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0 tema abordado, outro de resultados do estudo desenvolvido, além do projeto de pesquisa. O
projeto de pesquisa foi apresentado no Seminario de Epidemiologia em Novembro de 1999 e
mantido neste volume para auxiliar a leitura dos artigos.
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Revisao

Review

Mortalidade perinatal e evitabilidade:

revisao da literatura

Perinatal mortality and evitability: a review

Sonia Lansky?, Elizabeth Franga® e Maria do Carmo Leal”

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, Brasil.
PDepartamento de Epidemiologia da Escola Nacional de Satde Publica (Fiocruz). Rio de Janeiro,
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DESCRITORES
Mortalidade perinatal (sal
de publica). Assisténcia
perinatal, organizagé&o.
Cuidado pré-natal,
organizagéo. Servigos de
salide materna,
organizagédo. Servigos de

salde infantil, organizacéo.

Evitabilidade.

RESUMO

Neste artigo realizou-se uma revisdo da literatura sobre mortalidade
perinatal com maior enfoque na evitabilidade desses Obitos. Foram
pesquisadas, sobretudo, publicacdes da década de 90 nas bases
Medline e Lilacs (América Latina e Caribe). Discutiram-se as
dificuldades para a realizacdo de estudos nesta area, ainda em nimero
restrito no Brasil, em decorréncia do grande subregistro de ébitos
fetais e da ma qualidade da informacdo nas declaracBes de Gbitos.
Foram apresentadas as principais propostas de classificacdo dos
Obitos perinatais baseadas em enfoque de evitabilidade, com destaque
para a classificacdo de Wigglesworth. Nesta abordagem, os Obitos
perinatais foram relacionados a momentos especificos da assisténcia,
sendo evidenciadas as possibilidades de sua prevencdo. Recomenda-
se o enfoque de evitabilidade para a abordagem da mortalidade
perinatal no Brasil, dado que as taxas sdo ainda elevadas, a maioria
dos Obitos é considerada evitavel e poderia ser prevenida com a
melhoria da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, nao
apenas quanto a sua resolubilidade clinica, mas também a
organizacdo da assisténcia em sistemas hierarquizados e
regionalizados, assegurando o acesso da gestante e do recém-nascido
em tempo oportuno a servicos de qualidade.



KEYWORDS ABSTRACT | . . . o
Perinatal mortality (public This is a literature review onperinatal mortality focusing its

health). Prenatal care, evitability. A Medline and Lilacs (Latin-America and Carib_bean)
organization and search was conducted for the 90s. There are few research studies on
administration. Perinatal  this subject in Brazil due to the great number of underreported fetal
care, organization and deaths and the low quality information provided in death certificates.
administration. Maternal  Different proposals for perinatal death classification are presented.
health services, Most are based on grouping the underlying causes of deaths in a
organization and functional system in order to facilitate the analysis. In the
administration. Child Wigglesworth classification system, one of the most recommended
health services, methods, deaths are related to the different stages of care for
organization and pregnant women a_nd _children, evidencing _the possibiliti_es of t_he!r
administration. Evitability. prevention. The evitability approach of perinatal deaths in Brazil is
highly recommended, as mortality rates are still very high and most
of the deaths are considered avoidable. Premature deaths could be
avoided improving the quality of health care. Besides improving the
medical assistance, the organization of health care regarding pre-
natal, birth and neonatal care must also be better developed to ensure
access to qualified assistance.

INTRODUCAO

A mortalidade neonatal tem se configurado como crescente preocupacdo para a salde
publica no Brasil desde os anos 90, quando passou a ser o principal componente da mortalidade
infantil, em decorréncia da reducdo mais acentuada da mortalidade pds-neonatal. A taxa de
mortalidade neonatal vem se mantendo estabilizada em niveis elevados, com pouca modificacdo do
componente neonatal precoce, ocupando papel importante na taxa de mortalidade infantil no
pais.22%11%0 gahe_se que, & medida que sio reduzidas as mortes no periodo neonatal tardio, ha uma
concentracdo de dbitos na primeira semana e predominantemente nas primeiras horas de vida,
estabelecendo-se uma relagdo cada vez mais estreita com a assisténcia de salde dispensada a
gestante e ao recém-nascido durante o periodo pré-parto, parto e atendimento imediato a crianca no
nascimento e bercario.2=>25

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil estdo em niveis semelhantes aos encontrados nos
paises desenvolvidos no final da década de 60 e as causas perinatais se constituem atualmente como
as principais causas de mortalidade no primeiro ano de vida.**33%’ Enquanto alguns paises da
América Latina como Cuba, Costa Rica e El Salvador conseguiram uma diminuicéo significativa e
simultanea da mortalidade por causas transmissiveis e perinatais, no Brasil, no Mexico e na
Nicardgua, por exemplo, ndo houve mudanga apreciavel do componente perinatal nos trés ultimos
quinquénios.”

A preocupacdo em relagdo as causas perinatais de mortalidade tem se restringido, no entanto, a
sobrevivéncia dos nascidos vivos. Pouca atencdo tem sido dada as mortes que ocorrem antes do
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nascimento, apesar da mortalidade fetal ser influenciada pelas mesmas circunstancias e a mesma
etiologia que a mortalidade neonatal precoce.®® Por este motivo, Peller,>” ja em 1940, recomendava
a andlise conjunta dos periodos fetal tardio e neonatal precoce, para a identificacdo das acdes de
salde mais adequadas para a sua redugdo. O periodo perinatal foi inicialmente definido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na oitava revisao da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-8) em 1967, como aquele compreendido entre a 28° semana de gestacdo ou criangas com peso
acima de 1.000 g e o sétimo dia de vida. Com a CID-10, editada em 1993 e adotada no Brasil em
1996, este periodo se inicia na 22% semana de gestacdo e considera criancas com peso acima de
500g. Alguns autores defendem ainda a inclusdo das mortes neonatais tardias nas taxas de
mortalidade perinatal, pois, com a tecnologia neonatal atualmente disponivel, a sobrevivéncia de
recém-nascidos € muitas vezes prolongada e a morte pode ocorrer somente apds o sétimo dia de
vida, mas por causas originadas no periodo perinatal. 22

A reducdo da mortalidade peri e neonatal tem sido mais dificil e lenta do que a da
mortalidade pds-neonatal, ja que esta ultima é mais vulneravel as melhorias globais da condicéo de
vida e as intervencbes do setor de salde. ™" Enquanto a mortalidade infantil ¢
reconhecidamente um indicador da condi¢do de vida e de saude de uma populacdo, a mortalidade
perinatal é considerada um indicador sensivel da adequacéo da assisténcia obstétrica e neonatal e do
impacto de programas de intervencdo nesta area, pela relacdo estreita que guarda com a assisténcia
prestada & gestante e ao recém-nascido.”?* Tanto quanto a mortalidade pds-neonatal e neonatal, a
mortalidade perinatal estd vinculada a causas que se podem prevenir, relativas ao acesso e a
utilizacdo dos servicos de salde, além da qualidade dessa assisténcia, sendo mais elevada nos
grupos sociais de baixa renda. O diferencial social existente se reflete justamente no acesso a
assisténcia qualificada. > =222 por exemplo, prevalecem como causas de
mortalidade perinatal a asfixia intra-uterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, as afeccdes
respiratérias do recém-nascido, as infeccbes e a prematuridade, diferentemente dos paises
desenvolvidos, onde a prematuridade extrema e as malformac6es congénitas — mortes que ndo se
pode prevenir — s&o as principais causas de 6bito perinatal.*>*2Nos paises desenvolvidos,3’ principal
causa de 6bito fetal ocorre no periodo anteparto, tendo o crescimento intra-uterino retardado e a
isoimunizacdo diminuido significativamente e praticamente desaparecido a asfixia intraparto e as
mortes anteparto por causas desconhecidas. Como se verifica, a analise da mortalidade perinatal
pode auxiliar na avaliacdo dos servicos de saide como uma medida da adequacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal, além da avaliacdo da qualidade de vida de diferentes grupos sociais, inclusive
dentro de uma mesma populagdo.t

E necessaria uma melhor compreenséo sobre a ocorréncia dos 6bitos perinatais no Brasil.
Entretanto, poucos estudos tém sido realizados nesta area no Pais, o que tem sido atribuido a
complexidade do periodo perinatal e a baixa qualidade da informacao sobre o 6bito perinatal. Para
superar estas dificuldades e reduzir a mortalidade perinatal, 0 mais apropriado seria a utilizacdo de
metodologias que facilitassem a avaliacdo dos ébitos de maneira a possibilitar acGes efetivas
dirigidas ao problema. 2%

No presente trabalho foi realizada uma revisdo sistematica da literatura enfocando a
evitabilidade da mortalidade perinatal, sendo pesquisadas publicacfes a partir da década de 90
disponiveis na base de dados do Medline (National Library of Medicine, EUA), do Lilacs
(Literatura latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e da PAHO (Pan-American Health
Organization), além de artigos referenciados nessas publicacdes.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back85
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back57
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back94
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back16
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back23
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back76
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back93
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back25
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back49
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back20
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back22
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back33
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back41
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back56
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back73
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back96
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back98
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back30
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back52
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back37
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102002000700017#back100

QUALIDADE DAS INFORMACOES DA MORTALIDADE PERINATAL

N&o se conhece, no Brasil, a magnitude da subnotificacdo de obitos fetais e neonatais
precoces, mas sabe-se que a obtencdo das informacdes sobre os 6bitos e nascimentos € ainda um
problema, ja que a cobertura das estatisticas vitais é incompleta no pais. Nesse sentido, Szwarcwald
& Schramm® (2000) propdem o uso do Sistema de Informac&o Hospitalar do Ministério da Sadde
(SIH), que podera trazer contribuicdes para agilizar e ampliara cobertura da informacdo. Barros et
al®® (1985) observaram em Pelotas, em 1982, um sub-registro de 7,8% gara nascidos vivos e 40%
para Obitos perinatais, tendo este Gltimo passado para 7,0% em 1993.2 Por outro lado, estima-se
também um superdimensionamento de oObitos fetais, dado que ndo é raro o registro de nascidos
vivos como natimortos no Brasil.”

A baixa confiabilidade dos dados da declaracao de 6bito (DO) para os 6bitos infantis e fetais
ja foi também amplamente mostrada 122395287452 para 3 mortalidade fetal o sub-registro e a
qualidade da informacdo é particularmente ruim. Historicamente tém sido poucas as iniciativas em
pesquisa e em intervencdes no Brasil para o registro adequado das informacGes sobre esses 6bitos e,
portanto, para a sua prevencdo. Duchiade & Andrade (1994) encontraram um grande ndmero de
causas ignoradas ou desconhecidas bem como um elevado sub-registro de vérios itens da DO no
Obito fetal, como o peso ao nascer (em torno de 50%) e a idade gestacional. Também em outros
paises foi detectados elevado sub-registro da variavel peso de nascimento, com um melhor registro
de idade gestacional para os dbitos fetais - ao contrario do que habitualmente ocorre com os dbitos
neonatais - sendo observado também elevado nimero de causas desconhecidas de 6bito fetal, entre
23 a 52%.3” Outro problema freqiiente refere-se & escassez e a baixa qualidade dos registros em

prontuérios hospitalares das informacdes sobre os natimortos.®

Seja pela sua dimensdo em numeros ou pela aflicdo das familias, a perda fetal € uma
preocupacao importante em salde publica, o que torna premente a incorporacdo da vigilancia dos
Obitos perinatais pelos servicos de salde, para a melhor compreensao das perdas fetais. As perdas
tém sido até o momento negligenciadas, pois de maneira geral e equivocada sdo tidas como mortes
que ndo se pode prevenir, ao contrario do que tém demonstrado diversos estudos.®3

Um aspecto que deve ser ressaltado diz respeito a ndo utilizacdo de alguns dados
importantes da DO sobre o ébito fetal, por ndo estarem disponiveis para analise informatizada pelo
Sistema de Informac&o sobre Mortalidade do Ministério da Satde no Brasil até o ano de 1999. E o
caso do campo "morte em relacdo ao parto"”, que discrimina 0 momento de ocorréncia do 6bito, se
antes ou intraparto, o que leva a diferentes e fundamentais implicacdes para a analise dos 6bitos
fetais.2>*1% Como os mecanismos etiolégicos sdo distintos e as implicagdes para a satde publica
requerem acdes diferenciadas para o seu controle e prevencdo, o momento do Obito deve ser
esclarecido, se antes ou durante o trabalho de parto e, ainda, se ap6s a internacdo hospitalar, de
maneira que esta informacdo possa servir de pardmetro para a avaliacdo da organizacdo da
assisténcia a gestante e da assisténcia hospitalar.® Esta anélise é fundamental para o conhecimento
dos riscos que se pode prevenir.

