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“O homem de propensao filos6fica tem mesmo a premunigao de que também sob essa realidade,
na qual vivemos e somos, se encontra oculta uma outra, inteiramente diversa, que portanto
também é uma aparéncia: e Schopenhauer assinalou sem rodeios, como caracteristica da aptiddo
filosofica, o dom de em certas ocasides considerar os homens e todas as coisas como puros
fantasmas ou imagens oniricas. Assim como o filésofo procede para com a realidade da
existéncia, do mesmo modo se comporta a pessoa susceptivel ao artistico em face da realidade
do sonho; observa-o precisa e prazerosamente, pois a partir dessas imagens interpreta a vida e
com base nessas ocorréncias exercita-se para a vida”.

(NIETZSCHE, 2006, p. 28)



RESUMO

O coeficiente de mortalidade infantil é tradicionalmente usado como indicador da saude geral
de uma comunidade, podendo ser utilizado como evento sentinela da qualidade da assisténcia
prestada. Com o objetivo de avaliar a mortalidade infantil de criangas de muito baixo peso
nascidas em uma maternidade publica de nivel 1l de complexidade, com discriminacao entre o
periodo de internacdo na prépria maternidade e o periodo apds a alta hospitalar, foi realizado
um estudo prospectivo histdrico que consistiu na analise de registros de sistemas de informacédo
ja existentes: Sistema Informético Perinatal, adotado na maternidade, Sistema de Informagéo
de Nascidos Vivos e Sistema de Informacdo de Mortalidade. Foram avaliados os 17791
registros de criancas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares, no periodo entre
01/01/1992 a 31/12/1996, com peso de nascimento > a 500 g, destacando 817 criangas com
peso de nascimento de até 1500 g. No periodo desse estudo, a Maternidade Odete Valadares
respondeu por 5,5% dos partos hospitalares de nascidos vivos de mulheres residentes em Belo
Horizonte, sendo esse percentual modificado para 12,2% quando se limitou este grupo aos
recém-nascidos de baixo peso, e para 17,8%, quando se tratou dos de muito baixo peso,
caracterizando a importancia dessa instituicdo, em nivel municipal, para assisténcia ao parto e
ao recém-nascido de alto risco, apesar de ndo contar com unidade de terapia intensiva. Foi
observado também um coeficiente de mortalidade global de nascidos vivos com peso > a 500
g de 28 por mil, com uma reducéo do valor de 30 por mil obtido em 1992, para 21 por mil em
1996. Quanto aos recém-nascidos de muito baixo peso, o coeficiente de mortalidade global foi
de 435 por mil, com tendéncia a estabilidade nos 5 anos avaliados, sendo o menor indice
observado em 1994 (385 por mil). Quanto a esse ultimo grupo, foram encontrados, através do
modelo de regressdo logistica multivariado, os seguintes fatores relacionados a mortalidade
hospitalar: idade gestacional estimada (odds ratio (OR)=0,4468 e p=0,000), peso de nascimento
(OR=0,7024 e p=0,0169) e indice de Apgar aos 5 minutos de vida (OR=0,4198 e p=0,0004). O
resultado sugere como fatores de protecdo para mortalidade hospitalar a idade gestacional
estimada, o peso de nascimento mais elevados, e o indice de Apgar aos 5 minutos de vida > a
7. Dentre as 519 criancas de muito baixo peso filhas de mulheres residentes em Belo Horizonte,
247 receberam alta domiciliar, sendo constatado, através do Sistema de Informacdo de
Mortalidade, o 6bito em 13 delas (5,3%) durante o primeiro ano de vida, e 42 foram transferidas
para outro servigo, sendo constatado o 6bito em 15 (35,7%). As causas infecciosas foram as

mais frequentemente relatadas como causa béasica desses Obitos. Assim, através do uso dos



sistemas de informacédo disponiveis, foi possivel a avaliacdo de alguns aspectos relacionados a
mortalidade de criangas de muito baixo peso nascidas em uma institui¢do, tanto no &mbito
hospitalar como ap6s a alta para o domicilio, a partir de uma perspectiva da insercdo dessa

mesma institui¢do no sistema de informacdo e de atencédo a salde.

Palavras chaves: Mortalidade infantil. Recém-nascido prematuro. Recém-nascido de muito

baixo peso. Sistemas de Informacgdo em Salde.



ABSTRACT

The infant mortality rate is traditionally used as an indicator of the general health of a
community, and can be used as a sentinel event of the quality of care provided. With the
objective of evaluating the infant mortality of very low birth weight children born in a public
maternity hospital of level Il complexity, with discrimination between the period of
hospitalization in the maternity hospital itself and the period after hospital discharge, a
prospective historical study was carried out. it consisted of the analysis of records of existing
information systems: Perinatal Computer System [Sistema Informatico Perinatal], adopted in
the maternity, Live Births Information System [Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos] and
Mortality Information System [Sistema de Informag&o de Mortalidade]. The 17,791 records of
children born alive at the Odete Valadares Maternity [Maternidade Odete Valadares], in the
period between 01/01/1992 to 12/31/1996, with birth weight > 500 g, highlighting 817 children
with birth weight of up to 1500 g were evaluated. During the period of this study, the Odete
Valadares Maternity [Maternidade Odete Valadares] accounted for 5.5% of hospital deliveries
of live births to women residing in Belo Horizonte, with this percentage being modified to
12.2% when this group was limited to low birth weight newborns, and for 17.8%, when it came
to those with very low birth weight, characterizing the importance of this institution, at the
municipal level, for assisting childbirth and high-risk newborns, despite not having an intensive
care unit. A global mortality rate of live births weighing > 500 g of 28 per thousand was also
observed, with a reduction from the value of 30 per thousand obtained in 1992 to 21 per
thousand in 1996. As for newborns with very low weight, the global mortality coefficient was
435 per thousand, with a tendency to stability in the 5 years evaluated, with the lowest rate
observed in 1994 (385 per thousand). As for the latter group, the following factors related to
hospital mortality were found using the multivariate logistic regression model: estimated
gestational age (odds ratio (OR)=0.4468 and p=0.000), birth weight (OR=0.7024 and p=0.0169)
and Apgar score at 5 minutes of life (OR=0.4198 and p=0.0004). The result suggests, as
protective factors for hospital mortality, the estimated gestational age, the highest birth weight,
and the Apgar score at 5 minutes of life > 7. Among the 519 very low birth weight children
born to women living in Belo Horizonte, 247 were discharged from home, and 13 of them
(5.3%) died during the first year of life through the Mortality Information System [Sistema de
Informacdo de Mortalidade], and 42 were transferred to another service, with 15 dying.

(35.7%). Infectious causes were the most frequently reported as the underlying cause of these



deaths. Thus, through the use of available information systems, it was possible to evaluate some
aspects related to the mortality of very low birth weight children born in an institution, both in
the hospital environment and after discharge to their homes, from a perspective of the insertion

of that same institution in the information and health care system.

Keywords: Infant mortality. Infant Premature. Infant, Very Low Birth Weight. Health
Information Systems.
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INTRODUCAO

Apesar da reconhecida importancia do estudo das estatisticas vitais para o planejamento
e a avaliacdo das a¢Bes de salde, sdo varias as ressalvas feitas aos sistemas de registro adotados
no pais, incluindo o registro de ébitos. No Brasil, onde o sub registro médio deste evento € de
25% (Hartz, 1996), a magnitude da mortalidade infantil tem sido aproximada por técnicas de
estimacdo demografica internacionalmente aceitas.

O coeficiente de mortalidade infantil é tradicionalmente usado como indicador de saude
geral de uma comunidade, uma vez que varios fatores ambientais envolvidos na sobrevivéncia
durante o primeiro ano de vida também afetam toda populacdo, como desenvolvimento
socioeconémico e disponibilidade de assisténcia médica. Porém este coeficiente também pode
ser utilizado como evento sentinela da qualidade da atengdo médica, partindo-se do principio
de que a mortalidade infantil € uma ocorréncia muitas vezes evitavel por meio de a¢des de salde
eficazes (Rutstein, 1976).

Desde a década de setenta, tem sido observado um declinio da mortalidade infantil no
pais, com o0 aumento da importancia relativa da mortalidade neonatal (Almeida, 1998). Tal fato
é devido a maior susceptibilidade do componente pos-neonatal as intervencdes especificas,
como imunizagado, terapia de reidratacdo oral e a melhorias ambientais, como saneamento
basico (Barros, 1985). A importancia dessas medidas especificas de medicina curativa e
preventiva também € levada em conta quando se observa uma dissociagdo entre a reducéo da
mortalidade infantil e as condi¢bes socioeconémicas (Victora, 1994). Por outro lado, 0
componente neonatal do coeficiente de mortalidade infantil relaciona-se com a atencdo a satde
da gestante e do recém-nascido, refletindo a eficiéncia dos servicos envolvidos com os cuidados
perinatais. Assim, tem sido observada a tendéncia de concentracdo dos Obitos nas semanas mais
préximas do nascimento, a medida que se reduz a mortalidade infantil, sendo relatado que,
quando este coeficiente atinge valores inferiores a 15 por mil nascidos vivos, a quase totalidade
dos Obitos ocorre no periodo neonatal precoce (Laurenti,1984).

No municipio de Belo Horizonte, a mortalidade infantil foi reduzida em 42,1% no
periodo de 1981 a 1996, apresentando uma queda de 54,1 para 31,4 por mil nascidos vivos. A
analise dos componentes neonatal e pds-neonatal deste coeficiente confirma a tendéncia
observada no Pais, sendo o componente pds-neonatal responsavel pela reducdo do indicador

global (Gréafico 1). A estabilidade do coeficiente de mortalidade neonatal e 0 aumento de sua
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importancia relativa nesse periodo (46,8% dos ébitos no primeiro ano de vida em 1992, subindo

para 68,2 em 1996), sinaliza a necessidade de melhor avaliacdo da assisténcia perinatal no
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GRAFICO 1 - Evolugio das taxas de mortalidade neonatal, pos-neonatal e infantil, por mil
nascidos em Belo Horizonte. 1981- 1996

Fonte :Fundag3o Jodo Pinheiro — MG
IBGE/SIM — MG
Extraido de Costa, José Orleans. Niveis de Complexidade e de Seguranga em Potencial das Unidades

Perinatais de Hospitais-Maternidades. Tese de Mestrado (mimeo), BH, 1998.

Além do estudo do coeficiente de mortalidade, também a avaliagdo da causa de morte
no periodo perinatal vem ganhando importancia por sua relacdo com a qualidade dos servicos
salde. Segundo Alberman (1980), o primeiro passo para que se conheca mais sobre 0s
determinantes da mortalidade infantil, é classificar as causas de Obito de acordo com a
capacidade que se tem de preveni-los. Nessa linha, a propria Organizacdo Mundial de Saude,
por ocasido da Nona Revisédo da Classificacdo Internacional de Doencas, apesar de endossar o
principio de uma unica causa basica para tabulacdo da mortalidade geral, prop6s um modelo
alternativo de certificado de 6bito perinatal, ndo utilizado em nosso meio, considerando que o
principio de estabelecer uma Unica causa basica para tabulacdo da mortalidade perinatal pode
ser de pouca utilidade, uma vez que dois individuos diferentes (méae e filho) estdo envolvidos,
e assim sendo, “causas ou circunstancias ndo necessariamente atribuiveis seja a mae, seja ao
filho, podem contribuir para o evento da morte perinatal”. Consideragdes a respeito do sub
registro de 6bitos no pais, e da qualidade insatisfatdria das informacdes contidas na Declaragédo

de Obito referentes a determinacéo da causa basica, remetem a necessidade de aprimoramento
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do seu preenchimento para que o seu potencial de informacgédo possa ser alcancado (Nobre,
1989; Carvalho, 1990, Carvalho & Lynn, 1995).

As tabelas 1 a 3 relacionam as principais causas basicas de 6bito infantil no municipio
de Belo Horizonte, no periodo de 1992 a 1996, segundo os componentes neonatal precoce,
neonatal tardio e pds-neonatal. O maior numero de Gbitos esta concentrado em dois grupos de
causa relacionados ao componente neonatal precoce da mortalidade infantil: causas
relacionadas a gestacdo e parto e sindrome da angustia respiratoria. Esses dois grupos
apresentam forte vinculacdo com a oportunidade e qualidade da assisténcia a salde, além de
apresentar a importancia de um olhar para a prematuridade e asfixia perinatal.

Uma das estratégias basicas para melhoria da atencéo perinatal é a organizacdo de
servigos a partir de um sistema de informacao eficiente. Nessa perspectiva houve a implantagéo,
em nivel municipal de Belo Horizonte, do Sistema Informatico Perinatal — CLAP-OPS-OMS,
no final da década de oitenta, em instituicdes publicas de salde perinatal (Rego, 1994); e em
nivel nacional, do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos a partir de 1990 (Mello Jorge,
1993), sendo este ultimo com o objetivo de estabelecer um banco de dados confiavel que
oferecesse a possibilidade de se estabelecer um perfil epidemiologico desse grupo de criangas,
bem como um denominador mais adequado para as estatisticas de mortalidade infantil. Além
disso, com a implantacdo do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos, abriu-se a
possibilidade da integragdo de dados desse sistema com o de dbitos, enriquecendo os estudos
de mortalidade neonatal com o emprego desse recurso para delineamentos do tipo coorte
(Almeida, 1996).

Este trabalho trata, portanto, da abordagem da mortalidade de criangas de muito baixo
peso nascidas em uma maternidade pablica do municipio de Belo Horizonte, numa perspectiva

de avaliacdo de um grupo de risco com base nos registros disponiveis.
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TABELA 1 - Causas basicas de 6bitos neonatais precoces em Belo Horizonte. 1992-1996

Causa basica 1992 1993 1994 1995 1996
n % n % n % n % n %

Causas relacionadas a gestacao e parto 211 30,4 186 274 176 249 122 192 125 224
Sindrome da Angastia respiratoria 154 222 172 253 199 282 136 214 102 18,2
Outras afecgdes respiratorias do recém-
nascido 139 20,0 129 190 140 19,8 178 28,0 176 315
Anomalias congénitas 77 11,1 54 80 54 7,6 69 10,8 56 10,0
Infecgdes especificas do periodo perinata
(exceto tétano) 48 6,9 58 85 49 6,9 56 8,8 52 9,3
Broncopneumonia/pneumonia inespecific 14 2,0 6 0,9 8 11 1 0,2 1 0,2
Outras 51 74 74 109 81 115 74 116 47 8,4
Total 694 100 679 100 707 100 636 100 559 100

Fonte: Fundagio Jodo Pinheiro — MG IBGE/SIM — MG

TABELA 2 - Causas basicas de 6bitos neonatais tardios em Belo Horizonte. 1992-1996

1
Causa basica 1992 1993 1994 1995 1996
n % n % n % n % n %
Infecgdes especificas do
periodo perinatal (exceto tétano) 40 28,6 52 27,2 52 26,0 55 32,3 57 35,6
Transtornos perinatais do
aparelho digestivo 13 9,3 7 3,7 13 6,5 12 7,1 5 3,1
Anomalias congénitas 34 24,3 24 126 30 6,5 24 14,1 25 15,6
Broncopneumonia/pneumonia
Inespecifica 8 57 28 147 8 150 7 41 - -
Sindrome da angistia respiratoria 7 5,0 16 8,4 19 40 11 65 14 8,8
Outras afecgdes respiratorias do
recém-nascido 5 35 12 6,3 22 9,5 20 11,8 35 21,9
Causas relacionadas a gestagao e parto 6 4,3 14 7,4 22 11,0 13 76 4 2,5
Outras 27 19,3 37 195 34 11,0 28 16,5 20 12,5
Total 140 100 190 100 200 100 170 100 160 100

Fonte: Fundago Joao Pinheiro — MG IBGE/SIM — MG
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TABELA 3 - Causas basicas de 6bitos pds-neonatais em Belo Horizonte. 1992-1996

Causa basica 1992 1993 1994 1995 1996
n % n % n % n % n %

Infecgdes intestinais mal definidas 128 193 136 20,3 146 19,2 93 186 67 17,5
Septicemia 71 10,7 83 12,4 86 114 54 108 42 10,9
Desnutrigdo 65 98 88 131 74 97 36 72 17 44
Broncopneumonia/pneumonia Inespecific 174 26,2 126 188 153 20,1 107 214 96 25,1
Anomalias congénitas 40 6,0 48 72 42 55 52 10,4 37 9,7
Outras afecgdes respiratorias do recém-

nascido 8 12 9 13 45 5,9 15 3,0 4 1,0
Outras 178 168 181 269 214 282 143 286 120 313
Total 664 90 671 100 760 100 500 100 383 100

Fonte: Fundagdo Joao Pinheiro — MG IBGE/SIM — MG
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REVISAO DE LITERATURA

O tema que orientou esta revisdo bibliografica foi a abordagem da
mortalidade/sobrevivéncia de recém-nascidos de muito baixo peso numa perspectiva
epidemioldgica e a partir de dados disponiveis nos sistemas de informacao.

