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APRESENTACAO

Este projeto de pesquisa esta inserido em uma das linhas de pesquisa do
Grupo de Pesquisa Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente, do qual a
orientadora € lider e a doutoranda membro, a linha Avaliacdo de Servicos e
Programas de Saude. E, também, parte do Projeto “PET — Saude: Vigilancia a
Saude Materno Infantil”, em desenvolvimento com a participacdo de oito alunos
bolsistas de iniciacdo cientifica dos Cursos de Graduagdo em Medicina e
Enfermagem e dois enfermeiros, preceptores, vinculados aos Servicos de Vigilancia
Epidemiolégica do Hospital das Clinicas e Secretaria Municipal de Saude de
Botucatu.

Esta voltado a Avaliagdo de Obitos Neonatais e foi desenvolvido no
Departamento Regional de Saude VI (DRS VI), que inclui cinco Colegiados de
Gestao Regional: Bauru, Jau, Lins, Cuesta Botucatu e Vale do Jurumirim, que
abrange ampla area do interior paulista, com 68 municipios. Esta regidao €, na
atualidade, considerada importante pela Secretaria de Estado da Saude, que no ano
de 2011 a incluiu como prioridade para financiamento de Pesquisas de Apoio para o
SUS (PPSUS), sendo a area materno infantil e, especificamente, aspectos relativos
a mortalidade destes grupos, também prioritarios.

Considerando-se a importancia da padronizacdo do processo de investigagcao
dos 6bitos e da construcdo de instrumentos para coleta de dados adaptados a
realidade local, bem como a necessidade da avaliagcdo permanente desses o6bitos,

propds-se a realizacao do presente estudo, realizado no DRS VI.
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1. INTRODUCAO

O nivel de saude de uma populacdo pode ser avaliado a partir de
indicadores de saude, sendo dados de mortalidade frequentemente utilizados
nesse sentido. Assim, um dos indicadores de salude recomendados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é o Coeficiente de Mortalidade Infantil, o
qual expressa a estimativa do risco de morrer de uma crianca menor de um ano*. A
monitorizacdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), com a identificacdo das
causas associadas aos Obitos, constitui instrumento fundamental para que se
possam elaborar politicas publicas mais adequadas e eficientes voltadas ao
controle da mortalidade especifica da populacéo analisada®.

A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma das prioridades do Ministério
da Saude. Contribui para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo
Governo Brasileiro em defesa da criancga, tais como o Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio Numero Quatro, que tem como meta a reducdo em dois tergos, entre
1990 e 2015, da mortalidade de criancas menores de cinco anos; o Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal; o Pacto pela Vida e, mais
recentemente, o Programa Mais Saude. A vigilancia dessas mortes é uma
importante estratégia de reducdo da mortalidade infantil e fetal, que da visibilidade
as elevadas taxas de mortalidade no pais, contribui para melhorar o registro dos
Obitos e possibilita a ado¢do de medidas para a prevencédo de 6bitos evitaveis pelos
servicos de satde>.

A situacéo da taxa de mortalidade infantil — que inclui os 6bitos ocorridos em
menores de um ano de idade — no Brasil € melhor que a de paises como Paraguai,
Bolivia e Haiti, mas pior que de muitos outros paises da América Latina, como Chile,
Uruguai, Argentina, Venezuela e Colémbia®. Ressalta-se, entdo, que apesar da
importante melhora deste indicador nos ultimos anos no Brasil, muito ainda ha por
fazer, especialmente devido as importantes variacdes inter e intra-regionais
observadas”.

Deve ser destacado que ndo sO quando se considera as regides do pais,
mas também entre as regides paulistas, existem diferencas acentuadas com relacao
a mortalidade infantil, variando as taxas de 18,8 por mil nascidos vivos no
Departamento Regional de Saude de maior ocorréncia (Baixada Santista) a 9,8 por

mil nascidos vivos na de melhor resultado (Barretos), quando se considera o ano de
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2009. O Departamento Regional de Saude VI de Bauru teve, no mesmo ano, taxa de
12,2 por mil nascidos vivos, semelhante & taxa do Estado®.

Para fins de planejamento em saude, deve-se considerar que existem
diferencas nos dois componentes da mortalidade infantii — o neonatal ou infantil
precoce, que compreende 0s casos de criangas falecidas até o 27° dia de vida e o
pdés-neonatal ou infantil tardio, referente as criancas falecidas entre 28 dias e um ano
de idade’.

A medida que a mortalidade infantil diminui, a proporcdo de mortes ocorridas
no periodo neonatal aumenta, sendo que nas Ultimas décadas na maior parte dos
paises da América Latina, inclusive no Brasil, 0 componente neonatal € maior que o
pés-neonatal®®. Este panorama tem sido observado em nivel mundial, levando a
Organizacdo Mundial de Saude a recomendar aos paises em desenvolvimento que
busquem a reducéo da mortalidade neonatal .

A maioria das mortes neonatais refere-se ao periodo neonatal precoce —
primeira semana de vida — especialmente 0s Obitos ocorridos no primeiro dia de
vida. No Estado de S&o Paulo, a taxa mortalidade neonatal precoce em 2009 foi de
6,1 por mil nascidos vivos e a neonatal foi 8,7 por mil nascidos vivos, mantendo-se,
este Gltimo, como o mais importante componente da mortalidade infantil**.

A mortalidade neonatal resulta de uma estreita e complexa cadeia que inclui
variaveis biolégicas, sociais e de assisténcia & saulde’?, esta vinculada a causas
preveniveis, relacionadas ao acesso e a utilizacao dos servicos. Conhecer os fatores
associados aos o6bitos evitaveis € especialmente relevante, pois possibilita planejar
intervencdes adequadas as necessidades dos grupos populacionais mais
vulneraveis™®.

Entre as principais causas diretas relacionadas ao ébito neonatal destacam-
se a prematuridade, o baixo peso ao nascer, as infeccdes, a asfixia e as
malformacdes congénitas'**’. Estes 6bitos poderiam, muitas vezes, ser prevenidos
pelo adequado acesso e utilizacdo dos servicos de saude e pela assisténcia de
gualidade ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Assim, entre as causas
evitaveis, tém predominado no Brasil as reduziveis por adequada atencdo ao
recém-nascido, representando 25,8% de todas as causas evitaveis, em funcao da
prematuridade e suas complicagfes. As causas relacionadas a assisténcia, a
gestagcdo e ao parto representam 20,6%, demonstrando a importancia da atengéo

pré-natal e ao nascimento para a reducéo da mortalidade infantil no pais®.
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Sabe-se que fatores relacionados tanto aos recém-nascidos quanto as maes
podem interferir na ocorréncia do 6bito. Dentre os riscos maternos, sdo citados a
idade avancada, doencas maternas prévias, baixo nivel socioeconémico, auséncia
de parceiro conjugal e habitos de vida, como tabagismo, alcoolismo e
drogadicao®t#1#%,

Esses Obitos devem ser considerados eventos sentinela, adequados para

subsidiar a avaliacdo da qualidade da assisténcia, jA que a possibilidade de
intervencdo na sua ocorréncia esta concentrada cada vez mais na capacidade dos
servicos de saude e na assisténcia qualificada ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido®*"?3,
Assim, a diminui¢do dos indices de mortalidade neonatal ndo s6 depende da
assisténcia basica a gestante, como também da estruturacdo da assisténcia médica
hospitalar e da existéncia de uma rede de maternidades, bercarios e unidades de
terapia intensiva pediatrica e neonatal de qualidade, o que a torna mais custosa e
exigente que as estratégias para reducdo da mortalidade pds neonatal®*.

Em 2009, o Ministério da Saude apontou que 0s gestores municipais
deveriam tratar a mortalidade infantil como uma questdo de emergéncia em saude
publica®®, realizando o monitoramento dos 6bitos de cada bebé, pois ao avaliar
essas mortes, os gestores podem dar respostas mais rapidas e adequadas ao
problema®.

Porém, a proporcdo de o6bitos infantis investigados no pais ainda é baixa,
sendo necessario um esforco dos trés niveis de governo: federal, estadual e
municipal, para que a investigacdo seja efetivamente implementada, com vistas a
reduzir a mortalidade infantil®>. Com a finalidade de viabilizar a investigacdo dos
Obitos, gestores em saude tém incentivado a criacdo de Comités de Prevencdo de
Obito Infantil. Contudo, ha dificuldades, especialmente nos ambitos regional e
municipal para sua efetiva implementacao.

No DRS VI, tal Comité foi nomeado no final de 2008. Na ocasido, a
investigacdo de oObitos infantis, segundo o Grupo de Vigilancia Epidemioldgica (GVE)
do mesmo Departamento Regional, era apenas parcialmente realizada pelos
municipios, ja que nao havia instrumento padronizado para tal e nem articulacao
entre os servigos de assisténcia materno-infantis municipais e regionais, dificultando
o trabalho conjunto entre os municipios de residéncia da crianca e o de ocorréncia

dos obitos. Apesar da nomeacédo, nao foram implementadas acoes.
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Em 2010, novo Comité foi criado, com a intencédo de atuar ativamente na
investigacdo dos Obitos infantis e maternos, mas também n&o houve, até o
momento, implementacdo de acbes. Devera haver um esforco especial de
mobilizacdo dos gestores e das equipes de saude, de forma a identificar os 6bitos
infantis e fetais, qualificar as informacdes e incorporar a avaliacdo dos servigcos de
saude para melhoria da assisténcia. Deve-se, também, ter por pressuposto a
responsabilizacdo e o compromisso dos servigcos de saude sobre a populacédo de
sua area de abrangéncia e, neste caso, sobre a morte de uma crianca, devendo
fazer parte do cotidiano dos servicos de saude o proposito de identificar os
problemas, as estratégias e medidas de prevencéo de 6bitos evitaveis, de modo que
0 pais diminua as desigualdades nas taxas de mortalidade e alcance melhores
niveis de sobrevivéncia infantil®.

Considerando-se a importancia de se avaliar os 6bitos infantis ocorridos no
DRS VI, como forma, inclusive, de avaliar as acbes de saude desenvolvidas nos
Colegiados € que foi proposto este estudo, cujos resultados serdo apresentados em
trés capitulos: no primeiro, 0s Obitos serdo analisados comparando-se 0s cinco
Colegiados de Gestdo Regional (CGR) do DRS VI; no segundo, o enfoque sera
voltado a evitabilidade dos Obitos e no terceiro, buscar-se-a identificar fatores

associados a esses eventos adversos.
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RESUMO

Introducdo: Investigar os 6bitos neonatais pode ser uma importante estratégia para
reducdo da mortalidade infantil e fetal, pois contribui para melhorar a qualidade da
informacg&o sobre esse evento adverso e possibilita a adocdo, pelos servicos de
saude, de medidas para a prevencdo de 6bitos evitaveis. Objetivo Geral: avaliar os
Obitos neonatais investigados no Departamento Regional de Saude VI — Bauru,
considerando-se os Colegiados de Gestdo Regional, no ano de 2009. Metodologia:
estudo descritivo e transversal, que analisou 162 Obitos investigados, a partir das
informacgdes digitadas no Sistema de Informagbes sobre Mortalidade Neonatal (SIM-
Neo). Os resultados sdo apresentados de forma descritiva e a partir de escore
sintese que considerou a qualidade da atencédo ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido; fatores de risco pré-natal, no parto e com relacdo ao recém-nascido e
situacdo sociodemografica materna. Para andlise dos escores foi ajustado um
modelo para propor¢cdes do tipo logistico, considerando Colegiados e categorias
como efeitos principais e a interacdo Colegiados versus categorias. Resultados:
passaram por alguma investigagdo 88,5% dos Obitos ocorridos e 67,3% tiveram
investigacdo completa. A analise dos escores relativos a qualidade da atencao pré-
natal evidenciou diferenca quando se consideraram 0s piores resultados (escore
menores que cinco), sendo o Colegiado Vale do Jurumirim diferente e melhor que o
de Bauru e o de Lins. Com relacdo a qualidade da assisténcia ao parto, houve
diferenca quando se compararam os Colegiados Vale do Jurumirim, Bauru e Cuesta
Botucatu com Lins, sendo pior a situacdo de Lins. Para a qualidade da atencéo ao
neonato, os Colegiados de Bauru e Jau diferiram e foram melhores que o Vale do
Jurumirim. Quanto ao risco do neonato, o Colegiado Vale do Jurumirim diferiu e foi
melhor que Bauru, Botucatu e Lins. Considerando-se o risco no pré-natal, risco no
parto e situacdo sociodemografica materna, ndo houve diferenca entre o0s
Colegiados. Conclui-se que foram identificadas diferencas entre os Colegiados do
Departamento Regional de Saude VI, relativas aos 6bitos neonatais. Sugere-se,
para sua reducdo, identificar as melhores praticas, uniformiza-las e adota-las em
todos o0s servicos, bem como realizar proposta de enfrentamento para as
dificuldades existentes.

Palavras-Chave: Mortalidade Infantil, Mortalidade Neonatal, Vigilancia

Epidemiologica
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ABSTRACT

Introduction: Investigating neonatal deaths can be an important strategy to reduce
child and fetal mortality as it contributes to improve the quality of information on such
adverse event and allows for the adoption of measures for prevention of evitable
deaths by health care services. Objective: To evaluate neonatal deaths investigated
at the Regional Health Department VI (DRS VI) — Bauru by taking into account the
Regional Management Collegiates in 2009. Methodology: This is a descriptive cross-
sectional study that analyzed 162 deaths investigated from the information entered
on the Neonatal Mortality Information System (SIM-Neo). Results are presented in a
descriptive fashion and based on a synthesis score which considered the quality of
prenatal care, the care to delivery and the care to newborns; prenatal risk factors,
delivery risks and those related to newborns as well as maternal sociodemographic
conditions. For score analysis, a logistic model was fitted for proportions by taking
into account Collegiates and categories as main effects and the Collegiate-versus-
category interaction. Results: 88.5% of the occurring deaths underwent some
investigation, and 67.3% were completely investigated. The analysis of the scores
related to the quality of prenatal care showed difference when the worse scores
(scores lower than five) were considered, and Vale do Jurumirim Collegiate was
different and better than those in Bauru and Lins. As regards the quality of care to
delivery, difference was found when comparing the Collegiates in Vale do Jurumirim,
Bauru and Cuesta Botucatu with that in Lins, and Lins showed the worst situation. As
for the quality of care to neonates, the Collegiates in Bauru and Jau differed and
were better than that in Vale do Jurumirim. Concerning risk to neonates, the
Collegiate in Vale do Jurumirim differed and showed to be better than those in Bauru,
Botucatu and Lins. By taking into account prenatal risk, delivery risk and maternal
sociodemographic conditions, no difference was observed among the Collegiates. It
was concluded that differences were identified among the Collegiates in the Regional
Health Care Department VI in relation to neonatal deaths. ldentifying the best
practices, standardizing and adopting them in all services as well as making
proposals to cope with existing difficulties are suggested to reduce the number of
neonatal deaths.

Key words: Child Mortality, Neonatal Mortality, Epidemiological surveillance.
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RESUMEN

Introduccion: Investigar las muertes neonatales puede ser una importante estrategia
para reducir la mortalidad infantil y fetal, pues contribuye para mejorar la calidad de
la informacion sobre ese evento adverso y posibilita la adopcion, por los servigos de
salud, de medidas para la prevencion de muertes evitables. Objetivo General:
Evaluar las muertes neonatales investigadas en el Departamento Regional de Salud
VI — Bauru, considerandose los Colegiados de Gestién Regional, en el afio de 2009.
Metodologia: Estudio descriptivo y transversal, que analiz6 162 muertes
investigadas, con base en la informacion digitada en el Sistema de Informacion
sobre Mortalidad Neonatal (SIM-Neo). Los resultados son presentados de forma
descriptiva y a partir de la puntuacion-sintesis que considerd la calidad de la
atencion al prenatal, al parto y al recién nacido; factores de riesgo prenatal, en el
parto y con relacion al recién nacido y situacion sociodemografica de la madre. Para
analisis de las puntuaciones, se ajustd un modelo para proporciones del tipo
logistico, considerando Colegiados y categorias como efectos principales y la
interaccion Colegiados versus categorias. Resultados: Paso por alguna investigacion
el 88,5 % de las muertes ocurridas y el 67,3 % tuvo investigacion completa. El
analisis de las puntuaciones relativas a la calidad de la atencion prenatal mostré una
diferencia cuando se consideraron los peores resultados (puntuacién menores que
cinco) y revel6 que el Colegiado Vale do Jurumirim es diferente y mejor que el de
Bauru y el de de Lins. Con relacion a la calidad de la asistencia al parto, hubo una
diferencia cuando se compararon los Colegiados Vale do Jurumirim, Bauru y Cuesta
Botucatu con Lins. Se constat6 que la situacion de Lins es la peor. Para la calidad de
la atencion al neonato, los Colegiados de Bauru y Jau difirieron y resultaron mejores
que el Vale do Jurumirim. En cuanto al riesgo del neonato, el Colegiado Vale do
Jurumirim difirié y fue mejor que Bauru, Botucatu y Lins. Considerandose el riesgo
en el prenatal, riesgo en el parto y situaciéon sociodemografica de la madre, no hubo
diferencia entre los Colegiados. Se concluye que se han identificado diferencias
entre los Colegiados del Departamento Regional de Salud VI, relativas a las muertes
neonatales. Se sugiere, para su reduccion, identificar las mejores practicas,
uniformizarlas y adoptarlas en todos los servicios, asimismo realizar una propuesta
de enfrentamiento para las dificultades existentes.

Palabras Clave: Mortalidad Infantil, Mortalidad Neonatal, Vigilancia Epidemiolégica
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar os 6&bitos neonatais ocorridos e investigados, em 2009, no
Departamento Regional de Saude VI — Bauru, segundo os Colegiados de Gestédo

Regional.

2.2. Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas das criancas que faleceram no periodo
neonatal e cujos Obitos foram investigados, de suas maes e da assisténcia recebida;

b) Classificar os Obitos neonatais ocorridos e investigados, segundo critério
de evitabilidade nos cinco Colegiados de Gestado Regional.

c) Comparar aspectos da qualidade da assisténcia materno infantil prestada
as criancas falecidas no periodo neonatal nos cinco Colegiados de Gestdo Regional
do DRS ViI;
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de estudo epidemiologico, descritivo e transversal, voltado a
avaliacdo dos o6bitos investigados no ano de 2009 no DRS VI.

3.2. Local de Realizacdo do Estudo
A regido do DRS VI — Bauru esta localizada no centro do Estado de Sao

Paulo e é composta por 68 municipios (Figura 1), divididos em cinco Colegiados de
Gestéo Regional (CGR).

PAULISTAHIA
AGUAS DE STA BAREH

ERQ. :
i AVARE
W ITATINGA
snnur
(e |

DU =
i FORRE DE PEDRA
s k .

FA @ TALS paRANAPAHEMA LEGENDA
BARAO . ARITURA / | HEGI.{;O DE BAL_IHU
AHTOHIHA [ rREGIAD DE JAU

ITAPORE [] REGIAC DE LINS

COROHELMACEDO [ REGIAC DE AVARE
] REGIAQ DE BOTUCATU

Fonte: DRS VI, 2009.

Figura 1 - Mapa dos municipios pertencentes ao Departamento Regional de Saude
VI — Bauru, segundo Colegiado de Gestao Regional.
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A populagéo desses municipios € variada, sendo composta por mais de
1.500 a 200.000 habitantes, havendo apenas um caso com populacdo superior a
altima citada, ja que o municipio sede da regional totalizava 362.813 habitantes. Em
todos os municipios ha predominio da populacgéo urbana 22’

Considerando-se a atencdo ao ciclo gravidico puerperal, no ano de 2009,
todos os municipios do DRS VI ofereciam atendimento a gestantes de baixo risco.
Com relacéo a assisténcia ao parto, era desenvolvida em todos os municipios do
Colegiado Cuesta Botucatu; no Colegiado Vale do Jurumirim os municipios: Aguas
de Santa Barbara, Bardo de Antonina, Coronel Macedo, laras, Manduri, Sarutaia e
Tejupa ndo ofereciam esse tipo de assisténcia, pois ndo contavam com maternidade,
encaminhando as parturientes para parto em outros municipios da regidao. Para
esses dois Colegiados, o servico de referéncia para gestantes e parturientes de risco
era o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu/lUNESP, o qual
também possui UTI neonatal. Quanto aos Colegiados de Bauru e Lins, 0S servigcos
de pré-natal de alto risco estavam disponiveis nos dois municipios-sede, sendo que
as gestantes do Colegiado de Jau eram referenciadas para Bauru.

No Colegiado de Bauru, ndo prestavam assisténcia ao parto, encaminhando
suas parturientes para outros da regido, os municipios de Reginépolis, Borebi,
Luciandpolis, Avai, Balbinos, Presidente Alves, Cabralia Paulista e Paulistania; no
Colegiado de Lins, a auséncia de maternidade impedia a atengdo ao parto nos
municipios de Getulina, Guaicara, Pongai, Sabino e Uru e no Colegiado de Jal
também ndo estava disponivel esse atendimento em Bocaina, Boracéia, lgaracu do
Tieté, Itaju, Mineiros do Tieté e Torrinha. As cidades-sede de colegiado: Bauru, Jau
e Lins ofereciam também suporte de UTI neonatal.

E importante citar que em situacdo de urgéncia, ndo havendo vaga no
respectivo Colegiado, os encaminhamentos sao conduzidos pela Central de Vagas,
gue referencia para servicos onde haja essa disponibilidade, mesmo que em outros

Colegiados ou regionais de saude.

3.3. Populagéo do Estudo e Fonte de Dados

Ocorreram 183 o6bitos em 2009 no DRS VI. Foram analisados todos os

Obitos neonatais investigados, totalizando 162 (88,5%), a partir das informacdes
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digitadas no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade Neonatal (SIM-Neo) criado

para realizacao desse estudo.

3.4. Variaveis do estudo.

As variaveis estudadas foram coletadas da Ficha de Investigacio dos Obitos
Neonatais, fonte de dados para alimentacdo do SIM-Neo (Anexo 1) e inclui dados da
assisténcia pré-natal, da assisténcia ao parto hospitalar e ao recém-nascido e da

entrevista domiciliar.

3.5. Coleta e Analise de Dados

Para a coleta de dados as pesquisadoras capacitaram, a partir de Oficinas
de Trabalho, os profissionais de saude dos 68 municipios do DRS VI, responsaveis
pela investigagdo dos 6bitos neonatais, de forma a viabilizar a sistematizacdo da
investigacdo dos mesmos. Na primeira etapa de capacitacdo as oficinas realizadas
tinham, em sintese, o objetivo de adaptar o instrumento de investigacdo de Obito
neonatal recomendado pelo Ministério da Saude a realidade regional e construir
fluxo para investigacdo dos Obitos; na segunda etapa, o objetivo principal foi
aprimorar os fluxos construidos, considerando-se os cinco Colegiados de Gestao
Regional e na terceira, objetivou-se capacitar os profissionais para utilizacado do SIM-
Neo.

Apbés as investigacbes, durante o ano de 2009, as fichas foram
encaminhadas para os dois Grupos de Vigilancia Epidemiologica existentes no DRS
VI (Bauru e Botucatu), com posterior entrega as pesquisadoras, para a digitacdo no
SIM-Neo. Os dados contidos no SIM-Neo foram analisados a partir do software
estatistico Epilnfo 6.0.

De forma a realizar uma sintese sobre 0s casos investigados, para 0s casos
de investigacdo completa, criaram-se sete escores que consideraram: qualidade da
atencao ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, presenca de fatores de risco preé-
natal, no parto e com relacdo ao recém-nascido e situagdo sociodemogréfica. Cada
item variou de zero (pior situacdo) a dez (melhor situacdo). Para a analise, o
resultado foi categorizado em < 5 (ruim), 5 a 8 (intermediario) e >8 (bom). Esses
escores foram criados a partir da adaptacdo da parte seis da ficha de investigagéo

do ébito neonatal, sintese da investigacdo, com acréscimo de alguns indicadores de
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gualidade da assisténcia materno infantil e fatores de risco a gestante, parturiente e
neonato.

Para comparacéo entre os Colegiados (Avaré, Botucatu, Bauru, Jau e Lins)
frente aos sete itens citados, foi ajustado um modelo para proporcées do tipo
logistico, considerando Colegiados e categorias como efeitos principais e a interacéo
Colegiados versus categorias seguindo um Modelo Linear Generalizado de acordo
com a distribuicdo binomial. Para ajuste utilizou-se 0 PROC GENMOD do SAS for
Windons, versao 9.2 e a interacéo foi analisada utilizando a op¢ao diff do mesmo
procedimento. Considerou-se p<0,05 como nivel de significAncia. O instrumento
construido para realizacdo do escore é apresentado em anexo (Anexo 2), com a
pontuacdo de cada variavel.

Para realizar a classificacdo do oObito segundo critério de evitabilidade
utilizou-se a Lista Brasileira de Causas de Morte Evitaveis por Intervencdes do
Sistema Unico de Sauide para Menores de Cinco Anos de ldade, proposta pelo

Ministério da Saude?®.

3.6. Procedimentos Eticos

O Projeto desta investigacéo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (Of.
241/08-CEP), o qual estéa ligado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa e, assim,
atendeu a todas as normas previstas para pesquisas realizadas com seres humanos
(Anexo 3).
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4. RESULTADOS

O coeficiente de mortalidade neonatal obtido para o DRS VI, no ano de
2009, foi de 9,1 por mil nascidos vivos, sendo que o menor valor foi encontrado no
Colegiado Cuesta Botucatu, 7,1 por mil nascidos vivos, seguido de Lins (8,3 por mil
nascidos vivos), Vale do Jurumirim (8,7 por mil nascidos vivos), Bauru (9,7 por mil
nascidos vivos) e Jau com 11,6 por mil nascidos vivos.

No ano estudado, 162 6bitos do DRS VI passaram por alguma investigacéao,
representando 88,5% dos O6bitos ocorridos. Porém, 109 Obitos (67,3%) tiveram
investigacdo em todos 0s servigcos que prestaram assisténcia materna infantil e,
portanto, esses sdo considerados com investigacdo completa (Tabela 1).

A Tabela 1 apresenta dados sobre a investigacao realizada e caracteristicas
dos servigos de saude segundo os Colegiados do DRS VI. O colegiado de Jau
apresentou a maior cobertura, jA que investigou 95,5% dos O6bitos ocorridos,
enquanto que Lins, pior situacéo, investigou 75,0% dos casos. Considerando-se o
inicio oportuno da investigacdo (até sete dias apdés a ocorréncia), houve intensa
variacdo, sendo a melhor situacdo do Colegiado de Bauru (64,4%) e a pior do
Cuesta Botucatu (13,6%). Com relacédo ao término do processo até 30 dias apos a
ocorréncia, no Colegiado Vale do Jurumirim isso foi observado em 46,2% dos casos,
enquanto que no de Lins em apenas 8,3% dos Obitos.

A melhor e pior situacdo, quando se avaliou a cobertura da investigacao da
assisténcia pré-natal foram dos Colegiados Vale do Jurumirim (75,9%) e Lins
(50,0%), respectivamente; para a assisténcia ao parto, Jau (82,2%) e Vale do
Jurumirim (62,1%); quanto a assisténcia ao neonato, Jau (82,2%) e Vale do
Jurumirim (65,5%); com relacéo a visita domiciliar, Jau (77,8%) e Lins (62,5%) e no
que diz respeito a terem completado a investigacdo, Bauru: 76,3% e Vale do
Jurumirim: 53,8% (Tabela 1).

De um modo geral, nas investigacdes realizadas, tanto a assisténcia pre-
natal quanto ao parto foram mais frequentemente realizadas nos servi¢cos publicos
de saude (Tabela 1). Considerando-se os Obitos que poderiam ter sido evitados
(74,7%), quando analisados por colegiado, foram mais frequentes nos de Bauru,

Botucatu e Jau, com percentuais acima de 77,0%.
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Tabela 1 - Dados sobre a investigacédo do 6bito e caracteristicas dos servicos de saude

segundo Colegiado de residéncia da mée. DRS VI, 2009.