O enfoque da mortalidade perinatal, baseado nas causas basicas e associadas, tem se
mostrado limitado para uma compreensao mais aprofundada da ocorréncia dos Obitos perinatais e,
consequentemente, limitado também para orientar as intervengdes para a sua redugdo. Predominam
como causas de Obito neonatal as "afeccOes originadas no periodo perinatal” e as "anomalias
congénitas”. No entanto, as "sindromes de distlrbios respiratorios” e as "outras afeccOes
respiratorias do recém-nascido” contribuem com uma parcela significativa das causas no primeiro
grupo, bem como as "infecgdes do periodo perinatal”. Verifica-se, dessa maneira, que as causas de
Obitos sdo pouco especificas ou elucidativas das condi¢des associadas com o Obito peri e
neonatal 222%1% Garcia-Marcos et al®® (1998) apontam a insuficiéncia da informacdo sobre as
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causas de Obito perinatal na Espanha, onde foi detectado um elevado numero de causas mal
definidas (24%), além de outras causas pouco esclarecedoras das circunstancias dos 6bitos, como
"complicacdes da placenta, corddo umbilical e membranas”, "hipdxia intra-uterina e asfixia ao
nascimento” e "prematuridade”.

Mesmo apds a definicdo pela OMS do periodo perinatal, a andlise comparativa é
comprometida pela falta de padronizacdo das praticas de registro de nascimento e Obito entre
paises.> Na Comunidade Européia, por exemplo, variam muito os limites para o registro de
nascidos vivos e obitos fetais, desde 16 até 27 semanas de gestacdo. Em algumas regides dos EUA e
Japdo sdo registrados todos os produtos da concepcao, independentemente da idade gestacional, o
que repercute elevando a taxa de mortalidade perinatal e infantil pela incluséo de criancas de muito
baixo peso ao nascer.® Por outro lado, h4 que se considerar que, nos paises onde o aborto é
legalizado, ha uma influéncia no sentido da diminuicdo da taxa de mortalidade perinatal.

Para o Brasil, o desafio que se coloca € a qualificacdo da informacdo sobre o ébito perinatal,
especialmente sobre o ébito fetal, além da sua incorporacdo na rotina dos servigcos publicos de
salde. Somente com o incentivo para o registro adequado da informacgdo e o continuo retorno e
avaliacdo das informacdes produzidas pelos servicos de saude, poderd haver a qualificacdo deste
registro, de modo a propiciar melhor compreensdo da ocorréncia desses Obitos e,
consequentemente, melhor controle e prevencdo dos eventos considerados evitaveis.

A MORTALIDADE PERINATAL COMO INDICADOR DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA
DE SAUDE

Os altos e persistentes indices de mortalidade perinatal no Brasil requerem estudos de
avaliacdo da qualidade da assisténcia obstétrica e perinatal prestadas nos servicos de salde. Ja em
1984 foram apontadas falhas na estrutura da assisténcia perinatal no Brasil, desde aspectos
referentes a falta de uma politica nacional especifica e a inadequada formacao dos profissionais para
0 atendimento em perinatologia, até a insuficiéncia de estudos na area de epidemiologia
perinatal.®2 Em consonancia com esta avaliacéo, estudo realizado por Ojeda”™ (1992) concluiu que
apenas 6% dos servicos de assisténcia perinatal analisados em 18 paises da América Latina tinham
condicdes satisfatdrias. Também em Belo Horizonte, estudos sobre os ébitos neonatais e avaliacao
da estrutura dos hospitais revelaram condicdes inadequadas para o atendimento perinatal.>% Em
Séo Paulo, o processo de assisténcia foi analisado em doze hospitais, tendo quatro estabelecimentos
mostrado desempenho insatisfatorio.22 Da mesma forma, avaliacdo da qualidade de maternidades no
municipio de S&o Lufs apontou diversos problemas na estrutura e no processo de assisténcia.*% Em
relacdo a avaliacdo da assisténcia pré-natal, poucos estudos procedem a analise do seu conteldo,
sendo mais comumente aferida a cobertura da populacdo e o nimero de consultas realizadas pelas
gestantes. Recentemente, em Pelotas, utilizando-se a proposta de Donabedian®? (1988) de analise de
estrutura e processo para avaliacdo dos servicos de saude, a assisténcia pré-natal em Pelotas foi
considerada de modo geral precéaria.®

A avaliacdo integral da qualidade da assisténcia prestada na area perinatal, que inclua
indicadores de resultado, estrutura e processo, € uma abordagem de fundamental importancia para a
organizagdo de um sistema de monitoramento da qualidade da rotina destes servigos. Esse
monitoramento possibilita também o acompanhamento dos referidos programas e pode auxiliar na
analise das necessidades e no planejamento das prioridades e intervences necessérias no setor.
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METODOLOGIAS PARA ANALISE DA MORTALIDADE PERINATAL

A complexa situacdo da mortalidade perinatal requer uma metodologia de coleta e analise
dos dados que seja Util para a organizacdo das intervencdes dirigidas as causas de mortalidade
perinatal, de modo a reduzir a ocorréncia de 6bitos evitaveis.X* Toda iniciativa de analise da
mortalidade perinatal se defronta com o problema da selecdo de uma classificagdo das causas de
Obito, dadas as limitacGes das informacGes da declaracdo de oObito. Para a reducdo destes dbitos e
também para avaliacdo mais fidedigna da efetividade dos servigos de assisténcia a gestante e ao
recém-nascido, o primeiro passo deveria ser a classificacdo das causas de 6bitos de acordo com a
possibilidade de preveni-las, de maneira a enfocar as mortes causadas por problemas
potencialmente trataveis.>*2

A busca de um sistema mais abrangente de coleta e analise de dados perinatais, que seja
capaz de refletir as inter-relacbes entre as varias possiveis causas, tem sido um desafio. Nesse
sentido, varios sistemas de classificacdo tém sido propostos, cada um com vantagens e fragilidades,
em funcdo dos seus objetivos. Na Europa, uma das classificacdes mais utilizadas foi a de Aberdeen
de 1954, que é baseada em fatores maternos e deu origem a uma série de outras abordagens. Uma
delas, muito reconhecida na literatura, é a classificagdo de Wigglesworth'® (1980), modificada por
Keeling et al®® (1989). A classificacdo de Wigglesworth tem sido utilizada em diversos paises e em
alguns estudos brasileiros. Esta metodologia de avaliagdo da qualidade da assisténcia perinatal
propde uma classificacdo simplificada de causas de 6bito que prioriza o enfoque de evitabilidade. O
autor aponta a necessidade de se proceder a avaliacdo da assisténcia perinatal em curso e propde
que as intervencbes mais efetivas podem ser aquelas relativas as alteragfes de procedimentos de
rotina nos servicos, e ndo necessariamente maiores gastos com tecnologia médica complexa. Esta
metodologia proposta utiliza informacbes clinicas de facil obtencdo através da andlise de
prontuarios, selecionando para anélise os aspectos passiveis de intervengdo pelos servigos. Além
disso, prescinde de dados de necropsia e indica possiveis falhas nas areas especificas da atencéo
materno-infantil, de forma a apontar as estratégias prioritarias para intervencao.

Para sua operacionalizacdo, inicialmente procede-se a analise da mortalidade por faixas de
peso ao nascer, o que possibilita a comparacdo entre locais, desde hospitais, até populagdes com
diferentes distribuicGes de peso ao nascer. A seguir € aplicada uma classificacdo em subgrupos de
causas de maior importancia para o 6bito perinatal (anteparto, malformacdo congénita, asfixia
intraparto, imaturidade e causas especificas), com claras implicacdes para a avaliacdo do manejo
da assisténcia & gestante e ao recém-nascido’** (Tabela 1) Esta classificacdo tem sido recomendada
por diversos autores, pois relne caracteristicas importantes para um método eficaz, como
simplicidade e confiabilidade, provendo informacdo importante de &reas alvo para a

%~ 537,102
prevencao.”
Tabela 1 - Classificacio de Wipglesworth e sua relagdo com a assisténcia perinatal *
Eventos perinatais Falhas na assisténcia pernatal

Altas taxas de natimortos anteparto Falhas de atencao pré-matal ou condigoes adversas maternas
Altas taxas de dbitos por malformages conginitas Falhas na rastreamentoy’ diagnistico de alteragies na gravides!
srocedimentos de lestes potencialmente tratdveis

Alta freqiénoia de Gbitos por asfixia intraparto allas no manejo obstérico
Alta frequéncia de abitos negnatais por asfixia Falhas mo manejo chstétrico {monitoragao intrapartal e'ou do

A atendimento do recém-nascido na sala de parto freanimagac)
Alta freqiencia de ghitos por imaturidade em Falhas no maneje chstétrico efou deficiéncias no atendimento
recém-nascidoe peso supenor a 1.500 gramas do recém-nascido na bercirio
* Modificado por LeiteST (19571
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Wigglesworth*® resgata o conceito de evento-sentinela, introduzido por Rutstein® (1976),
que se refere a uma ocorréncia desnecessaria ou que se pode prevenir, dada a disponibilidade de
tecnologia meédica suficiente para evita-la, ou algo que ndo deve ocorrer se o servigo de saude
funcionar adequadamente.*> Recomenda que os 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou igual
a 2.500 g sejam tratados como eventos-sentinela e monitorados em todos 0s servicos, por serem
intimamente relacionados com a qualidade do manejo obstétrico e com a assisténcia neonatal.
Mesmo nos casos de criangas com baixo peso ao nascer, a mortalidade pode ser modificada pela
qualidade da assisténcia neonatal, destacando-se 0s Gbitos por imaturidade de criangas com peso ao
nascer acima de 1.500 gramas.

Uma limitacdo dessa classificacdo para a realidade brasileira refere-se a relacdo direta que o
autor faz das mortes perinatais evitaveis com a assisténcia obstétrica e neonatal, ou seja, a
assisténcia clinica. No Brasil o acesso aos servicos de saude em tempo oportuno ainda é um
problema, sendo freqliente a peregrinacdo das gestantes até a sua internacdo definitiva e mesmo a
sua internacdo ja em periodo expulsivo, o que se torna fator determinante do resultado final para a
crianga, pois diminuem as chances de intervenc@es clinicas eficazes. Recomenda-se, portanto, que
para a utilizacdo dessa classificacdo seja acrescentada a analise do momento de inicio da assisténcia
a gestante, principalmente na avaliacdo de 6bitos ocorridos durante o trabalho de parto.

Com uma abordagem semelhante, o International Colaborative Effort on Infant
Mortality (Cole et al, % 1989) elaborou uma classificagdo para facilitar a comparago entre paises,
partindo da proposta de Wigglesworth,’®porém incorporando as causas de 6bitos infantis. Ainda na
mesma linha, a classificacdo Nordico-Baltica de 1995 propde a investigacdo das mortes perinatais
para andlise das diferencas na qualidade da assisténcia entre populacfes ou entre servicos, refletidas
no numero de Obitos perinatais nas categorias de Obitos potencialmente evitaveis, agrupadas
em: malformacgdo; momento do ébito em relacdo ao parto, retardo significativo do crescimento
intra-uterino, idade gestacional e Apgar.*® Outra metodologia muito utilizada em diversos estudos
internacionais é a classificacdo de Taucher® (1979), que retne 13 grupos de causas da CID-9 em
quatro grandes grupos com enfoque de evitabilidade para todas as idades:
"redutiveis";" dificilmente evitaveis"; "mal definidas" e "demais causas".

No Brasil, uma das classificagdes mais aplicadas em estudos de mortalidade neonatal é a proposta
pela Fundacgdo Sistema Estadual de Analise dos Dados de Sdo Paulo (Seade), que agrupa as causas
de 6bito segundo critérios especificos de evitabilidade.®” Nesta proposta, as mortes peri e neonatais
evitaveis sdo organizadas em trés grandes agrupamentos: mortes evitaveis por adequado controle da
gravidez, por adequada aten¢éo ao parto e por adequada atencdo ao recém-nascido.