Historicamente, a atengdo a criancas de muito baixo peso adquiriu importancia apés a
instituicdo de unidades de terapia intensiva, especialmente ap0s a década de setenta, quando
houve a introducdo do sistema de pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP)
isoladamente ou associado a ventilagdo mecanica, por Gregory e colaboradores. Essa nova
técnica trouxe, como efeito imediato, o aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos
prematuros patolégicos, com consequente necessidade de recurso humano especializado e
tecnologias para assisténcia especifica a este grupo de criancas e suas familias (Taeusch &
Ballard, 1997). Embora as unidades de terapia intensiva neonatal tenham sido criadas para
assistir o recém-nascido de alto risco, o desenvolvimento da obstetricia e de técnicas de
monitorizacao fetal fizeram com que muitos problemas e emergéncias neonatais passassem a
ser abordados como eventos pré e perinatais. O prognostico de muitas criangas pode ser
influenciado positivamente, quando a abordagem obstétrica materna e a reanimacao do recem-
nascido em sala de parto sdo realizadas na mesma instituicdo em que séo prestados os cuidados
ao neonato (Swyer, 1993). Entretanto, 0 aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos atribuivel
aos cuidados de terapia intensiva trouxe a tona questdes éticas e operacionais, que apesar de
universais, encontram-se em diferentes estagios de solucdo quando se compara paises
industrializados com aqueles em desenvolvimento. O limite de viabilidade de prematuros
extremos, 0 custo do tratamento deste grupo de criangas, a possibilidade de sequelas
neuroldgicas graves e a responsabilidade médica em iniciar ou interromper medidas de suporte
vital frente a fatores de mau prognostico, referentes a evolucdo clinica e qualidade de vida, sdo
algumas perguntas que ja alcancaram a esfera social e juridica, sendo o impasse entre a
autonomia do paciente, a incerteza do progndéstico e 0 6nus social motivos de discusséo que
ainda deve se prolongar por décadas (Roberton, 1993; Tyson, 1996; Taeusch & Ballard, 1997).
Por outro lado, os bons resultados obtidos por unidades de cuidados intensivos em termos de
sobrevivéncia neonatal tornaram esse tipo de servico necessario ao sistema de saude, devendo
estar disponivel a populagéo.

respeito da organizacdo da atencdo perinatal, o conceito de regionalizacdo do sistema

de saude foi adotado amplamente nos Estados Unidos da América do Norte e Canadé nos anos
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setenta. Neste sistema, os hospitais séo classificados de acordo com o grau de complexidade da
capacidade de atencdo obstétrica e neonatal, pressupondo um transito da clientela entre estes
servicos de acordo com as suas necessidades, através de um sistema de transporte disponivel e
equipado. O National Institute of Child Health and Human Development, 1985, estabeleceu
critérios de classificagdo de servicos de cuidados perinatais com base no nimero anual de
partos, presenca de unidade de cuidados intensivos, inclusive neonatal, relacdo
enfermagem/paciente, além de titulacdo e especializacdo de profissionais médicos e de
enfermagem (LeFevre, 1992). Essa classificacdo, embora seja mais rigorosa no sentido de
reconhecer instituicbes com maior grau de especializacdo, segue a orientagdo geral de outros
modelos, considerando como nivel | os servigos habilitados para atendimento ao parto e ao
recém-nascido de risco habitual; nivel 11 aqueles com capacidade para assistir complicagdes
obstétricas e do neonato que ndo necessitem de cuidados intensivos ou de subespecialidades;
nivel 111 hospitais que estdo habilitados para atender a gestante e ao recém-nascido de alto risco,
incluindo unidade de terapia intensiva neonatal, servico de cirurgia e subespecialidades.

A Organizagdo Panamericana de Saude também sugere uma classificacdo das areas de
obstetricia e neonatologia em sua proposta de acreditacdo hospitalar em 3 niveis seguindo a
mesma linha (Novaes & Paganini,1994). Ainda na proposta de regionalizagéo, o planejamento
da distribuicdo de leitos hospitalares obedece a proporcdo de um leito de hospital nivel Il e
quatro a seis de nivel Il por 1000 nascidos vivos (Taeusch & Ballard, 1997). Alguns autores
atribuem melhores resultados, na abordagem a sadde perinatal observada na década de setenta
e inicio da década de oitenta nos Estados Unidos da América, a tal sistema (Menard, 1998).
Estudos mostram uma evolugdo mais favoravel para criancgas de alto risco nascidas em hospitais
nivel Ill, quando comparada com aquela das que nasceram em hospitais nivel | ou Il
(Gortmaker, 1985; LeFevre, 1992; Phibbs, 1996; Finnstrom, 1997; Menard,1998). A
expectativa, dentro desse modelo de organizacdo da atencdo perinatal, é de que o
referenciamento das gestantes de médio e alto risco seja mais frequiente que o transporte do
recém-nascido enfermo para unidades de maior complexidade (Menard, 1998).

Muitos estudos tém sido feitos no sentido de avaliar a mortalidade de recém-nascidos
de muito baixo peso, assim como a prevaléncia de sequelas entre este grupo de criancas.

Kwang-sun Lee et al publicaram, em 1994, um estudo de meta-andlise utilizando 32
estudos sobre a evolucdo de recém-nascidos de muito baixo peso em paises industrializados no
periodo de 1947 a 1987. Os resultados desse estudo mostraram que a proporcao de criangas de

muito baixo peso ao nascer que sobreviveu sem sequelas apresentou uma progressao de 147
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por mil nascidos vivos no periodo compreendido entre 1947 e 1965 para 498 por mil no periodo
de 1980 a 1987. A mortalidade também foi reduzida de 554 por mil no periodo de 1947 a 1965
para 470 por mil no periodo de 1980-1987. Em relagdo as sequelas, os autores observaram uma
reducdo de sequelas graves de 147 por mil nascidos vivos no periodo de 1947-1965 para 45 por
mil em 1980-1987. Neste estudo considerou-se sequela grave a presenca de uma ou mais das
seguintes condicOes: paralisia cerebral ou qualquer tipo de anormalidade mental (incluindo as
de ordem cognitiva), cegueira de ambos os olhos, deficiéncia sensorial, convulsdes ou
hidrocefalia.

Guyer e colaboradores (1982), ao comparar os coeficientes de mortalidade neonatal e
medidas de prevencdo de baixo peso ao nascer observadas na Suécia e em Massachussetts
(USA), mostraram os seguintes resultados no ano de 1978: Massachusetts — 741,5 por mil em
criangas com peso de nascimento menor que 1000g e 186,3 por mil naquelas com peso de
nascimento entre1001-1500 g; Suécia — 91 por mil em criangas com peso de nascimento menor
que 1000 g e 56 por mil naquelas com peso de nascimento entre 1001-1500 g. Nesse estudo foi
enfatizado a importancia de medidas adotadas para reducéo da proporcao de recém-nascidos de
baixo peso ao nascer na abordagem da mortalidade infantil, independentemente dos avangos
dos servicos de terapia intensiva.

Cooper e colaboradores (1993), em estudo de mortalidade de recém-nascidos
prematuros a partir do peso de nascimento e idade gestacional, no periodo de novembro de 1982
a outubro de 1986, encontraram um aumento da sobrevivéncia a partir de 25 e 26 semanas de
idade gestacional, sendo que a partir de 30 semanas, a sobrevivéncia foi de 90,6%, com aumento
de 1% para cada semana a mais. Discutiu-se, entdo, o valor da informac&o da idade gestacional
na abordagem obstétrica de intercorréncias como trabalho de parto prematuro e outras
complicagdes que impliquem na transferéncia da gestante para unidade que disponha de
cuidados intensivos, uma vez que a conduta é baseada também na possibilidade de
sobrevivéncia do neonato.

No periodo de 1986-1987, Phelps e colaboradores (1991) estudaram a sobrevivéncia de
criancas com peso de nascimento inferior a 1251 g durante o periodo neonatal. Em seus
resultados, foi apresentado um aumento da sobrevivéncia diretamente proporcional ao aumento
do peso de nascimento e idade gestacional, havendo uma progressao de 36,5% de sobreviventes
com 24 semanas de idade gestacional para 89,9% naqueles com 29 semanas, ou um aumento
na proporc¢éo de sobreviventes de 30,0%, observado em criangas com peso de nascimento entre

500-599 g para 91,3% naquelas com peso de nascimento entre 1200-1250g. Atraves da técnica
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de anélise multivariada, foi demonstrado o efeito decisivo da idade gestacional na determinacédo
da sobrevivéncia do grupo em estudo, podendo essa informacdo, se obtida com precisdo, ser
utilizada como dado de prognéstico para a decisdo a ser apresentada a familia durante o
acompanhamento de uma gestacdo de risco. Discussao semelhante também foi feita por Synnes
e colaboradores (1994) ao avaliar a evolucéo de recém-nascidos com idade gestacional entre 23
e 28 semanas no periodo de 1983 a 1989. Tyson (1996), por sua vez, diante do objetivo de
avaliar fatores que pudessem influenciar na viabilidade de recém-nascidos prematuros
extremos, bem como o papel da ventilacdo mecéanica na evolucdo desse grupo de criancas,
argumentou de que para a decisdo de iniciar ou ndo ventilagdo mecanica em prematuros
extremos (peso de nascimento entre 500-801g), outros fatores como sexo (criangas do sexo
feminino tém prognostico semelhante as de sexo masculino 100g mais pesados quando é
oferecido o suporte ventilatério) e ganho social devem ser considerados, além de idade
gestacional e peso de nascimento. Conclusdo semelhante foi obtida por Horbar e colaboradores
(1993) ao desenvolverem um modelo para previsdo de mortalidade em criangas com peso e
nascimento entre 501 e 1500g a partir de dados da admisséo dessas criangas em unidades de
terapia intensiva. Com base em regressao logistica, os autores utilizaram os seguintes dados:
peso de nascimento, sexo masculino, adequacdo do peso de nascimento a idade gestacional,
raca ndo branca e Apgar de primeiro minuto < 3.

Um estudo envolvendo as sete instituicdes participantes do National Institute of Child
Health and Human Development Neonatal Intensive Care Network, realizado por Hack e
colaboradores (1991), descreve as variacdes de mortalidade e morbidade em recém-nascidos
de muito baixo peso, no periodo de novembro de 1987 a outubro de 1988. Nesse estudo, a
variacao encontrada da sobrevivéncia por faixa de peso foi a seguinte: 20-55% em criangas com
peso de nascimento menor que 750 g, 42-75% em criancas com peso de nascimento entre 751
e 1000 g, 84-91% em criangas com peso de nascimento entre 1001 e 1250 g, e 89-98% em
criangas com peso de nascimento entre 1251 e 1500 g. A permanéncia hospitalar das criangas
que sobreviveram foi de 59 dias, ao passo que para as que faleceram foi de 15 dias. Além das
diferencas encontradas em relacdo a mortalidade, variagdes também foram encontradas em
termos de morbidade, o que poderia significar divergéncias entre as institui¢des sobre a filosofia
de trabalho, definicdo e prevaléncia de morbidade. Estas mesmas instituicdes foram reavaliadas
no periodo compreendido entre novembro de 1989 e outubro de 1990 (Hack, 1995), sendo

observado, de maneira global, uma reducdo da mortalidade e morbidade sem aumento da
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permanéncia hospitalar. O limite de uma maior sobrevivéncia foi a idade gestacional maior ou
igual a 24 semanas ou 0 peso de nascimento entre 600 e 700g.

Outro estudo, que avalia as modifica¢des no padrdo da sobrevivéncia de recém-nascidos
de muito baixo peso, foi o realizado por Roth e colaboradores (1995), em nove hospitais de
cuidado terciario na Florida (USA), no periodo de 1980-1993. Segundo os autores, foi
observado que a sobrevivéncia dos recém-nascidos aumentou de 76,5% entre 1980-1985 para
84,1% entre 1990-1993, com maior aumento naqueles com peso de nascimento inferior a 750
g. Observou-se, ainda, que sexo, raca e o fato de ter sido necessario transportar o recém-nascido
também sdo fatores que podem influenciar no coeficiente de mortalidade. Coeficiente de
mortalidade em criancas de muito baixo peso semelhante ao do periodo 1990-1993 desse estudo
foi encontrado por Lagercrantz (1997) no periodo de 1988-1993: 17,5%.

Apbs o desenvolvimento das unidades de terapia intensiva neonatal ocorrido na década
de setenta, outro evento de impacto na reducdo da mortalidade em recém-nascidos de muito
baixo peso foi a introducdo do surfactante exdgeno para tratamento da doenca da membrana
hialina, a partir de 1990, associado a maior intensificacdo da administracdo de glicocorticdides
as mées 24 a 48 horas antes do parto. Com esse suporte terapéutico, Philip e colaboradores
(1995) ao avaliarem a possibilidade de reducdo das taxas de mortalidade neonatal e infantil,
observaram que o nimero de Obitos neonatais possivelmente preveniveis havia atingido um
nivel muito pequeno, sendo necessario medidas de ordem social para reducdo dos indices de
recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer para se conseguir novo impacto nas taxas de
mortalidade.

Além dos relato sobre sobrevivéncia e morbidade dos recém-nascidos de muito baixo
peso até a alta hospitalar, estudos sobre a morbidade e mortalidade tardias deste grupo de
criancas antes e apos o inicio do uso de surfactante parecem animadores. Apesar disso, um
estudo realizado por Kempe e colaboradores (1997), para avaliacdo de fatores de risco para
mortalidade infantil tardia, encontrou, em 11% dos casos, condi¢cBes relacionadas a
prematuridade como causa bésica do 6bito. Vale a observacéo de que nos casos em que o0 Obito
se deu pela prematuridade, a maioria das criangas ndo havia recebido alta hospitalar.

Wojtulewicz e colaboradores (1993) avaliaram a sobrevivéncia e os indices de sequela
em recém-nascidos de muito baixo peso aos 18-24 meses, comparando os periodos de 1980-
1983 e 1984-1987, em unidade de terapia intensiva neonatal de Toronto, Canada. Entre as
criangas que nasceram com peso entre 500-750g, houve um aumento da sobrevivéncia de 32

para 54% ao se comparar os dois periodos. Taxas de sequela moderada e grave aos 18-24 meses
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de vida neste subgrupo foram reduzidas de 41 para 15%, sendo mantida essa redu¢do mesmo
com a exclusdo dos recém-nascidos pequenos para a idade gestacional. Como sequela
moderada/grave foram considerados déficits neurossensorial ou indice de desenvolvimento
com score < 68 na escala de Bayley.

Um estudo prospectivo de seguimento por dois anos de criangas com peso de
nascimento menor que 1250g (Thompson, 1993), incluindo aquelas criancas nascidas entre
julho de 1988 e julho de 1989, realizado no Hospital Groote Schuur, Africa do Sul, obteve os
seguintes resultados: 61% (143) dos nascidos vivos nessa faixa de peso receberam alta
hospitalar, sendo que destes, 11 faleceram nos primeiros seis meses apos a alta hospitalar. Das
106 criancas avaliadas com 1 ano de vida, 6 apresentaram paralisia cerebral, 1 atraso global de
desenvolvimento sem sinais de paralisia cerebral, e 1 atraso de desenvolvimento motor sem
alteracdo cognitiva. Aos dois anos de idade, diagnosticou-se mais um caso de paralisia cerebral
e mais 9 criangas com atraso global do desenvolvimento. A proporgéo de sequelas maiores aos
2 anos de idade foi, entdo, de 22%. Com 0 mesmo objetivo, porém usando outro delineamento
em seu estudo, Piecuch (1998) comparou, em Séo Francisco, Califérnia, a evolucao de criangas
com peso de nascimento entre 1000 e 1499¢g apds a alta hospitalar, nos periodos de 1979-1981,
1984-1986, 1989-1991. Nesses trés periodos de estudo, embora tenha ocorrido no intervalo
mais recente maior numero de criancas de menor peso e idade gestacional, que permaneceram
por mais tempo em ventilagdo mecanica, ndo houve variagdo estatisticamente significativa em
relacdo a sequelas. Segundo o autor, mais de 90% das criancas em cada periodo apresentaram
avaliacdo neuroldgica normal e mais de 80% tiveram avaliacdo cognitiva também dentro dos
limites da normalidade.

Dois estudos avaliaram a evolucdo de recém-nascidos de baixo peso apos alta hospitalar
ja no periodo em que o uso de surfactante estava bem estabelecido. Lefevre e colaboradores
(1996) avaliaram de modo prospectivo todos os recém-nascidos com idade gestacional entre 23
e 28 semanas de um hospital universitario em Montreal, Canad4, no periodo de 1987 a 1992,
com descricdo de sobrevivéncia e sequelas a idade gestacional corrigida de 18 meses. Como
resultado, observou-se um aumento na sobrevivéncia quando comparados os periodos de 1987-
1988 e 1991-1992, porém a proporcdo de criancas sem sequelas permaneceu estavel nos dois
periodos, em torno de 70%. Em outro estudo, Cartlidge (1997) avaliou a sobrevivéncia até um
ano de vida de recém-nascidos de muito baixo peso ou com idade gestacional inferior a 32
semanas numa populagdo geograficamente definida, Reino Unido. A sobrevivéncia encontrada

foi de 35% para aquelas criancas com idade gestacional de 24-25 semanas, 75% para 27-28
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semanas, e 95% para 30-31 semanas. Também foi notado que a chance de sobrevivéncia
melhorou com o aumento da idade poOs-natal: em recém-nascidos com 24-25 semanas de
gestacdo a probabilidade de sobrevivéncia foi de 35% ao nascimento, 50% com 12 horas de
vida, 66% com 7 dias de vida, 78% com 28 dias de vida.

Quase como em uma sequéncia, Filmore (1998) descreve a incidéncia e a causa de 6bito
infantil tardio em criancas de muito baixo peso ao nascer ou com idade gestacional menor que
32 semanas numa regido geograficamente definida do Reino Unido, no periodo de 1993-1996.
Na populacdo estudada, 89% das criancas pertencentes a esse grupo sobreviveram ao primeiro
ano de vida, sendo apenas 15% dos Obitos observados ap6s 28 dias de vida. A displasia
broncopulmonar foi a causa basica de 19 dos 59 dbitos estudados, aparecendo como causa
relacionada em 21 6bitos por outras causas e a sindrome da morte subita foi responsével por 9
dos 59 6bitos. Assim, nesse estudo o que pareceu ocorrer foi que a reducdo da mortalidade pés-
neonatal em recém-nascidos de muito baixo peso e prematuros com idade gestacional menor
que 32 semanas poderia ser alcancada com medidas de prevencdo e tratamento da displasia
broncopulmonar, e da compreensao da maior incidéncia da sindrome da morte subita infantil
nesse grupo de criancas.

