilidade
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a investigacdo de cada Obito ocorrido na cidade, procurando determinar a sua
evitabilidade assim como especificar as respectivas medidas de prevencdo. Em 2005
foram firmadas parcerias com diversos segmentos da saide (Secretaria Estadual e
Municipal de Sadde, 3* Coordenadoria Regional de Satide, Universidades Federal e
Catdlica da cidade de Pelotas) tentando juntar esforcos na prevencdo da mortalidade
infantil.

O presente estudo teve como objetivos principais: (1) fazer um diagndstico da
situacdo da mortalidade infantil na cidade de Pelotas no periodo de 2005 a 2008 e (2)
classificar os 6bitos ocorridos no periodo segundo a “Lista de mortes evitdveis por
intervengdes no ambito do Sistema Unico de Satde do Brasil para menores de cinco

anos de idade” proposta por Malta e cols.”

Material e métodos

Foi realizado um estudo descritivo utilizando dados secundérios. O universo foi
constituido por todos os Obitos infantis de maes residentes na cidade de Pelotas

ocorridos no periodo de 2005 a 2008.

Classificacdo dos 6bitos infantis:

Os obitos infantis (criangas que morreram antes de completar um ano de vida)
foram classificados em Gbitos neonatais precoces (6bitos ocorridos entre 0 nascimento e
os seis dias completos de vida), 6bitos neonatais tardios (6bitos ocorridos entre os 7 € os
27 dias completos de vida) e dbitos pds-neonatais (6bitos ocorridos entre os 28 e os 364

dias de vida).”!

Causas de obito:

Todos os 6bitos infantis ocorridos na cidade de Pelotas no periodo de 2005 a
2008, de forma sistematizada, passaram pelo processo de investigacdo das causas do
obito realizado pelo COMALI. Este processo consistiu na andlise das declaracdes de
obito (DO), realizacdio de uma entrevista a familia e investigacdo dos prontudrios
hospitalar e ambulatorial, identificando-se todos os eventos ocorridos desde o
aparecimento do primeiro sinal da doenca até a ocorréncia do 6bito. Para coleta das

informagdes foram utilizados os formuldrios de investigacdo dos 6bitos infantil e fetal
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sugeridos pelo Manual dos Comités de Prevencio do Obito Infantil e Fetal do
Ministério da Sadde, publicados no ano de 2005.1°

Apbés o processo de investigagdo concluido (entrevista no domicilio e
investigacdo de prontudrios), as informag¢des foram analisadas por um grupo técnico
composto por trés integrantes do COMAIL O grupo analisou os 6bitos, identificou os
problemas surgidos no processo da atengdo e classificou as causas bdsicas de o6bitos
infantis em: causas perinatais, malformacdes, infeccdes respiratorias, diarréia, outras
infec¢des, outras causas e causas mal definidas.

Foi criado um formuldrio para classificar os problemas identificados nas
auditorias de dbito. Estes problemas foram agrupados em trés categorias: problemas
relacionados ao risco social, problemas relacionados com o acesso ao servigo de saide e
problemas na qualidade do atendimento prestado. Foram consideradas como
atendimento inadequado algumas das seguintes situacOes: diagndstico tardio e
tratamento incorreto; alta do recém-nascido com menos de 24 h de vida; cesariana
eletiva com erro na idade gestacional e nascimento de crianga pré-termo; ndo uso de
corticdide antenatal em pré-termos menores de 34 semanas; trabalho de parto sem
assisténcia no periodo expulsivo ou parto realizado por residente sem supervisdo direta
do preceptor; atendimento do recém-nascido na sala de parto por residente sem
supervisdo direta do preceptor ou por outro profissional médico que ndo pediatra;
ingresso do recém-nascido na UTI ou no setor de internacdo hipotérmico e/ou
hipoglicémico; ocorréncia de pneumotérax em recém-nascido em assisténcia
ventilatéria mecénica. Foi considerado atendimento pré-natal inadequado o atendimento
realizado por estudantes sem supervisdo direta do preceptor; a ndo solicitacdo de
exames; gestante com queixa de que ndo foi examinada; diagndstico tardio; ndo
identificacdo de risco e/ou auséncia de encaminhamento para a referéncia de risco ou

nao haver realizado vacinas.