SITUACAO DA MORTALIDADE PERINATAL: ESTUDOS COM ENFOQUE DE
EVITABILIDADE

Diversas experiéncias tém demonstrado que, tanto a diminui¢cdo da mortalidade perinatal
como a prevencdo de sequelas dos recéem-nascidos originadas neste periodo depende do pronto
reconhecimento dos riscos da gravidez e do recém-nascido, além do acesso oportuno a servicos de
salde regionalizados e qualificados em todos 0s niveis de assisténcia.®>=-=->~== A importante
reducdo da mortalidade perinatal ocorrida em diversos paises € atribuida a ampliacdo do acesso da
populagdo a assisténcia perinatal com a regionalizacdo dos servicos e ao desenvolvimento da
tecnologia em assisténcia neonatal, como a terapia intensiva e 0 uso de corticoide e surfactante nos
casos de prematuridade. A discussdo sobre a necessidade de regionalizagdo da assisténcia perinatal
data do inicio dos anos 70. Nos Estados Unidos verificou-se queda drastica da mortalidade entre 0s
anos 70 e 79, relacionada a esta intervencdo.”® Na Franca, por outro lado, Papiernik &
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Keith”™ (1995) e Audibert et al*® (1999) atribuem as maiores taxas de mortalidade desse pais em
relacdo a outros paises da Europa, por ndo ter havido avanco suficiente no processo de
regionalizacdo. Reforcam que os nascimentos de fetos com idade gestacional menor que 33
semanas ou peso de nascimento menor que 1.500 g devem se concentrar em centros especializados,
de preferéncia com a transferéncia materna e ndo neonatal, dada a comprovacao de que, dessa
maneira h& menor morbidade e mortalidade, inclusive com diminuicdo dos 6bitos fetais.

A Organizagdo Pan-americana da Saude tem apontado que, de maneira geral, a organizacdo
dos servicos ndo tem levado em conta as desigualdades sociais e médico-sanitarias, estando 0s
servigos de saude frequentemente localizados em areas onde s&o menos necessarios, acentuando as
desigualdades existentes.Z No Brasil sdo recentes e ainda incipientes as iniciativas no sentido da
regionalizacdo da assisténcia perinatal, persistindo o grande desafio do acesso universal da
populacgdo, principalmente de recém-nascidos de risco a leitos de bercario de tratamento intensivo.

VIABILIDADE VERSUS EVITABILIDADE DA MORTE PERI-NEONATAL

Os estudos internacionais tém proposto diversos enfoques para a andlise da mortalidade
neonatal e perinatal, partindo da discussdo sobre a viabilidade fetal para a construcdo de critérios de
evitabilidade dos 6bitos. Hack & Fanaroff*2 (2000), em revisdo da literatura sobre o tema, relatam
que a sobrevivéncia de criancas com 23 semanas de gestacdo varia entre 2% e 35%; com 24
semanas, entre 17% e 62% e entre 35% e 72% para criangas com 25 semanas, variacdes que
dependem de critérios regionais para iniciar ou interromper o tratamento e também das diferencas
na prépria assisténcia. Lorenz® (2000) afirma que a maioria das criancas com idade gestacional
acima de 25 semanas de gestacdo sobrevivem atualmente, mas que a sobrevivéncia de criangas com
23-24 semanas ou até mesmo menor que 23 semanas (ou peso ao nascer menor que 500 g) ndo é
fato raro, e considera que "o limite de viabilidade é um conceito vago e tanto clinica quanto
eticamente simplista”. Como a morbidade neonatal aumenta quanto menor a idade gestacional, as
ocorréncias de indices elevados de doencas crénicas do pulméo, anormalidades cerebrais severas e
comprometimento do desenvolvimento neuroldgico passam a ser uma Séria preocupagdo. A
provisdo de cuidados intensivos neonatais ndo é necessariamente um beneficio ou justificavel
apenas por possibilitar uma minima chance de sobrevivéncia. A complexidade da situacdo que
envolve riscos e sofrimento para a mée, o recém-nascido e a familia, os valores e a autonomia dos
pais, o dispéndio de recursos e esfor¢os e a qualidade de vida da crianca sdo questdes que devem ser
prioritariamente consideradas.

Por outro lado, ha consenso na literatura sobre a viabilidade de criancas com peso de
nascimento acima de 1.000 g, excluindo-se aquelas com malformacgdes congénitas letais. H& mais
de duas décadas, no Canada, ja havia sido lancado o conceito de "minimo irredutivel” para a
mortalidade neonatal, calculada em torno de 2,6 Obitos por mil para criancas com peso de
nascimento acima de 1.000 g.2* Philip®® (1995) encontrou uma taxa de mortalidade neonatal em
Maine-EUA de 4,38/1.000, tendo sido considerado que ndo se pode prevenir 61% dos 0bitos, 0 que
corresponde a uma taxa “ideal" de 2,7 6bitos /1.000. De maneira similar, Finan et al*> (1999)
propdem uma taxa de mortalidade neonatal esperada de 2,18 0bitos/1.000, retirando-se as anomalias
congeénitas letais. Por sua vez, Hein & Lofgren®® (1999) propdem uma taxa de mortalidade neonatal
ideal com a retirada da malformacdo congénita letal e 0 peso de nascimento menor que 700 g, que
consideram causas que ndo se pode prevenir. Gaudino et al** (1994) colocam para os EUA a meta
de reducdo da mortalidade fetal a uma taxa ndo maior que 5/1.000.

No México, Vandale et al®> (1997) propdem a proporcao de 50% de 6bitos neonatais para a

mortalidade infantil como um indicador de que o pais detém boas condi¢des de salde na infancia.
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No entanto, esse pais tinha 48% de Obitos neonatais, mas uma taxa estabilizada em 15,2 oObitos
neonatais por mil nascidos vivos no periodo de 1980-1990. Na Espanha, nesse mesmo periodo, 0
coeficiente de mortalidade neonatal foi de 4,57/1.000, sendo o de mortalidade neonatal precoce
3,32/1.000 e de neonatal tardia 1,25/1.000.%% Taucher & Jofré® (1997), no ano de 1994, no Chile,
avaliaram que 77% das mortes neonatais ocorreram por causas redutiveis; essa mesma proporcao de
6bitos redutiveis foi encontrada para os 6bitos fetais por Figueroa® (1996). No mesmo ano, em
regido rural da Holanda, De Reu et al** (2000) encontraram 31,5% de 6bitos que se pode prevenir
em investigagao dos dbitos perinatais utilizando enfoque de evitabilidade.

Alguns estudos que utilizaram a classificacdo de Wigglesworth sdo apresentados na Tabela

IN

Tabela 2 - Comparacio dos coeficientes de mortalidade pennatal {por mill entre estudos selecionados que utlizaram a
rla-e-cific:aq ao de 'v‘..-'u;'::.‘;lf-s-.l.'r;rrl1.1':'

Classificacio de Wiggleswarth®
Local* Anteparto Malformacao  Imatur il.'r.l-'.h' Asfixia Cauza Coeficiente
congénita especifica  maortalidade
prerinatal
Eztudos hospitalares
Inclia® {1968-849) 20,5 1.7 4.5 10,3 04 2.8
Inglaterral®® {197 5-79) 7.5 4,2 13,0 5.0 1.3 11,0
Inglaterra '@ 1965 4.2 4.2 7.8 2.6 0,2 19,2
Estudas populacionars
Pelotas 1201982} 12,0 1.4 10,1 4,6 3,6 13,7
Grécia™ {1983) 2.6 4.4 4,8 B.G& 1.1 2.5
Drinamarca®® (1985 1.5 1.6 1,7 0,9 0.4 B
Australia®® (1982-87) 2.1 i1 4,0 1.0 3.5 13,7
Maldsia®(1990-91) G4 2.5 3.7 4,9 0.9 18,4
Pelotas®® (19935} 5.5 15 B 8.3 1,49 221
Pais Gales®{1993) 4.7 1.0 1,4 0.6 0.8 B.5
Fortaleza® {1995) 158 1.6 11,4 25 0.7 125

* (s ndmeros em expoents referem-se as respectivas Referéncias,

Existem limitacGes para comparacdo entre esses estudos, devido as diferencas de
metodologia, dos periodos analisados e da possibilidade de viés que as diferentes distribuicBes de
peso ao nascer nas distintas localidades podem acarretar. Todavia, pode-se observar que, de maneira
geral, nos estudos realizados em paises desenvolvidos as mortes perinatais anteparto assumem
menor importancia e o percentual de anomalias congénitas e condi¢cdes associadas com imaturidade
aumenta. De modo semelhante, as causas de morte por asfixia decrescem com o aumento do nivel
de desenvolvimento do pais. O estudo na Greécia revelou uma taxa de mortalidade perinatal oito
vezes maior por asfixia para gregos nativos em relacdo a gregos que migraram para Australia,
apesar da distribuicdo similar do peso ao nascer nas duas populagdes.®>

No Brasil, predominam estudos sobre a evitabilidade do 6bito neonatal e poucos estudos
foram realizados abordando o 6bito perinatal. Em Recife, Coutinho?’ (1996), utilizando a
classificagdo SEADE modificada, concluiu que cerca de 60% dos Obitos neonatais tinham causas
redutiveis e 15% causas parcialmente redutiveis, tendo havido um aumento de 71% dos Gbitos
considerados redutiveis, ao serem comparadas as causas dos atestados de Obito com as causas
definidas apds reavaliacdo de prontuarios. No Rio de Janeiro, entre 1979 e 1993, Leal &
Szwarcwald® (1996) encontraram niveis elevados e estabilizados da mortalidade neonatal no
primeiro dia de vida por causas consideradas "redutiveis por adequado controle da gravidez e
adequada atencdo ao parto” da classificagdo SEADE. Utilizando a classificacdo de Taucher em um
municipio paulista, Gomes & Santo*? (1997) encontraram 40% de 6bitos neonatais considerados
redutiveis por boa atencdo ao parto e por diagnostico e tratamento precoce. No ano de 1993, em Sao
Paulo, Ortiz™ (1999) constatou que 70% das mortes neonatais ocorridas eram evitaveis. Em S&o
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Luis, detectou-se que mais da metade dos GObitos neonatais podiam ser considerados redutiveis,
sugerindo deficiéncias na assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, tendo as causas
relacionadas com asfixia permanecido com taxas inalteradas no periodo entre 1979 e 1996.4% Em
Caxias do Sul, em 1994-95, foi demonstrado que "em 30% dos Obitos havia a presenca de
patologias que poderiam ser evitadas ou terem seus efeitos minimizados através de um bom
atendimento no pré-natal e um adequado acompanhamento durante o parto”" (Arajo et al,” 2000),
"mostrando que existem falhas no sistema de atendimento dessas criancas, tanto em nivel
institucional quanto médico.” O citado estudo apontou ainda o fato de que a maioria dos pacientes
do Sistema Unico de Sadde que evoluiram para 6bito ndo receberam atendimento do pediatra na
sala de parto, apesar do reconhecimento de que o atendimento ao recém-nascido nos primeiros
minutos apos o0 nascimento € vital para a diminui¢do da morbidade e mortalidade neonatal.

Com relacio aos 6bitos perinatais, estudo realizado no Rio de Janeiro® analisou os 6bitos no
periodo entre 1979 e 89 com a classificagdo do SEADE, tendo encontrado 75% dos 6bitos fetais
com causas redutiveis por adequada atencdo ao parto e 14% por adequado controle da gravidez,
mostrando falhas no atendimento pré-natal e principalmente na assisténcia ao parto. Para os Gbitos
neonatais houve predominio das causas relacionadas ao adequado controle da gravidez, causas
redutiveis por diagndstico e tratamento precoces e adequada atencdo ao parto. Em Fortaleza, os
Obitos perinatais foram analisados segundo a metodologia de Wigglesworth e a dimenséo dos 6bitos
evitaveis chegou a 40% do total.2t Com este mesmo enfoque, em Pelotas, apesar da reducdo do
coeficiente perinatal total de 32,3 para 22,1 entre 1982 e 1993, foi detectado aumento do coeficiente
de mortalidade perinatal no grupo asfixia da classificacdo de Wigglesworth, indicando problemas
ha assisténcia ao parto.”

A utilizacdo de coeficientes brutos de mortalidade perinatal € limitada para comparacoes,
sendo mais apropriada a analise da mortalidade neonatal e perinatal estratificada por peso ao nascer
para o controle desta varidvel, considerada a mais importante para o risco de dbito peri-
neonatal 2438375380100 Njas Tabelas 3 e 4 s&o apresentados alguns estudos que utilizaram esta
metodologia.

