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RESUMO

Introducdo: A investigacdao dos Gbitos neonatais por causas evitaveis pode ser compreendida
como um indicador sensivel da qualidade da assisténcia a salde de recém-nascidos. Objetivo:
Avaliar a qualidade das informacdes e investigar os Gbitos neonatais evitaveis segundo peso
ao nascer, no estado do Espirito Santo, no periodo de 2007 a 2009, utilizando os bancos de
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade e do Sistema de Informagdo sobre
Nascidos Vivos. Metodologia: Estudo observacional descritivo; populacdo estudada
composta por nascidos vivos e 0bitos neonatais. A qualidade dos dados foi avaliada em trés
dimensGes: acessibilidade, oportunidade e completude. Utilizou-se critério de evitabilidade
por intervencdo do Sistema Unico de Salide e ponto de corte no peso em < 1500g.
Resultados: Os dados foram acessiveis e apresentaram defasagem de trés anos em relacdo ao
inicio do estudo. O Sistema de Informacao sobre Mortalidade apresentou elevado percentual
de dados faltantes nas variaveis, numero da Declaracdo de Nascido Vivo, assim como
escolaridade, idade e historia reprodutiva da mée. Os 0Obitos evitaveis responderam por 63%
dos quais os associados a causas reduziveis por atencdo ao recem-nascido somaram 37%.
Entre os dbitos com peso 15019 a 24999 destacaram-se 0s associados a causas evitaveis por
atencao ao recém (42%) e a mulher na gestacéo (41%); e entre 0s 6bitos com peso > 2500¢g as
causas evitaveis por atencdo a mulher no parto (47%). Conclusdes: Apesar das deficiéncias
encontradas no Sistema de informacao sobre Mortalidade, a utilizacdo de dados secundarios

possibilitou compreender o cenario dos Gbitos neonatais no Espirito Santo.

Palavras-chave: Mortalidade Neonatal. Mortalidade Infantil. Causas de Morte. Sistemas de

Informacdo. Gestdo da Qualidade. Estudos Epidemiolégicos.



ABSTRACT

Introduction: The investigation of avoidable neonatal deaths can be understood as a sensitive
indicator of the quality of health care for newborns babies. Objective: Evaluate the quality of
the information and investigate avoidable neonatal deaths according to birth weight in
Espirito Santo state in the period from 2007 to 2009 using banks of Mortality Information
System and System of Information on Live Births. Methodology: Descriptive observational
study, the population was live births and neonatal deaths. The quality of data was evaluated in
three dimensions: accessibility, timeliness and completeness. Used downward trend avoidable
death by intervention of Brazilian Health System, and weight cutting point < 1500g. Results:
The data was accessible and presented three-year lag in relation to the beginning of the study.
The SIM had high percentage of missing data presented on the number of DN, mother's age
and schooling, and reproductive history. The avoidable deaths were 63%; the mean
preventable cause was attention to newborn 37%. The deaths with weight 1501g to 24999 had
avoidable causes by attention to newborn (42%) and women in pregnancy (41%); and deaths
with weight > 2500g had preventable by attention to the woman in childbirth (47%).
Conclusions: Despite the weaknesses found in the Mortality information system, the use of
secondary data made it possible to understand the scenario of neonatal deaths in the State of

Espirito Santo.

Key words: Neonatal Mortality. Infant Mortality. Cause of Death. Health Information

Systems. Quality Management. Epidemiologic Studies.
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1 INTRODUCAO

O interesse na quantificacdo da mortalidade infantil teve inicio com John Graunt, em 1661,
quando ele percebeu que um terco das mortes na Inglaterra se referia a criangcas menores de
cinco anos de idade. Na atualidade, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) tem seu uso
consagrado como indicador sensivel ndo apenas das condicGes de satde infantil, mas também
do nivel de desenvolvimento e qualidade de vida de uma populagdo. Além disso, essa taxa
permite avaliar a qualidade da assisténcia prestada em diversos niveis de complexidade nos
servigos de saude (BERNICE, 1994; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a; RIPSA, 2008).

De acordo com o Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP, 2005), a mortalidade
infantil é definida pelo nimero de 6bitos ocorridos em criangas menores de um ano de idade
por mil (%o) nascidas vivas em uma determinada populacdo num determinado periodo. A
reducdo dessas mortes faz parte das metas do milénio, compromisso da ONU para que a
populacdo mundial alcance condi¢gdes mais dignas de vida (UNITED NATIONS, 2011).

Para avaliacdo e analise mais profundas das causas dos dbitos infantis, a TMI é dividida em
dois componentes: a mortalidade neonatal, que compreende os Gbitos ocorridos no intervalo
de tempo entre 0 nascimento e o 27° dia de vida, e a mortalidade pos-neonatal, que
corresponde aos Obitos ocorridos entre 0 28° dia de vida e 0 364° dia completo de idade
(LAURENTI, 1991). O componente da mortalidade neonatal, por sua vez, também pode ser
subdividido em neonatal precoce — referente as mortes ocorridas entre o nascimento e o 6° dia
de vida e neonatal tardio — que corresponde aos 0bitos ocorridos entre 0 7° e 0 27° dia de vida.
Essa subdivisdo tem demonstrado que, quanto mais precoce € o ébito (préximo ao momento
do parto), mais desfavoraveis foram as condi¢fes de nascimento da crianca (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2001).

Nas Ultimas décadas, a mortalidade infantil decresceu significativamente em muitos lugares
do mundo, porém de forma heterogénea entre paises e regides, demonstrando as diferencas
entre pobres e ricos (WHO, 2005). No Brasil, entre os anos 1991 a 2006, a TMI apresentou
tendéncia de declinio, passando de 45,2/1000 nascidos vivos para 22,6/1000 (RIPSA, 2009),
e, assim como em outras partes do mundo, o seu decréscimo ndo foi homogéneo, com

diferencas entre as regides do Brasil, dadas pelas desigualdades e iniquidades
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socioecondmicas; sobretudo nas regiGes Norte e Nordeste, onde os indices de mortalidade

infantil s&o os mais elevados do pais.

O Brasil tem assumido, nos ultimos anos, compromissos politicos importantes para a salde
infantil, que, aliados ao avanco tecnoldgico e terapéutico, contribuiram para tornar realidade a
reducdo da morbimortalidade dessa faixa etaria. Porém, o Brasil ainda ndo se encontra em
situacdo favordvel a preservagdo de vidas infantis e, se compararmos as taxas brasileiras de
mortalidade infantil com as de outros paises com o0 mesmo nivel de desenvolvimento, pode-se

concluir que as taxas nacionais ainda sdo elevadas (OPAS, 2009).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), em publicacdo, de 2009, dos
Indicadores Bésicos de Saude das Américas, paises como Argentina, Uruguai e Chile tiveram
suas taxas de mortalidade infantil em 13,3/1000, 10,6/1000 e 8,3/1000 nascidos vivos (NV)
respectivamente, enquanto o Brasil apresentou TMI de 20,0/1000 nascidos vivos (OPAS,
2009).

As diferencas sdo ainda maiores quando analisamos as TMI de paises mais desenvolvidos
como Canada (5/1000 NV) e Estados Unidos da América (6,7/1000NV) (OPAS, 2009), o que
demonstra claramente que a reducdo da Mortalidade Infantil é ainda um desafio, sendo
necessaria constante avaliagdo e compreensdo do papel da assisténcia da saude nesse processo
de reducéo (SIMOES, 2007).

A explicacdo para o decréscimo na TMI esta na reducdo do componente pds-neonatal, em
consequéncia da diminuicdo de doencas como diarreias e infeccdes, condicdes essas mais
sensiveis as medidas bésicas de saude (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a). A mortalidade
neonatal, que representa a maior parcela dos Obitos em criancas menores de um ano
(MARANHAO et al., 1999), tornou-se ainda mais preocupante para a saude publica,
especialmente a partir da década de 1990, com suas taxas estabilizadas e apresentando pouco
declinio (LANSKY; FRANCA,; LEAL, 2002a).

Em 2008, as mortes neonatais no pais alcancaram 68% de todos os Obitos infantis, e seu
decréscimo de 2000 a 2008 foi de 3,2% ao ano, menor que o decréscimo ocorrido nos Obitos
pOs-neonatais, de 8,1% ao ano (VICTORA et al.,, 2011). Entender o comportamento da
mortalidade neonatal pode esclarecer por que sua reducdo é mais lenta quando comparada
com a da mortalidade pos-neonatal. Segundo Almeida e Barros (2004), a dificuldade na

reducdo da mortalidade neonatal é resultado de uma complexa cadeia causal em que as
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condi¢des adversas da mae e do recém-nascido, a condi¢do social precéria e a dificuldade de

acesso a assisténcia a saude contribuem para um aumento no risco de morte.

A maior parte dos 6bitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce e guarda uma estrita
relacdo com fatores socioecondmicos e bioldgicos, além da atencdo a salde da gestante e do
recém-nascido, estando esses Obitos associados principalmente a falhas no pré-natal, na
atencdo intraparto e nos cuidados com recém-nascido (CARVALHO et al., 2007). Além do
mais, 0s 6Obitos precoces podem ser considerados um importante indicador da assisténcia
obstétrica e neonatal e do impacto dos programas de intervencdo voltados para essa area
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002b).

Na andlise das causas da mortalidade Infantil, observa-se que 0s Obitos neonatais sdo
predominantes e estdo, na sua maioria, associados a causas evitaveis. O conceito de morte
evitdvel pode ser compreendido como metodologia de medida de qualidade da atencdo a
saude, partindo de desfechos negativos, como doenca e morte precoce desnecessaria. As
classificagdes existentes atualmente estdo sendo bastante discutidas e apresentam proposicoes

diferentes que possuem vantagens e limitagdes.

A andlise da mortalidade neonatal e de seus componentes por causas evitaveis € uma
abordagem bastante atual. E usada tanto para entender as mudancas que ocorrem na
mortalidade, como para distinguir as causas que sao evitaveis por determinadas acdes de
salde daquelas evitaveis por intervencdes por meio de politicas publicas, além de permitir

avaliar a facilidade e/ou a dificuldade do acesso ao servi¢o de saude.

Os bancos de dados secundarios de estatisticas vitais sdo muito utilizados para estudos de
mortalidade infantil e seus determinantes (GIGLIO, 2005), pois permitem construcdo de
indicadores de salde e levantamento de perfis epidemiologicos. O SIM (Sistema de
Informacao sobre Mortalidade) e 0 SINASC (Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos)
sdo importantes subsistemas constituintes do Sistema de Informacdo em Salde, criados pelo
Ministério da Saude para suprir a deficiéncia de registros civis (MELLO-JORGE;
LAURENTI R; GOTLIEB, 2007). Séo capazes de fornecer subsidios para analise adequada
da saude em nivel local e nacional, apontando as necessidades e prioridades de planejamento
e acdo no setor saude (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004; HARAKI,;
GOTLIEB; LAURENTI, 2005).
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A populagdo do Brasil ndo se enquadra em um Unico padréo social, econdmico, educacional e
cultural; as regiGes brasileiras possuem grandes diferencas no atendimento a satde, ndo sendo
possivel generalizar o perfil epidemioldgico e os indicadores de salde para todas as regifes
do pais. Tornam-se, assim, procedentes estudos regionalizados, nos quais a avaliagdo dos
indices de mortalidade é fiel a caracteristica da populacdo estudada (CARVALHO et al.,
2007).

A motivacdo deste estudo foi conhecer os Obitos neonatais e as causas evitaveis associadas
distribuidos pelo peso ao nascer. Acredita-se que esta abordagem tem utilidade na
compreensdo dos problemas na qualidade da assisténcia, tornando possivel adequar acGes de
prevencdo e tomadas de decisbes com proposta de intervencdes dirigidas e adequadas ao

problema.

Diante do exposto, o objetivo geral deste estudo € analisar a mortalidade neonatal segundo
causas evitaveis, no Estado do Espirito Santo, nos anos de 2007, 2008 e 2009, utilizando os
sistemas de informacdo SINASC e SIM como fonte de dados.

Para alcangar os objetivos propostos, foram realizados dois estudos descritivos, 0s quais
foram apresentados em formato de artigos cientificos. O primeiro, denominado “Avaliacio
da qualidade dos dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos e Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade no periodo neonatal, Espirito Santo, Brasil, 2007 a
2009, teve como objetivo avaliar a qualidade dos dados dos sistemas de informacGes em
salde. O segundo, intitulado “Mortes neonatais evitaveis, Espirito Santo, Brasil, 2007 a

20097, investigou 0s Obitos neonatais segundo classificacdo de evitabilidade.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Politicas publicas de saude voltadas ao recém-nascido no Brasil

As transformacdes sociais na vida infantil se deram concomitantemente as transformagdes nas
producdes de bens materiais das sociedades europeias no periodo mercantilista. O aumento da
populagédo tornou-se objetivo do Estado, que tinha como meta o aumento da produtividade e o
fortalecimento do exército. Emergiu dessa forma, um novo juizo valorativo para a infancia
(FOUCALT, 1984).

O principal objetivo das primeiras politicas publicas de salde consistia em produzir o maior
nimero de criancas com boas condi¢cBes de vida, sob a imposicdo de um conjunto de
obrigacdes tanto aos pais, quanto aos filhos. 1sso se devia a necessidade de reformular o modo
de entender os individuos na l6gica do capitalismo burgués, em que corpo social produtivo

deve ser protegido e cuidado, com controle e vigilia do Estado (FOUCALT, 1984).

No Brasil, ao longo das ultimas décadas, o conjunto de intervencdes voltadas para atencao no
periodo da gestacdo e no primeiro ano de vida esteve sempre no escopo das politicas publicas
de satude (NETO et al., 2008). A formalizacdo das politicas publicas voltadas para assisténcia
a saude materno-infantil se deu a partir da década de 1970, com a implantacdo do Programa
de Saude Materno-Infantil (PSMI) (BRASIL, 1975), cujas acOes estavam voltadas
basicamente para o pré-natal, para o controle dos partos domiciliares, para 0 puerpério e para

acOes de promocdo a saude da crianca.

Os movimentos sociais pela luta de redemocratizacdo na década de 1970 foram fundamentais
para regulamentacdo legal dos direitos que tiveram inicio na década de 1980 e se estenderam
até 0 ano 2000 com a formulacdo e a execucdo de programas e estratégias de saude publicas
voltadas a atencdo materno-infantil (NETO et al., 2008). Ao identificar as politicas publicas
de salde voltadas para o recém-nascido durante esse periodo, é possivel delimitar dois
grandes momentos: a conquista dos direitos da mulher/méae e do recém-nascido e a qualidade

da assisténcia materno-infantil.

Na década de 1980, as atencdes das politicas publicas estavam voltadas para a conquista dos
direitos da mulher/mde. Nesse cenario, 0 recém-nascido ndo era visto como sujeito de

cuidado, e sim compreendido na atencdo integral & mde/mulher. Foi com a regulamentagdo do
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alojamento conjunto, pela Portaria n° 18 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), que surgiu a percepgéo sobre a necessidade de amparo legal
como premissa inicial para efetivagdo de praticas humanizadas direcionadas para o parto e
para o puerpério (NETO et al., 2008).

Em 1983, como fruto das conquistas do movimento feminista, nascem o Programa de Ac¢éo
Integral & Satde da Mulher (PAISM), fundamentado na atengdo primaria e na integralidade da
atencdo a satde da mulher. O programa foi, dessa forma, considerado pioneiro, por anunciar
uma abordagem diferenciada das tradicionais, que centralizavam o atendimento das mulheres
nas questdes relativas a reproducdo. A proposta do PAISM considerava a necessidade de
articulacdo das acdes de pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério, além da prevencdo do
cancer e de doencas sexualmente transmissiveis, da assisténcia a adolescente, a menopausa e a
contracepcéo (BRASIL, 1983).

A Constituicdo de 1988 foi o grande marco de amparo a saude da mulher e da crianca.
Diversos de seus artigos fundamentaram e constituiram a base dos direitos reprodutivos, com
destaque para os seguintes: direito das presidiarias de permanecerem com seus filhos durante
0 periodo de amamentacdo; protecdo a maternidade e a infancia; licenca maternidade;
assisténcia gratuita aos filhos e dependentes desde o nascimento até os seis anos de vida, em
creches e pre-escolas; protecdo especial a gestante e planejamento familiar (BRASIL, 1988).
Esses direitos resguardam qualquer tipo de discriminacao a mulher trabalhadora, garantindo a

independéncia financeira da mulher no seu periodo reprodutivo.

Com a aprovacao do estatuto da crianca e do adolescente (ECA) em 1990, o recém-nascido
passou a integrar as preocupacfes no ambito das politicas, especialmente porque passou a se
beneficiar com a protecdo a saude de sua progenitora. ECA assegura, por meio do Sistema
Unico de Salde (SUS), o atendimento antes e apés o parto, condicdes adequadas ao
aleitamento materno e implantacdo de alojamentos conjuntos nas instituicbes de saude,

garantindo ao neonato a permanéncia junto a sua mae (BRASIL, 2008).