Andlise de evitabilidade dos obitos infantis:

Para andlise da evitabilidade dos 6bitos infantis foi utilizada a “Lista de mortes
evitdveis por intervencdes no ambito do Sistema Unico de Saide do Brasil para
menores de cinco anos de idade” proposta por Malta e cols."> Os 6bitos infantis foram
classificados como evitdveis (quando reduziveis por a¢des de imunoprevengdo, ou por

adequada atencdo a mulher na gestacd@o, ou por adequada atencdo & mulher no parto, ou
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por adequada atencdo ao recém-nascido, ou por acdes adequadas de diagndstico e
tratamento ou reduziveis por acdes adequadas de promogdo a sadde); causas de morte

mal definidas e demais causas nido claramente evitaveis.

Banco de dados do Sistema de Informacoes de Nascidos Vivos (SINASC):

Foram identificados os 6bitos ocorridos nos anos 2005-2008 no banco de dados
do SINASC do mesmo periodo. Varidveis maternas (cor, idade, escolaridade, estado
civil, nimero de filhos vivos, nimero de consultas de pré-natal) e das criancas (gravidez
multipla, tipo de parto, sexo, Apgar ao primeiro e quinto minuto, peso ao nascimento e

idade gestacional) foram comparadas entre os 6bitos infantis e os sobreviventes.

Andlise de dados:

Primeiramente foram realizadas andlises descritivas. Para cada ano do periodo
2005-2008 foram calculados os coeficientes de mortalidade infantil e de seus
componentes, assim como os coeficientes de mortalidade infantil por causas especificas.
As frequéncias de causas de 6bito infantil evitdveis, causas de morte mal definidas e
demais causas ndo claramente evitdveis, foram calculadas para cada ano do periodo
2005-2008. Verificaram-se tendéncias no periodo mediante teste de x> de tendéncia
linear.

No banco do SINASC foram testadas associagdes entre varidveis maternas e das
criancas entre os Obitos infantis e os sobreviventes através do teste de x* de Pearson.

Todas as informagdes das auditorias de ¢bito infantil do periodo de 2005 a 2008
obtidas foram digitadas em um banco de dados criado no Programa Epi Info versdo
6.04. As andlises foram realizadas mediante o pacote estatistico Stata (Stata Statistical

Software: Release 9.2. College Station, TX: Stata Corporation; 2003)

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Médica em pesquisa

da Universidade Federal de Pelotas.
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Resultados

No municipio de Pelotas nos anos de 2005 a 2008 nasceram vivas, respectivamente,
4377, 4291, 4018 e 3938 criancas sendo que no mesmo periodo morreram 87, 66, 49 e
64 criancas menores de um ano, respectivamente. A taxa de mortalidade infantil (TMI)
caiu de 19,8 por mil nascidos vivos em 2005 para 15,4 em 2006 e 12,2 em 2007, mas no
ano de 2008 verificou-se um aumento deste coeficiente para 16,3 por mil nascidos
vivos. Assim, observou-se uma reducdo de 22% da TMI entre os anos de 2005 e 2006,
uma reducdo de 21% entre os anos 2006 e 2007 e um aumento do coeficiente de 33% no
ano de 2008 em relacdo a 2007. O componente pds-neonatal apresentou maior redugdo
que o componente neonatal no periodo (31% e 11%, respectivamente) (Tabela 1).

Em torno de 70% dos 6bitos infantis do periodo ocorreram no periodo neonatal,
destes, 68% aconteceram antes dos sete dias de vida (37, 38, 21 e 30 d&bitos
respectivamente nos anos 2005, 2006, 2007 e 2008), sendo que 17% ocorreram nas
primeiras 24h de vida (nove, nove, quatro e dez dbitos respectivamente nos anos 2005,
2006, 2007 e 2008).

As causas perinatais foram as causas mais frequentes de ébito infantil em todo o
periodo. As malformagdes colocaram-se no segundo lugar nos anos de 2005 e 2006, em
terceiro lugar no ano de 2007 e em quarto lugar no ano de 2008. As causas mal
definidas mantiveram-se entre a segunda e terceira causa mais frequente no periodo. As
infeccdes respiratérias foram a quarta causa de morte nos anos 2005 a 2007 e terceira
causa no ano 2008. Outras causas e outras infec¢des variaram sua posi¢ao ao longo do
periodo. A diarréia sempre esteve em ultimo lugar como causa de 6bito em todo o
periodo (Tabela 2).