Para o estudo de mortalidade de uma determinada coorte, uma possibilidade é a
comunicacdo entre os sistemas de informag&o de nascidos vivos e de mortalidade, por meio de
técnica referida como “linkage” de sistemas de informacdo. A traducado literal de “linkage” ¢
ligacdo, referindo-se, portanto, a conexdo de dois ou mais bancos de dados por meio de
informac0es registradas em documentos padronizados ( Almeida & Mello Jorge, 1996). Esta
técnica foi utilizada por Kempe e colaboradores (1997) em estudo de populacdo ja citado
anteriormente com o objetivo de encontrar fatores relacionados com a mortalidade infantil
tardia. Na descricdo das possibilidades abertas por esse principio, Bell e colaboradores (1994)
relatam os procedimentos adotados para comunicar dois arquivos que nao possuiam variavel
Unica de comunicacdo. J& no Brasil, Almeida & Mello Jorge (1996) discutem a viabilidade e
baixo custo operacional do emprego da técnica de “linkage” de sistemas de informagdo através
de estudo de mortalidade realizado a partir da comunicacgéo dos bancos de dados do Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. Segundo as
autoras, a ligacdo de banco de dados vem sendo utilizada, com diferentes finalidades, tendo
como ganho a possibilidade de maior detalhamento de eventos, como, por exemplo,
mortalidade. Nesse sentido, é valida a informagdo de que “National Center of Health Statistcs”

iniciou em 1994 a divulgacao de dados nacionais de mortalidade infantil com base em coortes
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anuais de nascidos vivos, utilizando essa técnica para comunicacdo de bancos de dados de
nascidos vivos e obitos infantis.

Apesar dos trabalhos relacionados apresentarem resultados animadores em relacéo a
atencdo neonatal, com melhora dos indicadores de sobrevida de recém-nascidos de muito baixo
peso, reducdo dos limites de viabilidade e estabilizagdo, sendo reducdo, da incidéncia de
sequelas graves, é importante lembrar que a mortalidade perinatal e neonatal esta relacionada
ndo sé a cuidados médicos, mas também a fatores politicos, sociais e demograficos. Alberman
(1980), ao comentar sobre a perspectiva para uma melhor saide perinatal, ressalta que apenas
em paises desenvolvidos politica e economicamente pode ser oferecido, de forma universal a
populacdo, cuidados de medicina curativa e preventiva de qualidade, apesar de nessas
localidades ser maior a possibilidade de nascimentos de baixo risco. Assim, especialmente em
paises em desenvolvimento, esforcos devem ser feitos no sentido de evitar transtornos de
gravidez e parto que necessitem de assisténcia médica. Para esta autora, a primeira medida a
ser instituida seria a reducdo de anormalidades durante a gestacdo através de acdes preventivas
a serem adotadas preferencialmente antes da concepc¢do, como promocgao de condigdes para se
garantir nutricdo, saude mental, orientagdo quanto ao habito de fumar ou beber e planejamento
familiar, além de medidas de prevencdo contra isoimunizacéo por fator Rh e infecgdes. Nesse
sentido, as medidas a serem tomadas para abordar problemas durante a gestacdo e parto, e por
fim, a reanimacdo e instituicdo de cuidados intensivos para o recém-nascido estariam em
segunda e terceira linhas na estratégia para organizacdo da assisténcia perinatal. Entretanto é
importante ressaltar que, a luz dos conhecimentos e recursos atualmente disponiveis, a maioria
dos eventos adversos ocorridos durante a gestacdo e parto, e mesmo aqueles relacionados ao
recém-nascido patolégico, tornou-se evitavel ou passivel de tratamento, devendo tal problema
ser enfocado ndo s6 sob o ponto de vista socioeconémico, mas também como indice de
qualidade da assisténcia prestada (Hartz, 1996).

No Brasil, ttm sido publicados alguns estudos sobre salde perinatal e mortalidade
infantil, ndo havendo, porém, distincédo de criancas com peso de nascimento menor que 15009
dentro do grupo daquelas com baixo peso ao nascer.

Em 1982, Barros e colaboradores iniciaram um estudo de coorte, a partir do
acompanhamento de todos os nascimentos ocorridos em hospitais da cidade de Pelotas, Rio
Grande do Sul. A situacdo da saude perinatal foi avaliada através de entrevistas hospitalares,
visitas domiciliares de uma amostra de recém-nascidos e atestados de dbito, enquanto a

mortalidade infantil foi abordada através de visita domiciliar realizada 2 anos apés o inicio do
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estudo. A partir desse delineamento obteve-se 0s seguintes resultados: mortalidade perinatal de
31,9 nascidos Unicos por mil, mortalidade neonatal precoce de 15,9 por mil, incidéncia de baixo
peso ao nascer de 8,1% em partos Unicos (1984); sub registro de 42,1% para mortes perinatais,
47,8% para Obitos fetais, e 24% para mortalidade infantil (1985); fatores relacionados a
mortalidade perinatal: peso ao nascer (criangas de baixo peso tiveram a chance de morrer 17
vezes maior do que aquelas com peso de nascimento maior ou igual a 2500g), condicao
socioecondmica da familia, idade gestacional, idade materna, peso e estatura maternos, historia
reprodutiva, paridade, antecedentes mérbidos maternos e intervalo entre o Gltimo parto (1987).
A partir da classificacdo simplificada de Obitos proposta por Wigglesworth (1980), foi
verificado que 36% dos Obitos perinatais ocorreram antes do inicio do trabalho de parto (60%
em fetos com peso maior que 2000g), e 31% por prematuridade, o que apontou deficiéncias no
atendimento a populagcdo materno-infantil; mortalidade infantil de 38,8 por mil, sendo 43% por
causas perinatais e 32% por doengas infecciosas, com concentracdo da maior parte dos 6bitos
(87%) nos primeiros 6 meses de vida. Um aspecto a ser salientado nesse estudo foi a utilizacéo
da classificacdo de Obitos perinatais proposta por Wigglesworth (1980), que prescinde dos
dados de necropsia e utiliza informagbes como peso, maceracdo fetal, presenca de
malformacdes, idade gestacional e asfixia perinatal, o que facilita sua aplicagdo em nosso meio.
Estudo semelhante, porém sem o acompanhamento da mortalidade infantil, foi realizado
na mesma cidade em no periodo de 1993-1994, sendo observado um coeficiente de mortalidade
perinatal de 22,1 por mil (reducéo de 30% em relacdo a 1982), identificando-se 0s seguintes
fatores de risco por meio de analise multivariada: baixo nivel socioecondmico, sexo masculino,
idade materna maior que 35 anos. Para a mortalidade neonatal precoce, o risco maior foi o
numero de consultas de pré-natal menor que 5 e baixo peso ao nascer (Menezes, 1998).
Laurenti e colaboradores apresentaram estudo descritivo em nove maternidades do Pais
no periodo de agosto de 1981 a julho de 1982, sendo encontrado um coeficiente de mortalidade
perinatal de 35,2 por mil (semelhante ao encontrado em Pelotas no mesmo periodo) e
mortalidade neonatal precoce de 18,8 por mil. A proporcdo de recém-nascidos de baixo peso
foi de 11,1% e um indice de parto operatério de 30,2% (1984). Os seguintes fatores foram
relacionados a mortalidade perinatal nesse estudo: baixo peso ao nascer, idade materna, niUmero
de consultas de pré-natal e tabagismo quando a quantidade de cigarros por dia foi superior a 10
(1985). Ainda no sentido de avaliacdo da saude perinatal, Tanaka (1989) avaliou, pelos dados
oficiais disponiveis, a atencdo perinatal no Estado de Sao Paulo, encontrando um coeficiente

de mortalidade perinatal de 29,2 por mil nascimentos em 1984, mortalidade materna de 4,86
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por dez mil (dado provavelmente subestimado) e indice de cesarianas de 46,2%. A partir desses
resultados, discutiu-se a necessidade de modificacGes na assisténcia ao pré-natal, parto e recem-
nascido, inclusive com maior integracdo entre as unidades basicas de salde e hospitais, além
de uma politica de saude que favoreca melhor qualidade na atencdo a saude perinatal e
integracgao entre servigos.

Dois estudos sobre mortalidade infantil foram realizados na cidade de Maringd, Paran4,
Souza & Gotlieb (1993) acompanharam um coorte de 4876 criancas nascidas vivas naquele
municipio em 1989, com o objetivo de estimar a probabilidade de morrer no primeiro ano de
vida. As variaveis estudadas foram sexo, peso ao nascer, idade materna, subgrupos etérios e
causa basica do Obito. Nesse estudo, estimou-se a probabilidade de ébito no primeiro ano de
vida em 19,9 por mil, sendo que 77,3% dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal.

Bercini (1994) caracterizou a mortalidade neonatal de residentes em Maringa, no ano
de 1990, sendo encontrado um coeficiente de mortalidade neonatal de 19,4 por mil nascidos
vivos, com maior concentracdo dos 6bitos na primeira semana de vida (92%). Em relagédo a
causa basica do 6bito, as causas perinatais e as anomalias congénitas responderam por 94% dos
Obitos neonatais.

Com o objetivo de avaliar a situacdo da crianga no Estado do Rio Grande do Sul, Victora
e colaboradores (1994) avaliaram os coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade
proporcional de menores de um ano, prevaléncia de baixo peso ao nascer, e cobertura vacinal
de 1980 a 1992. Nesse periodo, observou-se: reducdo marcante na mortalidade infantil (de 39,0
para 19,3 por mil), e na mortalidade proporcional de menores de um ano (de 13,9% para 5,9%);
estabilidade na prevaléncia de baixo peso ao nascer, mantida entre 8% e 10%; aumento na
cobertura de vacina triplice de 79% para 99%.

Outro modo de avaliar a mortalidade infantil é através do conhecimento da estrutura e
magnitude de sua causalidade, considerando-a como evento sentinela da qualidade da
assisténcia médica prestada a gestante, ao neonato e ao lactente. Com esse objetivo, Hartz e
colaboradores (1996) realizaram um estudo populacional, em dois municipios do nordeste
brasileiro, comparando a mortalidade infantil observada com aquela esperada, dado um
programa materno-infantil funcionando a contento, permitindo calcular o indice de mortes
evitaveis (populacdo padrdo). Como resultado, foi encontrado um indice de mortes evitaveis
em torno de 40%, apesar de coeficientes de mortalidade infantil relativamente baixos (39 e 44
por mil nascidos vivos). Tal discrepancia foi atribuida a uma distribuicéo desigual de 6bitos por

categorias de renda, uma vez que a razdo de risco para mortalidade infantil global e mortalidade
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infantil por doengas infecciosas foi de 8 e 17,6 para populacdo de baixa renda, quando
comparadas com outras categorias. Apesar da existéncia de algumas controvérsias a respeito da
operacionalizacdo do conceito de morte infantil evitavel, o modelo utilizado nesse estudo
representa, para o0s autores, um estimador minimo da propor¢éo dos ébitos que poderiam ser
evitados sem oOnus financeiro adicional.

Ja no ambito hospitalar, Miura & Fiori (1997) avaliaram a mortalidade neonatal e
perinatal do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, comparando os periodos de 1984-1987 e
1988-1990, ndo sendo encontrada reducdo nas taxas de mortalidade neonatal no periodo
estudado, apesar dos avancos tecnoldgicos e capacitacdo técnica, embora no periodo mais
recente tenha havido um aumento de O&bitos por infecches poOs-natais e malformacdes
congeénitas.

Como visto, estudo da mortalidade/sobrevivéncia infantil traz muitas reflexfes sobre a
organizacdo de um sistema de atencdo a salde. Se por um lado € percebida uma tendéncia de
reducdo do coeficiente de mortalidade infantil por melhoria nas agdes relacionadas a atengéo
primaria e medidas de sanitarias de prevencdo a saude, ha que se ponderar que esse coeficiente
ainda é muito elevado no Brasil. Desafios importantes ainda se apresentam, ndo s6 na atengéo
primaria em pediatria, mas cada vez mais no cuidado & gestante, na aten¢do ao parto e na
assisténcia hospitalar ao recém-nascido. Entretanto, embora os resultados em salde perinatal
tenham uma relacdo estreita com a eficiéncia da atengdo obstétrica e neonatal, o fator
socioecondémico também deve ser considerado, por ser determinante na questdo de acesso
oportuno a uma atencdo qualificada, o que se traduz ndo s6 na sobrevivéncia, mas também na
qualidade de vida. Assim, a proposta de avaliacdo da mortalidade no primeiro ano de vida em
criangas nascidas de muito baixo em uma maternidade publica de Belo Horizonte, a partir dos
sistemas de informacdo disponiveis, pode facilitar a construcdo de um panorama representativo

da rede assistencial.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Estudo descritivo analitico realizado na Maternidade Odete Valadares, no periodo de

1992-1996, utilizando o Sistema Informatico Perinatal desenvolvido no Centro Latino-

americano de Perinatologia — OPS/OMS, Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos e Sistema

de Informacéo sobre Mortalidade, com o objetivo de avaliar a mortalidade de criangas de muito

baixo peso no primeiro ano de vida.

Objetivos Especificos

Avaliacéo do padrdo de mortalidade hospitalar das criancas de muito baixo peso, com

estabelecimento de fatores de risco e curvas de tendéncia, seguindo a seguinte estratégia de

contextualizacao:

Estabelecimento da insercéo da instituicdo no sistema de atengéo perinatal do municipio
de Belo Horizonte;

Delineamento do perfil sociodemogréfico, de fatores relacionados a gestacdo e de
caracteristicas do parto de mulheres que deram a luz a criancas nascidas vivas com peso
superior a 500 g na Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996;
Delineamento do perfil sociodemografico, de fatores relacionados a gestacdo e de
caracteristicas do parto de mulheres que deram a luz a criangas nascidas vivas com peso
entre 500 e 1499 g na Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996;
Avaliacdo do padrdo de mortalidade hospitalar de criangas nascidas vivas com peso
superior a 500 g na Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996;
Avaliacdo do padrdo de mortalidade hospitalar de criangas nascidas vivas com peso
entre 500 e 1499g na Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996.

Avaliacédo da mortalidade infantil das criangas de muito baixo peso, pertencentes ao grupo

em estudo, residentes em Belo Horizonte, ap0s alta hospitalar da maternidade para o domicilio

ou para outros estabelecimentos de salde, utilizando os dados do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade.
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METODOLOGIA

Delineamento

A existéncia de um sistema de informag&o organizado e confiavel é condigdo importante
para avaliacdo e planejamento de a¢des em uma instituicdo, qualquer que seja sua natureza. Em
se tratando de instituicdo ligada a saide, o conhecimento da clientela atendida e do resultado
das condutas adotadas pode trazer uma contribuicdo importante para maior eficiéncia da
atencdo, com consequente reducdo da morbidade e mortalidade.

Para avaliar a mortalidade em criangas de muito baixo peso nascidas na Maternidade
Odete Valadares no periodo de 01 de janeiro de 1992 a 31 de dezembro de 1996, utilizou-se 0s
dados contidos na ficha de Histdria Clinica Perinatal (HCPN), utilizada desde 1992 por esse
servico, registros da Declaracio de Nascidos Vivos e da Declaracio de Obito.

Trata-se, portanto, de estudo retrospectivo, ao qual foi dado um tratamento inicialmente
de carater transversal, ou de prevaléncia, para descri¢do das variaveis em analise e sua relacéo
com a mortalidade. A seguir fez-se um acompanhamento de coortes, de tipo prospectivo

historico, para avaliagdo das possiveis modificacGes nas taxas de mortalidade e fatores de risco.

Casuistica
Maternidade

Inaugurada em 24/03/1955, a Maternidade Odete Valadares tornou-se um importante
centro de assisténcia a populacdo feminina carente de Belo Horizonte e do Estado de Minas
Gerais. Inicialmente vinculada a Legido Brasileira de Assisténcia, teve sua gestdo transferida a
outras instituicfes (em sequéncia: Santa Casa, Secretaria de Salde do estado de Minas Gerais,
Legido Brasileira de Assisténcia, Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social) até 21/03/1990, quando foi integrada ao Sistema Unico de Sadde, sendo desde entdo
gerida pela Fundacéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG).

Apesar de se qualificar como hospital nivel Il, por ndo incluir em sua estrutura uma
Unidade Neonatal de Cuidados Intensivos, com possibilidade do uso de ventilacdo mecanica
no tratamento de recém-nascidos, essa maternidade tornou-se referéncia na atencédo ao parto de

alto risco e seu produto, contando para tal com uma unidade neonatal cuja capacidade instalada
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variou de 48 leitos em 1992 a 42 em1996. Vale a observacao de que , durante esse periodo, ndo
houve aquisicdo de novas tecnologias ou equipamentos na instituicéo.

Dados obtidos a partir dos registros da Declaracdo de Nascidos Vivos apresentam a
situacdo da Maternidade Odete Valadares no municipio de Belo Horizonte referentes a algumas
caracteristicas da clientela atendida, a saber idade e grau de escolaridade maternos e peso de
nascimento do recém-nascido, no periodo de 1992 a 1996 (Anexo 2). De acordo com estes
resultados, a populacéo atendida na Maternidade Odete Valadares tem uma maior incidéncia
de mulheres adolescentes e de nivel de escolaridade mais baixo, quando comparadas com o
total da cidade. Quanto ao peso de nascimento dos recém nascidos, a propor¢éo de criangas de
baixo peso e muito baixo peso na Maternidade Odete Valadares variou de 15,6 a 24,2% e de
3,7 a 5,5%, respectivamente. Na cidade de Belo Horizonte essa variagdo de proporgdo no
periodo foi de 9,9 a 10,6% para criancas de baixo peso ao nascer, e 1,1 a 1,4% para as de muito
baixo peso.

De acordo com os relatorio elaborados a partir da Historia Clinica Perinatal, no periodo
de 01 de janeiro de 1992 a 31 de dezembro de 1996, foram realizados na maternidade 18502
partos, com média de 308 partos por més. A incidéncia de recém-nascidos de muito baixo peso
nesse periodo apresentou uma variagao de 3,4% (1995) a 6,6% (1994). Diferengas observadas
em relacdo aos dados obtidos pela Declaracdo de Nascidos Vivos sdo devidas a nao inclusao
nestes Gltimos de registros de informacéo referentes a filhos de mulheres nédo residentes no
municipio de Belo Horizonte.

Incluiram-se, nesse, estudo os registros de Histdria Clinica Perinatal de criancas nascidas vivas
na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992-1996, com nascimento compreendido
entre 500-1499 g.