Em seguida, o Ministério da Saude lancou o Programa de Assisténcia a Salde Perinatal
(PROASP), e, pela primeira vez, a assisténcia perinatal foi definida como area programatica
nas diretrizes governamentais de atencdo a salde no Brasil. O programa objetivava a
organizacdo da assisténcia perinatal de forma hierarquizada e regionalizada, a melhoria da
qualidade ao parto, o incremento da assisténcia ao recém-nascido promovendo alojamento

conjunto e bergarios de alto risco e o incentivo ao aleitamento materno (BRASIL, 1991). Foi
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um periodo marcado pelo reconhecimento do recém-nascido como sujeito do cuidado na sua
integralidade, considerando a sua individualidade e especificidade ainda que de forma

incipiente.

As demandas especificas voltadas para a populacdo infantil tiveram maior visibilidade com a
Portaria GM/MS n° 1016, de 1993, que estabelecia a implantagcdo do alojamento conjunto
durante todo o periodo de internacdo da mde e do recém-nascido, em todo o territorio
nacional, e a Iniciativa de Hospitais Amigos da Crianga, que estava presente em duas
portarias: uma que assegurava 0 pagamento de 10% a mais sobre assisténcia ao parto a
Hospitais Amigos da Crianca e outra que estabelecia critérios para o credenciamento dos
hospitais como Amigos da Crianca (BRASIL, 1994). Toda essa articulagdo centrando
esforcos no sentido da humanizacdo da assisténcia materno-infantil visava incentivar o
aleitamento materno, favorecendo o relacionamento mae-filho e o desenvolvimento de
programas educacionais e, como consequéncia, a redugdo das altas taxas de mortalidade

infantil.

No final dos anos 1990, outras duas iniciativas merecem ser citadas: o Programa de Apoio a
Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para Atendimento as Gestantes
de Alto Risco e o Programa Nacional de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN)
(BRASIL, 2002a). Na primeira iniciativa, os recursos foram direcionados para a criacdo de
centrais de leitos, para a aquisicdo de equipamentos e para o treinamento de pessoal, tendo a
iniciativa atingido vérias maternidades em diferentes regides do pais. O PNHPN teve como
objetivo principal reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal
(BRASIL, 2000), baseado no direito ao acesso aos servicos de saude e assegurando a
integralidade da assisténcia (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005). A estratégia principal
desse programa € a vinculagdo pré-natal, parto e puerpério, em que a assisténcia prestada seja

de qualidade e a luz da humanizacéo.

Ainda no campo da humanizagdo, ndo podemos deixar de citar a Portaria n® 693, de 5 de julho
de 2000, que regulamentou a norma da Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo
Peso-Método Canguru (BRASIL, 2000). O método surgiu a partir do modelo proposto por
Edgar Sanabria Rey e Hector Gomes Martinez, na Coldmbia, em 1979, os quais, para suprir
as dificuldades tecnoldgicas do seu pais, criaram uma inovadora maneira de assistir 0s recém-
nascidos prematuros e de baixo peso. No Brasil, a politica foi disseminada em 1999, com a

criacdo de normas e protocolos que envolveram um grandioso processo de capacitacido
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coordenado pelo Ministério da Saude e pautado em quatro fundamentos bésicos: acolhimento
do bebé e sua familia, respeito pelas singularidades, promogéo do contato pele a pele do bebé
com a mae o mais precoce possivel e envolvimento da mée nos cuidados do bebé (BRASIL,
2002b).

A norma da Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso foi atualizada por meio
da Portaria n° 1.683, de 12 de julho de 2007, que contém as informacbes necessarias a
aplicacdo das trés fases do Método Canguru, especificando publico-alvo, recursos, normas
gerais e vantagens para a promocao da satde do bebé (BRASIL, 2007). Prevé também apoiar
a capacitacdo da equipe multiprofissional na implantacdo do método nas unidades de salde de
todo o pais, principalmente nas unidades hospitalares do Sistema Unico de Satde. Em 2009, a
Area Técnica de Salde da Crianga e Aleitamento Materno/MS incluiu, na sua agenda, o
fortalecimento e a expansdo do Método Canguru em todo o territério brasileiro, como

estratégia de humanizacdo e promogéo do aleitamento materno no Brasil.

Destaca-se, também, a grande contribui¢do para a promoc¢éo a saude infantil o langamento da
Agenda de Compromissos para Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil
(BRASIL, 2004). Dentro das ac6es de cuidados, podemos citar a atencao integral da saude da
crianca, a reducdo da mortalidade infantil, acdes de saude humanizadas e qualificadas a
gestante e ao recém-nascido e o incentivo ao aleitamento materno, da gestacdo ao puerperio.
Foram incluidas, também, acdes de vigilancia da mortalidade materna e infantil, ampliando,
dessa forma, a responsabilizacdo dos gestores dos servigos de satude no controle de doencas e

agravos gque possam surgir interferindo na sobrevivéncia da mae e da crianca.

A mais recente iniciativa do Ministério da Salde é a Rede Cegonha, instituida por meio da
Portaria de n° 1.459, de 24 de Junho de 2011, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Fundamentada nos principios da humanizacao e assisténcia, a portaria amplia os direitos das
mulheres, recém-nascidos e criancas ao acesso, ao acolhimento e a melhoria da qualidade do
pré-natal e parto. Entre os direitos concedidos, podemos destacar: transporte para as consultas
do pré-natal e nascimento, vinculacdo da gestante a uma unidade de referéncia de atendimento
ao parto com o objetivo de evitar a “peregrinagdo” a procura de vagas em maternidade, direito
ao parto e nascimento seguro e com qualidade, direito a acompanhante no momento do parto,
atencdo a saude da crianca de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade e acesso ao
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011).
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Nota-se uma importante evolucdo no &mbito das politicas publicas, o que mostra que a
melhoria da qualidade de vida tem norteado a promocdo da salde materno-infantil.
Infelizmente o que ainda ocorre na préatica sdo lacunas entre as normas programaticas e a
realidade do sistema de salde brasileiro. A falta de articulagdo entre as areas de formulacédo
de politicas e execucdo das acdes de saude tem sido um complicador para a implantacdo das
diretrizes e normas técnicas. Além disso, ndo podemos desconsiderar outros problemas
também desafiadores, como o de financiamento, o de integracdo dos diferentes prestadores
(federais, estaduais, municipais, universitarios, filantrépicos e conveniados), o da diversidade
regional do pais, com alcance limitado no atendimento e a formacdo de profissionais que
reproduzem modelo biomédico, colocando, dessa maneira, o Brasil em um caminho longo e
dificil na busca da qualidade da assisténcia neonatal na qual a superagdo das desigualdades e
iniquidades desafia aqueles que defendem a vida como um direito de cidadania.

2.2 Mortalidade neonatal e evitabilidade

Apesar da tendéncia decrescente da mortalidade infantil no Brasil, atribuida a fatores como:
queda da fecundidade, maior acesso da populacdo ao saneamento e servicos de salde,
aumento da prevaléncia de aleitamento materno, acdes de imunizacéo, entre outros (SIMOES,
2007). Entretanto, a reducdo dessa mortalidade continuara sendo uma prioridade nos
proximos anos e o desafio reside, sobretudo, na estagnacdo da mortalidade neonatal,
responsavel pela maior parcela dos 6bitos em criancas menores de um ano (MARANHAO et
al., 1999), tornando-se 0 componente mais expressivo da mortalidade infantil. O impacto
desse componente na mortalidade infantil se deve a pouca sistematizacao, no ambito nacional,
de acOes necessarias para seu controle, demandando uma priorizacdo e uma mobilizacdo na
agenda dos gestores da satde (BRASIL, 2009).

O estado do Espirito Santo também vem apresentando queda nas taxas de mortalidade
infantil. No periodo entre 2000 a 2010, a mortalidade infantil teve uma reducéo de 36%, com
diferencas entre os componentes: enguanto, no periodo pés-neonatal, a reducéo foi de 46%, o
periodo neonatal apresentou reducdo de nada mais que 38%. Segundo estimativas do ano de
2010, a metade dos Obitos neonatais ocorreu na primeira semana de vida (ESPIRITO
SANTO, 2011).
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A concentracdo de obitos infantis na primeira semana de vida e até mesmo no
primeiro dia de vida [...] demonstra a estreita relacdo da mortalidade neonatal com
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido durante pré-natal, parto e
atendimento imediato no nascimento e na unidade neonatal [...] (LANSKY et al.,
2009).

As afecgdes originadas no periodo neonatal representam a principal causa de obito infantil e
neonatal. Dentre as causas detalhadas de Obitos neonatais, destaca-se, em primeiro lugar, a
prematuridade, com 3,4/1000 nascidos vivos, seguida das infeccbes (2,4/1000),
asfixia/hipoxia (2,0/1000) e malformacGes congénitas (2,1/1000) (RIPSA, 2009).

Para melhor entender a estreita e complexa relacdo entre os fatores de risco para mortalidade
neonatal e as varidveis associadas, podemos dividir esses fatores em trés grandes grupos:
bioldgicos, socioecondmicos e relacionados com a assisténcia a salde da gestante e do recém-
nascido. As variaveis bioldgicas sdo consideradas causas diretas de Gbitos neonatais e podem
estar relacionadas com a méde ou com 0 recém-nascido. As variaveis socioecondmicas que
representam as condi¢bes de vida sdo capazes de influenciar desfechos nas varidveis
bioldgicas e dificultar o acesso a uma assisténcia adequada. O acesso aos servigos de salde e
a qualidade da assisténcia ao preé-natal, ao parto e dos cuidados com os recém-nascidos sao
variaveis assistenciais e podem modificar os fatores de risco bioldgicos ou socioecondmicos
(MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

Entre os fatores de risco mais importantes e amplamente conhecidos pela literatura para
mortalidade neonatal estdo o peso ao nascer e a prematuridade (ALMEIDA; BARROS, 2004;
AQUINO et al., 2007) . No Brasil, a propor¢édo de nascimentos de baixo peso (< 2.500 g) € de
8,1%, considerada elevada quando comparada a de paises como Canada com 5,7% e Chile
5,6% (OPAS, 2009).

Os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer (< 1500 g) apresentam risco ainda maior, e
0s Obitos tendem a ocorrer nos primeiros dias de vida devido a vulnerabilidade a problemas
como imaturidade pulmonar e transtornos metabdlicos, aumentando o risco de mortalidade. A
reducdo no ndmero desses nascimentos € considerada uma estratégia para a prevencdo da
mortalidade neonatal (RIBEIRO et al., 2009; SCHOEPS et al., 2007).

Uma diversidade de caracteristicas maternas também pode ser considerada risco para morte
neonatal: idade, raca/cor, situacdo conjugal, escolaridade, antecedentes reprodutivos,
morbidade, consumo de drogas, alcool e tabaco. A idade materna € considerada uma variavel

importante para o estudo da mortalidade neonatal, com associacdo estatistica significativa
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entre mées com idade inferior a 20 anos e superior a 35 anos e neonatos prematuros e de
baixo peso, demonstrando que os extremos de idade materna para concepgdo apresentam
maiores chances de complicacbes e consequente risco de morte neonatal (ALMEIDA,
BARROS, 2004).

Certamente, maiores riscos de mortalidade neonatal também estdo associados a baixa
qualidade da atencdo a saude no pré-natal, do atendimento ao parto e dos cuidados recebidos
pelos recém-nascidos. Os baixos niveis de mortalidade neonatal alcancados em paises
desenvolvidos demonstram que, embora as causas de mortes ocorridas nesse periodo sejam
dificeis de prevencdo e controle, muitas delas poderiam ser evitadas com intervengdes efetivas
e de baixo custo oferecidas por meio de servigos adequados de atencdo materna e de cuidados
primarios a saude (FENN et al., 2007).

Outro fator decisivo para a sobrevivéncia neonatal é o aparato tecnoldgico que vem
influenciando positivamente os resultados na area, 0 que, mesmo tempo, acentua as
desigualdades nas regifes em que 0 acesso a esse tipo de assisténcia ndo estd garantido para
toda a populacdo. Podemos destacar ainda o conhecimento atual sobre a fisiologia do
prematuro e sobre a mecanica ventilatéria no periodo neonatal, o surgimento da terapia de
reposicdo de surfactante exdgeno e a adequacdo dos conhecimentos em nutricdo parenteral
(HUBNER; RAMIREZ, 2002).

Sendo a mortalidade neonatal, na sua maioria, evitavel, ela pode ser compreendida como um
indicador sensivel da qualidade da assisténcia a satde prestada pelo sistema de salde e visto
como evento sentinela e ferramenta importante para os gestores (RUTSTEIN et al., 1976). O
conceito de evitabilidade foi, inicialmente, proposto por Rutstein e colaboradores (1976),
como uma metodologia de medida de qualidade da atencdo a saude, partindo de desfechos

negativos, como doenca e morte precoce desnecessaria.

Os autores elaboraram uma lista que contemplava noventas causas evitaveis de morte e
basicamente trés condigcdes eventos sentinela: as condi¢bes que dependiam do manejo de
medidas adequadas e diagnostico precoce para um resultado positivo, condi¢cdes dependentes
do comportamento individual e condi¢des ligadas ao trabalho. Enfatizavam a importancia da
participacdo dos diversos setores da saude para a prevencdo da ocorréncia dos eventos e
afirmavam que a analise da morte deveria identificar as debilidades existentes em algum

ponto do sistema de saude ou na politica publica (RUTSTEIN et al., 1976).
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No decorrer da evolucdo do tema, outras listas foram construidas com diversos recortes
etarios para a classificacdo de dbitos evitaveis, com o objetivo de avaliar setores especificos
da saude (CHARLTON et al, 1983; WIGGLESWORTH, 1994. Atualmente, as
classificagdes existentes estdo sendo bastante estudadas e discutidas, pois apresentam
proposic¢des diferentes que possuem vantagens e limitagoes.

No Brasil, as primeiras iniciativas sobre a compreensdo das condi¢cdes de salde de uma
populacdo por meio do agrupamento de causas de mortes evitadveis foram realizadas pela
Fundacdo SEADE (Sistema Estadual de Analise de Dados) no Estado de S&o Paulo.
Basearam-se essas iniciativas no conhecimento técnico-cientifico existente, para evitar o
aparecimento de determinadas doencas, seu agravamento e o Obito, independentemente do
fato de as tecnologias estarem ou ndo acessiveis para a maioria da populacdo naquele
momento (ORTIZ, 2000).

Pouco depois, surgiu a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do
Sistema Unico de Saude do Brasil, elaborada em 2007 e atualizada em 2010 apds revisdo da
literatura, principalmente a partir da comparagdo de diretrizes ja existentes nas listas de
referéncia de Ortiz e de Tobias e Jackson e a luz do conhecimento atual sobre o potencial de
intervencdo do SUS e as suas tecnologias disponiveis para a populacéo brasileira (MALTA et
al., 2010). Consideracdo pertinente constante nessa lista refere-se a recomendacéo dos autores
sobre a necessidade de definicdo de pontos de corte segundo peso dos recém-nascidos para
definicdo de sua viabilidade como critério antecedente a classificacdo do 6bito segundo

causas evitaveis.

2.3 Informacdes em saude

Analisando a trajetoria da consolidacdo do processo de informacdo em salde, é possivel
compreender a importancia da epidemiologia como instrumento seguro para tomada de
decisdo na administracdo e no planejamento de acbes de salde. Nos primeiros estudos
epidemiolo6gicos, foi possivel conhecer os aspectos das doencas transmissiveis quando estas
dizimavam populacgdes inteiras; mais tarde, eles foram fundamentais para o conhecimento de
causas de doencas ndo transmissiveis e os desvios dos estados fisioldégicos normais (MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).
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Para os autores citados, os estudos classicos realizados por Graunt, em Londres, no século
XVII, dos registros paroquiais de mortes, sdo um exemplo da finalidade médico-estatistica
que tém as informacdes sobre Obitos. Anos mais tarde, William Farr, também em Londres,
estudou os nascimentos e as mortes, deixando clara a finalidade epidemioldgica dessas duas

informacoes.

Vale destacar que, na salde, a informacao e seu registro tém lugar estratégico, pois desvelam
a situacdo com indicadores relevantes, fundamentam o agente de decisdo e sua utilizacdo
muda situacGes com acBes concretas aos problemas de salide no espaco onde sdo produzidas
(PAIVA; ANSELMI; SANTOS, 2002). Informagdes completas, oportunas e precisas sdo
essenciais em um pais como o Brasil, com ampla desigualdade socioecondmica entre suas

regides.

A Constituicdo Federal de 1988, as Leis Organicas da Saude (n° 8080/1990 e n° 8142/1990)
e as Normas Operacionais Basicas (NOB-SUS 1991, 1993, 1996; NOAS-SUS 2001 e 2002),
que estabeleceram o0s principios da democratizacdo, descentralizagdo, universalidade e
equidade na atencdo a saude, colocaram os municipios brasileiros diante da necessidade de
organizacdo das informacdes de saude produzidas em nivel local. A disponibilidade de
informacGes pautadas em dados validos e confiaveis € a condi¢cdo fundamental para a analise
da situacdo sanitaria, assim como para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias e

programacéo de ac¢Oes de saude (RIPSA, 2008).

E nesse cenario que, nos Gltimos 30 anos, tem-se assistido ao investimento do Ministério da
Salde para o desenvolvimento e aprimoramento de sistemas nacionais de informacdo visando
promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados basicos de saude (MELLO-
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Atualmente, o Brasil dispGe de uma ampla rede de
Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), de ambito nacional e disponiveis em formato

eletronico (DATASUS, http://www.datasus.gov.br), imprimindo grande facilidade de acesso e

uso.