Usando os critérios de evitabilidade proposto por Malta e cols." identificou-se
que 73% dos 6bitos ocorridos no periodo entraram na classificacdo de evitdveis. A
maior contribuicdo correspondeu aos 6bitos infantis preveniveis por adequada atengdo a
mulher na gestagdo, no parto e ao recém-nascido, representando 58 % do total dos 6bitos
preveniveis no periodo. As causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo tiveram o maior peso ao longo do periodo. Nao se observou nenhum 6ébito
infantil prevenivel por a¢des de imunoprevengdo no periodo (Tabela 3).

As caracteristicas maternas e de atencdo a gravidez que se associaram com
maior risco de 6bito infantil em todo o periodo, foram a cor e nimero de consultas de

pré-natal. Maes de cor ndo branca assim como maes que tiveram menos de quatro
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consultas de pré-natal apresentaram em média duas e seis vezes mais risco de dbito
infantil quando comparadas com mées de cor branca e mies que consultaram quatro ou
mais vezes no pré-natal. Em alguns anos, mas ndo em todo o periodo, maes
adolescentes, maes com escolaridade menor de sete anos, sem companheiro e maes com
quatro ou mais filhos, apresentaram frequéncias mais elevadas de 6bitos infantis.
(Tabela 4)

As caracteristicas do recém-nascido que se associaram com O6bito infantil ao
longo do periodo foram depressdo neonatal (Apgar <7) ao primeiro e quinto minuto,
baixo peso ao nascer (peso ao nascimento <2500g) e prematuridade (idade gestacional
<37 semanas). Em média, apresentar depressdo neonatal no primeiro e quinto minuto de
vida teve sete e 28 vezes mais risco de Obito infantil, respectivamente, que nascer
vigoroso (Apgar > 7). Nascer com baixo peso ao nascer teve catorze vezes mais risco de
6bito que nascer com peso adequado e nascer pré-termo teve treze vezes mais risco de
obito infantil que nascer a termo. Sexo masculino, parto por cesariana e gravidez
multipla associou-se com 6ébito neonatal em alguns anos do periodo (Tabela 5).

Entre os problemas identificados nas auditorias de 6bito infantil no periodo
2005-2008, o risco social apresentou uma frequéncia de 72%, as dificuldades de acesso
46% e os problemas na qualidade do servico prestado uma frequéncia de 59% (Figura
1). A falta de captagdo para o pré-natal (auséncia de pré-natal, pré-natal de inicio tardio
e/ou pré-natal incompleto) foi o problema mais observado dentro da categoria de
dificuldade de acesso. Negacdo de atendimento e falta de leito (leito de UTI ou de leito
em maternidade) foram causas menos frequentes que dificultaram o acesso. Os
problemas relacionados com a falta de leito de UTI ou de maternidade aumentaram no
periodo, com cifras de 3,5% no ano 2005 e de 38,5% no ano 2008 (x* de tendéncia
linear p=0,009) e ocorreram principalmente nas gestantes em trabalho de parto
prematuro. Nestes anos, observou-se também aumento dos problemas relacionados com
a qualidade do atendimento prestado (31,3%, 63,1%, 75,5% e 76,2% para os anos 2005,
2006, 2007 e 2008, respectivamente, x* de tendéncia linear p<0,001).

Em poucas oportunidades foram realizadas autdpsias nos 6bitos do periodo. Em
16% das auditorias realizadas no ano de 2005, ndo foi possivel estabelecer a causa
basica de 6bito devido a auséncia de realizacdo de autdpsia ou devido a informacdo
insuficiente no laudo da mesma. Este problema aconteceu com uma frequéncia
semelhante nos anos seguintes (15%, 16% e 17% nos anos 2006, 2007 e 2008,

respectivamente).
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Discussao

No presente estudo observou-se que a TMI apresentou uma redugdo de 18%, mas com
flutuacdo durante o periodo. Esta diminui¢do deveu-se fundamentalmente & queda
observada na mortalidade pds-neonatal. Caracteristicas maternas (cor da mie ndo
branca e auséncia de pré-natal) e do recém-nascido (gravidez multipla, depressio
neonatal, baixo peso ao nascer e prematuridade) associaram-se com O6bito infantil. As
causas mais importantes de 6bito infantil foram as perinatais, seguidas em frequéncia
pelas malformagdes congénitas e as causas mal definidas. Quase trés quartos dos 6bitos
infantis do periodo poderiam haver sido evitados mediante uma adequada atencdo a
mulher na gestacdo, no parto e ao recém-nascido.