Histdria Clinica Perinatal e sua utilizacéo

A necessidade de um sistema de informacéo para subsidio do processo de avaliacédo e
vigilancia epidemioldgica da gestacdo e parto de risco fez com que a Organizagdo
Panamericana de Saude, apoiada pelos Ministérios da Saude e agéncias locais, promovesse 0
emprego do sistema informético perinatal (SIP) desenvolvido pelo Centro Latino-americano de
Perinatologia (CLAP)/OPS-OMS na América Latina, desde a década de setenta. Desde o
primeiro modelo apresentado em 1976, o SIP/CLAP vem sendo modificado, com o objetivo de
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se tornar um instrumento de implantacdo rapida e capaz de oferecer aos servicos de saude
elementos para a definigdo de acdes (Centro Latino Americano de Perinatologia, 1988).

O processo de implantacdo desse sistema de informacdo em Belo Horizonte iniciou-se
em fins da década de oitenta, a partir do Seminario sobre Tecnologias de Atencdo a Saude
promovido pela OPS em 1986 (Rego, 1994).

Na Maternidade Odete Valadares, o uso do SIP/CLAP foi incorporado a rotina de
trabalho a partir de 1992, sendo utilizada a chamada Histéria Clinica Perinatal Simplificada
(HCPN) como instrumento para coleta de dados, constando o formulario de folha Unica, e
programa para computadores em linguagem DBASE 111, com capacidade para o processamento
de 170 variaveis. Vale observar que as trés ultimas variaveis do sistema sao livres, com objetivo
de permitir aos servicos a inclusdo de informac@es que atendam as suas particularidades.

A folha da HCPN faz parte do prontuario médico da Maternidade Odete Valadares,
sendo utilizada em duas vias que sdo separadas ap0s o parto, ficando uma via anexada ao
prontuario da mée e outra ao do recém-nascido. Em caso de aborto, as duas vias permanecem
juntas no prontuério da cliente. O preenchimento do formulario é feito por médicos obstetras,
pediatras ou residentes de ambas especialidades durante a prestacdo da assisténcia, sendo
oferecido treinamento para os médicos residentes de ambas especialidades a cada inicio de
estagio. Apoés a alta hospitalar do cliente e liberacdo do prontuario pelo setor financeiro, o
mesmo é encaminhado ao setor de planejamento onde é feita a revisdao da HCPN, novamente
por profissional de nivel superior. Segue-se entdo a fase de digitacdo, feita no Banco de Dados
da prépria Maternidade. O processamento dos dados e divulgacdo da informacdo é feito
anualmente.

Para este estudo, os registros obtidos através da HCPN foram transportados para o
programa Epi Info versdo 6, sendo selecionados aqueles que atendiam aos seguintes critérios:

1. Nascidos vivos,
2. Peso de nascimento compreendido entre 500 e 1499 g, inclusive,
3. Data de nascimento compreendida entre 01/01/92 e 31/12/96.

Foram selecionados e revistos 863 formularios originais das HCPN, sendo excluidas
aquelas historias que ndo preenchiam os critérios de inclusdo. Ainda desses formularios foram
colhidas as seguintes informacdes: nome da mée e cidade de sua procedéncia. Também foi feita
a busca de prontuarios no arquivo ativo da Maternidade com o objetivo de melhorar o

preenchimento das variaveis referentes ao egresso do recém-nascido, via de parto e
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permanéncia hospitalar. Foi feita a op¢do de excluir 46 histérias em que ndo foi possivel
resgatar o dado da variavel egresso.
Para fim desse estudo, utilizou-se 817 HCPN, cujos dados foram transportados para o
programa SPSS, constituindo um novo arquivo.
Variaveis da HCPN incluidas nesse estudo:
1. Historia Materna: idade em anos, anos de estudo, estado civil, histdria reprodutiva
descrita por: paridade, perda fetal anterior, histéria de nascidos vivos e/ou nascidos
mortos prévios, numero de consultas de pré-natal na atual gestacdo, habito de fumar.
2. Parto: gestacdo mdltipla, via de parto, indicacéo de parto cesareo.
3. Caracteristicas do recém-nascido: peso ao nascimento, sexo, necessidade de reanimacao
a sala de parto, Apgar aos 5 minutos de vida, idade estimada pelo exame fisico, segundo
método Capurro, relacdo peso/idade gestacional egresso.
4. Variaveis livres
a) varl68: utilizada para identificar a procedéncia da méae (se do municipio de Belo
Horizonte ou ndo), e, se procedente de Belo Horizonte, se foi localizada a
Declaracdo de Nascidos Vivos correspondente.

b) varl69: identificados os recém-nascidos que evoluiram para 6bito cuja Declaracéo
de Obito foi localizada

c) var 170: identificados os recém-nascido para os quais foi localizada a Declaracdo

de Obito apos alta hospitalar ou transferéncia da Maternidade para outro hospital.

A Declaracéo de Nascidos Vivos

Com o objetivo de estabelecer o perfil epidemiolégico dos nascimentos, considerando
variaveis como peso ao nascer, indice de Apgar, duracao da gestacdo, tipo de parto e paridade,
bem como um denominador mais adequado para calculo de taxas especificas de mortalidade
infantil, o Ministério da Saude em fins da década de oitenta definiu as bases para implantacédo
do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), efetivando oficialmente seu
funcionamento em 1990.

Construiu-se, entdo, um sistema de informacéo alternativo ao registro civil, utilizando
como instrumento de coleta de dados um formuléario individual padronizado em nivel nacional
(Declaragdo de Nascidos Vivos), preenchido nos estabelecimentos de salde para nascimentos

vivos ali ocorridos ou para aqueles que, ocorridos em outro local tenham tido, na instituicéo,
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atendimento imediato, e nos Cartorios de Registro Civil em caso de partos domiciliares (Mello
Jorge,1993).

O processo de implantacao desse sistema em Belo Horizonte iniciou-se em 1991, sendo
0 inicio do funcionamento oficial datado em 15 de fevereiro de 1992, com incluséo de todas as
maternidades da cidade e supervisdo dos técnicos dos distritos sanitarios da cidade
(Rodrigues,1994).

A Declaracdo de Nascidos Vivos (DN) é composta por trés vias (branca, amarela e rosa),
devendo ser preenchida para cada crianca nascida viva. A via amarela é entregue a mée para
que possa ser feito o registro nos cartorios. A via rosa fica retida no hospital para eventual
consulta posterior. A via branca é armazenada, sendo semanalmente recolhida pelos técnicos
do Distrito Sanitario responsavel pela respectiva unidade hospitalar. Quando sdo detectadas
falhas no preenchimento, as DN sao devolvidas para corre¢do. Em caso de parto domiciliar, a
via branca é encaminhada pelos Cartdrios de Registro Civil a Secretaria Municipal de Saude.
Os cartorios enviam todas as vias amarelas para a Fundacdo Jodo Pinheiro, 6rgdo publico
estadual responsavel pela elaboracdo de todas as estatisticas vitais em Minas Gerais. A partir
da busca nas maternidades as DN sdo encaminhadas ao Distrito Sanitario cuja area de
abrangéncia contenha o endereco da mée. A digitacdo destes formularios € feita nos proprios
Distritos, sendo os dados consolidados encaminhados semestralmente para o Nucleo de
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saide. Ao término de cada ano, os dados sdo
repassados para a Fundacdo Jodo Pinheiro. As DN de criangas filhas de mées residentes em
outros municipios sdo digitadas no Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria
Municipal de Satde em arquivo separado para repasse posterior.

Neste estudo foi feita a comparacdo dos registros do Sistema Informativo Perinatal
utilizado na Maternidade Odete Valadares com arquivo produzido pelo Nucleo de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saide com os dados SINASC no decorrer dos anos
1992, 1993, 1994,1995, 1996, com o objetivo de validar os dados obtidos pelas DN, assumindo
como padréo os registros da HCPN. A validacao foi feita manualmente, sendo comparadas as
variaveis data de nascimento, idade da mae e peso de nascimento, inicialmente, e nome da mée
a seguir, nos casos em que houve correspondéncia entre as trés varidveis. Incluiram-se, nesta
avaliagdo, as DN de criangas de muito baixo peso nascidas vivas na Maternidade Odete
Valadares, com peso de nascimento maior ou igual a 500g e os registros de HCPN de criancas
com as mesmas caracteristicas, cujas mdes residiam em Belo Horizonte, sendo anotada a

correspondéncia na variavel 168 da HCPN. Esse processo de validacdo teve por objetivo avaliar
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possiveis perdas decorrentes de um cruzamento direto entre registros de DN e DO na avaliagdo
da mortalidade nesta faixa de peso.

Os dados obtidos pelo SINASC foram processados pelo programa Epi Info verséo 6.

A Declaragio de Obito

O estudo da mortalidade traz elementos importantes para a reflexdo sobre as condigdes
sociais de uma populacédo, sendo o coeficiente de mortalidade infantil utilizado como um dos
indicadores do nivel de qualidade de vida.

No Brasil, foi implantado o Modelo Internacional de Atestado de Obito em 1950,
seguindo a orientagdo da “Conferéncia Internacional da Revisdo da Classificagao” (1948). Esse
modelo, ainda hoje utilizado, adotou o principio de selecionar apenas uma causa para cada
Obito, chamada causa basica, declarada na terceira linha do campo referente a causa do ébito
(linha “c”, parte I). Embora a parte relativa a causa de morte seguisse a padronizagao
internacional, as outras informag6es ndo eram uniformes, havendo diferenga entre os diversos
estados inclusive quanto a forma de apresentacéo de estado. Em 1976, o Ministério da Saude
padronizou uma Declaracdo de Obito (DO) para todo o pais, visando & implantacdo do
Subsistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). As DO eram emitidas em duas vias para
os Cartdrios de Registro Civil, sendo a seguir encaminhadas para processamento estatistico
(Laurenti, 1987). A partir de 1995, com a implantacio da terceira via, as DO passaram a ser
recolhidas diariamente pelos técnicos da Secretaria Municipal de Salde nos hospitais e
cartorios.

Os estudos de mortalidade sdo feitos, em geral, a partir das DO, porém o uso desses
dados de mortalidade no Brasil levanta questdes sobre a validade e a confiabilidade das
informacBes nelas contidas, a despeito dos esforcos feitos no sentido de orientar o
preenchimento correto do atestado e alertar para a importancia desse ato (Carvalho, 1995).

Apesar das ressalvas feitas a qualidade da informacdo oferecida pelo SIM, a implantacao
do SINASC trouxe a possibilidade da realizacdo de estudos sobre a mortalidade infantil
utilizando dados contidos nos dois sistemas, através da juncéo dos dois bancos de dados.

Nesse estudo, a ligacdo foi feita entre os bancos de dados sistemas SIP/CLAP e SIM,
utilizando como variavel de comunicacdo o nome da mae. Essa correlacdo foi feita
manualmente, tendo sido o nome da mae extraido das HCPN apos revisdo de cada ficha. Esse

cada nome foi buscado no banco de dados gerado pelas DO no periodo de até um ano apos a
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data de nascimento da crian¢a. Uma vez encontrado o nome da mée, consolidou-se esse dado
com a correlacdo do peso de nascimento e data de nascimento. Construiu-se entdo um novo
banco de dados constituido de causa e idade do 6bito, além do nimero de prontuario da crianca
na Maternidade Odete Valadares e a identificacdo dbitos que ocorreram apdés a alta hospitalar.
Este dado foi obtido através do cruzamento entre os atestados de obito localizados e a variavel
egresso da HCPN.

As DO pesquisadas dos anos 1992 e 1997 foram obtidas na Fundagé@o Jodo Pinheiro,
sendo manuseados os formularios originais catalogados pela instituicdo como Obitos em
menores de 1 ano de vida no municipio de Belo Horizonte.

Os registros dos anos 1993, 1994, 1995 e 1996 foram obtidos no Nucleo de
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Salde em disquetes, sendo processados pelo

programa Epi Info versdo 6

Andlise Estatistica

Programas utilizados: Epi Info versdo 6, SPSS verséo 7.5, Excel 7.0.

Técnicas utilizadas para a analise:

a) Técnicas de estatistica descritiva

b) Teste do chi-quadrado

c) Modelo de regressao logistica univariada e avaliacdo de significancia das variaveis
em relacdo ao 6bito.

d) Modelo de regressdo logistica multivariada para deteccdo de variaveis que se
relacionaram de forma independente com o 6Obito. Foram selecionadas para esta
andlise as varidveis que apresentaram um namero de registros sem informacao de

até 15% e valor p < 0,25 na andlise univariada.
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RESULTADOS

Um sistema de salde organizado de forma hierarquizada e regional tem mostrado
eficiéncia satisfatoria, inclusive na atencdo perinatal, com bons resultados tanto nos cuidados a
mé&e como ao recém-nascido.

Embora ndo haja oficialmente tal sistema de referenciamento oficial no municipio de
Belo Horizonte, dados obtidos do SINASC mostram a concentracdo de partos de recém-
nascidos de baixo peso e muito baixo peso em alguns hospitais, incluindo-se ai a Maternidade
Odete Valadares. No periodo de 1992 a 1996, cerca de 5,5% dos partos hospitalares do
municipio de Belo Horizonte ocorreram naquela maternidade, sendo este coeficiente
modificado para 12,2% em se tratando de partos hospitalares de nascidos vivos de baixo peso,
e para 17,8% nos de muito baixo peso.

Os gréaficos de numero 2 a 16 descrevem a distribuicdo percentual de nascidos vivos do
municipio de Belo Horizonte discriminados pelo estabelecimento de ocorréncia, com destaque
para a Maternidade Odete Valadares, sendo avaliado em cada ano do estudo o total nascidos
vivos, nascidos vivos de baixo peso, e de nascidos vivos de muito baixo peso.

Nesse periodo, 0 numero de nascidos vivos em Belo Horizonte com peso maior de 500g
variou de 37.029, em 1992, a 42.133, em 1995 (anexo 2), com ocorréncias registradas em um
numero de estabelecimentos de salde que variou entre 31 e 36 (graficos 2 a 16).

A avaliacdo dos nascimentos por estabelecimento de ocorréncia demonstrou que,
mesmo sem ter um centro de terapia intensiva neonatal, a Maternidade Odete Valadares se
apresentou como uma referéncia para nascimento de criancas de baixo e muito baixo peso

(gréficos 2 a 16).
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GRAFICO 2 - Distribuigio de nascidos vivos em Belo Horizonte, com peso de
nascimento maior ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia, 1992.

Fonte: Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos/Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de

Saude de Belo Horizonte

2000%

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

o
]
e 18,00%
g 600 17,20%
— 1600%
3
= 500 1400%
o]
S 12,00%
400
[72]
10,00%
S
(=]
o 300 \
8.00% S
S 6,80%
5,80%
5,40%
2] 610%  510% o 6,00%
o 200 490%  4,80% 5 470% |
= 3,40% 3, so%
4,00%
> G % 2605 2%
» 100 z zn 1,60% 1,70 1, so%
S 1,309 2,00%
o 1 0,80% 4
1 0 7“% 0,90% o 40% 0,70
=] o m. ill- zo g
o 0 , — — — . , e AR 0,00%
[72]
[3+]

Codigo de estabelecimento g Outros estabelecimentos

Il Maternidade Odete Valadares

GRAFICO 3 - Distribuigio de nascidos vivos em Belo Horizonte de baixo peso, com pest
nascimento maior ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia, 1992.

Fonte: Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saw
Belo Horizonte
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GRAFICO 4 Distribuigio de nascidos vivos em Belo Horizonte de muito baixo peso e
peso de nascimento maior ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia,
1992

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
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GRAFICO 5 - Distribui¢io de nascidos vivos em Belo Horizonte, com peso de nascimento m
ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia, 1993

Fonte: Sistema de Informagio de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
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GRAFICO 6 - Distribui¢io de nascidos vivos em Belo Horizonte de baixo peso e peso
de nascimento maior ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia, 1993

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
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GRAFICO 7 - Distribuigao de nascidos vivos em Belo Horizonte de muito baixo peso e
peso de nascimento maior ou igual a 500 g, conforme estabelecimento de ocorréncia, 1993

Fonte: Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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GRAFICO 8. Distribui¢io de nascidos vivos em Belo Horizonte e peso de nascimento
maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia 1994

Fonte: Sistema de Informagéo de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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GRAFICO 9. Distribuigao de nascidos vivos em Belo Horizonte de baixo peso, com
peso de nascimento maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia, 1994

Fonte: Sistema de Informagio de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
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GRAFICO 10. Distribui¢io de nascidos vivos em Belo Horizonte de muito baixo peso,
com peso de nascimento maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia,
1994,

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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Grafico 11. Distribui¢ao de nascidos vivos em Belo Horizonte, com peso de nascimento m
ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia, no ano de 1995

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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Grafico 12. Distribuigao de nascidos vivos em Belo Horizonte de baixo peso, com peso
de nascimento maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia, 1995

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
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Grafico 13. Distribuigao de nascidos vivos em Belo Horizonte de muito baixo peso e
peso de nascimento maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia. 1995

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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Grafico 15. Distribuicao de nascidos vivos em Belo Horizonte de baixo peso e
peso de nascimento maior ou igual a 500 g, de acordo com hospital de ocorréncia. 1996

Fonte: Sistema de Informagao de Nascidos Vivos
Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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Assim, nos cinco anos avaliados, apesar das oscilagdes eventuais, a Maternidade Odete

Valadares foi a instituicdo que apresentou a maior proporcao de partos de criangas de muito

baixo peso, no conjunto daquelas nascidas vivas com peso maior ou igual a 500g. filhas de

mulheres residentes no municipio de Belo Horizonte.

