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Resumo

As mortes desencadeadas no periodo perinatal #&ieniciadas por fatores biologicos,
culturais, demograficos, socioeconémicos e assistsn O presente trabalho descreve o
perfil epidemiolégico dos 6bitos perinatais ocavsdem maternidades do municipio do
Rio de Janeiro, 1999/2001, e avalia a sua evitiole. Estudo transversal tendo como
desfecho o o6bito perinatal e seus componentes tesoOlfietais e neonatais precoces,
segundo definicio da OMS (1993). Foram estudadd@s dbitos perinatais em uma
populacdo de 9514 nascidos vivos. As variaveisnioeggrupadas de acordo com as
caracteristicas maternas (sociodemograficas eriaisprodutiva), dos servigos de saude
(assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recénmdodse do recém-nato. Para testar a
homogeneidade das frequéncias de variaveis entibitms fetais e neonatais precoces foi
utilizado o testequi-quadrado de PearsorUtilizou-se o teste t d8tudentpara testar a
diferenca entre as médias de idade das mées dos.0Bara avaliar a evitabilidade dos
Obitos, usaram-se os critérios propostos pela F#md&istema Estadual de Andlises de
Dados — SEADE (1991) e Wigglesworth modificada paeling (1989), sendo esta
realizada por dois observadores e a confiabilidagdiada pela estatistica Kappa, com
confianca de 95%. As mortes fetais e neonataisopescmostraram-se semelhantes em
relacdo as variaveis estudadas, podendo ser afaigan conjunto. A classificacdo da
Fundacdo SEADE mostrou que os o6bitos poderiam eshrziveis, principalmente, por
adequada atencdo ao parto, e o critério de Wiggktsvwnodificado mostrou que quase
metade das mortes ocorreu antes do inicio do tralzi parto, remetendo a falhas no pré-
natal. Concluiu-se que as duas classificacdes satplementares e que podem ser
utilizadas pelos servicos de saude, tanto a ndeall,| a partir da investigacao dos obitos,
como pelo nivel central, através da Declaracdo #étoOsendo utilizadas para o

direcionamento de intervencgdes efetivas que red@earartalidade perinatal.

Palavras-chavesMortalidade perinatal; Pré-natal; Parto; Evitalzitie.



Abstract

The deaths in the perinatal period are influengediblogical, cultural, demographic and
socioeconomic factors, as well as quality care. present work describes the epidemic
profile of perinatal deaths at maternities withinoRde Janeiro municipal district,
1999/2001, considering preventability classificatioThis is a sectional study that
considers as outcome the perinatal death and ¢beiponents - fetal and early neonatal
deaths, as the definition of WHO (1993). There weiedied 146 perinatal deaths in a
population of 9514 newborn alive. The variablesevenaternal (sociodemographic and
reproductive history), health services (prenataildbirth and newborn care) and newborn
characteristics. The frequencies homogeneity betwietal and early neonatal deaths
variables were tested by the qui-square test ofsBeaThe t of Student was used to test
the difference among the averages of the mothegg. &o evaluate the deaths
preventability, we used the criteria proposed byABE Foundation (1991) and
Wigglesworth (1989), being this accomplished by twebservers and the reliability
appraised by Kappa statistics, Cl of 95%. The fatal early neonatal deaths were similar
in relation to the studied variables, with evidetita they could be analyzed together. The
classification of SEADE Foundation showed thatdeaths could be reduced, mainly, for
appropriate attention to the childbirth, and theggésworth criteria showed that almost
half of the deaths happened before the beginnindhefiabor, sending to failures in the
prenatal care. We concluded that the two classidica are complementary and they can
be used by health services, at local level, whitrestigates the deaths, as well as the
central level, through the Death Certificates, geused for the leadership of effective

interventions to reduce perinatal mortality.

Key words: Perinatal Mortality; Prenatal; Childbirth; Prevdnitay.
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Apresentacéo

O Obito no primeiro ano de vida representa um bl de saude publica
prioritario para o governo brasileiro. A reducao rdartalidade infantil até meados dos
anos 90 foi devida, principalmente, ao componenis-reonatal, permanecendo a
mortalidade neonatal estavel, sobretudo no perifoelmatal precoce, que iniciou um
processo de declinio das suas taxas somente nesnarecentes (Brasil, 2004).

O decréscimo da mortalidade infantil pode estaciehado com a ampliagdo dos
servicos de saneamento basico, ampliacdo da aferservicos de saude e da atencdo
bésica, diminuicdo da fecundidade, o aumento dasrttoas vacinais e a implantacdo de
programas voltados para a saude da mulher e dacari&ste indicador é fortemente
influenciado pelas condigbes ambientais e sociaeoaras (Brasil, 2004).

No Brasil, as mortes fetais e as ocorridas nagrarsemana de vida compartilham
as mesmas circunstancias e etiologias. Neste eerdidnorte no periodo perinatal &
reconhecida como o0 mais apropriado indicador parsééise e orientacdo das intervencdes
neste periodo de vida da crianca (Laurenti & Buahab97).

A mortalidade perinatal é influenciada por fatdoesddgicos, sociais, econémicos,
politicos, demograficos e de assisténcia a saudgeedlificulta a sua prevencgédo e controle.
Pode ser considerado um indicador sensivel da adaqudo impacto de programa de
intervencao, devido a estreita relacdo que guamaacassisténcia prestada a gestante e ao
recém-nascido (Rouquayrol et al, 1996).

A morte no periodo perinatal esta ligada as capsageniveis, especialmente as
relacionadas ao acesso e a utilizacdo dos serdeosaude, além da qualidade da
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nasgiduilizacdo dos Obitos como evento-
sentinela possibilita a apuracao da qualidadeatasab médica e do sistema de saude.

A analise da morte perinatal ndo € muito frequangestudos brasileiros, em parte
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devido a complexidade de definicdo do periodo mtsdes e da dificuldade de captacao

dos Obitos neste periodo de vida. E importanteserdelvimento de estudos nesta area

que possam ajudar a compreender a ocorréncia désses, sobretudo, os estudos que
utilizam indicadores de assisténcia a saude daenalda crianca.

Diante desse quadro, no periodo de 1999/2001, @e&ENacional de Saude Publica
(ENSP), Fundacdo Oswaldo Cruz e a Secretaria Mualicle Saude do Rio de Janeiro
(SMS-RJ), com apoio financeiro da Fundacédo de AmpdPesquisa do Estado do Rio de
Janeiro e do Fundo das Nacdes Unidas para a iaféealizaram a investigacadsstudo
da Morbimortalidade e da Atencdo Peri e Neonatalnmanicipio do Rio de Janeitoem
maternidades da cidade, buscando fazer um diagadsfinado da clientela, das praticas e
processos dos servi¢cos de saude que atendiamtao par

O presente trabalho faz uso de alguns dados daipasgencionada anteriormente,
descrevendo o perfil epidemioldgico da mortalidpeeinatal. Este estudo se propde a
analisar a evitabilidade dos obitos ocorridos entemé&ades do municipio do Rio de
Janeiro, 1999/2001.

Os resultados serdo apresentados na forma de,ajtig sera precedido por uma
breve reflexdo sobre o assunto, apresentando adebgs e 0s objetivos a serem

alcancados, e a metodologia utilizada de forma detelhada.
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A - Introducéo
A.1- Mortalidade Infantil, Perinatal e seus componates.

Diante da vulnerabilidade as condicbes de vid& eaksso a bens e servigos, 0
primeiro ano de vida representa o periodo de maswo de morte. Sendo assim, a
mortalidade infantil pode ser entendida como um dwhcadores mais sensiveis e
importantes para avaliar o grau de desenvolvimesfdivo de saude de um pais
(Vermelho et al, 2002).

A mortalidade infantil revela grandes contrastesiass e regionais. Segundo o
Ministério da Saude (2004), a mortalidade apresergducéo intensa até os anos 1980.
Entre 1980 e 2000, a mortalidade em menores deoldandade reduziu-se em ritmo
acelerado, em torno de 73%. De acordo com estuddizados no Brasil, a mortalidade
continua decrescendo na década de 90, porem margaad desigualdades (Andrade et al
2006; Szwarcwald et al, 2002; Costa et al 2001).

Além da reducéo ocorrer de maneira diferente rges, essa se comporta de
maneira dispar também entre os componentes da liad& infantil, sendo sua
diminuicdo mais expressiva no componente pés-nabiia8 dias de nascimento a 11
meses). Em relacdo a reducéo das mortes tardistacdese, no Brasil, a regido sudeste,
particularmente os estados de S&o Paulo e do Riarro, com decréscimo no periodo
entre 1979 e 1991 de 3,5% e 3,2%, respectivam8ateafcwald et al, 1997).

O decréscimo da mortalidade infantil pode sebatdo a contribuicdo efetiva de
alguns programas, como os Programas de Atencagraht& Salude da Mulher (PAISM),
Programa de Atencdo ao Pré-natal (PAP), Programateecdo Integral & Saude da
Crianca (PAISC) e Programa Nacional de ImunizacB&IlY, e acbes de saude
desenvolvidos no pais durante o periodo em questéiny a Terapia de Reidratacdo Oral

(TRO), Incentivo ao Aleitamento Materno (IAM), coole da Infec¢do Respiratdria Aguda

15



(IRA), acompanhamento do crescimento e desenvohtnee imunizacdo. Além de
intervencdes sociais e tecnolégicas, como a anddiagdo saneamento basico,
implementacdo de tecnologias de ponta, expansdcuikados intensivos, e fatores
demograficos, como a reducéo da fecundidade (Bef¥H; Costa et al, 2003).

Nos ultimos anos, os esforcos desenvolvidos eatitados para a reducao das
doencas que acometem as criancas depois do prime&e de vida, como doencas
diarréicas, imunopreviniveis e desnutricdo, pobsibdo, desta forma, a reducdo da
mortalidade pés-neonatal.

Leal & Szwarcwald (1996) estudaram a evolucdo datatidade neonatal no
Estado do Rio de Janeiro entre 1979 e 1993, obsenvgue a mortalidade infantil
decresceu 5% ao ano no estado, sendo que essafguedaa custa do componente pos-
neonatal. O municipio do Rio de Janeiro apresedemréscimos significativos nas trés
faixas de idade da mortalidade infantil (neonatakpce, neonatal tardia e pos-neonatal).
A mortalidade neonatal teve declinio lento em todasareas estudadas; e o interior
apresentou o pior desempenho. Percebeu-se que rtalidaole decresce tanto menos
guanto mais se aproxima do momento do nascimento.

Gomes et al (2005) analisaram o atendimento nabmet setor publico do
municipio do Rio de Janeiro, com base em indicadsobre nascimentos e 6bitos na rede
publica propria ou conveniada ao Sistema Unico a8 (SUS), no periodo 1994/2000.
Constatou-se que o municipio acompanha o perfdggcrito, reducdo da mortalidade
infantil, indicando uma tendéncia nacional desskcador. Ocorre, a partir da segunda
metade da década de 90, a queda da mortalidadetak@ontrastando com a tendéncia de
estabilidade no pais. Observa-se, também, mena d&x mortalidade neonatal em
prestadores da rede privada de saude.

Em Londrina, Ferrari et al (2006) desenvolveranaymasquisa com a finalidade de
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descrever os 6bitos neonatais e analisar a teradéosidiferentes periodos (1994, 1999 e
2002). Observou-se, no periodo, a reducdo da nuada infantii e da mortalidade
neonatal, porém essa ultima de forma menos acentladre os Obitos neonatais, 70 a
82% ocorreram no periodo neonatal precoce. Coselugue mais de 70% das mortes
neonatais poderiam ser evitadas por adequado tmmtaogravidez, do parto, acdes de
prevencao, diagndsticos e tratamentos precoces.

Para os menores de um ano, as mortes desencadeadpsriodo perinatal
representam, atualmente nos municipios brasilexr@sincipal contingente dos obitos, e a
sua reducdo aparece como um desafio, ndo somerseopaservicos de saude, como
também para a sociedade em geral. Diante dissoeaypacdo com 0s eventos que
incidem sobre o concepto durante a gestacdo e mpéscimento passa a ser objeto de
interesse das autoridades sanitarias.

Como a mortalidade neonatal ndo apresentou dindiauipitensa como a
mortalidade pos-neonatal, as causas originadaseni@do perinatal, classificadas no
capitulo XVI da 102 revisdo da Classificacdo lraeronal de Doencas (CID-10) sdo
apontadas como as principais causas de mortalidafdatii no Brasil, as custas,
principalmente, da reducédo dos oObitos causadoslipméia e infeccdes respiratérias, que
representam as causas mais importantes de monpaises subdesenvolvidos, sendo essas
causas passiveis de serem evitadas (Menezed 898|,Lansky et al, 2006).

Devido ao continuo avango tecnoldgico observamdias atuais, principalmente
na area da Neonatologia, que através das unidadésrapia intensiva neonatal tornou
viavel a sobrevivéncia de bebés com muito baixm €= Lorenzi et al, 2001), fez-se
necessario uma reformulacéo dos conceitos antezigemtilizados.

Atualmente, segundo a Organizagdo Mundial de S&MS, 1993), “0 periodo

perinatal se inicia em 22 semanas completas dagfes(154 dias) e termina com 7 dias
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completos de vida”. O conceito anteriormente wdia compreendia o periodo entre a 28°
semana de gestacdo ou criancas com peso acimaOfdg A o 7° dia de vida. A
modificacdo de conceito gerou questionamento, uezague implicou em uma elevacao
significativa na mortalidade perinatal. No entaritd,necessidade de se estabelecer uma
padronizacao internacional e nacional dos conceioa fins de notificacdo e comparacéo
entre os estudos desenvolvidos nesta area (Ladgr@&uchalla, 1997).

Poucas pesquisas tém enfocado a morte perinagalaqupreende os Obitos fetais e
0S neonatais precoces (222 semana de gestacdonakrimento e/ ou peso superior a
500g; e 0 a 7 dias de nascimento; respectivamdge.déficit pode ser atribuido a baixa
qualidade/confiabilidade das informacdes e a coxmidele de definicdo dos Obitos no
periodo (Lansky et al, 2002; De Lorenzi et al, 20@&ranhao et al, 1999).

