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RESUMO

A mortalidade infantil € um evento ainda muito cemnos paises em desenvolvimento e
representa um grande problema de saude publicasgpaum evento precoce e em grande
parte evitavel. A andlise da mortalidade infantdpecifica por causas pode refletir
desigualdades relevantes entre populacdes, regipatses. Trata-se de um estudo descritivo
do tipo retrospectivo, com o objetivo de analisabbitos de menores de um ano de idade dos
residentes de Belo Horizonte no periodo de 200808,2segundo critérios de evitabilidade.
Foram utilizados como fonte de dados, os bancosSwtema de Informacédo sobre
Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS) e dst&na de Informacao sobre Nascidos
vivos (SINASC). As causas béasicas de morte, conitida DeclaracGes de Obitos (DO) foram
codificadas de acordo com a 102 revisdo da Cleas#b Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude (CID 10) e forgmpadas segundo critérios de
evitabilidade das doencas, propostos na atualizagddsta de Causas de Mortes Evitaveis
por Intervencdo do SUS 2010. Foram calculadas s tde mortalidade e mortalidade
proporcional por componente e por principais grugescausas. Em Belo Horizonte, no
periodo estudado houve um decréscimo de 8,64% eficiemte de mortalidade infantil.
Tanto o componente neonatal tardio quanto o poOsatab apresentaram variacdo
decrescente, mas o componente pos-neonatal apmeseaior decréscimo, cerca de 22,60%.
Ja o componente neonatal precoce apresentou unermegumento de 5,77%. As causas
evitaveis e as causas mal definidas apresentarai@rieias decrescentes, com variacdes de
9,47% e 16,88%, respectivamente. A mortalidadentitffeeduzivel por acdes adequadas de
diagnostico e tratamento declinou 37,61%, adequdelacdo ao feto e ao recém nascido,
19,13% e por adequadas atencdo a mulher na gestguaito cresceram 12,60% e 4,05%,
respectivamente. Os Obitos relacionados a prerdatigj baixo peso ao nascer, transtornos
respiratorios e infeccdes especificas do periodingial se destacaram com 37,8% das
mortes no periodo. A utilizacdo, nesse estudo,ta@izacdo da Lista de Causas de Mortes
Evitaveis por Intervengdes do SUS, permitiu idésdif quais Obitos sdo os mais passiveis de
prevencdo, bem como avaliar em quais causas houwaia reducdo da mortalidade. Foi
possivel ainda, identificar a necessidade de mialhoa assisténcia, principalmente nos
momentos da gestacao, pré-parto e parto.

Palavras-chavesEvitabilidade. Mortalidade infantil. Causa de teor



ABSTRACT

Infant mortality is a very common event even in@eping countries and represents a major
public health problem, being an early event anddlyr preventable. The analysis of cause-
specific mortality may reflect relevant inequaktibetween people, regions and countries.
This is a retrospective descriptive study of thedkin order to analyze the deaths of children
under one year old residents of Belo Horizontehie period 2006 to 2008, according to
avoidable. Were used as a data source, the bartke dortality Information System of the
Ministry of Health (SIM / MS) and the InformatiornyS8em on Live Births (SINASC). The
underlying causes of death, contained in deatlificates (DO) were coded according to the
10th revision of International Classification ofseases and Related Health Problems (ICD
10) and were grouped according to avoidable disegseposed in the update List of Causes
of Preventable Deaths by Intervention SUS 2010. ¥dkulated mortality rates and
proportional mortality by component and by mainugre of causes. In Belo Horizonte, in the
period studied there was a 8.64% decrease in infanality. Both the neonatal and late post-
neonatal mortality showed variation diminishing,t ibe post-neonatal period showed a
higher decrease, about 22.60%. Since the earlyat@ocomponent showed a small increase
of 5.77%. The causes of preventable ill-defined simolwed decreasing trends, with changes
of 9.47% and 16.88% respectively. Infant mortatibffapsible stock with early diagnosis and
treatment declined 37.61%, adequate attention & fétus and newborn, 19.13% and
appropriate care for women during pregnancy anddloinih rose 12.60% and 4.05% |,
respectively. The deaths related to prematurity, barth weight, respiratory problems and
infections specific to the perinatal period stoad with 37.8% of deaths in the period. The
use in this study, the update of the List of Caudedeaths Preventable by Interventions of
SUS, which identified the most deaths are prevéatand assess the causes in which there
was a greater reduction in mortality. It can aldentify the need for improvement in care,
especially at times of pregnancy, during labor delivery.

Keywords: Avoidability. Infant mortality. Causes of death.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil (MlI) € um grande problema daude publica nos paises em
desenvolvimento, que deve ser priorizado por tsgalle uma ocorréncia evitavel que reflete
a qualidade dos servicos de saude, fatores bial®gdesvantagens socioecondmicas. Dessa
forma, as intervencdes dirigidas a sua reducaoerglpn tanto de mudancas estruturais
relacionadas a condicOes de vida da populacdop abenacdes diretas definidas pelas
politicas publicas de saude (FRANCA; LANSKY, 2008).

De acordo com as metas estabelecidas pelas Nagbeaslk assinadas por varios paises,
incluindo o Brasil, 0 mundo deve reduzir em dorgds, até 2015, o numero de criancas que
morrem antes de completar o quinto ano de vidaBidsil, a taxa de mortalidade de criancas
menores de um ano reduziu muito nas Gltimas décadae coeficiente diminuiu de 47,1 a
cada mil nascidos vivos em 1990 para 19 a cadaasdidos vivos em 2008, o que representa
uma reducao de 60%, portanto ja esta bem proximalaince desse Objetivo do Milénio
(ODM) (UNICEF, 2010).

Apesar do declinio da mortalidade infantil obseseaimportantes diferencas regionais. A
maior reducdo da taxa de mortalidade infantil (TRH}s Gltimas décadas ocorreu na Regido
Nordeste, cerca de 5,5% ao ano entre 1990 e 2G®&nbnto, as regides Nordeste e Norte
permanecem com 0s niveis mais elevados de modalidéantil no pais. A TMI no Nordeste
em 2007 (27,2/1000) é 40ftaior do que a taxa nacional e 2,1 vezes maiomudoagtaxa da
Regido Sul (BRASIL, 2009).

Em Minas Gerais o nimero de 6bitos infantis em mende um ano, por mil nascidos vivos,
também decresceu, de 17,55 para 13,69 entre 20038 0 que representou uma diminui¢ao
de 21,99%. Assim como no Brasil e em Minas Gemixeficiente de mortalidade infantil e

seus componentes, em Belo Horizonte, vém decrescandongo dos anos, com valores
inferiores ao do pais e estado (MINAS GERAIS, 2010)

Considerando a possibilidade de maiores reducds&s, que 0s niveis de mortalidade ainda
sdo bem superiores ao de paises mais desenvoltidoa;se importante e de fundamental
interesse que se realizem estudos, que possantipragpianalise da mortalidade infantil em

Belo Horizonte, visando identificar os principaisigos de causas de morte e seu potencial de



reducéo e evitabilidade. Essas informacdes poderéecer subsidios para a organizacao dos

servigos com foco em intervencgdes preventivas.

Para a analise da evitabilidade dos Obitos infamfisos sistemas de classificacdo tém sido
propostos, discutidos e aplicados com o objetivoedelarecer e visualizar, de forma
sistematizada, a contribuicdo de diferentes fatpaea a ocorréncia dessas mortes e avaliar a
efetividade dos servicos (BRASIL, 2009). Tendo eistavessa analise, foi construida e
publicada no Brasil em 2008, a primeira versdo idéalde Causas de Mortes Evitaveis por
Intervengdes do Sistema Unico de Salde, que omasinbitos utilizando como referéncia
grupamentos de causa bésica, segundo a ClassifiEatatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, 102 revisao (QIMALTA, et al2010a).

A partir de discussBes com especialistas, exeadga@malises e testes de validacdo, esta lista
foi atualizada para o grupo de menores de cince daadade e publicada como Atualizacao
da Lista de Mortes Evitaveis por Intervencdes dste®ia Unico de Salde do Brasil
(MALTA, et al2010a)..

O presente estudo propde utilizar a atualizacabista de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencgdes do Sistema Unico de Satde do BradlL(€, et al2010a), para avaliacdo da

evitabilidade dos 6bitos infantis em Belo Horizonte
2 OBJETIVO
2.1 Geral

Analisar os 0bitos de menores de um ano de idadesittientes em Belo Horizonte, segundo
critérios de evitabilidade, no periodo de 2006 @320

2.2 Especificos

» Descrever as modificacdes apresentada na Atuatizégd. ista de Causas de Mortes
Evitaveis por Intervencées do Sistema Unico de Sadid Brasil, proposta por
(MALTA, et al2010a).