Tabela 3 - Comparacao dos coeficientes de montalidade
perinatal (por 1,0000 segundo peso de nascimento, entre
estudos de base populacional selecionados.
) fl-e-:ru_'ie-'r'ul,rr de mortalidade perinatal

Peso de Pais de Gales'® Pelotas 59 Fortaleza®!
nascimenio fgrt {199 3 {(19%3) {19495}
< 1,000 4000 7143 354,9
1.000-1.4949 1282 5588 7078
1.500-1,999 49,0 1556 3124
2.000-2 499 16,6 AN GO, 7
<2 500 a6, 7 100, 7 143%.4
=2 H00 3.4 4,6 1

Total B.5 22,1 32,8
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Tabela 4 - Comparagio dog coeficientes de mortalidade neanatal precoce {por 10001 segundo peso de nascimento entre
estudos com base populacicnal selecionados

Peso de Coeficiente de mortalidade necnatal precoce

Mascimento Pais de Cales™ Pelotasss S30 PauloTe Fortalezas! Caxias da Sul?
(grl (1993 (1993} (1993 {1995} (19034-95)
=1,000 2065 LRR.2 7857 90445 -
1.000-1.44949 2.5 50,0 3421 K936 -
1.500-1,999 12,2 1364 198,46 55,6
2.000-2 499 &, 10,6 - 24,3 16,1

<2, 500 231 K0,2 1718 70,9
22 500 1.0 2.3 4.5 2.5 1.6
Total 2.4 11,7 14,5 15,2 7.4

Verifica-se que as taxas de mortalidade perinatal sdo duas a trés vezes maiores nos estudos
brasileiros em relacdo ao Pais de Gales, principalmente nas faixas de peso ao nascer menor que
2.500 gramas. Essa diferenca acentua-se para a mortalidade neonatal precoce em criangas com peso
menor que 2.000 g, com taxas de mortalidade chegando a valores 10 a 20 vezes maiores nos estudos
brasileiros, indicando maior dificuldade de acesso a leitos de bercario de risco ou tratamento
intensivo neonatal, ou mesmo a pior qualidade dessa assisténcia no Pais.

De maneira geral, os paises com niveis baixos de mortalidade perinatal procuram ampliar a
reducdo das taxas através da prevencdo da prematuridade, ou seja, da mortalidade de criangas de
extremo baixo peso. Nos paises em desenvolvimento, por outro lado, o ndmero de Obitos
considerados evitaveis é ainda muito elevado, se tomarmos como referéncia o peso de nascimento
maior que 2.500 g como evento sentinela ou mesmo o peso de 1.500 g ou 1.000 g, que seriam a
referéncia mais adequada para a viabilidade fetal, dado o contexto atual da assisténcia neonatal.

Vale a pena destacar a importancia das mortes por asfixia, que tém sido apontadas como a
causa de morte com maior potencial de prevencao, se houver maxima supervisdo durante o trabalho
de parto. O 6bito fetal ou neonatal por asfixia intraparto tem sido considerado uma medida sensivel
da qualidade da assisténcia durante 0 momento do pré-parto e nascimento.>** Alguns estudos
relacionaram o @bito por asfixia durante o trabalho de parto com o manejo clinico inadequado, dada
a maior taxa de mortalidade em bebés nascidos durante a noite, durante o principal periodo de férias
da equipe e nos fins de semana no Pais de Gales, Inglaterra e Alemanha.==>* A asfixia foi também
detectada como causa freqliente de dbito perinatal em diversos estudos realizados em paises em
desenvolvimento: no Zimbabwe, em 1989, a causa isolada mais freqiiente de 6bito foi asfixia
perinatal e fatores passiveis de prevencdo foram detectados em 76% dos casos; em Bangladesh,
com uma taxa de mortalidade perinatal de 75/1.000 em 1990, a asfixia durante o parto contribuiu
com 26% dos 6bitos; na india, com uma taxa de mortalidade perinatal de 43/1.000 em 1992, 24%
dos 6bitos também foram atribuidos & asfixia.?2 Na Jamaica, em 1986, 44% dos dbitos perinatais
foram também causados por asfixia intraparto, e na Guatemala, em 1988-89, a asfixia foi a principal
causa de morte neonatal. %> Em Matlab, Bangladesh, no periodo entre 1988 e 1993, esta causa
respondeu por 30% das mortes perinatais.> Em S&o Paulo, em 1996, a hipdxia no primeiro minuto
de vida apareceu como a primeira causa de morbidade hospitalar em recém-nascidos de seis
maternidades, correspondendo a 46% das internacées.®

A promocgdo do parto seguro, com um bom acompanhamento do trabalho de parto, é
fundamental para a diminui¢do da mortalidade peri-neonatal por asfixia, alem do que a assisténcia
imediata a bebés asfixiados é determinante ndo sé para sua sobrevida quanto para a qualidade de
vida dos sobreviventes. Nesse sentido vale a pena ressaltar a importancia do acesso oportuno das
gestantes a maternidade. Na realidade brasileira, deve-se considerar a possivel relacdo entre as
mortes peri e neonatais por asfixia e a peregrinacdo da gestante em busca de vaga hospitalar durante
o trabalho de parto, ocorréncia ainda frequente. Os estudos realizados no Rio de
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Janeiro® reiteram essa preocupacéo, pois mostraram que cerca de 30% das gestantes em trabalho

de parto ndo foram internadas no primeiro hospital procurado, expondo tanto a mée quanto a
crianca a riscos desnecessarios.

Mortalidade perinatal e desigualdade social

Hollinshead*” (1994) considera que a mortalidade infantil e perinatal, além de ser uma
medida de mau resultado para criangas, bem como uma medida da satude da mulher (do sucesso do
processo reprodutivo e da atuacdo dos servicos de salde), representa uma marca construida pela
sociedade. A determinacdo dos fatores socioecondmicos na mortalidade perinatal reflete-se
principalmente nos diferenciais de acesso e de assisténcia a saude com qualidade. O excesso de
mortes neste periodo € muito menor em paises que tiveram sucesso na reducdo das desigualdades
sociais, como a Suécia, Canad4 e Cuba, entre outros.t*® No Chile, Hollstein et al*8(1998),
utilizando a classificagdo de Taucher, identificaram um risco quase cinco vezes maior de
mortalidade neonatal para filhos de maes sem instrucdo, sendo que essas diferencas ocorreram
inclusive para causas dificilmente evitaveis como malformacdo congénita, por exemplo, que
tiveram 35,7% dos casos atribuidos & desigualdade social. Bambang et al*? (2000) mostraram uma
correlagéo positiva entre a privacdo socioecondmica e taxas de mortalidade perinatal classificadas
segundo critérios de Wigglesworth nas West Midlands. Nesse estudo, foram também observadas
diferencas por grupo social quanto ao risco de morrer para recém-nascidos com peso maior que
2.500 g, mas nao para aqueles com peso menor que 2.500 g; em torno de 30% dos Obitos perinatais
foram atribuidos & desigualdade social. E evidente que varios fatores sdo responsaveis pelo
persistente diferencial social de mortalidade que existe em criangas com peso acima de 2.500 g e
que os resultados na salde perinatal ndo sdo apenas em funcao da eficiéncia obstétrica e neonatal,
mas também do desenvolvimento econdmico e social da sociedade.*’

Wise!™ (1999) atribui ao desenvolvimento da obstetricia e neonatatologia a responsabilidade
pela maneira como a desigualdade social se expressa em resultados tdo diferentes para as criancas
na sociedade. Os recentes avangos clinicos ilustram o grande poder das inovagdes médicas em
remodelar os mecanismos de influéncia social nos resultados em saude. Isto se reflete
evidentemente no acesso a servigos terciarios (unidade de tratamento intensivo), que provaram ser
altamente eficazes na reducdo das taxas de mortalidade especificas por faixas de peso de
nascimento. Mesmo pequenas diferengas no acesso a este tipo de assisténcia podem resultar em
grandes diferencas na mortalidade peri-neonatal. A organizacdo dessa assisténcia em sistemas
regionalizados é determinante para a transformacdo da sua capacidade clinica resolutiva em
melhoria dos resultados de salde para a populacdo como um todo, independentemente de sua
capacidade para pagar esses servigcos. A determinacdo das politicas de salde para a garantia de
acesso a esses servicos € clara, ou seja, ndo adianta regionalizar a assisténcia apenas quanto a sua
capacidade clinica, mas também ao acesso universal, de modo a evitar a exacerbacdo das
disparidades em saide e promover equidade. Wise*® aponta ainda que, dada a concentracio da
mortalidade no periodo neonatal por causas relacionadas com imaturidade extrema nos paises
desenvolvidos, os fatores sociais cada vez mais se relacionam com 0S eventos que ocorrem
precocemente na gestagdo, ou mesmo antes da concepgdo. Com isso hd um redirecionamento da
atencdo dos programas de saude publica para a promogéo de saude da mulher antes da concepcao,
ja que a atencdo pré-natal ndo seria mais eficiente, pois ndo haveria tempo habil para acdes de
prevencgédo oportunas.

Se, por um lado, o continuo avanco das tecnologias de assisténcia na gravidez e no periodo
neonatal vem influenciando decisivamente os resultados perinatais, por outro vem acentuando as
desigualdades nas sociedades em que 0 acesso a esse tipo de assisténcia ndo esta garantido, como
no caso do Brasil, onde infelizmente ndo se conseguiu ainda implantar um sistema de salde
realmente universalizado e equitativo. Em Pelotas, por exemplo, detectou-se uma reducéo
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importante da mortalidade perinatal entre os anos de 1982 e 1993, porem demonstrou-se que a
queda da mortalidade foi maior entre as criangas de familias de maior renda, passando de 12/1.000
para 5/1.000.%% Foi observada também grande diferenca nas taxas de mortalidade neonatal precoce
de criancas de muito baixo peso entre criangas mais pobres (126/1.000) e as de familias de maior
renda (58/1.000), provavelmente em decorréncia do acesso diferencial a leitos de tratamento para
criangas de alto risco.

Em estudo recente do Banco Mundial, o Brasil é apontado como o pais com a maior
desigualdade social na mortalidade infantil, entre nove paises em desenvolvimento
estudados.® Segundo Hartz et al** (1997), também para a mortalidade perinatal a situacio de
desigualdade é responsabilidade do sistema de salde, que deveria ser mais acessivel e eficiente
onde 0s riscos sd0 maiores, ou seja, para 0S grupos sociais mais desfavorecidos, na busca da
promocdo de uma maior equidade em saude.

CONCLUSOES

Para a reducdo da mortalidade peri-neonatal é fundamental haver melhor compreensdo de
sua ocorréncia pelos servigos de salde. Para isso € necessaria a realizacdo de analise da qualidade
de preenchimento das DO perinatais, bem como a busca de mecanismos para a qualificacdo dessas
informacdes. Da mesma forma, é fundamental a completa utilizacdo das informac6es disponiveis na
DO e a sua incorporagdo nas estatisticas oficiais e na rotina de trabalho dos servigos de salde,
principalmente aquelas relativas aos obitos fetais, de modo a subsidiar a avaliacdo dos servicos e da
organizagio da rede assistencial para a gestante e o recém-nascido. Enfase especifica deve ser dada
ao campo da DO referente ao momento do ébito, que se constitui como informacéo béasica para se
correlacionar os 6bitos perinatais com possiveis falhas nos diversos momentos da assisténcia.

Recomenda-se ainda a investigacdo dos Obitos perinatais pelos servicos e gestores da saude,
com a utilizacdo de uma classificacdo com enfoque de evitabilidade. Nesse sentido, a classificacdo
de Wigglesworth representa uma proposta de analise simples e confiavel, focada no potencial de
evitabilidade dos Obitos perinatais e sua relacdo com a qualidade da assisténcia, possibilitando a sua
monitoracdo bem como o planejamento das intervengdes necessarias no nivel local. Desta maneira,
é possivel concentrar os esforcos das politicas e o planejamento da sadde sobre o papel e o impacto
dos servigos na morbi-mortalidade perinatal.

Para a reducdo da mortalidade perinatal no Brasil, torna-se prioritario o investimento na
reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, com a articulacdo dos servicos de
atencdo basica e assisténcia ao parto. A concentracdo de esforcos ndo pode se dirigir
exclusivamente a melhoria da assisténcia pré-natal, como ocorreu durante muitas décadas no Brasil,
tendo sido negligenciadas medidas como a continuidade da assisténcia até 0 momento do parto e a
assisténcia hospitalar qualificada. Também o investimento na prevencdo do baixo peso ao nascer
deve ser intensificado, pois sua incidéncia é elevada no Pais.