No mundo ocorrem cerca de 7,6 milhdes de momesaiais por ano, das quais
98% nos paises em desenvolvimento. Destes, 57%epé@sentadas pelos obitos fetais,
cuja queda tem sido muito lenta. De maneira glabahortalidade neonatal precoce tem
apresentado maior reducdo que a morte fetal, pagntdo intensa quanto o apresentado
nos paises desenvolvidos (WHO, 2006).

Segundo uma coorte de nascimento analisada ndectiiaPelotas/Brasil, os obitos
perinatais apresentaram uma reducdo de 31%, ef82 & 1993. Essa reducao foi
observada igualmente no periodo fetal e neonatadope, sendo a reducdo dos Obitos
fetais mais expressiva antes do inicio do trabd#parto, e nos 6bitos neonatais precoces
essa reducéo foi no primeiro dia de vida (Menerzef 996).

A natimortalidade tem recebido pouca atencéo endest principalmente na sua
epidemiologia e na analise separada da mortalidadeatal. Seu estudo propicia valiosas
informacBes sobre as condi¢cdes de saude e asmstimante o pré-natal e o parto,

permitindo caracterizar o problema como uma qued¢éBalde Publica. Acredita-se que
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a mortalidade fetal €, em grande parte, influerecipdlas mesmas circunstancias e a
mesma etiologia que a mortalidade neonatal pre@@®ocaquayrol et al, 1996;aurenti &
Buchalla, 1997; Chalumeau et al 2002).

Diante disso, podem-se destacar algumas casdtasi que influenciam a
mortalidade perinatal, como caracteristicas bickgi culturais, demograficas,
socioecondmicas e assistenciais. A morte perimataifluenciada por uma complexa
cadeia causal (Rouquayrol et al, 1996; Lansky eP@D2; Fonseca & Coutinho, 2004;
Lima, 2006).

Na literatura, os fatores de risco biologicaggrodutivos da mae estéo ligados a
ocorréncia de morte no periodo perinatal, sendotadaedos: extremos de idade, baixa
estatura, multiparidade, intervalo interpartal a&r®ds, prematuridade < 37 semanas, baixo
peso prévio, ganho de peso inadequado durantev@egaetilismo, tabagismo, historia de
aborto, natimorto ou mortes neonatais, morbidadatemma, viver sem companheiro e
situacao conjugal. Os fatores socioecondmicos edsaficos, como escolaridade da méae,
renda familiar, ocupacéo dos pais, condicGes dediere raca/cor sdo menos estudados.
Considera-se também qualidade do pré-natal, o @c&#ss de parto, vinculo profissional,
assisténcia do neonatologista na sala de partoceidado do médico e assistente no
trabalho de parto/parto; e caracteristicas do ret@unido, como peso ao nascer, idade
gestacional, escore de Apgar e 0 monitoramentosohass e sintomas (Carvalho, 1993;
Rouquayrol et al, 1996; Brasil, 1999; Silva et28l01; Lansky et al, 2002; Fonseca, 2005;
Weirich et al, 2005; Mendes et al, 2006; Lima, 2006

Menezes et al (1998) analisaram 0s principaigdatassociados a morte perinatal,
em Pelotas - RS, 1993, e avaliaram separadameméecsenponentes (fetal e neonatal
precoce). Baixo nivel socioecondmico (renda e esdade), sexo masculino, idade

materna acima de 35 anos, peso pré-gestacionalrmero49 quilogramas (kg), altura
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abaixo de 150 centimetros (cm) e filho com baixsopprévio estavam associados a
mortalidade perinatal. Baixo peso prévio e natialmtade prévia foram associados a
mortalidade fetal. Peso pré-gestacional menor Qukgs4 altura abaixo de 150 cm, baixo
peso ao nascer e 0 numero de consultas de prémeatar que 5 estavam associados a
mortalidade neonatal.

Outro estudo realizado em quatro maternidades aioiaipio do Rio de Janeiro
analisou a relacéo entre fatores socioeconomidsi®yria reprodutiva e obstétrica materna,
do recém-nascido e assisténcia a mortalidade redaatrecém-nascidos de muito baixo
peso. Encontrou-se que utilizacdo de corticosteram pré-natal, consultas de pré-natal e
nutricdo parenteral sdo fatores de diminuicdo dooride morte em neonatos. Recém-
nascido do sexo masculino, hemorragia maternaseare doClinical Risk Index Babies
(CRIB) > 6, sem idade gestacional e peso ao nascimentsearam-se como fatores de
risco para a mortalidade neonatal em recém-nasadomuito baixo peso. O uso de
ventilacdo mecanica permaneceu como 0 principaicaddr de morte (Duarte &
Mendoncga, 2005). Esse estudo abordou o conjuntaaites no periodo neonatal, sendo
que as mortes no periodo ndo compartilham dos nwedeterminantes. A morte neonatal
tardia é influenciada pelas mesmas condi¢cdes déenmar periodo pds-neonatal. Essas
podem ser reduzidas através, como mencionado @memnte, da implementacdo de
programas, acdes e avan¢os tecnoldgicos.

Andrade et al (2004) discutiram a adequacédo dascipais medidas de
desigualdade em saude, propostas na literatura,pansurar as desigualdades da saude
perinatal no Municipio do Rio de Janeiro, a patids indicadores renda do chefe da
familia e o grau de instrucdo da mées resultados evidenciaram grandes desigualdades
segundo categorias da variavel grau de escolaridadmée e renda. Propor¢cdes mais

elevadas de baixo peso ao nascer e mortalidadeap@rsdo encontradas nas categorias

20



analfabeta ou primeira a quarta série do ensinddental, e as menores para as maes
que tém nivel superior. Em relacdo a renda do ateefamilia, a proporcdo de ocorréncia
dos desfechos, baixo peso ao nascer e mortalidadefal, decresce a cada elevacéo do
nivel de renda.

Diante disso, os fatores assistenciais devem smideErados na ocorréncia de obito

no periodo perinatal como forma de avaliar a aep¢éstada a gestante e ao recém-nato.
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A.2- Assisténcia Pré-natal

Ainda no XVIII, surge uma preocupacao emergenia @ salude das mées e das
criancas. No final do século XIX, “saude maternanfantil” torna-se uma disciplina
enquadrada pela saude publica, limitada, no iniems Estados Unidos e Europa,
contemplando a oferta de servicos e o planejamtartoliar. A chamada assisténcia
materno-infantil era representada por consultaspedodo pré-natal esparsas e sem
sistematica (Hartz, 1997).

No Brasil, no inicio dos anos 80, o Ministério®iaide preocupado em normatizar
a atencao a saude da mulher, elaborou e implemerfoograma de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM). A proposta do modelo &ssisal € atender as necessidades
globais da saude feminina, incorporando a detepgéooce de doencas cronicas nao
transmissiveis, a prevencdo das doencas sexualnramsmissiveis, o0 planejamento
familiar, a educacdo em saude, a assisténcia dssadontes e a mulher idosa, e a
assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puergrsi(, 1984; D’'Oliveira, 1999).

Apesar de ter representado um avanco significamotermos de direitos para as
mulheres brasileiras, sua implementacdo sofrewulifades politicas, financeiras e
operacionais, o que impediu na pratica que o prnograe transformasse em agente
transformador da saude de todas as mulheres. Egéoeh atencdo ao pré-natal, dados
demonstram que a qualidade do mesmo deixava muikese@jar para um pais, como o
Brasil, com recursos financeiros e humanos e umgransa bem estruturado (Serruya et al,
2004).

A assisténcia pré-natal tem como objetivo acothenulher desde o inicio de sua
gravidez, assegurando, ao fim da gestacdo, o nastnde uma crianca saudavel e a
garantia do bem-estar materno e neonatal. Uma&aigaré-natal e puerperal qualificada e

humanizada se da por meio da incorporacdo de cam@gblhedoras e sem intervencdes
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desnecessarias; do facil acesso a servicos de dalmigalidade, com acdes que integrem
todos os niveis de atencdo: promocao, prevencadsisténcia a saude da gestante e do
recém-nascido, desde o atendimento ambulatoria¢d@® atendimento hospitalar para

alto risco (Brasil, 2005).

A adesdo das mulheres ao pré-natal esta relacionadlguns fatores, sendo
importante destacar a qualidade da assisténcitageepelo servico e pelos profissionais
de saude. Essa adesdo sera essencial para a rathgdndicadores de mortalidade
materna, perinatal e infantil (Brasil, 2005).

Segundo dados do Sistema de Informac&o sobredéastivos (SINASC), entre
1995 e 2004*, o numero de mulheres com auséncipgr@aatal diminuiu em todas as
regides do Brasil. Enquanto, o numero de mulheuesfigeram 7 ou mais consultas de
pré-natal aumentou em quase todas as regides,oeraetegido norte que se manteve
estavel.

Ante as necessidades de estabelecer novas dsisat@dMinistério da Saude vem
aprimorando a cada ano o programa de atencdo acafaiée puerpério, e em 2000,
instituiu o Programa de Humanizacéo do Pré-Natéhgcimento (PHPN). Esta iniciativa
busca a reducdo das altas taxas de morbimortalidederna e perinatal, procurando
assegurar o acesso, a melhoria da cobertura eatidagle do acompanhamento pré-natal,
e da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal.

Com relacdo a qualidade da atencdo ao pré-nasalprimcipais problemas
apontados na literatura referem-se ao ndo cumptims normas e rotinas por parte dos
profissionais, ao nao preenchimento de registroglisponibilidade insuficiente de
materiais e recursos e a constatacdo de que oadogidlispensados sdo inversamente
direcionados as necessidades, “lei dos cuidadessos” (Silveira et al, 2001).

Alguns estudos (Leal et al, 2004; Serruya et 8042 Neumann et al, 2003;

* Fonte: Datasus/MS - Sistema de informagé&o soaseidos vivos — SINASC
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Coutinho et al, 2003) tém sido desenvolvidos a dienavaliar a qualidade da atencéo
prestada a mulher durante o periodo gravidico-uakpidentificando os principais
problemas de salde das gestantes e puérperasjeairaliar o desempenho dos servicos.

Serruya et al (2004) avaliaram a implantacdo dBRiHo Brasil, nos anos de 2001
e 2002. Observaram que no final de 2002, para ® @aino um todo, a adesédo dos
municipios foi de 72%; sendo que 24,5% das gestasdeinscreveram até 120 dias do
inicio da gestacédo e 22,6% das mulheres tiverasnogeimais consultas no pré-natal. No
indice agregado, 5,6% tiveram 6 ou mais consu#tagp puerpério e fizeram todos 0s
exames basicos. Quando incluido no modelo utilizaslacconsultas de puerpério e os
exames basicos, observa-se uma diminuicdo draktiparcentual.

Em Juiz de Fora — MG, Coutinho et al (2003) aasdisn a adequacéo do processo
da assisténcia pré-natal prestada as usuarias & &tble foi encontrada uma alta
cobertura de pré-natal e 29,7% das gestantesramigia pré-natal no primeiro trimestre. A
média de consultas e da idade gestacional forame &,44, respectivamente. Houve uma
grande variabilidade no registro dos exames coraids basicos pelo PHPN-2000.

Sabe-se que, a morte perinatal € evitavel comdaggouco sofisticadas, ligadas a
disponibilidade de atenc&o ao pré-natal que pdissibiconstatacdo de gestacdes de risco;
a disponibilidade de servicos de complexidade ergsccapaz de prestar o atendimento
necessario a gestante e ao neonato; e a presepeafidsionais qualificados nas salas de
parto para o atendimento ao recém-nascido (Rouguetal, 1996, Noronha et al, 2000;
Nascimento et al, 2007).

No estudo de Kilsztajn et al (2003) para mosdravolucdo historica (1980 a 2000)
da taxa de mortalidade infantil e, analisar o nanter consultas de pré-natal entre outros
fatores de risco para a mortalidade neonatal, eéraoue o niamero de consultas de pré-

natal foi inversamente relacionado a prevaléncidaro peso e/ou prematuridade), que
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sdo importantes fatores de risco para o 6bito mge perinatal (Phelan et al, 1998;
Forssas et al, 1999; Armson et al, 2006).

Rouquayrol et al (1996) analisaram entre as maesgatienortos assistidas na
maternidade da Universidade Federal do Ceara/ |Epataos fatores que as expdem ao
risco de perda fetal, e encontraram que a bab@iémrcia do pré-natal € o fator mais
fortemente associado a ocorréncia de natimortaidadndo que as maes que tiveram
menos de cinco consultas de pré-natal tiveram 8z&s/mais risco de ter um parto de
natimorto do que maes com 5 ou mais consultas.

Vardanega et al (2002) estudaram a influéncia distéscia pré-natal e de fatores
materno-fetais nas taxas de natimortalidade n@aegil do Brasil. Foi possivel constatar
que as mulheres com o pré-natal considerado inadegule acordo com os critérios de
qualidade do PHPN, tiveram 2,52 vezes mais chamcaetem natimortos quando
comparadas as do pré-natal adequado.

Em um estudo desenvolvido por Araujo et al (200&)apconhecer as causas de
Obitos e os principais fatores relacionados aooolé recém-—nascidos internados em
Caxias do Sul, entre 1998 e 2004, encontraram gg@naia de pré-natal é a variavel mais
importante na ocorréncia do Obito, por estar refsila a um grande nuamero de
intercorréncias obstétricas e neonatais que resultadbito do recém-nascido. A analise
ajustada mostrou que o risco de Obito € 2,7 vezggripara as maes que nao fizeram pré-
natal comparadas as que fizeram.