Entre os sistemas que constituem os SIS, podemos citar o Sistema de Informac6es sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de InformacBes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), Sistema de Informagbes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), Sistema de
Informagdes da Atencdo Bésica (SIAB), entre outros (RIPSA, 2008).


http://www.datasus/
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Historicamente, a producdo das informacdes em salde em nosso pais deu-se de forma
centralizada. Esse fato se deve a quatro possiveis razdes: a centralizagdo das informagoes foi
uma estratégia nacional para padronizacdo e melhoria da qualidade das estatisticas
disponiveis; a tecnologia de informatica disponivel na época da elaboracdo dos sistemas de
informacdo colaborava para a centralizacdo dos dados; havia poucos recursos humanos
qualificados disponiveis para a gestdo e producdo das informacdes e, por Gltimo, naquela
ocasido havia um forte interesse politico para a centralizacdo dessas informacdes
(BALDIJAO, 1992).

Com o avanco da implantacdo do SUS, cuja descentralizacdo da gestdo dos servigos de salde
é a principal diretriz, passou a existir uma demanda para a descentralizagcdo da producao das
informacBes em salde, possibilitando que a gestdo em nivel municipal definisse suas
prioridades locais. Esse processo trouxe vantagens, como a maior proximidade do tratamento

da informagéo com sua fonte de captacédo de eventos (ALMEIDA, 1998).

Apesar da limitacdo dos SIS no que diz respeito a qualidade das informacdes e a cobertura do
sistema em algumas regides e estados brasileiros, eles constituem fonte de informacao
privilegiada para o estudo e monitoramento das desigualdades em saude. 1sso se deve gracas
ao carater continuo e de amplitude nacional das informac6es socioeconémicas e demograficas
contidas nas suas variaveis (ROMERO; CUNHA, 2006).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) € o mais antigo sistema de informacéo de
saude no Brasil (RIPSA, 2008). Foi implantado pelo Ministério da Saude em 1975 e possui
dados consolidados em nivel nacional a partir de 1979 (RIPSA, 2008). Seu registro de causa

de dbito baseia-se na Classificacdo Internacional de Doengas 102 reviséo.

O documento basico que alimenta o sistema é a Declaracio de Obito (DO), padronizada
nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Salde em trés vias. Esse documento é
essencial para o fornecimento da Certiddo de Obito em cartério de registro civil e
sepultamento. A Declaracdo de Obito deve ser preenchida pelo médico ou em cartério com

presenca de duas testemunhas em locais onde o médico ndo esta presente (RIPSA, 2008).

Nesses anos de existéncia do SIM, a DO passou por inimeras modificacdes na formulacéo de
suas variaveis, a fim de se obterem respostas mais adequadas sobre as questfes de saude da
populacdo. Dentre as modificacOes, destaca-se a promulgacao no ano 2000, da legislacdo que

obrigou seu uso. Apenas em 2003 foram estabelecidas as normas que abrangeram, além da
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padronizacdo do documento, outros aspectos, como a coleta de dados, o fluxo e a
periodicidade do envio das informacbes para nivel central (MELLO-JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2007).

O SIM foi implantado para suprir as falhas dos registros civis, além de constituir uma
importante ferramenta para o conhecimento do perfil epidemiol6gico de uma populacédo, para
a elaboracgdo de indicadores de salde, a andlise de tendéncias, a indicacdo de prioridades e o
planejamento de acgbes desse setor (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2004,
HARAKI; GOTLIEB; LAURENTI, 2005).

Problemas ocorrem com o registro de ébitos; estimativas de 2004 contabilizaram 10% de sub-
registros, chegando a 30% em alguns estados das regi®es Norte e Nordeste. Nos grupos
etarios de menores de um ano de idade e idosos, o sub-registro € ainda mais elevado.
Aproximadamente 10% das declaracbes de dbito registradas no SIM ndo possuem causa
basica definida, seja por inconsisténcia das informacGes registradas, seja por falta de
assisténcia medica (6%). Nos ultimos anos, devido a esfor¢os conjunto dos orgaos federais,

estaduais e municipais, esses nimeros tém diminuido (RIPSA, 2008).

O Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) € um importante subsistema
criado pelo Ministério da Saude com o objetivo ndo apenas de obter dados sobre o niUmero de
nascimentos, mas também de obter informacdes sobre as condi¢des do parto, sobre o perfil
epidemioldgico das maes e dos recém-nascidos e até mesmo de conhecer fatores de risco para
a mortalidade infantil. Com a implantacdo desse sistema, o Brasil teve, pela primeira vez, a
oportunidade de realizacdo de estudos com base populacional sobre nascimentos vivos
(MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O SINASC, concebido, na década de 1990, a semelhanca do SIM, a partir de um documento
basico e padronizado para todo pais, a Declaracdo de Nascido Vivo (DN), dispde de dados
consolidados nacionalmente desde 1994, com diferentes graus de cobertura nos primeiros
anos de implantacdo (RIPSA, 2008).

Os dados de nascimentos coletados e processados pelo SINASC vém melhorando sua
cobertura e qualidade (FRIAS et al., 2007). Em 2004, a cobertura do SINASC foi estimada
em 90% do total de nascidos vivos do pais. Problemas e deficiéncias na cobertura persistem

em algumas regides e municipios do Brasil, embora em menor magnitude do que o SIM
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(SZWARCWALD et al., 2002). Assim como no SIM, esforcos tém sido empreendidos pelos
6rgéos publicos para a melhoria na qualidade e cobertura do SINASC (RIPSA, 2008).

A garantia de uma informacdo de qualidade € requisito essencial para analise objetiva da
situacdo de saude, para a tomada de decisdes baseada em evidéncias e para o planejamento de
acOes de prevencdo de condigdes que possam afetar a salde (RIPSA, 2008). A definicdo
tedrica para o termo “qualidade da informagdo” ainda ndo obteve consenso e considerado
como categoria multidimensional (CAMPBELL et al., 2001).

No Brasil, o monitoramento da qualidade dos dados dos SIS ndo segue um plano regular de
avaliacOes normatizadas pelo Ministério da Saude, resultando em iniciativas ndo sistematicas
e isoladas (LIMA et al., 2009). Estudos como o de Almeida e colaboradores (2006), Macente
e Zandonade (2010), Mascarenhas e Gomes (2011), Mello-Jorge e colaboradores (1996,
2007), Pedrosa, Sarinho e Ordonha (2007), Romero e Cunha (2006, 2007) tiveram como
objetivo avaliar a qualidade dos dados, embora a maioria tenha abordado aspectos
relacionados com a qualidade da informacéo.

Alguns paises fazem investimentos consideraveis para garantir qualidade na informacao na
area da saude, dada a importancia desse aspecto. Com 0 objetivo de apoiar 0s paises menos
desenvolvidos a aprimorar a qualidade da informacdo em saude, foi criada pela Organizacao
Mundial de Saiude (OMS), em conjunto com institui¢Ges internacionais, uma metodologia que
tem sido implantada nos paises interessados, com apoio de recursos financeiros,

metodolodgicos e tecnolégicos (WHO, 2008).

De acordo com a Comissao Econémica para a América Latina e Caribe (CEPAL), paises que
utilizam sistemas estatisticos tém ampliado a concepcdo tradicional de qualidade. Os atributos
que estdo incluidos nessa concepcdo se referem aos seguintes aspectos: relevancia,
oportunidade, acessibilidade, claridade metodologica, coeréncia e completude (CEPAL,
2003). Em 2006, Romero e Cunha adaptaram esse conceito para a avaliacao da qualidade dos
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e instituiram cinco indicadores
para avaliar a qualidade das variaveis socioecondmicas e demograficas dos Obitos de criancas
menores de um ano registrados no SIM (ROMERO; CUNHA, 2006).

O primeiro desses indicadores se refere a acessibilidade, que avaliou a disponibilidade dos

dados (preco, meio fisico ou eletrdnico), o tipo de informacgdo (individual ou agregada), o
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local e procedimento de pedido dos dados, o tempo de entrega e o formato dos arquivos. O
segundo indicador foi oportunidade, que avaliou a questdo do tempo entre a entrega dos
resultados e o periodo de referéncia estabelecido para a disponibilidade dos dados para o

usuario.

A claridade metodoldgica foi o terceiro indicador. Analisou as instrugdes e manuais utilizados
para coleta e preenchimento da documentacéo da base de dados, assim como a capacidade de
comparabilidade das varidveis com outras fontes de informagcdo quanto a conceitos e
definicdes (ROMERO; CUNHA, 2006). O quarto indicador, a completude das informacdes,
considerou o grau de preenchimento do campo analisado, mensurado pela propor¢cdo de
campos preenchidos por campos ndo preenchidos (CEPAL, 2003). E como quinto e Gltimo
indicador, a consisténcia das informacdes, resultante da andlise da plausibilidade dos

resultados.

O conhecimento da qualidade dos dados do SIM e do SINASC, tanto do ponto de vista
quantitativo, que avalia a completude dos eventos e da cobertura, quanto do ponto de vista
qualitativo, que se refere a fidedignidade das informacbes, € importantissimo para se
estabelecer a potencialidade epidemiologica dos dois sistemas (MELLO-JORGE et al.,1996).
Por meio desses dados, € possivel fundamentar as condigdes de salude de recém-nascidos,
subsidiar a tomada de decisdes para melhorar seu nivel de saide bem como garantir sua
sobrevivéncia, se essas informac6es forem fidedignas e representarem a realidade do local
onde foram geradas (MELLO-JORGE et al., 1996).
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3 OBIJETIVOS

Geral

Analisar a mortalidade neonatal segundo as causas evitaveis, no estado do Espirito
Santo, no periodo de 2007 a 2009, utilizando os dados secundérios obtidos na base
de dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de
Informacao sobre Nascido vivo (SINASC).

Especificos

a. Awvaliar a qualidade dos dados do SIM e do SINASC sobre 0s 6bitos neonatais
ocorridos no periodo estipulado, tomando como indicadores a acessibilidade, a

oportunidade e a completude das variaveis selecionadas para o estudo.

b. Analisar os Obitos neonatais segundo critério de evitabilidade por peso ao

nascer.
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4 METODOLOGIA

A populacdo objeto do estudo é constituida de nascidos vivos no estado do Espirito Santo nos
anos de 2007 a 2009. O desenho do estudo foi observacional descritivo, baseado em dados
secundarios do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC e do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade — SIM. Os dados foram obtidos por meio de download dos
arquivos do SIM e do SINASC, disponiveis no site do Ministério da Salde

(www.datasus.gov.br), no diretério “Servigos” e, em seguida, em ‘“Transferéncia de

Arquivos”. Para o download, € necessario ter o tabulador TABWIN, distribuido livremente
pelo site do Ministério da Salde. Os arquivos estdo compactados em DBC, e, para leitura, €
necessario expandi-los para DBF.

Os bancos do SIM e do SINASC foram salvos em planilhas no Excel 7.0. Os dados contidos
no SIM foram filtrados para obtencdo dos 6bitos de criangas com menos de 28 dias de vida.

As variaveis que foram selecionadas e utilizadas no estudo estéo representados no Quadro 1.

Calculou-se numero absoluto e a proporc¢do de ndo completude das informagdes existentes no
SIM e SINASC, referentes as variaveis escolhidas para o estudo, e foi utilizado o critério de
avaliacdo da qualidade de dados, proposto por Romero e Cunha (2006). Os indicadores
utilizados foram acessibilidade, oportunidade e completude dos dados. O escore utilizado para
avaliar a completude possui 0s seguintes graus de classificacdo: excelente, quando a variavel
apresenta menos de 5% de preenchimento incompleto; bom, de 5% a 10%; regular, de 10% a
20%; ruim, de 20% a 50%, e muito ruim, de 50% ou mais campos com preenchimento
incompleto (ROMERO; CUNHA, 2006). O termo completude refere-se ao grau de
preenchimento do campo analisado, mensurado pela proporcdo de campos preenchidos por
campos ndo preenchidos (CEPAL, 2003). Campo preenchido no banco de dados com
categoria “ignorada”, numeral zero, auséncia de preenchimento ou termo que indica auséncia

do dado seré considerado incompleto.


http://www.datasus.gov.br/
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Quadro 1 - Variaveis utilizadas do SIM e SINASC no estudo de Mortalidade Neonatal
Evitavel e os respectivos cddigos no sistema.

Variavel Sistema de Informacéo Cadigo no Sistema

Sexo SIM/SINASC SEXO

Peso SIM/SINASC PESO

Raca cor SIM/SINASC RACACOR
Apgar 1° minuto SINASC APGAR 1
Apgar 5° minuto SINASC APGAR 5

Estado civil da mée SINASC ESTCIVMAE
Escolaridade da mée SIM/SINASC ESCMAE

Idade da mée SIM/SINASC IDADEMAE
Municipio de residéncia SIM/SINASC CODMUNIRES
Quantidade de filhos vivos SIM/SINASC QTDFILVIVO
Quantidade de filhos mortos SIM/SINASC QTDFILMORT

Tipo da Gravidez SIM/SINASC GESTACAO

Duracéo da gestagdo SIM/SINASC GRAVIDEZ
Tipo de parto SIM/SINASC PARTO

Namero de consultas pré-natal SINASC CONSULTAS

Numero da Declaragdo de nascido vivo | SIM/SINASC NUMERODN
Municipio de ocorréncia do 6bito ou | SIM/SINASC CODMUNOCOR/CODMUNNASC
nascimento

Local de ocorréncia do Obito ou | SIM/SINASC LOCOCOR/LOCNASC
nascimento

Cadigo do estabelecimento SIM/SINASC CODESTAB

Data de nascimento SIM/SINASC DATNASC

Causa basica do 6bito SIM CAUSABAS

Data do 6bito SIM DATOBITO

Os nascidos Vvivos residentes no estado do Espirito Santo, que morreram entre 0 nascimento e

0 27° dia de vida foram estudados utilizando-se os dados secundarios do Sistema de

Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Para caracterizacdo dos ébitos neonatais, foram

utilizadas as seguintes variaveis do SIM: data do 6bito, sexo, local de ocorréncia, idade da

mée, escolaridade da mée, gravidez, gestacdo, parto e peso ao nascer. Foram calculadas as

taxas de mortalidade neonatal (0 a 27 dias) e seus componentes, neonatal precoce (0 a 6 dias)

e neonatal tardio (7 a 27 dias), pelo namero de 6bitos por mil nascidos vivos. Os 6bitos foram

distribuidos por grupos de causa da CID-10 e agrupados segundo as faixas etarias do 6bito: 0

a23 horas, 1 a 6 dias, 7 a 27 dias.
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Para definicdo de evitabilidade, foi utilizada a Lista Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Saude do Brasil (MALTA et al., 2010) (Anexo
A). A lista esta dividida em trés se¢des: Obitos evitaveis, dbitos por causas mal definidas e
demais causas (ndo claramente evitaveis). Para a analise dos dbitos segundo classificacdo de
evitabilidade, foi realizado ponto de corte na populacdo do estudo (1431 6bitos) com peso ao
nascer < 1500g, de acordo com recomendacéo dos autores. Do total de 6bitos (1431), restaram
809 para serem analisados; os demais (622) foram excluidos. Os pesos foram divididos em
trés grupos: Gbitos com peso entre 1501g a 2499g, obitos com peso > 2500g e Obitos com

peso ignorado no SIM.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram coletados e incluidos numa planilha Gnica do Excel 7.0 que contém as
variaveis do estudo (SIM e SINASC) e o desfecho dos recém-nascidos aos 27 dias de vida.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o programa SPSS, versdo 15.0.
Utilizou-se método de classificacdo da completude das informacdes, ja descrito anteriormente
e célculos de estatisticas descritivas como: percentuais, distribuicdo de frequéncias e medidas
de tendéncia central e dispersdo. Empregou-se 0 modelo de Regressé@o Linear para verificar a
tendéncia dos 6bitos neonatais e seus componentes nos ultimos 10 anos, no estado do Espirito

Santo.
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6 ASPECTOSETICOS

Este estudo seguiu todos os preceitos contidos na Resolugédo n° 196/96, do Conselho Nacional
de Salide, e foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) por meio
da Plataforma Brasil (Anexo B). N&o foi necessaria a utilizacdo do Termo de Consentimento

Livre Esclarecido, ja que o estudo utilizou dados secundarios de dominio publico.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussfes do estudo seréo apresentados, a seguir, em formato de artigos. O
primeiro artigo é intitulado Avaliagcdo da qualidade do sistema de informac6es sobre nascidos
vivos e do Sistema de informacgdes sobre mortalidade no periodo neonatal, Espirito Santo,
Brasil, 2007 a 2009, e o segundo tem como titulo Mortes neonatais evitaveis, Espirito Santo,
Brasil, 2007 a 2009.
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Avaliacéo da qualidade dos dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos e do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade no periodo neonatal, Espirito Santo, Brasil,
2007 a 2009

Evaluation of quality data in the Live Births Information System and Mortality
Information System in neonatal period, Espirito Santo, Brazil, 2007 a 2009

Resumo

Introducdo: Os sistemas de informacdo em salde possibilitam conhecer problemas de satde
em nivel local e muitas vezes representam a Unica informacdo disponivel, tornando-se
fundamental conhecer sua qualidade. Objetivo: Avaliar a qualidade dos dados sobre
nascimentos e 6bitos no periodo neonatal do Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) no estado do Espirito Santo,
no periodo de 2007 a 2009. Metodologia: As informacgdes foram obtidas no endereco
eletronico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salide e avaliadas quanto &
acessibilidade, a oportunidade e a completude. As variaveis analisadas estavam relacionadas
com recém-nascido, mae, gestacdo, parto, historia reprodutiva, local de ocorréncia, causa do
Obito, data de nascimento, data do ébito e numero da Declaracdo de Nascido Vivo.
Resultados: As informacdes foram facilmente obtidas, porém com defasagem de trés anos em
relacdo ao inicio do estudo. A completude da maioria das variaveis analisadas no SINASC foi
classificada como excelente. O SIM apresentou elevado percentual de dados faltantes no
namero da Declaracdo de Nascido Vivo (muito ruim), escolaridade da mée (ruim a regular),
idade da mée (ruim a regular) e historia reprodutiva (ruim). Conclusdes: Apesar das
deficiéncias apontadas, o uso do SIM deve ser encorajado, pois, dessa forma, é possivel tornar

publica a indiscutivel necessidade de melhorias na completude de suas informacoes.