A identificacdo de Obitos que se pode prevenir, como resultado de falhas no sistema de
saude e diferencas no acesso e qualidade da assisténcia e o reconhecimento de que elevadas taxas de
mortalidade perinatal estdo intimamente relacionadas com o desempenho dos servi¢os de salde,
chamam a responsabilidade os gestores da saude, no sentido de proverem acesso oportuno a
servicos de qualidade para a populagdo. A regionalizacdo e qualificacdo da assisténcia e a
universalizacdo do acesso mostram-se, portanto, como agOes prioritarias e intervencdes efetivas
para a diminuig&o das taxas e das desigualdades na mortalidade perinatal no Pais.
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Mortes perinatais evitaveis em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 1999

Avoidable perinatal deaths in Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brazil, 1999

Abstract The perinatal mortality rate is still high in Belo Horizonte.
This study investigated all 826 perinatal deaths taking place in 1999,
focusing on the possibility of their prevention, using the Wigglesworth
classification. The perinatal mortality rate was 20.2 per one thousand
births, and the risk of perinatal death was 20 times higher in children
with low birthweight. Some 24.6% of the children weighed more than
2,500g, and the main cause of death in this group was asphyxia during
labor. The antepartum cause of death contributed to 30% of all deaths,
and 25% of these children weighed more than 2,500g. Some deaths
occurred out of hospital, and in some cases the mother arrived at
hospital in end-stage labor. About 40% of all perinatal deaths or 60% of
all early neonatal deaths could have been prevented, suggesting flaws in
prenatal, intrapartum, and neonatal care at both the clinical and health-
care organizational levels. To intervene in this situation, progress is
needed in improving quality of care and ensuring accountability in the
specific health services and the health care system as a whole.
Key words Perinatal Mortality; Child Health; Perinatal Care

Resumo Tendo em vista a elevada taxa de mortalidade perinatal em
Belo Horizonte, foi realizado estudo dos 826 6bitos perinatais da coorte
de nascimentos ocorridos no municipio em 1999, com analise da
possibilidade de sua prevencéo, utilizando-se o enfoque de evitabilidade
de Wigglesworth. A taxa de mortalidade perinatal observada foi 20,2
por mil e o risco de morte perinatal foi vinte vezes maior para as
criangas com baixo peso ao nascer. Cerca de um quarto das criancas
tinham peso maior que 2.500g e a asfixia intraparto foi a principal
causa de 6bito neste grupo. A causa anteparto contribuiu com 30% dos
Obitos e 25% destas criancas tinham peso maior que 2.500g. Observou-
se ainda a ocorréncia de Obitos perinatais fora do hospital e 6bitos de
criangas cujas maes chegaram a maternidade ja em periodo expulsivo.
Cerca de 40% dos Obitos perinatais € 60% dos 6bitos neonatais
poderiam ter sido evitados. Estas mortes precoces sugerem falhas na
assisténcia a gestante e ao recém-nascido no municipio, tanto no
atendimento clinico como na organizacdo da rede assistencial, sendo
necessario avancar na qualificagdo e responsabilizagdo dos servicos e
do sistema de saldde como um todo sobre esta populacéo.
Palavras-chave Mortalidade; Assisténcia Perinatal; Saude Infantil;
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Introducéo

O coeficiente de mortalidade infantil, indicador utilizado internacionalmente para avaliar o
nivel de salide de uma populacdo, vem apresentando declinio nas Ultimas décadas no Brasil,
decorrente sobretudo da reducdo da mortalidade pds-neonatal. Esse declinio é atribuido a uma
concorréncia de fatores como intervengdes ambientais, avan¢os da medicina, expansdo do acesso a
cuidados de saude, diminuicdo da taxa de fecundidade, aumento do nivel educacional da populacéo,
melhoria nutricional e das condi¢Ges de vida de maneira geral (Oliveira & Mendes, 1995).
Entretanto, o componente neonatal (0-27 dias de vida) ndo tem demonstrado a mesma evolucéo,
apresentando tendéncia de estabilidade em niveis elevados (Leal & Szwarcwald, 1996). Apesar dos
Obitos pds-neonatais serem ainda significativos no Brasil, a mortalidade neonatal detém um papel
importante no excesso da mortalidade infantil, constituindo-se como o seu principal componente em
termos proporcionais (Maranhdo et al., 1999). O pequeno declinio da mortalidade neonatal
observado nas Ultimas décadas decorreu basicamente da diminui¢do da mortalidade neonatal tardia,
com alteracdo quase nula da mortalidade neonatal precoce. Ainda, as causas perinatais sdo na
atualidade as principais causas de mortalidade infantil e, portanto, o seu enfoque torna-se prioritario
para a salde publica (Victora & Barros, 2001).

A mortalidade fetal e a mortalidade neonatal compartilham as mesmas circunstancias e
etiologia que influenciam o resultado para o feto e para a crianca nas primeiras horas e dias de vida.
Por esse motivo a mortalidade perinatal é reconhecida como mais apropriada para anélise e para
orientacdo das intervencdes neste periodo de vida da crianga. Por ser resultante de uma estreita e
complexa interacdo entre fatores bioldgicos, sociais, econémicos, politicos, demogréaficos e de
assisténcia a saude, a mortalidade perinatal tem sido considerada de mais dificil controle (Cartlidge
& Stewart, 1995). E ainda considerada um indicador sensivel da adequagio do impacto dos
programas de intervencao nesta area, pela relacdo estreita que guarda com a assisténcia prestada a
gestante e ao recém-nascido (Araujo et al., 2000; CLAP, 1992; Holt et al., 2000). Em conformidade
com a proposta de Donabedian sobre a avaliacdo de resultados da atencdo de salde, pode ser
utilizada como um indicador da adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal para a avaliacdo dos
servigcos de saude (CLAP, 1992; Donabedian, 1988). Assim como para a mortalidade infantil, o
risco de morte por causas perinatais também é mais elevado nos grupos sociais de baixa renda,
existindo disparidades significativas nas taxas entre os diferentes niveis socio-econébmicos da
sociedade (Amar et al., 1996).

No Brasil, a maioria dos 6bitos neonatais e perinatais esta vinculada a causas preveniveis,
relacionadas ao acesso e a utilizacdo dos servigos de saude, além da qualidade da assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido (Carvalho, 1993). Estes 6bitos tém sido tratados como eventos-
sentinela da qualidade da atencdo meédica e do sistema de saude, dado que a possibilidade de
intervencdo sobre a sua ocorréncia concentra-se cada vez mais na capacidade de atuacdo dos
servicos de saude (Hartz, 1996; Wigglesworth, 1980, 1994). Diversas experiéncias demonstraram
que a diminuicdo da mortalidade perinatal bem como a prevencao das seqiielas dos recém-nascidos
originadas neste periodo dependem do pronto reconhecimento dos riscos da gravidez e da crianca,
além do acesso oportuno a servigos de salde regionalizados e qualificados (McCormick et al.,
1985).

Em Belo Horizonte, a taxa de mortalidade perinatal é ainda elevada, comparada com outras
localidades ou mesmo com a taxa de mortalidade pds-neonatal do municipio. Estudos recentes
revelaram que € inadequada a organizacdo da assisténcia perinatal no municipio, apontando a falta



de hierarquizacdo do atendimento a gestante e ao recém-nascido (Accioly, 1997), além da baixa
qualificacdo de varias maternidades para o atendimento com seguranca (Costa, 1998).

Sdo poucos os estudos realizados no Brasil que enfocam especificamente a mortalidade
perinatal, em parte devido a sua complexidade, mas também pela reconhecida dificuldade de se
trabalhar com informacdes relativas a este periodo da vida. Problemas como o elevado sub-registro
de Obitos perinatais e a baixa confiabilidade dos dados da declaracdo de ébito (DO) para os 6bitos
infantis e fetais ja foram demonstrados (Carvalho, 1995; Mendonca et al., 1994; Menezes et al.,
1997). Acrescente-se a isso o fato de que a utilizacdo do enfoque da causa bésica dos ébitos
perinatais tem se mostrado limitada para a compreensao das principais causas de obito passiveis de
intervencao.

E de especial interesse o desenvolvimento de estudos que possam propiciar a analise da
mortalidade perinatal dentro do processo de trabalho dos servigos de salude e melhorar a
compreensdo sobre a ocorréncia desses 6bitos. A aplicagdo de uma metodologia de anélise
sistematica dos dados perinatais torna-se imprescindivel para a organizacdo das intervencdes de
salde, de modo que acdes efetivas sejam desencadeadas para a reducdo dos 6bitos evitaveis (Barros
et al., 1987). A metodologia proposta por Wigglesworth (Wigglesworth, 1980) parte da premissa de
que, além de se ampliar a oferta de servigos e tecnologia em assisténcia perinatal na busca de
melhores resultados, é necessario se estruturar uma avaliacdo sistematizada da assisténcia perinatal
jaem curso, na rotina dos servicos. Essa melhoria pode ser mais efetiva do que maiores gastos com
tecnologia médica complexa. PropBe entdo uma classificacdo simplificada de causas de 6bito, que
se estrutura em cinco grandes grupos, definidos por guardarem relacdo com os principais momentos
da assisténcia obstétrica e neonatal e possibilitarem a identificacdo das alteracdes necessarias nos
Servigos para evitar os obitos.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da assisténcia perinatal utilizando a
mortalidade perinatal como indicador de resultado desta assisténcia em Belo Horizonte, com base
nos critérios de evitabilidade da metodologia de Wigglesworth modificada (Keeling et al., 1989),
que analisa as causas de Obitos de acordo com a possibilidade da sua prevencéo.

Metodologia

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva com a investigacao de todas as perdas fetais
e nascidos vivos que evoluiram para 6bito no periodo perinatal no ano de 1999, de residentes no
Municipio de Belo Horizonte. N&o foram incluidos, portanto, 6bitos de criangas nascidas em 1998,
sendo incluidos os dbitos das que nasceram em 1999 e morreram na primeira semana de 2000.
Considerou-se perda fetal o nascido morto com peso acima de 500g e/ou idade gestacional maior
que 22 semanas e Obito neonatal precoce o 6bito infantil com menos de sete dias de vida e peso ao
nascer acima de 500g.

As informagdes sobre os nascidos vivos foram obtidas do Sistema de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria Municipal de Satde, com uma cobertura de 100% dos
nascimentos do municipio. Os 6bitos foram coletados por busca ativa semanal na Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte e na Fundacdo Jodo Pinheiro, 6rgao do Estado para onde
eram encaminhadas as DO da Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

Todos os 6bitos foram objeto de uma investigacdo hospitalar com andlise dos prontuarios
médicos dos recém-nascidos e de suas maes nas maternidades e nos hospitais pediatricos ou centros
de tratamento intensivo (CTI) da regido, objetivando a confirmacdo da causa basica e



complementacdo dos dados necessarios para a classificacdo das mortes segundo 0s critérios
utilizados por Wigglesworth. Além disso, foram consultados os registros disponiveis no setor de
necropsia do municipio. O estudo-piloto realizado permitiu o desenho final do formulario e do
manual de instrugdo para o trabalho de campo. Os dados foram coletados por estagiarios de
medicina, sob a supervisdo da coordenacdo, em 36 hospitais de Belo Horizonte e municipios
vizinhos. As perdas do estudo devido & ndo-localizacdo dos prontuarios médicos foram pequenas
(2,8% do total).

A informacdo de peso de nascimento ndo estava disponivel na DO, no SINASC ou no
prontuario hospitalar em 8,7% dos oObitos perinatais. A maior parte dessas criancas tinha idade
gestacional acima de 28 semanas, ou seja, eram criancas consideradas viaveis e sua perda poderia
introduzir um viés na investigacdo dos Obitos como eventos-sentinela. Foi entdo realizada a
imputacdo de valores para 0s casos com peso de nascimento ignorado, por intermédio de uma
andlise de regressdo linear simples entre peso ao nascer e idade gestacional, considerando-se o
grupo em que estas variaveis eram conhecidas (R? = 88,66% no modelo final). Restaram apenas trés
Obitos fetais em que tanto o peso de nascimento quanto a idade gestacional eram desconhecidos,
impossibilitando a estratificacdo de peso de nascimento para a aplicacdo da classificacdo de
Wigglesworth nestes casos, os quais foram considerados perdas (0,4%).

Para a analise dos Obitos perinatais segundo a proposta de Wigglesworth, procedeu-se a sua
classificacdo em cinco grupos de causas, utilizando-se as informagdes contidas nas DO, prontuérios
hospitalares e laudos do Instituto Médico Legal (IML). Os grupos desta classificacdo relacionam o
manejo clinico obstétrico ou neonatal em cada caso, da seguinte maneira:

* Morte anteparto (antes do trabalho de parto): taxas elevadas sdo relacionadas com falhas na
atencdo pré-natal e/ou condi¢Ges maternas adversas;

« Ma-formacdo congénita: taxas elevadas séo relacionadas com falhas no rastreamento na gravidez
ou no diagnostico e terapia de lesGes potencialmente trataveis;

* Imaturidade (nascidos vivos com idade gestacional menor que 37 semanas de gestacdo, sem
hipdxia/andxia e todos os nascidos vivos com peso ao nascer menor que 1.000g): para neonatos
com peso acima de 1.500g, taxas elevadas sdo relacionadas com falhas no manejo obstétrico e/ou
deficiéncias no atendimento do recém-nascido na sala de parto e/ou bercério;

* Asfixia (perda fetal intraparto e obito fetal sem sinais de maceragdo; Obitos neonatais por hipoxia,
exceto neonatos com peso ao nascer < 1.000g): taxas elevadas sdo relacionadas com falhas no
manejo obstétrico e/ou do atendimento do recém-nascido na sala de parto;

Outras causas especificas: 0bitos por infeccdes especificas, causas tipicas da prematuridade em
recém-nascidos a termo, entre outras.