Alguns indicadores, minimos, devem ser contemgladoavaliagdo da qualidade
da assisténcia prestada, como o trimestre de idicioré-natal de cada gestante; mulheres
qgue realizam pré-natal; nimero de consultas dasrges durante o periodo, sendo a
realizacdo de seis ou mais consultas preconizaglasM)S; exame clinico e obstétrico;

exames laboratoriais de rotina; referéncia e caefeéncia; e informagbes minimas
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recebidas pelas gestantes - aleitamento matermsuita puerperal entre outras (Brasil,
2005).

Podem-se destacar dois grupos distintos de idoliea empregados no estudo da
adequacdao do pré-natal: os de utilizacdo ou qa#imts; e os de conteudo ou qualitativos.
A maioria das pesquisas se concentra no uso dasaduies quantitativos, que
contemplam as informacgdes sobre a idade gestaaonaicio do cuidado e o numero de
consultas de pré-natal, isolados ou combinadosyatados ou ndo para a duracdo da
gestacao. Os indices mais conhecidos sédo de Kedsisenvolvido em 1973, e o APNCU
(Adequancy Prenatal Care Utilization Indexu Kotelchuck, desenvolvido em 1994
(Silveira & Santos, 2004).

O indice de Kessner, que é um algoritmo baseadomestre de inicio do cuidado
pré-natal e no numero de consultas, vem sofren@oaabes visando maior adequacéo
como demonstrado no trabalho de Kotelchuck, emcquecteriza a utilizacdo do pré-natal
em duas dimensdes independentes: adequacado dodoicuidado pré-natal e adequacéo
do servico recebido. Esses dois fatores ndo avaligoalidade do pré-natal oferecido, mas
simplesmente a sua utilizacdo. Porém, as duas dieerpodem ser combinadas, criando
um “sumario de adequacédo do indice de utilizacAa@uwdado pré-natal” (Kotelchuck,
1994).

Contudo, um outro estudo desenvolvido por Lealkle{2004) com gestantes
atendidas em maternidades publicas, conveniadasoc®iS e privadas no municipio do
Rio de Janeiro, visando utilizar o indice de Kdtakk, verificar sua aplicabilidade e
adapta-lo as caracteristicas da assisténcia paéprastada, criou uma nova variante para
este.

Nesse estudo, o indice Kotelchuck original foipdddo para inserir as mulheres

gue haviam iniciado o pré-natal apés o quarto m@seefizeram um namero de consultas
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maior que 50% do esperado, bem como mulheres geam um numero de consultas
abaixo de 50% do esperado, embora tenham iniciagcé-matal até o quarto més de
gestacao, além de criar uma nova categoria pamudsres que nao fizeram pré-natal
(Leal et al, 2004).

Silveira et al (2001) procuraram descrever a d@enpré-natal oferecida as
gestantes usuarias dos servicos de saude, emselR®, no ano de 1998, utilizando a
caracterizacdo da estrutura e do processo de atenidi. A estrutura dos servicos foi
considerada precaria, principalmente, devido a walgip da planta fisica. Quanto ao
processo, a cobertura do pré-natal foi de 53% @atagtes, a média de consultas por
gestante foi de 5,3 consultas, estando abaixo eoopizado pelo MS (6 consultas), e a
média da idade gestacional de inicio do pré-natdl#,8 semanas. A atencao pré-natal foi
considerada adequada em 31% dos registros (indig@ssner).

Fonseca (2005) avaliou o pré-natal em uma maileidio municipio do Rio de
Janeiro, entre 2002 e 2004, através de dois ostédtilizacdo (APNCU) e qualidade.
Encontrou para o indice de Kotelchuck maior per@nde adequacao entre os controles
guando comparados aos 0Obitos perinatais; pardévicrde qualidade, a diferenca entre os
dois ainda foi maior. Utilizando qualquer um dossdwitérios, o pré-natal foi fortemente
protetor para o Obito perinatal, fetal e neonatetpce.

Sendo assim, no periodo perinatal, mae e crighgat®res de um evento comum,
gue tem o0 seu ponto culminante no parto, com caéseips diretas para ambos. A
assisténcia a gestacdo faz-se necessaria pelaapegpecificidade desta condicdo, que
requer suporte global a saude da gestante, doebab@inimizacdo do trauma que o parto

em si pode representar (Nogueira, 1994).
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A.3- Assisténcia ao Parto e ao recém-nascido

Historicamente, o acompanhamento do trabalho d&o marparto acontecia no
ambiente domiciliar, em que a mulher era assigta@auma outra mulher, geralmente uma
parteira ou uma “aparadeira” de sua confianca,oeadp pelos seus familiares. No século
XX, mais precisamente, apos a Segunda Guerra Murdiando reduzir as altas taxas de
mortalidade materna e infantil, o parto é instibnalizado, passando do domicilio para o
hospital, com a consequente introducdo de procedaséécnicas visando melhorar as
condicBes maternas e proporcionar um parto adegriagguro para o binébmio mae-filho
(Bruggemann et al, 2005).

De acordo com a OMS (1996), a assisténcia ao pémeja ter como resultado
mulheres e recém-nascidos sadios, com o minimoteeréncdo médica compativel com a
seguranca. A introducéo de tecnologia meédica datiaraa dor e aumentar a seguranca do
processo de parturicdo foram elementos importamteprocesso de medicalizacdo do
parto e nascimento.

No Brasil, vigora o modelo de atencdo ao partonatede medicalizado,
denominado médico ou tecnolégico, com uso de attadlogia e o profissional médico
sendo o responsavel. Este difere do modelo encuntras paises da Europa Ocidental,
onde a atencao tem como principal diferencial s@s&ia as gestantes de baixo risco ser
conduzida por profissionais ndo médicos que ofemaoaior suporte emocional e cuidado
mais efetivo durante o trabalho de parto (Domingued, 2004; Dias 2006).

A atencdo ao parto e ao recém-nascido e suas uepées sobre a mortalidade
perinatal e neonatal ganharam expressao nos ultengsos. Considerando que a grande
maioria dos Obitos fetais e neonatais ocorre detasoestruturas hospitalares e que sao de
causas evitaveis, 0 monitoramento das mortes fetamsonatais hospitalares torna-se um

elemento relevante que permite a identificacdo lascipais problemas ocorridos na



oferta e na qualidade da assisténcia obstétridagB8un et al, 2002).

No Brasil, uma grande questdo € discutida entreesbsdiosos que avaliam a
assisténcia ao parto, que é o acesso ou acessilailab servico de saude. Este é utilizado
para indicar o grau de facilidade que uma pessoesapta para obter cuidados de saude
para si e/ou familiares (Campos & Carvalho 2000hskg et al, 2002; Leal et al, 2004).
Apesar da grande maioria dos partos ser hospitaldiscussdo de acesso as maternidades
ainda é pertinente.

O sistema de saude no pais ressalta a importaaciategracdo entre os trés
periodos da assisténcia (pré-natal, parto e pde)paporém nunca, efetivamente,
viabilizou essa integracdo. Tal fato faz com quassisténcia pré-natal seja feita sem a
retaguarda da assisténcia hospitalar, gerando @mtadeira peregrinacdo das mulheres
em busca de vaga para dar a luz (Lansky et al,;266#2 et al, 2004). Além disso, a falta
de acesso e de informacéo nesses periodos gerhagiidade da assisténcia, prestada e
recebida, expondo a gestante e o recém-nascides@m de vida (Campos & Carvalho
2000).

Podem-se utilizar alguns indicadores como “eventutsela” do processo da
assisténcia ao trabalho de parto/parto, destacaloesé do parto, afericdo dos sinais vitais
da mae, avaliacdo do bem-estar fisico e emocianahdke, suporte durante o trabalho de
parto, tipo de parto, utilizagdo do partograma, inoamento do feto durante o trabalho de
parto, avaliacdo do liquido amnidtico, monitoraroedbs batimentos fetais, assisténcia
pediatrica na sala de parto e o tipo de hospjtaksui ou ndo unidade de cuidado neonatal
(WHO, 1996).

Em Belo Horizonte - MG, Lansky et al (2006) anabsa a associagdo entre morte
perinatal e variaveis relacionadas com o process@gsisténcia hospitalar ao parto.

Observou-se que prematuridade, baixo peso ao nasder realizagdo do pré-natal,
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morbidades durante a gravidez, ndo utilizacdo dtogeama, menos de uma avaliacdo
fetal por hora durante o trabalho de parto, recastido do sexo masculino e criancas
com “doencas do recém-nascido” estavam associaddisi@ perinatal.

Puccini et al (2003) descreveram a assisténciangiia@d e ao parto das maes de
menores de um ano residentes no municipio de E@B), (o ano de 1996, segundo
estrato de condicbes de vida, bem como identifiatores associados a auséncia ou
inadequacao dessa assisténcia. Encontram que %% adss realizaram pré-natal, porém
com acesso tardio no estrato das favelas. Em ekagdarto, 97,7% foram hospitalares,
32,5% de cesarianas, sendo mais frequiente nostdisgmarticulares. Alguns indicadores
da assisténcia ao parto apresentaram piores ssilte estrato das favelas, como tipo de
hospital, principalmente o publico devido a complede dos casos que atendem,
intercorréncias neonatais e baixo peso.

A qualidade e a equidade da atencdo ao pré-natalparto foram avaliadas em
Criciama (SC), em 1996, levando em conta critésosioeconémicos e procedimentos
técnicos realizados durante o parto. A coberturpréenatal adequado foi 76,6%, sendo os
piores resultados do pré-natal encontrados para méenais baixa renda, como inicio
tardio do pré-natal, menor niumero de consultaseali&zacdo de exames ginecoldgicos; o
SUS realizou o pagamento do parto para a grandaiandos casos (81%); e as pessoas de
baixa renda utilizaram mais o alojamento conjunp®sao parto, receberam menos
orientacdo de como cuidar da crianca e amamentacd@eceberam menor nimero de
procedimentos recomendados no parto (Neumann20G@3).

D’orsi et al (2005) avaliaram a qualidade da aengurante o trabalho de parto,
em maternidades publicas e conveniadas do munidgpRio de Janeiro, de acordo com as
normas da Organizacdo Mundial de Saulde, entre wutdé 1998 e marco de 1999.

Observou-se baixa freqliéncia de praticas comprovent® Uteis, tanto em maternidades
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publicas quanto conveniadas, como acompanhamerceroarto, deambulacao durante o
trabalho de parto e aleitamento materno na salpad®. As praticas que devem ser
desencorajadas apresentaram maior freqiéncia, gemde enema, tricotomia, hidratacao
venosa de rotina, uso de ocitocina, restricaoitmderante o trabalho de parto.

Em relacdo a assisténcia ao recém-nascido, o telimsda Saude (1994) propde
como objetivo primordial promover uma assisténmaparto e ao recém-nascido que
compreendam, principalmente, a prevencao e o testtmnda asfixia perinatal, prevencao
de infeccdo cruzada intra-hospitalar, promocéo kditasnento materno e alojamento
conjunto e, a previsdo quando da alta, do acompaemia do crescimento e
desenvolvimento pos-natal.

Segundo as normas do Ministério da Saude, adatigs assistenciais basicas
dispensadas ao recém-nascido sdo a assisténciatanad nascer (recepcéo, reanimacao),
alojamento conjunto, e observacdo da adaptacéahilesicio e, se necessario, remocao
para o nivel de alta complexidade.

Cabe ressaltar que a assisténcia ao recém-nasaitiopdnto crucial na qualidade
da atencéo oferecida no momento do parto. Uma ppegéo crescente das mulheres em
relacdo ao tratamento recebido em seu parto est&iada, principalmente, a conseguir
uma vaga para a internacdo, ser atendida sem den@oradmissdo, a rapidez do
nascimento, e ao cuidado dispensado com o bebés (RiaDeslandes, 2006). E
fundamental a atencdo ao recém-nascido durantballio de parto/parto a fim de evitar
complicag@es futuras e, até mesmo, a morte.

Araujo et al (2005) encontraram em seu estudo, pardiecer as causas € 0S
fatores relacionados ao 6bito de recém-nascidodTlaneonatal do Hospital Geral de
Caxias do Sul (RS) entre 1998 e 2004, que o Oleitmatal estava fortemente associado a

reanimacdo em sala de parto e o uso de ventilagtddmta, que s&o indicadores de
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gravidade.

Mendes et al (2006) avaliaram as variacbes nascg@saassistenciais de recém-
nascidos admitidos em UTI neonatal em dois hospisg@ndo um publico e outro privado,
no municipio do Rio de Janeiro, em 2004. A graddelinica e escore total de utilizacdo
de tecnologias a admissao foram semelhantes emsaasbanidades. Porém, a unidade
publica diferiu na incidéncia de recém-nascido pequpara a idade gestacional e no
indice de apgar no 1° minuto de vida. O menor éndie apgar no 1° minuto (mediana
igual a 5) encontrado na UTIN publica quando comgara UTIN privada, aponta para
possiveis problemas surgidos na sala de parto. ahtade na unidade de tratamento nao
diferiu entre os grupos estudados.

O apoio ao aleitamento materno é uma pratica pizgada na assisténcia ao
recém-nascido, porém a duracéo do aleitamento noaperde ser favorecida ou restringida
por fatores bioldgicos, culturais, relativos a stésicia a saude e socioecondmico.
Carvalhaes & Corréa (2003) verificaram as pratasssstenciais associadas as dificuldades
no aleitamento materno, além de dimensionar o gmgomaes/recém-nascidos com
necessidades especiais de apoio ao aleitamentonmai® um hospital de Botucatu (SP),
no ano de 1998. Apenas 4% das criancas mamararalanaes parto, 36% das criancas
iniciaram o aleitamento até duas horas apos o mar2d% tiveram o inicio tardio. A
utilizagdo de liquidos suplementares associou-sa 08 piores escores relativos as
respostas do recém-nascido ao ser levado para neaam@escore de posicdo corporal da
dupla méde e filho. O tipo de parto cesariano estagssociado aos escores mais
desfavoraveis referentes a posi¢do corporal daentferecém-nascido e ao envolvimento
afetivo.