No mundo, as taxas de mortalidade infantil (TMI) vém caindo desde a década de
90, mas este fendmeno ocorre de maneira desigual, de acordo com o nivel de
desenvolvimento de cada pais, refletindo as desigualdades sociais.”> Para o mundo
como um todo, a TMI em 2005 foi estimada em 72 dbitos por 1000 nascidos vivos, com
uma diferenga marcada entre as regides mais € menos desenvolvidas.” Durante o
periodo estudado, a TMI de Pelotas situou a cidade em posi¢do intermedidria no Brasil e
no mundo.”* * A cidade apresentou taxas inferiores ao Rio Grande do Sul apenas no
ano 2007 (12,3 vs. 12,7 por 1000 em Pelotas e Rio Grande do Sul, respectivamente),
com cifras superiores a média do estado nos restantes anos. Embora no periodo
estudado tenha-se observado uma diminuicdo da TMI na cidade, o niimero pequeno de
6bitos e o periodo de tempo curto ndo permitem estabelecer tendéncias da TMI na
cidade.

No Brasil, até a década de 90, o componente pds-neonatal foi o que mais
predominou na mortalidade infantil. A ampliacdo do acesso ao saneamento bdsico, a
melhoria na condi¢@o geral de vida da populagdo e a queda da fecundidade sdo fatores
relacionados com a queda da mortalidade no periodo pds-neonatal, principalmente a
decorrente de causas infecciosas.”® A partir desta década prevalece o componente
neonatal, intimamente ligado com a qualidade da atencdo prestada durante o pré-natal,
parto e assisténcia ao nascimento.”’ A preponderancia do componente neonatal na
mortalidade infantil, assim como o aumento relativo da mortalidade neonatal precoce
que foi observado no Brasil como um todo,27 também foi verificado na cidade de

Pelotas ao longo do periodo estudado. O fato da mortalidade neonatal se tornar o
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principal componente da mortalidade infantil aproxima o Brasil e a cidade de Pelotas do
perfil de mortalidade de paises desenvolvidos.

As causas de mortalidade infantil no Brasil mudaram ao longo das ultimas
décadas. As doencas infecto-contagiosas deram lugar as causas perinatais como
primeira causa de morte em todas as regides do pal’s.26 Esta mesma situacio
evidenciou-se na cidade de Pelotas, onde as causas perinatais foram as primeiras causas
de morte no periodo estudado, seguidas pelas malformacgdes congénitas. Os 6bitos por
causas mal definidas avaliam o grau da qualidade da informag@o sobre causas de morte
e percentuais elevados, expressam tanto problemas de qualidade no preenchimento da
declaracdo de 6bito, quanto problemas de acesso e disponibilidade dos servigos de

S 5 preocupante a frequéncia de causas mal definidas na cidade de Pelotas,

saude.
com cifras superiores ao dobro da estimativa para o Brasil como um todo (2,3 vs. 1,0
por 1000 nascidos vivos, respectivamente).*®

A classificagdo de evitabilidade proposta por Malta e cols.'® constituiu-se numa
ferramenta de fécil aplicagdo durante o estudo. As informagdes procedentes das
auditorias de Obito, especialmente as informagdes coletadas com os prontudrios
hospitalares e as entrevistas realizadas aos médicos e as familias, permitiram classificar
a evitabilidade dos 6bitos infantis ocorridos no periodo. No entanto, durante o estudo foi
evidente que esta ferramenta somente pode ser usada no caso que se disponha de
minuciosa informag¢do das causas que levaram ao 6bito. Classificar a evitabilidade dos
6bitos infantis baseando-se unicamente nos dados das Declara¢des de Obitos pode levar
a conclusdes erradas. A modo de exemplo, se na Declaracio de Obito consta como
causa bdsica “septicemia”, conforme a classificacdo de Malta e cols. serd classificada
como “reduzivel por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento”, mas pode acontecer
que essa Declaragio de Obito corresponda a um recém-nascido de 1000 gramas, onde
pela auditoria, serd classificado como reduzivel por adequada atencdo a mulher na
gestacdo e parto e ao recém-nascido.