A esta classificagdo acrescentou-se 0 aspecto organizacao da rede assistencial para a analise
dos oObitos perinatais em relacdo a qualidade da assisténcia, item ndo contemplado na classificacdo
de Wigglesworth modificada (Keeling et al., 1989), que se restringiu a analisar a qualidade da
assisténcia clinica dispensada a gestante e recém-nascido.

Para avaliar a qualidade dos dados, foi realizado o estudo de concordancia da classificagdo
de Wigglesworth em uma amostra aleatdria de 25% dos 6bitos, com a participa¢do do pesquisador
principal e de outro pediatra/neonatologista. O indice Kappa encontrado foi de 0,97, indicando uma
alta confiabilidade da classificagdo proposta no estudo.



As taxas de mortalidade perinatal foram estratificadas por peso de nascimento, permitindo
assim a comparacao entre varios servi¢os ou locais, que podem apresentar diferentes distribuigdes
de peso ao nascer. Foram ainda selecionados como eventos-sentinela, ou seja, obitos considerados
evitaveis, dada a capacidade dos servicos de salde e da tecnologia médica disponivel em produzir
resultados satisfatorios:

« Obitos perinatais por asfixia em criancas com peso ao nascer acima de 1.000g e, dentro deste
grupo, aqueles cujas maes chegaram em periodo expulsivo no hospital;

« Obitos perinatais por imaturidade de criangas com peso ao nascer acima de 1.000g;
« Obitos perinatais de criangas com peso ao nascer maior que 1.500g;

« Obitos neonatais precoces de criangas com peso ao nascer maior que 1.000g;

« Obitos perinatais ocorridos no domicilio ou no trajeto para o hospital.

Os dados coletados foram arquivados e processados no programa Epi-Info 6.04 (CDC/
WHO, 1996). Foram estudados os coeficientes de mortalidade perinatal do municipio por faixas de
peso ao nascer, por grupos de causas segundo a classificacdo de Wigglesworth modificada e os
eventos-sentinela selecionados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e obteve-se o consentimento dos hospitais para a sua participacdo no estudo.
Os casos em que houve indicios de problemas na assisténcia no hospital foram encaminhados para o
servigo de auditoria assistencial da Secretaria de Saude do municipio.

Resultados

Foram estudados 826 dbitos perinatais ocorridos em Belo Horizonte, referentes a coorte de
40.992 nascidos vivos e perdas fetais de 1999. Dos Obitos perinatais, 55,8% foram Obitos fetais
tardios e 44,2% ocorreram no periodo neonatal precoce. Apesar de a maior parte destas criancas
terem sido prematuras (75%), verificou-se um numero elevado de mortes de recém-nascidos a
termo (n = 206). Segundo informacBes do registro de rotina (SINASC), 99,8% dos partos foram
hospitalares. Porém, apds a investigacdo observou-se que 25 criangas nasceram e foram a ébito
perinatal no domicilio ou no trajeto para o hospital, correspondendo a 3,0% do total de 6bitos. Dos
6bitos neonatais precoces de criancas com peso de nascimento menor que 1500g, em torno de 25%
ocorreram em hospitais que nao possuiam CTI neonatal. O baixo peso ao nascer estava presente em
75,3% dos Obitos perinatais e em 10,1% dos nascidos vivos, enquanto a prematuridade foi
observada em 7,5% das criancas nascidas vivas. Cerca de 35% dos Obitos tinham peso acima de
2.000g. Observou-se um sub-registro da variavel idade gestacional na DO (1,7% do total), enquanto
0 sub-registro do peso de nascimento ocorreu em 14% dos casos. Esta Ultima informagdo foi
recuperada apos a investigacao hospitalar.

Conforme apresentado na Tabela 1, o coeficiente de mortalidade perinatal em 1999 foi de
20,2 obitos por mil, sendo o coeficiente de mortalidade fetal um pouco maior do que o neonatal
precoce (11,2 e 9,0 respectivamente). Nota-se uma relagdo evidente entre o baixo peso ao nascer e
0s niveis de mortalidade, com uma taxa de mortalidade perinatal para as criangas de muito baixo
peso (< 1.5009) de 512 por mil. O risco de morte perinatal, fetal e neonatal precoce para 0s recém-
nascidos de baixo peso (< 2.500g) foi cerca de vinte vezes maior do que para 0S recém-nascidos
com peso acima de 2.500g. Foram ainda observados 203 Obitos perinatais de crian¢as com peso ao
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nascer maior que 2.500g (24,6% do total), com igual distribuicdo entre as perdas fetais e Obitos
neonatais precoces.

Tabela 1

Distribuican dos nascimentos & dhitos perinatais e coeficientas (par 1.000] por periodo de acorrancia
do dbito & peso ao nascer. Bebe Horizente, Minas Gerais, Brasil, 1999

Peso ao Mascidos vivos  Obito fetal Gbito Gbitos Coefidente  Coeficiente  Coefidente
nascer (g) neonatal perinatais de mortali-  demortali-  de mortali-
precoce dade fetal dade neona- dade peri-
tal precoce  natal»+
n % n ]

S00-59% N5 053 159 13 o 351 4251 09,3 Fi54

1.000-1.4%9 0% [ 53 132 180 1756 1428 H33

1.500-1.9%9 ngm 12 4 N5 140 1.1 599 1456

1.000-2.4%9 LE1E 6596 47 6 83 100 16,4 128 50

2.500-2.%44 1985 el 45 1) wong 40 446 46

=3.000 25188 62,16 56 50 06 128 22 0 4.1

Faso ignorado 002 3 - EI - - -

< 2500y 4122 10,18 57 PIH B2 750 9.7 618 1354

= 2.500 36373 89,74 1 102 N1 244 18 28 5.6

Total 40.531 100,00 4461 165 g6 1000 1.2 9.0 0.2

* inclui 26 nascidos vives com peso < 500q.
w3 por mil nascidos vivos e perdas fetais.

Na Tabela 2, vé-se a distribuicdo das causas de Obito perinatal segundo a classificacdo de
Wigglesworth modificada. Houve predominio do grupo de causas asfixia intraparto (34,9%),
seguida dos grupos de causas anteparto (30,1%) e imaturidade (22,6%). Para os ébitos fetais foram
semelhantes as proporcdes de ocorréncias que levaram as criangas a morte antes de se iniciar o
trabalho de parto e durante o trabalho de parto (mortes por asfixia). Os 6bitos neonatais precoces,
por sua vez, foram ocasionados por causas relacionadas a imaturidade (51,2%) e asfixia durante o
trabalho de parto (26,6%).

Tabela 2

Distribuigao de obitos perinatais segundo classificagao de evitabilidade e penodo de ocorréncia.
Bebo Harlzonte, Minas Gerais, Brasil, 1999,

Classificagio Obitos fetais Obitos nennataisﬂgr!mt!s Obites perinatais
de evitabilidade™ n t n % n .1
Antaparta 24% 54,0 - - 245 300
Wd-farmagao congénita n 4,6 44 13,2 o a4
Imaturidade - - 187 5.2 187 16
Asflia intraparto M 4.4 4] 2,6 g LR
Dutras especificas - - 13 0.0 13 40
Tatal 461 1000 355 100,0 g6 1000

*(lassificacio de Wiggleswarth modificada (Keeling et al., 1589).

Na Tabela 3, é apresentada a distribuicdo dos 6bitos por causas para os diferentes grupos de
peso ao nascer. Um terco dos Obitos perinatais ocorreu na faixa de peso de 500 a 999g (baixo peso
extremo), sendo a imaturidade a principal causa de Obito nesse grupo, verificando-se uma
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proporcdo também importante das causas anteparto e asfixia intraparto. O ndmero de mortes
por asfixia intraparto foi elevado em todas as faixas de peso de nascimento, com variagdo entre
25% e 53% das causas de Obito e aumento proporcional ao peso de nascimento. De fato, mais de
50% dos Obitos de criancas que nasceram com peso maior que 2.500g estavam relacionados
a asfixia durante o trabalho de parto. As causas anteparto foram a segunda causa de Obito entre as
criangas com peso ao nascer [J 2.500g. Para os Obitos perinatais de criangas com baixo peso ao
nascer (< 2.500g), as causas anteparto,imaturidade e asfixia intraparto se distribuiram de forma
semelhante, cada uma respondendo por aproximadamente um tergo dos 6bitos.

Tabela 3

Distribuicae dos dbitos perinatais segundo pesa de nasdmento e dassificagdo de Wigglesworth modificada.
Bebo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999,

Peso Mascer (g) Anteparto Ma-Formagan Imaturidade Asfixia Especificas Total
Congénita Intraparto
n % n o n % n ki n % n %

500-50% i7 26,5 15 5,2 125 31 73 15,4 - - 10 351
1.000-1.4%2 50 ETA 16 12,1 19 144 17 356 - - 132 1sd
1.500-1.9%9 47 36,5 14 12,2 0 174 37 327 2 1.7 115 139
2.000-2.4%3 29 340 12 145 14 16,9 13 n.r 5 6,0 2104
2.500-2.9%9 11 2.7 B 6,2 9 93 50 51,5 10 10,3 ar Nz
= 3.000 18 26,4 & 5 - - 56 32,8 16 15,1 e 124
Pese ignorado 1 333 - - - - 2 baT - - 3 0.4
< 2500 19 36 57 4,2 178 287 180 290 7 1.1 B0 75,1
= 2500 50 246 12 59 9 44 104 52, 2 12,8 mi 245
Total 245 30,1 ] 8.4 1837 126 288 340 31 4,0 326 1000

Na Tabela 4, comparam-se as taxas de mortalidade perinatal por causas segundo a
classificacdo de Wigglesworth modificada entre Belo Horizonte, Pelotas e o Pais de Gales, locais
onde foram realizados estudos com metodologia semelhante. H4 uma semelhanca na distribuicao
das taxas de mortalidade por causas entre Belo Horizonte e Pelotas; contudo, o coeficiente de
mortalidade perinatal de Belo Horizonte, em 1999, era equivalente ao observado em Pelotas seis
anos antes e mais de duas vezes maior do que o observado no Pais de Gales em 1993. Considerando
o0 Pais de Gales como modelo para as estimativas do excesso de mortalidade, verificou-se que a
maior diferenca entre as taxas do Pais de Gales e Belo Horizonte estava nas causas de ébito por
imaturidade e asfixia, sendo estas 3 e 12 vezes maiores, respectivamente, em Belo Horizonte. Com
relacdo as taxas de mortalidade perinatal por faixas de peso de nascimento, verificou-se que 0s
valores encontrados para Belo Horizonte eram 2 a 3 vezes maiores nas faixas de peso abaixo de
2.500g. Da mesma forma, o coeficiente de mortalidade perinatal de Belo Horizonte para criancas
com peso acima de 2.500g foi quase duas vezes maior do que o observado no Pais de Gales em
1993 (Tabela 5).
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Tabela 4

Comparagan dos coaficientas de mortalidade parinatal (por 1.000) sagunda classificagao
de Wigglesworth modificada entre Belo Horizonte, Pelotas e Fais de Gales 2,

Causas de morte Belo Harizonte Pelotas Pais de Gales Excesso de
{1999) [a) [19493) [1993) (b} risea (a/B)
CMP b CMP L CMP %
hnteparto 61 301 55 15,0 47 55,3 13
Id-farmagaa congénita 1.7 a4 5 10 1 Mns 1.7
Imaturidade 46 116 3% 170 14 14,1 33
Asfixia intraparta 0 M8 83 0 0.6 77 1.7
[Dutras especificagies 0,8 40 15 80 08 1.1 -
[gnarads - - - - 0,3 _
Total 20,2* 1000 221 10 8.5%* 100,0 24

*inclui 26 nascidos vivos com peso nascimento <_5I'.1I:Igr.
**inclui obitos de recém-nascidos com peso nascimento < 500,
Fonte: Lienezes et al., 1996; 2Cartlidge & Sterwart, 1995,

Tabela &

Comparagan dos coeficientes de mortalidade perinatal (por 1.000) segundo
pesa de nasdmenta entre Belo Horizonte, Pelotas Le Pais de Gales 2.