E importante destacar que os sentimentos e aspgdies das puérperas com

relacdo a assisténcia prestada pelo servico aonfeaécido devem ser considerados.
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Rugolo et al (2004) avaliaram as percepcdes e wsmmntos das maes em relacdo a
assisténcia oferecida aos filhos e a assisténcigernwainfanti em um hospital
universitario de Sao Paulo, em 2003. Observou-seaquaioria das maes que tiveram seus
filhos em boas condicdes de vitalidade teve o pgrov@mntato com o filho ao nascimento,
porém poucas tiveram contato pele a pele mais pgalbo e/ou oportunidade de segurar
seu bebé no colo. Das entrevistadas no alojameamjurdo e no bercéario interno, 98%
afirmaram ter recebido boas informacdes da equgpesaiide, tanto obstétrica quanto
neonatal. A assisténcia ao recém-nascido foi cermih boa em todos o0s aspectos
(cuidados meédicos e de enfermagem), e somente 3%mdas mencionaram que 0S
procedimentos invasivos néo lhes agradaram.

Esses trabalhos mostram a importancia da assst@éoaecém-nascido na sala de
parto e poés-parto visando reduzir os resultadogngtars negativos. Na literatura é
consenso que as caracteristicas e assisténciaadaeab recém-nascido influenciam

diretamente na chance do concepto sobreviver.
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A.4- Caracteristicas do Recém-Nascido

Tendo em vista a adequacao da atencao durantecnlgpelo parto e do pés-parto
poderia haver diminuicdo significativa da mortalidaneonatal precoce (Martins &
Velasquez-Meléndez, 2004; Aradjo et al, 2005; Lgretkal, 2006);

Um estudo visando propor um modelo teérico coonakipara a mortalidade
neonatal no Estado do Rio de Janeiro, consideraoradicoes de saude do recém-nascido
e a atencdo neonatal no nivel proximal de detegémalo Obito. As caracteristicas
consideradas neste nivel foram: sexo, idade gestciescore de Apgar, sinais e sintomas
durante o nascimento/internacdo. Estes influenmantuidados habituais, identificacdo
dos sinais e sintomas e o0s procedimentos direaisnadreversdo do quadro do recém-
nascido (Lima, 2006).

Fonseca (2005) investigou os determinantes da ldada perinatal em uma
populacdo usuaria dos servi¢os publicos de umaaoetp Rio de Janeiro, de 2002 a 2004.
O Baixo peso ao nascer e a idade gestacional apaege maior magnitude para a morte
no periodo perinatal. Quanto maior 0 peso e a id@s$tacional menor a ocorréncia de
Obito neonatal precoce. O crescimento intra-uterretardado (CIUR) manteve-se
associado ao 0Obito perinatal e fetal.

O Grupo Colaborativo de Estudos Perinatais (199&ljaxam as caracteristicas dos
recém-nascidos patolégicos, as condicbes moérbidais frequentes, a prevaléncia de
aleitamento materno, as terapéuticas utilizadas fatores de risco para o Obito neonatal
em nove hospitais do municipio de Sdo Paulo. Enmonima forte associagcdo do 6bito
com as categorias de peso ao nascer inferior ag2@0dade gestacional ao nascer menor
gue 37 semanas, recém-nascido pequeno para idstaeigeal (PIG), escore de Apgar no
1° e 5° minutos menor que 7,

E importante destacar que algumas caracteristiedsrmas sdo determinantes da
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mortalidade perinatal, como a idade materna elevataiparidade, alta paridade, fumo,
baixas condi¢cbes socioecondmicas, nao ser casael@@ perinatal precoce. Esses fatores
maternos estdo associados a ocorréncia de cresoimé&a-uterino retardado, baixo peso
ao nascer dos bebés e prematuridade (Rouquayabl1&96; Menezes et al, 1998; Forssas
et al, 1999; Silva et al, 2001; Santa Helena €G05).

Araujo et al (2005) estudaram a mortalidade nebpat¢goce, suas causas e fatores
relacionados no municipio de Caxias do sul, em E9895. O Apgar no primeiro minuto
inferior a 7 apresentou um risco de 10,11 vezesmug morrer na primeira semana que o
maior que 7; o recém-nascido do sexo masculineoatine4,16 vezes mais risco de morte
que o feminino; o risco de morrer dos recém-nascigeematuros (IDG menor 37
semanas) foi 5 vezes maior em comparacdo com @ grape 39 e 41 semanas; e 0S
recém-nascidos de baixo peso apresentaram um descoorrer na primeira semana de
vida 6 vezes maior que 0os com o0 peso normal (nsaiggual a 2500g).

Martins & Velasquez-Meléndez (2004) identificaram fatores de risco para a
mortalidade neonatal na cidade de Monte Carlos (M@re 1997 e 1999. Encontraram
na analise ajustada que o baixo peso ao nasaagda gestacional inferior a 37 semanas e
0 apgar no 1° e 5° minutos inferior a 7 estavamcé3dos a mortalidade neonatal no
municipio.

Santa Helena et al (2005) investigaram os fatoeesisto para a mortalidade
neonatal no municipio de Blumenau (SC), em 2002e€b ao nascer inferior a 25009
apresentou um risco de morte 4,7 vezes maior quei@o com 2500g ou mais; recém-
nascidos prematuros tiveram 4,16 vezes mais riscmalte que os com 36 semanas ou
mais; e 0s bebés com escore de Apgar no 5° minetmmyue 8 apresentaram um risco

62,38 vezes maior de morte que 0S com 0 escorardamu
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A.5- Classificacéo de Evitabilidade dos Obitos

Ha consenso que a morte no periodo perinatal padeadificada pelo acesso ao
servico, pela adequada assisténcia obstétrica &tpeal oferecida as gestantes e ao
feto/recém-nascido no periodo pré-natal, parto epgadto (WHO, 1996). A analise dos
Obitos perinatais propicia melhor compreenséo daréecia dos mesmos e do processo de
trabalho dos servicos de saude, além da ocorréesises Obitos. Aplicar metodologias de
analise sistematica dos dados permite conheceromathpossiveis causas da mortalidade
nesse periodo e, consequentemente, propor intéeewle salude, de maneira que as acdes
efetivas possam reduzir os o6bitos possiveis densendgtaveis. (Menezes et al, 1996
Lansky et al, 2002).

Entende-se por evitabilidade as causas de oObites&o passiveis de intervencao,
com base nas ofertas de servicos e tecnologiasiktéxcia perinatal. O entendimento das
causas de obitos que séo possiveis de prevencéibifiiasa identificacdo das alteracdes
necessarias na assisténcia obstétrica e neonattib (& Duarte, 2007).

Algumas classificacbes foram criadas para sisiearate compreender o0s
determinantes da mortalidade perinatal.

A primeira classificacdo sugerida entre os oletetoi aAberdeen descrita em
1954. Esta classificacdo objetiva classificar cawbete em concordancia com o fator que
provavelmente iniciou a sequéncia de eventos goerteu na morte, baseado nos achados
clinicos (Cole et al, 1986

O critério proposto powWigglesworth(1980) permite a andlise em dois tempos.
Primeiro, o calculo dos coeficientes de mortalidpdenatal para os grupos de diferentes
pesos de nascimento, permitindo a comparacdo dntegsas regides que apresentem
diferentes distribuicdes de peso. Em uma segursdg & Obitos em cada grupo de peso

sdo examinados e classificados de acordo com piossibilidades: fetos macerados sem
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malformacbes (morte antepartum); malformacdes autag imaturidade; asfixia
intrapartum; e outras causas de 0Obito fetal ou at@bprecoce.

Keeling et al (1989) procurando definir de formaisnacurada os grupos da
classificacdo d&Vigglesworth principalmente em relacdo aos problemas ja erexod,
desenvolveram um estudo, e reclassificaram as sa&sabito nos grupos acrescentado as
possiveis falhas na assisténcia que poderiam reki@ronadas com 0s grupos @aisa de
morte.

No Brasil, comparando a evolucédo da mortalidadengil ocorrida entre 1982 e
1993 e utilizando a classificacdo proposta \Wgglesworthpara identificar e quantificar
as mortes perinatais evitaveis, na cidade de Reld®&, Menezes et al (1996) observaram
que houve uma reducédo de 58% dos Obitos fetaipantve 47% por imaturidade e 62%
por as outras causas. Para as malformacfes camjévst coeficientes ndo apresentaram
modificacdes, sendo que as mortes por asfixiagatta tiveram um aumento, passando de
4,5/1000 em 1982 para 8,3/1000 nascidos vivos €8.19

Lansky et al (2002) avaliaram a qualidade da @ssig perinatal utilizando a
mortalidade perinatal como indicador de resultadstal assisténcia em Belo Horizonte -
MG, com base nos critérios de evitabilidadénigglesworthmodificado por Keeling et al
(1989). Os resultados mostraram que dos Obitosgiars, 55,8% eram Obitos fetais
tardios e 44,2% eram neonatais precoces. Em refacissificacdo, predominou o grupo
da asfixia intraparto, relacionado a atencdo ofis#¢tseguido da morte anteparto e
imaturidade, relacionados a assisténcia ao pré-mdustétrica e neonatal. Para os 6bitos
fetais, foram a morte anteparto e a asfixia. Ea jpar 6bitos neonatais precoces foram a
imaturidade e asfixia intraparto. Constatou-se 4ff% dos Obitos perinatais poderiam ser

evitados, considerando o critério de peso de 1606w limite de viabilidade-.

A classificagdo dewigglesworthé conhecida e utilizada, e serve de base para
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adaptacbes a diversas realidades. Porém, estasm@cds um conjunto de variaveis
especificas para refinar a classificacdo nos gruposio mostrado no fluxograma de
Keeling et al (1989).

Uma outra classificacdo utilizada em pesquisasié Bundacéo Sistema Estadual
de Analise dos Dados de Sao Pa(8&ADE) 1991, que organiza as mortes neonatais
evitaveis em grandes grupos, porém os relaciona@dssisténcia sdo: mortes evitaveis por
adequado controle da gravidez, por adequada atexcparto e por adequada atencéo ao
recém-nascido.

O estudo da Fundacdo SEADE mostrou que mortalidaf@datil neonatal, por
grupos de causas, no Estado do Sao Paulo, red@z88% de O6bitos por adequado
controle da gravidez, 17,62% dos Obitos reduziypseis adequado controle do parto,
31,19% reduziveis por diagnostico e tratamentoguesc23,21% parcialmente reduziveis,
9,53% pela duracéo curta da gestacéo e baixo d4909% nao seriam evitaveis.

Em 1998, uma nova classificacéo foi proposta adarcompor uma classificacao
para a mortalidade fetal e neonatal convenienta par método adaptado para programas
de computador. A nova classificagcdo € hierarquizadatiologicamente orientada a
identificar o fator biolégico que no final resultoma morte. Esta classificacdo é
denominada Classificacdo de Morte Intra-uterinaeridtal segundo a Etiologia (NICE).

Winbo et al (1998) visando comparar os resultaibduas classificacoes, NICE e
Wigglesworth, desenvolveram um estudo na Suécieatidacdo da NICE, entre os anos
de 1983 e 1990. O resultado da validagdo mostr@uagespecificidade foi alta (95 a
100%) e a sensibilidade foi menos satisfatéria plyans grupos variando de 94 a 38%. A
comparacao das duas classificagbes encontrou paradelo de NICE uma explicagao
causal para trés grandes grupos de causas da ¥iggth: morte intra-uterina, asfixia e

imaturidade.
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Devido a dificuldade de acesso das gestantes exogss de saude em tempo

oportuno, ainda é frequente a sua peregrinacaaete™ de saude a fim de efetivar a
internacdo em tempo oportuno para a realizaca@do.p.ansky et al (2002) modificaram

a classificagcdo visando ndo sO avaliar as mortemgbais evitdveis por adequada
assisténcia obstétrica e neonatal (assisténciacalinmas também acrescentaram a

organizacao da rede assistencial que é importantgbservada em paises que possuem as

causas basicas de morte relacionadas a problermaginvicos de saude.
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B - Justificativa

No Brasil sdo menos frequentes estudos que enfacaortalidade perinatal e seus
componentes, embora seja um importante indicadassisténcia obstétrica, neonatal e do
nivel socioeconémico da populacdo. Devido a gratidersidade social, econémica e
cultural do nosso pais, as taxas de mortalidadegtal apresentam-se acima dos valores
aceitaveis quando comparadas aos paises desemgo(@d1S, 2006). No municipio do
Rio de Janeiro, a taxa de mortalidade perinatah paano de 2002, foi 18,6 Obitos por
nascidos vivos, havendo reducao entre 1979 e 2002.

A falta de pesquisas nesta area pode ser atrituidamplexidade no periodo
representado, principalmente, pela dificuldadeeafau o periodo perinatal e o dbito fetal,
e a gqualidade/confiabilidade dos dados disponiues sistemas de informacédo, como
mencionado em varios estudos (Leal & Szwarcwal®61$zwarcwald et al, 1997; De
Lorenzi, 2001), grandes avancos foram feitos eracé®l as fontes de dados, mas um
grande problema, que ainda permanece dificultandonatise das mortalidades, € o sub-
registro dos Obitos fetais e infantis, que apresemagnitude expressiva, principalmente,
entre os Obitos fetais e nas regides menos desata®ldo pais.

A concentracdo dos 0Obitos neonatais nas primeweaside vida e a importancia
dos Obitos fetais evidenciam a estreita relacaceea mortes no periodo perinatal e a
qualidade da assisténcia dos servicos de saluded&paarte das mortes ocorridas no
periodo perinatal é de criangas com peso ao nastea de 1500g e sem malformacao
congénita, sendo considerada morte evitavel pajuatia assisténcia preventiva durante o
periodo do pré-natal e por adequada atencdo aon+ea&scido no parto e pds-parto.
Estudos mostraram falhas na assisténcia prestadatdw periodo perinatal, o que pode
refletir diretamente na determinacdo da mortalidpdenatal (Menezes et al, 1998;

Coimbra et al, 2003; Lansky et al, 2006).
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Sendo assim, a andlise dos fatores associadosstéasis pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido possibilita a reflexdo sobre a eilidalde dessas mortes, bem como
proporciona subsidios para as autoridades sasitdesenvolverem politicas de saude mais

especificas para a populacéo em risco.
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C - Hipoteses
1. No municipio do Rio de Janeiro, 0s Obitos fetaizsseneonatais precoces apresentam
caracteristicas semelhantes em relacdo a fatorespqdem refletir aspectos da

gualidade da atencao prestada pelos servicos.