Palavras-chave: Obitos. Nascidos Vivo. Sistema de Informacdes. Gestdo da Qualidade.
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Abstract

Introduction: Health information systems make it possible to meet local health problems and
often represent the only information available making essential know its quality. Objective:
Evaluate the quality data about live births and deaths in the neonatal period in the Live Births
Information System (SINASC) and Mortality Information System (SIM) in Espirito Santo
state the period 2007 to 2009. Methodology: The information were collected in the electronic
address of the Department of Informatics the Brazilian Unified Health System and assessed
by accessibility, timeliness and completeness. The analyzed variables were related to
newborn, mother, pregnancy, childbirth, reproductive history, place of occurrence, cause of
death, date of birth, date of death and the code number of the born alive. Results: The
information was ease to obtain, but with a three-year lag in relation to the baseline. The
completeness of the majority of the variables analyzed in the SINASC was classified as
excellent. The SIM had high percentage of missing data presented on the code number of the
born alive (very bad), mother's schooling (bad to regular), age of the mother (bad to regular)
and reproductive history (bad). Conclusions: Despite the weaknesses pointed out, the use of
the SIM should be encouraged, because in this way it is possible to make public the

unguestionable need for improvements in the completeness of its information.

Key words: Deaths. Live births. Information System. Quality Management.
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Introducéo

Apesar da tendéncia decrescente da mortalidade infantil no Brasil, atribuida a fatores tais
como queda da fecundidade, maior acesso da popula¢do ao saneamento e a servigos de saude,
aumento da prevaléncia de aleitamento materno, adesdo da populacdo a agdes de imunizagéo,
entre outros’, a reducdo da mortalidade infantil continuard sendo uma prioridade nos
préximos anos. O desafio reside, sobretudo, na estagnacdo da mortalidade neonatal (6bitos
que ocorrem entre 0 nascimento e 27° dia de vida), responsavel pela maior parcela dos 6bitos
em criancas menores de um ano?, tornando-se o componente mais expressivo da mortalidade

infantil.

No ano de 2008, os Gbitos neonatais representaram 68% de todas as mortes infantis no pais, e
seu decréscimo entre 0 ano 2000 e 2008 foi de 3,2% ao ano, menor que o0 ocorrido em Gbitos
pbs-neonatais (6bitos entre 28° dias de vida a 1 ano de idade), que alcancaram 8,1% ao ano®.
No estado do Espirito Santo, no ano de 2010, o coeficiente de mortalidade neonatal foi de
8,47 por mil nascidos vivos (%oNV), contra 3,41%0NV no periodo pos-neonatal, tendo 51%

ocorrido na primeira semana de vida®.

A dificuldade na reducdo da mortalidade neonatal resulta de uma relacdo complexa entre as
condicdes adversas da mée e do recém-nascido, da baixa condicdo social e da dificuldade de
acesso a assisténcia a salde, fatores que contribuem para um aumento no risco de morte”.
Compreender a relacdo que existe entre estas causas e seus determinantes representa um
importante passo na andlise da saude infantil e para a definicdo das politicas publicas

prioritarias®, o que torna essencial dispor de informacdes de boa qualidade.

Na tomada de decisdo, a informacdo € instrumento essencial e, na perspectiva da salde,
representa ferramenta importantissima para a vigilancia epidemiolégica, por fazer parte do
fator desencadeador do processo informacdo-decisdo-acdo, triade que representa o
dinamismo das suas atividades, devendo ser desencadeada a partir da informacdo de um caso

de agravo a satde ou doenca’.

O Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) sdo importantes subsistemas constituintes do Sistema de Informacdes em
Saude (SI1S), criado pelo Ministério da Saide na década de 1990, para suprir a deficiéncia de
registros civis®. Entre outros objetivos, possibilitam conhecer problemas de saide no nivel

local, além de tornar puablicos indicadores de nascimentos e mortes em todo o pais,
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fornecendo subsidios para andlise adequada da satude em nivel municipal e nacional e

apontando as necessidades e prioridades de planejamento e acdo no setor sadde®*°.

Os sistemas de informacdo em salide muitas vezes representam a Unica fonte de informacéo
para analise epidemioldgica, e, para serem utilizados como tal, € fundamental que se conhega
a potencialidade de suas informag®es por meio da mensuracéo da sua qualidade™, requisito
essencial para analise objetiva da situacéo de satide*?.

O SIM foi implantado pelo Ministério da Satde em 1975 e possui dados consolidados em
nivel nacional desde 1979*. O documento padronizado em todo o pais que alimenta o sistema
é a Declaracio de Obito (DO), e o registro da causa basica do Obito é baseado na
Classificacdo Internacional de Doengas, atualmente em sua 102 revisdo. O SINASC foi
concebido um pouco mais tarde, na década de 1990, de forma semelhante ao SIM, a partir de
um documento basico e padronizado para todo o pais, a Declaragdo de Nascido Vivo (DN). O
SINASC dispde de dados consolidados nacionalmente desde 1994'2. No ano de 2007, o
estado do Espirito Santo apresentou coberturas dos eventos de morte e nascimento captados
pelo SIM e SINASC, de 96,6% e 86,5%, respectivamente.

Os bancos de dados dos SIS possuem ferramentas de tabulacbes (Tabwin e Tabnet),
desenvolvidas pelo DATASUS, que sdo distribuidas gratuitamente e disponiveis para
download. Objetivam dar suporte técnico a gestores, a estudiosos e ao publico interessado da
area de salde, para obterem e analisarem com rapidez e objetividade os dados dos sistemas de
informac@es do Sistema Unico de Satde. Esses tabuladores permitem selecionar e organizar
os dados segundo o interesse da busca, bem como associar as tabulagfes a mapas,
possibilitando visualizacdo e avaliacdo espacial da informacéo, recurso valioso de apoio a

politicas e acOes de saude.

Apesar dessa facilidade, o monitoramento da qualidade dos dados nos SIS ndo segue um
plano regular de avaliacdes normatizadas pelo Ministério da Saude, resultando iniciativas ndo
sisteméaticas e isoladas®. Além do mais, questionamentos sobre a consisténcia de suas
informacGes motivam a realizacdo de estudos sobre a qualidade desses registros, assegurando,
assim, que a vigilancia e as analises feitas sejam de boa qualidade e fundamentadas em fatos,
o que confere 0o minimo de distor¢des'®. O termo “qualidade da informagdo” pode ser
considerado como categoria multidimensional, apesar de sua definicdo tedrica ainda ndo ser

um consenso®.
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Buscando esclarecer se a qualidade das informacGes sobre os nascimento e Obitos no periodo
neonatal se encontra satisfatoria e apropriada para fornecer subsidios para estudos sobre
mortalidade neonatal, este estudo foi realizado para investigar a ndo completude, a
acessibilidade e a oportunidade das informacdes existentes no SIM e no SINASC nos anos de
2007, 2008 e 2009, no Estado do Espirito Santo.

Metodologia

O desenho do estudo foi observacional descritivo, baseado em dados secundarios dos sistemas
SINASC e SIM. A populacéo do estudo foi composta por todos os registros de nascidos vivos
e de Obitos neonatais ocorridos nos 78 municipios do estado do Espirito Santo nos anos de
2007 a 2009. O estado do Espirito Santo, situado na Regido Sudeste, possui 46.077,5 km2, e
sua regido metropolitana concentra 47,96% do total da populagédo do estado.

Os dados foram obtidos por meio de download dos arquivos no endereco eletrénico do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (www.datasus.gov.br) e,

posteriormente, incluidos numa planilha Gnica do Excel 7.0.

Foram analisadas as informacGes obtidas das variaveis relacionadas com o recém-nascido
(peso, sexo, raca cor), a mée (estado civil, escolaridade, idade), a gestacédo (tipo de gravidez,
namero de consultas pré-natal, duracdo da gestacdo), o parto (tipo de parto), a historia
reprodutiva (quantidade de filhos vivos e mortos), o local de ocorréncia e a causa do obito.
Verificou-se também a ndo completude de outras variaveis como data de nascimento, data do
Obito, cddigo do estabelecimento e nimero da Declaracdo de Nascido Vivo (DN), devido a

importancia desses dados para o linkage entre 0 SIM e SINASC.

As dimensbes da qualidade dos dados analisadas neste estudo incluem a acessibilidade, a
oportunidade e a completude. A acessibilidade avaliou a disponibilidade dos dados e a forma
como sdo obtidos (pagos ou gratuitos), o tipo de informacéo (individual ou agregada), o local
e procedimento de pedido dos dados, o tempo de entrega e o formato dos arquivos (meio
fisico ou eletrdnico). A oportunidade analisou a questdo do tempo entre a entrega dos
resultados e o periodo de referéncia estabelecido para a disponibilidade dos dados para o

usuario.


http://www.datasus.gov.br/
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A completude refere-se ao grau de preenchimento do campo analisado, mensurado pela
proporcdo de campos preenchidos por campos ndo preenchidos®®. Campo preenchido no
banco de dados com categoria “ignorada”, numeral zero, auséncia de preenchimento ou termo
que indica auséncia do dado foi considerado incompleto. O escore utilizado para avaliar a
completude foi o proposto por Romero e Cunha, sendo ela classificada como excelente,
quando a variavel apresenta menos de 5% de preenchimento incompleto; bom de 5% a 10%;
regular de 10% a 20%; ruim de 20% a 50%, e muito ruim, com percentual de 50% ou mais

campos com preenchimento incompleto®’.

As varidveis foram tabuladas por ano e calculadas as frequéncias absolutas e relativas de
dados faltantes, incompletos ou ignorados das varidveis selecionadas para este estudo no SIM
e SINASC, e posteriormente classificadas segundo score de Romero e Cunha. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Quanto a apresentacdo dos resultados, ela se da por meio de

tabelas e mapas, visando a uma melhor compreenséao desses resultados.

No que se refere aos aspectos eticos, destaca-se que todo o processo de pesquisa foi
conduzido conforme a Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS), tendo
sido o projeto aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) através da

Plataforma Brasil (Anexo B).

Resultados

Com a andlise dos dados contidos no SIM e SINASC, constatou-se que, nos anos de 2007 a
2009, ocorreram, ao todo, 154.329 nascimentos e 1.431 Obitos neonatais, no Espirito Santo. O
Coeficiente de Mortalidade Neonatal (CMN) variou de 10,12%0NV (2008) a 8,26%0NV
(2009) (FIGURA 1).

As bases de dados tanto do SIM quanto do SINASC sdo acessiveis, pois, além de sua
gratuidade, estdo disponiveis em meio eletrénico, o que possibilita obtencdo imediata dos
dados. As informac6es estdo dispostas de forma agregada e individual, sendo possivel obter,
no formato individual todas as informacgdes que estavam contidas nos documentos de origem
dos dois bancos (Declaracdo de Obito e Declaracio de Nascido Vivo), exceto o nome da mée
do recém-nascido. Esses arquivos estdo compactados em DBC, e para leitura é necessario

expandi-los para DBF.
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FIGURA 1 - Coeficientes de Mortalidade Neonatal no Espirito Santo, Brasil, 2007 a 2009.
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

O caminho usado para download dos arquivos com informacdes individuais ndo esta claro no
sitt do DATASUS, podendo ser um obstaculo para a utilizagdo. A obtencdo do banco
completo é feito por meio do site do DATASUS, no diretorio, Informacges de Sadude, seguido
de Estatisticas Vitais e, logo ap6s, de Obitos Infantis ou Nascimentos (o que for de interesse).
Apos a selecdo do estado de interesse, as informacgdes serdo disponibilizadas no formato
agregado. Porém, para obté-las individualmente, clica-se em Notas Técnicas, no topo dessa
mesma péagina, e escolhe-se a op¢do Download dos Arquivos. Os arquivos disponiveis para
download estao divididos em arquivos codificados pelo CID-9 (1979 a 1995) e os codificados
pelo CID-10 (1996 em diante). A pagina seguinte ird disponibilizar os arquivos completos,
tanto do SIM quanto do SINASC, de todas as Unidades de Federacao por ano. Apesar de 0s
arquivos conterem informacdes individualizadas dos eventos de nascimento e 6bito, 0 nome e

0 endereco completo da mée sdo ocultados.

Quanto a oportunidade, devemos esclarecer que este estudo teve inicio em fevereiro de 2012 e
que o ultimo arquivo com dados de interesse disponiveis no site do DATASUS era do ano de
2009; dessa forma, constatou-se uma defasagem de trés anos entre a ocorréncia do ébito e a

disponibilidade dos dados, limitando o monitoramento e a vigilancia dos eventos.

Observou-se que, no periodo estudado, o SIM apresentou deficiéncia em sua completude em
diversas variaveis: raca cor, idade da mde, escolaridade da mée, quantidade de filhos vivos,

quantidades de filhos mortos, gravidez, gestacdo, parto, peso e numero da declaragdo de
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nascido vivo (DN). Encontrou-se um alto grau de omissdo nas varidveis: quantidade de filhos
vivos, quantidade de filhos mortos e nimero da DN. Na Tabela 1, estdo representadas as
frequéncias absolutas e relativas, por ano, dos dados faltantes e as respectivas classificacdes

segundo Romero e Cunha.

TABELA 1 - Frequéncia absoluta e relativa, por ano, dos dados faltantes das varidveis epidemiolégicas do SIM,
no Espirito Santo, e as respectivas classificacdes.

Dados faltantes SIM Classificagdo Romero e Cunha*
P 2007 2008 2009 2007 2008 2009
VARIAVEL
N (%) N (%) (%)

SEXO 17 (3,5) 4 (0,8) 4 (0,9) excelente excelente excelente
RACACOR 149 (3L,0) 50 (9,5 83 (19,5) ruim Bom Regular
DTOBITO 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0) excelente excelente excelente
DTNASC (0,4) (0,6) (0,5) excelente excelente excelente
CODMUNRES (0,0) (0,0) (0,0 excelente excelente excelente
LOCOCOR 1,2) 4 (0,8) (0,0 excelente excelente excelente
CODESTAB 21 (4,4) 16 (3,0 15 (355 excelente excelente excelente
CODMUNOCOR 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0 excelente excelente excelente
IDADEMAE 161 (335 50 (95 70 (16,5) ruim Bom Regular
ESCMAE 218 (453) 89 (17,00 84 (19,8) ruim regular Regular
QTDFILVIVO 239 (49,6) 89 (17,00 111 (26,1) ruim regular Ruim
QTDFILMORT 307 (63,8) 120 (22,8) 137 (32,2) | muitoruim Ruim Ruim
GRAVIDEZ 81 (16,8) 24 (4,6) 33 (7,8 regular excelente Bom
GESTACAO 81 (16,8) 31 (59 3B (8,2 regular Bom Bom
PARTO 89 (185) 28 (53 33 (7,8 regular Bom Bom
PESOAONASC 90 (18,79 28 (53) 47 (111 regular Bom Regular
NUMERODN 317 (65,9) 242 (46,1) 244 (57,4) | muitoruim Ruim muito ruim
CAUSABAS 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0) excelente excelente excelente
CAUSABAS O 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0) excelente excelente excelente

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informac6es sobre Mortalidade — SIM. *Excelente: menos de 5% de preenchimento
incompleto; bom: de 5% a 10%; regular: de 10% a 20%; ruim de 20% a 50% e muito ruim: de 50% ou mais campos
incompletos.

O preenchimento da variavel nimero da DN apresentou a pior completude de informacdes do
sistema. Classificou-se de muito ruim nos trés anos estudados, com percentuais de 65,9% em
2007, 46,1% em 2008 e 57,4% em 2009.

As variaveis no SIM relacionadas com a histdria reprodutiva apresentaram altos percentuais
de informacg6es incompletas durante o periodo estudado. Os dados faltantes para a variavel
quantidade de filhos mortos chegaram a 63,8% em 2007 e obteve a classificacdo de muito

ruim; apresentou uma melhora significativa no Gltimo ano analisado, com seu percentual de
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dados faltantes reduzido pela metade (32,2%), alcangcando completude ruim. A quantidade de
filhos vivos foi classificada de ruim em 2007, regular em 2008, retornando a ruim em 2009
(com percentuais de 49,6%, 17%, 26,1%, respectivamente).