A “especializag@o” da institui¢do também ¢é observada quando se compara a incidéncia

de recém-nascidos de baixo peso e muito baixo peso nascidos no municipio de Belo Horizonte

com a observada na Maternidade, considerando-se, nesta Ultima, apenas os filhos de maes

residentes em Belo Horizonte (tabela 4).
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TABELA 4 - NUmero e porcentagem de nascidos vivos filhos de mées residentes em Belo
Horizonte, segundo peso de nascimento, no periodo de 1992 a 1996, considerando resultados

do municipio e da Maternidade Odete Valadares

Peso de Nascimento

500-1499 500-2499 >=2500 Total
Belo Horizonte n % n % n % n %
1992 398 11 3658 9,9 33371 90,1 37427 100,0
1993 494 1,2 4326 10,6 36634 89,4 31454 100,0
1994 577 1,4 4392 10,6 36882 89,4 41851 100,0
1995 577 1,4 4317 10,2 37816 89,8 42710 100,0
1996 566 1,4 4161 10,0 37300 90,0 42027 100,0
Maternidade
Odete Valadares
1992 121 4,1 615 20,7 2350 79,3 3086 100,0
1993 95 4,3 457 20,8 1739 79,2 2291 100,0
1994 99 55 436 24,2 1364 758 1899 100,0
1995 102 3,8 499 18,4 2207 815 2808 100,0
1996 113 3,7 476 156 2573 84,4 3162 100,0

Fonte SINASC. Nucleo de vigilancia epidemioldgica/Secretaria Municipal de Saude.

Esta caracteristica de referéncia informal para partos de recém-nascidos de risco da
Maternidade Odete Valadares para o municipio de Belo Horizonte é ampliada par a outras
cidades do estado de Minas Gerais, uma vez que 36,5% das 817 crian¢as de muito baixo peso
nascidas vivas no periodo de 1992 a 1996 incluidas nesse estudo eram filhos de mulheres
residentes em outros municipios.

A diferenciacdo da clientela atendida na Maternidade Odete Valadares, quanto a
assisténcia a partos de recém-nascidos de maior risco, chama atencdo para uma avaliagdo mais
detalhada das caracteristicas dessa mesma clientela e do tipo de servi¢o prestado, com o
objetivo de se estabelecer parametros de avaliagdo da qualidade de assisténcia prestada.

No periodo compreendido entre 01 de janeiro de 1992 e 31 de dezembro de 1996, de
acordo com a HCPN/CLAP, foram registradas 24910 ocorréncias obstétricas na Maternidade

Odete Valadares e 1852 partos em criangas nascidas vivas com peso maior ou igual a 500 g.
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Caracteristicas demogréaficas das mulheres que tiveram filhos nascidos vivos com peso
maior ou igual a 500 g nesse periodo, assim como dados de gestacdo, parto e dos recém-
nascidos estdo relacionadas nas tabelas 5-8. Nessa avaliagdo observou-se uma proporcao
significativa de mulheres adolescentes (20,5%), com escolaridade inferior ao primeiro grau
completo (86,6%) e solteiras (32,0%), sugerindo ser esta uma clientela de maior risco para
complicacbes ndo sé para gestacdo e parto, mas também para morbidade e mortalidade do
concepto ao longo do primeiro ano de vida. Em relagdo ao pré-natal, em 36,6% dos registros
analisados foi anotado um nimero de consultas inferior a quatro, o que traz outro sinal de alerta.
Vale a observacdo do nimero relevante de auséncia de informacéo nesse item: 27,3% dos
registros. O indice de cesariana no periodo estudado foi de 30,2%, sendo a existéncia de
cesariana prévia a indica¢do mais frequente para esse tipo de parto (Tabela 7). Em relacdo aos
recém-nascidos, notou-se uma proporcdo relevante de criancas pequenas para a idade
gestacional (9,4%), que necessitaram de reanimacdo em sala de parto (7,7%) e com indice de
Apgar menor que sete no quinto minuto de vida (4,5%), além da incidéncia elevada de

prematuridade (13,4%) e de recém-nascidos com baixo peso ao nascer (21,3%).
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TABELA 5 - Caracteristicas demograficas de mulheres que tiveram filhos nascidos vivos na
Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992-1996, com peso maior ou igual a 500g.

Caracteristica n %
Idade (anos)

10-19 3616 20,5
20-34 12256 69,5
>=35 1768 10,0
Total 17640 100,0
Sem informagao 151 0,8
Escolaridade

Nenhuma 664 51

| grau incompleto 10589 81,5
| grau completo 1379 10,6
Il grau 364 2,8
Total 12996 100,0
Sem informagio 4795 27,0
Estado civil

Casada/uniio estavel 10650 65,6
Solteira 5199 32,0
Outro 383 2,4
Total 16232 100,0
Sem informagéo 1599 8,8
Gestagdo anterior

Nio 5853 33,3
Sim 11721 66,7
Total 17574 100,0
Sem informagio 217 1,0
Parto anterior

Nao 6547 37,3
Sim 11024 62,7
Total 17571 100,0
Sem informagio 220 1,0
Aborto anterior

Nio 14233 81,2
Sim 3296 18,8
Total 17529

Sem informagéo 262 1,0
Nascidos vivos prévios

Nao 470 4,3
Sim 10539 95,7
Total 11009 100,0
Sem informagio 15 0,14
Nascidos mortos prévios

Nio 10368 94,7
Sim 577 53
Total 10945 100
Sem informagio 79 0,7

Fonte HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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TABELA 6 - Caracteristicas da gestacédo e parto de mulheres que tiveram filhos nascidos vivos

na Maternidade Odete Valadares com peso maior ou igual a 500g no periodo de 1992-1996.

Caracteristica N (%)
Consultas de pré-natal

Nenhuma 1453 11,2
1-3 3287 25,4
4-6 5427 42,0
> 6 2762 21,4
Total 12929 100,0
Sem informacéo 4862 27,3
Hébito de fumar

Né&o 6091 61,1
Até 10 cigarros/dia 3120 31,3
Mais de 10 cigarros/dia 762 7,6
Total 9973 100,0
Sem informacéo 7818 43,9
Gestacdo maltipla

Né&o 14180 96,9
Sim 458 3,1
Total 14638 100,0
Sem informacéo 3153 17,7
Tipo de parto

Normal 12106 69,8
Cesarea 5248 30,2
Total 17354 100,0
Sem informacéo 437 2,5

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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TABELA 7 - Indicacdo de parto operatério na Maternidade Odete Valadares, no

periodo de 1992-1996, em mulheres que tiveram filhos nascidos vivos com peso maior ou igual

a 500g
Indicacéo n (%)
Cesarea anterior 1500 31,8
Doenca hipertensiva especifica da 668 14,1
gravidez
Desproporcéo feto-pélvica 550 11,7
Sofrimento fetal agudo 328 6,9
Apresentacédo pélvica 259 55
Rotura prematura de membranas 214 4,5
Descolamento prematuro de 182 3,9
placenta
Parada de progresséo 154 3,3
Falha de inducao 138 2,9
Prematuridade 92 1,9
Outras 636 13,5
Total 4721 100,0

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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TABELA 8 - Caracteristicas das criancas nascidas na Maternidade Odete Valadares no periodo
de 1992-1996 com peso maior ou igual a 500g.

Caracteristica N (%)
Sexo

Feminino 8853 49,9
Masculino 8896 50,1
Total 17749 100,0
Sem informagéo 42 0,2
Peso ao nascer (g)

500 — 999 311 1,7
1000 — 1499 552 3,1
1500 — 1999 890 5,0
2000 — 2499 2054 11,5
>= 2500 13984 78,6
Total 17791 100,0
Sem informagéo 0 0
Idade gestacional estimada ao

exame fisico (semanas)

<22 27 0,2
22 - 27 130 0,7
28— 36 2200 12,5
37-41 15070 85,6
>=42 173 1,0
Total 17600 100,0
Sem informagéo 191 1,0
Relagéo peso/idade gestacional

AlG 14528 85,5
PIG 1591 9,4
GIG 864 51
Total 16983 100,0
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Sem informacéo 808 4,5

Reanimag&o neonatal

Né&o 15475 92,3
Mascara 1122 6,7
Tubo 170 1,0
Total 16767 100,0
Sem informacéo 1024 5,8

Apgar aos 5 minutos de vida

<7 711 4,5
>=7 15205 95,5
Total 15916 100,0
Sem informacéo 1875 10,5
Egresso

Alta 16866 96,3
Transferéncia 162 0,9
Obito 492 2,8
Total 17520 100,0
Sem informacéo 271 1,5

Fonte: HCPN/CLAP, Maternidade Odete Valadares;

Assim como o indice de parto operatorio, a necessidade de reanimacdo em sala de parto
e o indice de Apgar podem ser utilizados como indicadores de qualidade de processo de
trabalho, o coeficiente de mortalidade € um dos indicadores mais aplicados para a avaliacéo de
resultados da assisténcia prestada. No periodo de 1992 a 1996, foi observado um coeficiente de
mortalidade hospitalar global de 28 por mil nascidos vivos, com variacéo de 30 por mil (1992)
para 21 por mil (1996). A discriminacdo da mortalidade por faixas de peso esté representada no
gréfico 17, estando discriminados os valores globais. E digna de nota a superposi¢éo das curvas
dos coeficientes de mortalidade nas faixas de peso de 2000-2499g e maior ou igual a 2500g,
com valores de 3 por mil. No ano de 1995, houve um aumento no coeficiente de mortalidade

nas criangcas com peso de nascimento inferior a 2000g, ndo tendo sido apurada a causa
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especifica. Em relacdo a avaliacdo temporal do coeficiente de mortalidade hospitalar, foi

observada leve tendéncia a reducédo (Graifico 18).
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GRAFICO 17 - Coeficiente de mortalidade hospitalar de acordo com peso de nascimento de
criancgas nascidas vivas na Maternidade Odete VValadares com peso superior a 499 g, no periodo
1992-1996.

Fonte: HCPN/CLAP/ Maternidade Odete VValadares
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Gréfico 18 - Coeficiente de mortalidade hospitalar por mil nascidos vivos em criangas com peso
de nascimento superior a 499g nascidas na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992-
1996.

Fonte: HCPN/CLAP/ Maternidade Odete Valadares
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Em relacdo aos recém-nascidos de muito baixo peso, foram avaliados os dados da
Historia Clinica Perinatal de 817 criancas nascidas na Maternidade Odete Valadares.

Caracteristicas demograficas de mulheres que tiveram filhos nascidos vivos com peso
entre 500 e 1499 g nesse periodo, assim como dados de gestacdo, parto e dos recém-nascidos
estdo relacionadas nas tabelas 9-12. Nessa avaliacdo, a propor¢do de mulheres solteiras,
adolescentes e com escolaridade inferior ao primeiro grau foi de 32%, 21,5%, 83,3%
respectivamente. Em relacdo ao pré-natal, 63,3% dos registros analisados apresentaram um
numero de consultas inferior a 4, sendo também digno de nota o nimero de registros sem
informagéo: 301.

O indice de cesariana no periodo estudado foi de 51,2%, sendo a principal indicacdo a
pré-eclampsia/eclampsia (Tabela 11).

Em relacdo aos recém-nascidos, vale a observacao da incidéncia de criancas pequenas
para a idade gestacional (47,4%), que necessitaram de reanimacgédo em sala de parto (48,9%) e
indice de Apgar inferior a 7 no quinto minuto de vida (34,1).

Comparando-se dados da histéria materna das mulheres que tiveram filhos nascidos
vivos na Maternidade Odete Valadares com peso de nascimento superior a 500 g, com o
subgrupo definido por aquelas que tiveram filhos de muito baixo peso, houve diferenca
estatisticamente significativa ao teste do chi-quadrado nas seguintes variaveis: idade materna,
parto anterior, aborto anterior, nascidos vivo prévios, nascidos mortos prévios, consultas de pré-
natal e tipo de parto. No grupo de mées de recém-nascidos de muito baixo peso observou-se
uma maior incidéncia de mulheres adolescentes e com idade maior ou igual a 35 anos, sem
parto anterior a essa gestacdo, com histdria de aborto prévio, e sem filhos prévios (nascidos
vivos ou mortos). A incidéncia de parto operatério também foi maior no grupo de recém-
nascidos de muito baixo peso (51,2%), sendo o indice global de cesariana em criancas nascidas
vivas no periodo estudado de 30,2%. Sobre a indicacdo mais frequente de parto operatério, as
principais foram pré-eclampsia/eclampsia no grupo de recém-nascidos de muito peso e cesarea

prévia na avaliacéo global dos partos de nascidos vivos com peso maior de 500 g.
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TABELA 9 - Caracteristicas demograficas de mulheres que tiveram filhos com peso entre 500

— 1499 g nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992-1996.

Caracteristica N (%)

Idade (anos)

10-19 173 21,5
20-34 532 66,1
>=35 100 12,4
Total 805 100,0
Sem informacéo 12 1,5

Escolaridade

Nenhuma 20 3,6

| grau incompleto 455 82,7

| grau completo 59 10,7
Il grau 16 2,9
Total 550 100,0
Sem informagéo 267 32,7
Estado civil

Casada/unido estavel 465 66,2
Solteira 225 32,0
Outro 13 1,8
Total 703 100,0
Sem informacéo 114 14,0

Gestacéo anterior

Né&o 289 36,1
Sim 512 63,9
Total 801 100,0
Sem informacéo 16 2,0

Parto anterior



Nao
Sim
Total

Sem informacéo

Aborto anterior
Né&o

Sim

Total

Sem informacéo

Nascidos vivos previos
Né&o

Sim

Total

Sem informacéo

Nascidos mortos prévios
Né&o

Sim

Total

Sem informacéo

332
465
797
20

608
185
793
24

397
398
795
22

745

752
65

41,6
58,4
100,0
2,4

76,7
23,3
100,0
2,7

49,9
50,1
100,0
2,7

99,1
0,9
100,0
8,0

Fonte: HCPN/CLAP - Maternidade Odete Valadares
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TABELA 10 - Caracteristicas da gestacdo e parto de mulheres que tiveram filhos com peso

entre 500 — 1499 g nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares no periodo de

1992-1996

Caracteristica n (%)
Consultas de pré-natal

Nenhuma 125 24,2
1-3 202 39,1
4-6 144 27,9
>6 45 8,7
Total 516 100,0
Sem informagéo 301 36,8
Hébito de fumar

Nao 249 58,3
Até 10 cigarros/dia 144 33,7
Mais de 10 cigarros/dia 34 8,0
Total 427 100,0
Sem informacéo 390 47,7
Gestacdo maltipla

Né&o 673 89,9
Sim 76 10,1
Total 749 100,0
Sem informagéo 68 8,3
Tipo de parto

Vaginal 398 48,8
Cesérea 418 51,2
Total 816 100,0
Sem informagéo 1 0,1

Fonte: HCPN/C
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TABELA 11 - Indicacdo de parto operatorio de mulheres que tiveram filhos com peso entre
500 — 1499 g nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992-1996

Indicacéo n (%)
Doenga hipertensiva especifica da 139 39,7
gravidez

Descolamento prematuro de placenta 49 14,0
Rotura prematura de membranas 40 11,4
Prematuridade 23 6,6
Sofrimento fetal agudo 17 4,9
Retardo de crescimento intra-uterino 14 4,0
Cesarea anterior 11 3,1
Gestacdo gemelar 9 2,6
Apresentacdo pélvica 6 1,7
Outras 42 12,0
Total 350 100,0

Fonte: HCPN/CLAP Maternidade Odete VValadares
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TABELA 12 - Caracteristicas das criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares no
periodo de 1992-1996, com peso entre 500-1499 g.

Caracteristica N (%)
Sexo

Feminino 414 51,2
Masculino 394 48,4
Total 808 100,0
Sem informacéo 9 1,1

Peso ao nascer (g)

500 — 749 111 13,6
850 — 999 177 21,7
1000 — 1249 232 28,4
1250 — 1499 297 36,4
Total 817 100,0
Sem informagéo 0 0

Idade gestacional estimada ao

exame fisico (semanas)

<28 134 17,5
28 - 32 436 56,9
33-36 184 24,0
>= 37 12 1,6
Total 766 100,0
Sem informacéo 51 6,2

Relacédo peso/idade gestacional

AlG 365 52,3
PIG 310 47,4
GIG 59 0,3
Total 755 100,0

Sem informagéo 62 14,6



Reanimacdo em sala de parto

Né&o 386
Méscara 310
Tubo 59
Total 755
Sem informacéo 62
Apgar aos 5 minutos de vida

<7 244
>=7 472
Total 716
Sem informagéo 101
Egresso

Alta hospitalar 399
Transferéncia 63
Obito 355
Total 817

51,1
41,1
7,8
100,0
7,6

34,1
65,9
100,0
12,4

48,8
7,7
43,5
100,0

Fonte: HCPN/CLAP

Maternidade Odete Valadares
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O coeficiente de mortalidade hospitalar global dos recém-nascidos de muito baixo peso
no periodo estudado foi de 435 por mil, com uma oscilacdo temporal que apresentou o maior
indice em 1995 (493 por mil), e 0 menor em 1994 (385 por mil). O aumento da mortalidade
hospitalar em 1995 foi observado também quando se fez subdivisdes de peso de nascimento em
intervalos de 250g, exceto na faixa de 1000 a 1249¢g (Gréfico 19). Este aumento da mortalidade
hospitalar de recém-nascidos de muito baixo peso em 1995 também notado na avalia¢do da
mortalidade hospitalar de todos os nascidos vivos com peso de nascimento superior a 500g
merece estudo epidemioldgico especifico, porém vale a observacdo de que a variacdo anual
estatisticamente significativa ao teste do chi-quadrado no nimero de nascidos vivos com peso
superior a 500g (p=0,00) néo se repete quando se restringe a avaliacdo aos nascidos vivos com
peso entre 500 e 1499g (p=0,27).

Mais de 80% dos Obitos registrados ocorreram entre 0 e 6 dias de vida (Anexos 3 e 4).
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Gréafico 19 - Coeficiente de mortalidade hospitalar, de acordo com peso de nascimento, de
criangas de muito baixo peso nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares. 1992-1996.
Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.