2. Grande parte dos O6bitos perinatais poderia seadavipor melhor organizagdo e

assisténcia na rede de servicos de saude.

D - Objetivos:
D.1 - Objetivo Geral
Descrever o perfil epidemiologico dos 6bitos pearsaocorridos em maternidades

do municipio do Rio de Janeiro, 1999/2001, e arvalisua evitabilidade.

D.2 - Objetivos Especificos

1. Descrever 0s 0Obitos perinatais identificados airpdet uma amostra de puérperas

em maternidades do municipio do Rio de Janeire drg®9 e 2001;

2. Comparar as caracteristicas sociodemograficasgriaistreprodutiva materna,
assisténcia ao pré-natal, e assisténcia ao par@o eecém-nascido e suas

caracteristicas entre os componentes da mortaljpriieatal.

3. Classificar os 6bitos perinatais pelo critério detabilidade proposto pela Fundacéao
Sistema Estadual de Analises de Dados - SEADE 1991

4. Classificar os Obitos perinatais pelo critério deitabilidade proposto por
Wigglesworth modificado por Keeling et al (1989).

5. Comparar os critérios de evitabilidade propostosa pas Obitos perinatais

investigados nas maternidades sob gestdo munidé#aldade do Rio de Janeiro

entre 1999 e 2001.
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E - Materiais e Métodosda Dissertacao

Trata-se de um estudo transversal tendo como pgulde estudo os 6bitos
ocorridos no periodo perinatal identificados nagpes ‘Estudo da Morbimortalidade e
da Atencéo Peri e Neonatal no Municipio do Rio deelro”, desenvolvido entre 1999 e
2001 (Leal et al, 2004).

Os desfechos estudados foram os Obitos periraisesls componentes: Obito fetal
— ocorrido entre a 222 semana de gestacdo e anagoi e/ou com peso fetal igual ou
superior a 500g, e 6bito neonatal precoce — oaetdre 0 nascimento e o 7° dia de vida,
segundo definicdo da OMS (1993). Essas informaigiam obtidas no banco de dados da
pesquisa original, indicado m@estdo 10do questionario (anexo 3), através do prontuario
hospitalar da maeDo total de 10.072 puérperas entrevistadas, masguos nascimentos
gemelares, foram estudados 9.514 nascimentos, 426 nascidos vivos e 89 nascidos
mortos. Segundo critérios da OMS, 146 sao considsrabitos perinatais e constituiram a
populacao desse estudo.

Além dos oObitos registrados no banco de dados etausa original, foram
incluidos os Obitos neonatais precoces resgatadd) através do processo ligkage
entre os dados da amostra e o Sistema de InforngecBtortalidade do Municipio do Rio

de Janeiro, realizado por Pereira et al, 2007.

E.1 - Critérios de exclusao:
Foram excluidos os nascimentos gemelares (n= ®kit550 nascidos vivos)
devido a especificidade da atencdo prestada dutames-natal e o parto em caso de

gravidez gemelar.
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E.2 - Variaveis estudadas:

A analise descritiva consideroGaracteristicas sociodemograficéislade; cor da
pele; local de residéncia; escolaridade da maeg ¢om o pai da crianca; tipo de
estabelecimento; etilismo e tabagismid)storia reprodutiva(paridade; natimorto, oObito
infantil, aborto e prematuridade}§ssisténcia pré-natafindice de Kotelchuck; diabete
preexistente e gestacional, pré-eclampsia, eclanpsisculta do BCF no pré-natal); e
Assisténcia ao parto e ao recém-nascido e suasctaniaticas(peregrinacdo da gestante;
tipo de parto; partograma, cor do liquido; sexo al@nca; peso ao nascer; idade

gestacional ao nascer; e mesmo medico no pré-pardcsala de parto).

E.3 - Analise estatistica:

A analise exploratoria dos dados consistiu de daedide tendéncia central,
distribuicdo de frequiéncia e tabelas de contingéntsando avaliar a homogeneidade das
proporcdes observadas entre as variaveis dos camfasnda mortalidade perinatal, foi
utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearsmmsiderando o nivel de confianca de 5%.
Utilizou-se o teste t d8tudentpara testar a diferenca entre as médias de idzlenées
dos Obitos fetais e neonatais precoces.

O pacote estatistico utilizado para a anélise BiP&Ssersao 13

E.4 - Classificacdes de evitabilidade dos Obitos ieatais

O conjunto dos 6bitos perinatais (n=146) foi dfessdo pelo critério proposto pela
Fundacdo Sistema Estadual de Analises de Dados ADEBSH1991) para avaliar a
evitabilidade dos 6bitos. Essa classificacdo agagpa@bitos infantis neonatais em onze
categorias (1 - reduziveis por adequado controlgrawdez; 2 - reduziveis por adequada
atencdo ao parto; 3 - reduziveis por diagnostitmt@amento precoce; 4 - parcialmente

reduziveis; 5 - duracdo curta da gestacédo e b&go o nascer; 6 - outras reduziveis; 7 -



doencas infecciosas e intestinais; 8 - doencapa@ko respiratorio; 9 - ndo evitaveis; 10
- desconhecida; e 11 - outras causas) a partirrdpogde causas basicas de morte
classificada segundo a Classificacédo Internacideddoencas — Nona Revisao (CID-9). A
Décima revisdo inclui novas causas de obito e &ideravelmente diferente da ultima
revisdo, pois houve modificacdo na estrutura, bemocno conteudo da classificacédo. Foi
necessario aplicar a tabela de equivaléncia doga®dla causa de morte entre as duas
classificacfes, cedida pela Secretaria de Esta&adde e Defesa Civil do Rio de Janeiro/
Departamento de Dados Vitais de Saude.

Para os 6bitos ocorridos nas maternidades mursaigacidade do Rio de Janeiro e
que foram investigados pela Secretaria Municipal $®ide - RJ, foi possivel
complementar as informacfes do banco de dadossd@ipa original. A causa basica dos
Obitos perinatais e as outras informacdes necasgdara as classificacdes de evitabilidade
foram recuperadas a partir da Ficha de Investigde&0bito Fetal e Neonatal da Geréncia
de Informacdo Epidemiolégica da Secretaria Munlcgg Saude do Rio de Janeiro. As
informacdes foram complementadas pelo Sistemafdeniacdo sobre Mortalidade (SIM),
a partir da busca do numero da declaracao de BbitoD-ROM, referente ao periodo de
1997 a 2003, contendo as informacfes do SistEmaformacao sobre Mortalidade — SIM
e do Sistema de Informacdo sobre Nascidos VivoNASC. Esse banco de dados foi
elaborado pelo Ministério da Saude/Secretaria dgldvicia em Saude, 2005. As causas
foram agrupadas de acordo com a Classificagdonbd@mal das Doencas — Décima
Reviséo (CID-10).

Essa busca de informacgéo adicional tornou pdsaiwlizacdo de uma segunda
classificacéo de evitabilidade, proposta por Wigglath e modificada por Keeling et al
(1989). Ela permite classificar os Obitos perirstaim cinco categorias mutuamente

excludentes: 1 — mortes antes do inicio do trabdéhparto; 2 — malformacéo congénita; 3
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— causas associadas a imaturidade; 4 — asfixiagtaki 5 — outras causas especificas. A
classificacdo dos Obitos segue um fluxograma détedo (anexo 6), e cada grupo é

associado as possiveis falhas na assisténcia & mdeecém-nato. Essa classificacao foi
realizada por dois observadores, e aplicada aistgtatKappa simples e ajustada para
avaliacdo da concordancia interobservador, coreider uma confianca de 5%. Para
interpretacdo da magnitude, foi utilizado o craée Landis e Koch (1977) e Byrt (1996).

Optou-se por utilizar a classificacdo obtida peltoe para comparar as classificacdes

SEADE e Wigglesworth.

F - Resultado da Dissertacao

O resultado da presente dissertacdo sera apreseuatad forma de artigo.

G - Comité de Etica
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité deafsm Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ.
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H - Artigo

“Morte Perinatal e sua Evitabilidade em Maternidades do
Municipio do Rio de Janeiro, 1999/2001".
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Resumo

Tendo em vista a importancia da mortalidade peainabmo sensivel indicador da
gualidade da assisténcia prestada a gestante ecédm-nascido nos primeiros dias e
horas de vida, procurou-se descrever o perfil epiolégico dos Obitos perinatais
ocorridos em maternidades do municipio do Rio deeida, 1999/2001, e avaliar a
evitabilidade dos Obitos. Foram estudados 146 slptrinatais em uma populagédo de
9514 nascidos vivos, através de estudo transveksakaridveis foram agrupadas de
acordo com as caracteristicas maternas (sociodéfieay e histéria reprodutiva), dos
servicos de saude (assisténcia ao pré-natal, tmgao recém-nascido) e do recém-nato.
Utilizou-se o testequi-quadrado de Pearsopara as frequéncias de variaveis entre 0s
Obitos fetais e neonatais precoces e o testeStutdentpara a diferenca entre as meédias
de idade das maes dos Obitos, considerando umaampmfde 95%. Para avaliar a
evitabilidade dos Obitos, usaram-se os critérios Fdadacdo Sistema Estadual de
Andlises de Dados — SEADE (1991) e Wigglesworth iffeatlo por Keeling et al
(1989), sendo esta realizada por dois observad®rasconfiabilidade avaliada pela
estatistica Kappacom confianca de 95%. As mortes fetais e neongieésoces
mostraram-se semelhantes em relacéo as variavedadas, podendo ser analisadas em
conjunto. O critério da Fundacdo SEADE mostrou 4i8% dos Obitos seriam evitados
por adequada atenc¢do ao parto, 14,5% por diagadstimtamento precoce e, 10,0% por
adequado controle da gravidez. Ja a classificagdtigglesworth modificada encontrou
gue 49,1% das mortes ocorreram antes do inicicado,pl8,9% por asfixia perinatal e,
18,9% por imaturidade. A concordancia entre os 2entadores para classificacéo
Wigglesworth foi muito boa (kappa= 0,83 1C95%: O(¥25). Espera-se que o estudo
seja um incentivo aos profissionais e gestoresaserd/olvimento de investigacbes que

possibilitem o conhecimento das necessidades elevamcdes e investimentos.

Palavras-chavesMortalidade perinatal; Pré-natal; Parto; Evitalzitie.
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Abstract

The perinatal mortality is a sensitive indicatorgoflity care to pregnant woman and the
newborn in the first days and hours of life. Thisrkwdescribed the epidemic profile of
perinatal deaths at maternities within Rio de Janenunicipal district, 1999/2001,
considering preventability classification. Thereravestudied 146 perinatal deaths in a
population of 9514 newborn alive, through sectistably. The variables were: maternal
(sociodemographic and reproductive history), heakhvices (prenatal, childbirth and
newborn care) and newborn characteristics. Thesquare Pearson’s test was used to
evaluate the frequencies homogeneity between tted #8nd early neonatal deaths
variables, and the test t of Student for the défifee among the averages of mother’s age,
considering Cl 95%. To evaluate the deaths prebéditya the SEADE Foundation
(1991) and Wigglesworth (1989) criteria were uskeeéing this accomplished by two
observers and the reliability appraised by Kappdissics, Cl 95%. The fetal and early
neonatal deaths were similar in relation to thelisa variables, with evidence that they
could be analyzed together. SEADE Foundation eaitgnowed that 41,8% of the deaths
would be avoided by appropriate attention to chittib 14,5% for diagnosis and early
treatment and, 10,0% for pregnancy appropriate rabnBased on Wigglesworth
classification, 49,1% of the deaths happened betoeelabor’'s beginning, 18,9% for
perinatal asphyxia and, 18,9% for immaturity. Tlgeeement among the 2 observers for
Wigglesworth classification was very good (kappa83 Cl 95%: 0,71-0,95). The
classifications in this study can be used to ingerthe development of investigations by
professionals and managers so that the really deederventions and investments can
become possible.

Key words: Perinatal Mortality; Prenatal; Childbirth; Prevenitiy.
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Introducao

Os niveis de mortalidade infantil e fetal no Bragio sdo condizentes com o
potencial econdmico do pdissendo assim, varios esforcos estdo sendo feitasgarantir
a reducdo das taxas. Pode-se destacar a ampliagasedsicos de saneamento basico,
ampliacdo da oferta de servigcos de saude e dadatd@dsica, a implantacdo de programas
voltados para a saude da crianca e da mulher, aardarcobertura vacinal e a diminuicao
da fecundidadé. O empenho maior esta voltado para a diminuic& diencas que
acometem as criancas apos o primeiro més de vidade&imento das acdes que protejam
contra a ocorréncia de morte no periodo perinatal.

No Brasil, os estudos ndo enfocam a ocorrénciamdete perinatal e seus
componentes, devido a baixa qualidade/confiabiéddds informacbes, bem como a
complexidade de definicdo dos 6bitos no periodo cerastdo® * Grandes avancos
ocorreram nos sistemas de informacéo, entretardblgmas persistem, principalmente, o
sub-registro dos obitos fetais e infantis com mai@porcdo entre os Obitos fetais e nas
regides em condi¢cdes menos desenvolvidas do pa&mPas mortes no final da gestacéo
e nos primeiros dias de vida apresentam estrddga@ com a qualidade dos servi¢os de
saude oferecidos durante o pré-natal e o paftcSabe-se que a mortalidade fetal é, em
grande parte, influenciada pelas mesmas circuriagire a mesma etiologia que a
mortalidade neonatal precoté * *°

Segundo alguns autores, fatores biolégicos, @iftiur demograficos
socioecondmicos e assistenciais podem estar adesca acontecimento de morte no
periodo perinatat™ 3 2 13 1415 1656 nodem ser reduziveis por melhor organizacéo e
assisténcia dos servicos de saude oferecidos &erasle seus filhos.