Colegiado
ot Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins Total
Caracteristicas n=29 n=67 n=26 n=45 n=16 n=183
N % N % N % N % N % N %
Obitos Investigados 26 89,7 59 881 22 846 43 955 12 750 162 88,5
Tempo parainiciar a
investigacao
Até sete dias 11 423 38 644 3 136 21 488 3 250 76 47,0
Mais de sete dias 15 577 21 356 19 864 22 51,2 9 750 86 53,0
Tempo para concluir a
investigacao
Até 30 dias 12 46,2 16 271 6 273 10 233 1 8,3 45 27,8
Mais de 30 dias 14 538 43 729 16 72,7 33 76,7 11 91,7 117 72,2
Investigacéo sobre o
pré-natal
Sim 22 759 50 746 18 69,2 33 733 8 500 131 716
Nao 7 241 17 254 8 30,8 12 267 8 50,0 52 28,4
Tipo de servico pré-
natal (n=135)
Publico 21 724 37 552 15 57,7 24 534 4 25,0 101 55,2
Convénio ou Particular 1 35 14 209 3 115 6 133 4 250 28 15,3
Nao consta 7 241 16 239 8 308 15 333 8 50,0 54 29,5
Investigacéo sobre o
parto
Sim 18 62,1 51 761 17 654 37 822 10 625 133 72,7
Nao 117 379 16 239 9 346 8 178 6 375 50 27,3
Tipo de Maternidade
SuUs 17 944 43 843 15 88,2 33 892 6 600 114 857
Convénio 1 5,6 8 157 2 11,8 2 54 3 30,0 16 12,0
Particular 0 0,0 0 0,0 0 00 2 54 1 10,0 8 2,3
Investigacéo sobre o
neonato
Sim 9 310 54 806 18 69,2 37 822 11 688 129 705
Nao 20 690 13 194 8 308 8 178 5 31,2 54 29,5
Visita domiciliar para
investigacao
Sim 20 690 51 761 19 731 35 778 10 625 135 7338
Nao 9 310 16 239 7 269 10 222 6 375 48 26,2
Investigacéo completa
Sim 14 538 45 763 14 636 28 651 8 66,7 109 67,3
Nao 12 46,2 14 237 8 364 15 349 4 333 53 32,7
Classificacao dos
Obitos
Evitavel 15 57,7 47 79,7 17 773 34 790 8 66,6 121 74,7
Inevitavel 7 269 10 169 5 22,7 8 186 3 250 &3 20,4
Causamaldefinida/Ndo ;45,5 34 0 00 1 24 1 84 8 49

claramente evitavel
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Na Tabela 2, os dados apontam que em quatro Colegiados o ingresso das
gestantes ao pré-natal precocemente foi superior a 50,0%, exceto no Vale do
Jurumirim (36,4%). A situacao do Colegiado de Lins foi ruim, quando se considerou
a realizacdo de pelo menos duas consultas no segundo trimestre (25,0%) e trés no
terceiro (nenhum caso).

Considerando-se todos indicadores de qualidade da atencdo pré-natal
adotados neste estudo, a situacdo do Colegiado de Lins foi a pior, quando
comparada a dos outros Colegiados, sendo que tiveram peso anotado em toda
consulta 50,0% das mées; pressao arterial: 50,0%; foco fetal: 37,5%; altura uterina:
25,0%; exames de primeiro trimestre: 62,5% e de terceiro trimestre 12,5%. Mesmo
com esse quadro, porém, 75,0% dos familiares que receberam visita domiciliar para
investigacdo do 6bito consideraram que a assisténcia pré-natal recebida foi boa ou
muito boa (Tabela 2).

A melhor situagcdo quanto a esses indicadores foi observada no Colegiado
Vale do Jurumirim, exceto para a cobertura de exames no terceiro trimestre, em que
a melhor situacéo foi do Colegiado de Jau: 97,0%. Na avaliacdo global da atencéo
pré-natal pelos familiares, o Colegiado Cuesta Botucatu recebeu 83,3% das
avaliacbes como boa ou muito boa (Tabela 2).

Considerando os riscos no periodo gestacional, a Tabela 3 evidencia que nos
Colegiados de Bauru e Cuesta Botucatu, 50,0% e 55,6% das gestantes,
respectivamente, tiveram registro de doenca materna no periodo pré-natal.
Independentemente do Colegiado, destacaram-se os disturbios hipertensivos e a

infeccdo do trato urinario.
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Tabela 2 - Qualidade do pré-natal das maes dos Obitos estudados (n=131), segundo

colegiado de residéncia. DRS VI, 2009.

Colegiado
Caracteristicas — , ]

Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins

N % N % N % N % N %
IG na primeira consulta (sem)
<14 8 364 28 56,0 11 61,1 19 576 6 75,0
14 a 20 8 36,4 9 18,0 8 16,7 2 6,0 0 0,0
>20 4 18,1 3 6,0 2 11,1 3 9,1 1 12,5
Nao Consta 2 9,1 10 20,0 2 11,1 9 273 1 12,5
>= 2 consultas no 2°tri
Sim 13 59,1 28 56,0 8 444 23 69,7 2 25,0
Nao 9 40,9 22 440 10 55,6 10 30,3 6 75,0
>= 3 consultas no 3°tri
Sim 9 40,9 8 16,0 2 11,1 6 182 O 0,0
Nao 13 59,1 42 84,0 16 889 27 818 8 1000
Peso (todas as consultas)
Sim 17 773 32 64,0 13 722 24 72,7 4 500
Nao 5 22,7 18 36,0 5 27,8 9 27,3 4 50,0
PA (todas as consultas)
Sim 20 90,9 33 66,0 12 66,7 27 818 4 500
Nao 2 9,1 17 34,0 6 33,3 6 182 4 50,0
Foco (todas as consultas)
Sim 15 68,2 22 440 11 61,1 16 485 3 37,5
N&o 7 31,8 28 56,0 7 38,9 17 515 5 62,5
Altura uterina (todas as
consultas)
Sim 16 72,7 22 440 11 61,1 16 48,5 2 25,0
N&o 6 27,3 28 56,0 7 38,9 17 515 6 75,0
Todos os exames 1° tri
Sim 20 90,9 40 80,0 17 944 32 970 5 62,5
Nao 2 91 10 20,0 1 5,6 1 3,0 3 37,5
Todos os exames 3° tri
Sim 14 636 14 28,0 5 27,8 17 515 1 12,5
N&o 8 364 36 72,0 13 72,2 16 485 7 87,5
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 15 682 36 720 15 833 27 818 6 75,0
Regular ou ruim 5 22,7 10 20,0 3 16,7 2 6,1 2 25,0
Sem visita, ndo sabe, sem pré- 2 91 4 8,0 0 0,0 4 121 O 0,0

natal
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A tabela 3 apresenta que de todas as gestantes avaliadas, seis referiram que
nao tiveram disponibilidade de algum tratamento durante a gestacdo. A realizacéo
de pré-natal em servico de alto risco foi, em geral, baixa, sendo mais frequente no

Colegiado Vale do Jurumirim (13,6%).

Tabela 3 - Presenca de fatores de risco no pré-natal das mées dos 6bitos estudados
(n=131), segundo colegiado de residéncia. DRS VI, 2009.

Colegiado

Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins
N % N % N % N % N %

Doenca materna pré-natal*

Sim 3 136 25 50,0 10 55,6 6 182 O 0,0
Nao 19 864 25 50,0 8 4.4 27 81,8 8 100,0
Pré-eclampsia/eclampsia/

Sindrome HELLP

Sim 5 22,7 9 18,0 5 27,8 2 61 O 0,0
Nao 17 773 41 820 13 722 31 939 8 100,0
Infeccao do trato urinario

Sim 2 9,1 11 22,0 5 27,8 2 61 O 0,0
Nao 20 909 39 780 13 722 31 939 8 1000
Trabalho de parto prematuro

Sim 2 9,1 3 6,0 1 5,6 4 121 0 0,0
N&o 14 636 40 80,0 13 722 26 788 7 87,5
N&o consta 6 27,3 7 14,0 4 22,2 3 91 1 12,5
Tratamento né&o disponivel

Sim 2 9,1 1 2,0 1 5,6 2 6,1 O 0,0
Nao 20 909 49 980 17 944 31 939 8 1000
Pré-natal de alto risco

Sim 3 13,6 1 2,0 2 11,1 1 30 O 0,0
Nao 19 864 49 980 16 839 32 970 8 1000

*Inclui: anemia, cardiopatia, diabetes, DST, hemorragia, hepatite, hipertensao, HIV, sifilis,
toxoplasmose ou outras.

Os dados relativos a qualidade da assisténcia ao parto sdo apresentados na
Tabela 4. Com relacdo a via de parto, nos Colegiados Cuesta Botucatu e Lins
ocorreram mais partos por operacao cesariana do que vaginal, sendo a pior situagao
observada neste ultimo Colegiado: 30,0% de partos vaginais.

A cobertura dos procedimentos basicos no momento da admissao para o
parto foi variada, destacando-se as piores e melhores situagdes: a presséo arterial
foi aferida em 100,0% das parturientes do colegiado Vale do Jurumirim e em 82,4%
das atendidas no Colegiado Cuesta Botucatu; a dilatacdo do colo do utero foi
verificada em 40,0% das parturientes do Colegiado de Lins e em 83,3% do Vale do
Jurumirim e o0s batimentos cardiacos fetais foram verificados em todas as

parturientes do Colegiado de Bauru e em 70,0% das atendidas no Colegiado de
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Lins. Esse ultimo Colegiado, inclusive, apresentou os piores resultados quando se
considerou a cobertura de Venereal Disease Research Laboratories (VDRL),
tipagem sanguinea e preenchimento do partograma (Tabela 4).

Ainda destaca-se que em 20,0% dos partos do Colegiado de Lins ndo havia
registro do profissional responsavel por sua realizacdo ou foi parto desassistido. O
Colegiado Cuesta Botucatu recebeu a melhor avaliacdo global quanto a qualidade
da atencéo ao parto: em 88,2% dos casos a avaliacdo foi boa ou muito boa (Tabela
4).

Tabela 4 - Qualidade da atencdo ao parto das maes dos oObitos estudados (n=133),

segundo colegiado de residéncia. DRS VI, 2009.

Colegiado
Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins

N % N % N % N % N %
Tipo de parto
Vaginal 10 556 26 51,0 8 47,1 22 595 3 30,0
Cesarea 8 44,4 25 49,0 9 52,9 15 405 7 70,0
PA (admisséo)
Sim 18 100,0 50 980 14 824 35 946 9 90,0
Nao 0 0,0 1 2,0 3 17,6 2 5,4 1 10,0
Dindmica uterina (admissé&o)
Sim 14 778 32 62,7 14 824 29 784 7 70,0
Nao 4 222 19 37,3 3 17,6 8 216 3 30,0
Dilatac&o uterina (admisséo)
Sim 15 83,3 37 72,5 11 64,7 28 75,7 4 40,0
Nao 3 16,7 14 27,5 6 35,3 9 243 6 60,0
Foco fetal (admisséao)
Sim 17 944 51 1000 16 94,1 33 892 7 70,0
Nao 1 5,6 0 0,0 1 5,9 4 108 3 30,0
VDRL
Sim 14 77,8 44 86,3 8 47,1 18 486 4 40,0
Nao 4 22,2 7 13,7 9 52,9 19 51,4 6 60,0
Tipagem sanguinea
Sim 17 944 48 941 16 94,1 30 81,1 6 60,0
Nao 1 5,6 3 59 1 59 7 189 4 40,0
Partograma preenchido
Sim 13 722 22 431 13 76,5 12 324 1 10,0
Nao 5 27,8 29 56,9 4 23,5 25 67,6 9 90,0
Responsavel pelo parto
Médico ou enfermeiro obstetra 17 946 51 1000 17 100,0 85 946 8 80,0
Médico nao obstetra 1 5,6 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 00
Sem assisténcia, ndo consta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 2 20,0
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 13 722 34 66,7 15 88,2 30 81,1 7 700
Regular ou ruim 4 222 15 294 1 59 3 8,1 2 20,0
Sem visita, ndo sabe ou parto 1 5,6 2 3,9 1 59 4 10,8 1 10,0

fora do hospital
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A Tabela 5 evidencia a presenca de fatores de risco e cuidados prestados
no parto dos 6bitos neonatais, sendo que do total de partos investigados, trés deles

foram realizados fora do ambiente hospitalar.

Tabela 5 - Presenca de fatores de risco e cuidados prestados no parto dos recém-
nascidos estudados (n=133), segundo colegiado de residéncia. DRS VI, 2009.

Colegiado
Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins

N % N % N % N % N %
Parto fora do hospital
Sim 0 0,0 2 3,8 0 0,0 1 2,6 0 0,0
Nao 18 100,0 51 96,2 17  100,0 37 97,4 10 100,0
Tempo para procurar
maternidade
Até uma hora 14 77,8 26 51,0 9 52,9 21 56,7 8 80,0
Mais de uma hora 4 22,2 25 49,0 8 47,1 14 37,8 2 20,0
N&o consta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 55 0 0,0
Intercorréncia (admisséao)*
Sim 14 77,8 50 98,0 15 88,2 37 100,0 9 90,0
Nao 4 22,2 1 2,0 2 11,8 0 0,0 1 10,0
Apresentacdo (admisséo)
Cefalica 13 722 25 49,0 5 29,4 20 54,0 0 0,0
Cérmica ou pélvica 2 111 11 21,6 8 47,0 8 21,6 3 30,0
N&o consta 3 16,7 15 29,4 4 23,6 9 24,4 7 70,0
Bolsa das aguas (admisséao)
integra
Rota 10 555 32 62,7 10 58,8 26 70,3 2 20,0
N&o consta 5 27,8 13 25,5 5 29,4 8 21,6 2 60,0

3 16,7 6 11,8 2 11,8 3 8,1 6 20,0
Medicacdo (pré-parto)
Sim 12 66,6 33 64,7 16 94,1 32 86,5 6 60,0
Nao 6 33,3 18 35,3 1 59 5 13,5 4 40,0
Liquido amnidtico alterado**
Sim
Nao 22,2 3 59 3 17,6 6 16,2 1 10,0

4
N&o consta 9 50,0 8 15,7 11 64,8 24 64,9 3 30,0

5 27,8 40 78,4 g 17,6 7 18,9 6 60,0
Anestesia geral

Sim 0 0,0 3 5,9 1 5,9 0 0,0 0 0,0
N&o 18 100,0 48 94,1 16 82,3 37 100,0 10 100,0
Tratamento indisponivel

Sim 2 11,1 4 7,8 2 11,8 2 5,4 1 10,0
Nao 16 889 47 92,2 15 88,2 35 94,6 9 90,0

*Inclui: inducdo do trabalho de parto, inibicdo de parto prematuro, pré-eclampsia/eclampsia/HELLP,
iteratividade, hemorragia e sofrimento fetal.
** Com sangue, meconio ou odor fétido.

O tempo entre o aparecimento dos primeiros sinais e/ou sintomas que
motivaram a procura e a chegada na maternidade foi, na maior parte dos casos,
inferior até uma hora. Em todos os Colegiados, foram frequentes as intercorréncias
maternas no momento da admisséao, variando de 77,8% no Colegiado Vale do

Jurumirim (melhor situagdo) e 100% do Colegiado de Jau (pior situacdo). Destaca-
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se, ainda, que no Colegiado Cuesta Botucatu quase metade das parturientes néo
tinham apresentacdo cefalica na admissao; no Colegiado de Lins 60,0% das
parturientes internaram com bolsa rota; o uso de medicacdo no pré parto foi comum,
especialmente no Colegiado Cuesta Botucatu (94,1%); a maior referéncia de
alteracao no liquido amniético foi do Colegiado Vale do Jurumirim (22,2%); em todos
os Colegiados a anestesia geral foi pouco usada e 11 mulheres da regido estudada
referiram ter precisado de algum tipo de atendimento o qual ndo estava disponivel
(Tabela 5).

Do total de recém-nascidos, considerando-se o0s cinco Colegiados
estudados, mais de 50,0% deles nasceram no hospital indicado durante o pré-natal,
mais de 79,0% foram assistidos por pediatra na sala de parto e acima de 90,0% dos
casos tiveram assisténcia imediata apos o parto. O registro médico diario variou de
57,9% (pior situagédo) no Colegiado Vale do Jurumirim, a 83,3% (melhor situagao) no
Colegiado Cuesta Botucatu (Tabela 6).

Houve falta de vaga na UTI Neonatal nos Colegiados de Bauru (3,7%), Jau
(8,2%) e Lins (9,1%), havendo relato de falta de algum tipo de tratamento para os
bebés dos Colegiados Vale do Jurumirim (5,2%), Bauru (7,4%) e Jau (2,7%),

conforme consta da Tabela 6.
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Tabela 6 - Qualidade da atencdo aos

residéncia. DRS VI, 2009.

neonatos (n=139), segundo colegiado de

Colegiado
Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins

N % N % N % N % N %
Nasceu no hospital indicado
Sim 12 63,1 37 685 9 50,0 20 54,0 7 63,6
Nao 3 15,8 2 3,7 0 0,0 7 190 O 0,0
N&o fez pré-natal, ndo indicado, 4 21,1 15 27,8 9 50,0 10 27,0 4 36,4
ndo sabe, ndo consta
Assistido por pediatra (parto)
Sim 15 790 48 889 17 944 36 97,3 10 90,9
Nao 3 15,8 1 1,9 1 5,6 0 0,0 0 0,0
Parto extra-hospitalar/ndo consta 1 52 5 9,2 0 0,0 1 2,7 1 91
Assisténcia imediata posparto
Sim 19 1000 52 96,3 17 944 35 946 10 90,9
Nao 0 0,0 2 3,7 1 5,6 2 54 1 9,1
Evolucdo médica diaria
Sim 11 579 43 79,7 15 833 28 757 7 63,6
Nao 2 10,5 2 3,7 1 5,6 1 2,7 1 9,1
N&o consta 6 31,6 9 16,6 2 11,1 8 21,6 3 27,3
Disponivel vaga na UTI
Sim 8 42,1 39 722 12 66,7 21 56,7 6 54,5
Nao 0 0,0 2 3,7 0 0,0 3 8,2 1 9,1
N&o indicado, ndo sabe/ndo consta 11 57,9 13 24,1 6 33,3 13 351 4 36,4
Idade gestacional (exame)
Sim 8 42,1 43 79,7 12 66,7 26 703 5 45,4
Nao 11 579 11 20,3 6 333 11 29,7 6 54,6
Classificacéo pesol/idade
gestacional
Sim 9 47,4 47 87,0 13 72,2 28 75,7 4 36,4
Nao 10 52,6 7 13,0 5 27,8 9 24,3 7 63,6
Corticoide (trabalho de parto
prematuro < 34 sem) n=83
Sim 0 0,0 10 27,0 0 0,0 4 22,2 2 20,0
Nao 8 1000 27 730 14 10000 14 778 4 40,0
Tratamento indisponivel
Sim 1 5,2 4 7,4 0 0,0 1 2,7 0 0,0
Nao 18 948 50 926 18 1000 36 97,3 11 100,0
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 11 579 36 66,6 12 666 24 648 8 72,7
Regular ou ruim 3 15,8 7 13,0 3 16,7 6 16,3 0 0,0
Sem visita domiciliar, ndo sabe ou 5 26,3 11 204 3 16,7 7 18,9 3 27,3

parto fora do hospital

A tabela 7 apresenta a presenca dos fatores de risco nos neonatos desse

estudo.
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Tabela 7 — Registro de fatores de risco nos neonatos, segundo colegiado de residéncia,

n=139. DRS VI, 20089.

Colegiado
Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins

N % N % N % N % N %
Idade gestacional (sem)
<22 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 54 0O 00
22 a27 5 263 25 463 10 556 6 162 5 455
28a3l 0 0,0 8 14,8 1 55 5 135 1 90
32a36 5 263 8 14,8 3 167 5 135 0 0,0
37a4l 8 421 7 13,0 2 111 5 135 2 182
N&o consta 1 5,8 6 11,1 2 111 14 379 3 273
Apgar 1° minuto
0a3 10 52,6 24 444 8 444 16 432 3 272
4a6 3 158 11 204 9 50 8 216 4 364
7 ou mais 5 263 16 29,6 1 5,6 8 216 2 18,2
Nao consta 1 53 3 5,6 0 0,0 5 136 2 18,2
Apgar 5° minuto
0a3 5 263 4 7.4 4 222 8 21,7 3 273
4a6 5 263 11 204 6 333 11 297 0 0,0
7 ou mais 8 421 36 66,7 7 389 11 29, 6 545
Nao consta 1 5,3 3 5,5 1 5,6 7 189 2 18,2
Classificacédo do neonato
Adequado a idade gestacional 7 368 39 722 10 556 13 351 2 18,2
Pequeno para a idade gestacional 2 10,6 8 14,8 3 16,7 14 378 2 18,2
Grande para a idade gestacional 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0,0
Nao consta 10 526 7 13,0 5 277 9 243 7 63,6
Peso ao nascer (gramas)
< 1000 4 210 24 444 10 555 15 405 5 455
1000 a 1499 1 53 11 204 2 111 5 135 3 273
1500 a 2499 5 263 8 14,8 3 167 8 216 1 90
2500 ou mais 9 47,4 11 20,4 3 16,7 8 21,6 2 18,2
N&o consta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,8 0 0,0
Intercorréncias posparto*
Sim 1 53 13 241 3 167 20 541 2 182
Nao 18 947 41 759 15 833 17 459 9 818
Internacdo em UTI/UCI **
Sim 117 579 45 833 16 889 32 865 9 818
N&o 8 42,1 9 16,7 2 111 5 13,5 2 182
Transferéncia (n=162)
Sim 3 115 2 3,4 1 4,5 5 116 4 36,3
Nao 11 423 43 709 16 72,7 27 628 4 36,3
Nao consta 12 46,2 14 23,7 5 228 11 25,6 3 274
Idade no momento do 6bito (n=162)
Menor que 1 dia 11 423 12 203 9 409 17 395 2 182
1 a 6 dias 8 30,7 30 508 7 318 20 465 5 454
7 a 27 dias 7 270 17 289 6 273 6 140 4 364
Idade na alta (n=141)
0 a 3 dias 1 53 2 3,7 0 0,0 2 53 1 9,1
Obito antes da alta 17 894 51 944 18 1000 36 94,7 10 90,9
N&o consta 1 5,3 1 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0

*Inclui: distirbio metabdlico, doenca de membrana hialina, infeccéo, sindrome de aspiracdo do mecodnio, taquipnéia

transitoria do neonato./ ** Inclui 6 casos internados em UTI ap6s a transferéncia.
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Com relacéo aos riscos a que esses recém-nascidos estavam expostos, 0s
bebés prematuros foram mais evidenciados nos Colegiados Cuesta Botucatu, Bauru
e Lins, onde quase metade dos neonatos tinha ao nascer entre 22 e 27 semanas.
Quanto ao indice de Apgar de primeiro minuto, a pior situacao foi do Colegiado Vale
do Jurumirim, onde 52,6% dos neonatos tiveram indice até trés (Tabela 7).

Na Tabela 7, considerando-se a classificacdo do recém-nascido, foi possivel
identificar que em Jalu nasceram mais criancas pequenas para idade gestacional
(37,8%) em relacdo aos demais Colegiados. Recém-nascidos com extremo baixo
peso nasceram mais nos Colegiados Cuesta Botucatu (55,5%), Lins (45,5%) e Bauru
(44,4%).

Apenas entre os Obitos, no Colegiado de Jau, 54,1% dos recém-nascidos
apresentaram algum tipo de intercorréncia apos o parto. Para os municipios do
Colegiado Cuesta Botucatu, dos recém-nascidos estudados, 88,9% necessitaram de
internacdo em UTI/UCI. Do total de criancas estudadas, 16 (9,8%), precisaram ser
transferidas para outros hospitais e apenas seis chegaram a receber alta hospitalar.
Em relacdo a idade no momento do ébito, a maioria dos neonatos faleceu entre um
a seis dias, todos até o oitavo dia de vida (Tabela 7).

A Tabela 8 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das maes dos

6bitos estudados.
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Tabela 8 - Caracteristicas sociodemograficas das maes dos oObitos estudados (n=135),
segundo colegiado de residéncia. DRS VI, 2009.

Colegiado
Caracteristicas Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins
N % N % N % N % N %
Idade (anos)
<20 5 25,0 9 17,6 4 21,1 10 2,6 3 30,0
20a 30 13 650 27 529 11 57,8 15 429 3 30,0
31a40 2 10,0 14 27,5 4 21,1 9 25,7 S 30,0
41 ou mais 0 0,0 1 2,0 0 0,0 1 2,8 1 10,0
Aprovacao escolar (anos)
la4d 2 10,0 0 0,0 1 53 3 8,5 2 20,0
5a8 10 500 16 314 7 36,8 15 429 3 30,0
9 ou mais 8 40,0 35 68,6 11 57,9 15 429 5 50,0
N&o consta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,7 0 0,0
Mé&e tem companheiro
Sim 17 850 40 784 17 89,4 24 68,6 7 70,0
Nao 8 150 11 21,6 1 53] 10 28,6 3 30,0
N&o consta 0 0,0 0 0,0 1 5,3 1 2,8 0 0,0
Abortos anteriores
Sim 2 10,0 8 15,7 5 26,3 7 20,0 3 30,0
Nao 18 90,0 40 784 14 73,7 27 771 7 70,0
N&o consta 0 0,0 3 59 0 0,0 1 2,9 0 0,0
Obito infantil anterior
Sim 3 15,0 3 59 8 42,1 9 25,7 5 50,0
Nao 17 850 48 941 11 57,9 23 65,7 5 50,0
N&o sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 8,6 0 0,0
Intervalo (anos)
interpartal (n=71)
Inferior a 1 0 0,0 1 4.4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
la3 4 36,4 10 435 5 41,7 10 55,6 0 0,0
4a6 3 27,2 5 21,7 2 16,7 0 0,0 2 286
7 ou mais 4 36,4 6 26,1 4 33,3 7 38,9 3 428
N&o consta 0 0,0 1 4,3 1 8,3 1 55 2 286
Filhos vivos
Nenhum 9 450 27 53,0 7 36,8 16 45,8 4 40,0
la3 11 550 23 451 10 52,6 17 48,6 6 60,0
4a6 0 0,0 1 1,9 2 10,6 1 2,8 0 0,0
N&o consta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,8 0 0,0
Parto na primeira
maternidade
Sim 15 750 46 90,2 13 68,4 27 771 8 80,0
N&o 3 15,0 2 3,9 5 26,3 5 14,3 1 10,0
N&o corresponde (fora do 1 5,0 1 2,0 0 0,0 3 8,6 0 0,0
hospital)
N&o consta 1 50 2 3,9 1 5,3 0 0,0 1 10,0
Transporte (parto)
Carro proprio 4 20,0 32 62,7 9 47,3 15 42,8 5 50,0
Ambulancia 112 550 12 235 8 42,1 16 45,7 2 20,0
Onibus 0 0,0 8 59 1 152! 1 2,9 1 10,0
Outro 8 15,0 8 59 0 0,0 1 2,9 1 10,0
N&o transportada, ndo sabe 2 10,0 1 2,0 1 5,3 2 5,7 1 10,0

A Tabela 8 mostra que a maior parte das maes eram jovens, com idade até

30 anos. Aprovacdo escolar de nove anos ou mais, foi mais frequente nos
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Colegiados de Bauru (68,6%), Cuesta Botucatu (57,9%) e Lins (50,0%) e em todos
os Colegiados a maior parte das méaes viviam com companheiro.

A histdéria de aborto anterior estava mais presente entre as mulheres dos
Colegiados de Lins, Cuesta Botucatu e Jad: 30,0%, 26,3% e 20,0%,
respectivamente. Historia familiar de obito infantil foi relatada por 50,0% das
mulheres do Colegiado de Lins, 42,1% do Cuesta Botucatu e 25,7% de Jal. Em
todos os Colegiados, a maioria das mulheres estudadas teve seus partos na primeira
maternidade procurada e foi transportada em carro proprio ou ambuléancia (Tabela
8).

A Tabela 9 apresenta os escores obtidos pelos cinco Colegiados estudados,
com relacdo a qualidade da atencdo pré-natal, houve diferenca quando se
consideraram os piores resultados (escore menores que cinco), sendo o Colegiado
Vale do Jurumirim diferente e melhor que o de Bauru e o de Lins. Com relagédo a
gualidade da assisténcia ao parto, houve diferenca quando se compararam 0s
Colegiados Vale do Jurumirim, Bauru e Cuesta Botucatu com Lins, sendo pior a
situacdo de Lins. Para a qualidade da atencdo ao neonato, os Colegiados de Bauru
e Jau diferiram e foram melhores que o Vale do Jurumirim. Quanto ao risco do
neonato, o Colegiado Vale do Jurumirim diferiu e foi melhor que Bauru, Botucatu e
Lins. Considerando-se 0 risco no pré-natal, risco no parto e situacao
sociodemografica, ndo houve diferenca significativamente estatistica entre os

Colegiados.
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Tabela 9 - Escores relativos a qualidade da assisténcia e fatores de risco pré-natal, no
parto e do recém nascido e a condicdo sociodemografica das maes dos Obitos
estudados. DRS VI, 2009.