A completude das varidveis relacionadas com a mdae obteve os seguintes resultados em
relagdo a: idade materna foi classificada como ruim em 2007, com 33,5% de dados faltantes;
em 2008 foi classificada como boa, com apenas 9,5% de dados faltantes; em 2009 foram
encontrados 16,5% de dados faltantes, caindo para regular; na variavel escolaridade, em 2007
os dados faltantes ou ignorados somavam 45,3% (ruim); nos anos de 2008 e 2009, a
completude apresentou pouca variabilidade, e os percentuais de dados faltantes foram de 17%
e 19,8%, respectivamente, configurando, assim, completude regular. As duas variaveis
apresentaram uma melhora significativa, mas, ainda assim, ndo alcancaram uma boa

completude de suas informagdes.

Em relacdo as variaveis relacionadas com o recém-nascido, o SIM apresentou completude da
variavel peso ao nascer oscilando entre bom e regular, com seguintes percentuais: 18,7% em
2007, 5,3% em 2008 e 11,1% de dados incompletos em 2009. A variavel raca cor, no periodo

estudado, foi classificada como ruim em 2007, boa em 2008 e regular em 2009.

A completude das variaveis: gravidez, gestacdo e parto classificou-se, no SIM, como regular
em 2007. Gravidez e gestacdo tiveram 0s mesmos percentuais de ndo completude, 16,8%,
enquanto o percentual de ndo completude de parto foi de 18,5%. Em 2009, houve uma

melhora no preenchimento dos dados, e as trés variaveis passaram a ter boa completude.

Contudo, os resultados apresentados até aqui correspondem ao estado do Espirito Santo como
um todo. Se observarmos a completude dessas mesmas varidveis por municipios ou

microrregifes do estado, constata-se que ela ndo esta distribuida de forma homogénea.

As variaveis: idade materna (mapa A) e escolaridade (mapa B) foram analisadas por
microrregibes, e seu comportamento pode ser visualizado na Figura 2. Observa-se
heterogeneidade na completude dos dados nas duas variaveis. Apesar de apresentarem
completudes diferentes em algumas microrregides, tanto no mapa A guanto no B, nota-se que
0s piores padrBes de completude estdo nos extremos sul e norte, e, a medida que se aproxima
da regido Metropolitana (parte central do mapa), observa-se melhora na completude das duas

variaveis.



42

FIGURA 2 - Distribuicdo do percentual de dados faltantes das variaveis Idade Materna (A) e Escolaridade (B)

no SIM, por microrregides do Estado do Espirito Santo 2007, 2008 e 2009.
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.
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Na anélise do SINASC, a completude das informacGes foi classificada como excelente na
maioria das variaveis estudadas. A Tabela 2 mostra as frequéncias absolutas e relativas dos
dados faltantes no periodo estudado e as respectivas classificacoes.

O percentual de omissdo da informacgdo na variavel quantidade de filhos mortos foi de 8,9%
em 2007 (bom), 12,2% em 2008 (regular), e, em 2009, o percentual caiu para 4,9%
(excelente), com melhora importante da completude. As variaveis Apgarl e Apgar5 tiveram
percentuais de dados faltantes no SINASC com variagcdo de 9,5% a 7,4%, mantendo-se
estaveis durante todo o periodo de estudo, com boa completude de seus dados.

TABELA 2 - Frequéncia absoluta e relativa, por ano, dos dados faltantes das variaveis epidemiologicas do
SINASC no Espirito Santo e as respectivas classificacoes.

Dados faltantes SINASC Classificagdo Romero Cunha*
VARIAVEL 2007 2008 2009 2007 2008 2009
N (%) N (%) N (%)

NUMERODN 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)| excelente excelente excelente
LOCNASC 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0)| excelente excelente excelente
CODESTAB 75 0,1) 91 0,2) 80 (0,2) | excelente excelente excelente
CODMUNNASC 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0)| excelente excelente excelente
IDADEMAE 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)| excelente excelente excelente
ESTCIVMAE 2119 (4,2) 965 (1,9 742  (1,4)| excelente excelente excelente
ESCMAE 1076 (2,1) 1135 (2,2) 972  (1,9)| excelente excelente excelente
QTDFILVIVO 2854 (5,6) 3860 (7,4 1475 (2,9) bom bom excelente
QTDFILMORT 4530 (8,9) 6305 (12,2) 2538 (4,9 bom regular excelente
CODMUNRES 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)| excelente excelente excelente
GESTACAO 212 04) 161 (0,3) 47 (0,1) | excelente excelente excelente
GRAVIDEZ 42 0,1) 28 0,1) 34 (0,1) | excelente excelente excelente
PARTO 56 (0,1) 48 0,1) 38 (0,1) | excelente excelente excelente
CONSULTAS 924 (1,8) 126 0,2) 110 (0,2) | excelente excelente excelente
DTNASC 0 (0,0 0 (0,0) 0 (0,0) | excelente excelente excelente
SEXO 6 (0,0 3 (0,0) 4 (0,0) | excelente excelente excelente
APGAR1 4863 (9,5 3837 (7,4) 3819 (7,4) bom bom bom
APGAR5 4844 (9,5) 3828 (7,4) 3785 (7,4) bom bom bom
RACACOR 777 (1,5 407 (0,8) 920 (1,8)| excelente excelente excelente
PESO 19 (0,0 15 (0,0 7 (0,0) | excelente excelente excelente

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos — SINASC. * Excelente: menos de 5% de
preenchimento incompleto; bom: de 5% a 10%; regular: de 10% a 20%; ruim: de 20% a 50% e muito ruim: com 50% ou
mais de campos incompletos.
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Discussao

Vaérios estudos destacam a baixa confiabilidade dos Sistemas de Informagdo em Saude
oriunda da mé qualidade dos dados, seja pelo alto grau de omissdo no preenchimento dos
campos nos documentos basicos que os alimentam, seja pela inconsisténcia dos

18,19,1 20,21,22,2
dadost®1910.9.2021.22.23

Stuque et al., em 2003%* atribuiram essa deficiéncia & pouca importancia dada, nos curriculos
das escolas médicas, ao ensino sobre o preenchimento dos documentos de registros vitais,
além da pouca valorizagdo da potencialidade epidemioldgica desses documentos por 6rgaos
competentes.

Apesar desta constatacdo, a utilizacdo dos Sistemas de Informacdo em Salde é de
fundamental importancia para os gestores, pois esse conhecimento aplica-se ao planejamento,
a organizacdo e a avaliacdo dos servicos de saude. Esforcos devem ser empreendidos no
sentido de diminuir os sub-registros, aprimorando um dos mais deficientes aspectos da

qualidade da informacéo, a completude?.

No Estado do Espirito Santo, embora exista uma boa cobertura dos eventos de dbitos e de
nascimentos no SIM e SINASC, os resultados da analise da completude dos dados

apresentaram-se diferentes nos dois sistemas.

Na andlise do SIM, foi possivel constatar deficiéncia no preenchimento de varidveis
importantes, limitando a potencialidade do sistema para estudos epidemioldgicos. Destacam-
se as varidveis raca/cor (recém-nascido), idade e escolaridade da mae, com grau de
completude detectado entre regular e ruim. A omissdo de dados sobre essas variaveis
compromete estudos sobre desigualdade social e mortalidade infantil, visto que elas sdo

importantes indicadores das condi¢des socioecondmicas da mulher.

A variavel raca/cor passou a ser utilizada pelo Ministério da Salde para investigacdo de
diferencas raciais e risco de morte apenas no ano 2000, desde sua incorporacdo nos sistemas,
em 1995%. Estudos mostram que sua completude é ainda deficiente em algumas regides do
pais. Em investigacdo realizada no estado do Espirito Santo, entre os anos de 1996 e 2007,
para avaliar a completude do SIM por suicidio, verificou-se que, no inicio do estudo, a
auséncia de campo preenchido da variavel raca/cor era de 100%, caindo para 20% em 2007.
Apesar da constatacdo de melhora no preenchimento, os autores concluiram que a auséncia

desse dado ainda se encontra em patamares altos no estado?’. Em outro estudo de série
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temporal realizado em Pernambuco para avaliar a completude das varidveis das declaracdes
de 6bito de menores de um ano, o resultado apontou que ainda sdo poucos 0s municipios

(33%) que preenchem a variavel raca/cor de maneira satisfatoria®.

Em relagdo as varidveis idade e escolaridade da méde, os resultados apresentados estdo
similares aos do estudo realizado por Barbuscia e Rodrigues-Junior”®. Os autores detectaram,
nas declaracGes de Gbitos neonatais precoces, no ano de 2007, uma proporcdo de campos em
branco ou ignorado de 20% e 40%, para idade e escolaridade da mae, respectivamente.

A situacdo da completude das varidveis relacionadas com risco reprodutivo encontra-se ainda
pior no SIM, comprometendo seu uso em investigacfes sobre fatores de risco. Na anélise
feita, a classificacdo dada para as variaveis quantidade de filhos vivos e quantidade de filhos
mortos variou de ruim a muito ruim. Essas informacdo tem esclarecido a associa¢do entre
mortalidade perinatal e paridade, evidenciando-se maior risco entre as primiparas e grande
multiparas®. Esse resultado estd em concordancia com o encontrado por Romero e Cunha em
2006, em estudo realizado para avaliar a completude dos registros dos 6bitos em criancas

menores de um ano por regides do Brasil.

Em relacdo a completude da variavel nimero da DN, que foi mais de 60%, podemos destacar
a impossibilidade de usar a técnica de linkage entre o SIM e o SINASC por meio dessa
varidvel. O nimero da DN é a Unica informacdo entre os dois bancos que identifica
exclusivamente o individuo. A traducdo literal de “linkage” ¢é “liga¢do”, e consiste no
pareamento de dois ou mais bancos de dados por meio de informacdes existentes em comum,
de modo que possibilite a identificacio do mesmo individuo. O emprego dessa técnica
permite a utilizacdo dos dados existentes nos diferentes sistemas de informacdo com custo
operacional muito baixo e ainda possibilita a retificacdo de dados faltantes de um banco para

0 outro.

Praticamente todas as varidveis avaliadas no SINASC obtiveram excelente grau de
completude, revelando a potencialidade do sistema como fonte de informacdo sobre
nascimentos. Segundo Martins e Velasquez-Meléndez®, as informacdes disponibilizadas no
SINASC sdo também utilizadas em estudo dos determinantes da mortalidade neonatal, os

quais geralmente estdo associados a fatores bioldgicos, assistenciais e socioecondmicos.

Durante o periodo estudado, o SINASC apresentou frequéncia muito baixa de informacao

ignorada nas variaveis relacionadas ao recém-nascido; é o caso de peso ao nascer e sexo. As
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variaveis que indicam o indice de Apgar apresentaram menos de 10% de dados faltantes. As
mesmas varidveis, em meados da década de 1990, em outras regides do Brasil, tiveram mais

de 30% de suas informacdes incompletas®.

A variavel idade da mde, conhecida como importante fator de risco para nascimento de baixo
peso e mortalidade infantil®**?, apresentou completude total nos dados nos anos analisados.
Resultados excelentes nos graus de completude também foram encontrados nas seguintes
variaveis: escolaridade da mée, gestacdo, gravidez e numero de consultas de pré-natal.
Resultados similares foram encontrados em estudo conduzido por Romero e Cunha'! quando

avaliaram a qualidade das informacgdes do mesmo sistema em nivel nacional.

Melhora importante no SINASC foi encontrada nas variaveis que representam o nimero de
filhos tidos. Observa-se, no inicio do estudo, informagdo ignorada nas duas variaveis (filhos
vivos e filhos mortos) em torno de 10%, caindo para menos de 4% no dltimo ano estudado.
Mascarenhas e Gomes®®, em estudo realizado para avaliar a concordancia das variaveis do
SINASC e as informagdes de prontuario, encontraram discordancia na auséncia da variavel
quantidade de filhos nascidos vivos. Segundo os autores, as informacdes oficiais devem ser
usadas com cautela, pois foi observado, durante o estudo, que as maternidades tinham como
rotina solicitar informacdes para as maes durante o trabalho de parto ou logo apos a expulséo

do recém-nascido.

Novas varidveis foram agregadas ao SINASC a partir dos dados de 2011. Isso porque a
Declaracdo de Nascido Vivo que entrou em vigor possui informacdes mais detalhadas sobre
gestacdo e parto, por exemplo, 0 més de gestacdo em que iniciou o pré-natal, se o trabalho de
parto foi induzido ou ndo, se a cesarea ocorreu antes do inicio do trabalho de parto, entre

outras®,

Problema em comum entre o0 SIM e 0 SINASC desde a implantagédo dos sistemas é o atraso na
disponibilidade dos dados pelo DATASUS; mesma fragilidade apontada por Mello-Jorge et
al.** e Romero e Cunha'’. A defasagem no tempo entre a disponibilidade do dado e a
realizacdo do estudo foi de praticamente trés anos e pode ndo representar o que estd
acontecendo no presente momento. O fluxo entre a ocorréncia, 0 processamento, a
consolidacdo e a disponibilizacdo dos dados é um problema que persiste e necessita de

melhoria para ganhar maior agilidade.
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Ressaltamos ainda que a completude das informacdes tanto do SIM quanto do SINASC ndo é
homogénea no estado do Espirito Santo. Assim como em outros estados do Brasil, a qualidade
dos registros depende das condi¢fes de desenvolvimento humano e tecnoldgico de cada
regido. Por esse motivo, os resultados aqui apresentados devem ser cuidadosamente

analisados respeitando essa premissa.

Podemos citar algumas limitacfes para este estudo. A primeira diz respeito a analise de um
dos aspectos da qualidade que ndo foi contemplado como medidas de avaliacdo da
consisténcia das informagdes contidas nos sistemas de informacdo. A segunda, pautada na
necessidade de avaliar outros campos igualmente importantes para estudos sobre mortalidade
neonatal, entre eles: estado civil (SIM e SINASC) e anomalias congénitas (SINASC).

Para finalizar, os resultados deste estudo apontam limitacdo do SIM para monitoramento da
mortalidade neonatal em analises de fatores de risco. Informacgdes relacionadas com
condicdes socioecondmicas, antecedentes reprodutivos e nimero da DN possuem deficiéncia
de preenchimento, demonstrando que intervencdes para melhorias no preenchimento da DO
sdo urgentes no estado. Todavia, o uso do SIM deve ser encorajado, pois desta forma €
possivel tornar publica a indiscutivel necessidade de melhorias na completude de suas

informacoes.

Referéncias

1. Simdes CCS. Estimativas da mortalidade infantil para Estados e Regides do Brasil.
Brasilia: Servico de Vigilancia em Saude/ SVS/MS; 2007.

2. Maranhdo AGK, Joaquim MMC, Siu C, Colume P, Castilho O, Leal MC. Mortalidade
neonatal e perinatal no Brasil. Tema Radis. 1999;17:6-17.

3. Victora CG, Barreto ML, Leal MC, Monteiro CA, Schmidt MI, Paim J et al. Saude de
maées e criancas no Brasil: progressos e desafios. The Lancet [Internet]. 2011. [Acesso
em 2011 Dez 10]. Disponivel em:
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilpor2.pdf

4.  Espirito Santo. Governo do Estado do Espirito Santo. Secretaria da saude. Plano
Diretor de Regionalizacdo — PDR — ES [Internet]. 2011. [Acesso em 2012 Set 26].
Disponivel em:
http://www.saude.es.gov.br/download/PDR_PlanoDiretordeRegionalizacao_ES 2011.
pdf



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

48

Almeida SDM, Barros MBA. Atencdo a salde e mortalidade neonatal: estudo caso-
controle realizado em Campinas, SP. Rev Bras Epidemiol. 2004;7(1):22-35.

Carvalho PI, Pereira PMH, Frias PG, Vidal SA, Figueiroa JN. Fatores de risco para
mortalidade neonatal em coorte hospitalar de nascidos vivos. Epidemiol Serv Saude.
2007;16(3):185-194.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Atencédo
a Satde. Manual de vigilancia do obito infantil e fetal e do Comité de Prevencdo do
Obito Infantil e Fetal. 2. ed. Brasilia; 2009.

Mello-Jorge MHP, Laurenti R, Gotlieb SLD. Anélise da qualidade das estatisticas
vitais brasileiras: a experiéncia de implantacdo do SIM e do SINASC. Cien Saude
Colet. 2007;12(3):643-654.

Laurenti R, Mello-Jorge MHP, Gotlieb SLD. A Confiabilidade dos dados de
mortalidade e morbidade por doencas cronicas ndo-transmissiveis. Cienc Saude Colet.
2004;9(4):909-920.

Haraki CAP, Gotlieb, SLD, Laurenti, R. Confiabilidade do sistema de informag6es
sobre mortalidade em municipio do sul do Estado de S&o Paulo. Rev Bras Epidemiol.
2005;8(1):19-24.

Romero DE, CUNHA CB. Avaliacao da qualidade das variaveis epidemioldgicas e
demogréficas do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos, 2002. Cad Saude
Publica. 2007;23(2):701-714.

RIPSA. Rede Interagencial de Informac6es para a Saude. Indicadores basicos para a
salde no Brasil: conceitos e aplicacdes. 2. ed. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana
da Saude, 2008.

Lima CRA, Schramm JMA, Coeli CM, Silva MEM. Revisdo das dimensdes de
qualidade dos dados e métodos aplicados na avaliagcdo dos sistemas de informacgédo em
salide. Cad Saude Publica. 2009;25,(10): 2095-2109.