» Testar e discutir a aplicabilidade da Atualizacdo ldsta de Causas de Mortes

Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de &aadBrasil.



3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Mortalidade infantil: contexto atual e importancia como indicador de saude

Uma das fontes tradicionais de informacdes solsi@lde sdo os registros dos eventos vitais,
em especial os registros de oObitos. Isto se davedso dos Obitos, principalmente) a natureza
inquestionavel e ndo-renovavel do evento, a obdigéggal de seu registro, a disponibilidade
de longas séries histéricas com detalhes sobree,idako, causa de morte, etc. e a facil
construcdo de indicadores robustos para fins auie com grau de desagregacéo espacial
satisfatorio (ORTIZ, 2001).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) representa wipns indicadores mais comumente
empregados para andlise da situacdo de saude peistCALDEIRA, et al.,2005). Mortes
infantis representam um evento indesejavel em spikca, pois sdo mortes precoces e, em

sua maioria, evitaveis.

O coeficiente de mortalidade infantil € padronizagkernacionalmente como o nimero de
Obitos de criancas menores de um ano sobre o nltkeenascidos vivos (multiplicado por
1.000) e indica o risco de um nascido vivo evgbaira o Obito. Tradicionalmente considerado
como um indicador da situacdo de saude das pomdaédutilizado para definicdo das
politicas publicas direcionadas a saude infantih 8ducéo faz parte das metas do milénio,
compromisso das nacdes da ONU para o alcance dma&s mais dignos de vida para a
populacdo mundial, pois reflete as condi¢cdes da da sociedade (UNITED NATIONS,
2000).

Classicamente a mortalidade infantil € divididadois periodos ou componentes: 0 neonatal,
que estima o risco de Obito nos primeiros 27 desida e o pds neonatal, que estima o risco
de Obito entre 28 dias de vida até o final do pirionano de vida. A mortalidade neonatal, por
sua vez, é subdividida no seu componente neonaebqe (0 a 6 dias completos de vida) e
componente neonatal tardio (7 a 27 dias de vidBAEL, 2009).

Enquanto a mortalidade neonatal reflete de mageiral, as condigcbes socioecondmicas e de
saude da mae, bem como a inadequada assisténgiatakéao parto e ao recém-nascido, a
mortalidade pds-neonatal de maneira geral, denatasenvolvimento socioecondémico e a

infraestrutura ambiental, que condicionam a demdar infantii e as infeccbes a ela
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associadas. O acesso e a qualidade dos recurposigisis para atencdo a saude materno-
infantil sdo também determinantes da mortalidadsangrupo (BRASIL, 2009). O quadro da
mortalidade neonatal € um dos mais preocupant&s.dé&3 mortes de criancas com menos de

um ano acontecem nesse periodo (UNICEF, 2010).

Outro conceito importante € o de mortalidade p@lpaum evento raro nos paises
desenvolvidos, entretanto muito comum e ainda powatorizado nos paises em
desenvolvimento, onde concentra-se a quase talalidasses obitos (ZUPAN, 200&sse
componente engloba os 6bitos fetais ap0s 22 senugnaade gestacional, ou 154 dias ou
fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatyrartir de 25cm e 0s neonatais ate seis
dias completos de vida (BRASIL, 2009).

Apesar da TMI no Brasil apresentar tendéncias deerges, a mortalidade infantil
permanece como uma grande preocupagdo em saudeapudls niveis atuais sdo
considerados elevados e incompativeis com o desgmenmto do pais, ja que a taxa atual é
semelhante a dos paises desenvolvidos no finaéckdd de 60 (19,3/1000 nascidos vivos), e
cerca de 3 a 6 vezes maior do que a dos paises edapdo, Canada, Cuba, Chile e Costa
Rica com taxas entre 3 e 10/1000 nascidos vivod@QEBHN, 2008).

Até os anos 80 a mortalidade pos-neonatal foimcgral componente da mortalidade infantil.
A partir dos anos 90 a mortalidade neonatal aptesdendéncia crescente, configurando em
um grande problema de saude publica. A taxa nddoghvem se mantendo estabilizada em
niveis elevados, correspondendo a cerca de 70% aldalidade infantil atualmente
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002b).

A medida que s&o reduzidas as mortes no periodueatadardio, ha uma concentracéo de
Obitos na primeira semana e predominantementenragi@s horas de vida, estabelecendo-
se uma relacdo cada vez mais estreita com a assstie salde dispensada a gestante e ao
recém nascido durante o periodo pré-parto, parteadimento imediato a criangca no
nascimento e bercario (LANSKY; FRANCA; LEAR002a).

Enquanto a mortalidade infantil € reconhecidamenteindicador da condicéo de vida e de
saude de uma populacdo, a mortalidade perinatainsiderada um indicador sensivel da

adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatalimpdeto de programas de intervencao
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nesta area, pela relacéo estreita que guarda @asisiéncia prestada a gestante e ao recém-
nascido (LANSKY; FRANCA,; LEAL 2002a).

Martins (2010) destacou em seu estudo, estratétpaassisténcia perinatal utilizadas no
Brasil. No pais, a assisténcia perinatal é focomiagicas de saude publica destinadas as
mulheres e criangas h& algumas décadas. Em 198®istério da Saude langou as bases
programaticas do Programa de Assisténcia Integr8aade da Mulher — PAISM, com

avancos em termos de direitos reprodutivos, madevaro destaque ao pré-natal por seu

impacto e sua transcendéncia (BRASIL, 1985).

Nesta mesma década foi instituido o Programa decAteIntegral da Crianca que propunha
acOes basicas de saude — imunizacdo, monitoranglentrescimento e desenvolvimento,
aleitamento materno, controle de doencas diarréiuatsicionais e respiratorias (BRASIL,
1985).

Assim, em 2000, um novo programa objetivando a g&oluda mortalidade materna e
perinatal e a promog¢do do nascimento saudaveingttuido pelo Ministério da Saude — o
Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento (PHENe programa visa assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidageanpanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto, ao puerpério e ao recém- nascido, npgriga de direitos e cidadania (BRASIL,
2006).

Especificamente em relacdo a saude infantil, fogdda, em 2005, pelo Ministério da Saude,
a Agenda de Compromissos para a Saude Integralridac@ e Reducdo da Mortalidade
Infantil. Essa Agenda propbe o cuidado integrakredido como a “responsabilidade de
disponibilizar a atencdo necessaria em todos assnida promocéo a saude ao nivel mais
complexo de assisténcia, ttwcus préprio da atencdo a saude aos demais setorefuue t

interface estreita e fundamental com a saude” (BRAZ05, p.7).

Em 2004, o Ministério da Saude propds a criaciGateités de Prevencéo do Obito Infantil
e Fetal. Os Comités sdo organismos interinstit@grde carater eminentemente educativo,
congregando instituicdes governamentais e da smigedivil organizada, contando com
participagdo multiprofissional. O objetivo das istigacdes é elucidar as circunstancias da

ocorréncia dos obitos infantis e fetais, identifics fatores de risco associados, propor
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medidas de melhoria da qualidade dos registros adlgalidade e da assisténcia a saude,
visando a reducao das mortes preveniveis (BRASIQ4P

O municipio de Belo Horizonte foi um dos pioneimasimplantacdo do Comité de Prevencao
do Obito Infantil e Fetal, em 2002, tendo contrilmuiha formulacdo da proposta nacional
(MARTINS, 2010)

3.2 Qualidade da informacdo sobre nascimento e caudasica de Obito infantil do
SIM/SINASC

Um dos principais problemas na construcéo de estasafidedignas da taxa de mortalidade
infantil € a disponibilidade de informacdes condi&vsobre os registros de 6bitos e de
nascidos vivos. A imprecisao dos dados pode falsgdndices obtidos com ébvio prejuizo
para inferéncias futuras. Embora seja compulsaid@rasil, tanto o registro de nascimento
como o de obito, sdo subnotificados (SZWARCWAIEDal, 2002).

O indicador de mortalidade infantil ndo é conheaddorma sistematica em todo o pais, e a
subnotificacdo de Obitos no pais € ainda um prablanser enfrentado, especialmente nas
regides Norte e Nordeste. A omissao do registroldim em cartorio seja pela dificuldade de
acesso ou pela falta de orientacdo, existénciaeddtérios irregulares ou pela falta de
conhecimento da populacio sobre a importancia déaedo de Obito, compromete o real
dimensionamento do problema e a identificacdo d#®sa adequadas de saude para a
diminuicao das taxas de mortalidade (BRASIL, 2009).