Colegiado
Caracteristicas p
Jurumirim Bauru Botucatu Jau Lins
Qualidade Pré-
Natal
<5 1 7,1 21 467" 3 214 10 357 4 500° <005
25e<8 10 71,5 19 42,2 8 57,2 10 35,7 2 25,0
=8 8 21,4 5 11,1 8 21,4 8 28,6 2 25,0
Risco Pré-Natal
<8 3 21,4 7 15,6 2 14,3 4 14,3 1 12,5 >0,05
=8 11 78,6 38 84,4 12 85,7 24 85,7 7 87,5
Qualidade do Parto
<5
25e<8 0 0,0 2 4.4 0 0,0 1 3,6 2 250
=8 4 28,6 16 35,6 2 14,3 12 42,8 5 62,5 <0,05
10 71,4° 27 60,00 12 85,72 15 53,6 1 12,5b
Risco no Parto
<8 9 64,3 25 55,6 12 85,7 17 60,7 7 87,5 >0,05
=8 5 35,7 20 44.4 2 14,3 11 39,3 1 12,5
Qualidade da
Atencéo ao
Neonato
<5 0 0,0 1 2,2 0 0,0 0 0,0 1 12,5
>25e<8 12 85,7 15 &2 8 7 50,0 14 50,0 5 62,5 <0,05
=8 2 14,3b 29 64,52 7 50,0 14 50,0 2 25,0
Risco do Neonato
<5 4 286 33 733" 10 714" 15 536 6 750
>25e<8 9 64,3 11 24,5 0 0,0 12 42,8 2 25,0 <0,05
=8 1 7,1 1 2,2 4 28,6 1 3,6 0 0,0
Situacao
Sociodemografica
<8 3 21,4 3 6,7 2 14,3 6 21,4 2 25,0
=8 11 78,6 42 93,3 12 85,7 22 78,6 6 75,0 >0,05

a = melhor situacao
b = pior situacdo, com diferenca estatisticamente significativa.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo foi desenvolvido a partir da investigagdo dos obitos
ocorridos no DRS VI e incluidos no SIM-Neo. Assim embora o numero de casos
tenha sido pequeno, por outro lado foram incluidos todos os o6bitos ocorridos e
investigados durante o ano de 2009, alguns Colegiados, especialmente o de Lins,
Cuesta Botucatu e Vale do Jurumirim, somaram poucos casos. Porém, foi possivel
realizar comparacao a partir dos cinco Colegiados de Gestdo Regional que, em
conjunto, sdo constituidos por 68 municipios de compdem ampla regido do interior
do Estado de S&o Paulo. Privilegiou-se, assim, identificar diferengas interregionais.

No DRS VI estudado, ha diferencas importantes entre os coeficientes de
mortalidade neonatal: o Colegiado de Botucatu, que apresenta o0 menor coeficiente
(7,1 por mil nascidos vivos), tem indice inferior ao do Estado de Sao Paulo (8,7 por
mil nascidos vivos), enquanto que Jau (11,6 por mil nascidos vivos) esta 63,3%
acima do indice do Colegiado de Botucatu e 33,3% acima do indice estadual. Essa
situacdo pode ser reflexo da heterogeneidade entre os Colegiados da estruturacéo
de suas redes de saude sendo, também, possivel fazer inferéncias relativas a
diferencas na qualidade da atencédo dispensada a gestante e ao recém-nascido.
Destaca-se que o0s coeficientes encontrados neste estudo foram iguais aos
constantes nas estatisticas oficiais®.

Em 2004 foi lancado pelo Ministério da Saude (MS) o Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, tendo como umas das acdes
estratégicas a vigilancia dos 6bitos infantis, a partir da investigacdo sistematica de
todos os 6bitos ocorridos apés sua identificacdo. A investigacdo deve ser uma forma
sistematizada de diagnostico local da situagdo em que o Obito esteve envolvido,
objetivando qualificar as informacfes e avaliar a assisténcia prestada pelos
profissionais no seu dia a dia, com o propdésito de identificar e prevenir a ocorréncia
de 6bitos evitaveis®®®,

Conhecer os principais indicadores de salde de uma regido é instrumento
importante para a saude publica, tanto no diagnéstico situacional como no
planejamento de acdes a serem implementadas. No Departamento Regional de
Saude VI antes do desenvolvimento do estudo, apenas 8,5% e 53,8% dos 0Obitos do
ano de 2008 foram investigados, total ou parcialmente, nos grupos de vigilancia

epidemiolégica de Bauru e Botucatu, respectivamente.
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No Brasil, porém, a proporcéo de 6bitos infantis investigados ainda é baixa®.
Os resultados desse estudo apontam para um avango na proporcao de investigacéo
dos Obitos neonatais, em que 88,5% dos 0bitos tiveram alguma investigacao, porém
esse processo nao ocorreu em sua totalidade, enfatizando, por exemplo, que menos
da metade das investigacdes iniciaram apos sete dias da sua ocorréncia, e que mais
de 72,2% foram concluidas apés 30 dias®, além de um terco dos servicos por onde
passaram o bindbmio mae e bebé até a ocorréncia do 6bito e as visitas domiciliares
nao foram investigados. Analises futuras deverdo ser conduzidas, de forma a avaliar
a incorporacdo efetiva da investigacdo na pratica profissional da regional. Além
disso, a cobertura das investigacbes completas, envolvendo todos os servicos de
salude que assistiram mae e recém-nascido até a ocorréncia do oObito, foi inferior e
variou de 53,8% a 76,3%, evidenciando necessidade de continuar aprimorando esta
acdo de vigilancia a saude. Tais investigacdes foram iniciadas, em geral,
tardiamente, sendo também a conclusédo do caso demorada, o que talvez decorra do
fato dos fluxos de investigacdo serem complexos, ha medida em que varios servigcos
de saude estao, em geral, envolvidos. Ainda destaca-se que, nos casos em que foi
possivel identificar o tipo de servico utilizado, houve amplo dominio do publico sobre
o privado/complementar, tanto quando se considerou a atencdo pré-natal, quanto
guando se analisou a atencao ao parto.

Sabe-se que aspectos biol6gicos maternos e da crianca, ao relacionarem-se
as dificuldades de acesso aos servicos de saude e retardarem o inicio do pré-natal,
podem contribuir com o aumento do risco de ocorréncia de Obitos neonatais. Além
disso, a ma qualidade dos servicos de saude também tem papel relevante nos
desfechos gestacionais adversos’*?% 243233,

Os achados do presente estudo demonstram que em trés colegiados (Bauru,
Botucatu e Jau) mais de 77,0% dos Obitos poderiam ter sido evitados, embora nos
outros dois colegiados mais da metade dos 6bitos também foram classificados como
evitaveis. Esses valores, considerados altos, sdo semelhantes aos encontrados em
16 municipios sul-mato-grossenses, no qual 73,1% dos Obitos foram classificados
como evitaveis®*. Comparar os resultados de cinco colegiados de um Departamento
Regional de Saude evidencia a importancia do processo de investigacdo para a
deteccdo de possiveis falhas na atencdo materno-infantil. Nesse sentido, € essencial
a atuacdo dos Comités de Prevencdo a Mortalidade Infantil, para auxiliar na

compreensao das circunstancias de ocorréncia do Obito e proposicdo de acdes
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conjuntas aos servigos de saude para reducao dos valores encontrados, ja os Obitos
devem ser tratados como “evento sentinela”®?,

Por outro lado, a atencdo pré-natal de qualidade pode contribuir com a
reducdo da mortalidade neonatal ao detectar e tratar doencas maternas, permitir a
avaliacdo de riscos e a realizacdo dos exames preconizados. Na presente
investigagdo, a grande maioria das mulheres frequentou servigo pré-natal, embora a
época de inicio tenha variado bastante, sendo a pior situacdo a do Colegiado Vale
do Jurumirim (36,4%). A cobertura do nimero preconizado de consultas no segundo
e especialmente no terceiro trimestre, considerando-se todos os Colegiados, pode
ser considerada baixa e, provavelmente, guardem relacdo com a elevada taxa de
prematuridade obtida no estudo.

Embora o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento® nao
proponha indicadores relacionados a qualidade do processo da atencdo pré-natal,
inUmeros estudos apontam a necessidade de inclui-los nos estudos de avaliagéo,
visto que a elevada cobertura pré-natal pouco tem contribuido com melhores
resultados perinatais’*2%:31:36:37,

N&o se questiona a importancia da realizacdo de procedimentos rotineiros,
como a verificagdo do peso, da pressdo arterial e da altura uterina da mée e os
batimentos cardiacos fetais, durante as consultas de pré-natal. Sdo técnicas simples
e de baixissimo custo, que quando realizadas a contento podem resultar na
deteccédo precoce de intercorréncias e, consequentemente, no tratamento em tempo
de evitar complicacBes maiores. Especificamente o acompanhamento da evolucao
do ganho de peso materno pode alertar para ocorréncia de edema e problemas
nutricionais®’, enquanto que a partir da medida da pressdo arterial pode-se
identificar a principal intercorréncia gestacional: as sindromes hipertensivas.

Ainda hoje, na maior parte das unidades de saude da regido de estudo, a
pressdo arterial e o peso da gestante sdo verificados por profissional da equipe de
enfermagem, em atividade chamada de pré-consulta;, para esses dois
procedimentos, quando se considerou a anotagdo em todas as consultas, os valores
obtidos variaram e mantiveram-se acima de 50,0%, sendo a pior situacdo a do
Colegiado de Lins e a melhor, do Vale do Jurumirim. Porém, ndo se esperava para
tais procedimentos valores inferiores a 100,0%.

O registro do foco fetal e da altura uterina deve ser realizado pelo

profissional que faz a consulta de pré-natal, seja ele médico ou enfermeiro. Também
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para esses dois procedimentos a melhor situacdo foi a do Colegiado Vale do
Jurumirim e a pior, de Lins. O acompanhamento grafico da altura uterina segundo a
idade gestacional pode alertar para a ocorréncia de erro de data, restricido de
crescimento intra-uterino, distarbios de volume de liquido amnidtico e gestacao
multipla®’. Portanto, a auséncia da medida rotineira da altura uterina dificulta a
identificac&o de varias intercorréncias. E sabido, também, que a frequéncia cardiaca

fetal € um dos principais parametros usados na deteccéo do sofrimento fetal®®

, pois
fetos com disturbios de oxigenacdo apresentardo quadro clinico caracterizado por
respostas adaptativas fisiolégicas, que podem evoluir para sinais de
descompensacdo, como por exemplo, o gradativo aumento de sua frequéncia
cardiaca®.

As coberturas de exames laboratoriais do primeiro trimestre (62,5%) e de
terceiro trimestre (25,0%) também foram menores no Colegiado de Lins. Estudo de
2006, realizado na entdo Direcdo Regional de Saude Xl, que incluia os municipios
gue hoje compdem os Colegiados Cuesta Botucatu e Vale do Jurumirim, apresentou
cobertura de exames pouco melhores que esta: no primeiro trimestre, 75,8% e no
terceiro trimestre 13,8%°%'“°, valores que nos estudos citados evidenciaram um
gargalo na oferta de exames no final da gestacdo, mas que neste caso, pode
decorrer da elevada taxa de prematuridade identificada.

Embora a situacdo evidenciada no Colegiado de Lins seja critica, a maioria
das familias, durante a visita domiciliar, classificou o atendimento pré-natal recebido
neste Colegiado como bom ou muito bom, mesmo tendo culminado no pior desfecho
possivel, o 6bito da crianca. Estudos qualitativos talvez possam ser realizados, de
forma a auxiliar na compreensao desta aparente contradi¢éo.

Sabe-se que a morbidade materna guarda relacéo direta com o desfecho
gestacional e condi¢cdes do nascimento, atuando como fator de risco e podendo
influenciar na ocorréncia do ébito neonatal nas primeiras semanas de vida®. Assim,
se destaca que nos Colegiados de Bauru e Cuesta Botucatu aproximadamente
50,0% das gestantes tiveram registro de doenca materna, e entre os problemas
registrados, os mais frequentes estiveram relacionados a diferentes tipos de
hipertensdo arterial e a infeccdo do trato urinario. Estudos de caso-controle
desenvolvidos para identificar fatores associados ao Obito neonatal verificam que

gestantes com alguma doenca na gestacdo atual apresentam risco maior de
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associacdo com o 6bito neonatal®®*, sinalizando a relevancia do diagnéstico e
pronto tratamento das patologias clinicas ou obstétricas no pré-natal.

O Colegiado Cuesta Botucatu apresentou maior prevaléncia das duas
patologias citadas. O valor obtido para as intercorréncias hipertensivas (27,8%) foi
bastante superior ao encontrado em estudo desenvolvido na Califérnia, Estados
Unidos*, onde os autores observaram prevaléncia de 54,4 casos por mil nascidos
vivos no ano de 2003. No Brasil, porém, as taxas de mortalidade materna ainda sao
consideradas elevadas, sendo a hipertensdo arterial uma das principais causas
desse evento®® que destaca-se também, por associar-se a morbimortalidade
perinatal, ao potencializar o risco para prematuridade, restricdo do crescimento intra-
uterino, baixos escores do indice de Apgar e infec¢cdes neonatais. Pelo exposto,
justifica-se a imprescindivel afericdo da pressao arterial em todas as consultas pré-
natais, durante o trabalho de parto e no puerpério.

A infecgdo do trato urinario (ITU) constitui importante problema clinico do
periodo gestacional, presente entre quatro e 10% de todas as gestacoes, estando
relacionada ao parto prematuro, anemia e restricdo do crescimento intra-uterino*°,
O Manual Técnico de Pré-natal e Puerpério do Estado de S&o Paulo*’ preconiza a
solicitagcao rotineira do exame de urina simples e de urocultura na primeira consulta
pré-natal, devendo ser repetido este Ultimo no terceiro trimestre, proximo a 302
semana de gestacao, pois a ITU, quando néo tratada, pode evoluir para morbidade
e/ou mortalidade no periodo perinatal**. Neste estudo, porém, a taxa encontrada
variou muito (de 0,0% em Lins a 27,8% em Botucatu) e foi diferente da descrita na
literatura cientifica anteriormente citada. Porém, destaca-se que estudo anterior
realizado no municipio de Botucatu apontou que mesmo na auséncia de sinais
clinicos inequivocos, frente a resultado de exame de urina simples sugestivo de ITU
as gestantes de Botucatu sdo tratadas, o que pode estar superestimando o nimero
de casos de ITU no municipio®.

Apesar do grande numero de casos de partos prematuros, o registro de
trabalho de parto prematuro foi bastante pequeno, sendo possivel inferir que na
maior parte dos casos nao se identifica o problema em tempo de inibi-lo, culminando
na evolugdo para parto. Também foram poucas as referéncias a seguimento em
servicos pré-natal de alto risco, evidenciando que pode haver problemas na
identificacdo pré-natal do risco gestacional, inviabilizando o oportuno

encaminhamento da gestante a servico especializado. Entre as mulheres que
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referiram nao terem tido acesso a todo tratamento que necessitaram, a maior
frequéncia foi do Colegiado Vale do Jurumirim (9,1%), dado que precisa ser melhor
investigado por apontar uma possivel contradicdo, visto que esse Colegiado
apresentou as melhores coberturas entre as variaveis investigadas.

Considera-se que a mortalidade neonatal deva ser proporcionalmente maior
em criancas nascidas de parto cirdrgico, resultado da maior vulnerabilidade
determinada por uma série de procedimentos, medicamentos e exposi¢cdes a que o
recém-nascido esta sujeito™®*. Porém, alguns autores brasileiros citam a cesarea
como fator protetor, principalmente devido a sua maior concentragdo no pais em
hospitais privados, cuja populacdo apresenta maior nivel socioecondmico, além de
outras caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia do recém-nascido’®***“®, Os
achados desse estudo apontam que a proporcao de parto vaginal foi pouco superior
a do parto cirdrgico em trés dos cinco Colegiados estudados, exceto no de Lins e no
Cuesta Botucatu, onde 70,0% e 52,9% dos partos, respectivamente, foram cesarea.

Segundo o Ministério da Saude, durante a admisséo da parturiente, deve-se
realizar anamnese, avaliando-se o0s antecedentes pessoais e a evolucdo da
gestacdo atual, além de se realizar exame clinico e obstétrico®®. Na presente
investigacdo, optou-se por analisar o registro dos seguintes parametros, como forma
de avaliar a qualidade da atencdo na admissao: afericAo da pressao arterial,
dindmica uterina, toque vaginal, frequéncia cardiaca fetal, resultados dos exames
VDRL e tipagem sanguinea, a presenca de partograma preenchido e o profissional
que assistiu ao parto.

Em quatro Colegiados mais de 90,0% das mulheres tiveram pressao arterial
aferida ao internar, apenas no Cuesta Botucatu o percentual foi inferior (82,4%).
Essa cobertura, num primeiro momento, poderia ser considerada elevada e
adequada. Porém, tratando-se de um procedimento in6cuo e barato, pode-se
concluir inadequada, pois para esse procedimento cobertura inferior a 100,0% nao
deve ser tolerada.

Raciocinio semelhante merece a analise da ausculta dos batimentos
cardiacos fetais, situacdo um pouco inferior que a citada acima, onde tal
procedimento foi realizado entre 70,0% e 100,0% dos casos, ho momento da
admissdo. Em maternidades de Belo Horizonte, identificou-se que em quase metade
dos prontuarios ndo havia anotacdo relativa aos batimentos cardiacos fetais,

apontando o autor falha assistencial, ja que esse registro permite identificar risco de
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morte neonatal, principalmente frente a causas consideraveis evitaveis, como a
asfixia®.

A avaliacdo do inicio do trabalho de parto, em geral, evidencia a presenca de
contracdes dolorosas com certa regularidade, apagamento e/ou dilatacdo do colo,
perda de liquido amniético e/ou de secrecdo sanguinolenta®. Pelo exposto, justifica-
se gue o toque vaginal e a dindmica uterina sejam realizados na admissdo. Porém,
0s percentuais encontrados nos cinco Colegiados variaram muito, sinalizando
problemas na avaliacéo da fase do trabalho de parto no momento da internacéo.

Embora nos cinco Colegiados estudados ndo houvesse nenhum Obito
neonatal por sifilis congénita, considera-se baixo os percentuais de cobertura do
VDRL, especialmente nos casos do Cuesta Botucatu, Jau e Lins (entre 40,0% e
47,0%). A coleta do VDRL é importante indicador de qualidade da assisténcia
materno infantil, pois a sifilis congénita deve ser considerada como um evento
sentinela relacionado, inclusive, com a qualidade da atencao.

O acompanhamento sistematico da parturiente durante o trabalho de parto
permite a identificacéo precoce de intercorréncias maternas e fetais, contribui com o
estabelecimento de vinculo e minimiza sentimentos de medo e incertezas. Segundo
0 Ministério da Saude, o uso do partograma € obrigatdrio em todas as maternidades
conveniadas ao Servico Unico de Salde®®, sendo instrumento que reflete a
gualidade da assisténcia prestada. A situacéo encontrada nos Colegiados estudados
€ desfavoravel, especialmente quando se considera Bauru (43,1%), Jau (32,4%) e
Lins (10,0%). Estudo realizado em maternidades do SUS de Belo Horizonte no ano
de 2006 identificou que a nao utilizacdo desse instrumento aumentou de maneira
importante o risco de Obito perinatal, independentemente da categoria dos hospitais
estudados™.

Nos Colegiados de Bauru e Cuesta Botucatu a totalidade dos partos foi
realizado por médico obstetra ou enfermeiro obstetra. Nos demais Colegiados, na
auséncia dos especialistas, os partos foram realizados por médico generalista. Deve
ser destacado, porém, que em 20,0% dos partos do Colegiado de Lins ndo havia
registro do profissional que fez o parto, ou 0 parto ocorreu sem assisténcia. A
presenca de profissional capacitado no momento de parto € de extrema importancia
devendo, o prestador de servico ao parto, ter habilidade para avaliar os fatores de

risco, reconhecer o inicio de complicacdes, executar observacbes maternas e
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monitorar o estado do feto e do recém-nascido, realizando o encaminhamento da
méae e/ou recém-nascido a nivel mais complexo de assisténcia caso necessario®.

Na area materno-infantil, o acesso aos servicos de saude € elemento
fundamental a ser analisado, ndo apenas para a gestante de baixo risco, mas
também e principalmente para as de alto risco. Na auséncia da garantia de
referéncia, podem encontrar dificuldade para internacdo quando necesséria,
somando um risco adicional no momento do parto, principalmente se estiver na
iminéncia de um o6bito neonatal. Nesse estudo, apenas trés criangcas nasceram fora
do ambiente hospitalar, apontando para a acessibilidade dos servi¢cos de assisténcia
ao parto dos Colegiados estudados.

Estudo desenvolvido na regido sul do municipio de Sao Paulo, apontou que
as intercorréncias maternas no momento do parto sdo fatores de risco para a
ocorréncia de 6bito neonatal®*. Dos 6bitos investigados, todas as parturientes do
Colegiado de Jau apresentaram intercorréncia, sendo que nos demais Colegiados o
percentual variou de 77,8% a 98,0%, reforcando a importancia da avaliacédo
completa da gestante no momento da admissao na maternidade. A imediata procura
da maternidade, ao aparecerem sinais de alerta, € importante para que melhores
resultados gestacionais sejam obtidos. Neste estudo, demoraram mais para procurar
a maternidade as mulheres procedentes dos Colegiados de Bauru e Cuesta
Botucatu.

A andlise da apresentacdo fetal no momento da admissdo evidenciou,
proporcionalmente, muitos casos de apresentacdo cOrmica ou pélvica (variou de
11,1% a 47,0%), assim como de alteracdo no liquido amnidtico (variou de 5,9% a
22,2%). As apresentacoes andmalas podem justificar, pelo menos parcialmente, as
elevadas taxas de cesarea e as alteracfes do liquido amniético indicam possiveis
efeitos indesejaveis na satde do concepto®, j4 que é especialmente negativa a
presenca de mecodnio, pois pode refletir sofrimento e estar associada a morte fetal
durante o trabalho de parto ou periodo neonatal.

Receberam medicagao durante o trabalho de parto mais de 60,0% das
parturientes nos cinco Colegiados estudados, sendo as mais frequentes a ocitocina
e os antibioticos. O uso desses medicamentos € preconizado quando se consideram
as tecnologias obstétricas apropriadas para o manejo de complicagcbes maternas

durante o parto, pois a antibioticoterapia profilatica sisteméatica esta indicada para
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prevencdo da sepse puerperal nos casos de cesarea e para prevencao da
hemorragia puerperal indica-se a utilizacéo da ocitocina, droga uteroténica®.

Deve ser considerado que entre 5,4% (Colegiado de Jau) e 11,8%
(Colegiado Cuesta Botucatu) dos familiares referiram, durante visita domiciliar, que
ndo obtiveram todo tratamento que necessitaram no momento do parto. Também
para a assisténcia ao parto, de maneira geral, o Colegiado de Lins apresentou piores
resultados em relacdo as variaveis analisadas. Mesmo assim, 70,0% dos
entrevistados apontaram que a assisténcia recebida foi boa ou muito boa.

Quando se considera a organizacdo da assisténcia perinatal, tem-se como
objetivo primordial promover assisténcia ao parto e ao recém-nascido que
compreendam, principalmente, a prevencdo e o tratamento da asfixia perinatal,
prevencao de infeccdo cruzada intra-hospitalar, promocéo do aleitamento materno e
alojamento conjunto e, no momento das orientacdes para alta, informacdes sobre o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento pés-natal®’. Durante o pré-
natal, a mulher deve ser informada sobre a maternidade de referéncia e ter garantia
da assisténcia no momento da parturicdo. Porém, nos Colegiados estudados, a
situacdo ainda esta aguém da desejada, visto que muitas mulheres ndo sabiam qual
maternidade procurar no momento do parto. Espera-se que a assisténcia seja
baseada num sistema que garanta cuidados continuos e de complexidade
crescente, considerando-se o nivel de risco do neonato. A determinacao do risco da
gestante/parturiente, em cada momento do processo assistencial, permite alocar
recursos adequados as necessidades de forma eficiente e, dessa maneira, €
evidente a necessidade, dentro do sistema de regionalizacdo, a intercomunicacao
entre os centros de baixa e alta complexidade, situacdo indispensavel para se
otimizar recursos>?.

Sabe-se que a presenca de profissional habilitado e capacitado na sala de
parto permite a realizacdo de procedimentos que objetivam proporcionar condi¢cdes
Otimas para a adaptacdo a vida extra-uterina, especialmente na vigéncia de
patologias que coloquem em risco a vida do bebé. Por isso, as unidades integrantes
do SUS devem, segundo o PHPN, garantir a presenca do pediatra na sala de
parto®. Esses profissionais estiveram presentes na maioria dos partos, sendo a pior
situacdo do Colegiado Vale do Jurumirim (79,0%) e a melhor de Jau (97,3%). A

situacdo encontrada na presente investigacdo, assim como em estudo de 2006
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realizado nos Colegiados Cuesta Botucatu e Vale do Jurumirim®’, indica condicédo
privilegiada em relac&o a literatura cientifica®®.

A oferta de atencdo imediata é outra condicdo indispensavel na vigéncia de
risco neonatal e tal atencéo estava descrita em mais de 90,0% dos partos dos cinco
Colegiados analisados, ndo sendo suficiente, porém, para garantir a sobrevivéncia
das criancas estudadas. Assim, futuras investigacdes poderdo focar-se na qualidade
com que esse cuidado esta sendo desenvolvido.

E possivel fazer inferéncias sobre a qualidade da assisténcia quando se
considera a realizacdo de alguns procedimentos para a classificacdo do recém-
nascido, como por exemplo, a determinacdo da idade gestacional ap6s o
nascimento, a partir de parametros clinicos, que permite confirmar aquela estimada
durante a gravidez, quer seja a partir da data da ultima menstruacdo, quer seja a
partir de ultrassonografia. Considerando a importancia desse célculo, sua realizagdo
nos cinco Colegiados foi insatisfatoria, especialmente nos Colegiados do Vale do
Jurumirim (42,1%) e Lins (45,4%). Para estimativa mais precisa a respeito do risco
neonatal, torna-se necessaria a andlise conjunta de duas variaveis: o peso e a idade
gestacional de nascimento e, nesse sentido, a cobertura da classificacdo foi baixa
nos mesmos dois Colegiados.

Estudos que avaliaram nascidos vivos até a ocorréncia do 6bito neonatal
identificaram que a utilizacdo de corticéide materno antenatal atua como efeito
protetor na ocorréncia do 6bito*>*. Dos partos prematuros investigados, apenas 16
casos utilizaram essa medicacdo, mesmo quando se considerou a vigéncia de
trabalho de parto antes da 342 semana de gestacdo. Sabe-se que esse
medicamento acelera a maturagéo pulmonar do feto, diminuindo consideravelmente
0 risco de 6bito neonatal por atuar profilaticamente no problema respiratério; além
disso, € menos dispendioso, de mais facil utilizacdo e apresenta melhor resultado do
gue o obtido com o uso de oxigenioterapia por respiradores artificiais e com o
surfactante pulmonar ap6s o parto™®.

Conforme ja apontado, a assisténcia imediata aos recém-nascidos por
profissional capacitado pode reduzir o numero de mortes neonatais, quando se
considera os fatores relacionados com o recém-nascido e sua assisténcia.

E importante lembrar que inimeros avancos tecnoldgicos inseridos no
cuidado neonatal nas ultimas décadas contribuiram com 0 aumento na sobrevivéncia

infantil e, nesse contexto, torna-se inaceitavel encontrar dados que revelam a
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indisponibilidade de vaga nas UTI da regional de saude estudada, principalmente no
Colegiado de Lins (9,1%), e a ocorréncia de situacdes em que nem todo tratamento
necessario esta disponivel (7,4% dos casos do Colegiado de Bauru). Com a situacéo
apresentada, pode-se compreender o0s piores resultados da avaliacdo da atencéo ao
recém-nascido, por parte dos familiares: no conjunto dos Colegiados, entre 57,9% e
72,7% dos familiares entrevistados apontaram que o atendimento neonatal foi bom
ou muito bom.

A menor duracdo da gestacdo é importante fator de risco neonatal, assim
como 0 baixo peso ao nascer. Quanto menores a idade gestacional e o peso,
menores as chances de sobrevivéncia do recém-nascido, o que faz da
prematuridade e sua frequente associacédo ao peso inferior a 2.500g ao nascer, um
dos fatores de risco mais importantes para a mortalidade neonatal***83:°>%8 Esses
recém-nascidos nascem vulneraveis a varias intercorréncias, com necessidade de
contarem com uma densidade tecnoldgica, tanto material como profissional, néo
apenas no momento do parto, mas também e principalmente na UTI neonatal, o que
pode ser essencial para a sua sobrevivéncia'®. Pode-se dizer que os achados na
literatura corroboram os dados encontrados nos cinco Colegiados estudados, pois a
maior parte dos recém-nascidos era prematuro, fator de risco diretamente
relacionado ao obito.

Ainda merece destague que o nivel terciario de atencao tende a direcionar
esforgos para que se obtenham resultados positivos na reducdo da morbimortalidade
perinatal, mas sem poder interferir para o declinio na incidéncia do baixo peso ao
nascer e da prematuridade. Nesse sentido, os avancos devem incorporar néo
somente inovacfes tecnoldgicas e equipamentos, mas também a questdo da
organizagdo da assisténcia, de forma a contribuir efetivamente com a reducdo dos
6bitos neonatais®®.