Para avaliacdo de fatores de risco para Obito hospitalar dos nascidos vivos na
Maternidade Odete Valadares com peso de nascimento entre 500 e 1499g, fez-se inicialmente
uma analise univariada utilizando modelo de regressao logistica, sendo selecionadas para o
modelo multivariado aquelas variaveis com valor p < 0,25 (Tabela 13) e uma frequéncia de

casos omissos inferior a 5 % (Tabelas 9-12).
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Tabela 13 - Modelo de regressao logistica univariada para avaliacdo da relacdo com ébito

hospitalar.
Modelos univariados Odds ratio Valor p
Idade materna 0,859 0,218
Escolaridade 1,045 0,761
Estado civil 1,226 0,016
Abortos prévios 0,917 0,609
Gestagdo prévia 1,004 0,908
Partos prévios 0,966 0,812
Nascidos vivos prévios 1,115 0,448
Nascidos mortos prévios 0,656 0,183
Numero de cigarros/dia 1,182 0,275
Numero de consultas de pré- 0,689 0,000
natal
Gestacdo mdaltipla 0,862 0,545
Tipo de parto 0,575 0,000
Sexo do recém-nascido 1,159 0,299
Peso do recém-nascido 0,327 0,000
Idade gestacional estimada 0,372 0,000
Peso de nascimento/idade 0,556 0,000
gestacional

Reanimacdo do recém-
nascido em sala de parto 2,073 0,000
Apgar aos 5 minutos 0,210 0,000

Nessas variaveis utilizou-se o0 método de Stepwise Backward realizado no programa
SPSS, para selecionar o0 modelo multivariado de regressao logistica, cujo resultado final esta

resumido na tabela 14.
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Tabela 14 - Resultado do modelo de regressdo logistica multivariado para avaliagdo de variaveis
independentes relacionadas com Obito hospitalar de nascidos vivos na Maternidade Odete

Valadares, com peso de nascimento entre 500 e 1499 g, no periodo de 1992 a 1996

Modelos univariados Odds ratio Valor p
Nascidos mortos prévios 0,412 0,046
Apgar aos 5 minutos 0,391 0,000
Peso ao nascer 0,649 0,001
Idade gestacional estimada 0,468 0,000

O resultado do modelo de regressao logistica multivariada apresenta, como fatores de
protecao para o ébito hospitalar em nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares com peso
de nascimento entre 500 e 1499 g no periodo de 1992 a 1996, valores maiores de peso de
nascimento e idade gestacional estimada, Apgar aos 5 minutos de vida maior ou igual a 7, e a
presenca de nascidos mortos prévios a histdria materna. Esta ultima observacdo também foi
feita por outros autores e atribuida ao maior cuidado de pré-natal em mulheres com historia de
perda fetal.

O modelo de regressdo logistica também pode ser utilizado para construcdo de
pardmetro de avaliacdo de desempenho, uma vez que permite a projecdo de resultados
esperados a partir de uma realidade.

Os gréficos 21 e 22 apresentam a superposi¢do das curvas de mortalidade hospitalar
observada e esperada em criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso de
nascimento entre 500 e 1499 g, no periodo de 1992 a 1996, de acordo com idade gestacional
estimada e peso de nascimento, construidas a partir dos coeficientes obtidos por intervalos de
peso e idade gestacional através do préprio desempenho institucional e do modelo de regressao
logistica. Em ambos os graficos ha um desvio do padréo esperado, com uma maior mortalidade
no intervalo de idade gestacional estimada de 35 a 36 semanas, e na faixa de peso compreendida
entre 1400 e 1499 g. Uma mortalidade hospitalar maior que a esperada em situacoes
consideradas de menor risco € um dado epidemiologico de relevancia, que merece
acompanhamento diferenciado, especialmente em instituicdes colocadas como referéncia na

comunidade.
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Grafico 20. Mortalidade hospitalar observada e esperada segundo modelo de regressao
logistica em criangas nascidas vivas com peso entre 500-1499 g na Maternidade Odete
Valadares no periodo de 1992-1996, de acordo com a idade gestacional estimada

Fonte: HCPN/CLAP Maternidade Odete Valadares
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Gréafico 21 - Mortalidade hospitalar observada e esperada segundo modelo de regressao
logistica em criancas nascidas vivas com peso entre 500-1499 g na Maternidade Odete
Valadares no periodo de 1992-1996, de acordo com peso de nascimento

Fonte: HCPN/CLAP Maternidade Odete Valadares

Ainda em relacdo a mortalidade de criangas com peso de nascimento entre 500 e 1499
g, das 817 historias clinicas perinatais avaliadas, 519 eram de recém-nascidos cujas maes
apresentaram-se como residentes no municipio de Belo Horizonte. Destas, 230 evoluiram para
Obito ainda durante o periodo de internacdo hospitalar, 247 receberam alta para o domicilio, e
42 foram transferidas para outros estabelecimentos. A partir do dado “nome da mae”, resgatou-
se 161 Declaracdes de Obito, referentes as 230 criancas que faleceram ainda na Maternidade,

numa correspondéncia de 70% entre os registros do SIM e HCPN/CLAP. Dentre as criancas
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que receberam alta da Maternidade para o domicilio ou para outro estabelecimento (n=289),
foram encontradas 28 Declaracdes de Obito numa pesquisa dos registros do SIM até um ano
apds a data de nascimento, a partir do dado ‘“nome da mae”. Assim, entre os 519 recém-
nascidos cujas maes apresentaram-se como residentes no municipio de Belo Horizonte, foi
encontrado uma mortalidade infantil de 495 por mil, sendo que 10,9% destes ébitos ocorreram
apos a alta da Maternidade. As tabelas 15 e 16 relacionam a causa basica e a idade destes 6bitos
ocorridos em outro ambiente que ndo o da Maternidade Odete Valadares. E interessante a
observacdo de que das 289 criancas que receberam alta da Maternidade, 247 foram para o
domicilio, sendo constatado 6bito em 13 delas (5,3%); dentre as outras 42 criancas que foram

transferidas para outro estabelecimento, 15 (35,7%) evoluiram para ébito.

Tabela 15 - Idade de criangas com peso de nascimento entre 500 e 1499 g nascidas vivas na
Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992 a 1996, que evoluiram para Obito até o

primeiro ano de vida apos a alta daquela instituicéo

Idade de 6bito n (%)
Até 1 dia 4 14,3
2 dias 4 14,3
3 dias 2 7,1
13 dias 1 3,6
14 dias 1 3,6
26 dias 1 3,6
1 meses 3 10,7
2 meses 2 7,1
3 meses 4 14,3
4 meses 2 7,1
5 meses 2 7,1
6 meses 1 3,6
Sem informacéo 1 3,6
Total 28 100,0

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade. Nucleo de Vigilancia Epidemiologica da

Secretaria Municipal de Saude. Fundagdo Jodo Pinheiro.
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Tabela 16 - Causa basica de 6bito de criangas com peso de nascimento entre 500 e 1499 g,
nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992 a 1996, que evoluiram para

6bito até o primeiro ano de vida ap0s a alta daquela instituicdo

Causa bésica n (%)
Colite, enterite, gastroenterite 3 10,7
Septicemia 6 21,4
Desnutricao 1 3,6
Abscesso intracraniana 1 3,6
Pneumonia 2 7,1
Anomalias congénitas nédo especificadas 1 3,6
Prematuridade 2 7,1
Sindrome da angustia respiratéria 4 14,3
Outros problemas respiratorios apds o 1 3,6
nascimento

Enterocolite necrosante 2 7,1
Outras causas desconhecidas nédo 1 3,6
especificadas

Herpes zoster disseminado 1 3,6
Pneumotérax originado no periodo 1 3,6
perinatal

Infeccdo do periodo neonatal ndo 1 3,6
especificada

Perfuracdo intestinal no periodo 1 3,6
perinatal

Total 28 100,0

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade. Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da

Secretaria Municipal de Saude. Fundagdo Jodo Pinheiro.

As caracteristicas das criancas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares, com
peso de nascimento entre 500 e 1499q, filhas de mées residentes no municipio de Belo
Horizonte, no periodo de 1992 a 1996, que evoluiram para 6bito durante o primeiro ano de vida,

apos a alta para o domicilio, estdo relacionadas na tabela 17. A incoeréncia entre os dados de
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permanéncia hospitalar e idade ao 6bito observada em alguns registros levam a consideracdo
de que a avaliagéo das Dos sem nenhum outro instrumento de validag&o possa ser insuficiente
para estudo de coorte. Entretanto, para um estudo preliminar, as informacdes de causa basica e
idade do Obito podem orientar para um acompanhamento domiciliar ambulatorial especial para
esse grupo de criancas. Nesse estudo, apesar do pequeno tamanho da amostra, chama atencao
o predominio das causas infecciosas como causa béasica do 6bito e a proximidade entre a idade

do 6bito e da alta hospitalar para o domicilio: média de 70 dias.

Tabela 17 - Correspondéncia entre os registros de HCPN/CLAP e SINASC em relagdo a recém-
nascidos de muito baixo peso nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares cujas maes

residiam em Belo Horizonte, no periodo de 1992-1996, de acordo com peso de nascimento.

Declaragdo  Peso de nascimento (g)

de nascidos 500-794 750-999 1000-1249  1249-1499  Total

vivo n % n % n % N % n %

corresponden

te

Sim 56 76,7 87 77,7 110 79,7 158 80,6 411 79,2
Nao 17 233 25 223 28 259 38 19,4 108 20,8
Total 73 100,0 112 100,0 138 100,0 196 100,0 519 100,0

Fonte: SINASC/HCPN/CLAP - Maternidade Odete Valadares. Nucleo de vigilancia

epidemioldgica/Secretaria Municipal de Saude.

Qualquer estudo realizado a partir de fontes secundarias apresenta, de inicio, a limitacao
do proprio método, uma vez que sdo assumidas as vantagens e desvantagens do uso de
informacdes pré-processadas. Este conceito ja esta bem estabelecido no que se refere a estudos
baseados nas Declaracdes de Obito, dadas as dificuldades encontradas pela subnotificacdo do
evento e pela qualidade questionavel do dado quando preenchido, especialmente em relacdo a
causa bésica. Entretanto, em relacao a Declaracdo de Nascidos Vivos, a expectativa é de que se
torne uma fonte confiavel de informacé&o, principalmente naquelas localidades em que o0 niUmero
de partos hospitalares é maior que 90%. As tabelas 17 e 18 apresentam a correspondéncia entre

os registros de HCPN/CLAP e SINASC em relacdo a recém-nascidos de muito baixo peso
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nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares cujas maes residiam em Belo Horizonte, no

periodo de 1992-1996, de acordo com peso de nascimento e ano do estudo.

Tabela 18 - Distribuicdo anual de registros de HCPN/CLAP de recém-nascidos de muito baixo
peso nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares cujas maes residiam em Belo Horizonte,

no periodo de 1992-1996, sem Declaracdo de Nascidos Vivos correspondente.

Ano n %
1992 34 31,5
1993 27 25,0
1994 20 18,5
1995 11 10,2
1996 16 14,8
Total 108 100,0

Fonte: SINASC/HCPN/CLAP - Maternidade Odete Valadares. Nucleo de vigilancia

epidemioldgica/Secretaria Municipal de Saude.

Esta avaliacdo de correspondéncia, apesar de pequeno namero de histérias clinicas, tem
sua importancia ligada ao tipo de populacdo estudada, uma vez que uma das causas do ndo
preenchimento das DN € a prematuridade extrema, situacdo esta em que a crianga por vezes
sobrevive apenas algumas horas, sendo considerada, para fins de registro, como 6bito fetal, o
que resulta em subnotificacdo de nascidos vivos neste grupo de recém-nascidos. Entretanto,
utilizando-se como padrdo os registros da HCPN/CLAP, por fazerem parte do prontuario
médico, pode-se observar uma melhor correspondéncia entre esses dois sistemas de informacéo
ao longo do periodo estudado (Tabela 18).

Apesar de o presente estudo abordar de forma artesanal a comunicacao entre sistemas
de informagdo, a chamada técnica de “linkage” apresenta boas possibilidades para estudos de

coorte, que pode ser facilitado se houver variavel de ligagdo em arquivos de mesma linguagem.
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DISCUSSAO

O modelo de um sistema de saude perinatal organizado regionalmente de acordo com o
grau de complexidade das unidades prestadoras de servico vem sendo apontado como uma
proposta eficiente para a promocdo de uma melhor assisténcia a gestante e ao bindmio
mae/filho, inclusive com o aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos de alto risco, desde
meados da década de setenta. Tal modelo inclui a hierarquizacdo das unidades de salde de
acordo com o aparato tecnolégico e a identificacdo do risco da clientela assistida para
encaminhamento adequado, além de um sistema de transporte disponivel para transferéncia
entre os servigos, sendo sugerido que recém-nascidos com peso de nascimento menor que 1500
g ou idade gestacional menor que 32 semanas sejam assistidos em unidades de maior
complexidade. A aquisi¢cdo de tecnologia e a organizagdo regional dos servicos de saude
contribuiram néo s6 para a reducao da mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso nos
altimos 20 anos em paises desenvolvidos, mas também para a redugdo progressiva dos limites
de viabilidade deste grupo de criancas.

Dados obtidos através do SINASC oferecem uma avaliacdo indireta do sistema de
atencdo perinatal do municipio de Belo Horizonte, uma vez que cerca de 12,2% dos nascidos
vivos de baixo peso, e 17,8% dos nascidos vivos de muito baixo peso, no periodo de 1992 a
1996, tiveram seus partos realizados em uma unidade hospitalar nivel Il. A auséncia de dados
sobre a morbidade da gestante/puérpera e do recém-nascido, a eventual necessidade de
transferéncia para servigos de maior complexidade, e o sucesso na realizagdo dessa mesma
transferéncia limitam a possibilidade de maiores inferéncias, permanecendo valida, porém, a
reflexdo sobre a adequacéo do sistema de referenciamento da clientela assistida pelo Sistema
Unico de Saude e do nimero de leitos hospitalares disponiveis em instituicdes de maior
complexidade tecnoldgica. Um estudo realizado sobre determinantes da mortalidade neonatal
em Belo Horizonte traz discussdo semelhante, ao mostrar que, em 1993, 56,3% dos nascidos
vivos de muito baixo peso nasceram em hospitais sem infraestrutura de assisténcia neonatal
(Accioly, 1997). Segundo esse estudo, dados de relatérios da Comissdo Perinatal do municipio
de Belo Horizonte, apresentados em 1996, mostraram um déficit estimado de 100 leitos para
assisténcia ao parto e ao recém-nascido de risco.

A proporcao de 4,8% de recém-nascidos de muito baixo peso e de 21,3% de recém-
nascidos de baixo peso encontrada entre 0s nascidos vivos com peso superior a 500 g na

Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996, segundo 0s registros da
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HCPN/CLAP, é elevada quando comparada com as do municipio de Belo Horizonte no mesmo
periodo (1,3 % e 10,3% respectivamente), porém é comparavel aos dados de outra maternidade
também situada como referéncia para partos de risco aumentado nessa cidade: 4,9% de recém-
nascidos de muito baixo peso e 19,1% de recém-nascidos de baixo peso em 1991 (Rego,1994).
Uma vez que o referenciamento seleciona a populacdo assistida no servico, avaliacfes de
caracteristicas da clientela e dos resultados obtidos podem apresentar particularidades nédo
reproduziveis em outras instituicdes. O estudo comparativo entre dados de historia materna, de
gestacdo e parto, de mulheres que tiveram filhos nascidos vivos com peso de nascimento
superior a 500 g, e daquelas que tiveram filhos nascidos vivos com peso entre 500 e 1499 g,
mostrou uma diferenca estatisticamente significativa ao teste do chi-quadrado em relacdo a
idade materna, parto anterior, nascidos vivos prévios, nascidos mortos prévios, aborto anterior,
numero de consultas de pré-natal e tipo de parto. No grupo de mées de recém-nascidos de muito
baixo peso observou-se uma maior proporcao de mulheres adolescentes e com idade superior a
35 anos, sem parto anterior, com histdria de aborto prévio, sem filhos prévios (nascidos vivos
ou mortos), e com menor nimero de consultas de pré-natal, além de ser maior o indice de parto
operatorio. Apesar desses resultados mostrarem uma diferenca na dispersdo de frequéncia
dessas varaveis ndo casual, ndo se pode inferir sobre fatores de risco apenas com o teste do chi-
quadrado. Entretanto vale citar os fatores de risco para prematuridade reconhecidos na
literatura: histdria prévia de parto prematuro, historia prévia de perda fetal no segundo trimestre,
presenca de anomalia uterina conhecida, exposicao prévia ao dietilestilbestrol, incompeténcia
cervical, sangramento no segundo ou terceiro trimestre na gestacdo atual, trabalho de parto
prematuro, rotura prematura de membranas, gestacdo multipla, dilatacdo cervical prematura
maior ou igual a 2 cm em multipara, dilatacdo cervical prematura maior ou igual a 1 cm em
nulipara, peso anterior a gestacdo menor que 52,16 quilograma, idade materna menor que 15
anos (AAP/ACOG, 1997). Nos Estados Unidos da América do Norte, embora tenha havido
reducdo do coeficiente de mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso, 0 mesmo ndo
tem sido observado em relacdo ao indice de prematuridade (AAP/ACOG, 1997).

A incidéncia de parto operatorio merece uma discussdao em separado. No periodo e
populacéo estudados, a incidéncia de cesariana na Maternidade Odete Valadares foi de 30,2%,
taxa considerada alta, embora seja aceitivel ao se considerar o padrdo da clientela atendida;
entretanto quase um terco da indicacdo de parto operatorio se deu por cesarea anterior, o que é
passivel de reflexdo. Em se tratando de partos de recém-nascidos de muito baixo peso, o indice

de cesariana foi de 51,2%, sendo que em 39,7% a indicacdo de parto operatorio se deu por
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doenca hipertensiva especifica da gravidez. No Brasil, dados disponiveis sugerem uma
tendéncia crescente da prevaléncia de parto operatério, com uma variacdo de 31% em 1986
para 36% em 1996. Nos Estados Unidos da América do Norte, esse indice é de 24%, sendo que
em cerca de um terco desses a indicacdo se da por cesariana anterior. Apesar do indice de
cesariana ndo ultrapassar a 20% na maioria dos paises, estudo realizado na Suécia apresentou
taxa de parto operatorio de 66,3% quando se tratou apenas recém-nascidos de muito baixo peso
(Lagercrantz, 1997).