Da mesma maneira, o sub-registro e a baixa cohfiable dos dados das declara¢des de Obito
(DO) para os Obitos infantis e fetais trazem granaejuizos para a analise da mortalidade
infantil, esse fato representa grande contingente de cauahsdefinidas de oObito —
imprecisdes na declaracédo da “causa da morte” angas ndo preenchidos, prejudica a
andlise dos fatores que influenciam a mortalidadmesequentemente, dificulta as acdes de
intervencao (BRASIL, 2009).

Na auséncia de informacdes completas no nivel makio Ministério da Saude (MS) tem
optado por divulgar as estimativas da mortalidafentil realizadas pela FIBGE por métodos
demograficos de mensuracao indireta. Entretantonaparacdo dos resultados obtidos por

calculo direto (DATASUS) com aqueles obtidos pocntéas de mensuracdo indireta
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(FIBGE), em estados que reconhecidamente, temmastele mortalidade com cobertura
satisfatoria¥ 90%) das informacdes de registros, tem mostraclingisténcias relevantes e

superestimativas da mortalidade infantil no nivatianal quando utiliza-se desse método de
mensuracao indireta (SZWARCWALL al.,2002).

Embora seja perceptivel que a cobertura do SINAS€aecrescendo e que a qualidade da
informac&o venha melhorando desde a sua implantaghe-se que a cobertura do sistema
ainda ndo é completa. A comparacao, feita em estedive 0 nimero de nascimentos

ocorridos nos hospitais do Sistema Unico de Sa&i#S) e os declarados no SINASC

mostrou ainda ocorrer deficiéncia na cobertura tNdASC em alguns estados do pais,

embora de menor magnitude que as apresentadaSIpe(EERREIRA, 2011).

Os Estados das regifes Sul e Sudeste, na suaan&omiindices de cobertura satisfatéria das
informacgdes de registros maiores do que 70%. Ne@Sedo Unico Estado que mostra falhas
nas estatisticas vitais € Minas Gerais, sobretuds mformacbes do SINASC
(SZWARCWALD, et al. 2002).

O indice de adequacao dos 6bitos infantis do per&®0-2006 supera os 80% em Ronddnia,
Amazonas, Espirito Santo, Rio de Janeiro, MinaaiGeSao Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio
Grande do Sul e Mato Grosso do Sul. Nesses Estadtaxa de mortalidade infantil sera
calculada pelo método direto, com excecdo de MiBaesis e Rondbnia, onde o SINASC
apresenta cobertura insatisfatoria para o peri6@6-2006 (RIPSA 2007).

Almeida et al., (2006), ao analisar as informacbes sobre nascidos vivagysofetais e

neonatais precoces, verificaram que o SINASC aptaseaior cobertura de eventos que o
registro civil. Outro fato relevante verificado esetudo foi o registro de nascidos vivos que
resultaram em obito logo apds o nascimento como®ketais, o que induz a superestimacao
do componente fetal e subestimagédo do neonatal asdestimando o numero de nascidos

Vivos.

Nakamuragt al.; (1991, p. 2246) relatam que

“Subestimar a mortalidade infantii pode ter efeitdanosos. Problemas de
financiamento dos programas de saude materno-infemterao ocorrer em virtude
da menor prioridade dada as questbes da sauddliifan O exame das causas de
Obito tem sido importante no planejamento de egjras visando reduzir a
mortalidade infantil (...). Dados locais sao tamhe@uessarios para conscientizar a

populacao e dar apoio a programas de interven¢ao”
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3.3 Reducéao e evitabilidade dos 6bitos infantis

Tendo em vista que hoje, mediante procedimentotorsunples e de baixo custo, € possivel
reduzir significativamente os niveis de mortalidaafantil, propde-se realizar um continuo
acompanhamento de determinadas causas de moréetaRasugere-se adotar o critério de
evitabilidade das doencas para agrupar as causaside, classificando-as em evitaveis e
nao-evitaveis, de acordo com o estado atual doewimiento médico cientifico (ORTIZ,
2001).

Vérios estudos demonstram que a mortalidade ihfaeja ela neonatal ou pés-neonatal, esta
vinculada a causas que podem ser evitadas, prim@pte por servicos de saude eficazes

constituindo-se, portanto, um “evento sentinela”.

A morte evitavel tem sido conceituada por diverso®res. Para Rutstein, Berenbeaspal.
(1976) mortes evitaveis sdo aquelas mortes que ipadeer impedidas (em sua totalidade ou
em parte) pela presenca de servicos de saudeosfdtiso pode se referir a todo e cada um
dos eventos, quando a ocorréncia dessas mortesgedetotalmente evitavel pela adequada
atencdo a saude; ou, a parte dos eventos, quaaagimento critico das taxas dessas mortes é
um alerta, pois a ocorréncia é determinada por emunto de fatores, e, dentre eles, esta a

inadequada atencéo a saude.

Rutstein, Berenberget al (1976) fundaram &orking Group on Preventable Manageable
Diseasese propuseram uma lista com cerca de noventa dieslicque poderiam ser

enquadradas nessa categoria de evitabilidade.

Charlton; Vélez (1986) desenvolveram estudo naategla e pais de Gales e foram os
primeiros a aplicar o conceito de mortes evitdws estudos populacionais. De forma
semelhante a Rutstein, Berenbedt, al, (1976), Suarez-Varela Llopis, et al, (1996),

conceituaram morte evitavel como “aquelas causa&bites cuja ocorréncia esta intimamente

relacionada a intervengéo medica”.

E de fundamental importancia a andlise da mori@didimfantil, principalmente perinatal
especifica por causas, podendo essa refletir dedapes relevantes entre populacdes,
regides e paises. Nos paises subdesenvolvidos alesemvolvimento, incluindo o Brasil,

prevalecem causas como a asfixia uterina e int@parfeccdo, afeccdes respiratorias e
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prematuridade. JA em paises desenvolvidos, predomin prematuridade extrema e a ma
formacdo congénita, que constituem causas de Idffevencdo (LANSKY; FRANCA,
LEAL, 2002a).

Outros aspectos que devem ser considerados naertili evitabilidade da mortalidade
infantil em paises em desenvolvimento como o Braéib relacionados ao acesso oportuno
aos servicos de saude. Nesse sentido, as desigesldmciais como determinantes de
diferenciais desse acesso desempenham importaptd padevem ter especial atencéo
(MALTA; DUARTE, 2007).

Visando buscar um sistema abrangente, que sejaz cdgaanalisar a evitabilidade da
mortalidade infantil, varios sistemas de class@féma tém sido propostos, cada um com
vantagens e fragilidades, em funcéo de seus obgeftANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a).

3.4 Listas de classificacédo de evitabilidade

Algumas classificagdes de evitabilidade tém sidzatas para andlise dos 6bitos infantis de
acordo com a possibilidade de sua prevencdo, cdogwem nas mortes causadas por
problemas potencialmente trataveis. O objetivo élaescer e visualizar, de forma
sistematizada, a contribuicdo de diferentes fatQuescontribuem para a mortalidade infantil
e avaliar a efetividade dos servi¢cos (BRASIL, 2009)

Nesse sentido, varios sistemas de classificacacsi@onpropostos. Apresentam-se a seguir,

algumas classificacdes recomendadas para a adélesédtabilidade do obito infantil e fetal.

3.4.1 Classificacéo de evitabilidade da Fundacaosima Estadual de Analise de Dados —
SEADE

No Brasil, uma das classificacbes mais aplicadas estados de mortalidade infantil
principalmente neonatal € a proposta pela Fund8gitema Estadual de Analise de Dados
(SEADE). Esta classificacdo propde oito grupameni®sausas que se baseiam na causa
basica do o6bito infantil, de acordo com a CID-RASIL, 2009) com a seguinte

organizacao para causas de Obitos entre menoresodeanos de idade:

» Grupo 1 — Redutiveis por imunoprevencgao;

» Grupo 2 — Redutiveis por adequado controle nadga;
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» Grupo 3 — Redutiveis por adequada atencédo ao; part

» Grupo 4 — Redutiveis por acdes de prevencaondgigo e tratamento precoces;
» Grupo 5 — Redutiveis através de parcerias cono®setores;

* Grupo 6 — N&o evitaveis;

* Grupo 7 — Mal definidas;

» Grupo 8 — Nao classificadas / outras.

3.4.2 Classificacdo de Wigglesworth

A classificacdo de Wigglesworth tem sido utilizaata diversos paises e em alguns estudos
brasileiros para analise do Obito perinatal (fetaisneonatais precoces). Sugere uma
classificacdo simplificada de causas de Obito queripa o0 enfoque de evitabilidade
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a).