A relevancia da avaliacdo do indice de Apgar no primeiro e quinto minutos
de vida justificam-se por viabilizar avaliagdo rapida e eficaz da vitalidade do recém-
nascido. Estudo recentemente realizado no sul do pais®, encontrou associacéo
entre indice de Apgar baixo, especialmente no quinto minuto de vida, e mortalidade
neonatal: quanto menor o indice, maior o risco de Obito, mesmo resultado

20,61

encontrado em outros estudos Na presente investigacdo, em todos o0s

Colegiados, o indice de Apgar igual ou inferior a sete no primeiro e no quinto
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minutos de vida foi superior a 50,0%, evidenciando que 0s recém-nascidos estavam
em situacao de maior vulnerabilidade.

A transferéncia do recém-nascido foi verificada em 16 casos, para servicos
com UTI Neonatal. A assisténcia ao parto e suas complicacdes exige resposta agil e
correta, uma vez que as dificuldades de acesso aos servicos geralmente acarretam
angustia e sofrimento aos pacientes e familiares. Nos cinco Colegiados, a grande
maioria dos Obitos neonatais estudados ocorreu precocemente, na primeira semana
de vida e parcela também relevante no primeiro dia de vida, fato ja apontado pela
literatura cientifica®**°>%?, Os 6bitos na primeira semana de vida comp&em, com os
casos de natimortalidade, os Obitos perinatais e, quando em alta proporcéo,
constituem sinal de alerta, visto estarem relacionados as condicdes da assisténcia
no periodo gestacional, sinalizando falhas no acompanhamento pré-natal®.

A andlise global da qualidade da atencdo ao neonato mostrou maior
fragilidade no Colegiado Vale do Jurumirim, especificamente quanto a assisténcia
por pediatra na sala de parto, evolucdo médica diaria, disponibilidade de vaga em
UTI Neonatal, idade gestacional por exame fisico, uso de corticoide em trabalho de
parto prematuro e qualidade da atencéo.

Sabe-se que a vigilancia ao 6bito neonatal tem por objetivo a obtencéo de
informacfBes detalhadas sobre sua ocorréncia, de forma a viabilizar acbes de
prevencdo, sendo a investigacao a partir da visita domiciliar parte integrante desse
processo. Os dados coletados com a familia, na entrevista domiciliar, sdo de
fundamental importancia, contribuindo com informacdes habitualmente nao
registradas nos prontuarios como, por exemplo, dificuldades da familia em perceber
situacdes de risco a saude e dificuldades de acesso aos servicos e ao tratamento
indicado®. Nesse sentido, a situacdo dos Colegiados estudados pode ser
considerada adequada, pois foram realizadas 136 (84,0%) investigacOes
domiciliares, que contribuiram com a anélise da situacdo no DRS VI.

Apesar de dados sociodemograficos maternos estarem disponiveis, muitas
vezes, nos prontudrios e nos Sistemas de Informacdo de Nascidos Vivos e de
Mortalidade, durante a padronizacdo da investigacdo do Obito definiu-se por busca-
los durante a visita domiciliar. A partir desses dados, as maes puderam ser
caracterizadas segundo o Colegiado a que pertenciam: a grande maioria era jovem
(faixa etaria entre 20 e 30 anos), tinha companheiro e mais de cinco anos de

escolaridade, sendo procedentes dos Colegiados de Bauru e Jau.
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A influéncia dos aspectos sociodemograficos na mortalidade neonatal tem

sido investigada e, neste sentido, em alguns estudos a escolaridade da méae é

apontada como importante fator de risco®*®

14,18,20,41

, enquanto que em outros essa
associacdo nao foi observada Da mesma forma, a auséncia de
companheiro tem sido apontada como fator de risco*!, devido a possivel falta de
suporte social na gestacao e parto.

Histéria reprodutiva anterior desfavoravel também tem se mostrado

associada a mortalidade fetal e neonatal®’

, enquanto que, em relacédo a quantidade
de filhos, o 6bito tem se associado ao primeiro ou segundo nascimentos, com
chances duas vezes maiores neste grupo®?. O nimero de filhos esta, muitas vezes,
relacionado ao intervalo entre as gestacfes, sendo que o intervalo interpartal
superior a 36 meses objetiva favorecer o aleitamento materno e a oferta de melhor
cuidado as criancas, sendo o intervalo inferior a 24 meses considerado fator de risco
para a mortalidade infantil®®. Com relac&o & histéria pregressa de 6bitos, a situacéo
encontrada neste estudo pode ser considerada desfavoravel, ja que em todos os
Colegiados havia referéncia de oObito infantil anterior, com percentual variando de
5,9% (Colegiado de Bauru) a 50,0% (Colegiado de Lins).

Espera-se que os profissionais que realizam o acompanhamento pré-natal
informem seguramente as mulheres sobre as maternidades disponiveis no sistema
de saude local ou referenciado, pois a tranquilidade adquirida por meio da garantia
de atendimento no momento do parto é fundamental para a humanizacdo da
atencdo as gestantes®’. Sabe-se que no Brasil, a peregrinacdo das mulheres no
momento do parto € fato preocupante, situacdo que se torna mais grave quando se
leva em conta o risco materno ou fetal. Estudo realizado no municipio do Rio de
Janeiro evidenciou que aproximadamente um terco das parturientes buscou
assisténcia ao parto em mais de uma maternidade, sendo que quase 70% dos
motivos para essa busca, relacionavam-se com a falta de leitos®®. Semelhante a
esses dados, os resultados do Colegiado Cuesta Botucatu evidenciam que 68,4%
das mulheres foram acolhidas e tiveram assisténcia ao parto na primeira
maternidade procurada, sendo encontrada, no Colegiado de Bauru, situacdo muito
mais favoravel: 90,2% das parturientes foram atendidas no primeiro servigco
procurado.

Nos ultimos anos, além da avaliacdo de especialista em relacdo aos servigos

e programas de saude publica, tem-se considerado também a participacdo dos
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usuarios como atores-chave dos processos. Assim, estudos que avaliam os
resultados da atencdo devem incluir a analise da dimensao psicossocial, visto que
dizem respeito aos efeitos ocorridos no nivel da intervencdo entre usudrios e

871 Durante o

provedores, sendo intermediados pelas expectativas de ambos
periodo gestacional, além de todo contexto técnico que envolve a seguranca
materna infantil, mais do que em qualquer outro periodo da vida, a mulher espera
encontrar uma rede de assisténcia acolhedora e solidaria, onde possa fazer seu pré-
natal, ter seu parto com assisténcia adequada e segura, fato que pode determinar o
nivel de confianca que ela e sua familia depositam nos servicos’*’®. Embora tenham
sido entrevistadas pessoas que perderam uma crianca recém nascida, em todos os
Colegiados, a maioria classificou os servi¢os prestados como muito bons ou bons.

Por fim, o escore criado viabilizou uma analise global da qualidade do
atendimento, dos riscos de recém-nascidos e da situacdo sociodemogréafica das
maes estudadas. Nesse sentido, a situacdo sociodemografica e os fatores de risco
no pré-natal e no parto néo diferiram entre os Colegiados. Destacou-se na analise
da qualidade da atencdo pré-natal (situacédo favoravel), o Colegiado Vale do
Jurumirim. Na andlise da qualidade do atendimento ao parto, o destagque foi negativo
do Colegiado de Lins. Quanto a qualidade da atencdo ao neonato e fatores de risco
das criancas, novamente o destaque foi do Colegiado Vale do Jurumirim, mas
nestes casos de forma negativa. Assim, a situacao encontrada esta longe da ideal
para todos os Colegiados, merecendo investimentos para melhoria dos cuidados
prestados, mas deve-se, especialmente, implementar aces voltadas a atencédo ao
parto no Colegiado de Lins e ao neonato no Colegiado Vale do Jurumirim.

Nao se objetivou, neste estudo, identificar fatores de risco para o o6bito
neonatal. Porém, foram evidenciadas fragilidades e caracteristicas que podem ter
contribuido para ocorréncia do Obito. Sendo assim, os resultados podem contribuir
com as discussoes locais sobre a situacdo da rede de atencdo materno infantil e

suas repercussoes nos desfechos neonatais.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

No DRS VI a investigacdo do 6bito neonatal € politica instituida, mas nao
realizada em sua totalidade. Este estudo representa a primeira oportunidade da
regido de conhecer parte significativa dos 6bitos ocorridos. Na medida em que se
aponta a relacdo entre Obito e aspectos da atencao materno infantil por Colegiado,
assim como a classificacdo segundo critérios de evitabilidade, espera-se que 0s
servicos de saude busquem estratégias para o enfrentamento da situacdo atual, o
gue certamente dependera de investimentos financeiros e politicos.

O processo de implantagcdo da sistematizacdo do Obito neonatal, com a
padronizacdo da ficha de investigacdo, a construcdo dos fluxos e implantacdo do
SIM-Neo, possibilitou a analise global dos 6bitos, em decorréncia da integracao e
articulagcéo entre os servicos que desenvolvem assisténcia materno infantil nos cinco
CGR do DRS VI, pois mesmo néo tendo sido possivel analisar a totalidade dos
Obitos, a proporgéo investigada foi significativa e permite a compreensao de amplo
panorama.

A persisténcia da mortalidade neonatal em niveis altos ndo pode ser
somente atribuida a alta complexidade requerida, especialmente nas UTI Neonatais.
O presente estudo identificou que sao pouco realizadas algumas acfes basicas que
tém evidéncia cientifica de serem benéficas, in6cuas e de baixo custo, que se
realizadas rotineiramente poderiam auxiliar no diagnostico de patologias,
possibilitando a intervencdo precoce, com repercussdo positiva no nascimento
saudavel.

Conclui-se que foram identificadas diferengas entre os CGR do
Departamento Regional de Saude VI, relativas aos Obitos neonatais. Sugere-se,
para sua reducdo, identificar as melhores praticas, uniformiza-las e adota-las em
todos os servicos, bem como realizar proposta de enfrentamento para as

dificuldades existentes.
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RESUMO

Introducgdo: a investigacao do 6bito neonatal permite conhecer os fatores associados
aos Obitos, possibilitando o planejamento de intervencbes adequadas as
necessidades dos grupos populacionais mais vulneraveis. Objetivos: Avaliar os
Obitos neonatais investigados, no Departamento Regional de Saude VI — Bauru,
considerando-se critério de evitabilidade. Metodologia: Trata-se de estudo descritivo
e transversal, que analisou 154 O&bitos investigados, segundo o critério de
evitabilidade, a partir das informacdes digitadas no Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade Neonatal (SIM-Neo). Os resultados sdo apresentados de forma
descritiva e a partir de escore sintese que considerou a qualidade da atencédo ao
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; fatores de risco pré-natal, no parto e com
relacdo ao recém-nascido e situacdo sociodemografica materna. Para comparagao
entre 0s Obitos (evitaveis/inevitaveis) frente aos sete itens citados, foi ajustado um
modelo para proporc¢des do tipo logistico, considerando a evitabilidade e categorias
como efeitos principais e a interacdo evitavell/inevitavel versus categorias seguindo
um Modelo Linear Generalizado de acordo com a distribuicdo binomial. Para ajuste
utilizou-se o PROC GENMOD do SAS for Windons, versao 9.2 e a interagéao foi
analisada utilizando a opcao diff do mesmo procedimento. Considerou-se p<0,05
como nivel de significancia. Resultados: Dentre os 0Obitos evitaveis, 38,5% foram
classificados como reduziveis por adequada atencéo ao recém-nascido e 23,8%, por
adequada atencdo a mulher na gestacdo. As anomalias congénitas representam
21,1% dos Obitos neonatais, sendo consideradas inevitaveis. A analise do escore
ndo evidenciou diferenca estatisticamente significativa entre os Obitos evitaveis e
inevitaveis quando se considerou a situacao sociodemogréafica da mae, a qualidade
da assisténcia e fatores de risco pré-natal, no parto e no cuidado do recém-nascido.
A elevada proporcdo de Obitos neonatais evitaveis encontradas nesse estudo
evidencia a necessidade de avancos regionais na investigagao da sua ocorréncia,
além da atuacdo eficiente nos determinantes desses Obitos, para que tais niveis
possam ser reduzidos.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal; Recém-nascido; Vigilancia epidemiologica
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ABSTRACT

Introduction: Investigating neonatal deaths allows for learning about the factors
associated with such deaths, thus enabling the planning of interventions that are
adequate to the needs of the most vulnerable population. Objectives: To evaluate
neonatal deaths investigated in the Regional Health Department VI — Bauru by taking
into account the evitability criterion. Methodology: This is a descriptive cross-
sectional study which analyzed 154 investigated deaths according to the evitability
criterion and the information entered on the Neonatal Mortality Information System
(SIM-Neo). Results are presented in a descriptive fashion and based on a synthesis
score which considered the quality of prenatal care, care to delivery and care to
newborns; prenatal risk factors, delivery risks and those related to newborns as well
as maternal sociodemographic conditions. In order to compare the deaths
(evitable/inevitable) in view of the seven items mentioned, a logistic model was fitted
for proportions by taking into account evitability and categories as main effects and
the evitable/inevitable- versus-categories interaction following a Generalized Linear
Model according to the binomial distribution. PROC GENMOD of SAS for Windows,
version 9.2 was used for adjustment, and interaction was analyzed by using option
diff of the same procedure. p<0.05 was adopted as a level of significance. Results:
Among the evitable deaths, 38.5% were classified as reducible by adequate care to
the newborn and 23.8% by adequate care to the mother during pregnancy.
Congenital anomalies represented 21.1% of neonatal deaths and were considered to
be evitable. Score analysis did not show statistically significant difference between
evitable and inevitable deaths when the mother’'s sociodemographic situation, care
quality and risk factors during prenatal care, delivery and to the newborn were taken
into account. The high proportion of evitable neonatal deaths found in this study
shows the need for regional advancement in the investigation of their occurrence in
addition to efficient action on the determinants of deaths so that such levels can be
reduced.

Key words: Neonatal mortality; Newborn; Epidemiological surveillance.
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RESUMEN

Introduccion: La investigacion de la muerte neonatal permite conocer los factores
asociados a las muertes, posibilitando el planeamiento de intervenciones adecuadas
en las necesidades de los grupos de poblacion mas vulnerables. Objetivos: Evaluar
las muertes neonatales investigadas, en el Departamento Regional de Salud VI —
Bauru, considerandose el criterio de evitabilidad. Metodologia: Se trata de un estudio
descriptivo y transversal, que analizé 154 muertes investigadas, segun el criterio de
evitabilidad, con base en la informacién digitada en el Sistema de Informacién sobre
Mortalidad Neonatal (SIM-Neo). Los resultados son presentados de forma
descriptiva y a partir de puntuacion sintesis, que consider¢ la calidad de la atencion
al prenatal, al parto y al recién nacido; factores de riesgo prenatal, en el parto y con
relacion al recién nacido y situacién sociodemogréafica materna. Para comparaciéon
entre las muertes (evitables/inevitables) frente a los siete items citados, se ajusté un
modelo para proporciones del tipo logistico, considerando la evitabilidad y categorias
como efectos principales y la interaccion evitable/inevitable versus categorias
siguiendo un Modelo Lineal Generalizado de acuerdo con la distribucién binomial.
Para ajuste se utilizé el PROCO GEMID del SAZ para Windows, version 9.2 y la
interaccion fue analizada utilizando la opcion diff del mismo procedimiento. Se
consider6 p<0,05 como nivel de significancia. Resultados: Entre las muertes
evitables, el 38,5 % fue clasificado como reducible por adecuada atencién al recién
nacido y el 23,8 %, por adecuada atencion a la mujer en la gestacion. Las anomalias
congénitas representan el 21,1 % de las muertes neonatales, que son consideradas
inevitables. El andlisis de la puntuacion no evidencié diferencia estadisticamente
significativa entre las muertes evitables e inevitables cuando se consideraron la
situacion sociodemogréfica de la madre, la calidad de la asistencia y factores de
riesgo prenatal, en el parto y en el cuidado del recién nacido. La elevada proporcion
de muertes neonatales evitables encontradas en este estudio evidencia la necesidad
de avances regionales en la investigacion de su ocurrencia, ademas de la actuaciéon
eficiente en los determinantes de esas muertes, para que tales niveles puedan ser
reducidos.

Palabras clave: Mortalidad neonatal; Recién nacido; Vigilancia epidemiolégica
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a evitabilidade dos ébitos neonatais ocorridos e investigados, em
2009, no Departamento Regional de Saude VI — Bauru.

2.2. Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas das criangcas que faleceram no periodo
neonatal, de suas mées e da assisténcia recebida, considerando-se os critérios de
evitabilidade propostos pelo Ministério da Saude.

b) Comparar a situagdo dos O&bitos evitaveis e inevitaveis, segundo
gualidade da atencdo pré-natal, parto, recém-nascido e visita domiciliar a partir do

escore criado nesse estudo.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de estudo epidemiologico, descritivo e transversal, voltado a
avaliacdo dos Obitos investigados, em 2009, no DRS VI, segundo critério de

evitabilidade

3.2. Local de Realizagdo do Estudo

A regidao do DRS VI — Bauru esta localizada no centro do Estado de Sé&o
Paulo e € composta por 68 municipios, divididos em cinco Colegiados de Gestao
Regional (CGR). E constituida por municipios de diferentes portes, sendo
encontradas populacdes que variam de menos de 5.000 habitantes até mais de
340.000 habitantes, com predominio da populacdo urbana em relacéo a rural®.

Considerando a atencéo ao ciclo gravidico puerperal, no ano de 2009, todos
0s municipios do DRS VI ofereciam atendimento a gestantes de baixo risco. A
atencado ao parto, porém, era mais restrita, sendo que dos 68 municipios, 42 (61,8%)
possuiam maternidade, responsabilizando-se pela atencdo aos partos de toda
regional. Apenas o Colegiado Vale do Jurumirim nao possuia servico de
atendimento pré-natal e ao parto de alto risco, nem mesmo UTI Neonatal, sendo
referéncia em caso de necessidade o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu/UNESP. O municipio de Jau ndo atendia gestantes de alto
risco, encaminhando-as para atendimento em Bauru.

Destaca-se a existéncia de Central de Vagas, responsavel por viabilizar as
internacbes, quando necessario, em Colegiados diferentes do de procedéncia, as

vezes, inclusive, em outras Regionais de Saude.
3.3. Populagéo do Estudo e Fonte de Dados
Do total de 183 o6bitos ocorridos no ano de 2009, foram investigados 162

(88,5%). Destes, oito foram considerados ndo claramente evitaveis, sendo excluidos

deste estudo. Assim, um total de 154 ébitos (84,2%) foram efetivamente analisados,
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dos quais 109 tiveram investigacdo em todos 0s servigos que prestaram assisténcia

materna infantil e, portanto, sdo considerados com investigacdo completa.

3.4. Variaveis do estudo.

As variaveis estudadas foram coletadas da Ficha de Investigacdo dos Obitos
Neonatais, fonte de dados para alimentacdo do SIM-Neo (Anexo 1) e inclui dados da
assisténcia pré-natal, da assisténcia ao parto hospitalar e ao recém-nascido e da

entrevista domiciliar.

3.5. Coleta e Analise de Dados

Para a coleta de dados as pesquisadoras capacitaram os profissionais de
saude de todos os municipios do DRS VI responsaveis pela investigacdo dos obitos,
de forma a viabilizar a sistematizacdo do processo. A inser¢cédo dos dados obtidos no
SIM-Neo foi realizada pela autora, com posterior analise dos dados a partir do
software estatistico Epilnfo 6.0.

De forma a realizar uma sintese sobre o0s casos investigados, criou-se
escore que considerou sete itens: qualidade da atencéo ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido, fatores de risco pré-natal, no parto e com relacdo ao recém-nascido
e situacdo sociodemografica materna. Cada item variou de zero (pior situagéo) a dez
(melhor situacao). Para a analise final, o resultado foi categorizado em < 5 (ruim), 5
a 8 (intermediéario) e >8 (bom). Esses escores foram criados a partir da adaptacéo da
parte seis da ficha de investigacdo do 6bito neonatal, sintese da investigacao,
acrescido de alguns indicadores de qualidade da assisténcia materno infantil e
fatores de risco a gestante, parturiente e neonato.

O instrumento construido para a realizacdo do escore € apresentado em
anexo (Anexo 2), sinalizando, inclusive, a pontuacdo de cada variavel. Apenas o0s
Obitos com investigagdo completa participaram desta andlise.

Para comparacao entre os obitos (evitaveis/inevitaveis) frente aos sete itens
citados, foi ajustado um modelo para proporc¢des do tipo logistico, considerando a
evitabilidade e categorias como efeitos principais e a interacdo evitavel/inevitavel
versus categorias seguindo um Modelo Linear Generalizado de acordo com a
distribuicdo binomial. Para ajuste utilizou-se 0 PROC GENMOD do SAS for Windons,
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versdo 9.2 e a interacdo foi analisada utilizando a opc¢éo diff do mesmo
procedimento. Considerou-se p<0,05 como nivel de significancia.

A classificacdo do 6bito segundo critério de evitabilidade foi baseada em
proposta do Ministério da Saude brasileiro: a Lista Brasileira de Causas de Morte
Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Sautde para Menores de Cinco Anos
de Idade, a qual teve por base classificacdo proposta hd décadas pela Fundacéo
SEADE?' e o trabalho de um grupo de especialistas no tema?®.

A utilizacdo dessa lista facilita a adocdo de mecanismos de monitoramento
de desempenho, segundo niveis de complexidade da atencdo a saude e da
prevencdo a ser realizada. Porém, ndo inclui os Obitos fetais, os quais requerem
abordagem e discussdo mais aprofundadas. Classifica os Obitos em causas
evitaveis: reduziveis por acbes de imunoprevencdo, reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestagcdo e parto e ao recém-nascido, reduziveis por acdes
adequadas de diagnostico e tratamento, reduziveis por acdes adequadas de
promocdo a saude (vinculadas a acdes adequadas de atencdo a saude); causas

mal-definidas e demais causas, que inclui aquelas néo claramente evitaveis®.

3.6. Procedimentos Eticos

O Projeto desta investigacéo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (Of.
241/08-CEP), o qual esta ligado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa e, assim,
atendeu a todas as normas previstas para pesquisas realizadas com seres humanos
(Anexo 3).
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4. RESULTADOS

Apresentam-se o0s resultados dos o6bitos, classificados como evitaveis ou
inevitaveis.

As Tabelas 1 e 2 tratam da atencao pré-natal. Mais da metade de todas as
mulheres iniciaram o pré-natal precocemente. O nimero de casos de trés ou mais
consultas no terceiro trimestre foi inferior a0 nimero que realizou duas ou mais
consultas no segundo trimestre. O procedimento mais realizado em todas as
consultas foi a afericdo da pressao arterial: acima de 70,0% em ambos 0s grupos,
enquanto a altura uterina foi verificada em aproximadamente metade das mulheres.
Considerando-se as variaveis estudadas, ndo houve diferenca significativa entre a
gualidade da atencdo pré-natal quando se considerou a evitabilidade dos Obitos
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Qualidade do pré-natal das mées dos 0bitos estudados (n=124), segundo
evitabilidade do 6bito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p

N % N %
IG na primeira consulta (sem)
<14 57 60,6 15 50,0
14 ou mais 23 24,5 10 33,3 0,290
N&o consta 14 14,9 5 16,7
>= 2 consultas no 2° tri
Sim 53 56,4 20 66,7
N&o 41 43,6 10 33,3 0,318
>= 3 consultas no 3° tri
Sim 17 18,1 7 23,3
N&o 77 81,9 23 76,7 0,526
Peso (todas as consultas)
Sim 64 68,1 23 76,7
Nao 30 31,9 7 23,3 0,371
PA (todas as consultas)
Sim 71 75,5 21 70,0
Nao 28 24,5 9 30,0 0,546
Foco fetal (todas as consultas)
Sim 47 50,0 14 46,7
N&o 47 50,0 16 53,3 0,750
Altura uterina (todas as consultas)
Sim
Nao 48 51,0 15 50,0

46 49,0 15 50,0 0,919
Todos os exames 1° tri
Sim 84 89,4 26 86,7
N&o 10 10,6 4 13,3 0,940*
Todos os exames 3° tri
Sim 35 37,2 14 46,7
Nao 59 62,8 16 53,3 0,357
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 71 75,5 22 73,3
Regular ou ruim 17 18,1 5 16,7 0,851*
Sem visita/pré-natal, ndo sabe 6 6,4 3 10,0

* Correcdo Yates

Quanto aos fatores de risco no pré-natal, entre os Obitos inevitaveis, a
ocorréncia de patologias no pré-natal, inclusive as Sindromes Hipertensivas e o
trabalho de parto prematuro, foram mais frequentes do que entre os Obitos evitaveis,
sem haver, entretanto, diferenca estatisticamente significativa, 0 mesmo ocorrendo
para as patologias de restricdo de crescimento, gestacdo multipla e tratamento
indisponivel. Apresentou diferenca estatisticamente significativa ser atendida em
servico de alto risco, situacdo mais frequente entre os recém-nascidos classificados

como 6bito inevitavel (Tabela 2).
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Tabela 2 - Presenca de fatores de risco no pré-natal das mées dos o6bitos estudados
(n=124), segundo evitabilidade do ébito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p

N % N %
Doenca materna pré-natal**
Nao 58 61,7 22 73,3
Sim 36 38,3 8 26,7 0,246
Pré-eclampsia/eclampsia/HELLP
Nao 75 79,8 28 93,3
Sim 19 20,2 2 6,7 0,149*
Infeccé@o do trato urinéario
Nao 78 83,0 27 90,0
Sim 16 17,0 3 10,0 0,523*
Trabalho de parto prematuro
Nao 84 89,4 26 86,7
Sim 10 10,6 0 0,0 0,181*
N&o consta 0 0,0 4 13,3
Restricdo de crescimento intrauterino
N&o
Sim 94 100,0 29 96,7

0 0,0 1 3.8 0,545*
Gestacdo multipla
Nao 91 96,8 29 96,7
Sim 3 3,2 1 3,3 0,578*
Tratamento indisponivel
Nao 89 94,7 28 93,3
Sim 5 5.3 2 6,7 0,860*
Pré-natal de alto risco
Nao 90 95,7 24 80,0
Sim 1 1,1 6 20,0 <0,001*
N&o consta 3 3,2 0 0,0

* Corregéo Yates

**Inclui; anemia, cardiopatia, diabetes, DST, hemorragia, hepatite, hipertensdo, pré-eclampsia/

eclampsia, HIV, sifilis, toxoplasmose e outros.
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A Tabela 3 apresenta variaveis relacionadas a qualidade da atencdo ao

parto.

Tabela 3 - Qualidade da atencdo ao parto das maes dos Obitos estudados (n=128),
segundo evitabilidade do ébito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p
N % N %
Tipo de parto
Vaginal 54 54,0 12 42,9
Cesarea 46 46,0 16 57,1 0,297
PA (admisséo)
Sim 97 97,0 24 85,7
N&o 3 3,0 4 14,3 0,064*
Dinamica uterina (admisséao)
Sim 70 70,0 22 78,6
Nao 30 30,0 6 21,4 0,372
Dilatac&o uterina (admissé&o)
Sim 72 72,0 19 67,9
Nao 28 28,0 9 32,1 0,669
Foco fetal (admissao)
Sim 94 94,0 25 89,3
Nao 6 6,0 3 10,7 0,656*
VDRL
Sim 62 62,0 22 78,6
Nao 38 38,0 6 21,4 0,102
Tipagem sanguinea
Sim 87 87,0 26 92,9
Nao 13 13,0 2 7,1 0,603*
Partograma preenchido
Sim 43 43,0 17 60,7
Nao 57 57,0 11 39,3 0,096
Responsavel pelo parto
Médico ou enfermeiro obstetra 96 96,0 27 96,4
Médico ndo obstetra 1 1,0 1 3,6 0,929*
Sem assisténcia, ndo consta g 3,0 0 0,0
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 67 67,0 21 75,0
Regular ou ruim 18 18,0 1 3,6 0,131*
Sem visita, ndo sabe ou parto fora do 15 15,0 6 21,4
hospital

* Corre¢éo Yates

Independentemente do tipo de 6bito, os partos cesarea foram frequentes. A
maior parte dos indicadores da qualidade da atencdo ao parto adotados, tiveram
cobertura variando entre 62,0% e 97,0%, sendo a verificacdo da pressao arterial na
admisséo a melhor situacdo. Apenas com relacdo ao partograma a cobertura foi
menor: entre 40,0 e 60,0%. O profissional responsavel pelo parto foi praticamente

apenas especialista e aproximadamente 70,0% dos entrevistados consideraram a
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gqualidade da atencdo boa ou muito boa. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa entre os Obitos evitaveis/ inevitaveis em nenhuma das variaveis

estudadas (Tabela 3).

Os dados da Tabela 4 séo relacionados aos fatores de risco e cuidado no

parto.