Diante disso, sdo necessarios estudos visandoecenlos possiveis fatores
associados a mortalidade perinatal, tendo como doassisténcia ao pré-natal, ao parto e

ao recéem-nascido. Além disso, parte dos Obitoaiis pode ser considerado reduzivel

50



por adequada atencédo, devido aos avancos tecrmddgiiservados nos dias atuais na area
da Neonatologia. Faz-se necessario uma reflex&e sobvitabilidade dos oObitos, a fim de
proporcionar subsidios para o planejamento de afasslde para a populacdo em risco.
Em torno de 50% das mortes perinatais ocorremnesgas Com peso ao hascer acima de
1500g e sem malformacado congénita e/ou letal, spassiveis de reducib® °1°,

Para sistematizar e compreender a ocorréncia loitss erinatais, foram criadas
classificacbes para conhecer os possiveis entdevesganizacao assistencial. Destacam-
se a classificacdo déberdeen (1954)'° de Wigglesworth (1980)° que sofreu
modificacdo de Keeling et al (198%) daFundacdo SEADE (199%%; e ade Morte Intra-
uterina e Neonatal segundo a Etiologia — NICE (998 Poucos estudos utilizaram as
classificacfes para conhecer a realidade de ocmaréle seus Obitos, mas a classificacédo
Wigglesworthmodificada por Keeling et a1989) foi utilizada em alguns estudos no
Brasil 2 4 132526 Esta é a mais utilizada atualmente, por podtsibi andlise dos 6bitos
por categoria de peso ao nascer facilitando a cag@a de realidades distintas. Permite o
calculo do coeficiente de mortalidade perinatalapas grupos de diferentes pesos de
nascimento, e os Obitos de cada grupo de pesoxsauredos e classificados de acordo
com cinco categorias.

O presente artigo tem como objetivo descreverrbl gpidemiologico dos 6bitos
perinatais ocorridos em maternidades do municipiRid de Janeiro, 1999/2001, e aplicar

0s critérios de evitabilidade.

Materiais e Métodos
Trata-se de um estudo transversal tendo como pgulde estudo os Obitos
ocorridos no periodo perinatal em uma pesquisandebéda entre 1999 e 2007 Os

desfechos estudados foram os Obitos perinataisi® @nmponentes: Obito fetal e oObito
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neonatal, definidos segundo a OMS (1983)Do total de 10.072 puérperas entrevistadas,
excluidos os nascimentos gemelares, foram estuda@&dg nascimentos, sendo 9.425
nascidos vivos e 89 nascidos mortos. Segundo iogtéla OMS, 146 sdo considerados

Obitos perinatais e constituiram a populacao destselo.

Critérios de exclusao:
Foram excluidos os oObitos gemelares (n=8) devidssgecificidade da atencéo

prestada durante o pré-natal e o parto em casmasiglgz gemelar.

Variaveis estudadas e andlise estatistica:

A andlise exploratoria consideroGaracteristicas sociodemograficéglade; cor
da pele; local de residéncia; escolaridade da mi&e; com o pai da crianca; tipo de
estabelecimento; etilismo e tabagismid)storia reprodutiva(paridade; natimorto, oObito
infantil, aborto e prematuridade}§ssisténcia pré-natafindice de Kotelchuck; diabete
preexistente e gestacional, pré-eclampsia, eclanpsisculta do BCF no pré-natal); e
Assisténcia ao parto e ao recém-nascido e suasctaniaticas(peregrinacdo da gestante;
tipo de parto; partograma, cor do liquido; sexo al@nca; peso ao nascer; idade
gestacional ao nascer; e mesmo medico no pré-pardcsala de parto).

Na analise exploratoria dos dados, para testansf@eneidade das proporcdes entre
as variaveis dos componentes da mortalidade pefiftatutilizado o teste Qui-Quadrado
de Pearsanconsiderando o nivel de confianca de &#lizou-se o teste t d8tudentpara
testar a diferenca entre as meédias de idade dasdoéebitos.

O pacote estatistico utilizado para a andlise BiP&Ssersao 13

52



Classificacao de evitabilidade

Os Obitos perinatais foram classificados peldéid proposto pela Fundacéo
SEADE (1991). Essa classificacdo agrupa os ohitiasiis neonatais em onze categorias
(1 - reduziveis por adequado controle da gravidezreduziveis por adequada atencéo ao
parto; 3 - reduziveis por diagnéstico e tratamg@mézoce; 4 - parcialmente reduziveis; 5 -
duracdo curta da gestacdo e baixo peso ao nasceguBas reduziveis; 7 - doencas
infecciosas e intestinais; 8 - doencas do aparsdspiratorio; 9 - ndo evitaveis; 10 -
desconhecida; e 11 - outras causas) a partir dpogde causas basicas de morte
classificada segundo a Classificacdo Internaciat®glDoencas — Nona Revisdo. Foi
necessario aplicar a tabela de equivaléncia doga®dla causa de morte entre as duas
classificacfes, CID-9 e CID-10. Esta equivalénoiacédida pela Secretaria de Estado de
Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro/ DepartammdmDados Vitais de Saude.

Para os oObitos ocorridos nas maternidades sobogestdicipal e investigados pela
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, pfussivel complementar as
informacdes do banco de dados da pesquisa origira@usa basica dos 0bitos perinatais e
as outras informacgdes necessarias para as clagééie de evitabilidade foram recuperadas
a partir da Ficha de Investigacdo de Obito Fethleenatal da Secretaria Municipal de
Saude/RJ. As informacdes foram complementadas $siema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM). As causas foram agrupadas derdacocom a Classificacdo
Internacional das Doencgas — Décima Revisdo (CID-10)

A partir da investigacdo, foi possivel classificas Obitos pelo critério
Wigglesworth modificado por Keeling et al (1989%sE classifica os Obitos perinatais em
cinco categorias mutuamente excludentes: 1 — marttes do inicio do trabalho de parto;
2 — malformacgéo congénita; 3 — causas associamaataridade; 4 — asfixia perinatal; 5 —

outras causas especificas. A classificagdo dosesdbégue um fluxograma determinado, e
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cada grupo € associado as possiveis falhas ndéasf@sa mae e ao recém-nakssa

classificacao foi realizada por dois observadamendo utilizada a classificagdo da autora
para comparar as classificacdes, e aplicada aististatKappa simples e ajustada para
avaliacdo da concordancia interobservador, coremider uma confianca de 5%. Para

interpretacdo, foi utilizado o critério de Landikech (1977) e Byrt (1996¥.

Comité de Etica
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité deafsm Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ.

Resultados
Do total de 146 Obitos perinatais, 89 foram Obifietsis e 57 Obitos neonatais
precoces ocorridos em uma amostra de maternidadesudicipio do Rio de JaneirQ
coeficiente de mortalidade perinatal foi 15,2 &biperinatais por mil nascidos vivos. A
mortalidade fetal e neonatal precoce foi de 9,5, dbitos por mil nascidos vivos,

respectivamente.

Descricdo dos componentes da mortalidade perinatal
A analise descritiva revelou que as mortes fef@d96) e as mortes neonatais
precoces (39%) se comportaram como um grupo horeog@ara a maioria dos
indicadores estudados, ndo apresentando diferstgiisecamente significativa entre as
propor¢cdes observadas para os dois grupos na anessiidada.
Nao houve também diferenca entre a idade médiandas (Tabela 1)0s dbitos
fetais e 0os neonatais precoces se concentraramndituicées municipal/federal, onde

ocorre a maior parte dos nascimentos. A grande rraattas maes apresentou ensino
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fundamental completo. A cor da pele da méae fariealvariavel estudada que se mostrou
diferente entre os grupos com significancia estetissendo mais freqiente a cor da pele
preta/parda entre as méaes dos Obitos neonataiscpe(66,7%). Foi encontrado um
percentual consideravel de ingestdo de bebida¥d)se4fumo (17,8%) durante a gestacao
para os dois grupos.

E importantedestacar (Tabela 2) qusouve um percentual elevado de abortos
anteriores para os dois grupos (25,3%). As maeslitss fetais e dos neonatais precoces,
16,9% e 24,6%, respectivamente, tiveram historigpréenaturidade anterior. Historia de
Obito infantil anterior foi relatada por 9,0% dasemperas dos Obitos fetais e em 15,8%
daquelas com Obitos neonatais precoces, sendo qumas de 50%, para ambos 0s
grupos, ocorreu durante a primeira semana de sgli#os nao apresentados.

Para os Obitogetais (Tabela 3), o indicde Kotelchuck mostrou que mais da
metade das maes tiveram o pré-natal inadequadajaetag que as maes dos o6bitos
neonatais precoces tiveram o pré-natal inadequzt)(e intermediario (31,6%). O pré-
natal adequado foi realizado por apenas 14,4% das.rburante o pré-natal, mais de 70%
dos oObitos tiveram BCF auscultado em todas as ttassu

Constatou-se um percentual elevado de maes qugriparam nos servicos de
saude em busca de vaga paraaarz (Tabela 4). Para asdes dos Obitos fetais, 28,4%
passaram por mais de um servi¢co na tentativa dgegair internagcéo e, para as méaes dos
neonatais precoces o percentual foi ainda maiQlL )L Um percentual elevado de partos
cesarianos foi encontrado para ambos os grup@%a2&m 6bitos fetais e 38,6% em o6bitos
neonatais precoces.

Mais de metade das mdaes nao tiveram amniorrexe alaeparto (Tabela 4).
Predominou o sexo masculino em 51,4% dos obit@ssfet 64,3% dos 6bitos neonatais

precoces. Em relacdo ao peso ao nascer, 62,5%hbitos fetais apresentaram peso ao
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nascer maior ou igual a 1500g, enquanto 0S nesnptacoces apresentaram peso ao
nascer menor que 15009 em 57,4% dos casos. O passeer maior que 25009 ocorreu
em 25% dos Obitos fetais e em 23,4% dos neonatei®qes. Tanto para os Obitos fetais

guanto para 0s neonatais precoces, a maioria dos @gorreu entre a 222 e 362 semanas.

Classificacdo de Evitabilidade dos Obitos

Dos 146 Obitos perinatais estudados, foi posstlassificar pelo critério da
Fundacdo SEADE 110 obitos (75,3%), 53 fetais e &hatais precoces. A analise das
perdas mostrou que as maes tinham idade média dead6(DP + 7,47), apresentavam
nivel de escolaridade fundamental completo (63,98€jade foi atendida em maternidades
municipal/ federal, em mais de 50%, o pré-nataktmsiderado inadequado e 33,4% dos
bebés tinham o peso ao naseet500g. Grande parte das causas dos Obitos pésinata
(89,1%) teve como causa basica as Afeccdes Originaol Periodo Perinatal.

Por estaclassificacdo (Tabela 5), os oObitgeerinatais seriam reduziveis por
adequada atencdo ao parto (41,8%), por diagnodstizatamento precoce (14,5%), por
adequado controle da gravidez (10,0%) e por cagueasalmente reduziveis (10,0%). Os
Obitos fetais e neonatais precoces apresentarareniffa importante na composicao das
causas evitaveis. Cerca de 70,0% dos obitos fetas classificados como reduziveis por
adequada atencdo ao parto, enquanto, para os @l@tosmtais precoces, as principais
causas reduziveis foram por diagnostico e tratamenecoce (26,3%), parcialmente
reduziveis (19,5%) e adequada atengdo ao part®%)5,J4 as causas de 6bito reduziveis
por adequado controle da gravidez responderampeniaa 5,3% dos 6bitos neonatais.

Quanto as causas de 6bitos segundo a CID-10, destse para 0s Obitos fetais a
hipoxia intra-uterina diagnosticada antes do indmidrabalho de parto - P20.0 (n=25) e os

recém-nascidos afetados por outras formas de desento da placenta e hemorragia -
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P02.1 (n=9) foram as principais causas de morte ergt 6bitos fetais que poderiam ser
evitados por adequada atencéo ao parto. Entreuaaseeduziveis por adequado controle
da gravidez, destacam-se as afec¢cdes maternas hi@yatariamente relacionadas a
gravidez atual - POO (n=7). Observou-se que quatides estavam relacionadas a sifilis
congénita (A50.9).

Para os Obitos neonatais precoces, entre as cetiagveis por diagnoéstico e
tratamento precoce, a insuficiéncia respiratoriarat@m-nascido (P28.5) e a septicemia
bacteriana ndo especificada (P36.9) foram as cawsés frequentes (n=8). Entre as
parcialmente reduziveis, a sindrome da angustiiraédria do recém-nascido (P22.0)
representou a totalidade. As causas néao evitéweim hipoplasia e displasia do pulméo
(Q33.6) e anencefalia - Q00.0 (n=5). Entre asizietis por adequada atenc&o ao parto,
destacaram-se hipoOxia intra-uterina diagnosticatdasado inicio do trabalho de parto,
asfixia ao nascer ndo especificada (P21.9) e faiorerém-nascido afetado por
corioamnionite (n=6).

A classificacdo de evitabilidade da Fundacdo SEAIQE categoria de peso foi
(Tabela 6) feitapara 84 dos Obitos perinatais (76,4%), havendo perda maior de
informac&o sobre o peso ao nascer para os Obitas 84%) comparado aos o6bitos
neonatais precoces (14%). Dos 6bitos perinatai£%@®correram na faixa de peso
2500g, e 51,2% ocorreram na faixa500g.