A classificacdo de Wigglesworth (WIGGLESWORTH, 1988stabelece grupos de risco para
0 Obito perinatal e os relaciona com o servigotpes pelo sistema de saude. Classifica as

mortes perinatais em cinco grupos:

e Grupo 1 - Anomalias congénitas;

¢ Grupo 2 - Morte anteparto;

e Grupo 3 - Morte intraparto por asfixia,

e Grupo 4 - Mortes associadas a imaturidade;

* Grupo 5 - Causas especificas de morte (como as;ies).

As informacgBes dessa classificacdo permitem relacio tipo de 6bito com a assisténcia
prestada. O primeiro passo nessa classificacdoabsan as causas de morte perinatal
conforme o peso ao nascer e, depois, classificaraasas dos Obitos em um dos cinco

subgrupos patoldgicos.
3.4.3 Classificacdo de Wigglesworth Expandida

Essa classificacdo indica nove grupos de causawditiess e aponta os principais grupos de
causas de Obito fetal e infantil, considerando sopao nascer e a relagdo com as

circunstancias do Obito e o momento da assistéacsaude. Os grupos de causas Sao
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excludentes, ou seja, cada caso deve ser catedrez@ apenas um grupo de causas
(BRASIL, 2009).

Essa classificacdo sugere 0s seguintes grupos:

» Grupo 1 — Malformacé&o congénita (grave ou lefaitencialmente letal);

» Grupo 2 — Morte fetal anteparto;

» Grupo 3 — Morte intraparto (‘asfixia’, ‘anéxiapfrimento fetal agudo ou ‘trauma’);
* Grupo 4 — Imaturidade/ prematuridade;

* Grupo 5 — Infecgéo;

» Grupo 6 — Outras causas especificas de morte;

* Grupo 7 — Causa externa;

» Grupo 8 — Morte subita, causa desconhecida;

* Grupo 9 — Néo classificada.

Para a classificagcdo dos casos, utilizam-se infpdee clinicas que podem ser obtidas por
meio da andalise de prontuérios, selecionando osctasp passiveis de intervencdo pelos
servicos. Na adequacdo dessa classificacdo pararasil,Bforam propostas algumas
modificagcbes, como por exemplo, a subdivisdo dopGrinfeccbes em a) infeccao

perinatal/materna e b) pneumonia, diarréia, outfescoegBRASIL, 2009)

Lansky; Franca e Leg2002a, p. 763), relatam que

“Uma limitacdo dessa classificacdo para a realidadsileira refere-se a relacéo
direta que o autor faz das mortes perinatais esigasom a assisténcia clinica. No
Brasil 0 acesso aos servicos de salude em tempéunpoainda € um problema,
sendo frequiente a peregrinacdo das gestantesadéiernacao definitiva e mesmo
a sua internagdo jA em periodo expulsivo, o quiisa fator determinante do
resultado final para a crianca, pois diminuem aances de intervengdes clinicas
eficazes”.

Recomenda-se, portanto, que para a utilizacdo adésssificacdo seja acrescentada a analise

do momento de inicio da assisténcia a gestantacipalmente na avaliacdo de Obitos
ocorridos durante o trabalho de paitANSKY; FRANCA e LEAL, 2002a).

3.4.4 Lista de mortes evitaveis por intervencbes &®US

A partir da classificagao da Fundagdo SEADE foiligada em 2007, uma Lista de Causas de
Mortes Evitaveis por Intervencbes no Ambito do &isa Unico de Salde do Brasil

(MALTA; DUARTE, 2007), que também organiza os Obitatilizando como referéncia
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grupamentos de causa bésica, segundo a ClassifiEatatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID 10), com ardeguganizacao para causas de obitos

entre menores de cinco anos de idade.

1. Causas evitaveis;

1.1 Reduziveis por a¢cbes de imunoprevenc¢ao;

1.2 Reduziveis por adequada atencao a mulher tec§ese parto e ao recém-nascido;

1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo a mulhezstaggo;

1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢édo a mulheginha p

1.2.3 Reduziveis por adequada atengéo ao recénumasc

1.3 Reduziveis por acdes adequadas de diagnodtiat@mmento;

1.4 Reduziveis por acdes adequadas de promocaale, sanculadas a acdes adequadas de
atencado a saude;

2. Causas mal-definidas;

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis).

A partir de discussBes com especialistas, exeale@malises e testes de validacdo, propds-se
a atualizagdo da lista de mortes evitaveis pomiatedes do Sistema Unico de Salde do

Brasil (2008), cujas modificacbes, foram direcicamdo grupo de menores de cinco anos de
idade MALTA et al.(2010a).

4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo do tipo retrosp®cttilizando 6bitos de menores de um
ano dos residentes de Belo Horizonte, Minas Geraisperiodo de 2006 a 2008. Foram
utilizados como fonte de dados, o banco do Sistdmadnformacdo sobre Mortalidade
(SIM/MS) e o banco do Sistema de Informacao solacidos vivos (SINASC/MS) do

Ministério da Saude.

As causas béasicas de morte, contidas nas Declarded®bitos (DO) foram codificadas de
acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Estatiktiernacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID 10) e foram agrupadasdegcritérios de evitabilidade das
doencas, propostos na Atualizacdo da Lista de Galesdortes Evitaveis por Intervencado do
Sistema Unico de Satde do Bra@ihexo-A) (MALTA, et al 2010a), a saber: 1. Causas

evitaveis: 1.1 Reduziveis por a¢des de imunopré@rk2 Reduziveis por adequada atencéo
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a mulher na gestagcdo e parto e ao recém-nascigld; Reduziveis por adequada atencao a
mulher na gestacdo; 1.2.2 Reduziveis por adequeeted a mulher no parto; 1.2.3

Reduziveis por adequada atencédo ao recéem-nascg8i&etluziveis por acbes adequadas de
diagndstico e tratamento; 1.4 Reduziveis por ag@squadas de promocao a saulde,
vinculadas a ac¢des adequadas de atencdo a sa@hjsas mal-definidas; 3. Demais causas

(ndo claramente evitaveis).

Realizou-se a classificacdo da evitabilidade dasoghknfantis, mediante a utilizacdo da
referida lista. Foram calculadas e analisadas @ahdade proporcional e os coeficientes de
mortalidade infantil por causas evitaveis segumip@s; mal definidas e demais causas (nao

claramente evitaveis).

Para o calculo dos coeficientes de mortalidadeniiifutilizou-se o método direto adotado
pela Rede Interagencial de Informacdes para a SRIRA (2008).Para a mortalidade
neonatal precoce utilizou-se 0 niumero de o6bitogrincas de 0 a 6 dias de vida,ga
mortalidade neonatal tardia foi obtida a partimdimero de Obitos de criancas de 7 a 27 dias
de vida e a mortalidade pds-neonatal pelo numen@bdes de criancas de 28 a 364 dias de
vida por mil nascidos vivos, na populagéo residdetBelo Horizonte em 2006-2008.

Aspectos Eticos:os dados obtidos para a presente pesquisa espimidisis a populacdo no
banco de dados do Departamento de Informatica d®-SDATASUS. Esse banco de dados
nao identifica as pessoas do estudo ndo sendosaeiceportanto a aprovacao deste estudo

pelo comité de ética em pesquisa.
5 RESULTADOS

Usualmente, as listas de evitabilidade passam pogssivas revisbes e atualizacdes, em
funcdo de validagbes locais, avangos no conhecomeut de mudancas do quadro de
morbimortalidade. No quadro 1, sédo apresentadasiraspais alteragdes realizadas na Lista
de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencées isterSa Unico de Saude do Brasil

direcionada ao grupo de menores de cinco anosade ((MALTA, et al2010a).
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QUADRO 1

Alteracdes realizadas na Lista de Causas de MBvigsveis por Intervengdes do Sistema
Unico de Saude do Brasil direcionada ao grupo denes de cinco anos de idade

ALTERAGOES REALIZADAS

1. Causas Evitaveis

1.1 Reduziveis por a¢des de imunopreveng¢ao
Tuberculose manteve os cddigos (A17) e (A19), os demais cédigos da tuberculose foram adicionados no
subgrupo 1.3

1.2.1 Reduziveis por adequada atengao a mulher na gestacao

Inclui a Sindrome da angustia respiratéria do recém nascido (P22.0), remanejada do subgrupo 1.2.3

Adicionado, fetos e recém-nascidos afetados por complicagdes da placenta e das membranas (P02.2, P02.3,
P02.7, P02.8 e P02.9)