Mathias TAF, Mello-Jorge MHP. Sistema de informac@es sobre mortalidade: analise
da qualidade dos dados para 0 municipio de Maringa, Estado do Parand, Brasil. Acta
Scientiarum. 2001;23,(3):759-765.

Campbell SE, Campbell MK, Grimshaw JM, Walker AE. A systematic review of
discharge coding accuracy. J Public Health Med. 2001;23:205-211.

CEPAL. Comosion Econdmica Para América Latina y el Caribe. Gestion orientada a
asegurar la calidad de los dados en los institutos nacionales de estadistica. Chile:
CEPAL; 2003.

Romero DE, Cunha CB. Avaliacdo da qualidade das variaveis socioeconémicas e
demograficas dos dbitos de crian¢as menores de um ano registrados no Sistema de



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

49

Informagdo Sobre Mortalidade do Brasil (1996/2001). Cad Saude Publica.
2006;22(3):73-84.

Almeida MF, Alencar GP, Franca I, Novaes HMD, Siqueira AAF, Schoeps D et al.
Validade das informacdes das declaragfes de nascidos vivos com base em estudo caso
controle. Cad Saude Publica. 2006;22,(3):643-652.

Heckmann IC, Canani LH, Sant' anna UL, Bordin R. Analise do preenchimento de
declaracGes de dbitos em localidade do estado do Rio Grande do Sul (Brasil), 1987.
Rev Saude Publica. 1989;23(4):292-297.

Mascarenhas MDM, Gomes KRO. Confiabilidade dos dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos em Teresina, Estado do Piaui, Brasil — 2002. Cien
Saude Colet. 2011;16(1):1233-1239.

Nobre LC, Victora CG, Barros FC, Lombardi C, Teixeira AMB, Fuchs SC. Avaliacao
da qualidade da informacéo sobre a causa basica de obitos infantis no Rio Grande do
Sul (Brasil). Rev Saude Publica. 1989;23:207-213.

Niobey FML, Cascdo AM, Duchiade MP, Sabrosa PC. Qualidade do preenchimento
de atestados de Obitos de menores de um ano na regido metropolitana do Rio de
Janeiro. Rev Saude Publica. 1990;24(4):311-318.

Vanderlei LC, Arruda BKG, Frias PG, Arruda S. Avaliacdo da qualidade de
preenchimento das declaracGes de 6bito em unidade terciaria de atencéo a saude
materno-infantil. Informe Epidemiol6gico do SUS. 2002;11(1):7-14.

Stugue CO, Cordeiro JA, Cury PM. Avaliacédo dos erros ou falhas de preenchimento
dos atestados de Obito feitos pelos clinicos e pelos patologistas. J Bras Patol Med Lab.
2003;39:361-4.

Aerts DRGC. Investigacdo dos 6bitos perinatais e infantis: seu uso no planejamento de
politicas pablicas de satde. J Pediatr. 1997;73:29-36.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Analise de Situacdo em Salde. Saude Brasil 2005: uma anélise da situacdo de saude
no Brasil. Brasilia, DF, 2005.

Macente LB, Zandonade E. Avaliacdo da completude do sistema de informacéo sobre
mortalidade por suicidio na regido sudeste, Brasil, no periodo de 1996 a 2007. J Bras
de Psiquiatr. 2010;59(3):173-181.

Costa JMBS, Frias, PG. Avaliacdo da completude das variaveis da declaracdo de
Obitos de menores de um ano residentes em Pernambuco, 1997-2005. Cien Saude
Colet. 2011;16(1):1267-1274.

Barbuscia DM, Rodrigues-Junior AL. Completude da informacdo nas declarac6es de
nascido vivo e nas declara¢@es de 6bito, neonatal precoce e fetal, da regido de



30.

31.

32.

33.

34.

50

Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2000-2007. Cad Saude Publica. 2011;27(6):1192-
1200.

Martins EF, Veladsquez-Meléndez G. Determinantes da mortalidade neonatal a partir
de uma corte de nascidos vivos, Montes Claros, MG, 1997-1999. Rev Bras de Salde
Mater Infant. 2004;4(4):405-412.

Araujo BF, Bozzetti MC, Tanaka ACA. Mortalidade neonatal no municipio de Caxias
do Sul: um estudo de coorte. J Pediatr. 2000;76:200-6.

Andrade CLT, Szwarcwald CL. Anélise espacial da mortalidade neonatal precoce no
Municipio do Rio de Janeiro, 1995-1996. Cad Saude Publica. 2001;17(5):1199-1210.

Sdo Paulo. Secretaria Municipal De Saude. Coordenacao de Epidemiologia e
Informagéo — CEInfo. Declaragdo de Nascido Vivo. Manual de preenchimento da
Declaragdo de Nascido Vivo. Sao Paulo, 2011.

Mello-Jorge MHP, Gotlieb SLD, Oliveira H. O sistema de informacao sobre nascidos
vivos: primeira avaliagdo dos dados brasileiros. Inf Epidemiol SUS. 1996;5:15-48.



51

Mortes Neonatais Evitaveis, Espirito Santo, Brasil, 2007 a 2009
Avoidable Neonatal Deaths, Espirito Santo, Brazil, 2007 a 2009

Resumo

Introducdo: A mortalidade neonatal evitavel é um importante indicador da qualidade
da atengdo a saude de recém-nascidos. Objetivo: Conhecer os Gbitos neonatais e
classifica-los segundo critérios de evitabilidade por intervencdes do Sistema Unico de
Saude, no estado do Espirito Santo, no periodo de 2007 a 2009. Metodologia: Desenho
observacional descritivo retrospectivo baseado em dados do Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM). A populagéo incluiu os nascidos vivos que morreram entre o
nascimento e o 27° dia de vida. Calcularam-se as taxas de mortalidade neonatal e seus
componentes pelo nimero de Obitos por mil nascidos vivos. Os Obitos foram agrupados
por grupos de causa e faixa etaria do Obito. A analise dos 6bitos neonatais evitaveis foi
realizada apds distribuicdo por peso ao nascer, excluindo-se os Gbitos com peso <
15009. Resultados: A Taxa de Mortalidade Neonatal encontrada, de 9,27%0 NV, esta
abaixo da média nacional. Houve predominancia dos Obitos no periodo neonatal
precoce. O baixo peso ao nascer (< 2500g) representou 62%. Os Obitos evitaveis
responderam por 63%, dos quais 0s associados a causas reduziveis por atencdo ao
recém-nascido somaram 37%. Entre os 6bitos com peso 15019 a 2499¢g destacaram-se
0s associados a causas evitaveis por atencdo ao recém-nascido (42%) e a mulher na
gestacdo (41%), entre 0s obitos com peso > 2500¢g destacaram-se 0s associados a causas
evitaveis por atencdo a mulher no parto (47%). Conclusdo: Foi viavel a utilizacdo do

SIM para estudo de ébitos neonatais.

Palavras-Chaves: Mortalidade Neonatal. Mortalidade Infantil. Qualidade da

Assisténcia a Saude. Estudos Epidemioldgicos. Saude Publica. Sistemas de Informacéo.
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Abstract

Introduction: Neonatal mortality is an avoidable and unwanted event, an important
indicator of the quality of health care for newborns babies. Objective: Meet the
neonatal deaths and sort them according criteria of avoidability by measures of the
Brazilian Unified Health System in Espirito Santo state on the period of 2007 to 2009.
Methodology: The design is based on retrospective descriptive observational data of
Mortality Information System (SIM). The population included live births that died
between birth and 27° day of life. Neonatal mortality rates and its components were
calculated by the number of deaths per thousand live births. The deaths were spread
across groups of cause and age of death. The preventable neonatal deaths were
distributed by birth weight, excluding deaths with weight < 1500g. Results: The
Neonatal Mortality Rate found was 9.27 %o, NV, which is below the national average.
Most of the deaths occurred in the early neonatal period. Deaths in low birth weight
(2500g <) accounted for 62%. The avoidable deaths accounted for 63%, which the
avoidable causes by attention to newborn accounted for 37%. Deaths that weight
between 1501g to 2499g were preventable by attention to newly (42%) and women in
pregnancy (41%); and deaths with weight > 2500g preventable by attention to the
woman in childbirth (47%). Conclusion: It was feasible to use SIM to neonatal deaths

study.

Key words: Neonatal Mortality. Infant Mortality. Quality of Health Care.

Epidemiologic Studies. Public Health. Information Systems.
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Introducéo

Desde os classicos estudos de John Graund até os dias de hoje, as investigagdes das
causas de morte em seres humanos por meio de diferentes indicadores tém-se mostrado
Uteis na contextualizacdo das populacdes em transicGes epidemioldgicas e na indicagdo
de parametros de desigualdade e seu efeito sobre a satde’.

Entre os indicadores existentes, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é amplamente
usada por demonstrar-se sensivel ndo apenas em relacao as condi¢fes de satde infantil,
mas também em relacdo ao nivel de desenvolvimento e qualidade de vida de uma
populacdo, além de avaliar a qualidade da assisténcia prestada a salude em diversos

niveis de complexidade?®®.

De acordo com o Centro Latino-Americano de Perinatologia®, a mortalidade infantil é
definida pelo nimero de oObitos ocorridos em criangas menores de um ano de idade por
mil (%o) nascidos vivos em uma determinada populacao num determinado periodo. Sua
reducdo faz parte das metas do milénio, compromisso da ONU para que a populacéo

mundial alcance condicdes mais dignas de vida®.

Para analise mais adequada das mortes infantis, a TMI € dividida em dois componentes:
a mortalidade neonatal, que compreende os 0bitos ocorridos no intervalo de tempo entre
0 nascimento e o0 27° dia de vida, e a pos-neonatal, que corresponde aos 6bitos ocorridos

entre 0 28° dia de vida e 0 364° dia completo de idade®.

O componente da mortalidade neonatal, por sua vez, pode ser subdividido em
mortalidade neonatal precoce (mortes ocorridas entre 0 nascimento até o 6° dia de vida),
e mortalidade neonatal tardia (6bitos entre o 7° e 27° dia de vida). Essa subdivisdo tem
importante papel na analise da mortalidade neonatal: quanto mais precoce 0 Obito
ocorrer (proximo ao momento do parto), mais desfavoraveis terdo sido as condi¢des de

nascimento da crianca’.

Apesar da tendéncia decrescente da mortalidade infantil no Brasil devido a fatores como
queda da fecundidade, maior acesso da populacdo ao saneamento e a servicos de salde,
aumento da prevaléncia de aleitamento materno e adesdo a agdes de imunizacio®, a
reducdo dessa mortalidade continuard sendo uma prioridade nos préximos anos. O

desafio reside, sobretudo, na estagnacdo da mortalidade neonatal, responsavel pela
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maior parcela dos 6bitos em criancas menores de um ano®, tornando-se o componente

mais expressivo da mortalidade infantil.

A reducdo do componente pds-neonatal na mortalidade infantil a partir da década de
1990 é explicada pela diminuicdo de doengas como diarreias e infeccBes, condigdes
mais sensiveis as acBes basicas de satde®. J4 a dificuldade na redugdo da mortalidade
neonatal tem a contribuicdo de uma complexa relacdo existente entre as condicoes
adversas da mée e do recém-nascido, a condicdo social e 0 acesso a assisténcia a salde,

contribuindo para um aumento no risco de morte™®.

No ano de 2008, as mortes neonatais representaram, no Brasil, 68% de todos os ébitos
infantis, e seu decréscimo entre 2000 e 2008 foi de 3,2% ao ano, menor que O
decréscimo ocorrido nos 6bitos pds-neonatais, de 8,1% ao ano™. No estado do Espirito
Santo, no ano de 2010, o coeficiente de mortalidade neonatal foi de 8,47 por mil
nascidos vivos (%oNV), contra 3,41%0NV no periodo pds-neonatal, tendo 51% ocorrido

na primeira semana de vida*2.

As elevadas taxas de mortalidade neonatal encontradas em todo o pais vém refletindo as
diferencas no nivel de desenvolvimento entre regibes do Brasil. A menor taxa de
mortalidade neonatal precoce estd na regido Sul (7,4/1000NV), e a maior, na regido
Nordeste (17,6/1000NV), evidenciando as diferencas entre regides pobres e ricas****.
Nota-se também um aumento relativo na concentracdo das mortes infantis na primeira
semana de vida e até mesmo no primeiro dia de vida, na maioria das regibes do

Brasil****,

Atualmente, fatores decisivos para a sobrevivéncia neonatal incluem o aparato
tecnoldgico de ponta, o conhecimento sobre a fisiologia do prematuro e da mecanica
ventilatéria no periodo neonatal, o surgimento da terapia de reposicdo de surfactante
exdgeno e a importante adequacdo dos conhecimentos em nutricdo parenteral.
Infelizmente, todo esse avango ndo contempla todas as regides do pais, devido a

desigualdades econdmicas entre estados e municipios™.

Uma grande parcela de causas de Obitos ocorridos no periodo neonatal é considerada

evitavel’®. As mortes evitaveis sdo aquelas que ocorrem por causas potencialmente

|.17

preveniveis. O conceito foi, inicialmente, proposto por Rutstein et al.”" como uma

metodologia de medida de qualidade da atencdo a saude, partindo de desfechos
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negativos, como doenca e morte precoce desnecessaria. No decorrer da evolugdo do
tema, outros estudos elaboraram listas de condices em que a morte ndo deveria ter
ocorrido se a atengdo a satde e o cuidado médico tivessem sido presentes, efetivos e ao
alcance da populacao.

As primeiras iniciativas no Brasil sobre a compreensao das condi¢cdes de salde de uma
populacdo através do agrupamento de causas de mortes evitaveis foram realizadas pela
Fundacdo SEADE (Sistema Estadual de Anélise de Dados), no estado de S&o Paulo, que
se basearam no conhecimento técnico-cientifico existente para evitar o aparecimento de
determinadas doengas, seu agravamento e o Obito, independentemente do fato de as

tecnologias estarem ou ndo acessiveis para a maioria da populagéo.

A morte evitdvel pode também gerar, em varios niveis, indicadores sensiveis da
qualidade da atencédo prestada a satde, que, por sua vez, podem alavancar a tomada de
medidas para a melhoria dos servicos de saide™. Nessa I6gica, a morte evitavel é
entendida como um “evento sentinela”, apresentando como definidor de situacdo
evitavel passivel de investigacdo, seguido de intervencdes efetivas sobre varios setores
que possam ser determinantes da situacdo encontrada, por exemplo, os fatores

socioecondmicos, ambientais, culturais ou genéticos™®.

Estudos com enfoque em mortes evitaveis sdo uma abordagem atual e relevante, pois
anunciam um evento inesperado e indesejado, podendo trazer contribuicdes importantes
para melhoria da qualidade da atencdo prestada a satde da populagdo. E nesse cenario
que este estudo tem como objetivo conhecer os ¢bitos neonatais no estado do Espirito
Santo, no periodo de 2007 a 2009, e classifica-los segundo critérios de evitabilidade por

intervencdes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Metodologia

Este estudo € observacional descritivo retrospectivo, baseado em dados secundarios do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). A populacdo objeto do estudo incluiu
0s nascidos vivos residentes no estado do Espirito Santo que foram a Obito entre o

nascimento e 0 27° dia de vida, no periodo de 2007 a 2009.
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Para caracterizacao dos 6bitos neonatais foram utilizadas as seguintes variaveis do SIM:
data do Obito, sexo, local de ocorréncia, idade da mée, escolaridade da mae, gravidez,
gestacdo, parto e peso ao nascer. Foram calculadas as taxas de mortalidade neonatal (0 a
27 dias) e seus componentes, neonatal precoce (0 a 6 dias) e neonatal tardio (7 a 27
dias) por mil nascidos vivos. Os @bitos foram distribuidos por grupos de causa da CID-
10 e agrupados segundo as faixas etarias do Obito: 0 a 23 horas, 1 a 6 dias, 7 a 27 dias.

Para definicdo de evitabilidade, foi utilizada a Lista Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Sadde do Brasil®. Elaborada em 2007
pelo Ministério da Salde a partir de reflexdes de um grupo de trabalho, essa lista é fruto
de extensa revisdo da literatura existente no Brasil e no mundo e, em particular, das
listas de Ortiz** e Tobias e Jackson?, sob o ponto de vista do contexto nacional do
Sistema Unico de Satde, a fim de constituir uma lista brasileira de mortes evitaveis. Em
2010, ela foi atualizada ap0s execucdo de analises e testes de validacdo, com alteracGes

importantes no grupo de 6bitos em menores de cinco anos®.

A lista esta dividida em trés secdes: Obitos evitaveis, 0bitos por causas mal definidas e
demais causas (ndo claramente evitaveis). Para a analise dos Obitos segundo
classificacédo de evitabilidade, foi realizado ponto de corte na populacdo estudada (1431
obitos) com peso ao nascer < 1500g, de acordo com recomendacédo dos autores. Do total
de obitos, restaram 809 para serem analisados; excluindo-se os demais (622). O peso ao
nascer foi dividido em trés grupos: ébitos com peso entre 1501g a 2499, 6bitos com

peso > 2500g e 6bitos com peso ignorado no SIM.

As analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o programa SPSS, versdo 15.0.
Os dados foram analisados mediante estatistica descritiva com distribuicdo de
frequéncias (absoluta e relativa). Empregou-se o modelo de Regressdo Linear para
verificar a tendéncia dos Obitos neonatais e seus componentes nos ultimos 10 anos, no
estado do Espirito Santo. A apresentacdo dos resultados foi realizada por meios de

tabelas e figuras.

No que se refere aos aspectos éticos, destaca-se que todo o processo de pesquisa foi
conduzido conforme a Resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS), e

aprovado pela Plataforma Brasil.
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Resultados

Entre os anos de 2007 a 2009, ocorreram, no estado do Espirito Santo, 1.431 6bitos
neonatais (0 a 27 dias de vida), em um total de 154.320 nascidos vivos (NV). A Taxa de
Mortalidade Neonatal (TMN) média do periodo estudado foi de 9,27%0 NV. A Taxa de
Mortalidade Neonatal precoce variou entre 6,98%0 NV, em 2007, ¢ 5,62%0 NV, no ano
de 2009. Para a Taxa de Mortalidade Neonatal tardia, os coeficientes se mantiveram
estaveis: 2,45%0 NV; 2,58%0 NV e 2,64%0 NV, nos anos de 2007, 2008 e 2009,
respectivamente (FIGURA 1).

FIGURA 1 - Taxas de Mortalidade Neonatal por componentes no Espirito Santo, 2007 a 2009.
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.

De acordo com os dados do SIM, nos ultimos 10 anos, o estado do Espirito Santo

apresentou queda da TMN. O modelo de Regressédo Linear entre os anos de 2000 a 2010

indicou que os Obitos no periodo neonatal precoce tiveram reducdo de 38,9% (p

0,001), tornando-se o principal responsavel pelo declinio da mortalidade neonatal (p
0,001). O componente neonatal tardio apresentou-se estavel em torno de 2,5 ébitos por
mil nascidos vivos (p > 0,05) (FIGURA 2).

Observou-se no periodo de estudo predominancia do componente neonatal precoce,
com 29% dos bbitos nas primeiras 23 horas de vida e 43% no periodo de 1 a 6 dias de

vida. O componente neonatal tardio representou 28% do total de dbitos.
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FIGURA 2 - Tendéncia das taxas de Mortalidade Neonatal, segundo componente etério. Espirito Santo,
2000-2010.
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Fonte: Sistema de Informag6es sobre Mortalidade — SIM

Ao caracterizar os 6Obitos da populacdo objeto do estudo identificou-se que 0 sexo
masculino respondeu por 55% do total de mortes; que 96% ocorreram em hospitais; que
53% eram filhos de médes com idade entre 20 e 34 anos. Em relacdo a escolaridade da
mae, 33% tinham de 8 a 11 anos de estudo e 30% menos de sete anos de estudo; 81%

foram provenientes de gravidez unica e 46% nasceram de parto cesariano (TABELA 1).

Dos oObitos estudados, 63% eram referentes a recém-nascidos prematuros (idade
gestacional igual ou inferior a 36 semanas de gestacdo). A outra parcela também
elevada (27%) refere-se a recém-nascidos a termo (idade gestacional entre 37 e 41
semanas). O baixo peso ao nascer (< 2500g) esteve presente em 62% do total de Obitos;
0s recém-nascidos com peso menor que 15009 representavam 44% da amostra, sendo
que 30% dos quais tinham peso menor que 1000g. Os recém-nascidos com peso maior

que ou igual a 25009 representaram 27% dos dbitos.

Na distribuicdo dos ébitos neonatais por grupos de causa com trés caracteres da CID-10
e faixa etaria do 6bito (TABELA 2), os resultados apontam que os Transtornos
respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal foram responsaveis
por 379 Obitos (26%). Nesse grupo de causa, 76% morreram no periodo neonatal

precoce (30% nas primeiras 23 horas de vida e 46% de 1 a 6 dias de vida).



TABELA 1 - Caracterizacdo dos 6bitos neonatais segundo SIM.
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CATEGORIA VARIAVEL n %
Sexo masculino 784 55
feminino 622 43
ignorado 25 2
<15 16 1
dade da mae 15 a 19 anos 242 17
20 a 34 anos 758 53
>35 anos 134 9
ignorado 281 20
nenhuma 65
1a3anos 48 3
Escolaridade da mée 4 a7 anos 314 22
8 allanos 475 33
>12 anos 138 10
ignorado 391 27
Unica 1156 81
Gravidez dupla 128
tripla e mais 9 0
ignorado 138 10
< 22 semanas 36 3
22 a 27 semanas 309 22
Gestagdo 28 a 31 semanas 265 19
32 a 36 semanas 278 19
37 a 41 semanas 387 27
>42 semanas 9 0
ignorado 147 10
Parto Parto vaginal 621 43
ceséria 660 46
ignorado 150 11
<1000 g 424 30
1000 a 1499 g 194 14
Peso 1500 a 1999 g 143 10
200022499 g 122 8
>2500 g 383 27
Ignorado 165 11

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.

O segundo grupo foi Fatores maternos e complicacdes da gravidez, trabalho de parto e

parto, com 286 oObitos (20%). Essas mortes também estiveram concentradas no periodo

neonatal precoce (31% nas primeiras 23 horas de vida e 45% de 1 a 6 dias de vida).
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TABELA 2 - Distribuicdo dos ébitos segundo grupo de causas e faixa etaria do ébito, Espirito Santo,
2007 a 2009.

Faixa etaria
Total <23 1la6 7a27
Variavel horas dias dias

Grupo CID-10 n %l n % n % n %
Fatores maternos e complicacfes da gravidez, trabalho de parto e parto 286 20| 88 31 130 45 68 24
Duracéo da gestacdo e crescimento fetal 127 9|71 56 53 42 3 2
Traumatismo de parto 3 0|1 33 2 67 0 O
Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal 379 26115 30 175 46 89 23
Infeccdes especificas do periodo perinatal 211 15|16 8 102 48 93 44
Transtornos hemorragicos e hematolégicos 26 2| 2 14 54 10 38
Transtornos enddcrinos e metab6licos 6 0| O 3 50 3 50
Enterocolite necrotizante e outros transtornos do aparelho digestivo 25 2|10 0 6 24 19 76
Afeccdes do tegumento e regulagdo térmica 7 0|2 29 2 29 3 43
Outros transtornos originados no periodo perinatal 24 2|16 25 9 38 9 38
Malformagdes congénitas 280 19| 92 33 114 41 74 26
Causas mal definidas 24 2|8 33 8 33 8 33
Outras causas ndo especificas do periodo perinatal 33 3|7 21 10 30 16 48
TOTAL 1431

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informagdes sobre Mortalidade.

A malformacgdo congénita é o terceiro grande grupo de causas de Obitos neonatais no
estado do Espirito Santo, com uma frequéncia de 280 6bitos no periodo (19%), também
concentrados no periodo neonatal precoce (33% nas primeiras 23 horas de vida e 41%

na faixa etaria de 1 a 6 dias de vida).

As InfeccOes especificas do periodo perinatal representaram 15% do total de dbitos
ocorridos, que foram distribuidos de forma homogénea nas faixas etarias de 1 a 6 dias
de vida (48%) e de 7 a 27 dias de vida (44%).

Observou-se que 508 o6bitos (63%) poderiam ter sido evitados, segundo Lista de causas
de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil®®. As
causas mal definidas representaram 4%, e as demais causas ou ndo claramente evitaveis,
33% (TABELA 3).

As mortes reduziveis ou evitaveis por adequada atencdo ao recém-nascido tiveram
maior expressdo na analise do total de 6bitos (37%). Em seguida, vieram 0s Obitos

reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto (30%) e adequada atencdo a mulher
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na gestacdo (29%). Nota-se que ndo ocorreram Obitos por acles inadequadas de

imunoprevencgao.

TABELA 3 - Distribuicdo dos ébitos neonatais segundo lista de mortes evitaveis por intervencdes do
SUS e peso ao nascer, Espirito Santo, 2007 a 2009.

Total de 1501ga .
6bitos 24999 >2500g | Peso ignor.
n % n % n % n %
1. CAUSAS EVITAVEIS 508 63 163 63 232 61 | 113 68
1.1 a¢Bes de imunoprevencao 0 0 0 0 0 0 0 0
1.2.1 adequada atencéo & mulher na gestacéo 150 29 67 41 | 40 17 | 43 38
1.2.2 adequada atencdo a mulher no parto 154 30 26 16 | 109 47 | 19 17
1.2.3 adequada atencdo ao recém-nascido 186 37 68 42 73 32 45 40
1.3 acdes adequadas de diagndstico e tratamento 3 1 0 0 3 1 0 0
1.4 acdes adequadas de promogao a salde 15 3 2 1 7 3 6 5
Total de obitos evitaveis | 508 100 | 163 100 | 232 100 | 113 100
2. CAUSAS DE MORTES MAL-DEFINIDAS 34 4 6 2 13 4 |15 9
3. DEMAIS CAUSAS (NAO CLARAMENTE
EVITAVEL) 267 33 92 35 | 138 36 | 37 23
TOTAL DE OBITOS ESTUDADOS | 809 100 261 100 | 383 100 | 165 100

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informages sobre Mortalidade — SIM.

Os Obitos de recem-nascidos com peso ao nascer entre 15019 a 2499g tiveram como
causas evitaveis as reduziveis por adequada atencdo ao recem-nascido (42%) e
adequada atencdo a mulher na gestacdo (41%). Entre as causas de Obitos de recém-
nascidos com peso superior a 2500¢, destacaram-se as evitaveis por adequada atencao a
mulher no parto (47%), seguidas das causas reduziveis por adequada atencdo ao recém-
nascido, que somaram 32%. Os Obitos por causas ndo claramente evitaveis foram

distribuidas de maneira regular entre todas as categorias de peso.

Discussao

A utilizacdo dos sistemas de informacdo sobre Obitos para conhecer o perfil
epidemiol6gico das mortes ocorridas no periodo neonatal e o potencial de evitabilidade
desses eventos foi vidvel, apesar das falhas encontradas na completude das informacdes,

também observadas em outros estudos®®242%26,

A Taxa de Mortalidade Neonatal encontrada no periodo de 2007 a 2009 esta abaixo da

média nacional, de 14,2%0NV"*; entretanto, ela é ainda considerada preocupante quando
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comparada com as taxas de paises mais desenvolvidos?’. A Taxa de Mortalidade
Neonatal precoce também é inferior & nacional e & encontrada na regido Sudeste, em
2008, que foi de 7,2%oNV*,

As Taxas de Mortalidade Neonatal Tardia s&o iguais de alguns estados das regides Sul e
Sudeste do Brasil*®. indices baixos de mortalidade neonatal tardia comecaram a ser
observadas no Brasil na década de 1980, periodo profundamente marcado por

interveng®es no &mbito do coletivo e por investimentos em melhoria de infraestrutura®.

Apesar da queda significativa do componente neonatal precoce nos ultimos 10 anos, o
componente permaneceu predominante nos Obitos infantis entre 2007 e 2009.
Destacam-se, especialmente, os Gbitos ocorridos nas primeiras 23 horas de vida (29%),
explicados pelo percentual de recém-nascidos de muito baixo peso (30% com peso
menor que 1000g) observados. Resultado semelhante foi descrito por Silva et al.?°, em
estudo realizado na regido Metropolitana de Sdo Paulo, onde os recém-nascidos de
muito baixo peso apresentaram uma probabilidade alta de morte.

Os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer (< 1500g) possuem menor sobrevida,
e nessa subpopulacdo estdo incluidos os prematuros no limite da viabilidade, para os
quais existem controversias nas discussdes atuais sobre a avaliagdo da maturidade,
conduta terapéutica e prognostico®®. Apesar de o limite da viabilidade ser um conceito
que necessita de definicdo, estudos internacionais apontam a possibilidade de

sobrevivéncia de recém-nascidos com peso superior a 1000g°.

As mortes ocorridas entre 1 e 6 dias de vida representaram 43% do total de dbitos
estudados. Esse percentual é considerado preocupante e denuncia sua relacdo com a
assisténcia prestada a mulher na gestacdo, no pré-natal, no parto e com o atendimento

imediato do recém-nascido no momento do nascimento e na unidade neonatal**.

Grande parte dos Obitos estudados, eram de, recém-nascidos prematuros. O parto
prematuro € o determinante mais importante da mortalidade infantil em paises
desenvolvidos; no entanto, as taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia sdo
inferiores em relacdo as dos paises mais pobres, onde as condi¢cdes de salde sdo mais

precérias™.

O aumento notado na frequéncia da prematuridade no mundo € realmente preocupante;

no ano de 2004, os nascimentos abaixo de 28 semanas, nos EUA, corresponderam a
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0,8% de todos os nascidos vivos e 46,3% das mortes infantis*>. No Brasil, os
nascimentos de recém-nascidos prematuros aumentaram mais de 10% apds o0 ano 2000
e, em sua maioria, foram de recém-nascidos com idade gestacional entre 34 e 36

semanas de gestacdo*’.

Por outro lado, a propor¢do de mortes de recém-nascidos a termo e com peso ao nascer
adequado (> 2500g) apresentou-se relevante neste estudo. Estudos sobre mortalidade de
recém-nascidos a termo sdo escassos, provavelmente pela grande importancia dada a
populacdo de prematuros e de baixo peso ao nascer, devido a significativa relacdo

desses grupos com os indices de mortalidade infantil e neonatal no mundo®.

A asfixia perinatal € uma das principais causas de morbidade hospitalar e contribui de
maneira significativa para as mortes neonatais, sendo sua maioria considerada
evitavel**. Cabe considerar, nesta discussdo, que as mortes ocorridas em recém-nascidos
a termo por asfixia estdo relacionadas a dificuldade de acesso hospitalar pela gestante,
ao despreparo das instituicdes e a pouca qualificacdo dos profissionais de satde para o
cuidado imediato das complica¢fes do parto e nascimentos que podem ocorrer mesmo

nas gestacdes de baixo risco® .

Os grupos de causas de Obitos encontrados no estudo corroboram com achados
nacionais®. As mortes encontradas nos principais grupos de causas de 6bitos foram
predominantemente precoces e corroboram com outros estudos que apontaram uma
grande concentracdo de 6bitos neonatais nos primeiros seis dias de vida***"%%* O
aumento da proporcdo de Obitos neonatais precoces é considerado indicador direto da

qualidade da assisténcia ofertada & gestante e ao neonato®.

Mais da metade dos Gbitos estudados poderiam ter sido evitados, segundo critério de
evitabilidade proposto. A proporcdo de causas ndo claramente evitdveis também
apresentou alto percentual de ocorréncia. No geral, as causas evitaveis concentraram-se
em reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido.
Na analise da subdivisdo desse grupo, destacam-se as causas evitaveis por adequada

atencdo ao recém-nascido, seguida de adequada atencdo ao parto e a gestacao.

Estes resultados divergem de estudos similares em que predominaram as causas
reduziveis por adequada atencdo & mulher na gestacdo®***?®. O aumento na cobertura de

consultas de pré-natal apds a implantacdo Estratégia Saude da Familia, observado no
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estado do Espirito Santos nos dltimos anos*!, pode esclarecer por que as causas
evitaveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo ndo superaram as demais. Apesar
dessa constatacdo, € evidente a necessidade de melhorias na qualidade do atendimento
pelos profissionais de salde e na acessibilidade as consultas pela populacéo.

A limitagdo primaria na comparacdo dos estudos citados com os resultados encontrados
ocorre devido a existéncia de diferencas metodoldgicas na classificacdo dos Obitos
evitaveis. Outros aspectos que interferem na comparacdo sdo os relacionados com peso
ao nascer e com o componente etario do 6bito investigado. Por esse motivo, os estudos
citados apenas ilustraram a situacdo dos Obitos neonatais evitaveis, sem intencdo de

comparagdo com os resultados deste estudo.

Poucos estudos analisaram o0s Obitos neonatais evitaveis por grupos de peso ao nascer.
Malta et al.** afirmam que é necessario incluir o0 peso ao nascer nos estudos que utilizam

as metodologias de evitabilidade de obitos infantis.

Neste estudo, a analise dos Obitos evitaveis segundo peso ao nascer identificou que as
causas evitaveis em recém-nascidos com peso entre 1501g a 2499g distribuiram-se, de
forma semelhante, entre o grupo de causas evitaveis por adequada atencdo ao recém-
nascido e 0 grupo de causas evitaveis por adequada atencdo a mulher na gestacgéo,
evidenciando que existem problemas na assisténcia a saude da gestante e do recém-

nascido no estado do Espirito Santo.

Em relacdo aos dbitos evitaveis com peso superior a 2500g, as causas reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto superaram as demais causas evitaveis. Resultado
analogo foi notado, em Belo Horizonte, em estudo realizado com objetivo de investigar

6bitos perinatais™*.

Concluiu-se que, com o emprego da lista de Gbitos evitaveis por intervencdo do SUS,
foi possivel identificar o importante papel das causas reduziveis por adequada atencédo
ao recém-nascido e a mulher na gestacdo, na mortalidade neonatal. As causas evitaveis
por adequada atencdo a mulher no parto foram também relevantes para mortalidade
neonatal em recém-nascidos com peso superior 2500g. Esses resultados demonstram a
fragilidade da atencdo prestada pelo sistema de saude no pré-natal, no parto e no

cuidado com o recém-nascido no estado do Espirito Santo, embora o objetivo deste
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estudo ndo tenha sido identificar o papel dos servigcos de salde na cadeia causal da

mortalidade neonatal.