Tabela 4 - Presenca de fatores de risco e cuidados prestados no parto dos recém-
nascidos estudados (n=128) segundo evitabilidade do 6bito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p
N % N %
Parto fora do hospital (n=130)
Nao 100 98,0 28 100,0
Sim 2 2,0 0 0,0 0,904*
Tempo para procurar a maternidade
<=1 hora 53 53,0 17 60,7
> 1 hora 34 34,0 7 25,0 0,372
N&o consta 13 13,0 4 14,3
Intercorréncias nainternacao**
Nao 4 4,0 2 7,1
Sim 96 96,0 26 92,9 0,849*
Apresentagdo na admissao
Cefalica 46 46,0 14 50,0
Cérmica ou pélvica 23 23,0 8 28,6 0,793
N&o consta 31 31,0 6 21,4
Bolsa das aguas na admisséo
integra 61 61,0 17 60,7
Rota 25 25,0 6 21,4 0,778
N&o consta 14 14,0 5 17,9
Medicacéo no pré-parto
Nao 22 22,0 11 39,3
Sim 78 78,0 17 60,7 0,064
Liguido amnidtico alterado***
Nao 37 37,0 10 35,7
Sim 15 15,0 2 7,1 0,618*
N&o consta 48 48,0 16 57,2
Anestesia geral
Nao 96 96,0 28 100,0
Sim 4 4,0 0 0,0 0,644*
Tratamento indisponivel
Nao 89 89,0 28 100,0
Sim 11 11,0 0 0,0 0,145*

* Corregéo Yates

** Inclui: inducéo do trabalho de parto, inibicao de parto prematuro, pré-eclampsia/ eclampsia/HELLP,

iteratividade, hemorragia e sofrimento fetal.
*** Inclui; com sangue, mecénio ou odor fétido.
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Analisando a Tabela 4, é possivel identificar que quase a totalidade dos
partos ocorreu no hospital, sendo frequentemente apontadas, na internacgéo,
intercorréncias.

Pouco mais da metade das parturientes, independentemente do tipo de
Obito, procuraram a maternidade na primeira hora apds inicio dos sinais e sintomas
gue motivaram a internagcdo, sendo na ocasido identificadas apresentacoes
distocicas e/ou rotura da bolsa das aguas em aproximadamente um quarto dos
casos. O uso de medicacdo no pré-parto foi pouco mais frequente entre os 6bitos
inevitveis e entre os evitaveis, evidenciou-se a alteracdo no liquido amniético, o uso
de anestesia geral e a indisponibilidade de tratamento indicado. Porém, ndo houve
diferenca significativa em nenhuma das variaveis analisadas.

Aproximadamente entre 15 e 20% dos partos ndo ocorreram no hospital
indicado no pré-natal e em mais de 90% dos casos houve assisténcia imediata, com
pediatra na sala de parto (em todos os casos de Obito inevitavel). Registro de
evolucdo médica diaria estava presente em 75% dos prontuarios dos recém-
nascidos e indicadores de qualidade, como identificacdo da idade gestacional por
exame fisico e classificacdo peso/idade gestacional foram relativamente pouco
frequentes. Também com relacdo a qualidade da atencdo ao neonato, ndo houve

diferenca significativa entre as variaveis analisadas (Tabela 5).
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Tabela 5 - Qualidade da atencédo aos neonatos (n=132), segundo evitabilidade do
Obito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p
N % N %
Nasceu no hospital indicado
Sim 67 63,8 18 66,7
Nao 19 18,1 4 14,8 0,913*
N&o fez pré-natal, ndo indicado, ndo 19 18,1 5 18,5
sabe/ndo consta
Pediatra no parto
Sim 97 92,4 27 100,0
Nao 4 3,8 0 0,0 0,668*
Parto extra hospital/n&o consta 4 3,8 0 0,0
Assisténcia imediata pos parto
Sim 102 97,1 25 92,6
Nao 8 2,9 2 7,4 0,589*
Evolucdo médica diaria
Sim 79 75,2 20 74,1
Nao 6 5,7 1 3,7 0,911*
N&o consta 20 19,1 6 22,2
Disponivel vaga na UTI
Sim 69 65,7 14 51,9
Nao 5 4,8 1 3,7 0,580*
Nao indicada, ndo sabe/nao consta 31 29,5 12 44.4
Idade gestacional (exame fisico
Sim 75 714 15 55,6
Nao 30 28,6 12 44,4 0,114
Peso/idade gestacional
Sim 77 733 19 70,4
Nao 28 26,7 8 29,6 0,757
Corticoide em trabalho de parto
prematuro (n=81)
Sim 12 16,9 3 30,0
Nao 59 83,1 7 70,0 0,573*
Tratamento indisponivel
Nao 99 94,3 27 100,0
Sim 6 5,7 0 0,0 0,451*
Qualidade da atencéo
Muito boa ou boa 68 64,8 20 74,1
Regular ou ruim 18 17,1 1 3,7 0,155*
Sem visita, ndo sabe, parto fora do 19 18,1 6 22,2

hospital, ndo consta

* Correcao Yates

No que diz respeito aos fatores de risco ao nascer, houve diferenca
significativa nascer com idade gestacional inferior a 27 semanas, com peso inferior a
1.500g e apresentar intercorréncia neonatal, situacdes mais freqlente entre os
Obitos evitaveis. Tiveram frequéncias elevadas o indice de Apgar menor que seis no
primeiro e quinto minutos e a necessidade de internacdo em UTI/UCI, em ambos os
grupos. Raras criancas tiveram alta com vida, concentrando-se 0s 6bitos no periodo

neonatal precoce (Tabela 6).
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Tabela 6 - Presenca de fatores de risco dos neonatos, segundo evitabilidade do
Obito (n=132). DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel

Caracteristicas p
N % N %

Idade gestacional no parto
28 semanas ou mais 35 33,3 22 81,5
<27 semanas 51 48,6 1 3,7 <0,001
N&o consta 19 18,1 4 14,8
Apgar 1° minuto
7 ou mais 25 23,8 7 25,4
0Oaé6 76 68,6 19 70,4 0,820
N&o consta 8 7,6 1 3,7
Apgar 5° minuto
7 ou mais 52 49,5 16 59,3
0a6 43 41,0 9 233 0,405
N&o consta 10 9,5 2 7.4
Adequado a idade gestacional
Sim 54 51,4 13 48,1
Nao 23 22,0 6 22,2 0,884
N&o consta 28 26,6 8 29,7
Peso do neonato ao nascer
1500 gramas ou mais 33 31,4 22 81,5
<1500 gramas 71 67,6 5 18,5 <0,001
N&o consta 1 1,0 0 0,0
Intercorréncia neonatal**
Nao 70 66,7 25 92,6
Sim 35 33,3 2 7,4 0,014*
Internacdo em UTI/UCI
N&o 18 17,1 6 22,2
Sim*** 87 82,9 21 77,8 0,541
Transferéncia (n=154)
Nao 78 64,5 18 54,5
Sim 11 9,1 4 12,1 0,713*
N&o consta 32 26,4 11 33,4
Alta com vida (n=134)
Sim 3 2,8 3 10,7
Nao 102 96,2 24 85,7 0,187*
N&o consta 1 1,0 1 3,6
Idade no momento do 6bito
7 a 27 dias 30 24,8 10 30,3
Até 6 dias 91 75,2 23 69,7 0,522

* Corregéo Yates

**Inclui: distarbio metabdlico, doenca da membrana hialina, infeccéo, Sindrome de aspiracao do
meconio e taquipnéia transitéria do recém-nascido.

***|nclui trés casos de UTI no hospital de transferéncia.
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A Tabela 7 trata das caracteristicas sociodemograficas das mulheres

estudadas.

Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas das maes dos 6bitos estudados (n=131),
segundo evitabilidade do 6bito. DRS VI, 2009.

Evitavel Inevitavel
Caracteristicas p
N % N %
Idade (anos)
20 ou mais 77 74,2 25 83,3
<20 24 23,8 5 16,7 0,567*
Aprovagao escolar (anos)
9 ou mais 55 54,5 7 23,3
la8 44 43,6 22 73,4 0,002
N&o consta 2 1,9 1 3,3
M&e com companheiro
Sim 78 77,2 24 80,0
Nao 21 20,8 6 20,0 0,886
N&o consta 2 2,0 0 0,0
Abortos anteriores
Nao 78 76,5 25 86,2
Sim 20 19,6 4 13,8 0,596*
N&o consta 4 2,0 0 0,0
Histéria de 6bito infantil
Nao 78 77,2 22 73,3
Sim 20 19,8 8 26,7 0,468
N&o sabe 3 3,0 0 0,0
Intervalo interpartal (n=70)
<3 anos 22 42,3 8 44,4
3 anos ou mais 27 51,9 8 44,5 0,722
N&o consta 3 5,8 2 11,1
Primigesta
Nao 55 54,4 15 50,0
Sim 45 44,6 15 50,0 0,629
N&o consta 1 1,0 0 0,0
Parto na primeira maternidade
Sim 85 84,2 22 73,3
Nao 9 8,9 7 26,3 0,041*
N&o corresponde (extra hospital)/ ndo 7 6,9 1 3,4
consta
Transporte em carro proprio
Sim 53 52,5 12 40,0
Nao** 44 43,6 17 56,6 0,209
N&o transportada, ndo sabe 4 3,9 1 3,4

* Corregéo Yates
** Inclui: ambulancia, 6nibus, vizinhos e outros.

A Tabela 7 evidencia que entre 16,0 e 23,0% das maes eram adolescentes e

que, independentemente do tipo de Obito, a maior parte das mulheres tinham

companheiro. Foram relativamente frequentes os casos de aborto e Obitos infantis
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anteriores; aproximadamente metade dos Obitos ocorreu entre primigestas e no
intervalo interpartal de até trés anos.

Os escores sobre situacdo sociodemografica das maes, qualidade da
assisténcia e fatores de risco pré-natal, no parto e do recém-nascido constam da
Tabela 8.

Tabela 8 - Escores relativos a qualidade da assisténcia e fatores de risco pré natal,

no parto e do recém nascido e situacdo sociodemografica das maes,. DRS VI, 2009.

Classificacédo do Obito

Avaliacéo Evitaveis Inevitaveis p
N % N %

Qualidade Pré-Natal
<5 27 32,2 10 35,4
25e<8 40 47,6 8 36,4 >0,05
28 17 20,2 4 18,2
Risco no Pré-Natal
<5 3 3,6 1 4,5
25e<8 10 11,9 2 9,1 >0,05
=28 71 84,5 19 86,4
Qualidade do Parto
<5 3 3,6 1 4,5
25e<8 30 35,7 8 36,4 >0,05
=8 51 60,7 13 59,1
Risco no Parto
<5 2 2,4 0 0,0
25e<8 49 58,3 18 81,8 >0,05
=28 33 39,3 4 18,2
Qualidade da Atencdo Neonatal
<5 2 2,4 0 0,0
25e<8 40 47,6 11 50,0 >0,05
=8 42 50,0 11 50,0
Risco do Neonato
<5 52 62,0 13 59,1
25e<8 29 34,5 9 40,9 >0,05
=28 3 3,5 0 0,0
Situacdo Sociodemografica
<5 0 0,0 0 0,0
25e<8 12 14,3 3 13,6 >0,05
28 72 85,7 19 86,4

A analise da Tabela 8 evidenciou que, quando da analise dos 6bitos segundo
critérios de evitabilidade, ndo houve qualquer diferenca estatisticamente significativa
com relacédo a situacdo sociodemografica, qualidade da atencao e fatores de risco
no pré-natal, parto e com o recém-nascido.

A Tabela 9 é voltada ao detalhamento da classificacdo dos Obitos segundo

critérios de evitabilidade, conforme proposto pelo Ministério da Saude.
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Tabela 9 - Classificagdo dos oObitos neonatais completamente investigados segundo
critérios de evitabilidade propostos pelo Ministério da Saude (n=109). DRS VI, 2009.

Classificacéo N © %
Evitabilidade
Sim 82 75,2
N&o 23 211
Nao claramente evitaveis e mal definidas 4 3,7

Tipo de agéo relacionada a evitabilidade

Reduziveis por adequada aten¢do ao recém-nascido 42 38,5
Reduziveis por adequada aten¢éo a mulher na gestagéo 26 23,8
Inevitavel: anomalias congénitas 23 21,1
Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto 9 8,3
Obitos n&o claramente evitaveis e causas mal definidas 4 3,7
Reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e tratamento 4 3,7
Reduziveis por acdes adequadas de promogédo a saude 1 0,9

A Tabela 9 refere-se a classificacdo dos 0bitos neonatais, sendo que a maior
parte deles poderiam ter sido evitados (75,2%), sendo principalmente reduziveis por
adequada atencédo ao recém-nascido (38,5%) e por adequada atencédo a mulher na
gestacao (23,8%). As anomalias congénitas representam 21,1% dos 6bitos neonatais,

sendo consideradas inevitaveis.
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5. DISCUSSAO

Esse estudo incluiu todos os 6bitos ocorridos em 68 municipios do interior
paulista durante o ano de 2009. Esperava-se que 0S municipios, ap0s intensa tarefa
de capacitacdo realizada pela autora, realizassem a investigacao, inserindo os
dados no SIM-Neo. Assim, foram parcialmente avaliados 88,5% dos ébitos e tiveram
avaliacdo completa apenas 67,2% deles, totalizando 109 casos.

Além da tarefa de manter constantemente visivel o problema da mortalidade
infantil, os resultados de investigacdes de Obitos elucidam, acrescentam informacdes
e identificam fatores que ndo seriam identificados com a andlise de dados oficiais,
contribuindo com a adocdo de medidas para promover a reducdo da mortalidade
infantil evitavel”®. O conhecimento dos fatores associados aos 6bitos evitaveis,
obtido a partir das investigagcfes, permite que o0s servicos de saude programem e
planejem interven¢gdes mais adequadas as necessidades dos grupos populacionais
em situacdo de maior vulnerabilidade®*3%°,

Com o objetivo de avaliar as circunstancias que envolvem a ocorréncia de
um Obito e classificad-lo segundo critérios de evitabilidade, o Ministério da Saude, por
meio da Portaria GM n°® 1172, de 15 de junho de 2004, indica ser atribuicdo dos
municipios, como integrantes do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude, realizar
a vigilancia epidemioldgica e o monitoramento das mortes infantis, buscando obter
informacdes referentes a assisténcia em todos os niveis de atengdo e com a familia,
de forma a viabilizar o conhecimento e anélise da realidade no nivel local®.

Apesar do exposto, o numero de investigacdes sobre 6bito infantil no Brasil
ainda é pequeno®, fazendo com que, apesar das perdas desse estudo, a situacdo
obtida seja mais favoravel que a nacional, embora longe do ideal, talvez em
decorréncia de certa fragilidade na relacdo entre os servicos de saude materno
infantis dos diferentes municipios do DRS VI. Varios servicos podem estar
envolvidos com o mesmo Obito, e cada um deles deve viabilizar sua parte na
investigacgéo, resultando na concluséo e sintese do caso.

Optou-se por utilizar a classificacdo de Obitos infantis proposta pelo
Ministério da Saude, a qual tem sido amplamente utilizada no pais e que considera a
tecnologia disponivel e ofertada pelo SUS®. Nesta situagéo, 74,7% dos casos foram

classificados como evitaveis, nimero superior ao obtido em estudo realizado em
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municipio de grande porte do Estado de S&o Paulo: 36,7%% e em nove
microrregibes catarinenses: 58,6%>2.

Apesar de nao terem sido identificadas diferencas estatisticamente
significativas entre os 0Obitos evitaveis e inevitaveis neste estudo, os dados obtidos
evidenciam algumas fragilidades na assisténcia materno infantil. Espera-se contribuir
com os servi¢os, favorecendo o repensar de praticas, de forma a intervirem sobre as
condicbes desfavoraveis, reforcarem e ampliarem os pontos positivos. A discussao
desenvolveu-se a partir de caracteristicas ou fatores de risco apresentados pela
literatura relacionados ao 6bito neonatal, também encontrados nesse estudo.

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo multiplos e complexos. Em
alguns estudos, a nao realizacdo do pré-natal ou seu inicio tardio associaram-se a
ocorréncia do 6bito**?%33, Entre os 6bitos estudados, independente da classificacéo,
pelo menos metade das mulheres havia iniciado o pré-natal precocemente (antes da
142 semana de gestacao), realizando pelo menos duas consultas no segundo
trimestre. Porém, apesar desse inicio favoravel, a realizacdo de pelo menos trés
consultas no terceiro trimestre, conforme preconizado pelo Programa de
Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento®* foi baixa, variando entre 18% e 23%. A
cobertura de exames de primeiro trimestre (aproximadamente 90%) também foi
bastante superior que a do terceiro trimestre (entre 37% e 46%). A analise da idade
gestacional ao nascer pode explicar essas situacfes entre os Obitos evitaveis, mas
nao entre os inevitaveis. Para os inevitaveis, uma possivel explicacdo pode estar na
manutencdo de agendamentos mensais proximo do termo, fato que merece ser
melhor investigado.

A qualidade do pré-natal esta condicionada aos cuidados ofertados durante
o periodo gestacional, incluindo a realizagdo de técnicas e procedimentos voltados a
identificacdo e prevencdo de situacdes danosas para o bindmio mae-filho,
garantindo-se o acompanhamento gestacional frequente. Nesse sentido, ainda que a
selecdo de critérios para analise possam representar apenas parcialmente a
gualidade da assisténcia, tendem a mostrarem-se sensiveis, identificando o efeito
negativo da assisténcia pré-natal inadequada®.

No presente estudo, ndo houve diferenca nos parametros selecionados
relativos a qualidade da atencéo pré-natal quando se considerou a evitabilidade do
Obito. Assim, procedimentos simples e Gteis, que deveriam ter sido realizados com

todas as gestantes, considera-se terem sido pouco realizados em ambos 0s grupos
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estudados: a afericdo da pressado arterial, peso materno, ausculta dos batimentos
cardiacos fetais e afericdo da altura uterina estiveram abaixo de 75%.

Autores revelam que intercorréncias maternas no periodo gestacional
associaram-se a desfechos negativos, sendo consideradas possiveis fatores de risco

para a gravidez atual®®

. Outro estudo, realizado em maternidades publicas de Belo
Horizonte, verificou que os Obitos passiveis de reducao associaram-se a transtornos
maternos e a complicacdo da gravidez, do trabalho de parto e parto®°. No presente
estudo, a referéncia a doenca materna no pré-natal foi elevada em ambos os grupos
(variou entre 61,7% e 73,3% dos casos). Sindromes hipertensivas, infeccéo do trato
urinério e trabalho de parto prematuro foram pouco mais frequentes entre os 0Obitos
evitaveis, enquanto a restricdo do crescimento intrauterino foi mais frequente entre
0s inevitaveis, porém, ndo houve diferencas estatisticamente significativas.

Aspecto positivo observado foi 0 pequeno nimero de mulheres que referiu
ter precisado de algum procedimento no pré-natal que nao estava disponivel
(aproximadamente 5% dos casos). Ainda destaca-se que as mulheres cujos 6bitos
foram classificados como inevitaveis fizeram significativamente mais pré-natal em
servigos de alto risco, sinalizando que a identificagcdo de malformacdes pode estar
ocorrendo durante a gestacao, resultando em encaminhamento para servicos de
maior complexidade.

Na assisténcia ao parto o prestador de servicos de saude, dentre outras
atividades, deve monitorar o estado materno e fetal e posteriormente o recém-
nascido, identificando fatores de risco e encaminhando a parturiente a nivel de
assisténcia mais complexa, caso surjam fatores de risco ou complicacdes que
justifiguem. Assim, avaliagdes maternas e fetais sistematizadas séo consideradas
indicadores de qualidade da assisténcia®’. Surpreendentemente, estudo
desenvolvido em 15 maternidades SUS de Belo Horizonte nédo identificou
associacdo entre avaliacdo materna inadequada e Obito perinatal, apenas a nao
utilizacdo do partograma aumentou de maneira importante o risco de Obito
perinatal™.

A gualidade da atencédo ao parto foi investigada neste estudo e os valores
obtidos podem ser considerados negativos: a verificacdo, na admissao, de pressao
arterial materna, dinamica uterina, dilatacao uterina e foco fetal variou, em ambos o0s
grupos, entre 67,9% e 97,0%; a cobertura de VDRL foi baixa, enquanto de tipagem

sanguinea foi melhor. Porém, todos esses procedimentos séo simples e deveriam ter
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sido realizado em todos os casos. Aproximadamente metade dos partos foi cesarea,
embora a OMS aponte ndo ser provavel a necessidade deste procedimento em mais
de 15% dos partos®’. E preocupante, também, o baixo indice de utilizacdo do
partograma (entre 40% e 60%, aproximadamente), especialmente considerando-se
que a quase totalidade dos partos foram realizados por especialista. Apesar do
exposto, foram poucas as referéncias negativas sobre a qualidade da atencdo ao
parto.

Destaca-se que ndo houve diferenca significativa quando analisados a
qualidade da atencdo ao parto, os fatores de risco e cuidados no parto segundo
classificacdo do 6bito, sendo que no total, apenas dois partos ocorreram fora do
hospital e quatro mulheres receberam anestesia geral (em todos esses casos 0S
Obitos eram evitaveis). Procuraram a maternidade mais precocemente e
apresentaram mais intercorréncias na admissdo as mulheres cujos 6bitos foram
classificados como inevitaveis.

Neste estudo, entre 21,4% e 25,0% dos Obitos a bolsa estava rota na
admisséo, situacéo pior que a obtida em estudo desenvolvido na Fundacdo Oswaldo
Cruz, onde 14,4% dos Obitos neonatais estavam associados a amniorrexe
prematura®.

Destaca-se que apenas 11,0% das mulheres com 0bitos evitaveis citaram
gue precisaram de algum atendimento no parto e ndo obtiveram, situacao bastante
favordvel. A organizagdo da assisténcia ao recém-nascido deve basear-se num
sistema que garanta cuidados continuos e de complexidade crescente em relacéo
proporcional ao nivel de risco do neonato. A determinac&o do risco do paciente, em
cada momento do processo assistencial, permite alocar recursos adequados as
necessidades de forma eficiente e, dessa maneira, é evidente a necessidade de
comunicacao entre os centros de baixa e alta complexidade, situacao indispensavel
para se otimizar recursos>***,

Entre os recém-nascidos estudados, pode-se considerar que a presenca de
pediatra na sala de parto foi elevada e a assisténcia imediata foi frequentemente
realizada (mais de 90%). Esta situacdo aproxima-se da encontrada em Belo
Horizonte, em estudo de caso controle, onde 7% dos casos nao contaram com
atendimento de pediatra na hora do parto’. Sabe-se que a presenca de profissional
habilitado e capacitado permite a realizagdo de procedimentos que objetivam

proporcionar condi¢des Otimas para a adaptacéo a vida extra-uterina, especialmente
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na vigéncia de patologias que coloquem em risco a vida do bebé®. Indicadores de
qualidade, como evolucdo médica diaria, disponibilidade de vaga na UTI/UCI, calculo
de idade gestacional por exame fisico e classificacdo do peso segundo a idade
gestacional também foram pouco realizados, variando entre 50% e 75% dos 0Obitos
evitaveis e inevitaveis.

Estudos que avaliam o uso de corticoide antenatal mostraram que tal
propedéutica esta entre os mais importantes fatores de protecdo contra a
mortalidade neonatal, considerando sua utilizacdo em mulheres com risco de parto
prematuro ou em outras situagdes clinicas expressivas, especialmente em gestantes
com idade gestacional entre 24 a 34 semanas’*****. Na realidade estudada, a
maioria dos Obitos classificados como evitaveis ndo receberam essa medicacéao,
mesmo tendo indicagao.

Apesar de toda situacdo apresentada, a qualidade da atencédo foi
considerada boa/muito boa pela maioria das familias visitadas (64,8% dos Obitos
evitaveis e 74,1% dos inevitaveis).

Alguns autores apontam que nos casos dos Obitos perinatais por causas
evitaveis, falhas no cuidado em saude destinado a um grupo de condi¢gbes, como a
asfixia, podem responder pelo excesso da mortalidade, principalmente em criancas
com peso adequado ao nascer>*. Neste estudo os indices de Apgar de primeiro e
quinto minutos foram baixos, tanto nos casos de Obitos evitaveis quanto inevitaveis,
sendo que este indicador mantém intima relacdo com a asfixia.

A grande maioria dos neonatos foi internada em UTI/UCI, em geral no
hospital de nascimento, ja que as transferéncias ocorreram poucas vezes. Este fato,
porém, ndo resultou em melhor resultado perinatal. Destaca-se que as UTI devem
apresentar infra-estrutura adequada para diagnosticar e tratar adequadamente,
resultando na sobrevida sem sequelas. Porém, pondera-se que 0S indmeros
avancos tecnologicos inseridos no cuidado neonatal nas dltimas décadas
contribuiram com o aumento consideravel no numero de neonatos sobreviventes,
mas, em contraponto, as sofisticacdes tecnoldgicas das UTI neonatais podem
prolongar artificialmente a vida de recém-nascidos graves e com poucas chances de
sobrevivéncia, contribuindo para a reducdo da mortalidade neonatal precoce, sem
que isso auxilie efetivamente na melhoria das condi¢cdes de atendimento a gestante

e ao recém-nascido* e na diminuicdo dos coeficientes de mortalidade infantil.
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A prematuridade, o baixo peso ao nascer e a presenca de intercorréncias no
periodo neonatal foram significativamente mais frequentes entre os recém-nascidos
cujos Obitos eram inevitaveis. Em geral, a literatura que avalia fatores de risco
relativos a mortalidade neonatal apresenta que a prematuridade, o baixo peso e o
indice de Apgar menor que sete, estdo associados as mas condi¢cdes do recém-
nascido e, consequentemente, a menores chances de sobrevivéncia'?**18447 por
outro lado, a probabilidade de morte neonatal diminui significativamente a medida
que aumenta a duracdo da gestacdo: em estudo realizado no estado de Sao Paulo
0s nascidos vivos pré-termo tiveram indice de mortalidade neonatal 28 vezes mais
elevado que entre os nascidos vivos de gestacdes de termo®®,

O conhecimento do risco, com a provisao de cuidado apropriado e resolutivo
ao recém-nascido é estratégia importante para prevencao do 0bito neonatal, ja que a
maior parte dos neonatos morre nos primeiros seis dias de vida, expressando a
gravidade das enfermidades que acometem esses bebés e as mas condi¢bes de
nascimento*®°2. Neste estudo a situacdo nao foi diferente, ja que 75,2% dos 6bitos
evitaveis e 69,7% dos inevitaveis ocorreram neste periodo.

Algumas caracteristicas maternas tém associac¢des distais com a ocorréncia
do 6bito neonatal****??. Embora n&o sejam consideradas fatores de risco diretos, as
condicbes de vida menos favoraveis refletem negativamente na saude infantil e

20,22 |19

materna“““, resultando em maiores riscos para a ocorréncia de 6bito neonata

O papel da gestacdo na adolescéncia na ocorréncia do 6bito neonatal é
controverso: alguns autores tém apontado associacdo’®, enquanto outros nao**8>3,
Pondera-se que embora a adolescéncia seja considerada um periodo de
vulnerabilidade da mulher, ha distintas realidades sociais e/ou diferentes tipos de
anélise nesses estudos, podendo interferir nos resultados*®>*. Na situacdo deste
estudo, eram adolescentes entre 16,7% (6bitos inevitaveis) e 23,8% (Obitos
evitaveis).

A maioria das mulheres cujo 6bito foi classificado como evitavel tinha nove
ou mais anos de aprovacao escolar, mas entre aguelas com oébitos inevitaveis, a
escolaridade foi significativamente mais baixa, apontando para a possibilidade de
pior situagdo socioecondmica. A escolaridade, assim como outros indicadores socio-
econdmicos, pode ser incluida como indicador distal de risco de morte infantil**3¢°.

Estudo evidenciou que ter histéria reprodutiva desfavoravel, com a

ocorréncia de natimortos associou-se a mortalidade fetal e neonatal®, assim como o
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primeiro ou segundo nascimentos, com chances duas vezes maiores nestes casos®.
Outro estudo, desenvolvido nos municipios da regido sul de Sao Paulo, encontrou
associacao entre historia de abortamento, especialmente casos provocados, e 6bito
neonatal®. Na situacéo desta investigacdo pode-se considerar que foram frequentes
as historias de abortamento, visto terem variado entre 13,8% e 19,6% dos o6bitos
inevitiveis e evitaveis, respectivamente, embora ressalta-se que nao houve
diferenca estatisticamente significativa.

O numero de filhos esta, muitas vezes, relacionado ao intervalo entre as
gestacbes, sendo que a indicacdo de intervalo interpartal superior a 36 meses
objetiva favorecer o aleitamento materno e a oferta de melhor cuidado as criancas, e
o intervalo inferior a 24 meses tem sido considerado fator de risco para a
mortalidade infanti®®. Na presente investigacdo, apenas cerca de metade das
mulheres era primigesta e tinha intervalo interpartal de trés anos ou mais, sem
diferenca estatisticamente significativa entre Obitos evitaveis e inevitaveis.