Inclui hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal (P26), que foi retirada do subgrupo 1.2.3
Inclui hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do recém-nascido (P52), retirado do subgrupo 1.2.3

Inclui enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido (P77), retirado do subgrupo 1.2.3

1.2.2 Mortes reduziveis por adequada atengdo a mulher no parto

Adicionada placenta prévia e deslocamento prematuro de placenta (P02.0 a P02.1)
Adicionada Feto e recém-nascidos afetados por afec¢ées do corddo umbilical (P02.4 a P02.6)

Aspiragdo neonatal (P24), excluido o cédigo (P24.3)

1.2.3 Mortes reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao recém-nascido
Adicionados e especificados alguns cédigo, na causa transtorno respiratério do periodo perinatal

(P22.1,P22.8,P22.9,P23,P25,P27,P28), e excluido o cédigo (P26)

Retirado a causa sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido (P22.0), foi incluida no subgrupo 1.2.1
Adicionado cddigos na causa, outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96.8)
Retirado os cédigos P52 e P77, que foram adicionados no subgrupo 1.2.1

1.3 Reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento

Inclui os demais cédigos da tuberculose (A15, A16 e A18), que foram retirados do subgrupo 1.1
Retirado a causa anemias nutricionais (D50 a D53), que foi adicionada no subgrupo 1.4

Retirado a causa desidratagdo (E86), que foi adicionada no subgrupo 1.4

1.4 Reduziveis por acdes adequadas de promogao a saude, vinculadas a agées adequadas de atencdo a saude

Incluido a causa anemias nutricionais (D50 a D53), que foi retirada do subgrupo 1.3
Incluido a causa desidratacdo (E86), que foi retirada do subgrupo 1.3

Adicionado a Sindrome da morte subita na infancia (R95)

Incluida Morte Fetal de causa ndo especificada (P95), que foi retirada do grupo 1

Incluida Afecgdes originadas no periodo perinatal ndo especificadas (P96.9), que foi retirada do grupo 1

3.Demais causas (ndo claramente evitaveis)

N3o teve alteragao
Fonte: MALTA, et al(2010a)
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As alteracdes apresentadas (QUADRO 1) subgruprefefente a tuberculose, incluiu apenas
0s codigos (A19 e Al7), por serem essas causadveidtpela vacina BCG. As alteracdes
mencionadas no subgrupo 1.2.1 foram realizada® temdvista que tratam-se de patologias
inerentes a prematuridade, prevenivel por acéesaihejo adequado durante a gestacéo. Ja a
alteracdo no subgrupo 1.4, referente a desidratégirealizada pela sua associacdo com a
diarréia, e a mudanca referente a anemias carersggustificam por estarem associadas as
deficiéncias nutricionais (MALTAet al,2010a).

No periodo estudado, foram notificados no SIM 1.6BRos em menores de um ano, dos
quais 743 neonatais e 379 pds-neonatais. Constatoue 62,8% (705) das mortes infantis
ocorreram por causas evitaveis. Do total de O[B4 % (608) ocorreram em criancas do
sexo masculino e 45,5% (511), do sexo feminino.(E26% (3) ndo houve identificacdo de

Sexo nos registros.

O coeficiente de mortalidade pds-neonatal apresesdmportamento decrescente e registrou
maior queda, cerca de 22,60% no periodo estudadcon@ponente neonatal manteve-se
praticamente estdvel. A taxa de mortalidade nebr@tcoce apresentou um pequeno
aumento de 5,77% e a neonatal tardia uma reducaerda de 15,57%0 componente
neonatal apresentou maior proporcéo de Obitos quenponente pos-neonatal, representando
66,22% dos 6bitos infantis em 2006-2008. (TAB.1).

Tabela 1
Coeficiente de mortalidade infantil por componente. Belo Horizonte, 2006 a 2008
Ano Neonatal* Pds-neonatal* Infantil*
Neonatal precoce Neonatal tardia

(n=516) (n=227) (n=379) (n=1122)
2006 5,72 2,44 4,69 12,85
2007 4,91 2,85 3,93 11,69
2008 6,05 2,06 3,63 11,74
Variagdo (%) 5,77 -15,57 -22,60 -8,64

Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos (SINASC). * Coeficiente de mortalidade infantil por 1000 NV.
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Na tabela 2, €& apresentada a distribuicAo propmatiaos Obitos infantis segundo
agrupamentos da Classificacdo de evitabilidadeéntervencdes do Sistema Unico de Salde

do Brasil.

Tabela 2
Distribuicdo dos dbitos infantis segundo agrupamentos e causas basicas de morte — Atualizacdo da Lista de
Mortes Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico de Saude do Brasil. Belo Horizonte, 2006 a 2008.

Causas de morte 2006 2007 2008

n % n % n %
1. Causas evitaveis 253 63,25 223 62,46 229 62,74
1.1 Reduziveis por acoes de imunoprevengao 0 0 0 0 0 0
1.2.1 Reduziveis por Adequada ateng¢ao a mulher na gestacao 87 21,75 76 21,29 101 27,67
Afeccdes maternas que afetam o feto ou o RN 4 100 2 056 2 054
Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o RN 4 100 4 1,09 2 0,54
Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal 1 025 O 0 0 0
Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal 1 025 2 05 3 0,82
Sindrome da angustia respiratoria do RN 37 925 35 9,80 48 13,15
Transtorno relacionados com gestacdo de curta duragdo e baixo
peso ao nascer, nao classificados em outra parte 28 7,00 20 560 32 8,76
Feto e RN afetados por complicagdes da placenta e das membranas 3 075 2 056 2 054
Doenca hemolitica do feto ou do RN devidas a isoimunizagdo 1 025 O 0 0 0
Hemorragia intracraniana nao traumatica do feto e do RN 1 025 4 1,12 3 0,82
Enterocolite necrotizante 7 1,75 7 19 9 247
1.2.2 Reduziveis por adequada aten¢dao a mulher no parto 23 575 26 7,28 24 6,57
Outras complicagbes do trabalho de parto ou do parto que afetamoRN 1 0,25 1 028 1 0,27
Aspiragao neonatal 4 100 4 1,12 5 1,36
Placenta prévia e deslocamento prematuro da placenta 3 075 8 224 3 082
Traumatismo de parto 1 025 O 0 0 0
Feto e RN afetados por afec¢des do cordao umbilical 0 0 1 028 1 0,27
Hipdéxia intra-uterina e asfixia ao nascer 14 350 12 3,36 14 3,83
1.2.3 Reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao recém-nascido 106 26,50 83 23,25 80 21,92
Transtornos respiratérios especificos do periodo perinatal 16 400 7 19 14 3,83
InfeccBes especificas do periodo perinatal 74 18,50 59 16,52 54 14,79
Hemorragia neonatal 1 025 O 0 0 0
Outras ictericias perinatais 1 025 O 0 0 0
Transtornos hematoldgicos do RN 1 025 2 05 2 0,54
Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitérios especificos e do RN 1 025 2 056 1 0,27
Transtornos do aparelho digestivo do RN 3 075 3 08 1 0,27
Afeccbes que comprometem o tegumento e a regulacdo termicadoRN 1 0,25 1 0,28 0 0
Outros transtornos originados no periodo perinatal 8 200 9 252 8 219
1.3 Reduziveis por a¢oes adequadas de diagndstico e tratamento 34 850 24 6,72 21 5,75
Outras doencas bacterianas 15 375 6 168 5 1,36
Epilepsia 0 0 2 056 1 0,27
Meningite 2 050 2 1056 2 0,54
Pneumonia 15 3,75 9 2,52 10 2,73



23

Tabela 2 continuacao

Causas de morte 2006 2007 2008

n % n % n %
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores 1 025 2 056 O 0
Doencas pulmonares devidas a agentes externos 1 025 2 056 1 0,27
Hipotireoidismo congénito 0 0 0 0 1 027
Sindrome de Down 0 0 1 028 1 027
1.4 Ag¢Ges de promogao a saude, vinculadas a ages de atengao 3 075 14 392 3 0,82
Doencas infecciosas intestinais 1 025 1 1028 1 0,27
Deficiéncias nutricionais 0 0 1 028 0 0
Sindrome da morte subita na infancia 0 0 1 028 0 0
Acidentes de transporte 1 025 3 08 0 0
Quedas acidentais 0 0 1 028 0 0
Outros riscos acidentais a respiragdo 0 0 3 08 0 0
Agressdes 1 025 1 028 O 0
Eventos cuja intenc¢do é indeterminada 0 0 3 08 2 0,54
2. Causas de morte mal-definidas 24 6,00 22 6,16 20 5,47
Afeccbes originadas no periodo perinatal, ndo especificadas 1 2,75 7 19 5 1,36

Smtomajs.smale e ach'fu.jos anormais de exames clinicos e de 13 325 15 420 15 410
laboratério ndo classificados em outra parte
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) 123 30,75 112 31,37 116 31,78

Total 400 100 357 100 365 100

Fonte: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM).