Peso ao Coeficiente de mortalidade perinatal
naseer (g)

Belo Horizonte Pelotas Pais da Gales Excesso de

(1999 (a) (1993){k) (193] risce (ash)

< 1,000 Th5 4.3 400,10 14
1.000-1.4499 FLEN 5588 1282 13
1.500-1,999 43,6 1356 420 30
1.000-2.499 0 A 186 16
< 2,500 1384 06,7 ab,7 21
=2 50 56 46 34 16
Total H,1* 12,1 85 14

* inchuidas 26 nascidas vives com pesa nascimenta < 500q
Fonte: 1 Menezes et al., 1996; 2 Cartlidge & Stewsart, 1995,

Como eventos-sentinela foram selecionadas as ocorréncias da classificacdo de Wigglesworth
modificada e acrescentados outros critérios explicitados na metodologia, sendo excluidas as mas-
formacdes congénitas letais (Tabelas 6a e 6b). Dentre as mortes fetais por asfixia, 48,7% do total
tinham peso de nascimento acima de 1.500g e podem ser consideradas preveniveis. Entre essas,
20,6% (n = 92) chegaram ao hospital ja em periodo expulsivo, isto €, no processo final do trabalho
de parto. O mesmo ocorreu em 19% (n = 116) das criangas que faleceram por asfixia intraparto e
tinham peso acima de 1.000g. Entre os dbitos neonatais precoces que ocorreram por asfixia, 76,3%
tinham peso maior que 1.500g, sendo que 8,1% destas e 13,4% das que nasceram com peso maior
que 1.000g chegaram ao hospital ja em periodo expulsivo(Tabela 6). Um terco das criancas que foi
a Obito por imaturidade pesava acima de 1.000g; casos que poderiam ter sido prevenidos. Dos
Obitos fetais, 22,4% e 46,8% sdo considerados evitaveis segundo o critério de peso de nascimento
maior que 2.500g ou maior que 1.500g, respectivamente. No total, 46% dos Obitos perinatais
poderiam ter sido evitados se as acOes de saude atualmente disponiveis tivessem sido bem
desenvolvidas, utilizando-se como referéncia o peso de nascimento de 1.500g como limite de
viabilidade. Para os dbitos neonatais precoces, cerca de 45% das crian¢as que nasceram com peso
acima de 1.500g foram considerados evitaveis. Considerando-se para este grupo o critério de
evitabilidade de peso ao nascer acima de 1.000g, em torno de 60% dos Obitos neonatais precoces
ocorridos podem ser considerados preveniveis (Tabela 7).
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Tabela &

Classificagia das martes perinatals por asfixda ¢ por imaturidade sequndo madelo de Wiggleswarth adaptada,
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999,

Causa de morte Numera Yy Fator assistencial relacionado

Mortes por asfixia

Fetais
= 1.500g 9371891 48,7
Fetais com intemacio Manejo obstétrico; organizacan da rede
no perindo expulsive assistencial para gestante & racém-nascido
=1.500g 197922 M6
= 1.000g 12181 14,0
Weonatais precoces
=1.5009 a7 16,3
Reonatais precoces com Assisténcia em sala de parto @ bergria;
intemacia na periodo organizagao da rede assistencial
expulsiva para gastante e recém-nascido,
= 1.500q 674 81
= 1.000g 13/97 134
Mortes por imaturidade
= 1.500g 4387 23,0 Assisténcia em sala de parto  bergdrio,
= 1.000g 621187 331

* ayrluidos dbitos par mé-formacio congénita -
** percentual calculado em relacas ao tatal de dbitos da causa especificada
Lewcliiclos 2 obitos com pesa de nascmenta ignorada

Tabela ¥

Classificagao das mortes perinatais praveniveis por periodo de ocorréncia, segundo modelo
da Wigglesworth adaptado. Bela Horizante, Minas Garais, Brasil, 1999, *

Total dbitos redutiveis Nimera % Fator assistencial relacionado
Perinatais Assisténcia pré-natal; manejo obstétnics;
= 1.500g 361/7851 46,0 335ISTENCIa ¥ recém-nascide; arganizacao

da rede assistencial para gestanta
& recém-nascido.

Perdas fetais totais Assistencia pré-natal; manej obsigtnico;
= 25000 101/4511 114 organizatao da rede assistencial para
=1.5009 45 44,8 gestania e recém-nascido.

Obitos neonatais precoces Assistencia em sala de parto & bergario;
=1.500q 1507334 A organizagao da rede assistencial para
= 1.000g 192334 57.5 gestante e recém-nascido.

* anclujdos dbitos por ma-farmagao congénita
Lexclurdos 3 obitos com peso de nascimente ignorado

Discussao

A classificacdo de Wigglesworth mostrou ser uma abordagem pertinente, simples, aplicada a
nossa realidade e capaz de apontar as principais deficiéncias na assisténcia perinatal, ao relacionar
0s Obitos perinatais potencialmente evitaveis com os diferentes momentos da assisténcia obstétrica e
neonatal. Entretanto, para a sua utilizacéo foi necessaria a consulta dos prontudrios das criangas e de
suas maes nos hospitais, devido a dificuldade de se trabalhar com as informagdes disponiveis na



declaracdo de O6bito, ja& que a definicdo da causa de Obito utilizada na CID-10 (Classificacao
Internacional das Doencas, 10°revisdo - OMS, 1995) ndo é suficiente para a compreensdo e
identificacdo dos problemas que influenciaram o Obito, além da conhecida ma qualidade de
preenchimento das DO (Duchiade & Andrade, 1994; Leal & Szwarcwald, 1997). Somente com a
melhoria da qualidade dos registros estas informacdes poderéo ser efetivamente utilizadas para uma
melhor compreensdo da mortalidade perinatal pelos servigos de salde. Estes, por sua vez, deveriam
incluir na sua rotina de trabalho a andlise sisteméatica dos Obitos fetais, na maioria das vezes
negligenciados porque tratados como ndo preveniveis, ao contrario do que foi demonstrado neste e
em outros estudos (Duchiade & Andrade, 1994).

Por meio da metodologia utilizada, foram evidenciados diversos pontos que indicam
problemas na assisténcia a salde da gestante e do recém-nascido em Belo Horizonte, 0 que pode
auxiliar na identificacdo das agdes prioritarias para a resolucao das deficiéncias e reduzir as taxas de
mortalidade perinatal. Chamam a atencgéo as altas taxas de mortalidade perinatal encontradas, se
comparadas com outros locais como o Pais de Gales, com taxa menor que 10 por mil nascidos vivos
em 1995 (Cartlidge & Stewart, 1995). As taxas de mortalidade perinatal e neonatal precoces de
Belo Horizonte em 1999 foram equivalentes as encontradas nos paises desenvolvidos no final da
década de 60 (OPS, 1999). Ressalte-se a taxa de 5,6 para as crian¢as com peso acima de 2.500g e a
taxa de mortalidade perinatal por asfixia do municipio, semelhantes a taxa de mortalidade perinatal
total no Pais de Gales em 1993. Alguns paises da América Latina, como Cuba e Chile, também
apresentam taxas de mortalidade perinatal bem menores do que as encontradas em Belo Horizonte,
com valores em torno de 15 6bitos por mil em 1995 (Vinagre-Munoz, 1998). E também notavel o
contraste entre a alta proporcdo de baixo peso entre 0s nascidos vivos e o percentual de
prematuridade observado, demonstrando o excesso de criangas com peso insuficiente no municipio.
Acrescente-se a isso a pequena chance de sobrevida destas criangas, cujo percentual de
prematuridade (75%) e taxa de mortalidade s&o muito elevados (139/1.000 nascimentos).

A distribuicdo das causas de ébitos perinatais nos grupos asfixia durante o trabalho de
parto, causas anteparto e imaturidade foi semelhante a encontrada em outros estudos que utilizaram
a classificacdo de Wigglesworth (Amar et al., 1996; Menezes, 1996). Os 6bitos neonatais precoces
foram ocasionados em sua grande maioria por causas relacionadas a imaturidade e a asfixia durante
o trabalho de parto, diferentemente do que se observa nos paises desenvolvidos, onde predominam
as causas dos grupos de ma-formacdo congénita e imaturidade (Finan et al., 1999). Da mesma
forma, 33% dos ébitos por imaturidade tinham peso maior que 1.000g, em contraste com 0s paises
desenvolvidos, onde quase a totalidade dos prematuros que vdo a 6ébito pesam menos que 1.000g
(Finan et al., 1999). Nesses paises, de maneira geral, as causas de mortalidade perinatal
predominantes sdo o 6bito anteparto, a imaturidade e a ma-formacdo congénita, e quanto mais
desenvolvido economicamente 0 pais, menor a proporcdo de mortes perinatais anteparto e por
asfixia e maior a proporcdo de anomalias congénitas e condi¢fes associadas com imaturidade
extrema. De fato, a maior diferenca entre as taxas de mortalidade de Belo Horizonte e as do Pais de
Gales ocorreu nas causas asfixia e imaturidade, demonstrando problemas da assisténcia realizada
em Belo Horizonte, notadamente durante o trabalho de parto e assisténcia ao recém-nascido,
incluindo a dificuldade de acesso a leitos para criancas de alto risco. A taxa de mortalidade elevada
em criangas com peso ao nascer acima de 2.500g evidencia 0 excesso de risco existente em uma
faixa de peso em que praticamente ndo deveria haver obitos, a ndo ser nos casos de ma-formacéo
congeénita letal.

O grande numero de mortes por asfixia intraparto encontrado neste estudo, especialmente
nas criangas com peso maior que 2.500g (n = 106), indica 0 monitoramento inadequado do trabalho
de parto e/ou atraso na assisténcia a gestante, além da inadequacdo da assisténcia imediata ao
recém-nascido. Esta causa de Obito perinatal tem sido considerada por diversos autores como 0



componente da mortalidade com maior potencial de prevencdo, relacionada ao manejo clinico
inadequado (Carvalho & Silver, 1995; Stewart et al., 1998). Na gestacdo de baixo risco, a incidéncia
de Obitos fetais ou neonatais por asfixia intraparto € considerada uma medida sensivel da qualidade
da assisténcia durante 0 momento do pré-parto e nascimento.

As mortes anteparto de criangas com peso maior que 2.500g (25% do total de oObitos de
criancas nessa faixa de peso) tém relagdo direta com a assisténcia pré-natal, demonstrando a
fragilidade da assisténcia no final da gestacdo. A qualidade deste atendimento precisa ser avaliada,
bem como a existéncia de préaticas indesejadas como a chamada "alta do pré-natal™, sem provisdo de
continuidade da assisténcia a gestante até o momento do parto e sem a definicdo de uma
maternidade de referéncia para este atendimento. Esta situacdo de (des)assisténcia tem infelizmente
se mostrado ainda uma ocorréncia bastante freqiiente no nosso meio e determinante para a
sobrevida da crianca e da mae.

Conforme os critérios da classificacdo de Wigglesworth modificada, em torno de 46% dos
Obitos perinatais podem ser considerados evitaveis, revelando a incapacidade de se prevenirem
cerca de 370 mortes precoces ocorridas. O limite de viabilidade utilizado nesta classificagcao
(1.5009), defasado para o contexto atual da assisténcia perinatal, pode estar subestimando o nimero
de dbitos potencialmente redutiveis. Optou-se, portanto, pela utilizacdo do critério de peso ao nascer
de 1.000g para os Obitos neonatais precoces, dado o amplo reconhecimento da viabilidade destas
criancas, seja pela literatura internacional ou mesmo pela pratica da assisténcia neonatal vigente,
com a identificacdo entdo, de cerca de 60% de Obitos preveniveis. No Brasil, outros estudos
dimensionaram o numero de Obitos neonatais ou perinatais evitaveis em valores préximos ao
descrito, a saber, entre 30 e 50% do total de 6bitos, como o realizado em Fortaleza (Leite et al.,
1997) e em Séo Luis (Ribeiro & Silva, 2000).

Para a mudanca deste quadro deve ser priorizada a realizacdo de um adequado cuidado pre-
natal, que possa identificar as gestantes com maior risco, além de prover um parto seguro e
assisténcia qualificada ao recém-nascido, considerando-se a disponibilidade de servi¢cos em tempo
oportuno, com recursos técnicos e humanos adequados. A prevencdo e a promocao de salde com a
disponibilizacdo de acBes eficazes como o0 acompanhamento ginecolégico, o planejamento familiar
sdo também fundamentais. Além disso, assisténcia imediata ao bebé pode ser determinante para a
sua sobrevida e, ndo menos importante, para a sua qualidade de vida.