A avaliacdo comparativa entre as caracteristicas dos recém-nascidos de muito baixo
peso, nascidos vivos na Maternidade Odete Valadares com peso superior a 500 g no periodo de
1992 a 1996, e as de todos os nascidos vivos com peso maior que 500 g, na mesma maternidade
nesse periodo, mostra um predominio do sexo feminino, maior prevaléncia de criancas
pequenas para a idade gestacional, maior necessidade de reanimacdo, e maior proporc¢do de
indice de Apgar menor que 7 no quinto minuto, no primeiro grupo de criangas. Embora possa
haver relacdo entre a prematuridade e retardo de crescimento intrauterino, a elevada prevaléncia
de recém-nascidos pequenos para idade gestacional encontrada entre aqueles de muito baixo
peso, 47,4%, pode estar influenciada pelo fato de a idade gestacional ter sido estimada pelo
exame fisico da crianca (método Capurro ou Dubowitz), o que estd sujeito a falhas,
especialmente quando se trata de prematuros.

O coeficiente de mortalidade hospitalar foi utilizado, nesse estudo, como indicador de
resultado da assisténcia prestada, sendo ressaltada a particularidade da instituicdo, dadas as
caracteristicas de infraestrutura disponivel e da clientela assistida. No periodo em questdo, o
coeficiente global de mortalidade hospitalar de criancas nascidas vivas na Maternidade Odete
Valadares com peso superior a 500 g foi de 28 por mil, sendo 22 por mil o coeficiente de
mortalidade neonatal precoce, resultados estes elevados quando comparados com a literatura
nacional (Laurenti,1985; Rego, 1994; Barros,1987; Gray,1991). Entretanto, avaliacdo anual
desse coeficiente mostra uma reducdo de cerca de 20% desses indicadores durante o periodo
avaliado, chegando em 1996 com coeficientes de mortalidade neonatal hospitalar global e
precoce de 21 por mil e 17 por mil, respectivamente, estando este Gltimo compativel com o
coeficiente nacional observado no periodo de 1990 a 1996 (Maranh&o, 1999). Nao foi objetivo
do estudo buscar possiveis determinantes para a modificagdo desses indicadores, entretanto
merece consideracdo a modificacdo anual do perfil da clientela observada nesse periodo, em
termos da distribuicdo por faixa de peso, tendo em vista da oscilacdo da frequéncia de

nascimentos de criancas com peso elevado.
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Em relagdo a mortalidade hospitalar de recém-nascidos de muito baixo peso, o
coeficiente encontrado de 435 por mil é ainda elevado, especialmente considerando-se o
coeficiente observado em Karolinska Hospital, Suécia, no periodo de 1988 a 1993: 175 por mil
(Lagercrantz, 1997). Estudo realizado em uma maternidade de referéncia para partos de risco
aumentado no municipio de Belo Horizonte, mostrou uma taxa de mortalidade neonatal
hospitalar de recém-nascidos de baixo peso de 463 por mil em 1991 (Rego, 1994). Entretanto,
uma melhor avaliacdo desse indicador seria feita levando-se em consideracdo o grau de
complexidade da unidade hospitalar. LeFevre et al (1992) ao discutir a relacdo entre a
mortalidade neonatal e o grau de complexidade da instituicdo em que se deu 0 nascimento,
reforca o conceito de que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre a mortalidade
hospitalar de recém-nascidos de peso de nascimento maior ou igual a 2500 g quando se compara
unidades de baixa e alta complexidade; tal diferenca torna-se de importancia relevante, porém,
quando se trata de recém-nascidos de muito baixo peso. Segundo esse estudo, o coeficiente de
mortalidade neonatal esperado, obtido através de modelo de regressao logistica, para nascidos
vivos de raga negra em unidades de baixa complexidade, nos intervalos de peso de 500-749 g,
750-999 g, 1000-1249 g, 1250-1499 g, foi de 807,5 por mil, 569,4 por mil, 315,3 por mil, e
150,4 por mil respectivamente, resultados esses mais animadores que os observados na
Maternidade Odete Valadares no periodo estudado para as mesmas faixas de peso: 910, 644,
345, e 202 por mil nascidos vivos respectivamente. Ainda uma outra comparagdo com a
literatura pode ser feita, utilizando-se os coeficientes de mortalidade neonatal de criangas que
nasceram em unidade hospitalar sem terapia avancada de suporte vital, que ndo foram
transferidas para outro servico. Jonas et al (1997) em estudo realizado em Victoria, Australia,
no periodo de 1986 a 1993 apresentam as seguintes taxas de mortalidade neonatal para criancas
gue ndo nasceram em unidades de maior complexidade e nem foram transferidas para essas,
ap0s 0 nascimento, nos intervalos de idade gestacional de 24-25 semanas, 26-27 semanas, 28-
29 semanas, 30-31 semanas: 944, 600, 351, e 87 por mil nascidos vivos respectivamente, sendo
a proporcao de recém-nascidos transferidos, nesses intervalos de idade gestacional, de 24,5%,
71,7%, 74,7% e 55,0%, respectivamente; na Maternidade Odete Valadares, os coeficientes de
mortalidade observados nesses intervalos de idade gestacional foram: 976, 861, 609, e 372 por
mil nascidos vivos. Tais diferengas trazem novamente a questdo da necessidade de
hierarquizacdo adequada do sistema publico de salde, através de um sistema de

referenciamento &gil e eficaz, seja da gestante, seja do recém-nascido, caso haja necessidade de
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transferéncia para instituicdo de maior complexidade. Porém essa discussdo seria mais proficua
se fossem incluidos dados sobre a morbidade do grupo de criangas em estudo.

Além dos valores globais obtidos pelos coeficientes de mortalidade especificados por
intervalos de peso ou de idade gestacional, também merece consideracdo a tendéncia a
estabilidade observada na avaliacdo da variacdo anual desse coeficiente no periodo estudado.
Tal fato vem de encontro as observacdes ja feitas sobre a importancia da especializacéo
tecnoldgica e de recursos humanos no progndstico dessas criangas (LeFevre, 1992; Taeusch &
Ballard, 1997; Menard, 1998).

A avaliacdo de fatores de risco para mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso
nascidos na Maternidade Odete Valadares no periodo de 1992 a 1996 através do modelo de
regressao logistica multivariado, mostrou que valores maiores de idade gestacional e peso de
nascimento, indice de Apgar maior que sete no quinto minuto e historia materna positiva de
filhos nascidos mortos prévios ao parto em questdo foram fatores de protecdo. O fato da historia
materna positiva de filhos nascidos mortos prévios ter se apresentado como fator de protecédo
para a mortalidade, neste grupo de criangas, pode ser explicado pela possibilidade de um maior
cuidado no pré-natal durante a gestacdo em questéo. Essa avaliacdo de fatores de risco, porém,
foi influenciada pela exclusdo de variaveis de relevancia devido ao nimero elevado de registros
sem informagéo.

O conhecimento da eficiéncia do servico, em termos de estudos sobre a mortalidade
neonatal, fornece substrato valioso para as decisdes obstétricas e para a adequacdo da unidade
neonatal aos padrdes necessarios a demanda. Como a tendéncia secular do coeficiente de
mortalidade e do limite de viabilidade de recém-nascidos é de reducéo, torna-se necessaria a
monitorizacao continuada desses indicadores.

Dentro de uma perspectiva de avaliagcdo da mortalidade infantil, o estudo de mortalidade
neonatal de recém-nascidos de muito baixo peso apresenta também relevancia, uma vez que
no Brasil, a causa basica de maior frequéncia é a denominada por “Afec¢des Perinatais”. Uma
avaliacdo de significado mais abrangente deveria incluir a mortalidade no periodo pds-neonatal
e a qualidade de vida das criangas sobreviventes.

A comunicacdo entre sistemas de informacdo € uma técnica ja bem utilizada para
execucdo de estudos de coorte. Neste estudo, o0 objetivo de avaliar a mortalidade infantil de
recém-nascidos de muito baixo peso, nascidos na Maternidade Odete Valadares no periodo de
1992 a 1996, foi buscado através da avaliagio das Declaraces de Obito. Para tal, limitou-se o

coorte as criancas filhas de maes residentes no municipio de Belo Horizonte, que possuia 0
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arquivo do SIM informatizado para os anos de 1993, 1994, 1995 e 1996. As DeclaracGes de
Obito dos outros anos envolvidos no estudo, 1992 e 1997, foram obtidas na Fundag&o Jo&o
Pinheiro, sendo os registros manuseados um a um para a busca. A mortalidade infantil
encontrada para este grupo com a metodologia utilizada (495 por mil), possivelmente
subestimada, ainda é maior que a relatada por outros autores (Lefebvre,1998; Fillmore e
Cartlidge, 1998), sendo esta diferenca atribuida a propria mortalidade neonatal ja discutida
anteriormente. Em relacdo a mortalidade no primeiro ano de vida daquelas criangas de muito
baixo peso que receberam alta hospitalar para o domicilio, o coeficiente de mortalidade
encontrado, 53 por mil nascidos vivos, apesar de também poder estar subestimado, tem a
importancia de ser um primeiro resultado que pode ser utilizado para estudos posteriores. O
estudo da causa basica de Obito daquelas criangas que receberam alta para o domicilio fica
prejudicado pelo pequeno tamanho da amostra (13 criangas). Por outro lado, é de importancia
o papel das causas infecciosas no estudo dos Obitos que ocorreram apds a alta hospitalar
(incluindo-se os de criancas que foram transferidas para outros servicos). Em um estudo
realizado no Pais de Gales, no periodo de 1993-1996, por Fillmore e Cartlidge (1998), o
coeficiente de mortalidade infantil pos-neonatal para criancas de muito baixo peso foi de 29 por
mil nascidos vivos, sendo a displasia broncopulmonar a causa basica do ébito em 19 casos e
causa associada em outros 21 do total de 59 avaliados.

Apesar das limitagBes encontradas em estudos realizados a partir de registros pre-
existentes, a avaliacdo continua desses mesmos registros pode trazer subsidios valiosos para a
compreensdo da dindmica de uma instituicdo ou populacdo, desde que amparada por
mecanismos consistentes de validacdo. Esse estudo, mesmo ndo contando com instrumentos de
validacdo dos resultados obtidos, apresenta uma sugestdo de utilizacdo dos sistemas de
informacdo disponiveis como forma de avaliacdo ndo s6 do desempenho de uma instituicéo,
mas também como fonte para estudos de coortes, que podem oferecer resultados mais
abrangentes. Nesse sentido, a presenca de uma variavel de comunicacdo em banco de dados de
sistemas de informacdo diferentes facilitaria a ligacdo dos arquivos. Dai a sugestao de se incluir
0 numero da Declaragdo de Nascidos Vivos como uma variavel da HCPN, estabelecendo uma
relacdo automatica entre o sistema de informacéo da instituicdo (SIP / CLAP) e os do Estado
(SINASC, de forma direta, e SIM, de forma indireta, dada a possibilidade de sua comunicacéo
com o SINASC).
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CONCLUSAO

A utilizacdo rotineira sistemas de informacéo confiaveis, seja em uma instituicdo ou em
uma populacdo, oferece subsidio valioso para diagndstico e planejamento das estratégias e das
rotinas a serem adotadas. Em se tratando de saude perinatal, 0 SINASC possui um banco de
dados que, associado a informagdes sobre o grau de complexidade das unidades hospitalares,
possibilita a avaliacdo do sistema de atencdo em vigor. No municipio de Belo Horizonte, tal
fonte apresentou uma unidade hospitalar nivel Il como um importante centro de referéncia para
0 nascimento de criancas de muito baixo peso no periodo de 1992 a 1996.

A avaliacdo das taxas de mortalidade das criancas de muito baixo peso nascidas na
Maternidade Odete Valadares, assim como a de outras taxas de uma instituicdo, esta envolvida
por particularidades que abrangem as caracteristicas da clientela assistida, o nivel de
complexidade tecnoldgica do préprio servico, além das rotinas e filosofias adotadas no processo
de trabalho. Assim, para a sua utilizacdo como indicador de desempenho é importante ndo so a
avaliacdo comparativa com outras instituicbes, mas também o estudo continuo das suas
variacOes ao longo do tempo. No presente estudo, tanto o elevado valor global do coeficiente
de mortalidade hospitalar encontrado para criancas de muito baixo peso, 435 por mil, como a
tendéncia a estabilidade desse indicador & avaliagdo anual, no periodo de 1992 a 1996, levam a
uma reflexdo sobre a necessidade de uma melhor adequacao para a assisténcia a esse grupo de
criancas, seja em termos da organizacéo e da eficiéncia do sistema de atencéo a satde perinatal
do municipio, seja em termos do aparato tecnoldgico necessario a instituicéo.

Em se tratando de uma instituicdo, essa mesma utilizacdo rotineira do sistema de
informacdo possibilita a organizacao de dados de forma a construir indicadores para avaliacéo
dos processos adotados e dos resultados obtidos. O Sistema Informético Perinatal, adotado na
Maternidade Odete Valadares, apresenta-se como um instrumento de registros ainda
subutilizado, apesar do seu potencial, devido a frequéncia relevante de dados omissos, o que
pode influenciar, de forma negativa, a avaliacdo de indicadores de qualidade de servigo e de
fatores de risco para eventos especificos.

O estabelecimento de comunicacdo entre sistemas de informagé&o diferentes, tais como
SIP, SINASC e SIM, abre a possibilidade para a realizacdo de estudo de coorte, através de
técnicas viaveis e de baixo custo. A avaliagdo da mortalidade apds a alta hospitalar, de criangas
de muito baixo peso filhas de maes residentes em Belo Horizonte nascidas na Maternidade

Odete Valadares, no periodo de1992 a 1996, durante o primeiro ano de vida, foi feita, nesse
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estudo, através da ligacdo manual do sistema SIP com o SIM, por meio variavel nome da mae.
Apesar das questdes envolvidas em relacdo a qualidade dos dados oferecidos pelo SIM, o
coeficiente de mortalidade obtido entre as criancas que receberam alta hospitalar para o
domicilio, 53 por mil, e o predominio das causa infecciosas entre as relacionadas como causa
bésica do dbito, sinalizam a necessidade de uma melhor adequacéo do acompanhamento dessas
criancas pela equipe de satde em nivel ambulatorial.

A inclusdo do nimero da Declaracdo de Nascidos Vivos em uma das variaveis livres da
Histdria Clinica Perinatal pode ser uma sugestdo relativamente simples para se estabelecer uma
comunicacdo direta entre os sistemas SIP e SINASC, além de facilitar a comunicacéo do

primeiro sistema com o SIM, caso este ultimo ja esteja ligado ao SINASC.
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GLOSSARIO

Defini¢cBes e terminologias empregadas, de acordo com a Assembleia Mundial de Saude
(resolucbes WHA20.19 e WHA43.24) de acordo com o Artigo 23 da Constituicdo da

Organizagdo Mundial de Salde

Baixo Peso ao Nascer: Terminologia utilizada para recém-nascidos de peso ao nascer menor
que 2.500 g.
Causa béasica de morte: E a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos

que conduziram diretamente a morte, as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu
a les&o fatal.

Gestacdo a termo: Corresponde a gestacdo cuja duracdo compreende o periodo de 37 a 41

semanas completas (de 259 a 293 dias), a partir do primeiro dia do Gltimo periodo menstrual.

Gestacdo pré-termo: Corresponde a gestacdo cuja duracéo € menor que 37 semanas completas

(menos que 259 dias), a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual normal.

Idade Gestacional: E a duragéo da gestacéo calculada a partir do primeiro dia do tltimo periodo

menstrual de caracteristicas normais. E definida em dias completos ou semanas completas.
Desta forma, 279 dias correspondem a 39 semanas, 280 a 286 correspondem a 40 semanas e
287 dias correspondem a 41 semanas.

Morte neonatal precoce: E a morte de um recém-nascido vivo durante os primeiros sete dias de

vida p6s-natal (0 a 6 dias de vida).

Morte neonatal tardia: E a morte de um recém-nascido vivo a partir de sete dias de vida pos-

natal e antes de completar 28 dias (7 a 27 dias de vida).

Muito Baixo Peso ao Nascer: Terminologia utilizada para recém-nascidos de peso ao nascer

menor que 1.500 g.
Nascimento vivo: E a expulsdo ou extracio completa do feto do corpo da mée, independente da

duracdo da gestacdo, de um produto de concepcao que, depois da separacéo, respire ou mostre
qualquer outro sinal de vida, como batimentos cardiacos, pulsacdo do corddo umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntéria, estando ou ndo cortado o cordao
umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que retina

essas condicgdes se considera como uma crianga nascida viva.

Periodo Neonatal: Periodo que comega no nascimento e termina ap6s 28 dias completos depois

do nascimento.
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Periodo perinatal: Periodo que comega com 22 semanas completas de gestacdo e termina com

sete dias completos apds o nascimento.
Peso ao Nascer: E a primeira medida de peso de um recém-nascido obtido logo apds o

nascimento. Deve ser medido preferencialmente na primeira hora de vida e registrado com o

grau de exatiddo segundo € medido.