No Brasil, a peregrinagdo das mulheres no momento do parto é fato
preocupante, situacdo que se torna mais grave quando se leva em conta 0sS riscos
materno e fetal. Estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro mostrou que
aproximadamente um terco das parturientes buscaram assisténcia ao parto em mais
de uma maternidade, sendo que em quase 70% casos 0 motivo para essa busca
relacionava-se a falta de leitos®’. Neste estudo, porém, a situacéo foi pouco mais
favoravel, ja que em 84,2% dos Obitos evitaveis e em 73,3% dos inevitaveis as
mulheres foram atendidas na primeira maternidade procurada. Porém,
considerando-se a classificacdo do Obito, as mulheres cujos 6bitos eram inevitaveis
precisaram procurar outra(s) maternidade(s) para atendimento de forma
significativamente mais frequente que as demais, talvez em decorréncia do
diagnostico de malformacéo ter sido realizado no pré-natal, fato que permite a
inferéncia de maior risco neonatal.

A analise do escore criado, segundo a classificacdo do Obito em evitavel ou
inevitdvel, ndo evidenciou diferenca estatisticamente significativa quando se
considerou a qualidade da assisténcia e fatores de risco pré-natal, no parto e no
cuidado do recém-nascido e a situacdo sociodemografica da mae. Assim, frente a
essa analise, ndo se pode afirmar que os Obitos evitdveis ocorreram em servigos de
pior qualidade, nem mesmo que as criangas cujos Obitos eram inevitaveis

enfrentaram mais situagdes desfavoraveis. Assim, futuros estudos deverdo ser
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realizados, com desenho apropriado, de forma a identficar o real valor
discriminatério da classificacdo de evitabilidade proposta pelo Ministério da Saude,
assim como do escore ora proposto.

Por fim, nesta investigacdo, a maior parte dos o6bitos foram classificados
como reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido (38,5%), valor pouco
superior aos 34,1% encontrado com a soma dos o6bitos reduziveis por adequada
atencdo a mulher na gestacédo (25,8%) e no parto (8,3%). Em estudo desenvolvido
nos municipios do Mato Grosso do Sul predominaram os Obitos reduziveis por
adequada atencdo & mulher na gestacéo e parto: 69,7%. Quanto as anomalias
congénitas, a prevaléncia identificada (21,1%) € semelhante a de outros estudos, em
que 20,0% a 30,0% dos 6bitos infantis decorreram de tais intercorréncias>>°%>2.

Inimeros estudos tém apontado que o0s Obitos evitaveis decorrem de falhas
nos varios niveis da assisténcia®%*°*%®° Esse é um dado preocupante, pois expde
deficiéncias no processo de assisténcia ao pré-natal, no manejo obstétrico e ao
recém-nascido em sala de parto e unidade neonatal. No caso da DRS VI os
resultados possibilitam alertar aos gestores no sentido de desenvolverem acdes
prioritarias e intervencdes efetivas de melhoria na qualidade da assisténcia,
especialmente ao recém-nascido, no sentido das linhas de cuidado e do cuidado
clinico ampliado, com o objetivo de diminuir as taxas de prematuridade, baixo peso e

consequentemente de mortalidade neonatal.

Fernanda Cristina Manzini Sleutjes



Capitulo 2 - Consideragdes Finais 100

6. CONSIDERACOES FINAIS

A classificacdo dos Obitos segundo o enfoque de evitabilidade tem sido
utilizada, pois se considera ser indicador efetivo dos servigos de saude.

Foi elevada a proporcdo de Obitos neonatais evitaveis encontradas nesse
estudo e, assim, destaca-se a necessidade de avancos regionais na investigacao da
sua ocorréncia, o que demandara suporte técnico de Comité de Prevencdo de
Mortalidade Infantil atuante, que auxilie os municipios no acompanhamento e
monitoramento dos Obitos, propondo intervencfes para reducdo no nuamero de
casos.

A proporcdo de Obitos decorrentes de mal formacdo congénita,
tradicionalmente considerados nao evitaveis, também sinaliza para a necessidade
de investimentos voltados a identificacdo precoce destas intercorréncias e
encaminhamento para servigos especializados, de forma a garantir o atendimento
requerido por essas criangas, contribuindo com aumento das chances de sobrevida.

Portanto, esforgos devem ser empreendidos para garantir que os servigos de
saude atuem com eficiéncia na reducdo das ocorréncias e dos determinantes de
Obitos neonatais, utilizando para isso tecnologia disponivel.

Estudos como esse devem continuar sendo desenvolvidos, pois séao
importantes subsidios para a gestdo em saude, permitindo, indiretamente, avaliar a
gualidade da assisténcia prestada a gestante, ao parto e ao nascimento e ao
neonato, podendo subsidiar também as acdes de intervencdo a saude.

Os resultados deste estudo devem ser vistos com cautela, pela auséncia de
um grupo controle. Mesmo assim, destaca-se que praticamente ndo se evidenciaram
diferencas com relacdo a inUmeras variaveis estudadas (exceto algumas de cunho
biolégico, como peso e idade gestacional ao nascer; frequéncia a pré-natal de alto
risco; intercorréncia neonatal; escolaridade materna e parto na primeira
maternidade), o que foi uma surpresa, visto que se esperava um quadro pior entre

0s Obitos evitaveis, quando comparado com 0s inevitaveis.
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RESUMO

Introducdo: A mortalidade neonatal resulta de uma estreita e complexa cadeia de
variaveis biolégicas, sociais e assistenciais. Avaliar a circunstancia do 6ébito
possibilita planejar intervencbes adequadas as necessidades dos grupos
populacionais mais vulneraveis. Objetivo: analisar os determinantes da mortalidade
neonatal no Departamento Regional de Saude VI — Bauru, no ano de 2009.
Metodologia: estudo caso-controle, realizado para identificar fatores associados ao
Obito neonatal. Estudaram-se 162 casos de 6bitos neonatais investigados, sendo 0s
dados obtidos do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade Neonatal (SIM-Neo),
criado para esse estudo. Os controles foram obtidos do Sistema de Informacdes de
Nascidos Vivos. Para pareamento, utilizaram-se as variaveis ano de nascimento
(2009), escolaridade e idade maternas e municipio de residéncia dos casos, com
intuito de aproximar as condi¢des socioecondmicas. As variaveis estudadas foram
agrupadas segundo vulnerabilidade materna (histéria de o6bito infantil), relativas
assisténcia pré-natal (nimero de consultas de pré-natal, ajustado pela duracéo da
gravidez) e condi¢des de nascimento da crianca (indice de Apgar de primeiro minuto
e peso ao nascer). Para andlise dos dados utilizou-se o programa Epi-Info versao
6.02 e foram estimados os valores de razfes de odds, com intervalo de confianca de
95%. Em seguida, foi ajustado Modelo de Regressdo Logistica mdultipla
hierarquizado. Resultados: Independente da ocorréncia de 6bito infantil anterior e da
idade gestacional ao nascer, houve associacdo entre ter menos de sete consultas
pré-natais e morrer no periodo neonatal: a chance do recém-nascido morrer, caso a
mae tivesse realizado de quatro a seis consultas foi de aproximadamente trés vezes.
O peso ao nascer também teve influéncia no 6bito neonatal, independente do indice
de Apgar de primeiro minuto de vida, do nimero de consultas pré-natais e da historia
de obito infantil anterior, sendo que a magnitude do risco se deu entre criangcas com
peso ao nascer inferior a 1500g, ndo havendo efeito no 6bito da faixa de peso
superior a essa. Independentemente do peso ao nascer, do numero de consultas e
da ocorréncia de 6bito infantil em gestacfes anteriores da mae, nascer com indice
de Apgar inferior a sete aumentou a chance de morte em aproximadamente 13

vezes. Conclusdo: Os achados deste estudo sugerem que gestantes com historia de
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Obito infantil devam ser atendidas em servicos pré-natais especializados; que as
gestantes devem realizar pelo menos seis consultas pré-natais; que a faixa de peso
ao nascer preocupante esta abaixo de 1.500g e que o indice de Apgar se mantém
como bom preditor do Obito neonatal. Palavras-chave: Mortalidade Neonatal,

Sistemas de Informacéo, Vigilancia Epidemioldgica.
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ABSTRACT

Introduction: Neonatal mortality results from a narrow and complex chain of
biological, social and care-related variables. Evaluating the circumstance of death
allows for planning adequate interventions to the needs of the most vulnerable
population groups. Objective: To analyze the determinants of neonatal mortality at
the Regional Health Department VI — Bauru in 2009. Methodology: This is a case-
control study that was conducted in order to identify the factors associated with
neonatal death. One hundred and sixty-two cases were investigated, and the data
were obtained from the Neonatal Mortality Information System (SIM-Neo), which was
designed for this study. The controls were obtained from the Born-Alive Information
System. In order to approximate socioeconomic conditions, the following variables
were used for pairing: year of birth (2009), maternal age and education and city of
residence of the cases. The studied variables were grouped according to maternal
vulnerability (infant death history), relation to prenatal care (number of consultations
during the prenatal period adjusted by pregnancy duration) and the child’s birth
conditions (Apgar Score at the first minute and weight at birth). The Epi-Info software,
version 6.02, was used for data analysis and the odds ratio values were estimated
with a confidence interval of 95%. Next, the hierarchized multiple logistic regression
model was fitted. Results: Regardless of the occurrence of previous infant death and
pregnancy age at birth, an association was found between having fewer than seven
prenatal consultations and dying in the neonatal period: the newborn’s chance of
dying in case the mother had attended from four to six consultations was of
approximately three times. Weight at birth also influenced neonatal death regardless
of the Apgar Score at the first minute of life, the number of prenatal consultations and
previous infant death history. Risk magnitude occurred among infants with weight at
birth lower than 1,500g, and no effect was observed on the deaths of infants with
higher weight. Regardless of weight at birth, the number of consultations and the
occurrence of infant death in the mother’s previous pregnancies, being born with an
Apgar Score lower than seven increased the chance of death approximately 13
times. Conclusion: The findings in this study suggest that pregnant women with a

history of infant death must be cared for by specialized neonatal services; that

Fernanda Cristina Manzini Sleutjes



Capitulo 3 - Abstract

pregnant women must attend at least six prenatal consultations; that the worrisome
weight-at-birth range is under 1,500g and that the Apgar Score remains as a good

neonatal death predictor.

Key words: Neonatal Mortality, Information Systems, Epidemiological Surveillance.
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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad neonatal resulta de una estrecha y compleja cadena de
variables bioldgicas, sociales y asistenciales. Evaluar la circunstancia de la muerte
posibilita planear intervenciones adecuadas en las necesidades de los grupos de
poblacibn méas vulnerables. Objetivo: Analizar los determinantes de la mortalidad
neonatal en el Departamento Regional de Salud VI — Bauru, en el afio de 2009.
Metodologia: Estudio caso-control, realizado para identificar factores asociados a la
muerte neonatal. Se estudiaron 162 casos de muertes neonatales investigadas. Se
obtuvieron los datos del Sistema de Informacion sobre Mortalidad Neonatal (SIM-
Neo), creado para ese estudio. Se obtuvieron los controles del Sistema de
Informacion de Nacidos Vivos. Para emparejamiento, se utilizaron las variables afio
de nacimiento (2009), escolaridad y edad de la madre y municipio de residencia de
los casos, con el objetivo de aproximar las condiciones socioeconomicas. Se
agruparon las variables estudiadas segun la vulnerabilidad materna (historia de
muerte infantil), relativas a la asistencia prenatal (niUmero de consultas prenatales,
ajustado por la duracién del embarazo) y condiciones de nacimiento del nifio (indice
de Apgar al primer minuto y peso al nacer). Para analisis de los datos se utilizo el
programa Epi-Info version 6.02 y se estimaron los valores de la razon de momios,
con un intervalo de confianza del 95 %. A continuacién, se ajusté el Modelo de
Regresion Logistica multiple jerarquizado. Resultados: Independientemente de la
ocurrencia de muerte infantil anterior y de la edad gestacional al nacer, hubo
asociacion entre tener menos de siete consultas prenatales y morir en el periodo
neonatal: la probabilidad de morir el recién nacido, en caso de que la madre haya
realizado de cuatro a seis consultas, fue de aproximadamente tres veces. El peso al
nacer también tuvo influencia en la muerte neonatal, independientemente del indice
de Apgar al primer minuto de vida, del numero de consultas prenatales y de la
historia de muerte infantil anterior. La magnitud del riesgo se dio entre nifios con
peso al nacer inferior a 1500 g, no habiendo efecto en la muerte de la franja de peso
superior a esa. Independientemente del peso al nacer, del nimero de consultas y de
la ocurrencia de muerte infantil en gestaciones anteriores de la madre, nacer con

indice de Apgar inferior a siete aumentdo la probabilidad de muerte en

Fernanda Cristina Manzini Sleutjes



Capitulo 3 - Resumen

aproximadamente 13 veces. Conclusion: Los hallazgos de este estudio sugieren que
gestantes con historia de muerte infantil deben ser atendidas en servicios prenatais
especializados, que ellas deben realizar por lo menos seis consultas prenatales, que
la franja de peso al nacer preocupante esta abajo de 1.500 g y que el indice de
Apgar es todavia una buena prevision de la muerte neonatal.

Palabras clave: Mortalidad Neonatal, Sistemas de Informacion, Vigilancia
Epidemiologica.
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2. OBJETIVO

Analisar os determinantes da mortalidade neonatal no Departamento Regional
de Saude VI — Bauru, no ano de 2009, buscando identificar fatores relacionados a
vulnerabilidade materna, qualidade da atencdo pré-natal e condi¢cdes do recém-

nascido ao nascer.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo caso-controle, realizado para identificar fatores
associados ao 6bito neonatal, sendo os casos obtidos a partir dos 6bitos neonatais
investigados em 2009 no DRS VI e os controles a partir do Sistema de Informacdes

de Nascidos Vivos (SINASC) no mesmo ano.

3.2. Local de Realizagao do Estudo

Esse estudo foi realizado no Departamento Regional de Saude VI — Bauru, o
gual é composto por 68 municipios, dividido em cinco Colegiados de Gestéao
Regional (CGR). Abrange populacdo superior a 1.500.000 habitantes, sendo que o
municipio de menor porte tem menos de 1.500 habitantes e o de maior tem mais de
360.000 habitantes®.

Considerando-se a atencéo ao ciclo gravidico puerperal, no ano de 2009,
todos os municipios do DRS VI ofereciam atendimento as gestantes de baixo risco,
sendo as de alto risco referenciadas para Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu/lUNESP, Maternidade Santa Isabel/Bauru e Ambulatério da
Santa Casa de Lins. Com relacdo a assisténcia ao parto, nem todos 0s municipios
dispunham de maternidades, encaminhando as parturientes para outros municipios
da regido. Os Colegiados de Gestdo Regional Vale do Jurumirim e de Jau, que nao
realizavam atendimento a gestante de alto risco, encaminhavam para atendimento
no Colegiado Cuesta Botucatu e Bauru, respectivamente. Para atendimento ao
recém-nascido de alto risco, estavam disponiveis UTI neonatal em Bauru, Botucatu,
Jau e Lins, sendo referéncia para o Colegiado Vale do Jurumirim o Hospital das

Clinicas de Botucatu.
3.3. Populacéo do Estudo e Fonte de Dados
Ocorreram 183 oObitos na regional de saude estudada no ano de 2009.

Foram considerados como casos 0s 0bitos neonatais investigados, totalizando 162,

sendo os dados obtidos a partir do Sistema de Informacfes sobre Mortalidade
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Neonatal (SIM-Neo), criado nesse estudo. Os controles foram obtidos do SINASC,
apos exclusdo dos 6bitos neonatais, sendo selecionados por meio de sorteio (dois
controles para cada caso).

Considerando-se que varios estudos tém apontado a relacdo entre 6bito

neonatal e condicdo socioecondmica das maes'®?"?®

optou-se, na presente
investigagcdo, por buscar as associagdes relacionadas a vulnerabilidade materna,
gualidade da atencao pré-natal e condi¢cdes do recém-nascido no parto. Assim, para
selecéo dos controles, buscaram-se criancas nascidas no mesmo ano, cujas maes
tinham a mesma escolaridade, idade e municipio de residéncia dos casos, com

intuito de aproximar as condi¢des socioeconémicas.

3.4. Variaveis Estudadas

As variaveis estudadas foram agrupadas segundo vulnerabilidade materna
(presenca de companheiro, filhos vivos e historia de oObito infantil), relativas
assisténcia pré-natal (nimero de consultas de pré-natal, duracao da gravidez, tipo
de gestacdo e de parto) e condicbes de nascimento da crianca (indice de Apgar de

primeiro e quinto minutos e peso ao nascer).

3.5. Coleta e Analise de Dados

Para obtencao dos dados as pesquisadoras capacitaram os profissionais de
salude responsaveis pela investigacdo de Obitos neonatais nos 68 municipios do
DRS VI, de forma a padronizar a investigacao. Assim que 0s municipios realizavam
as investigagOes, as fichas eram encaminhadas para os Grupos de Vigilancia
Epidemioldgica (Bauru e Botucatu), com posterior entrega a pesquisadora, para a
digitacdo no SIM-Neo.

Os dados do SIM-Neo e do SINASC foram analisados com o programa Epi-
Info versédo 6.02. Na analise univariada foram estimados os valores de razdes de
odds, com intervalo de confianca de 95%. Em seguida, foi ajustado Modelo de
Regressédo Logistica multipla hierarquizado, considerando as variaveis caso e
controle como variaveis resposta e as demais (presenca de companheiro, filhos
vivos, historia de Obito infantil, niumero de consultas de pré-natal, duracdo da

gravidez, tipo de gestacéo e de parto, indice de Apgar de primeiro e quinto minutos e
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peso ao nascer) como explanatorias. Para as analises utilizou-se o programa SAS
for Windows, versédo 9.2 e considerou-se p<0,05 como nivel de significancia.

Na analise multivariada, a incorporacdo de niveis hierarquicos diferenciados
de determinacdo em relacdo ao desfecho tem sido respondida recorrendo-se aos
chamados modelos hierarquizados. Através de uma estrutura hierarquizada é
possivel considerar e modelar fatores distintos, de acordo com sua procedéncia no
tempo e de sua relevancia para a determinacdo do desfecho®. O modelo final
proposto discriminou os fatores de risco hierarquicamente superiores como
exercendo sua acdo através daqueles situados inferiormente, obedecendo ao
esquema descrito na Figura 1.
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VULNERABILIDADE MATERNA

Obito infantil anterior
Nao
Sim

ATENCAO PRE-NATAL

NUmero de consultas* Idade gestacional (sem)
7 ou mais 37 ou mais

4ab6 28 a 36

0a3 <28

CONDICOES DO RECEM-NASCIDO AO NASCER

Apgar no 1° minuto Peso (gramas)
7 ou mais 2500 ou mais
4a6 1500 a 2499
0a3 < 1500

* Controlado pela duracdo da gestacéo (idade gestacional em semanas).

Figura 1 - Modelo de andlise do ébito neonatal
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3.6. Procedimentos Eticos

O Projeto desta investigacéo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (Of.
241/08-CEP), o qual estéa ligado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa e, assim,
atendeu a todas as normas previstas para pesquisas realizadas com seres humanos
(Anexo 3).
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4. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a analise bivariada, considerando-se as variaveis
relativas a vulnerabilidade materna, atencdo pré-natal e condi¢cdes de nascimento da

crianga, evidenciando-se associacdes significativas com o 6bito neonatal.

Tabela 1 - Obitos neonatais e controles, raz&o de odds e intervalos de confianca 95%,
segundo variaveis relativas & mae, a atencao pré-natal e as condi¢cdes de nascimento
da crianca. DRS VI, 2010.

- Casos Controles

Variavel NO % NO % p OR(IC)
M&e com companheiro
Sim 105 78,9 122 38,1 1,00
Nao 28 21,1 198 61,9 <0,0001 0,16 (0,10-0,27)
Filhos vivos
Nenhum 63 47,0 123 39,2 0,1514 1,35(0,88-2,09)
la3 67 50,0 177 56,4 1,00
4 ou mais 4 3,0 14 4,4 0,8355* 0,75(0,20-2,57)
Histdria de 6bito infantil
Nao 104 78,2 290 96,7 1,00
Sim 28 21,2 10 3,3 <0,0001 7,81(3,49-17,87)
Consultas pré-natais
7 ou mais 35 28,0 228 70,6 1,00
4a6 55 44,0 75 23,2 <0,0001 4,78(2,82-8,11)
0a3 35 28,0 20 6,2 <0,0001 11,40(5,65-23,18)
Duracéo da gestacao (sem)
37 ou mais 31 23,3 279 86,1 1,00
28 a 36 45 33,8 42 13,0 <0,0001 9,64(5,31-17,59)
<28 57 42,9 3 0,9 <0,0001 171,00(47,60-729,69)
Tipo de gravidez
Unica 129 99,2 314 96,9 1,00
Multipla 1 0,8 10 3,1 0,2652* 0,24(0,01-1,87)
Tipo de parto
Vaginal 72 52,9 147 45,4 1,00
Cesérea 64 47,1 177 54,6 0,1379 0,74(0,48-1,12)
Apgar 1° minuto
7 ou mais 32 28,8 297 92,6 1,00
4a6 35 315 12 3,7 <0,0001 27,07(12,09-61,72)
0a3 44 39,7 12 3,7 <0,0001 34,03(15,47-76,29)
Apgar 5° minuto
7 ou mais 82 59,0 319 98,5 1,00
4a6 83 23,7 2 0,6 <0,0001* 64,19(14,59-395,25)
0a3 24 17,3 3 0,9 <0,0001* 31,12(8,63-133,20)
Peso ao nascer (gramas)
2500 ou mais 42 26,1 278 85,8 1,00
1500 a 2499 30 18,6 40 12,3 <0,0001 4,96(2,69-9,17)
<1500 89 55,3 6 1,9 <0,0001 98,18(38,31-266,94)

*Correcao Yates precisa estar na pagina anterior
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Apresentaram maior risco de 6bito 0s neonatos cujas maes tinham historia
de ébito infantil (OR= 7,81), realizaram até trés consultas pré-natais (OR= 11,40) ou
entre quatro e seis consultas (OR= 4,78). Com relacdo as condicbes do recém-
nascido ao nascer, houve associacdo do Obito com a idade gestacional ao
nascimento: se inferior a 28 semanas, OR= 171,00 e entre 28 e 36 semanas, OR=
9,64. Também houve associacdo com o indice de Apgar no primeiro minuto de vida:
se inferior a quatro, OR= 34,03 e entre quatro e seis, OR= 27,07. Quanto ao indice
de Apgar no quinto minuto de vida, houve maior risco entre quatro e seis (OR=
64,19) do que entre zero e trés (OR= 31,12), resultado que deve ser visto com
cautela, devido a pequena ocorréncia, entre os controles, de indices inferiores a
sete. Por fim, houve associacdo entre 0 peso ao nascer e 0 Obito neonatal: se
inferior a 1500g, OR= 98,18 e se entre 1500 e 24999, OR= 4,96 (Tabela 1).

N&o se associaram ao 6bito neonatal o numero de filhos vivos da mae do
recém-nascido, o tipo de gravidez (Unica ou multipla) e o tipo de parto (normal ou
cesarea). Quando se analisou a presenca de companheiro, ndo ter companheiro
mostrou-se fator de protecdo para o 6bito neonatal (Tabela 1).

As variaveis que na analise bivariada evidenciaram-se possiveis fatores de
risco para o 6bito neonatal foram incluidas na andlise de regresséo logistica multipla
hierarquizada. Adotou-se como nivel critico p <0,05 (Tabela 2).

No modelo, no bloco vulnerabilidade materna, foi incluida apenas a variavel
Obito infantil anterior. Nao se incluiu a presenca ou ndo de companheiro, pois a
forma de obtencdo do dado foi diferente: entre 0s casos, investigou-se a
presenca/auséncia de companheiro, enquanto que entre os controles investigou-se o
estado civil da mée, resultando na fragilidade do dado. Do bloco ateng¢éo pré-natal
consta o numero de consultas, ajustado pela idade gestacional em semanas no
momento do parto. Por fim, no bloco condi¢cdes do recém-nascido ao nascer, nao se
incluiu o indice de Apgar de quinto minuto, pela relacdo que guarda com o de

primeiro minuto, que foi mantido, assim como 0 peso ao nascer.
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Tabela 2 - Resultados da analise de regresséo logistica multipla hierarquizada dos fatores associados ao Obito
neonatal. DRS VI, 2010.

Analise interna ao bloco Analise ajustada
Modelo/Bloco p
OR IC p OR IC
VULNERABILIDADE MATERNA
Obito infantil anterior
Néo 1,00 1,00 - - -
Sim 7,808 3,666-16,628 <0,001
ATENGAO PRE-NATAL
NUmero de Consultas*
7 ou mais 1,00 1,00
4a6 3,804 1,964-7,366 < 0,001 3,299 1,617-6,732 0,001
0a3 5,710 2,392-13,631 < 0,001 4,672 1,845-11,831 0,001
Idade gestacional (semanas)
37 ou mais 1,00 1,00
28 a 36 4,830 2,545-9,165 < 0,001 4,421 2,204-8,867 <0,001
<28 89,343 25,218-316,526 < 0,001 70,455 19,348-256,562 <0,001
RECEM-NASCIDO AO NASCER
Apgar 1° minuto**
7 ou mais 1,00 1,00
4a6 12,793 5,301-30,876 < 0,001 13,347 4,513-39,475 <0,001
0a3 17,989 7,805-41,462 < 0,001 12,391 4,187-36,675 <0,001
Peso (gramas)**
2500 ou mais 1,00 1,00
1500 a 2499 2,848 1,310-6,190 < 0,001 1,264 0,317-5,038 0,740
< 1500 40,008 14,800-108,156 < 0,001 9,851 1,291-75,189 0,027

* OR ajustada pelas variaveis 6bito infantil anterior e idade gestacional.
** OR ajustada pelas variaveis do bloco anterior e pela outra variavel deste bloco incluida no modelo.
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Independente da ocorréncia de oObito infantil anterior e da idade gestacional
ao nascer, houve associacao entre ter menos de sete consultas pré-natais e morrer
no periodo neonatal: a chance do recém-nascido morrer, caso a mae tivesse
realizado de quatro a seis consultas foi de aproximadamente trés vezes e na
vigéncia de zero a trés consultas, foi de 4,6 vezes. O peso ao nascer também teve
influéncia no ébito neonatal, independente do indice de Apgar de primeiro minuto de
vida, do nimero de consultas pré-natais e da historia de 6bito infantil anterior, sendo
gue a magnitude do risco se deu entre criancas com peso ao nascer inferior a
1500g, ndo havendo efeito no Obito da faixa de peso superior a essa.
Independentemente do peso ao nascer, do nimero de consultas e da ocorréncia de
Obito infantil em gestacdes anteriores da mae, nascer com indice de Apgar inferior a

sete aumentou a chance de morte em aproximadamente 13 vezes (Tabela 2).
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5. DISCUSSAO

Este estudo de caso-controle utilizou dados secundarios do SIM-Neo e do
SINASC. Embora o primeiro Sistema de Informacfes contenha dados detalhados
sobre as circunstancias do ébito, o segundo, criado com a finalidade de monitorar os
nascidos vivos, nao, o que constitui uma limitacdo da presente investigacéo.

No Brasil, varios estudos enfocam os determinantes sociais da mortalidade
neonatal, fato que pode ser explicado pelas desigualdades existentes no pais*®2%%,
Assim, os trabalhos sobre as circunstancias de ocorréncia de um ébito neonatal tém
buscado evidenciar mecanismos por meio dos quais as variaveis mediadoras
conduzem os efeitos de indicadores socioecondmicos sobre o desfecho o6bito,
incluindo aqueles relacionados ao apoio social, condicbes de vida e outros. Elucidar
possiveis interrelagdes entre as variaveis distais e as proximais, com o objetivo de
entender/conhecer os fatores preditores para a ocorréncia do Obito neonatal é
importante, pois permite que se intervenha sobre eles®. Nesta investigacéo foram
priorizadas variaveis relativas a vulnerabilidade materna, qualidade da atencéo pre-
natal e condi¢cdes de nascimento da crianga.

Alguns estudiosos sobre mortalidade perinatal no Brasil constataram que a
presenca de historia reprodutiva anterior desfavoravel tem se mostrado associada a
mortalidade fetal e neonatal™**'. Na situacdo deste estudo, histéria de 6bito infantil
anterior aumentou em quase oito vezes a chance de Obito neonatal, magnitude
maior que a do estudo realizado na cidade de Séao Paulo, onde a chance de morte
no periodo neonatal foi 6 vezese maior quando a mée relatou mais de um episodio
de natimortalidade e/ou abortamento®. Esse resultado sinaliza a necessidade de
mulheres com historia adversa, mesmo que uma Unica perda anterior, sejam
atendidas em servigos de alto risco.