Em dois tercos dos 6bitos infantis do periodo, foram detectados problemas de
acesso em tempo oportuno a servigos de saide qualificados. O acesso aos servigos de
saide ainda ¢ um problema no pais, sendo frequente a peregrinacdo das gestantes até
sua internacdo definitiva, reduzindo as chances de intervencdes clinicas eficazes. *° Vale
ressaltar ainda que em situagcdes de urgéncia obstétrica, a proximidade do servico de

saiide e o acesso a este determinam o desfecho materno-fetal. O acesso a servigcos de
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saide qualificados reduz de forma importante a mortalidade infantil e deve ser
considerado na anlise de evitabilidade dos 6bitos infantis. *'

As estratégias de intervencdo para a reducdo da mortalidade infantil devem ser
planejadas e apoiadas através do diagndstico da situagdo e a andlise de seus fatores
determinantes. H4, no momento, consenso entre gestores, pesquisadores e profissionais
da saide de que a redu¢do da mortalidade infantil em Pelotas vai requerer um grande
investimento na preven¢do da mortalidade neonatal. Um sistema de saide mais
acessivel e efetivo, com énfase na equidade contribuird na redugdo das atuais taxas de

mortalidade infantil no municipio.
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Tabela 1. Numero de nascidos vivos e mortalidade infantil, 2005-2008, Pelotas.

Indicadores 2005 2006 2007 2008

Nimero de nascidos vivos 4.377 4.291 4.018 3.938

Obitos neonatais

Numero 58 52 30 46
Coeficientes por mil nascidos vivos 13,2 12,1 7.5 11,7
% dos 6bitos infantis (66,7) (78.,8) (61,2) (71,9)

Obitos p6s-neonatais

Nimero 29 14 19 18
Coeficientes por mil nascidos vivos 6,6 3,3 4,7 4,6
% dos 6bitos infantis (33,3) (21,2) (38,8) (28,1)

Obitos infantis
Niimero 87 66 49 64
Coeficientes por mil nascidos vivos 19,8 154 12,2 16,3

% dos 6bitos infantis (100) (100) (100) (100)




Tabela 2. Distribui¢@o dos 6bitos e coeficientes de mortalidade infantil especificos por causa, 2005-2008, Pelotas.
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Obitos Coeficiente de mortalidade infantil (x 1000 NV)

Causas n (%)

2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 p*
Perinatals (51?1 ) (539?1) (523?1) (5322) 10,7 21 6> %2 0922
Malformagoes (1164,11 ) (119?8) (126,2) (9?4) 32 31 = 1 0172
Infeccdes respiratorias (87,0) (4?5) (1 3’2) (13’9) 1,6 0,7 1,3 1,7 0,385
Diarréia (1%1) (115) - (1%6) 0.2 0,2 - 0,3 0,824
Outras infeccdes (44}6) (43:5) (2%0) (75,8) 0.9 0.7 0,2 13 0,526
Outras cjal'lsas (2%3) (64,‘1) (63,1) " 0,5 0.9 0,7 - 0,251
Mal definidas (113?8) (4?5) (1§,4) (lj,l ) 27 0.7 20 = 0.00%
Total (18070) (16060) ( 14090) (16040) 19.8 15,4 12,2 16,3 .

NV= nascidos vivos
2 Y
* x” tendéncia linear



Tabela 3. Classificacdo dos 6bitos infantis conforme evitabilidade (Classificacdo de Malta e cols.), 2005-2008, Pelotas.
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Tipo de causas 2005 2006 2007 2008 -
n (%) n (%) n (%) n (%)

Evitaveis
Reduziveis por acdes de imunoprevengao - - - - -
Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao 31 (35,7) 33 (50,0) 19 (38,7) 27 (42,1) 0,610
Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto 07 (8,0) 04 (6,1) 06 (12,3) 06 (9,4) 0,548
Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido 09 (10,3) 03 4,5 04 (8,2) 05 (7,8) 0,682
Reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tto. 10 (11,5) 08 (12,1) 06 (12,3) 10 (15,6) 0,480
Reduziveis por a¢des adequadas de promocdo a saide 0334 02 (3,0) - 01 (1,7 0,037
Total de causas evitaveis 60 (68,9) 50 (75,7) 35 (71,5) 49 (76,6)

Causas de morte mal definidas 04 (4,6) - 01 (2,0) 03 4,7) 0,973

Demais causas nao claramente evitaveis 23 (26,5) 16 (24,3) 13 (26,5) 12 (18,7) 0,347

TOTAL 87 (100) 66 (100) 49 (100) 64 (100)

* x? tendéncia linear
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Tabela 4. Descricdo das caracteristicas maternas das criancas que foram a ébito no primeiro ano de vida e das que sobreviveram, 2005-2008, Pelotas.