Do total dos 0Obitos perinatais estudados, 62 ¢4 @correrarmas 8 maternidades
sob gestdo municipal. Destes, 53 6bitos (32 olidtas e 21 Obitos neonatais precoces)
tinham informagdes suficientes na ficha de investig de Obitos da Secretaria Municipal
de Saude - RJ, que permitiram proceder a clasgdficgelo critério de Wigglesworth
modificado. Houve uma maior perda de informacgaodin®s fetais. A concordancia geral

entre os dois observadores foi muito boa (Kappegls®s0,83; IC95% 0,71-0,95) e
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(Kappa ajustado = 0,86). A concordancia foi muiba Ipara as categorias de morte antes
do trabalho de parto, prematuridade e causas &spsc(kappa >0,80) e boa para as
categorias malformacao congénita (kappa=0,66)ieiapkerinatal (kappa=0,71).

Segundo os critérios da avaliacdo de Wiggleswartitificado (Tabela 7), a
maioria das mortes ocorreu antes do inicio do linab@de parto (49,1%), fator relacionado
a possiveis falhas ocorridas no pré-natal. Em skplungar, apareceram as mortes por
asfixia perinatal (18,9%) e por imaturidade (18,9%nbas relacionadas a falhas na
assisténcia obstétrica e/ou neonatal. As demaisasaforam classificadas como outras
condicbes especificas (11,3%), relacionadas a dalha assisténcia pré-natal e no
atendimento obstétrico e/ou neonatal. A malforrmag@ngénita ocorreu em apenas um
Obito.

Ao analisar as duas classificagcbes de evitab#idaor faixa de peso ao nascer
(Tabela 8), verificotse que segundo os critérios da Fundacdo SEADE itiss Ghenores
de 2500g poderiam ser reduziveis, principalmente, gulequado controle da gravidez
(47,5%), enquanto que na faixa de peso igual owergupa 2500g os Obitos seriam
principalmente evitados por adequada atencdo do [#8,2%). Entretanto, segundo os
critérios da classificacdo de Wigglesworth modd&atanto os Obitos com peso <2500g,
como aqueles com peso adequado ao nascer, forasificedos como tendo ocorrido, na
sua maioria, antes do parto (50,0% e 46,2%, raspaatnte), sendo, portanto, evitados
por adequada assisténcia pré-natal.

Ao comparar as duas classificacbes edétabilidade (Tabela 9) fopossivel
identificar que os 26 6bitos classificados comalteacorrido antes do parto pelos critérios
de Wigglesworth modificado e, portanto, atribuidd®lhas no pré-natal, se distribuem de
maneira diferente segundo os critérios de evitddille da Fundacdo SEADE: 9 sédo

considerados como reduziveis pelo adequado contlalegravidez, mas 10 sao
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considerados reduziveis por adequada atencdo #&m par para os classificados como
“Outras condicdes especificas” por critérios de $digworth modificado, e também sendo
possivel a atribuicdo a falhas no pré-natal, quagetalidade foi classificada como

reduzivel por adequado controle da gravidez petal&gbo SEADE.

Discussao

A mortalidade perinatal mostrou-se elevada na laggo de estudo (15,2%o),
havendo maior predominancia dos 6bitos fetais. @edm com a OMS (2008) os paises
da América Latina e Caribe apresentaram, em 208(gstde mortalidade perinatal
elevadas (19 a 31 oObitos perinatais) quando cordpsaraos paises do norte, sul e oeste da
Europa, que apresentaram taxas de 6 a 8 Obitasippascimentos. A coorte da cidade de
Pelotas/RS’ apresentou 22,1 ébitos perinatais por mil nasdioserem 1993, mostrando
uma reducao de 31% dos 6bitos quando comparadorée a® 1982. Um outro estutfo
mostrou que houve reducdo de 48% do coeficientenoidalidade perinatal, em Belo
Horizonte (MG), declinando de 28,1 para 16,3 pdrmascidos vivos entre 1996 e 2004.
Observa-se que a mortalidade perinatal vem decréscem algumas cidades do Brasil,
porém nao ocorrendo de forma igual para ambosmpaoentes

O presente estudo constatou uma semelhanca nébud¢Eo das variaveis de
assisténcia prestada pelos servicos de saude asdeanacteristicas estudadas entre 0s
Obitos fetais e neonatais precoces possibilitandsim, a andlise dos ébitos em conjunto
através da mortalidade perinatal, corroborando coftros estudo&" #° 2°, Estudos devem
ser desenvolvidos para avaliar os fatores de rigagsa morte neste grupo.

Estudos da mortalidade perinatal mostram que aseftde risco relacionados as
caracteristicas sociodemogréficas sdo baixa egtadia;, baixa renda familiar, cor da pele

preta, os extremos da idade matem&@ e > 35 anos), sendo importantes determinantes
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dessa mortalidade, e alguns passiveis de serenficadds’ *" 30 313233

A atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-rassdh também cuidados
essenciais para prevenir e evitar essas mortegedominancia de evidéncia de 6bito fetal
na admissdo no momento do parto (82,1%), dadom@&sentado, remete a necessidade de
uma especial atencdo ao pré-natal, uma vez queasnwiézes esses Obitos séo
negligenciados pelos servigos de saude, sem mespegiicacdo adequada de sua causa
que pode ter tido origem no cuidado pré-natal iqaddo, e ter culminado em Obito no
momento do parto. Ressalta-se a necessidade d#ggjue venham avaliar de forma
efetiva o cuidado integral dispensado a gestantntizio pré-natal.

Tais Obitos devem ser tratados como eventosrsgate monitorados em todos os
servicos de saude, por serem fortemente relacisnadpalidade da assisténcia pré-natal
e/ou 0 manejo obstétrico. Cabem aos profissionaissalide e aos gestores locais 0
comprometimento de buscar conhecer as causas @ieel@gando as mortes ocorridas nos
Seus servicos, e que tipo de intervencao é neaessar

A utilizacdo de classificagcbes que identifiquensgiveis falhas no processo de
atencdo a gestante € indispensavel para sinalzaetmres que demandam um olhar
diferenciado de pesquisa, intervencédo e investilmdas servicos de saude. O estudo em
questdo avaliou a possibilidade da reducdo dosolpor dois critérios. Quanto a
evitabilidade dos ébitos perinatais pelo critéra Eundacdo SEADE, grande parte das
causas bésicas dos o6bitos teve origem no periodioats (89,1%). Victora & Barros
(2001} encontraram que 57% das mortes infantis tém aadaésica originada no periodo
perinatal, propondo como intervencao o aumentooti@rtura e a melhoria da qualidade
do cuidado pré-natal e parto. Essa realidade, ¢éode o Brasil, € bem diferente da
encontrada em paises desenvolvidos, onde a principsa de Obito € a malformacao

congénita.
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De acordo com a classificacdo, os obitos pelimgiaderiam ser evitados por
adequada atencdo ao parto, por diagnostico e &atanprecoce, seguidos do adequado
controle da gravidez e causas parcialmente redazRibeiro & Silva (2000} analisaram
a evolucao da mortalidade neonatal em S&o Luisinie 1979 e 1996, e classificaram a
evitabilidade pelo critério da Fundacdo SEADE. Ericram que as causas reduziveis por
adequada atencdo ao parto, as causas nao evigaEsoutras causas permaneceram
constantes no periodo. Houve uma queda dos Oletheiveis por adequado controle da
gravidez e as outras causas reduziveis; em sespinkto, aumento das causas reduziveis
por diagnostico e tratamento precoce, pelas parerdte reduziveis e pelas causas
desconhecidas. Vidal et al (20833lassificaram a evitabilidade dos 6bitos neonatais
Recife/PE, também pela Fundacdo SEADE, e encontrgue 31,7% dos 6bitos poderiam
ser evitados por diagnoéstico e tratamento predot&% seriam parcialmente reduziveis e,
apenas, 6,1% evitados por adequada atencdo aoep& por adequado controle da
gravidez.

Dentre as causas basicas de morte observadaguuam,edestacaram-se hipdxia
intra-uterina, sindrome da angustia respiratOriaet@m-nascido e transtornos maternos
nao relacionados com a gravidez atual. Além digsorreram mortes por sifilis congénita
que refletem a baixa qualidade do pré-natal ofdeeefou a pouca importancia que 0s
profissionais de salde, gestores ou o0s diretaneentdvidos no atendimento, tém dado ao
diagnédstico e ao tratamento da sifilis, principalteena gravidez. Esse agravo tem sido
considerado um “evento-sentinela” na avaliacdo wiidpde da assisténcia oferecida a
diade mée-filho. Analisar as causas basicas dassopeérinatais permite a construcédo de
indicadores da qualidade da atencdo obstétricaliétgea, bem como o planejamento de
acoes e politicas de saude.

Tendo em vista 0 avanco tecnolégico e do conhetineue favorecem a
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viabilidade de sobrevivéncia dos fetos e recémidascem faixas de peso acima de
1000g, grande parte dos 6bitos poderia ser evitadafaixas de peso acima de 1500g,
evidenciando a ocorréncia dos Obitos por inadequdedassisténcia pré-natal e obstétrica,
e podendo ser considerado “evento-sentinela” dacateperinatal prestada no municipio
do Rio de Janeiro.

Segundo a classificacdo de Wigglesworth modiicaguase metade dos Obitos
(49,1%) poderiam ser reduziveis por adequada aieag@dre-natal, sendo essa a categoria
que apresentou maior concordancia entre os obsergad Leite et al (1997 encontrou
que 48,4% dos Obitos poderiam ser evitados poruadizgatencao ao pré-natal; Lansky et
al (2002) * mostraram que 30,1% poderiam ser reduziveis; Metloal (2005)2°
encontraram que 60,0% poderiam ser evitados; eeEar{2005)* mostrou que 56% dos
Obitos seriam reduziveis. Esses resultados mostranportancia da mortalidade perinatal
como um indicador importante que possa expressauadidade do cuidado pré-natal
oferecido ao binbmio mae e filho e as intervenciesessarias para a garantia da
sobrevivéncia do concepto.

Pedrosa et al (2007 avaliaram adequacdo das informacées entre o Bistiem
Informac&o sobre Mortalidade (SIM), Declaracdo deit® (DO) e o prontuario, e
classificaram a evitabilidade pela Fundacdo SEADRVigglesworth modificada; os
autores nao encontraram diferencas substanciaiparoentuais de ébitos reduziveis entre
as duas classificagdes. Nos prontuarios, os Obéosatais precoces seriam reduziveis por
adequado controle da gravidez (40,2%), por adeqasslazdo ao parto (24,2%) e por
causas nao reduziveis (23,2%). No SIM, seriam ifilzedas como ndo reduziveis
(39,9%), reduziveis por diagndstico e tratamenezqee (37,7%) e por adequada atencao
ao parto (13,0%). Na DO, prevaleceram as nao reeliszi(40,4%), reduziveis por

diagnéstico e tratamento precoce (36,1%) e porwstkrcontrole da gravidez (13,1%). Os
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autores consideraram que a baixa concordancia estiggontuarios e o SIM reflete a
inadequacao do preenchimento da D.O.

Alguns outros aspectos devem ser consideradonaleésea da evitabilidade dos
Obitos, como o0 acesso oportuno aos servicos deeshia$se estudo, observou-se, atraves
do indice de Kotelchuck’, que 15,9% das maes n&o fizeram pré-natal e ogied-foi
considerado inadequado em 46,4% das maes. Issoipdidar que as maes ndo estao
tendo acesso ao cuidado pré-natal de forma plema do foram sensibilizadas pelo
servico para a importancia do cuidado continucands o controle da saude materna e
infantil.

Além disso, a peregrinacédo das gestantes a praleuvaga nos servigos de saude
para 0 momento do parto € uma realidade constamgerpuitas gestantes. As maes dos
Obitos peregrinaram a procura de hospital parartw §83,3%). O acesso ao servico de
saude em tempo oportuno € um “no” critico que persia assisténcia oferecida pelo SUS.
Nesse sentido, as desigualdades sociais sao udetlminantes diferenciais desse acesso
3 como descrito no estudo de Menezes et al (3%66F encontraram associacéo entre a
peregrinacdo nos servicos de saude e: area pragrardé residéncia, peso ao nascer <
2500qg, idade da mée < 17 anos, cor da pele negia/pestado civil solteira e residir em
local que néo tenha coleta de lixo.

E importante ressaltar que os 6bitos por asfixiaauridade ainda prevalecém®*

13. 28 hrincipalmente nos paises em desenvolvimentoretife dos paises desenvolvidos
que predominam prematuridade extrema e malformaoagénita®®. E fundamental a
qualificagdo da atencao pré-natal, obstétrica, awahrdos profissionais e a organizacao da
assisténcia, ndo sO para a sobrevida do recémdoasoas também para a qualidade de
vida dos sobreviventes.

As duas classificagBes por categoria de pesoramsjue 0s Obitos ocorridos com
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0 peso adequado devem ter um olhar diferenciadcseiagcos de saude, demonstrando
que sdo passiveis de serem evitados por uma atemg&oqualificada inserida em um
sistema efetivo de atencéo regionalizada com @é&fndos niveis de competéncia das
unidades de saude e garantia de referéncia daanggestde risco para 0s centros
especializados. Estudos mostram que o peso aorreasoe dos fatores de risco que mais
influéncia a ocorréncia de Obito perinatal, juntomc os fatores sociodemograficos,
reprodutivos e assistencidfs*** *3 Lansky et al (2002) encontraram um risco de morte
perinatal em recém-nascidos de baixo peso (<25#¥ga de vinte vezes maior do que 0s
com o pes@2500g.

A andlise da evitabilidade dos 0Obitos pelas diassificacées permitiu identificar
que as possiveis falhas relacionadas a ocorrénsi@litos concentraram-se na auséncia
de cuidados dispensados no pré-natal. A classifacde Wigglesworth modificada, como
é realizada a partir de dados de investigacdo,davaonta 0 momento da ocorréncia do
Obito, e permite identificar de maneira mais redfmm®@ momento em que se deu a falha da
atencdo. Dos 13 6bitos considerados reduziveiageguada atencdo ao parto pelo critério
da Fundacdo SEADE, 10 eram, na verdade, de femsngureram antes do trabalho de
parto, pelo critério Wigglesworth modificado. Isfinde ser explicado pelo fato da
Fundacdo SEADE considerar na sua classificacaasada#sica preenchida na D.O., o que
nem sempre corresponde a verdadeira causa de msendy frequentemente preenchida
como hipoxia intra-uterina ndo especificada.