A adequacdo dos processos assistenciais pode ser avaliada por sua
capacidade de interferir e reduzir a chance de morte neonatal®®. Nesse sentido, a
atencao pré-natal é a porta de entrada da mulher para as diversas fases do ciclo
gravidico puerperal, cabendo aos servicos garantir o acesso e 0 acolhimento,
ofertando cuidados de saude a gestante com qualidade. Autores apontam que a falta
de assisténcia qualificada no periodo gestacional tem estreita relacdo com a

12,33-35

ocorréncia de mortes neonatais , portanto, ndo basta avaliar quantitativamente

0 numero de consultas de pré-natal, uma vez que desfechos adversos estao
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comumente associados a gestacdes curtas®®. E necessario avaliar a qualidade com
gue essas consultas estdo sendo realizadas e quanto as mesmas tém contribuido
para a prevencao do trabalho de parto e parto prematuros.

A Organizacdo Mundial da Saude tem promovido a discussdo sobre o
namero minimo ideal de consultas pré-natais, avaliando estudos que buscam
identificar a eficacia de um cronograma reduzido consultas®. Nesse sentido, cinco
ensaios clinicos randomizados, sendo quatro realizados em paises desenvolvidos
ndo demonstrou diferencas significativas nos resultados perinatais para mulheres de
baixo risco que receberam cuidados de pré-natal com frequéncia reduzida (duas
visitas ou menos), versus aqueles que seguiram a préatica existente. No entanto,
identificaram diferencas na satisfacdo com o prestador de cuidados pré-natais e com
o sistema de assisténcia pré-natal’’. Resultado semelhante foi encontrado em
estudo de revisdo bibliografica, onde se constatou que a reducdo do numero de
consultas pré-natal ndo se associou ao aumento de qualquer resultado negativo

materno e/ou perinatal®.

A situacdo obtida no presente estudo é oposta a citada, visto que né&o
apenas houve associacdo entre 6bito e numero de consultas inferior a sete, como
também a chance de 6bito foi inversamente proporcional ao nimero de consultas:
ter de zero a trés consultas aumentou a chance de 6bito em quase cinco vezes,
engquanto que ter de quatro a seis consultas aumentou em trés vezes a chance de
Obito. Assim, a situacao encontrada esta de acordo com outras investigacdes, que
apontaram associacdo entre a reducdo das taxas de mortalidade neonatal e a
realizacdo de pelo menos seis consultas no periodo gestacional®®%%3?,

Diante dos dados apresentados nesse estudo e dos resultados encontrados
na literatura brasileira anteriormente citada, evidencia-se a necessidade do
seguimento pré-natal conforme proposto pelo Ministério da Saude (MS)*°, além da
avaliacdo permanente dos prestadores de servico em relacdo as questbes
qualitativas da assisténcia®, isto é, o acolhimento precoce da gestante, a realizacdo
dos procedimentos técnicos preconizados continuamente e da clinica ampliada, a
oferta de exames, medicamentos e vacinas, entre outros, para que se viabilize o
nascimento saudavel.

Em muitos estudos, dentre as causas predominantes para Obitos neonatais,
20,22,34. Os

estdo problemas devido a gestacdo de curta duracdo e o baixo peso

resultados desse estudo, em que 0 peso ao nascer teve influéncia no obito neonatal,
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independente do indice de Apgar de primeiro minuto de vida, do numero de consultas
pré-natais e da historia de 6bito infantil anterior, aumentando em quase 10 vezes a
chance de 6bito, sdo condizentes com a literatura, em que recém-nascidos com peso
inferior a 15009 tiveram aumento substancial no risco de morte'***#. Destaca-se,
porém, que nao foi identificado efeito negativo na faixa de peso entre 1.500g e
2.499¢, provavelmente devido aos avancos tecnologicos disponiveis, mas que neste
momento repercutem substancialmente para faixas de peso um pouco maiores.

Os limites para a sobrevida das criancas com muito baixo peso ao nascer
vém decrescendo, especialmente nos paises desenvolvidos* devido aos avancos
tecnologicos empregados nos servicos de saude e na monitorizagdo cuidadosa da
gestante e do parto. No Brasil, a discussdo sobre esta questdo ainda perpassa 0
acesso a esses cuidados e tecnologias*'. Estudo brasileiro mostrou que os avancos
tecnologicos e a capacitacdo do pessoal médico e de enfermagem nos cuidados
intensivos neonatais ndo provocaram redugdo nos coeficientes da mortalidade
neonatal®,

Alguns autores, porém, discutem que, se por um lado o0s avancos
tecnoldgicos inseridos no cuidado neonatal nas ultimas décadas contribuiram com o
aumento consideravel no numero de neonatos sobreviventes, por outro, as
sofisticacdes tecnoldgicas das UTI neonatais podem estar prolongando
artificialmente a vida dos recém-nascidos graves e com poucas chances de
sobrevivéncia, contribuindo para a reducdo da mortalidade neonatal precoce, sem
gue isso auxilie na melhoria das condi¢cdes de atendimento a gestante e ao recém-
nascido ou repercuta no coeficiente de mortalidade infantil**.

Estudo que avaliou recém-nascidos internados em UTI Neonatal de um
Hospital Geral do Rio Grande do Sul identificou que muitos dos 6bitos ocorridos no
primeiro dia de vida resultaram de infeccbes maternas nao tratadas na gestacao,
sendo que 16,2% das méaes nao tinham tido acompanhamento pré-natal. Além das
condicbes socioecondmicas, a auséncia de acompanhamento gestacional ou o
namero reduzido de consultas tornou-se a variavel mais importante do estudo, por
estar relacionada a um grande numero de intercorréncias obstétricas e neonatais
que resultaram no 6bito do recém-nascido***°.

A organizagcdo da assisténcia ao recém-nascido esta intimamente
relacionada com a organizacdo da assisténcia perinatal, a qual deve basear-se num

sistema que garanta cuidados continuos e de complexidade crescente em relagéo
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proporcional ao nivel de risco do neonato. A determinag&o do risco de um paciente,
por um profissional habilitado e capacitado, permite alocar recursos adequados as
necessidades de forma eficiente. Nesse sentido, evidencia-se a relevancia do indice
de Apgar, por ser uma mensuracao simples, padronizada e por viabilizar avaliacdo
rapida e eficaz da vitalidade do recém-nascido. Estudo recentemente realizado no
sul do pais*®, encontrou associacdo entre indice de Apgar baixo e mortalidade

2047 " mesmo resultado

neonatal: quanto menor o indice, maior o risco de O6bito
encontrado no presente estudo, em que independentemente do peso ao nascer, do
namero de consultas e da ocorréncia de Obito infantil em gestacdes anteriores, 0
indice de Apgar inferior a sete no primeiro minuto de vida aumentou a chance de

morte em aproximadamente 13 vezes.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A reducdo da mortalidade neonatal demanda acdes de carater politico-
institucional, além do olhar integral para a assisténcia materno infantil, rompendo
com a dissociacao entre assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério.

Embora os fatores que levam ao 6bito neonatal sejam variados e interajam
entre si com diferentes intensidades, a existéncia de sistema de informacao
consistente com dados maternos e do recém-nascido (como o SINASC) permitiu,
junto com os dados do SIM-Neo (criado neste estudo), identificar algumas variaveis
associadas ao 0bito neonatal.

Neste momento em que esta em pauta o numero minimo de consultas a
serem indicadas no pré-natal, ficou evidente a importancia da realizacdo de pelo
menos seis consultas, mesmo que se saiba que para além do numero, a qualidade
com que séo realizadas deve ser considerada.

Também merece destaque a necessidade de mulheres com historia de oObito
infantil anterior, mesmo que seja apenas um, serem atendidas em servicos de alto
risco; a relevancia, mesmo nos dias atuais, como preditor de prognadstico, do indice
de Apgar e a necessidade do aprimoramento de tecnologias voltadas ao cuidado de

recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 15009.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1

INSTRUMENTO PARA INVESTIGACAO DOS OBITOS NEONATAIS

1. Dados de lIdentificacdo (obtidos do Atestado de Obito, Declaracdo de Nascidos Vivos ou

Prontuario)

1. Nome da criancga: INOMECRI
2. Sexo: [1] Masculino  [2] Feminino [99] ndo consta 1SEXOCRI
3. Peso ao nascer: g [99] n&o consta 1PESONAS
4. |dade gestacional cronoldgica: sem dias [99] ndo consta 1IGCRON
5. Data de Nascimento: / / [99] n&o consta 1DATANAS
6. Data do Obito: / / [99] n&o consta 1DATAOBI
7. Hora do 6bito, se ocorrido nas primeiras 24 h ap6s o parto: h min 1HORAOBIT
[99] ndo consta (0]

8. Local do Obito: 1LOCALOB
[1] Domicilio [2] Hospital/internagcdo [3] Unidade urgéncia/emergéncia [4] Em transito

para o servigo de saude [5] Outro [99] n&o consta

9. Nome da Mae: [99] ndo consta | INOMEMAE
10. Endereco: [99] n&o consta | 1IENDEREC
11. Municipio de residéncia da crianga: [99] ndo consta | IMUNIRES
12. Unidade de Atencéo Basica de referéncia para a crianca: 1REFEREN
[99] n&o consta

13. Data da notificacdo do 6bito: / / [99] ndo consta 1DATANOT
14. Data do inicio da investigacao: / / [99] n&o consta 1DATAINI
15. Locais onde realizou a investigacao: [1] Domicilio [2] Unidade Béasica de Saude [3] | 1LOCALIN
Unidade Salde da Familia [4] Hospital [5] Outro [99] ndo consta

16. Numero da DO [99] n&o consta INUMDO
17. Numero da Declaragéo de Nascidos Vivos [99] ndo consta INUMNV
18. Data do término da investigacéo / / [99] ndo consta 1DATATER
19. Nome do responsavel pela investigacao: [99] ndo consta | INOMERES
20. Profisséo do responsavel pela investigacao: [99] ndo consta | 1IPRORESI
Local de realizacdao Pré-Natal: [99]
ndo consta

Local da assisténcia ao Parto (sem transferéncia): [99]
ndo consta

Local da assisténcia ao recém-nascido (apo6s transferéncia):

[99] n&o consta
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2. Dados do servico de saude pré-natal (levantamento do prontuario ou SISPRENATAL)

21. A mée fez pré-natal? [1] Sim [2] Ndo (VA PARA QUESTAO N° 31 ) [99] ndo | 2NOMESER

consta

21.1 Nome do servigo onde a mée fez o pré-natal: [99] ndo consta 2NOMESER1

22. Tipo de servigco onde a mée fez o pré-natal: 2TIPOSER
[1] UBS/USF [2]Convénio [3]Particular [99] Nao consta

23. Qual a idade gestacional na primeira consulta? __ semanas __dias [99] ndo consta | 2IGPRICO

24. Qual o n° de consultas pré-natal: [99] ndo consta 2NUMECO

25. A mée ja estava imunizada ou recebeu dose imunizante da vacina contra o tétano | 2VAT
(2 doses ou dose de refor¢co caso esquema completo ha mais de 5 anos)?[1] Sim [2]

N&o [99] ndo consta

26. Sintese da Assisténcia Pré-natal:

26.1 O Peso materno foi anotado em todas as consultas de pré-natal? [[1] Sim [2] | 2PRE1

Nao

26.2 A Presséao Arterial materna foi anotada em todas as consultas de pré-natal? [1] | 2PRE2
Sim [2] N&o

26.3 Os batimentos cardiacos do feto foram anotados em todas as consultas de pré- | 2PRE3

natal apés 12sem?  [1] Sim [2] Nao

26.4 Altura uterina materna foi anotada em todas as consultas de pré-natal apos 12 | 2PRE4

sem?

[1] Sim [2] N&o

26.5 Ha registro de pelo menos duas consultas de pré-natal no segundo trimestre 2PRES5
[1] Sim [2] N&o

26.6 Ha registro de pelo menos trés consultas de pré-natal no terceiro trimestre? 2PREG6

[1]Sim  [2] N&o

27. Ha registro dos resultados de todos os exames preconizados para o primeiro | 2EXAPRI
trimestre? (hemograma ou Hb/Ht, tipagem sanguinea, urina simples, glicemia, VDRL,
anti HIV)?

[[1] Sim  [2] Nao

28. H& registro dos resultados de todos os exames preconizados para o terceiro | 2EXATER
trimestre? (urina simples, glicemia, VDRL, anti HIV)?
[1] Sim [2] Ndo  [3] Parto Prematuro

29. Havia registro de doenca materna na gravidez ? [1] Sim  [2] Nao 2DOENGRA
30. Doencgas maternas na gravidez:

30.1 Havia registro de Anemia materna? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE1
30.2 Havia registro de Cardiopatia materna?  [1] Sim [2] N&o 2QUALDOE2

30.3 Havia registro de Restricdo de crescimento intrauterino? (RCIU)  [1] Sim [2] | 2QUALDOES

Nao

30.4 havia registro de Diabetes/diabetes gestacional? [1] Sim [2] N&o 2QUALDOE4

30.5 Havia registro de DST materna? [1] Sim [2] N&o 2QUALDOES5
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30.6 Havia registro de Gestac¢do multipla?  [1] Sim [2] N&o 2QUALDOE6

30.7 Havia registro de Gestacado prolongada (mais de 42 semanas) ? [1] Sim [2] | 2QUALDOE7

N&o

30.8 Havia registro de Hemorragia materna ? [1] Sim [2] Néo 2QUALDOES8

30.9 Havia registro de Hepatite materna? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE9

30.10 Havia registro de Hipertensdo arterial/pré-eclampsia/eclampsia ou Sindrome | 2QUALDOE10

HELLP?

[1] Sim [2] Nao

30.11 Havia registro de HVI/AIDS materna? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE11

30.12 Havia registro de ITU materna ? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE12

30.13 Havia registro de Sifilis materna? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE13

30.14 Havia registro de Toxoplasmose materna? [1] Sim [2] N&o 2QUALDOE14

30.15 Havia registro de outros problemas de salde da mae? [1] Sim [2] Nao 2QUALDOE15

30.16 Que outros problemas de salide a mae teve? 2QUALDOE16
[90] Né&o corresponde (nao teve outro problema de saude)

3. Dados sobre a assisténcia ao parto hospitalar (levantamento do prontuario)

31. Qual o Tipo de parto? [1] Vaginal Normal [2] Cesérea [3] Vaginal com Férceps 3TIPOPAR

[99] N&o consta

32. O Parto aconteceu no hospital? 3PARTOHOS

[1] Sim  [2] N&o (VA PARA QUESTAO N° 58)

33. Nome da maternidade: [99] | BNOMEMA

néo consta

34. Tipo de maternidade: [1] SUS [2] Convénio [3] Particular  [99] ndo consta 3TIPOMA

35. Data da internacéo: / / [99] n&o consta 3DATAIN

36. Hora da internacéo: h min  [99] ndo consta 3HORAIN

37. Idade Gestacional no momento da internagdo: _ semanas ____dias [99] | BIGINTER

n&o consta

38. Motivos para Internagéo:

38.1 Ha registro de que estava em trabalho de parto ao internar? [1] Sim [2] Nao 3MOTINT1

38.2 Ha registro de que internou para Indugao do Parto? [1] Sim [2] N&o 3MOTINT2

38.3 Ha registro que internou para Inibicdo de Trabalho de Parto Prematuro? [1] Sim | 3MOTINT3

[2] N&o

38.4 Ha registro que internou devido a Pré eclampsia/eclampsia/Sindrome HELLP? 3MOTINT4

[1] Sim [2] N&o

38.5 Ha registro que internou para Cesarea, por ter 2 ou mais cesareas anteriores? 3MOTINT5

[1] Sim [2] Néo

38.6 Ha registro que internou devido a Hemorragia? [1] Sim [2] N&o 3MOTINT6

38.7 Ha registro que internou devido ao Sofrimento fetal? [1] Sim [2] N&o 3MOTINT?
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38.8 Teve outro motivo que levou a internacdo? [1] Sim [2] Nao 3MOTINT8
38.9 Que outro motivo levou & internagéo?

[90] Nao corresponde (ndo houve outro | 3SMOTINT9
motivo)
39. Havia registro de Pressao Arterial materna na admissao? [1] Sim [2] N&o 3PA
40. Havia registro de dinamica uterina na admissao? [1] Sim [2] Nao 3DU
41. Havia registro da dilatag&o do colo do Utero na admisséao? [1] Sim [2] Nao 3TOQUE
42. Havia registro de batimento cardiaco fetal na admissao? [1] Sim [2] Nao 3BCF
43. A Apresentacdo Fetal na admisséo era cefalica? [1] Sim [2] Nao [99] Nao | 3APRES
consta
44. A bolsa das 4guas estava integra ha admissdo? [1] Sim [2] Nao [99] Nao consta 3AMNIOAD
45. Havia registro de resultado de VDRL no prontuario? [1] Sim  [2] N&o 3VDRLAD
46. Havia registro da Tipagem sangliinea ABO e Rh materna anotados no prontudrio? 3TIPAAD
[1] Sim [2] N&o
47. Havia Partograma preenchido no prontuario? [1] Sim [2] N&o 3PARTOGR
47.1 Segundo o Partograma, quantas vezes foi realizado exame de toque vaginal na | 3AVALMAE
mae, durante o trabalho de parto?: [90] N&o corresponde (sem
Partograma)
47.2 Segundo o Partograma, quantas vezes foi auscultado o batimento cardiaco fetal | 3AVALFE
durante o trabalho de parto?: [90] N&o corresponde (sem Partograma)
48. Havia registro de medicacao materna no periodo pré-parto? [1] Sim [2] Nao 3MEDICA
48. 1 Havia registro de uso de ocitocina pela mée no pré-parto? [1] Sim [2] Nao 3MEDICA1
48. 2 Havia registro de uso de antibiético pela mae no pré-parto? [1] Sim [2] Nao 3MEDICA2
48. 3 Havia registro de uso de corticdide pela mée no pré-parto? [1] Sim [2] Nao 3MEDICA3
48.4 Havia registro de uso de outras medicacdes pela mée no pré-parto? [1] Sim | BMEDICA4
[2] N&o
48. 5 Que outras medicacdes estavam registradas no prontuario da mae por terem sido | 3MEDICAS
usadas no pré-parto? [90] N&o corresponde (ndo usou
outros medicamentos)
49. Havia registro sobre a indicacao da cesarea? 3INDCES
[90] N&o corresponde (parto normal) - VA PARA QUESTAO N° 51
[1] Sim  [2] N&o
50.1 A cesérea foi indicada devido a Amniorexe Prematura? [1] Sim [2] | 3INDCES1
N&o
50.2 A cesérea foi indicada devido a Apresentagdo Andmala? [1] Sim [2] | 3INDCES2
N&o
50.3 A cesérea foi indicada devido a Desproporcéo céfalo-pélvica? [1] Sim | 3INDCES3
[2] N&o
50.4 A cesarea foi indicada devido a Pré-eclampsia/eclampsia/Sindrome HELLP? 3INDCES4
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[1] Sim [2] N&o
50.5 A cesarea foi indicada devido a Sofrimento fetal agudo? [1] Sim [2] | 3INDCES5
N&o
50.6 A cesarea foi indicada porque a mée ja tinha 2 ou mais cesareas anteriores? [1] | 3INDCES6
Sim [2] Nao
50.7 A cesarea foi indicada devido a Apresentacgdo pélvica? [1] Sim [2] Nao 3INDCES7
50.8 Houve outro motivo para indicagéo da ceséarea? [1] Sim [2] Nao 3INDCESS8
50.9 Qual o outro motivo para indicacdo da cesarea? 3INDCES9

[90] N&o corresponde (ndo houve outro motivo)

51. Havia registro sobre o aspecto do liquido amnioético ao romper a bolsa das aguas? 3ASPLIQ
[1] Sim [2] N&o
51.1 Havia registro do Liquido amniético ser claro quando rompeu a bolsa? 3ASPLIQ1
[1] Sim [2] N&o [90] Nao corresponde (liquido amnidtico ndo avaliado)
51.2 Havia registro de meco6nio no Liquido amniético quando rompeu a bolsa? 3ASPLIQ2
[1] Sim [2] N&o [90] Néo corresponde (liquido amnidtico ndo avaliado)
51.3 Havia registro de sangue no Liquido amniético quando rompeu a bolsa? 3ASPLIQ3
[1] Sim [2] N&o [90] N&o corresponde (liquido amnidtico ndo avaliado)
51.4 Foi registrado odor fétido do liquido amnidtico quando rompeu a bolsa? [1] Sim | 3ASPLIQ4
[2] N&o
[90] N&o corresponde (liquido amniético nao avaliado)
52. Intercorréncias maternas na internacao para o parto:
52.1 Havia registro de Hipertensao/Pré-eclampsia/eclampsia/Sindrome HELLP materna | 3INTERMAL
durante a internacdo para o parto? [1] Sim [2] Nao
52.2 Havia registro de Hemorragia materna na internagdo para o parto? [1] Sim [2] | SINTERMA2
N&o
52.3 Havia registro de Infeccdo materna na internagédo para o parto? [1] Sim [2] | 3INTERMA3
N&o
52.4 Havia registro de outras intercorréncias na internagdo para o parto? [1] Sim | 3INTERMA4
[2] Nao
52.5 Quais as outras intercorréncias apresentadas pela mée na internacdo para o | 3INTERMAS
parto? [90] N&o corresponde (sem outras
intercorréncias)
53.1 Qual o Rhdamée? [1] Positivo [2] Negativo [99] N&o consta 3RHMAE
53.2 Qual o Rh do bebé&? [1] Positivo [2] Negativo [99] Nao consta 3RHBEBE
54. Havia registro de que a mée recebeu imunoglobulina anti Rh apds o parto? [1] Sim | 3ANTIRH
[2] N&o
55. Que profissional fez o parto? [1] Médico obstetra [2] Enfermeira Obstétrica 3PROFIS

[3] Médico néo obstetra
[5] Outro:

[4] Sem assisténcia no periodo expulsivo

[99] n&o consta
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56. Havia registro de anestesia materna durante o trabalho de parto/parto? [1] Sim | 3BANEST
[2] N&o
57. Que tipo de anestesia a mae recebeu? [1] Geral [2] Local [3] Raqui [4] Peridural | 3TIPOANE
[8] Nao corresponde (ndo recebeu anestesia) [99] N&o consta
4. Dados sobre a assisténcia ao recém-nascido no hospital (levantamento do prontuario)
58. Quem assistiu a crianca na sala de parto? [1] Pediatra [2] Enfermeira [3] | AQUEMSP
Obstetra
[4] Residente [5] Estudante (medicina ou enfermagem) [6] Outros
[98] parto fora do hospital [99] ndo consta
59. Quais as Condicdes de Nascimento do Recém-nascido? [1]nascido vivo 4CONDRN
[2] nascido morto, 6bito antes do trabalho de parto
[3] nascido morto, 6bito durante o trabalho de parto [99] Nao consta
60. Quais os principais problemas do feto/recém-nascido relacionados ao 6bito? 4CAUFETO
[90] Néo corresponde (ndo houve 6bito)
61. Quais os principais problemas maternos relacionados ao 6bito do feto/recém- | 4ACAUMAT
nascido?
[90] Nao corresponde (ndo houve 6bito)
62. Ha registro de que o recém-nascido foi assistido imediatamente apés o parto? 4ASSIME
[1] Sim [2] Nao
62.1 Ha registro que o recém-nascido recebeu medicamento venoso? [1] Sim [2] Ndo | 4ASSIMEL1
62.2 Ha registro de aspiracao das vias aéreas do recém-nascido? [1] Sim [2] Nao | 4ASSIME2
62.3 Ha registro de sondagem nasogastrica no recém-nascido? [1] Sim [2] Néo 4ASSIME3
62.4 Ha registro que o recém-nascido recebeu Oxigénio por mascara? [1] Sim [2] Ndo | 4ASSIME4
62.5 Ha registro que o recém-nascido recebeu Oxigénio por mascara e ambu? [1] Sim | 4ASSIME5
[2] N&o
62.6 Ha registro de entubacédo do recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4ASSIMEG
62.7. Ha registro de outros procedimentos com o recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4ASSIME7
62.8 Quais os outros procedimentos realizados com o recém-nascido? 4ASSIMES

[90] Nao corresponde (sem outros

procedimentos)
63. Qual o indice de Apgar no 1° minuto de vida do recém-nascido? [99] | AAPGARIM
n&o consta
64. Qual o indice de Apgar no 5° minuto de vida do recém-nascido? [99] | 4AAPGARSM
n&o consta
65. Qual a idade gestacional estimada ap6s o nascimento: _ _sem __ dias [99] | 4IGPOS
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N&o consta
66. Qual a classificacdo do recém-nascido? [1] AIG [2] PIG [3] GIG [99] N&o | 4CLASSRN
consta
67. Ha registro de problemas com o recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4PROBRN
67.1 Ha registro de Asfixia/Depressdo Neonatal ?  [1] Sim [2] Nao 4PROBRN1
67.2 ha registro de baixo peso (<2500gq) ? [1] Sim [2] Néo 4PROBRN2
67.3 Ha registro de prematuridade (< 37 semanas) ? [1] Sim [2] Nao 4PROBRNS3
67.4 Ha registro de Disturbio Metabdlico? [1] Sim [2] Nao 4PROBRN4
67.5 Ha registro de Doenca de Membrana Hialina? [1] Sim [2] Nao 4PROBRN5
67.6 H& registro de Infeccao confirmada? [1] Sim [2] Nao 4PROBRNG6
67.7 Ha registro de Ictericia? [1] Sim [2] Néo 4PROBRN7
67.8 Ha registro de Sindrome da Aspiracdo do Mecb6nio? [1] Sim [2] N&o 4PROBRNS8
67.9 Ha registro de Taquipnéia transitéria? [1] Sim [2] Nao 4PROBRN9
67.10 Ha registro de outras intercorréncias com o recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4PROBRN10
67.11. Que outras intercorréncias o recém-nascido apresentou? 4PROBRN11

[90] N&o corresponde (sem outras
intercorréncias)
68. Ha registro de internacdo em UTI/UCI? [1] Sim [2] N&do (VA PARA QUESTAO N° | 4INTERN
73)
69. Qual o motivo para internacdo do recém-nascido em UTI/UCI? | 4AMOTINT
[90] Nao corresponde (nédo internado em UTI/UCI)

70. Procedimentos realizados com o Recém-nascido
70.1 Hé& registro que o recém-nascido ficou em incubadora? [1] Sim [2] Nao 4PROCED1
70.2 Ha registro que o recém-nascido recebeu fototerapia? [1] Sim [2] N&o 4PROCED2
70.3 Ha registro que o recém-nascido recebeu antibiéticos? [1] Sim [2] Nao 4PROCED3
70.4 Ha registro de cateterismo umbilical no recém-nascido? [1] Sim [2] Ndo | 4PROCEDA4
70.5 Ha registro que o recém-nascido recebeu nutrigdo parenteral? [1] Sim [2] | 4APROCEDS
N&o
70.6 Ha registro de disseccao venosa no recém-nascido? [1] Sim [2] N&o 4PROCED®6
70.7 Ha registro que o recém-nascido recebeu Surfactante? [1] Sim [2] Nao 4PROCED7
70.8 Ha registro que o recém-nascido foi entubado? [1] Sim [2] Nao 4PROCEDS8
70.9 Ha registro que o recém-nascido recebeu Oxigénio inalatério por capacete? [1] | 4PROCED9
Sim [2] Nao
70.10 Ha registro de ventilagdo mecéanica do recém-nascido? [1] Sim [2] Néo 4PROCED10
70.11 Ha registro de CPAP? [1] Sim [2] Nao 4PROCED11
70.12 Ha registros de outros procedimentos com o recém-nascido? [1] Sim [2] N&o 4PROCED12
70.13 Quais os outros procedimentos realizados com o recém-nascido? 4PROCED13

[90] N&o corresponde (sem outros

procedimentos)
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71. Propedéutica realizada com o Recém-nascido
71.1 Ha registro de RX térax do recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4PROPED1
71.2 Ha registro de Hemograma do recém-nascido?  [1] Sim [2] N&o 4PROPED?2
71.3 Ha registro de ions (sédio/potassio) do recém-nascido? [1] Sim [2] N&o 4PROPED3
71.4 Ha registro de gasometria arterial do recém-nascido ? [1] Sim [2] N&o 4PROPED4
71.5 Ha registro de Cultura de sangue do recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4PROPEDS5
71.6 Ha registro de Cultura de urina do recém-nascido? [1] Sim [2] Nao 4PROPED6
71.7 Ha registro de exame do liquor do recém-nascido? [1] Sim [2] N&o 4PROPED7
71.8 Ha registro de outra propedéutica com o recém-nascido? [1] Sim [2] N&o 4PROPEDS8
71.9 Que outra propedéutica foi realizada com o recém-nascido? 4PROPED9
[90] Nao corresponde (ndo realizou outra
propedéutica)
72. Ha no prontuario, registro da evolugdo médica diaria do RN? [1] Sim [2] Nao 4EVOLU
73. Ha registro de transferéncia do recém-nascido para outro hospital? ATRANSF
[1] Sim  [2] Ndo VA PARA QUESTAO N° 82
74. Nome do hospital de transferéncia: [99] | ANOMEHO
N&o consta
75. Com quantos dias de vida foi transferido? [99] N&o consta ADATATR
76. Como o recém-nascido foi transportado? [1] Carro particular/taxi ATRASP
[2] Ambulancia/SAMU [3] Outros [90] néo consta
77. O RN ficou internado em UTI/UCI no hospital de transferéncia? 4INTERN
[1] Sim [2] N&o [99] n&o consta
78. Qual o diagnostico  de internacdo  do RN em UTI/UCI? | 4AMOTINT
[90] N&o corresponde (ndo internou em UTI/UCI) [99] Nao
consta
79. Procedimentos realizados com RN no hospital de transferéncia:
79.1 No hospital de transferéncia o RN ficou em Incubadora? [1] Sim [2] Ndo | 4PROCEDI1
79.2 No hospital de transferéncia o RN ficou em Fototerapia? [1] Sim [2] Nao 4PROCEDI2
79.3 No hospital de transferéncia o RN ficou recebeu Antibiéticos? [1] Sim [2] | 4PROCEDI3
N&o
79.4 No hospital de transferéncia o RN fez Cateterismo umbilical? [1] Sim [2] | 4APROCEDI4
N&o
79.5 No hospital de transferéncia o RN recebeu Nutricdo parenteral? [1] Sim | 4PROCEDI5
[2] N&o
79.6 No hospital de transferéncia o RN fez Dissecc¢éo venosa? [1] Sim [2] N&o | 4PROCEDI6
79.7 No hospital de transferéncia o RN recebeu Surfactante? [1] Sim [2] Nao 4PROCEDI7
79.8 No hospital de transferéncia o RN ficou entubado? [1] Sim [2] N&o 4PROCEDI8
79.9 No hospital de transferéncia o RN recebeu Oxigénio inalatério por capacete? 4PROCEDI9
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[1] Sim [2] N&o
79.10 No hospital de transferéncia o RN ficou em ventilagdo mecéanica? [1] Sim | 4APROCEDI10
[2] N&o
79.11 No hospital de transferéncia o RN ficou em CPAP? [1] Sim [2] Nao 4PROCEDI11
79.12 No hospital de transferéncia foi realizado outro procedimento com o RN? [1] Sim | 4PROCEDI12
[2] N&o
79.13 Quais ou outros procedimentos realizados com o RN no hospital de | 4PROCEDI13
transferéncia?