2005 2006 2007 2008
Varidveis Obito infantil Sobreviveu Obito infantil Sobreviveu Obito infantil Sobreviveu Obito infantil Sobreviveu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cor p=0,033 p<0,001 p<0,001 p=0,024
Branca 54 (68,3) 3406 (80,2) 35 (59,3) 3306 (79,0) 29 (64,4) 3139 (79,6) 36 (64,3) 3019 (79,3)
Preta 15 (19,0) 514 (12,1) 18 (30,5) 502 (12,0) 4 (8,9) 412 (10,5) 10 (17,9) 390 (10,2)
Outra 10 (12,7) 327 (7,7) 6 (10,2) 378 (9,0) 12 (26,7) 390 (9,9) 10 (17,9) 400 (10,5)
Total 79 (100) 4247 (100) 59 (100) 4186 (100) 45 (100) 3941 (100) 56 (100) 3809 (100)
Idade (anos) p=0,015 p=0,101 p=0,310 p=0,309
<15 1(1,3) 40 (0,9) 1(1,7) 32 (0,8) 1(2,2) 36 (0,9) 1(1,8) 22 (0,6)
15-19 24 (30,4) 770 (18,1) 17 (28,3) 709 (16,9) 9 (20,0) 631 (16,0) 10 (17,9) 683 (17,9)
20-34 50 (63,2) 2886 (68,0) 35 (58,3) 2889 (68,9) 26 (57,8) 2750 (69,6) 41 (73,2) 2609 (68,5)
>35 4(5,1) 553 (13,0) 7 (11,7) 561 (13,4) 9 (20,0) 531 (13,5) 4(7,1) 496 (13,0)
Total 79 (100) 4249 (100) 60 (100) 4191 (100) 45 (100) 3948 (100) 56 (100) 3810 (100)
Escolaridade (anos) p=0,015 p=0,164 p=0,006 p=0,228
0 1(1,3) 26 (0,6) - 27 (0,7) 1(2,2) 23 (0,6) - 13 (0,3)
1-3 8 (10,1) 374 (8,9) 5(8.,5) 223 (5,4) 3(6,7) 135 (3,4) 4(7,1) 152 (4,0)
4-7 42 (53,2) 1542 (36,5) 27 (45,8) 1380 (33,1) 23 (5L,1) 1210 (30,8) 19 (33,9) 1111 (29,3)
8-11 14 (17,7) 1390 (32,9) 18 (30,5) 1621 (38,8) 14 (31,1) 1673 (42,5) 26 (46,5) 1581 (41,6)
>12 14 (17,7) 892 (21,1) 9 (15,3) 919 (22,0) 4(8,9) 894 (22,7) 7 (12,5) 941 (24,8)
Total 79 (100) 4224 (100) 59 (100) 4170 (100) 45 (100) 3935 (100) 56 (100) 3798 (100)
Estado civil p=0,003 p=0,204 p=0,295 p=0,101
Com companheiro 20 (25,3) 1774 (41,9) 15 (25,0) 1367 (32,7) 11 (24,4) 1252 (31,7) 12 (21,4) 1205 (31,7)
Sem companheiro 59 (74,7) 2459 (58,1) 45 (75,0) 2808 (67,3) 34 (75,6) 2692 (68,3) 44 (78,6) 2598 (68,3)
Total 79 (100) 4233 (100) 60 (100) 4175 (100) 45 (100) 3944 (100) 56 (100) 3803 (100)
N filhos vivos p=0,595 p=0,616 p<0,001 p=0,284
Nenhum 35 (44,3) 1907 (45,0) 26 (44,1) 1905 (45,8) 16 (35,6) 1920 (48,7) 25 (44,6) 1819 (47,9)
1-3 41 (51,9) 2033 (48,0) 28 (47,4) 2006 (48,2) 18 (40,0) 1834 (46,5) 31 (55,4) 1782 (47,0)
4-6 2(2,5) 256 (6,0) 5(8.,5) 213 (5,1) 11 (24,4) 158 (4,0) - 174 (4,6)
>7 1(1,3) 44 (1,0) - 34 (0,9) - 30 (0,8) - 19 (0,5)
Total 79 (100) 4240 (100) 59 (100) 4158 (100) 45 (100) 3942 (100) 56 (100) 3794 (100)
N° consultas pré-natal p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Nenhum 4 (4,6) 69 (1,6) 7 (12,3) 75 (1,8) 5(10,9) 51(1,3) 4(7,1) 75 (2,0)
1-3 13 (14,9) 148 (3,5) 9 (15,8) 132 (3,2) 11 (23,9) 117 (3,0) 9 (16,1) 139 (3,7)
4-6 23 (26,5) 540 (12,7) 21 (36,8) 521 (12,5) 12 (26,1) 465 (11,8) 18 (32,1) 509 (13,5)
>7 47 (54,0) 3480 (82,2) 20 (35,1) 3451 (82,5) 18 (39,1) 3300 (83,9) 25 (44,7) 3061 (80,8)
Total 87 (100) 4237 (100) 57 (100) 4179 (100) 47 (100) 3933 (100) 56 (100) 3784 (100)
TOTAL 87 4290 66 4225 49 3969 64 3874