Chama a atencdo a ocorréncia de 25 6bitos perinatais fora do ambiente hospitalar. Destes,
48% tinham peso de nascimento maior que 1.000g e 32% tinham peso maior 1.500g; quatro
criancas tinham peso acima de 2.500g e nasceram vivas. O parto e o 6bito fora do ambiente
hospitalar, no nosso contexto, significam parto ou ébito sem assisténcia, e 0s 25 eventos citados
revelam a falta de acesso a assisténcia hospitalar na Cidade de Belo Horizonte. De todos os eventos-
sentinela selecionados neste estudo, o ébito perinatal domiciliar pode ser o que melhor demonstra a
precariedade do sistema de atencdo ao parto e ao recém-nascido.

O alto percentual de nascimentos de criangas com peso ao nascer < 1.500g em hospitais sem
CTI neonatal demonstra a falta de hierarquizacdo da assisténcia ao parto no municipio. Estes
achados estdo em concordancia com observagdes semelhantes feitas em outros estudos locais: em
1993, cerca de 50% dos neonatos com peso de nascimento menor que 1.500g nasceram em
hospitais sem CTI (Accioly, 1997); em 1996 foi detectado que 20% das criangas com peso de
nascimento menor que 2.500g - e portanto com maior risco de mortalidade - nasceram em hospitais
sem qualificacdo para este atendimento (Costa, 1998).

A grande proporgdo de Obitos fetais de criancas com peso maior que 1.500g ocorrido
durante o trabalho de parto, ou seja, por asfixia intraparto, e a grande propor¢do que chegou



tardiamente ao hospital, diminuindo em muito a chance de se disponibilizar intervencdo eficaz,
também sugerem problemas relativos ao sistema de referéncia para a gestante e ao atendimento
obstétrico. Este € um dos problemas graves existentes do ponto de vista da organizacdo da
assisténcia perinatal em Belo Horizonte, pois, via de regra, até 1999 ndo havia um sistema
articulado para garantir a vinculagdo da gestante a um servico que se responsabilizasse por sua
assisténcia. Ainda que ndo seja possivel garantir a internacdo definitiva da gestante, o seu
acolhimento no servico, com inicio da terapéutica e monitoramento do trabalho de parto, deveria
sempre ser realizado. A inexisténcia de uma rede assistencial organizada para atendimento oportuno
das gestantes e dos recém-nascidos, levando-as, ja em trabalho de parto, a "perambulagédo™ por
varios servigos a procura de assisténcia, expde tanto a mae quanto a crianga a riscos desnecessarios
e é um dos principais fatores que contribuem para que as mortes perinatais e maternas ainda
ocorram com frequiéncia (Gomes, 1995; Leal et al., 2000).

Dada a importancia dessas ocorréncias, acrescentou-se ao modelo de Wigglesworth, como
item de avaliacdo da assisténcia relacionada com altas taxas de mortalidade perinatal em criancgas
viaveis por causas anteparto e asfixia, a organizacdo da rede assistencial, que perpassa todos 0s
momentos da assisténcia apontados. Esta questdo trata ndo apenas da qualidade da assisténcia
obstétrica e/ou neonatal, ou seja, a assisténcia clinica, mas também da responsabilidade dos gestores
da saude na organizacdo de uma rede assistencial articulada e integrada, hierarquizada,
regionalizada e com definicdo das responsabilidades éticas e legais de dar acesso e de acolher a
gestante no servico de salde por ela procurado. A classificacdo de Wigglesworth ndo contempla
este enfoque, possivelmente por esta situagdo ndo se configurar com a mesma importancia no
contexto da assisténcia obstétrica no Reino Unido. Para a analise dos 0bitos evitaveis fica evidente
ser fundamental considerar ndo apenas a qualidade da assisténcia clinica desempenhada pelos
servigos de salde, como vem sendo abordado habitualmente (isto é, a qualidade do pré-natal e a
qualidade da assisténcia em maternidades), mas também a organizacdo da assisténcia nos seus
diversos niveis. E atribuicdo dos gestores de salide prover para a populacio uma rede de assisténcia
na area obstétrica e neonatal, que atenda de maneira ndo s6 qualificada, mas articulada em niveis
hierarquicos. Apesar de o parto se tratar de umaurgéncia prevista, pouco se avancou nha
organizagdo da sua assisténcia, convivendo-se ainda hoje com uma atengdo desarticulada e
fragmentada entre o pré-natal e o parto (Monteiro & Nazario, 1995).E necessério ainda um maior
investimento na prevencdo do baixo peso ao nascer, que se encontra estabilizado em niveis elevados
ha alguns anos no municipio.

Além do papel preponderante dos servigos de saude, ndo se pode deixar de mencionar a
determinacdo dos fatores sdcio-econémicos na mortalidade perinatal, que exercem um efeito desde
a concepgdo, o parto, até a assisténcia ao recém-nascido, refletidos nos diferenciais de acesso e
qualidade dos servicos prestados. Os 6bitos ocorridos em crian¢as que nasceram com peso acima de
2.500g atestam que bons resultados na salude perinatal ndo sdo apenas funcdo da eficiéncia
obstétrica e neonatal, mas também do desenvolvimento da sociedade (Wise, 1999).

A metodologia empregada neste estudo pode auxiliar na tomada de decisGes com relacéo as
intervencdes necessarias para a resolucdo dos problemas de assisténcia perinatal no Municipio de
Belo Horizonte e outras localidades do pais, bem como é adequada para avaliar e monitorar as
medidas implementadas. O foco na identificagdo dos dbitos preveniveis como resultantes de falhas
no sistema de saude e diferencas no acesso e qualidade da assisténcia a populacéo € necessario para
evitar o excesso de morbidade e mortalidade perinatal e assim colaborar na promogao de uma maior
eqliidade em saude para a populagéo de gestantes e seus filhos.
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INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade infantil € um importante indicador utilizado
internacionalmente para avaliar o nivel de salde de uma populacao, pois € uma medida
sintetizadora da sua qualidade de vida.*? Nas ultimas décadas, foi observado declinio
da mortalidade infantil em Belo Horizonte em torno de 40%, caindo de 54,1 obitos
infantis por mil nascidos vivos em 1980 para 31,3 em 1996.® Este declinio decorreu
principalmente da reducdo das causas de mortalidade pds-neonatal. Entretanto, nao foi
observado um declinio comparavel na taxa de mortalidade neonatal. Esta se mantém
estabilizada em um nivel elevado, variando entre 25.3 e 21.5 6bitos neonatais por mil
nascidos vivos e representando mais de 50% do total das mortes infantis.”

A mortalidade peri e neonatal detém um papel importante no excesso da
mortalidade infantil, estando vinculada a causas preveniveis, determinadas pelo acesso
e utilizacdo dos servicos de saude em tempo habil, além da qualidade da assisténcia pré-
natal, ao parto e neonatal.?®) (" ®)

Dada a sua complexidade, uma metodologia de coleta e analise dos dados perinatais e
neonatais é essencial para a organizacdo das intervencdes que visam a sua reducéo. ©
(18)

Estudos recentes sobre os hospitais-maternidade do municipio, baseados na
avaliacdo de sua estrutura, revelam condicdes inadequadas para o atendimento peri e
neonatal.® ® Persiste, no entanto, a necessidade da realizacéo de estudos de avaliagdo
de resultados da qualidade da assiténcia obstétrica, peri e neonatal prestada nos
servigos. Estes s@o considerados de fundamental importancia para a estruturacdo de um
sistema de monitoramento de indicadores de impacto nos servicos de satde.®

O presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade da assisténcia

perinatal e neonatal em Belo Horizonte, com base em critérios de evitabilidade. A



metodologia proposta enfoca as causas de obito peri e neonatal com claras implicacdes
para a eficacia da assisténcia obstétrica e pediatrica, possibilitando a sua monitoragédo

bem como o planejamento das intervencdes necessarias.

OBJETIVOS:

Geral: Avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar peri e neonatal no municipio de

Belo Horizonte nos anos de 1993, 1995 e 1997.

Especificos: - Determinar as taxas de mortalidade peri e neonatal no municipio por
faixas de peso ao nascer e grupos de causa segundo enfoque de evitabilidade
dos obitos.

- Determinar as taxas de mortalidade peri e neonatal nos hospitais-maternidade do
municipio por faixas de peso ao nascer e grupos de causa, segundo enfoque de
evitabilidade dos 6bitos. - Verificar a evolu¢do da mortalidade peri e neonatal
evitaveis no periodo de 1993 a 1997.

- Propiciar instrumento de monitoracdo da qualidade da assiténcia obstétrica,

peri e neonatal para utilizacdo pela Secretaria Municipal de Saude de Belo

Horizonte.
METODOLOGIA

A andlise da mortalidade perinatal segundo critérios de evitabilidade sera
conduzida baseada na proposta de Wigglesworth ‘% que toma como base o peso ao
nascer e subgrupos de patologias de maior importancia, classificadas segundo sua
relacdo com a assisténcia pré-natal, com o manejo obstétrico, com a assisténcia ao parto
e com 0 manejo em unidades de assisténcia neonatal. A analise da mortalidade neonatal
sera feita através da aplicacdo de subgrupos de causa de obito com o enfoque de

evitabilidade segundo classificagcdo do SEADE, utilizando-se a causa basica do 6bito



disponivel na declaragdo de 6bito. ® Sera também estudada a evolugdo das taxas de
mortalidade peri e neonatal no periodo, segundo critérios de evitabilidade. A validagédo
da causa bésica e associada dos Obitos deverd sr realizada, através da revisdo de
prontudrios de amosra probabilistica.

Todos os Obitos perinatais e neonatais de residentes no municipio ocorridos nos
anos de 1993, 1995 e 1997 serdo analisados, através da selecdo dos natimortos com
peso maior ou igual a 500 g ou 22 semanas de gestacdo (de acordo com critério da CID
10) e dos Obitos neonatais precoces, tendo como fonte de dados o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), BH. Para o célculo da taxas de mortalidade do
municipio e das maternidades serdo utilizado os dados sobre nascidos vivos disponiveis

no Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos ( SINASC) BH.

I1.1 - Variaveis das Declaragbes de Obitos a serem analisadas:

e data de nascimento e data do débito e idade do dbito e tipo de dbito ( fetal ou nascido
Vivo);

e peso de nascimento e causa béasica e associada do 6bito e local do nascimento e local
do obito

e |ocal de residéncia

11.2 — Dados do Sistema de Informacéo sobre nascidos vivos ( SINASC ):
e nascidos vivos no municipio e nascidos vivos por local de nascimento e peso de
nascimento
A anélise dos dados sera conduzida com a utilizacdo do software EPI-INFO (
versdo 6.4) para estratificacdo dos oObitos perinatais por grupos especificos de peso ao

nascer, para calculo do percentual de baixo peso e das taxas de mortalidade perinatal, fetal e



neonatal por faixas de peso, para 0 municipio e para as maternidades. Serdo ainda
destacados os 6bitos perinatais e neonatais evitaveis ccom peso superior a 2000 e 2500¢g

como evento sentinela.

I11-CRONOGRAMA E CUSTO:

1999 2000

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar

Planejamento ----------------
do estudo*

Levantamento -------------------
Bibliografico*

Coleta e
Processamento------------=--=----mumx--
dos dados*

Conferéncia =00 eeeceeeeeeee-
do banco de dados

Redacao da tese S

Redagdode
artigos cientificos

Defesa da tese

(*) - Itens em curso, com estimativa de 50% do trabalho ja realizado

Custo do projeto: Os custos previstos dizem respeito ao material de escritorio necessario
como papel, formulario continuo, fita para impressora e disquetes, além de cOpias xerox e custos de

consulta bibliogréafica, perfazendo um total estimado em aproximadamente R$ 300,00.
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ANEXO | - CLASSIFICACAO DOS OBITOS NEONATAIS

SEGUNDO GRUPOS DE CAUSA- SEADE

Grupos de Causas de Obito

1-Reduziveis pelo adequado controle
da gestacdo e assisténcia
(exceto 768)

2-Asfixia intra-utero e durante o parto

3-Reduziveis por diagndstico e tratamento
(exceto 770.8)
770.8),772,774,777

680-709,775,776,778

4-Outros problemas respiratorios apos 0 nascimento

5-Anomalias Congénitas

6- Diarréia, Deficiéncia Nutricional, Pneumonia
487

7-Imaturidade extrema

8-Deficiéncia do crescimento fetal, malnutricdo fetal
e outros recém-nascidos prétermo

9-Sindrome distarbio respiratorio

10-Sinais e sintomas nao definidos

ICD

090,760,773,037,771.3,
762,763,766,767,768,771
(exceto 771.8)

768

771.8,520-579,770
(exceto

770.8

740-759

001-009, 260-269, 480-

765.0

764,765.1

769X

780-799
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