Destacam-se 0s Obitos que envolveram transtornlasioeados com gestacdo de curta
duracdo e peso baixo ao nascer (P07.0, P07.1, ,PBD23), sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido (P22.0), transtorrespiratorios especificos do periodo
perinatal (P22.1, P22.8, P22.9, P23, P25, P27, R28)feccbes especificas do periodo
perinatal (P35 A P39.9). Esses eventos em seur@onjiepresentaram 75,75% (200/264) das
mortes reduziveis por adequada atencao a mulhgestacdo e 83,27% (224/269) dos obitos
reduziveis por adequada atencéo ao feto e ao reagado, assim como cerca de 37,78% de

todas as mortes ocorridas no periodo estudado.

Na Tabela 3 sdo apresentadas a mortalidade propalce as taxas de mortalidade por
1000/NV dos principais agrupamentos de mortalidaféatil segundo a Atualizacdo da Lista
de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdesistera Unico de Salde do Brasil 2010
(Anexo-A).

A taxa de mortalidade infantil por causas evitaveim Belo Horizonte reduziu-se,

expressando uma queda de 9,47% no periodo estuDadoobitos infantis evitaveis que
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ocorreram em Belo Horizonte, a maior proporc¢éo diaissificada como reduzivel por
adequada atencdo a mulher na gestacao e reduafvatigquada atencdo ao feto e ao recém-
nascido. A Taxa de mortalidade infantil por causas definidas apresentou uma decréscimo
de 16,88% e o grupo demais causas de morte (néammaate evitaveis), uma reducédo de
5,57%. (TAB. 3).

Tabela 3

Mortalidade proporcional e taxas especificas por principais grupos de causas de mortalidade infantil.
Belo Horizonte, 2006, 2007 e 2008

Causas de morte Mortalidade proporcional (%) Taxas (por 1000 NV) Variagdo
2006 2007 2008 2006 2007 2008 (%)
(n=400) (n=357) (n=365) 2006/2008

1. Causas evitaveis 63,25 62,46 62,74 8,13 7,30 7,36 -9,47
1.1 Ag¢Bes de imunoprevengdo 0 0 0 0 0 0 0,00
1.2. Adequada atencao a mulher na gestacao 21,75 21,29 27,67 2,54 2,13 2,86 12,60
1.3 Adequada atengdo a mulher no parto 5,75 7,28 6,57 0,74 0,85 0,77 4,05
1.4 Adequada atencao ao feto e ao RN 26,50 23,25 21,92 3,66 3,08 2,96 -19,13
tléaStaA;Oee;tzdeq”adas de diagnostico e 850 672 575 109 079 068  -3761
1.6 AcGes de promocdo a saude, vinculadas 0.75 3,92 0.82 010 046 010 0,00
a acdes de atengao

2. Causas de morte mal-definidas 6,00 6,16 5,47 0,77 0,72 0,64 -16,88
3. Demais causas (ndo claramente evitaveis) 30,75 31,37 31,78 3,95 3,67 3,73 -5,57
Total 100 100 100 12,85 11,69 11,74 -8,64

Fonte: Sistema de Informagado sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (SINASC).

No grupo das causas evitaveis, o subgrupo reduptwveb¢cdes adequadas de diagnostico e
tratamento foi o que apresentou maior declinioakdiciente de mortalidade infantil 37,61%

(TAB. 3). A principal causa de morte que contribyiara esse declinio foram as outras
doencas bacteriana, com decréscimo de 66,67% seg@idausa pneumonia, com reducao de

33,33% ao longo do periodo estudado.

Ainda na tabela 3, o subgrupo, reduziveis por aaldmatencdo ao feto e ao recém-nascido
teve uma queda de 19,13% no coeficiente de maatidiéhfantil, e a causa de Obito que mais
contribuiu com o grupo foram as infeccdes espedfan periodo perinatal, com uma reducéo
de 26,89%, seguido pela causa transtornos regpogEspecificos do periodo perinatal com

uma reducéo de 11,76%.

Os subgrupos reduziveis por adequada atencdo a&mmahgestacdo e adequada atencdo a

mulher no parto foram os Unicos subgrupos que péesantaram variacdo decrescente, pelo
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contrario apresentaram um aumento de 12,60% e 4t85p&ctivamente. Ndo ha duvida de
que maiores riscos de mortalidade neonatal sadngamte associados a qualidade da atencéo
pré-natal, ao atendimento ao parto e aos cuidadebidos pelo recém-nascido. O subgrupo
reduziveis por acbes de promoc¢ao a saude, vinaulaslaacdes de atencdo manteve certa
estabilidade no coeficiente de mortalidade infaaritke 2006 a 2008 (TAB. 3).

6 DISCUSSAO

A reducdo na mortalidade infantil de Belo Horizofde semelhante a reducdo apresentada
pelo Brasil nesse mesmo periodo estudado. A taxaod@lidade infantil encontrada em Belo
Horizonte foi inferior a registrada para o paisneilar a encontrada no Distrito Federal e nos

estados da regido sul do Brasil, como Santa CatariRio Grande do Sul (BRASIL, 2011).

Apesar da mortalidade infantil em Belo Horizonteegpntar tendéncia decrescente, a taxa é
considerada elevada quando comparada com paissvdesdos na década de 60. E cerca

de 3 a 6 vezes maior do que a de paises como 0, Lagrdiada, Cuba, Chile e Costa Rica, com

taxas entre 3 e 10/1000 nascidos vivos (UNICEF8R00

O declinio no coeficiente de mortalidade infantil 8elo Horizonte, também foi observado
no componente neonatal tardio e no coeficiente deafidade infantil por causas evitaveis.
Similar ao que ocorre em outros paises e apresertadoutros estudos (CALDEIRA et al.,

2005; COSTA et al.,1996; UNICEF, 2008), o compoegrids neonatal foi 0 que apresentou

maior queda.

O componente pés-neonatal correspondeu percentu@me33,77% dos oObitos infantis em
Belo Horizonte, o coeficiente de mortalidade pdéshatal de Belo Horizonte em 2008
(3,63/1000NV) se aproxima aos de outras regidespdis como o Distrito Federal
(3,2/1000NV) e o0 Amapa (2,9/1000NV) em 2007 (BRAS2011).

Como demonstrado em outros estudos (BARROS e2@0D6; FRANCA; LANSKI, 2008;
MINAS GERAIS, 2010) a mortalidade neonatal precene Belo Horizonte vem mantendo
uma tendéncia crescente, estabelecendo-se sempréveis elevados, representando um

grande problema de saude publica.

O fato da mortalidade neonatal se tornar o prina@penponente da mortalidade infantil em

Belo Horizonte e no Brasil, aproxima o pais doipdd mortalidade de paises desenvolvidos,
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nos quais € também o mais importante. Entretantoagnitude da mortalidade infantil
neonatal em Belo Horizonte (8,15/1000) € inferiatoaBrasil (14,2/1000 em 2005) e ambas
sao altas e com uma velocidade de queda lenta gu@mmdiparadas com outros paises como
EUA (4,6/1000 em 2004) e o Chile (5,6/1000 em 2@0ICTOR; BARROS, 2001).

O resultado referente ao componente neonatal ienpilc mudancgas no perfil de causas de
morte infantil. As afeccdes perinatais, principaftee os transtornos relacionados com
gestacdo de curta duracdo e peso baixo ao nasEstornos respiratorios especificos do
periodo perinatal e infec¢des especificas do perfmtinatal, representaram as principais
causas de morte infantil por causas evitaveis eln Berizonte. Esses achados coincidem
com outros estudos relacionados (BARROS et al.62AMDSTA et al., 1996; LANSKY;
FRANCA e LEAL, 2002b; MINAS GERAIS, 2010).

Em relagcdo aos transtornos relacionados com gestd&édcurta duracdo e peso baixo ao
nascer é importante ressaltar que a prematuridad@récipal causa de 6bito neonatal em
todas as regifes do Brasil, seguida pelas infecod@formacdes e asfixia/hipoxia (BRASIL
2011). Essas causas tém maior contribuicdo no sxaesrisco de morte neonatal e indicam
problemas na assisténcia relacionados ao cuidadogtal, durante o trabalho de parto, e ao
recém nascido (FRANCA, LANSKI, 2008). Estudos nraisente como o de Silveira et al.,
(2008) mostram um aumento da prematuridade no IBfasido o importante papel da
prematuridade na mortalidade infantil no Pais,aes@ importante e necessario identificar as

causas deste aumento.