Tabela 5. Descricdo das caracteristicas do parto das criangas que foram a 6bito no primeiro ano de vida e das que sobreviveram, 2005-2008, Pelotas.

2005 2006 2007 2008
Varidveis Obito infantil Sobreviveu Obito infantil Sobreviveu  Obito infantil ~ Sobreviveu Obito infantil Sobreviveu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gravidez miltipla p=0,073 p<0,001 p=0,044 p=0,073
Nao 83 (95,4) 4168 (98,1) 53 (89,8) 4090 (97,6) 44 (93,6) 3866 (97,9) 53 (94,6) 3735 (98,0)
Sim 4 (4,6) 81(1,9) 6 (10,2) 101 (2,4) 3(6,4) 83 (2,1) 35,4 75 (2,0)
Total 87 (100) 4249 (100) 59 (100) 4191 (100) 47 (100) 3948 (100) 56 (100) 3810 (100)
Tipo de parto p=0,793 p=0,644 p=0,593 p=0,042
Vaginal 48 (55,2) 2284 (53,7) 27 (45,8) 2045 (48,8) 24 (51,1) 1858 (47,2) 18 (32,1) 1744 (45,8)
Cesariana 39 (44,8) 1965 (46,3) 32 (54,2) 2146 (51,2) 23 (48,9) 2083 (52,8) 38 (67,9) 2066 (54,2)
Total 87 (100) 4249 (100) 59 (100) 4191 (100) 47 (100) 3941 (100) 56 (100) 3810 (100)
Sexo p<0,001 p=0,269 p=0,959 p=0,550
Masculino 47 (54,7) 2219 (52,2) 24 (40) 2116 (50,5) 25(53,2) 2085 (52,8) 31 (55,4) 1956 (51,3)
Feminino 39 (45,3) 2030 (47,8) 36 (60) 2075 (49,5) 22 (46,8) 1863 (47,2) 25 (44,6) 1854 (48,7)
Total 86 (100) 4249 (100) 60 (100) 4191 (100) 47 (100) 3948 (100) 56 (100) 3810 (100)
Apgar <7 ao 1° min p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Nao 43 (50,6) 3665 (86,6) 22 (38,6) 3626 (86,9) 23 (50) 3502 (89,1) 29 (53,7) 3402 (89,5)
Sim 42 (49,4) 569 (13,4) 35(61,4) 546 (13,1) 23 (50) 430 (10,9) 25 (46,3) 397 (10,5)
Total 85 (100) 4234 (100) 57 (100) 4172 (100) 46 (100) 3932 (100) 54 (100) 3799 (100)
Apgar <7 ao 5°min p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Nao 63 (72,4) 4172 (98,4) 35 (60,3) 4132 (98,9) 30 (65,2) 3893 (98,9) 38 (69,1) 3758 (99,0)
Sim 24 (27,6) 68 (1,6) 23 (39,7) 47 (1,1) 16 (34,8) 42 (1,1) 17 (30,9) 40 (1,0)
Total 87 (100) 4240 (100) 58 (100) 4179 (100) 46 (100) 3935 (100) 55 (100) 3798 (100)
Peso ao nascer (g) p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
<1500 26 (29,9) 38 (0,9) 35 (59,3) 37 (0,9) 19 41,3) 40 (1,0) 24 (42,8) 47 (1,2)
1500 - 2499 23 (26,4) 367 (8,6) 8 (13,6) 357 (8,5) 10 (21,7) 332 (8,4) 8 (14,3) 332 (8,7)
2500 - 4000 36 (41,4) 3644 (85,8) 15(25,4) 3604 (86,0) 17 (37,0) 3418 (86,6) 23 (41,1) 3252 (85,4)
>4000 2(2,3) 200 4,7) 1(1,7) 193 (4,6) - 157 (4,0) 1(1,8) 179 4,7)
Total 87 (100) 4249 (100) 59 (100) 4191 (100) 46 (100) 3947 (100) 56 (100) 3810 (100)
Idade gestacional (s) p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
<31 28 (32,2) 46 (1,1) 31 (53,4) 46 (1,1) 17 (37,8) 41 (1,0) 23 (41,1) 43 (1,1)
32-36 17 (19,5) 345 (8,1) 12 (20,7) 377 (9,0) 9 (20,0) 313 (8,0) 11 (19,6) 359 9,4)
37-41 42 (48,3) 3809 (89,7) 15 (25,9) 3734 (89,1) 19 (42,2) 3545 (90,1) 22 (39,3) 3361 (88.,5)
>42 - 47 (1,1) - 33 (0,8) - 36 (0,9) - 38 (1,0)
Total 87 (100) 4247 (100) 58 (100) 4190 (100) 45 (100) 3935 (100) 56 (100) 3801 (100)
TOTAL 87+* 4290* 66+ * 4225% 49+ * 3969* 64+ 3874*
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Problemas identificados
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Figura 1. Problemas identificados nas auditorias de 6bitos, 2005-2008, Pelotas.
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Mortalidade infantil e evitabilidade na cidade de Pelotas