[90] N&o corresponde (sem outros
procedimentos)
80. Propedéutica realizada com o RN no hospital de transferéncia:
80.1 No hospital de transferéncia o RN fez RX torax? [1] Sim [2] Nao 4PROPEDS801
80.2 No hospital de transferéncia o RN fez Hemograma?  [1] Sim [2] Nao 4PROPED802
80.3 No hospital de transferéncia o RN fez dosagem de ions (sodio/potassio)? [1] Sim | 4PROPED803
[2] N&o
80.4 No hospital de transferéncia o RN fez Gasometria arterial? [1] Sim [2] N&o | 4PROPED804
80.5 No hospital de transferéncia o RN fez Cultura de sangue [1] Sim [2] N&o 4PROPED805
80.6 No hospital de transferéncia o RN fez Cultura de urina  [1] Sim [2] N&o 4PROPED806
80.7 No hospital de transferéncia o RN fez Exame do liquor? [1] Sim [2] Néo 4PROPED807
80.8 No hospital de transferéncia o RN fez outra propedéutica? [1] Sim [2] N&o 4PROPEDS808
80.9 Quais as outras propedéuticas realizadas no hospital de transferéncia? 4PROPED809
[90] N&o corresponde (sem outras

propedéuticas)
81. H& no prontuério, registro da evolucdo médica diaria do RN no hospital de | 4EVOLU
transferéncia?
[1] Sim [2] Nao
82. O RN teve alta do hospital com vida? [1] Sim [2] Ndo [99] N&o consta
83. Com quantos dias de vida o RN teve alta do hospital? ADATALTA
[90] N&o corresponde (n&o teve alta com vida) [99] N&o consta
84. Qual o setor de ocorréncia do 6bito? 4SETOROB
[1] Centro obstétrico [2] Bercario Comum [3] UTI/UCI [4] Alojamento conjunto
[5] Enfermaria pediatrica [6] Outro [99] N&o consta
85. Quais as causas do 6bito registradas no prontuéario? 4CAUOB

[99] N&o

consta

5. Entrevista com mae ou familiar




[3] 12 a 24 horas antes do parto [4] Mais de 24 horas antes do parto [99] N&o sabe
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5.1 Realizou-se entrevista com a mée/ familiar ou outro? [1] Sim [2] Nao 5ENTRE
5.2 Por que a entrevista ndo foi realizada? 5ENTREMO
VA PARA QUESTAO N°127

[99] N&o corresponde (entrevista realizada)
86. Quem foi o Informante? [1] Mae [2] Pai ] Outro 5INFORMA
87. Qual a idade da méae? (anos) [99] N&o sabe 5IDADEMA
88. Quantos anos a mae tem de aprovacgéo escolar?: [99] N&o sabe 5ESCOMAE
89. Qual o numero de moradores no domicilio? pessoas [99] Nao sabe 5NUMEMO
90. A mée vive com companheiro? [1] Sim [2] Nao [90] ndo sabe 5MAECOMP
91. Qual o nimero de filhos vivos? [99] N&o sabe S5FILHVIV
92. Qual o numero de filhos mortos? [99] Nao sabe 5FILHMOR
93. Qual o numero de abortos (< 22 semanas de gestacao)? [99] Ndo sabe | 5ABORTO
94. Ocorreu 06bito infantil (de menor de 1 ano) na familia anteriormente? 5MORTEIN
[1] Sim  [2] N&o [99] N&o sabe
95. Qual o numero de 6bitos infantis anteriores na familia? 5NUMORIN
[90] Nao corresponde (ndo ocorreu Obito infantil anteriormente na familia) [99] Nao
sabe
96. Tempo decorrido desde o Ultimo parto (anterior ao ébito): anos 5DATAUL
[90] Nao corresponde (ndo teve parto anterior) [99] Nao sabe
97. A mae fez pré-natal? [1] Sim  [2] N&o [99] n&o sabe 5PRENATA
98. Porque a mae nao fez pré-natal? | 5SEMPREN
[90] N&o corresponde (mae fez pré-natal) [99] N&o sabe
99. A mae fumou regularmente (todos os dias) na gravidez? 5FUMOMAE
[1] Sim [2] N&o [99] N&o sabe
100. Numero de cigarros regularmente fumados pela mée na gravidez: [1]1a5 [2] 6 | SNUMECIG
alo [3] 11 a 15 [4]16 a 20 [5] 21 ou mais [90] Nao corresponde (ndo fumante)
[99] nédo sabe
101. Durante o pré-natal, foi indicada maternidade de referéncia para o parto? 5MATERRE
[1] Sim [2] Nao [90] N&o corresponde (ndo fez pré-natal) [99] Nao sabe
102. Como a mée avalia o atendimento pré-natal recebido? [1] Muito bom [2] Bom 5AVALPRE
[3] Mais ou menos [ 4] Ruim [90] N&o corresponde (néo fez pré-natal) [99] N&o sabe
103. Justificativa para a avaliacdo pré-natal realizada: | 5JUSTAVA

[90] N&o corresponde (entrevista com outra
pessoa)
104. Como foi percebido o momento de procurar a maternidade para dar a luz? 5INICIOP
[1] Bolsa estourou [2] Teve contracdes [3] Teve sangramento [4] bebé parou de
mexer [5] Passou o dia de ter o bebé [6] Outro motivo
[90] N&o corresponde (n&o procurou a maternidade) [99] N&o sabe
105. Qual o tempo decorrido entre o inicio do trabalho de parto e a procura pela | 5TEMPOM
maternidade?
___dias ___ horas ___minutos [90] N&o corresponde (n&o procurou a maternidade)
[99] N&o sabe
106. Perdeu agua da bolsa? [1] S6 na hora do parto [2] menos de 12 antes do parto 5PERAGUA
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107. Qual a cor do liquido da bolsa das dguas? [1] Claro [2] Escuro [3] Com sangue 5CORAGUA
[99] N&o sabe
108. O liquido da bolsa tinha mau cheiro? [1] Sim [2] Ndo [99] Nao sabe 50DORAGU
109. Qual o local do parto? [1] Domicilio [2] No trajeto para o servico de saude [3] No | 5LOCALPA
hospital [4] Outro [99] N&o sabe
110. Por que o] parto nao ocorreu em hospital? | 5FORAHOS
[90] N&o corresponde (parto hospitalar) [99] N&o sabe
111. O parto foi realizado no hospital indicado no pré-natal? [1] Sim [2] Nao 5HOSPPRE
[90] Nao corresponde (ndo foi indicado hospital ou ndo fez o pré-natal) [99] Nao
sabe
112. O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para atendimento? [1] Sim [2] | 5SPRIMATE
N&o [90] N&o corresponde (parto fora do hospital) [99] N&o sabe
113. Como foi transportada na hora do parto? 5TRANSP
[1] Taxi [2] Ambulancia/SAMU [3] Onibus [4] Carro proprio/amigo/vizinho/parente
[5] Carro da policia [6] Outro
[90] N&o corresponde (ndo foi transportada, parto fora do hospital) [99] N&o
sabe
114. Como avalia o atendimento ao parto, no hospital? [1] Muito bom [2] Bom 5AVAHOS
[3] Mais ou menos [ 4] Ruim [90] N&o corresponde (parto fora do hospital) [99] N&o
sabe
115. Justificativa para a  avaliacao realizada  sobre o] hospital: | 5JUSTHO

[90] N&o corresponde (parto fora do hospital) [99] Nao
sabe
116. O bebé teve algum problema ao nascimento? [1] Sim [2] Nao [99] Nao | 5TEVEPRO
sabe
117. Qual o tipo de problema apresentado ao nascimento pelo | 5PRONAS
RN?
[90] N&o corresponde (n&o teve problema) [99] N&o sabe
118. Ficou internado em UTI/UCI? [1] Sim [2] Nao [99] Nao sabe 5INTERNA
119. Houve dificuldade para conseguir vaga na UTI/UCI? 5DIFUTI
[1] Sim [2] Néo [90] N&o corresponde (nao foi indicado UTI/UCI)  [99] Nao
sabe
120. O beb& mamou no peito? [1] Sim [2] Ndo [99] ndo sabe 5MAMOUPE
121. Quanto tempo o beb& mamou no peito? ____ dias 5TEMPOAM
[90] N&o corresponde (ndo mamou no peito) [99] Nao sabe
122. Como avalia o atendimento recebido pela crianca no hospital?[1] Muito bom [2] | SATENDHO
Bom
[3] Mais ou menos [ 4] Ruim [90] Nao corresponde (ndo houve internacdo) [99] N&o
sabe
123. Justificativa para a avaliagéo realizada: | 5JUSTAVA
124, Data da entrevista: / / 5DATAEN
125. Nome do responsavel pelo preenchimento: 5NOMERE
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126. Profissdo do responsavel pelo preenchimento: 5PROFIRE
6. Sintese do caso, a ser preenchida pelo investigador do 6bito
127. Na sua opinido, ocorreram problemas no acesso a assisténcia pré-natal? 6PROASPN
[1] Sim [2] Nao  [99] Nao sabe
128. Qual o tipo de problema relacionado a assisténcia pré-natal? 6TIPOPRE
[90] N&o corresponde (sem
problemas)
129. Na sua opinido, ocorreram problemas no acesso a assisténcia hospitalar ao parto? | 6PROASPA
[1] Sim [2] N&o [99] Né&o sabe
130. Qual o tipo de problema relacionado a assisténcia ao parto? | 6TIPOPA
[90] N&o corresponde (sem
problema)
131. Na sua opinido, ocorreram problemas na assisténcia ao recém-nascido? 6PROASRN
[1] Sim [2] Ndo [99] N&o sabe
132. Qual o tipo de problema relacionado a assisténcia ao recém-nascido? | 6TIPORN
[90] Nao corresponde (sem
problema)
133. Na sua opinido, ocorreram problemas na organizacdo do sistema ou servicos de
saude?
[1] Sim [2] Nao [99] N&o sabe
134. Qual o tipo de problema na organizacdo do sistema ou servicos de saude? | 6PRORGSE
[90] N&o corresponde (sem
problema)
135. Na sua opinido, havia dificuldades socio-familiares: [1] Sim [2] Néo [99] | 6SOCIOFA
N&o sabe
136. Que tipo de dificuldades sécio-familiares | 6DIFSOCI
havia?
[90] N&o corresponde (sem
dificuldade)
137. Na sua opinido, este 6bhito poderia ser evitado? [1] Sim [2] Ndo [99] N&o sabe 6EQUIPE
138. Na sua opiniao, como este O6bito poderia ter sido evitado? | 6EVITA
[90] Né&o corresponde (inevitavel)
139. Qual a causa bésica do 6bito apds investigagao (parte 1)? 6CAUSAI
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140. Qual a causa bésica do 6bito apds investigagéo (parte 11)?

6CAUSAII

INFORMACOES COMPLEMENTARES PARA AS CRIANCAS QUE TIVERAM ALTA DO HOSPITAL

APOS O PARTO:

7. Dados dos servicos de saude onde a crianca foi atendida (obtidas do prontuario da crianca)

141. A crianca foi atendida em servico de atencao basica? [1] Sim [2] Nao [99] Ndo | 7TATENBA
sabe

142. Qual o nome do servico de atencédo basica? 7NOMEBA
[90] Né&o corresponde (ndo atendida em servico de atengdo basica) [99] Nao sabe

143. Qual o tipo de servigo de atencdo basica? [1]JUBS [2] USF [3] Convénio 7TIPOSEBA
[4] Particular ~ [99] N&o sabe

144. Atendimentos realizados pelo servigo de atengéo basica antes e durante a doenca | 7ATENDI
gue causou o 6bito:  [90] ndo consta  [99] em branco

Data Local do atendimento Idade Peso  Profissional  Queixa Exames

Conduta

145. A crianca foi atendida em pronto socorro ou hospital? 7THOSPS
[1] Sim [2] Ndo ou [99] N&o sabe VA PARA A QUESTAO N°161

146. Qual o nome do hospital? [99] Ndo | 7TNOMEHO
sabe

147. Qual a idade da crianca na internagdo, segundo o prontuario? __ dias [99] Nao | 7DATAIN
consta

148. Qual o peso da crianca na internacdo, segundo o prontuario? g [99] | 7TPESOIN
N&o consta

149. Qual o estado geral da crian¢ga no momento da entrada no hospital, segundo o | 7TENTRA
prontuario?

[1] Parada cardiorespiratoria [2] Mal estado geral [3] Moderado/regular estado

geral

[4] Bom estado geral [99] N&o consta

150. Qual a freqUiéncia respiratdria na admissao? rom [99] N&o consta 7FR

151. Qual a Temperatura na admissao? °C  [99] N&o consta TTEMP
152. Qual a freqiiéncia cardiaca na admisséo? bpm [99] N&o consta 7FC

153. Quais 0s diagndsticos na admissao? | 7DIAGN

[99] N&o consta
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154. Evolucéo do quadro clinico:
Data Exame clinico/evolucdo Exames complementares Diagnéstico
Conduta

[99] N&o consta

7TEVOLU

155. A crianga foi transferida para outro hospital? [1] Sim [2] N&o

7TTRANSF

156. Qual o nome do hospital para onde a crianca foi transferida?

[90] N&o corresponde (n&o houve transferéncia) [99] N&o consta

7NOMETR

157. Qual a idade da crianga no momento da transferéncia? dias

[90] N&o corresponde (n&o transferida) [99] Nao consta

7DATAOB

158. Evolucéo do quadro clinico no hospital de transferéncia:
Data Exame clinico/evolucdo Exames complementares Diagnéstico

Conduta

[90] N&o corresponde (méo transferido) [99] N&o consta

7EVOTRAN

159. A crianca foi internada em UTI/UCI?

[1] Sim [2]N&o [90] N&o corresponde (ndo transferido) [99] N&o consta

7UTI

160. Houve dificuldade para conseguir vaga ha UTI/UCI? [1] Sim [2] N&o

[90] N&o corresponde (né&o transferido ou ndo precisou de UTI/UCI) [99] N&o consta

7DIFUTI

161. O bebé& mamou no peito? [1] Sim [2] N&o  [99] N&o consta

TMAMOUPE

162. Quanto tempo o bebé mamou no peito? dias

[90] N&o corresponde (ndo mamou no peito) [99] N&o consta

TTEMPOAM

163. Como vocé/familia percebeu que a crianca estava doente?

[9

9] N&o sabeo

7PECEBEU

164. Quanto tempo levou entre o inicio da doenca que causou a morte e o primeiro
atendimento no servico de saude? horas ou dias
[99] N&o sabe

TTEMPO

165. Alguma coisa foi feita antes de procurar o servico de satde?[1]Sim [2]N&0o[99] Nao

sabe

TFEZ

166. (@) que foi feito antes de procurar 0 servico de

saude?

[90] N&o corresponde (nhada foi feito)

7TOQUEFEZ

167. Como a mae/familia avalia o atendimento recebido pela crianca na unidade de
atengdo basica? [1] Muito bom [2] Bom [3] Mais ou menos [ 4] Ruim [5] Nao houve
internacao

[90] N&o corresponde (ndo atendida em unidade de atencao basica) [99] Nao sabe

7TAVALAB

168. Qual a justificativa para a avaliacdo realizada?

7JUSTAB
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[99]

N&o sabe
169. Como a mae/familia avalia o atendimento recebido pela crianca no hospital? 7ATENDHO
[1] Muito bom [2] Bom [3] Mais ou menos [ 4] Ruim
[90]N&o corresponde (n&o houve internacéo) [99] N&o sabe
170. Qual a justificativa para a avaliacdo | 7JUSTAVA
realizada?

[99] Néo
sabe

Fonte: Brasil. Ministério da Saulde. Secretaria de Atencdo a Saude. Secretaria de Vigilancia a Saude.

Manual dos Comités de Prevencado do Obito Infantil e Fetal. Brasilia, 2004. (Modificado)
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8.2. Anexo 2
INSTRUMENTO SINTESE DE INVESTIGAC;AO DOS OBITOS NEONATAIS

1. Dados da investigacédo (DO)

1. Tempo entre a notificacdo do 6bito e o inicio da investigacdo [1] <= 7 dias [0] > | TEMP NOT 7
7dias

2. Tempo entre a notificacao do ébito e o término da investigacao TEM INV 30
[1] <= 30 dias [0] > 30dias

3. Investigacédo completa [1] Sim [0] Nao INV COM

4. VD realizada [1] Sim [0] Nao INV VD

2. Dados do servi¢co de saude pré-natal (Prontuario, SISPRENATAL, VD)
2.1. Qualidade do Pré-natal (0-10)

1. Ha registro da IG na primeira consulta <= 13 semanas [1] Sim [0] Ndo/ Ndo fez PN | PNQA

2. Ha registro que a méae fez pelo menos 2 consultas no segundo trimestre e 3 no | PNQB
terceiro?
[1] Sim [0] Nao/ N&o fez PN

3. A mae imunizada contra o tétano? [1] Sim [0] Nao/ N&o fez PN PNQC

4. Ha registro de que o Peso materno foi anotado em todas as consultas de pré-natal? PNQD
[1] Sim [0] N&o/ N&o fez PN

5. Haregistro de que a Pressao Arterial materna foi anotada em todas as consultas de | PNQE
pré-natal?
[1] Sim [0] N&o/ N&o fez PN

6. Ha registro de que os batimentos cardiacos do feto foram anotados em todas as | PNQF

consultas de pré-natal apés 14sem? [1] Sim [0] N&o/ Nao fez PN

7. Ha registro de que altura uterina materna foi anotada em todas as consultas de pré- | PNQG
natal apés 14 sem? [1] Sim [0] N&o/ N&o fez PN

8. Ha registro dos resultados de todos o0s exames preconizados para o primeiro | PNQH
trimestre? (hemograma ou Hb/Ht, tipagem sanguinea, urina simples, glicemia, VDRL,
anti HIV)?

[1] Sim  [0] Nao/ Nao fez PN

9. Ha registro dos resultados de todos os exames preconizados para o terceiro | PNQI

trimestre? (urina simples, glicemia, VDRL, anti HIV)? [1] Sim [0] N&o/ Nao fez PN

10. Familia avalia o pré-natal (na VD) como bom/muito bom? [1] Sim [0] N&o PNQJ
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2. Dados do servi¢o de saude pré-natal (Prontuéario, SISPRENATAL, VD)
2.2. Risco no Pré-natal (0 a 10)

1. Auséncia de seguimento pré-natal? [0] Sim [1] Nao PNRA

2. Havia registro de doenca materna na gravidez (anemia, cardiopatia, diabetes, DST, | PNRB

hemorragia, hepatite, HIV, Sifilis, toxoplasmose, outros)? [0] Sim / Nao fez PN [1]

N&o

3. Havia registro de RCIU na gestacdo? [0] Sim / N&o fez PN [1] N&o PNRC
4. Havia registro de gestacdo multipla? [0] Sim / Nao fez PN [1] N&o PNRD
5. Idade gestacional no fim da gestacao PNRE

[2] sem TPP  [1] TPP terceiro trimestre [0] TPP no segundo trimestre

8. Apresentou ITU na gestagdo [0] Sim/N&o fez PN [1] Ndo PNRF

9. Apresentou pré eclampsia/eclampsia, Sindrome HELLP [0] Sim / Nao fez PN [1] | PNRG
N&o

6. A mée precisou de algum tipo de tratamento que ndo estava disponivel? PNRH
[0] Sim  [1] N&do

7. A mée teve indicacéo de fazer pré-natal em servico de referéncia para alto risco? PNRI
[0] Sim/ N&o fez PN [1] N&o

3. Dados sobre a assisténcia ao parto (levantamento do prontuario hospitalar, VD)
3.1. Qualidade da Atencao ao Parto (0 a 10)

1. Parto vaginal ou ceséarea com indicacao [1] Sim  [0] Nao PAQA

2. Havia registro de Pressdo Arterial materna na admissdo? [1] Sim [0] N&ao/ Parto | PAQB

fora hospital

3. Havia registro de dinamica uterina na admissdo? [1] Sim [0] Nao/ Parto fora | PAQC
hospital
4. Havia registro da dilata¢@o do colo do Utero na admissao? PAQD

[1] Sim  [0] Nao/ Parto fora hospital

5. Havia registro de batimento cardiaco fetal na admissao? PAQE
[1] Sim [0] N&o/ Parto fora hospital

6. Havia registro de resultado de VDRL no prontuario? [1] Sim [0] Nao/ Parto fora | PAQF
hospital

7. Havia registro da Tipagem sangliinea ABO e Rh materna anotados no prontuario? PAQG
[1] Sim [0] Nao/ Parto fora hospital

8. Havia Partograma preenchido no prontuario? [1] Sim [0] Nao/ Parto fora | PAQH
hospital
9. Parto feito por médico ou enfermeira obstétrica? [1] Sim [0] Nao/ Parto fora | PAQI
hospital
10. Familia avalia a aten¢éo ao parto (na VD) como boa/muito boa? PAQJ

[1]Sim  [0] N&o
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3. Dados sobre a assisténcia ao parto (levantamento do prontuario hospitalar, VD)

3.2. Risco no parto (0 a 10)

1. O Parto aconteceu fora do hospital? [0] Sim [1] N&o PARA
2. Tempo entre o aparecimento dos primeiros sinais/sintomas que motivaram a | PARB
internacdo e a procura da maternidade? [l]<=1hora [0]> 1 hora

3. Intercorréncias relativas a duracdo da gestacdo na internacdo para o parto | PARC
(necessidade de inducao, inibicdo de TPP)  [0] Sim/ Parto fora do hospital  [1] Ndo

4, Intercorréncias maternas na admissao para o] parto (pré | PARD
eclampsia/eclampsia/Sindrome HELLP, iteratividade, hemorragia, sofrimento fetal,
outras)[0] Sim / Parto fora do hospital ~ [1] Nao

5. Havia registro de distécia (apresentacdo cOrmica ou pélvica) de apresentacdo na | PARE
admissao? [0] Sim [1] N&o

6. Havia registro de que a bolsa das aguas estava rota [ na admisséo] ha mais de 12h | PARF
na admissdo? [0] Sim/sem registro [1] N&o

7. Havia registro de medicacdo materna no periodo pré-parto (ocitocina, antibiético, | PARG
corticéide, outras)?  [0] Sim [1] Nao

8. Havia registro de sangue, mec6nio ou odor fétido no liquido amniético? [0] Sim | PARH
[1] N&o

9. Mae precisou de anestesia geral? [0] Sim [1] N&o PARI
10. A mé&e precisou de algum procedimento no parto e ndo obteve? [0] Sim [1] N&o | PARJ

4. Dados sobre o cuidado ao neonato no hospital (levantamento do prontuério, VD)

4.1. Qualidade da Atencdo ao Neonato (0 a 10)

[1]Sim  [0] N&o

1. Ha registro que o recém-nascido nasceu no hospital indicado no pré-natal RNQA
[1] Sim [0] N&o ou n&o houve indicagdo no pré-natal

2.Havia registro sobre quem assistiu o recém-nascido na sala de parto? RNQB
[2] Pediatra [1] Médico obstetra ou enfermeira [0] outros ou nasceu fora do hospital

ou sem informacao

3. Havia registro de que o recém-nascido foi assistido imediatamente apds o parto? RNQC
[1] Sim [0] N&o

4. H& no prontuério, registro da evolucdo médica diaria do RN? RNQD
[1] Sim [0] Nao/ morreram na SP

5. Havia vaga na UTI ou ndo foi preciso. [1] Sim [0] N&do RNQE
6. Havia registro de idade gestacional por exame fisico? [1] Sim [0] N&o RNQF
7. Havia registro da classificacdo do recém-nascido (peso/IG). [1] Sim [0] N&o RNQG
8. IG cronolégica menor que 34 semanas indicando prematuridade, mée recebeu | RNQH
corticoide [1] Sim [0] Ndo N&o indicado

9. Familia avalia a atenc&o ao parto (na VD) como boa/muito boa? RNQI
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4. Dados sobre a assisténcia ao recém-nascido no hospital (prontuério, VD)
4.2. Risco Neonatal (0 A 10)

1. Ao nascer o neonato precisou de:  [1,5] Aspiracdo de VAS RNRA
[1] Oxigénio por halo/méascara [0,5] VPP [0] Massagem cardiaca ou drogas
vasoativas

2 Ha registro de indice de Apgar no 1° minuto de vida <=7? [0] Sim  [0,5] N&o RNAB
3 Ha registro de indice de Apgar no 5° minuto de vida <=7? [0] Sim  [0,5] N&o RNRC
4. Havia registro de Idade gestacional ao nascer (semanas completas) gestacéo? RNRD

[2]37a42 [15]32a36 [1]28a31 [05]22a27ou>42  [0] <22/ sem

registro

5. Ha registro de recém-nascido PIG ou GIG? [0] Sim [0,5] Ndo RNRE

6.H4 registro de peso ao nascer (gramas) RNRF
[1,5] >=2500 [1] 1500-2500 [0,5] 1000-1500 [O] <1000 / sem registro

7. RN apresentou intercorréncia apos o parto (distirbio metabdlico, doenca de | RNRG
membrana hialina, infeccao, Sindrome de aspiracdo do mecdnio, taquipnéia transitoria
do RN, outras)

[0] Sim [0,5] Nao

8. Ha registro de internacdo em UTI/UCI?  [0] Sim [0,5] N&o RNRH
9. O recém-nascido precisou de algum procedimento no hospital de nascimento ou | RNRI

transferéncia e ndo obteve? [0] Sim [0,5] N&o

10. Hé registro de cateterismo umbilical no recém-nascido? [0] Sim [0,5] N&o RNRJ
11. Ha registro que o recém-nascido recebeu nutricdo parenteral?  [0] Sim [0,5] | RNRL
N&o

12. Ha registro de que o recém-nascido precisou ser transferido? [0] Sim [0,5] Nao RNRM

13. Tempo de internacé@o do recém-nascido apés o parto... RNRN

[0,5] até 3 dias [0] mais de 3 dias ou 6bito

5. Dados Sociecondmicos e demograficos (0 a 10)

1, Idade da mae [1] Entre 20 e 40 [0] <20 ou >40 DSDA
2. Anos que a mée tem de aprovacéo escolar [1]até 4 [2]5a8 [3]>8 DSDB
3. Ha registro de que a mae vive com companheiro? [1] Sim [0] N&o/ sem registro DSDC
4. Abortos anteriores [1] 0 ou 1 [0] 2 ou mais DSDD
5. Auséncia de 0Obito infantil (de menor de 1 ano) na familia anteriormente? DSDE
[1] Sim  [0] Nao

6. Intervalo interpartal  [1] >=2 anos ou sem filhos anteriores [0] < 2 anos DSDF
7. Numero de filhos vivos [1]1a4 [0] 5 ou mais DSDG
8. Como foi transportada na hora do parto? DSDH
[1] Carro/ambulancia/ resgate [0] Onibus/ moto/caminhando/parto fora

hospital
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