Especificamente, a assisténcia pré-natal permitiagnostico e tratamento de inUmeras
complicacbes durante a gestacao e a reducédo omat@o de fatores e comportamentos de
risco passiveis de serem corrigidos. No Brasilpatatidade neonatal, a prevaléncia de baixo

peso ao hascer e a prematuridade estédo relacioaadaéncia de procedimentos rotineiros e

basicos na assisténcia a gestaKi¢sgtajn et al., 2003).

Uma limitacdo da Lista de Classificacéo utilizagase estudo €, primeiramente, nao ter sido
testada por categorias de peso. O peso ao nasgpendse alguns estudos (GASTAUD;
HONER; CUNHA, 2008; FRANCA, 2011) é um critério s para avaliar a evitabilidade
do o6bito infantil, criancas prematuras e com bapeso ao nascer apresentam risco de
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mortalidade significativamente superior a criangascidas com peso maior ou igual a 2.500
g (BRASIL, 2011).

E importante destacar, que esse trabalho tambéntar@iderou o peso ao nascer em sua
analise de evitabilidade, e uma abordagem maidaptada considerando as categorias de
peso ao nascer € necessaria e recomendada petoesadd Atualizacdo da Lista de

Classificacao de evitabilidade por intervencao d& 2010.

E fundamental, ressaltar a importancia da invegligado 6bito em estudos que trabalham
com dados previamente registrados na declaracabitte pois, essa investigacao elucida as
circunstancias da ocorréncia dos oObitos infantietais, identificando os fatores de risco
associados, para propor medidas de melhoria dédgdaldos registros de mortalidade e da

assisténcia a saude, visando a redugdo das mogtesfveis (BRASIL, 2004).

Algumas listas de classificacdo de evitabilidaden@oa Classificacdo de Wigglesworth
Expandida, considera o peso ao nascer e a invedtigda ocorréncia dos Obitos em sua
andlise de evitabilidade. Dessa forma, os Comigéhldrtalidade Materna e os de Prevencgéo
do Obito Infantil e Fetal (BRASIL, 2004; BRASIL,29)) cuja implantacdo é proposta pelo
Ministério da Saude, torna-se fundamental paraap&d da evitabilidade dos obitos infantis,

indicador importante de efetividade dos servigoassisténcia a saude.

Os resultados deste estudo apontam para a neckssidampla avaliacdo na area materno-
infantil com identificacdo de pontos criticos e hugia da assisténcia prestada a gestante e ao
recém-nascido durante o pré-natal trabalho de ppai®o e durante o periodo de internacéo
(MALTA, 2010b).

Em paises em desenvolvimento como o Brasil as matdaveis muitas das vezes estao
relacionadas ao acesso oportuno aos servicos de §déLTA; DUARTE, 2007; MALTA,
2010) e as caracteristicas socio-econbmicas (GAITAHYONER e CUNHA, 2008). Em
estudos como o de Malta et al., (201@bpossivel observar que houve uma atuacao positiva

dos servicos de saude no perfil de mortalidadeniitfdo Brasil.
7 CONSIDERAQ@ES FINAIS

Verificou-se neste estudo, que a mortalidade ififfam Belo Horizonte, vem apresentando
tendéncia decrescente ao longo dos anos. Esseidgumite estar associado a diversos fatores
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como o aumento da cobertura do programa de Edaafagide da Familia, que propicia
maior acesso as acdes de acompanhamento do des®evibd da crianga, assim como o pre-
natal com qualidade, o aumento do acesso ao sangarbhasico, queda da taxa de
fecundidade, melhoria geral das condi¢cbes de daaeguranca alimentar e nutricional e do
grau de instrugdo das mulheres, maior acesso aggosede saude, avanco das tecnologias
médicas, em especial a imunizacao e terapia deatagdio oral, o aumento da prevaléncia do

aleitamento materno, entre outros programas eainias.

O componente neonatal precoce apresentou uma teadéescente ao longo do periodo
estudado, e as causas de morte relacionadas coematpridade e baixo peso ao nascer
apresentaram destaque; esses fatos chamam a apemeda necessidade de melhorias na
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascaite o pré-natal trabalho de parto, parto

e durante o periodo de internagéo.

Apesar dos decréscimos obtidos na mortalidadetihfas taxas séo altas quando comparadas
com as de outros paises, fato esse inaceitaveigmimente por se tratar de 6bitos na maioria

evitaveis.

A utilizacdo nesse estudo, da lista de causas deesnevitaveis por intervencbes do SUS
atualizada, permitiu identificar 6bitos com maiasgibilidade de prevencéo, assim como
identificar em quais causas de morte foi possiliseovar reducdes das taxas de mortalidade,
como nas a¢les adequadas de diagnéstico e tratameriencdo ao feto e recém-nascido.
Indicou ainda a necessidade de melhoria na assstéorincipalmente nos momentos da
gestacao, pré-parto e parto. Constatou-se, dessa,fboa aplicabilidade da lista para fins de

evitabilidade de causas de morte.

Ressalta-se também que a Atualizacdo da Lista desaSade Mortes Evitaveis por
Intervencéo do Sistema Unico de Salde do Brasiénéspecifica para menores de um ano,
em sua criagao ela foi direcionada ao grupo de msrae cinco anos de idade.

Sugere-se a incorporacdo do peso ao nascer nizatdal dessa lista, para analises mais

detalhadas de evitabilidade das mortes por catederpeso.
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ANEXOS

ANEXO A: ATUALIZACAO DA LISTA DE CAUSAS DE MORTES EVITAVEB POR
INTERVENCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL.



ANEXO A
ATUALIZACAO DA LISTA DE CAUSAS DE MORTE
EVITAVEIS POR INTERVENCAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE DO BRASIL
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Nota Técnica:

Atualizacéo da lista de causas de mortes evitaveis por intervencoes

do Sistema Unico de Saude do Brasil

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis saoidbs como aquelas preveniveis,
total ou parcialmente, por acbes efetivas dos @asvile salde que estejam acessiveis em um
determinado local e época. Essas causas devemegsadas a luz da evolugcdo do
conhecimento e tecnologias para as praticas dedtensaude.

Sob a coordenacédo da Secretaria de Vigilancia emdeSdo Ministério da Saude do
Brasil, foi construida uma proposta de lista desaaude mortes evitveis por intervencdes do
Sistema Unico de Satde (SUS), com a participac@specialistas apos intenso debate sobre
o tema. Durante a construcéo desta lista, foramrtagas diversas experiéncias e, em 2008,
foi publicada a primeira versao. Usualmente, dadisle evitabilidade passam por sucessivas
revisbes e atualizacdes, em funcdo de validag@mss|oavancos no conhecimento ou de
mudanc¢as do quadro de morbimortalidade. A primegkasdo da lista publicada em 2008
ocorreu durante oficina especifica realizada n#M®63tra Nacional de Experiéncias Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevencao e Controleagmcas (92 EXPOEPI), em 2009. A
partir de discussdo com especialistas, execucénalkses e testes de validacao, prop0s a
atualizacdo daista de causas de mortes evitaveis por intervengdelo Sistema Unico de
Saude do Brasil(2008), cujas modificacbes foram direcionadas agpa@rde menores de
cinco anos de idade.

As mortes foram classificadas agregadas em tr@gogru

1) Causas evitaveis;

2) Causas de morte mal-definidas e

3) Demais causas de morte (ndo claramente evijaveis

No grupo 1: Causas evitaveis

Destacam-se as seguintes alteracdes:

1.1. Mortes reduziveis por agBes de imunoprevencdanclui apenas o0s Obitos por
tuberculose miliar (A19) e tuberculose do sistermavoso (Al7), por serem essas causas
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evitaveis pela vacina BCG. Os demais codigos dartuiose foram incluidos no Subgrupo
1.3.

1.2.1. Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher ngestacao inclui
Sindrome da angustia respiratoria do recém-nas¢tbeenca da membrana hialina),
remanejada do subgrupo 1.2.3 Mortes reduziveisapequada atencdo ao feto e recém
nascido, tendo em vista que se trata de patolagiarip da prematuridade, prevenivel por
acOes de manejo adequado durante a gestacdo. Fmlafdas, ainda, as seguintes causas:
complicacbes da placenta e membranas, hemorragi@opar, hemorragia intracraniana e
enterocolite necrotizante.

1.2.2.Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher nparto: inclui causas
como placenta prévia, descolamento prematuro d@emia; retirado o cédigo P24.3.