ANEXO 1: LISTA DE VARIAVEIS INCLUIDAS NO SISTEMA INFORMATICO

PERINATAL

001 — Estabelecimento

002 — Numero da histéria clinica

003 — Idade

004 — Alfabetizacdo

005 — Estudos

006 — Anos de estudo

007 — Estado civil

008 — Abortos

009 — Nascidos vivos

010 - Nascidos vivos que vivem

011 — Mortos na primeira semana

012 — Mortos depois da primeira semana
013 — RN anterior com PM <2000 g

014 — Cessaria prévia

015 — Nascidos mortos

016 — Més do término da gravidez anterior
017 — Ano do término da gravidez anterior
018 — Peso habitual

019 — Estatura

020 — Dia da ultima menstruacao

021 — Més da tltima menstruacao

022 — Duvidas sobre a data da dltima
menstruacédo

023 - Antitetanica primeira dose

024 - Antitetanica segunda dose

025 — Dias de hospitalizagdo durante a
gravidez

026 — Transferéncias para outros hospitais
027 — Fator RH

028 — Sorologia para Sifilis

029 — Habito de fumar

030 — Dia da primeira consulta

031 — Més da primeira consulta

032 — Dia da ultima consulta

033 — Més da dltima consulta

034 — Numero de consultas

035 — Gravidez multipla

036 — Hipertensao préevia

037 — Pré-eclampsia

038 — Eclampsia

039 — Cardiopatia

040 — Diabetes

041 — Infeccdo urinaria

042 — Outras infeccOes

043 — Parasitoses

044 — Ameaca de parto prematuro
045 — Desproporcao céfalo-pélvica
046 — Hemorragia primeiro trimestre
047 - Hemorragia segundo trimestre
048 - Hemorragia terceiro trimestre

049 — Anemia crbnica

050 — Ruptura prematura de membranas

051 — Infeccéo puerperal

052 — Hemorragia puerperal

053 — Outras patologias

054 — Nenhuma patologia materna
055 — Idade gestacional

056 — Tamanho fetal

057 — Inicio parto

058 — Hora ruptura de membrana
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059 — Dia ruptura de membrana
060 — Més ruptura de membrana
061 — Apresentacéo

062 — Terminacao

063 — Hora do parto

064 — Dia do parto

065 — Més do parto

066 — Ano do parto

067 — Nivel de atencédo do parto
068 - Atencéo do parto

069 — Atencdo ao recém-nascido
070 — Morte intrauterina

071 — Sexo

072 — Apgar primeiro minuto
073 — Apgar quinto minuto

074 — Peso ao nascer

075 — Idade ao exame fisico

076 — Exame fisico

077 — Doenga da membrana hialina
078 — Sindrome aspirativa

079 — Outras sindromes de dificuldade
respiratoria

080 — Apnéia

081 — Hemorragia

082 — Hiperbilirrubinemia

083 — Infecgéo

084 — Patologia neuroldgica

085 - Defeitos congénitos

086 — Outras patologias do RN
087 — Nenhuma patologia do RN
088 — Alta do recém-nascido
089 — Dias de vida a alta

090 — Horas de vida a alta
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091 — Alimento a alta

092 — Alta materno

093 — Anticoncepcéo

094 — Estabelecimento

095 — Historia materna

096 — Gestacao

097 — Partos

098 — Gemelares prévios

099 — Intervalo interpartal

100 — Hospitalizacédo

101 — Estabelecimento transferido
102 — NUmero de cigarros por dia
103 — Idade gestacional a primeira consulta
104 — Peso a primeira consulta

105 — Idade gestacional na Gltima consulta
106 — Peso na ultima consulta

107 — Diferenca de peso

108 — Diferenca de peso/semana
109 — Origem

110 — Controle no hospital

111 — Com cartéo perinatal

112 — Dia da internagéo

113 — Més da internacéo

114 — Membranas integras

115 — Minuto de rupturas membranas
116 — Tempo de ruptura membranas
117 — Minuto do parto

118 — Indicacdo do parto operatorio
119 — NUmero da historia do RN
120 — Episiotomia

121 — Lacerag0Oes

122 — Parto

123 — Placenta



124 — Nenhuma medicacgéo

125 — Anestesia regional

126 — Anestesia geral

127 — Analgésicos tranqguilizantes

128 — Ocitdcicos

129 — Antibioticos

130 — Outra medicagéao no parto

131 — Codigo Medic. 1

132 — Cdodigo Medic. 2

133 — Ordem nascimento multiplo

134 — Retardo de crescimento intra-uterino
135-CID9 MAT1

136 -CID9 MAT?2

137 — Codigo patologia materna 1

138 — Cadigo patologia materna 2

139 — Codigo patologia materna 3

140 — Cadigo patologia materna 4

141 — Peso RN

142 — Peso por idade gestacional

143 — Percentil de peso/idade gestacional
144 — Estatura do RN

145 — Perimetro cefalico

146 — VDRL RN

147 - Reanimacéo

148 — Alojamento conjunto

149 — Hospitalizagéo

150 — Outras doencas hematologicas do RN
151 — Disturbios nutricionais e metabolicos
do RN

152-CID9 RN1

153-CID9 RN 2

154 - Cédigo patologia RN 1

155 - Cadigo patologia RN 2

156 - Cédigo patologia RN 3
157 - Cadigo patologia RN 4
158 — Hora da alta do RN
159 - Dia da alta do RN

160 — Més da alta do RN

161 — Peso a alta

162 — Percentil de peso a alta
163 — Dia da alta da mée

164 — Més da alta da méae

165 — Dias de hospitalizacdo no parto
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166 — Dias de hospitalizagdo no pos-parto

167 - Dias de hospitalizacao total

168 — Livre 1
169 — Livre 2
170 — Livre



ANEXO 2: Tabela 19, Tabela 20, Tabela 21
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TABELA 19 - Numero e porcentagem de nascidos vivos em Belo Horizonte, segundo idade

materna, no periodo de 1992 a 1996, considerando resultados do municipio e da Maternidade

Odete Valadares

Idade Materna (anos)

10-19 20-34 Maior que 35  Total
Belo Horizonte n % n % n % N
1992 4856 135 27780 77,0 3443 95 36079
1993 5677 14,0 31152 76,6 3838 94 40667
1994 6034 14,7 31143 75,8 3898 9,5 41075
1995 6518 155 31391 74,7 4129 9,8 42038
1996 6953 16,8 30203 72,9 4246 10,3 41402
Maternidade
Odete Valadares
1992 611 21,0 2035 70,1 257 8,9 2903
1993 423 19,7 1528 71,3 193 9,0 2144
1994 379 21,2 1258 70,4 151 8,4 1788
1995 554 205 1881 69,3 266 9,9 2701
1996 734 24,1 1981 650 331 10,9 3046

Fonte SINASC. Nucleo de Vigilancia epidemioldgica/Secretaria Municipal de Salde.
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TABELA 20 - Numero e porcentagem de nascidos vivos em Belo Horizonte, segundo escolaridade materna, no periodo de 1992 a 1996,

considerando resultados do municipio e da Maternidade Odete Valadares

Escolaridade Materna (anos)

Nenhuma I grau 1 Jrad Il grau Superior Ignorado Total

Belo Horizonte incompleto completo
% n % N % n % N % N %

1992 1170 3,2 18703 51,4 4982 13,7 6658 183 3272 9,0 1607 4,4 36392
1993 1198 3,0 21695 53,2 5495 135 7047 17,3 3875 95 1427 3,5 40737
1994 921 2.2 21732 529 5636 13,7 7149 17,4 3410 8,3 2255 55 41103
1995 800 19 22322 53,1 5548 132 7472 17,8 3581 85 2295 55 42018
1996 781 19 21361 51,8 5976 145 7858 19,0 3880 9,4 1422 34 41278
Maternidade
Odete
Valadares
1992 218 75 1961 674 383 132 231 79 28 1,0 88 3,0 2909
1993 130 6,0 1440 66,9 257 120 147 68 18 0,8 162 75 2154
1994 91 5,2 1105 62,8 209 119 129 7.3 10 0,6 214 12,2 1758
1995 140 5,3 1698 645 319 12,1 143 54 25 1,0 309 11,7 2634
1996 129 4.2 2003 659 365 120 213 70 34 11 296 9,8 3040

Fonte: SINASC. Ndcleo de vigilancia epidemiol6gica/Secretaria Municipal de Saude.
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TABELA 21 - Nimero e porcentagem de nascidos vivos em Belo Horizonte, segundo peso de

nascimento, no periodo de 1992 a 1996, considerando resultados do municipio e da

Maternidade Odete Valadares

Peso de Nascimento

500-1499 500-2499 >=2500 Total
Belo Horizonte n % N % n % N
1992 398 11 3658 9,9 33371 90,1 37029
1993 494 1,2 4326 10,6 36634 89,4 40960
1994 577 1,4 4392 10,6 36882 89,4 41274
1995 577 1,4 4317 10,2 37816 89,8 42133
1996 566 1,4 4161 10,0 37300 90,0 41461
Maternidade
Odete Valadares
1992 121 4,1 615 20,7 2350 79,3 2965
1993 95 4,3 457 208 1739 79,2 2196
1994 99 55 436 24,2 1364 758 1800
1995 102 3,8 499 18,4 2207 815 2706
1996 113 3,7 476 156 2573 84,4 3049

Fonte SINASC. Nucleo de Vigilancia epidemioldgica/Secretaria Municipal de Salde.
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98

Tabela 22 - Distribuicdo anual de criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares

conforme peso de nascimento. 1992-1996

Peso de nascimento 1992 1993 1994 1995 1996

© ] " " I I Total
500 —999 81 58 56 53 63 311
1000 — 1499 128 117 111 95 101 552
1500 — 1999 238 187 173 150 141 889
2000 — 2499 533 367 343 429 382 2054
>= 2500 3480 2421 1916 2870 3295 13982
Total 4460 3150 2599 3597 3982 17788

Chi quadrado= 12,63, Graus de liberdade 20, valor p=0,00
Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.

Tabela 23 - Avaliacdo das criancas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso

de nascimento superior a 499 g, no periodo de 1992-1996, conforme egresso. Distribui¢do

anual.

1992 1993 1994 1995 1996

Total
n n n n n
Alta 4255 2999 2450 3395 3768 16867
Transferéncia 30 29 25 20 58 162
Obito 131 93 80 106 82 492
Total 4416 3121 2555 3521 3908 17521

Chi quadrado=30,30, Graus de liberdade 8, valor p 0,00
Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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Tabela 24 - Coeficiente de mortalidade hospitalar, de acordo com peso de nascimento, de

criancas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso superior a 499 g, no periodo

de 1992-1996.

Peso de nascimento (g)

Coeficiente de mortalidade

(por mil nascidos vivos)

500 — 999
1000 — 1499
1500 — 1999
2000 — 2499
2500 — 2999
>= 3000
Global

737
260
78
15
3
3
28

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.

Tabela 25 - Coeficiente de mortalidade hospitalar, de acordo com peso de nascimento, de

criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso superior a 499 g, no periodo

de 1992-1996.

Avaliacéo anual.

Coeficiente de mortalidade (por mil nascidos vivos)

Peso de nascimento 1992 1993

1994 1995 1996

Global
(9)
500 — 999 802 709 703 800 655 737
1000 — 1499 290 230 219 322 245 260
1500 — 1999 56 89 59 131 67 78
2000 — 2499 17 6 21 19 11 15
2500 — 2999 3 5 0 4 4 3
>= 3000 4 3 2 4 1 3
Global 30 30 31 30 21 28

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete VValadares.
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Tabela 26 - Avaliacdo da de mortalidade hospitalar, de acordo com idade ao evento, de criang¢as

nascidas vivas na Maternidade Odete VValadares com peso superior a 499 g, no periodo de 1992-

1996.
Idade ao 6bito (dias) N (%)
0-6 387 (83,8)
7-27 49 (10,6)
>=28 26 (5,6)
Total 462 (100,0)

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.

Tabela 27 - Avaliacdo da de mortalidade hospitalar, de acordo com idade ao evento, de criancas

nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso superior a 499 g, no periodo de 1992-

1996.
Distribuicdo anual.
1992 1993 1994 1995 1996
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total
0-6 65(91,5) 69(82,2) 66(83,6) 80(79,2) 70(86,4) 350 (84,2)
7-27 6 (8,5) 8 (9,5) 11 (13,9) 12(11,9) 6 (7,4) 43 (10,3)
>=28 0 7(8,3) 2 (2,5) 9(8,9) 5 (6,2) 23 (5,5)
Total 71 84 79 101 81 416

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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ANEXO 4: Tabela 28, Tabela 29, Tabela 30, Tabela 31, Tabela 32

Tabela 28 - Avaliacdo das criancas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso
de nascimento entre 500 e 1499 g, no periodo de 1992-1996. Distribui¢do anual de acordo com
peso de nascimento.

Peso a0 1992 1993 1994 1995 1996

nascer (g) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

500-749 36(18,55) 14 (8,3) 18 (11,2) 15(11,0) 28(17,8) 111(13,6)

850-999 39(20,00 39(23,2) 36(22,4) 32(23)5) 31(19,7) 177(217)

Total

1000 - 59(30,3) 52(31,0)0 43(26,7) 37(27,2) 41(26,1) 232(28,4)
1249

1250 - 61(30,3) 63(37,5) 64(39,8) 52(38,2) 57(36,3) 297 (36,4)
1499

Total 195 168 161 136 157 817
Chi-quadrado 14,3 graus de liberdade 12 valor p=0,27

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.

Tabela 29 - Coeficiente de mortalidade hospitalar, de acordo com peso de nascimento, de
criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso entre 500-1499 g, no
periodo de 1992-1996.

] Coeficiente de mortalidade
Peso de nascimento () ) ) )
(por mil nascidos vivos)

500 — 749 910
850 — 999 644
1000 — 1249 345
1250 — 1499 202
Global 435

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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Tabela 30 - Coeficiente de mortalidade hospitalar, de acordo com peso de nascimento, de

criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso entre, no periodo de 1992-

1996. Avaliagéo anual.

Coeficiente de mortalidade (por mil nascidos vivos)

Peso de

Zasciment 1992 1993 1994 1995 1996 Global
(9)

500-749 972 928 889 933 821 910
850-999 641 692 611 781 484 644
1000 - 407 269 372 351 317 345
1249

1250 - 197 194 125 288 210 202
1499

Global 492 399 385 493 401 435

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete VValadares.

Tabela 31 - Avaliacdo da de mortalidade hospitalar, de acordo com idade ao evento, de criang¢as

nascidas vivas na Maternidade Odete VValadares com peso superior a 499 g, no periodo de 1992-

1996.

Idade ao 6bito (dias) N (%)

0-6 279 (81,8)
7-27 41 (12,0)
>= 28 21( 6,2)
Total 341

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete Valadares.
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Tabela 32 - Avaliacédo da de mortalidade hospitalar, de acordo com idade ao evento, de criang¢as

nascidas vivas na Maternidade Odete VValadares com peso superior a 499 g, no periodo de 1992-

1996.

Distribuigéo anual.
Idade ao 1992 1993 1994 1995 1996
6bito n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total
(dias)
0-6 75(86,2) 50(76,9 52(83,9) 49(754) 53(855) 279(81,8)
7-27 8(9,2) 9(13,8) 9 (14,5) 9(13,8) 6 (9,7) 41 (12,0)
>=28 4 (4,6) 6 (9,2) 1 (1,6) 7 (10,8) 3 (4,8 21(6,2)
Total 87 65 62 65 62 341

Fonte: HCPN/CLAP. Maternidade Odete VValadares.
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ANEXO 5: Tabela 33, Tabela 34, Tabela 35

Tabela 33 - Avaliacdo ao teste do chi-quadrado da dispersédo de varidveis da historia materna e
de parto de criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares com peso igual ou maior
que 500 g, no periodo de 1992 a 1996: analise comparativa do grupo total com o de recém-

nascidos de muito baixo peso.

Variavel G Valor-p
Idade materna 6,019 0,0493
Escolaridade materna 2,388 0,4959
Estado civil materno 0,8073 0,6679
Gestacdo materna anterior 2,699 0,1004
Parto materno anterior 6,273 0,0123
Aborto materno anterior 9,930 0,0016
Nascidos vivos prévios 2,268 0,0000
Nascidos mortos prévios 29,58 0,0000
Numero de consultas pré-  402,2 0,0000
natal

Tipo de parto 161,1 0,0000
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Tabela 34 - Coeficiente de mortalidade hospitalar observado e calculado por modelo de
regressdo logistica em criancas nascidas vivas com peso de nascimento entre 500 e 1499 g, na

Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996, de acordo com peso de nascimento

Peso de nascimento Coeficiente de Coeficiente de
(9) mortalidade esperado mortalidade observado
500-599 0,894 0,967
600-699 0,844 0,915
700-799 0,777 0,781
800-899 0,692 0,729
900-999 0,591 0,545
1000-1099 0,481 0,382
1100-1199 0,374 0,350
1200-1299 0,248 0,248
1300-1399 0,198 0,181

1400-1499 0,137 0,223
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Tabela 35 - Coeficiente de mortalidade hospitalar observado e calculado por modelo de
regressdo logistica em criancas nascidas vivas com peso de nascimento entre 500 e 1499 g, na

Maternidade Odete Valadares, no periodo de 1992 a 1996, de acordo com idade gestacional

estimada.

Idade gestacional Coeficiente de Coeficiente de
estimada (semanas) mortalidade esperado mortalidade observado
21-22 0,981 1,000

23-24 0,950 1,000

25-26 0,876 0,948

27-28 0,725 0,729

29-30 0,495 0,480

31-32 0,267 0,222

33-34 0,119 0,106

35-36 0,048 0,135

37-38 0,018 0,033

39-40 0,007 0,000
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ANEXO 6: Tabela 36

Tabela 36 - Causa basica de 6bito de criangas nascidas vivas na Maternidade Odete Valadares,
com peso de nascimento entre 500 e 1499 g, no periodo de 1992 a 1996, que evoluiram para

6bito durante a internagdo na maternidade.

Causa bésica n %
Septicemia néo especificada 5 32
Sifilis congénita 2 13
Meningite bacteriana 1 06
Insuficiéncia vascular do intestino 1 06
Anomalias cardiacas 3 19
Osteodistrofias 1 06
Outras anomalias congénitas 2 13
Transtornos maternos hipertensivos 1 06
Rotura prematura das membranas 4 25
Descolamento prematuro da placenta e hemorragias 2 13
Anomalias de placenta 1 06
Prematuridade extrema 22 13,7
Outros RN de pré-termo 2 13
Andxia intrauterina, sofrimento fetal agudo ao nascer 3 19
Sindrome de angustia respiratoria 43 26,8
Sindrome de aspiracdo macica 1 06
Hemorragia pulmonar 3 19
Atelectasia primaria 1 06

Outros problemas respiratorios apds o nascimento (parto) 22 13,7

Rubéola congénita 1 06
Outras infecgdes especificas do periodo perinatal 25 15,6
Enterocolite necrosante no feto ou no recém-nascido 4 25
Outras afecgOes néo especificadas 3 19
Insuficiéncia respiratdria do RN 5 31
Anemia da prematuridade 1 06
Anencefalia 1 06
TOTAL 160 100,0%

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade
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