Apesar das limitacdes da utilizacdo de dados secundarios do SIM por questbes de falhas

na completude de suas informacoes, € indiscutivel o papel da informacdo em salde e da

dimensdo que a estatistica tem na construgcdo e na disponibilizacdo de indicadores que

permitam racionalizar a aplicagdo de recursos e direcionar agdes. Nesse sentido, este

estudo tornou-se relevante e pode contribuir para a diminuicdo da mortalidade neonatal

no estado do Espirito Santo.

Referéncias

10.

Duarte EC, Schneider MC, Paes-Souza R, Ramalho WM, Sardinha LMV,
Junior JBS, et al. Epidemiologia das desigualdades de satde no Brasil: um
estudo exploratdrio. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2002.

Bernice LO. Mortalidade neonatal de residentes em localidade urbana da
regido sul do Brasil. Rev Saude Publica. 1994;28(1):38-45.

Lansky S, Franca E, Leal MC. Mortalidade perinatal e evitabilidade: reviséo
da literatura. Rev Saude Publica. 2002a;36(6):759-72.

CLAP. Centro Latino Americano de Perinatologia e Desarrolo Humano.
Sistema informatico perinatal: manual resumido. Montevidéu, 2005.

United Nations. The Millennium Development Goals [Internet]. [Acesso em
2011 dez 4]. Disponivel em http://www.un.org/millenniumgoals

Laurenti R. Analise da informacgdo em satde: 1893-1993, cem anos da
Classificacdo Internacional de Doencas. Rev Saude Publica. 1991;25:407-17.

Andrade CLT, Szwarcwald CL. Andlise espacial da mortalidade neonatal
precoce no Municipio do Rio de Janeiro, 1995-1996. Cad Saude Publica.
2001;17(5):1199-1210.

Simdes CCS. Estimativas da mortalidade infantil para Estados e Regides do
Brasil. Brasilia : Servi¢o de Vigilancia em Saude/ SVS/MS, 2007.

Maranhdo AGK, Joaquim MMC, Siu C, Calume P, Castilh O, Leal MC.
Mortalidade neonatal e perinatal no Brasil. Tema Radis. 1999;17: 6-17.

Almeida SDM, Barros MBA. Atencdo a salde e mortalidade neonatal:
estudo caso-controle realizado em Campinas, SP. Rev Bras Epidemiol.
2004;7(1):22-35.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

66

Victora CG, Barreto ML, Leal MC, Monteiro CA, Schmidt MI, Paim J et al.
Saude de maes e criangas no Brasil: progressos e desafios. The Lancet
[Internet]. 2011. [Acesso em 2011 Dez 10]. Disponivel em:
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilpor2.pdf.

Espirito Santo. Governo do Estado do Espirito Santo. Secretaria da saude.
Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR — ES, 2011 [Acesso em 2012 Set
26]. Disponivel em:
http://www.saude.es.gov.br/download/PDR_PlanoDiretordeRegionalizacao_
ES_2011.pdf.

RIPSA. Rede Interagencial de Informacdo para Satde. Demografia e satde:
contribuicdo para analise de situacdo e tendéncia. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2009.

RIPSA. Rede Interagencial de Informagfes para Saude. Indicadores basicos
para a salde no Brasil: conceitos e aplicacfes. 2. ed. Brasilia: Organizacao
Pan-Americana da Saude, 2008.

Hibner ME, Ramirez R. Sobrevida, viabilidade y progndstico del prematuro.
Rev Med Chile. 2002;130:931-38.

Lawn JE, Wilczynska-Ketende K, Cousens SN. Estimating the causes of 4
million neonatal deaths in the year 2000. Int J Epidemiol. 2006;35:706-718.

Ruststein D, Berenberg W, Chalmers T, Child C, Fishman A, et al.
Measuring the quality of medical care: a clinical method. N Engl J Med.
1976;294:582-588.

Malta DC, Duarte EC, Almeida MF, Dias MAS, Neto OLM, Moura L, et al.
Lista de causas de mortes evitaveis por intervencées do sistema Gnico de
salide do Brasil. Epidemiol Serv Saude. 2007;16(4):233-244.

Samico I, Hartz ZMA, Felisberto e, Frias PG. A sala de situacdo da unidade
de satde da familia: o Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB)
como instrumento para o planejamento estratégico local. Saude em Debate.
2002;26(61):236-244.

Malta DC, Sardinha LMV, Moura L, Lansky S, Leal MC, Szwarcwald CL, et
al. Atualizacdo da listas de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
sistema Unico de satde do Brasil. Epidemiol Serv Sadde. 2010a;19(2):173-
176.

Ortiz LP. Agrupamento das causas evitaveis de morte dos menores de um
ano segundo critério de evitabilidade das doencas. Sdo Paulo: Fundacgéo
SEADE, 2000.

Tobias M, Jackson G. Avoidable mortality in New Zealand, 1981-97.
Australian and New Zealand Journal of Public Health. 2001;25(1):12-20.



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

67

Haraki CAP, Gotlieb SLD, Laurenti R. Confiabilidade do sistema de
informagdes sobre mortalidade em municipio do sul do Estado de Séo Paulo.
Rev Bras Epidemiologia. 2005;8(1):19-24.

Mello-Jorge MHP, Laurenti R, Gotlieb SLD. Andlise da qualidade das
estatisticas vitais brasileiras: a experiéncia de implantacdo do SIM e do
SINASC. Cien Saude Colet. 2007;12(3):643-654.

Mascarenhas MDM, Gomes KRO. Confiabilidade dos dados do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos em Teresina, Estado do Piaui, Brasil —
2002. Cien Saude Colet. 2011;16(1):1233-1239.

Costa JMBS, Frias PG. Avaliacdo da completude das varidveis da declaracdo
de dbitos de menores de um ano residentes em Pernambuco, 1997-2005.
Cien Saude Colet. 2011;16(1):1267-1274.

Yu VYH. Global, regional and national perinatal and neonatal mortality. T J
Perinatol. 2003;11:3-4.

Leal MC, Szwarcwald CL. Caracteristicas da mortalidade neonatal no estado
do Rio de Janeiro na decada de 80: uma visdo espaco temporal. Rev Saude
Plblica. 1997;35(5):457-465.

Silva ZP, Almeida MF, Ortiz LP, Alencar GP, Alencar AP, Schoeps D, et al.
Morte neonatal precoce segundo complexidade hospitalar e rede SUS e ndo-
SUS na regido metropolitana de Sao Paulo, Brasil. Cad Sadde Pablica.
2010;26(1):123-134.

Lima EV, Oliveira DMP, Draque CM, Mori H, Pinto FLS, Saraiva MA, et al.
Sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso em maternidade privada
de nivel terciario. Rev Paul Pediatria. 2006;24(2):155-162.

Mathews TJ, Macdorman MF. Infant mortality statistics from the 2004
period linked birth/infant death data set. Natl Vital Stat Rep. 2007;55:1-32.

Silveira MF, Santos IS, Barros AJ, Matijasevich A, Barros FC, Victora CG.
Increase in preterm births in Brazil: review of population-based studies. Rev
Saude Publica. 2008;42:957-964.

Amir A, Merlob P, Linder N, Sirota L, Klinger G. Mortality of full-term
infants during the first month of life in a tertiary care hospital. Journal of
Perinatology. 2007;27:620-622.

Lansky S, Franca E, Leal MC. Mortes perinatais evitaveis in Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, 1999. Cad Saude Publica. 2002b;18(5):1389-1400.

Nogueira FAE, Queiroz MVVO, Jorge MSB. O siléncio na asfixia perinatal
grave em recém-nascidos a termo: discurso de maes e de profissionais de
salde. Cienc Cuid Saude. 2009;8,(1):71-78.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

68

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Satide. Manual de vigilancia do dbito infantil e fetal e do Comité
de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal. 2. ed. Brasilia, 2009.

Araujo BF, Bozzetti MC, Tanaka ACA. Mortalidade neonatal no municipio
de Caxias do Sul: um estudo de coorte. J Pediatr. 2000;76:200-6.

Gorgot LRMR, Santos I, Valle N, Matisajevich A, Barros AJD, Albernaz.
Obitos evitaveis até 48 meses de idade entre as criangas da coorte de
nascimento de Pelotas de 2004. Rev Saude Publica. 2011;45(2):334-342.

Silva CF, Leite AJM, Almeida MNGS, Gondim. Fatores de risco para
mortalidade infantil em municipios do Nordeste do Brasil: Linkage entre
bancos de dados de nascimentos vivos e 6bitos infantis - 2000 a 2002. Rev
Bras Epidemiol. 2006;9:69-80.

Rocha R, Oliveira C, Silva DKF, Bonfim C. Mortalidade Neonatal e
evitabilidade: uma andlise do perfil epidemioldgico. Rev Enfermagem
UERG. 2011;19(1):114-120.

Szpilman ARM, Schuartz TD, Riane APC, Soares J, Batista RM, Lima RCD,
et al. Reflexo da estratégia saude da familia na situacdo de satde do estado
do Espirito Santo. Rev Bras Pesq Saude. 2011;13(2):5-11.

Malta DC, Duarte EC, Escalante JJC, Almeida MF, Sardinha LMV, Macério
EM, et al. Mortes evitaveis em menores de um ano, Brasil, 1997 a 2006:
contribuicdo para a avaliacio de desempenho do Sistema Unico de Sadde.
Cad Saude Publica. 2010b;26(3):481-491.



69

8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados ora apresentados nesta investigacdo revelaram que os bancos de dados
secundarios sobre nascimentos e Obitos sdo (teis em estudos sobre mortalidade neonatal,
desde que se conheca a qualidade das informagdes e suas limitacbes. No estado do Espirito
Santo, o SINASC apresentou completude excelente na maioria das varidveis analisadas,

reafirmando a potencialidade do sistema como fonte de informagéo sobre nascimentos.

No entanto, o SIM apresentou percentual elevado de informacdes incompletas nas variaveis
relacionadas com as condi¢des socioecondmicas e antecedentes reprodutivos, podendo limitar
investigacdes sobre fatores de risco e desigualdade social. Este resultado aponta deficiéncia
no preenchimento da Declaracio de Obito e a necessidade de valorizacdo da potencialidade
epidemiologica desse documento pelos 6rgdos publicos competentes.

Apesar da tendéncia de queda da mortalidade neonatal no estado do Espirito Santo, os Gbitos
estdo concentrados no periodo neonatal precoce, denunciando deficiéncia do sistema local de
salde. Chamam a atencdo 0s Obitos ocorridos em recém-nascidos a termo e com peso
adequado. Esses Obitos tiveram como principais causas evitaveis as causas reduziveis por
adequada atencdo a gestante no parto e podem estar relacionados com a dificuldade de acesso
hospitalar pela gestante, a falta de estrutura das instituicdes e o despreparo dos profissionais
de salde para o cuidado imediato das complicacdes do parto e dos nascimentos, 0s quais

devem ser antecipadas mesmo nas gestagdes de baixo risco.

Mais da metade dos Obitos estudados poderiam ter sido evitados segundo o critério de
evitabilidade utilizado. As causas evitaveis concentraram-se no grupo de causas reduziveis
por adequada atencdo ao recém-nascido, seguido do grupo de causas reduziveis por adequada
atencdo ao parto e a gestacdo. Este achado diverge de outros estudos, nos quais as causas

evitaveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo sdo predominantes.

Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de avango nas investigacdes visando identificar
fatores que possam explicar as mortes neonatais evitaveis concentradas no grupo de causas
reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido e ao parto. Sugere-se também aprofundar
as investigacbes nos Obitos ocorridos em recém-nascidos a termo. Por fim, destaca-se

contribuicdo do estudo para gestores em salde envolvidos no planejamento de intervencées
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para reducdo de ébitos neonatais, destinando maior atencdo e recursos para diminuicdo das

causas evitaveis por adequada atencao ao recém-nascido e a mulher no parto.
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ANEXO A

LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEIS EM MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE (MALTA et al., 2010)
1. CAUSAS EVITAVEIS
1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevengao

Tuberculose (A17 e A19)

Tétano Neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueluche (A37)

Poliomielite Aguda (A80)

Sarampo (B05)

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por Haemodphilus(G00.0)

Rubéola congénita (B35.0)

Hepatite viral congénita (B35.3)
1.2 Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido
1.2.1 Reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagao

Sifilis congénita (A50)

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)

Feto e recém-nascido afetados por complicagdes da placenta e das membranas (P02.2; P02.3; P02.7;
P02.8; P02.9)

Afec¢des maternas que afetam o feto ou recém-nascido (P0O; P04)

Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-nascido (P01)
Crescimento fetal retardado e desnutri¢do fetal (P0O5)

Transtornos relacionados com a gestacao de curta duragdo e baixo peso ao nascer (P07)
Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido (P22.0)

Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26)

Hemorragia intracraniana ndo traumdtica do feto e do recém-nascido (P52)

Isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)

Doencas Hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizac¢ao (P55.8 a P57.9)
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77)

1.2.2 Reduziveis por adequada atencdao a mulher no parto
Outras complicagbes do trabalho de parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P03)
Placenta prévia e deslocamento prematuro de placenta (P02.0 a P02.1)
Feto e recém-nascido afetados por afec¢Ges do corddo umbilical (P02.4 a P02.6)
Transtornos relacionados com a gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
Traumatismo de parto (P10 a P15)
Hipodxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20; P21)
Aspiracdo neonatal (P24, exceto P24.3)

1.2.3 Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido
Transtornos respiratdrios especificos do periodo perinatal (P22.1; P22.8; P22.9; P23; P25; P27; P28)
InfeccBes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e P 35.3)
Hemorragia neonatal (P50 a P54)



Outras ictericias perinatais (P58; P59)
Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitérios do recém-nascido (P70 a P74)
Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P60; P61)
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido (P75 a P78)
Afecgdes no tegumento e a regulacdo térmica do recém-nascido (P80 a P83)
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96.8)
1.3 Reduziveis por agoes adequadas de diagndstico e tratamento
Meningite (G00.1 a G03)
Tuberculose (A15, A16 e A18)

InfeccGes agudas das vias aéreas superiores (J0O a J06)
Pneumonia (J12 a J18)
Outras infec¢Oes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)
Edema de laringe (J38.4)
Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e ) 44)
Doengas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)
Anemias nutricionais (D50 a D53)
Outras doencgas causadas por Clamidias (A70 a A74)
Outras doengas bacterianas (A30; A31; A32; A38; A39; A40; A4l; A46; A49)
Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)
Diabetes mellitus (E10 a E14)
Disturbios metabdlicos - fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de lactase (E73.0)
Desidratacdo (E86)
Epilepsia (G40; G41)
Sindrome de Down (Q90)
Infecgdo do trato urindrio (N39.0)
Febre reumatica e doenga cardiaca reumatica (100 a 109)
1.4 Reduziveis por agdes de promogao a saude, vinculadas a a¢des adequadas de atengdo a satde
Doencas infecciosas intestinais (AOO a A09)
Algumas doencas bacterianas zoondticas (A20 a A28)
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)
Rickettsioses (A75 a A79)
Raiva (A82)
Doencas devidas a protozoarios (B50 a B64)
Helmintiases (B65 a B83)
Outras doencas infecciosas (B99)
Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)
Desidratacdo (E86)
Acidentes de transportes (V01 a V99)
Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a X44)
Intoxicagdo acidental por outras substancias (X45 a X49)
Sindrome da morte subita na infancia (R95)
Quedas acidentais (W00 a W19)
Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
Exposicdo a forcas da natureza (X30 a X39)
Afogamento e submersao acidentais (W65 a W74)
Outros riscos acidentais a respiragdo (W75 a W84)
Exposicdo a corrente elétrica, radiacdo, temperaturas e pressdes extremas (W85 a W89)
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Agressbes (X85 a Y09)

Eventos cuja intencdo é indeterminada (Y10 a Y34)

Exposicdo a forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos durante a prestacdo de cuidados médicos e cirurgicos (Y60 a Y69)

Reacdo anormal ou complicagdo tardia causada por procedimentos cirdrgicos ou médicos, sem mencao
de acidente ao tempo do procedimento (Y83 a Y 84)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com finalidade terapéutica
(YA0aY59)
2. CAUSAS DE MORTE MAL-DEFINIDAS

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e laboratoriais ndo classificados em outra parte
(ROO a R99, exceto R95)

Morte fetal de causa ndo especificada (P95)

AfecgGes originadas no periodo perinatal ndo especificadas (P96.9)
3. DEMAIS CAUSAS (NAO CLARAMENTE EVITAVEIS)

As demais causas de morte
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ANEXO B
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utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagdo do mesmo.

Data: R !/ Q8 I A04 %MW%W da/ﬂl}q/

Assinatura

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgéo:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO Centro de Ciéncias da Satide ((CCS-UFES))
SANTO ((UFES))

16. Telefone: 17. Outro Telefone:

(27) 3335-7211

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituicdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolucdo CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituicio tem condi¢des para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

Responsavel: KITQ DE cpssipn DUARTE LIMA CPF: 45’0 5% 167 - 20

CargolFungio:  CO0s d(’ OG0 do PPESC ~

; /
Gt 498 1 0. o [ Lc)\mo
P6s Graduagio em Sagq '
CCSIUFES Sy

|
PATROCINADOR PRINCIPAL 1

Nao se aplica.