1.2.3. Mortes reduziveis por adequada atencdo ao feto ea@m nascido foram

especificados os codigos selecionados dos transtoespiratérios do periodo perinatal.

1.4. Mortes reduziveis por acbes adequadas de promocédosaude vinculadas a acbes
adequadas de atencdo em saudénclui causas remanejadas de outros grupos, como:
desidratacdo (pela sua associagdm a diarréia); anemias carenciais (por estarsocagias
as deficiéncias nutricionais); sindrome m@rte subita na infancia (antes classificada no

grupo 3. Demais causas nao claramente evitaveis).
No grupo 2: Causas de morte mal-definidas
Inclui causas anteriormente classificadas comdeeis, quais sejam: morte fetal de causa

ndo especificada (P95) e afec¢bes originadas modueperinatal, ndo especificadas (P96.9).

A seguir, apresenta-se a lista publicada por Melteolaboradores, com as atualizacdes

realizadas.

Lista brasileira de causas de mortes evitaveis pantervencdes do Sistema Unico

de Saude em menores de cinco anos

1. Causas evitaveis
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1.1. Reduziveis por acdes de imunoprevencaoluberculose do sistema nervoso
(Al17); Tuberculose miliar (A19); Tétano neonataBg), Outros tipos de tétano (A35);
Difteria (A36); Coqueluche (A37); Poliomielite agudA80); Sarampo (B05); Rubéola
(B0O6); Hepatite B (B16); Caxumba (B26.0); Meningip®r Haemophilus (G00.0);
Rubéola congénita (P35.0); Hepatite viral cong§izb.3).

1.2. Reduziveis por adequada atencao a mulher na gestagdarto, feto e ao recém-

nascido

1.2.1. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestac&ifilis congénita
(A50); Doencas pelo virus da imunodeficiéncia huméB20 a B24); Feto e recém
nascidos afetados por complicacdes da placentasemdabranas (P02.2, P02.3,
P02.7, P02.8, P02.9); Afec¢cdes maternas que afettato ou o recém-nascido (P00,
P04); Complicacbes maternas da gravidez que afetdeto ou o recém-nascido
(P0O1); Crescimento fetal retardado e desnutricéd (B05); Transtornos relacionados
com gestacao de curta duracdo e baixo peso aornasceclassificados em outra
parte (P0O7); Sindrome da angustia respiratorizedém-nascido (P22.0); Hemorragia
pulmonar originada no periodo perinatal (P26); Heaga intracraniana nao
traumética do feto e do recém-nascido (P52); Isnirag¢do Rh e ABO do feto ou do
recém-nascido (P55.0, P55.1); Doencas hemoliticagetb ou do recém-nascido
devidas a Isoimunizacdo (P55.8 a P57.9); Entettecaolecrotizante do feto e do
recém-nascido (P77).

1.2.2. Reduziveis por adequada atencdo a mulher no partdPlacenta previa e
descolamento prematuro da placenta (P02.0 a PG210;e recém-nascido afetados
por afec¢des do corddo umbilical (P02.4 a P02.6jta&8 complicacbes do trabalho de
parto ou do parto que afetam o recém-nascido (P08Jstornos relacionados com
gestacdo prolongada e peso elevado ao nascer (R@8matismo de parto (P10 a
P15); Hipodxia intra-uterina e asfixia ao nascerQ(PR21); Aspiracdo neonatal (P24,
exceto P24.3).

1.2.3.Reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recé@ascida Transtornos
respiratorios especificos do periodo perinatal (B2R22.8, P22.9, P23, P25, P27,
P28); Infeccbes especificas do periodo perinatah @P39.9, exceto P35.0 e P35.3);
Hemorragia neonatal (P50 a P54); Outras icterfmamatais (P58, P59); Transtornos
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endocrinos e metabdlicos transitorios especificak eecém-nascido (P70 a P74);
Transtornos hematoldgicos do recém-nascido (P6@); PBanstornos do aparelho
digestivo do recém-nascido (P75 a P78); Afeccoescgmprometem o tegumento e a
regulacéo térmica do recém-nascido (P80 a P83)o®utanstornos originados no
periodo perinatal (P90 a P96.8).
1.3. Reduziveis por acgbes adequadas de diagnostico e tarmento: Tuberculose
respiratoria, com confirmacdo bacterioldgica e dhigfica (A15); Tuberculose das vias
respiratorias, sem confirmacao bacteriologica d¢oliigica (A16); Tuberculose de outros
orgaos (A18); Meningite (G00.1 a G03); Infeccbendas das vias aéreas superiores (JOO a
JO06); Pneumonia (J12 a J18); Outras infeccbes agimmavias aéreas inferiores (J20 a J22);
Edema de laringe (J38.4); Doencas cronicas dasaerass inferiores (J40 a J47, exceto J43 e
J44); Doencas pulmonares devidas a agentes ext@l®®s J69); Outras doencas causadas
por clamidias (A70 a A74); Outras doencas bactasigh30, A31, A32, A38, A39, A40,
A41, A46, A49); Hipotireoidismo congénito (E03.00E1); Diabetesnellitus (E10 a E14);
Disturbios metabolicos — fenilcetonuria (E70.0) edidéncia congénita de lactase (E73.0);
Epilepsia (G40, G41); Sindrome de Down (Q90); Ipéecdo trato urinario (N39.0); Febre
reumatica e doenca cardiaca reumatica (100 a 109).

1.4Reduziveis por a¢des adequadas de promoc¢do a saideculadas a acdes adequadas
de atencdo a saudeDoencas infecciosas intestinais (AOO a A09); Mg doencas
bacterianas zoonotic#820 a A28); Febres por arbovirus e febres hemaadgrirais (A90 a
A99); Rickettsioses (A75 a A79Raiva (A82); Doencas devidas a protozoarios (BBB4);
Helmintiases (B65 a B83); Outras doengdecciosas (B99); Anemias nutricionais (D50 a
D53); Deficiéncias nutricionais (E40 a E64); Deatdcdo(E86); Acidentes de transportes
(V01 a V99); Envenenamento acidental por expos&&unbstanciasocivas (X40 a X44);
Intoxicacdo acidental por outras substancias (X4%48); Sindrome da morte sUbite
infancia (R95); Quedas acidentais (W00 a W19); Bigém ao fumo, ao fogo e as chamas
(X00 a X09); Exposicdo as forcas da natureza (X30 a X39); Afagdm e submerséo
acidentais (W65 a W74); Outroscos acidentais a respiracdo (W75 a W84); Exposg
corrente elétrica, a radiacdo e a temperati@aessdes extremas do ambiente (W85 a W99);
Agressoes (X85 a Y09); Eventos cuja intencéo etamdenada(Y10 a Y34); Exposicao a
forcas mecanicas inanimadas (W20 a W49); Acideoisridos empacientes durante

prestacdo de cuidados médicos e cirurgicos (Y6®®);YReacdo anormal em pacientes
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complicacgdo tardia, causadas por procedimentosg@ns e outros procedimentos médicos,
sem mencgao de acidentes ao tempo do procedimento (Y884y; Efeitos adversos de
drogas, medicamentas substancias biolégicas usadas com finalidadgé&atiga (Y40 a
Y59).

2. Causas de morte mal-definidas

Sintomas, sinais e achados anormais de examesoslire de laboratorio nao
classificados em outra parte (RAR99, exceto R95); Morte fetal de causa nao efsgath
(P95); AfeccgBes originadas no periodo perinatal,especificadas (P96.9).

3. Demais causas (néo claramente evitaveis)

As demais causas de morte.

O grupo de especialistas sugeriu que as analiss®rfo processadas por peso ao
nascer, considerando evitaveis as mortes de casogeso a partir de 1500g, subdivididos
nas seguintes categorias: 15009 a 2492§00g. Recomendou-se realizar novas validagdes
da lista e verificar critérios de magnitude parzlugdo na lista. Os acidentes de
transito/transporte, antes incluindo os codigos &89, passaram incluir os cédigos de V01
a V99.

Il. Lista brasileira de causas de mortes evitaveipor intervengdes do Sistema Unico de
Saude na populagéo de cinco a 74 anos

Ainda havera reunides para validacao especifica&nposugeriu-se aplicar as mesmas
alteracdes referentes as doencas imunopreviniveiatevas a promog¢ao a saude referidas na
lista dos menores de cinco anos. Os “Acidentesatssito/transporte antes referenciados de
(V01 a V89)” passaram para “Acidentes de transitahsporte (VO1 a V99)". A lista

completa pode ser conferida em Malta e colaborad@ao7.
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