no periodo 2005-2008

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) representa o nimero de criancas que morreram
antes de completar um ano de vida. E considerada um dos indicadores bdsicos de
desenvolvimento humano e revela muito sobre as condicdes de vida e de assisténcia a saide de
uma populacio.

No municipio de Pelotas, entre 1995 e 2005, a TMI mantinha-se estagnada em torno de
20/1000 nascidos vivos e acima da média do Estado (15,7/1000 nascidos vivos). Uma das
iniciativas para reducdo da mortalidade infantil na cidade de Pelotas foi a implantacdo do Comité
Municipal de Investigacio de Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMALI). Este grupo,
através da auditoria sistematizada dos Obitos infantis, identificou os problemas e prop0s
estratégias e medidas de saide necessdrias para a reducdo da mortalidade infantil no municipio.

Com objetivo de fazer um diagndstico da mortalidade infantil do municipio de Pelotas no
periodo de 2005 a 2008 e classificar os 6bitos infantis segundo sua evitalibilidade, foi realizado
um estudo conduzido pela enfermeira Vera Schmidt, mestranda do Programa de P6s-Graduacdo
em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, sob orientagdo
da Prof. Dra. Alicia Matijasevich.

No periodo estudado observou-se uma reducdo de 18% na TMI, mas com flutuagdo
durante o periodo. Esta diminuicdo deveu-se fundamentalmente a queda observada na
mortalidade pds-neonatal. Caracteristicas maternas (cor da mde nfo branca e auséncia de pré-
natal) e do recém-nascido (gravidez multipla, depressdo neonatal, baixo peso ao nascer e
prematuridade) associaram-se com O6bito infantil. As causas mais importantes de dbito infantil
foram as perinatais, seguidas em frequencia pelas malformacdes congénitas e as causas mal
definidas. Quase trés quartos dos Obitos infantis do periodo poderiam ter sido evitados,
principalmente por uma adequada ateng@o a mulher na gestacdo, no parto e ao recém-nascido.

Através desta pesquisa, foi possivel avaliar a realidade local da situagdo da mortalidade
infantil e fornecer subsidios para o planejamento de acdes de intervengdo para a redugdo deste

indicador no municipio de Pelotas.