A classificacdo de Wigglesworth modificada mostseude facil aplicabilidade a
partir dos dados da ficha de investigacdo do mpioiccom alta confiabilidade na analise
de concordancia entre os dois observadores, evatwlc a possibilidade de uso nos
servigos locais.

As duas classificagbes podem ser utilizadas dmaocomplementar, e nao
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excludentes, visto que o critério de Wiggleswortbdificado pode ser utilizado nas

maternidades, por estas terem condicbes de proéeiestigacdo dos oObitos, podendo
auxiliar na reorganizacdo e melhoria da qualidagleancédo oferecida no servico. A
classificacdo da Fundacdo SEADE, a nivel centmleser um instrumento de orientacao
das possiveis intervencdes e investimentos querdteveer planejados pelo gestor
municipal, incluindo acbdes de melhoria da qualiddal@reenchimento da D.O.

Cabe lembrar que a classificacdo de evitabiliddde Fundacdo SEADE foi
originalmente desenvolvida para avaliar os oObitufaintis, podendo explicar algumas
inconsisténcias existentes entre as duas claggiisa Todavia, 0 estudo mostrou que 0s
Obitos fetais e neonatais precoces podem ser ndilagos pelas mesmas circunstancias.
Outro estudd™ também utilizou o mesmo critério para verificaredutibilidade desses
obitos.

O estudo atual procurou contribuir para o levantaméde algumas suposi¢cdes que
podem ser confirmadas em estudos posteriores. P@@umas limitacbes devem ser
consideradas: a populacdo de estudo foi uma amdstrauérperas representativa do
municipio do Rio de Janeiro sendo “desenhada” paxrdesfecho diferente do apresentado
neste trabalho. Além disso, felizmente, a ocorgémi@ Obito perinatal na populacdo de
estudo apresenta um namero “pequeno” (N=146), tizeam que na analise estratificada
possa haver perda de significancia estatistica, pommetendo a comparacdo das
proporcdes entre as variaveis dos componentes dalitade perinatalEntretanto, nao
compromete a validade do estudo visto que os eeggdtencontrados estdo de acordo com
os da literatura.

Outra limitagdo diz respeito a falta de informag@wa o conjunto dos Obitos da
amostra, principalmente para os 6bitos fetais.dtdsagque mais de 80,0% dos Obitos fetais

ja apresentavam evidéncia de morte na admissdo (BalKlivel), o que elevaria ainda



mais o percentual de mortes antes do inicio dalinalde parto.

E inegavel que estudos dos determinantes da dadal perinatal, considerando
fatores socioeconémicos, demograficos, biologicoeprodutivos e, principalmente,
assistenciais sdo necessarios no pais. Paisesvalggis nao apresentam mais
determinantes da mortalidade perinatal relacionagloassisténcia a saude, um salto
desejado pelos paises em desenvolvimento, comagil.B& investigacao qualitativa das
mortes perinatais pelos servicos de saude e aifidagiio de problemas na atencédo a
gestante e ao recém-nascido, como a investigac@oldegistro e a busca da qualificacéo
do preenchimento da declaracdo de Obito, sdo baigdes imprescindiveis para a
construcdo de um sistema de saude que atenda asdkside sua populacédo e colabore

para a sobrevivéncia e qualidade de vida dos rea&tidos.
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Tabela 1 - Comparacao das caracteristicas sociodegréficas entre os componentes da mortalidade
perinatal em maternidades do municipio do Rio de Jeeiro, 1999-2001.

Caracteristicas sociodemograficas

Obito Fetal
n %

Obito Neonatal
Precoce

n %

Total p-valor*

n %

Idade (média e desvio-padrao)

Tipo de Estabelecimento*!
Estrato 1(1)
Estrato 22)
Estrato 33)

Escolaridade da méae

Analfabeta/ Fundamental incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio/ Superior completos

Cor da pele da mae
Branca/Amarela
Preta/Parda

Local de moradia

Favela

N&o favela

Vive com o pai da crianca

Sim

N&o

Tabagismo durante a gestacdo

Etilismo durante a gestacao

25,69 (+ 7,11)

56 62,9
28 31,5
5 5,6
9 10,2
59 67,0
20 22,7
44 50,0
44 50,0
24 27,0
65 73,0
69 77,5
20 22,5
16 18,0
10 11,2

26,18 (+ 7,49)

33 57,9
19 33,3
5 8,8
9 15,8
31 54,4
17 29,8
19 33,3
38 66,7
10 17,5
47 82,5
44 77,2
13 22,8
10 17,9
12 21,4

89 61,0 0,709
47 32,2
10 6,8

18,4 0,295
90 62,1
345,5

63 4331048
82 56,6

34 23,3 0,189
112 46,7

113 77,4 0,962
33 22,6
26 17,9 0,985

22 152 0,096

* Teste qui-quadrado.

*1 (1) Municipal/Federal; (2) militares, estadudilgntrépicos, universitarios e privados convensdom o SUS; (3)

privados.
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Tabela 2 - Comparacdo da historia reprodutiva matema entre os componentes da
mortalidade perinatal em maternidades do municipiado Rio de Janeiro, 1999-2001.

Histdria reprodutiva e Obito Neonatal

outras caracteristicas Obito Fetal Precoce Total p-valor*
% n % n %

Paridade

nenhum 34 38,2 27 47,4 641,8 0,413

1-2 filhos 41 46,1 20 35,1 6141,8

3 ou mais filhos 14 15,7 10 17,5 246,4

Obito infantil prévio 8 9,0 9 15,8 17 11,6 0,222

Aborto prévio 19 21,3 18 31,6 3725,3 0,166

Natimorto prévio 10 11,2 9 15,8 19 13 0,613

Prematuro prévio 15 16,9 14 24,6 2919,9 0,361

* Teste qui-quadrado.

Tabela 3 - Caracteristicas da assisténcia pré-natahtre os componentes da mortalidade perinatal

em maternidades do municipio do Rio de Janeiro, 1992001.

Obito Neonatal

Assisténcia pré-natal Obito Fetal Precoce Total p-valor*

n % n % n %
indice de kotelchuck
N&o fez pré-natal 12 14,3 10 18,5 22 15,9 0,198
Inadequado 44 52,4 20 37,0 64 46,4
Intermediario 15 17,9 17 315 32 23,2
Adequado/Mais que
adequado 13 15,5 7 13,0 20 14,3
Doencas pré-existentes*2 13 14,8 6 10,9 19 13,3 0,527
Diabete gestacional 6 7,0 2 3,7 8 5,7 0,417
Pré-eclampsia 8 9,1 6 10,9 14 98 0,722
Eclampsia 6 14,0 2 51 8 9,8 0,179
Fregiiéncia de ausculta do BCF
sempre 67 75,3 44 78,6 111 76,6 0,398
as vezes 6 6,7 1 1,8 7 4.8
nunca 4 45 1 1.8 5 34
nao fez pré-natal 12 13,5 10 17,9 22 152

* Teste qui-quadrado
*2 Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial
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Tabela 4 - Caracteristicas da assisténcia ao parao recém-nascido entre 0s componentes da
mortalidade perinatal em maternidades do municipialo Rio de Janeiro, 1999-2001.
Obito Neonatal

Assisténcia ao parto e ao recém-nascidaObito Fetal Precoce Total  p-valor*
e suas caracteristicas n % n % n %
Peregrinacao pelos servigos de saude 25 28,4 23 41,1 48 33,3 0,116
Tipo de parto

Normal/Forceps 62 72,1 35 61,4 97 67,8 0,180
Cesarea 24 27,9 22 38,6 46 32,2
Auséncia de partograma 25 284 13 22,8 38 26,2 0,363
Cor do liquido

Claro 10 11,9 12 22,2 22 159 0,252
Com sangue 10 11,9 7 13,0 17 12,3

Outro 1 1,2 2 3,7 3 2,2

nao teve amniorrexe 63 75,0 33 61,1 96 69,6

Sexo do recém-nascido

Masculino 37 51,4 36 64,3 73 57,0 0,144
Feminino 35 48,6 20 35,7 55 43

Peso ao nascer (g)

500-999 12 21,4 18 38,3 30 29,1 0,098
1000-1499 9 16,1 9 19,1 18 17,5
1500-1999 14 25,0 6 12,8 20 194
2000-2499 7 12,5 3 6,4 10 9,7

> 2500 14 25,0 11 23,4 25 24,3

Idade gestacional do nascimento

22-36semanas 68 81,9 43 76,8 111 79,9 0,750
37-41 semanas 13 15,7 11 19,6 24 17,3

42 ou mais semanas 2 2,4 2 3,6 4 2,9

* Teste qui-quadrado

Tabela 5- Distribuicdo dos 06bitos perinatais e seus componest segundo o critério de evitabilidade da
Fundacdo SEADE em maternidades do municipio do Ride Janeiro, 1999-2001.

Obito | Obito Neonatal | Obito 0
Grupos Fetal % Precoce & Perinatal &

Redgzwels por adequado controle da 8 15.1 3 53 11 100
gravidez
Reduziveis por adequada atencéo ao parto 37 69,8 9 1538 46 41,8
Reduziveis por diagnostico e tratamento 1 1.9 15 26.3 16 145
precoce
Parcialmente reduziveis - - 11 19,3 11 10,0
N&o evitaveis 1 1,9 9 15,8 10 91
Desconhecidas 5 9,4 5 8,8 10 9,1
Outras Causas 1 19 5 8,8 6 55

Total 53 100,0 57 100,0 110 100,0
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Tabela 6 - Distribuicdo dos Obitos perinatais pelo critériode evitabilidade da Fundacdo SEADE segundo
faixa de peso em maternidades do municipio do Rieedlaneiro, 1999-2001.

500- 1000- 1500- 2000-
Grupos <500 999 1499 1999 2499  >2500  Total

n % n % n % n % n % n % n %
Reduziveis por adequado controle da

gravidez - - 7 636 - - 3 273 191 - - 11100
Reduziveis por adequada atencéo ao
parto 1 33 5 167 3 100 9 30,0 4133 8 26,730 100
Reduziveis por diagnostico e tratamento
precoce - - 3 188 3 188 3 188 2125 5 31,316 100
Parcialmente reduziveis 222 4 444 3 33,3 - - - - - - 9 100
N&o evitaveis - - - - 1 143 1 143 1143 4 57,17 100
Desconhecidas 2333 2 333 1 16,7 1 16,7 - - - - 6 100
Outras Causas -- 4 800 - - 1 200 - - - - 5 100
Total 5 6,025 298 11 13,1 18 214 8 95 17 20,2 84 100

Tabela 7 — Distribuicdo da mortalidade perinatal sgundo a classificagéo de Wigglesworth

modificada por Keeling nhas maternidades sob gestamounicipal, Municipio do Rio de Janeiro,

1999-2001.

Causas de morte N % Fator assistencial relacionado

Natimorto anteparto 26 49,1  Assisténcia pré-natal

Malformacdo Congénita 1 1,9 Atendimento periconmeyat

Imaturidade 10 18,9 Assisténcia obstétrica e/omnakd

Asfixia perinatal 10 18,9  Atencao obstétrica owsak de parto

Outras condicdes especificas 6 11,3  Pré-nataldiatento obstétrico e/ou neonatal

Total 53 100,0
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Tabela 8 - Distribuicdo dos 6bitos perinatais das aternidades sob gestdo municipal por faixa de
peso de acordo com os critérios de evitabilidade, Micipio do Rio de Janeiro, 1999-2001.

o o Faixa de peso ao nascer (g)

Critério de Evitabilidade <2500 52 500 Total

SEADE n % n % n %

Controle da gravidez 19 47,5 2 15,4 21 39,6
Adequada atencéo ao parto 7 17,5 6 46,2 13 24,5
Diagndéstico e tratamento precoce 3 7,5 3 23,1 6 311,
Parcialmente reduziveis 4 10,0 - - 4 7,5
Desconhecidas 1 2,5 - - 1 1.9
Outras causas 6 15,0 2 15,2 8 15,1
Total 40 100,0 13 100,0 53 100,0

Wigglesworth modificado
Natimorto anteparto 20 50,0 6 46,2 26 49,1
Malformacdo Congénita - - 1 7,7 1 19
Imaturidade 9 22,5 1 7,7 10 18,9
Asfixia perinatal 7 17,5 3 23,1 10 18,9
Outras condi¢cdes especificas 4 10,0 2 15,4 6 11,3
Total 40 100,0 13 100,0 53 100,0

Tabela 9 - Comparacéo entre a classificacdo de Wiggworth modificada e a Fundacdo SEADE para
0s Obitos perinatais das maternidades sob gestao micipal, Municipio do Rio de Janeiro, 1999-2001.

SEADE
Controle Adequada Diagnostico e Parcialmente Descon Outras
da atencdo ao tratamento duziveis  hecidas  causas Total
gravidez parto precoce reduzivels
« Natimortos anteparto n 9 10 1 1 1 4 26
k> % 34,6 38,5 3,8 3,8 3,8 15,4 100,0
555’ Malformacdo Congénita n - - - - - 1 1
3 % - - - - - 100,0  100,0
€ Imaturidade n 4 1 2 1 - 2 10
s % 40,0 10,0 20,0 10,0 - 20,0 100,0
C;:' Asfixia perinatal n 3 2 2 2 - 1 10
E % 30,0 20,0 20,0 20,0 - 10,0 100,0
2 Outras condi¢Bes
S especificas n 5 - 1 - - - 6
% 833 - 16,7 - - - 100,0
Total n 21 13 6 4 1 8 53
% 39,6 24,5 11,3 7,5 19 15,1 100,0
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| - Consideracoes finais

Estudos quese ocupam em avaliar os sistemas ou subsistemiodeacédo na
area materno-infantil, bem como a pesquisa epidégi@a podem trazer contribuicbes
fundamentais para a organizagédo das acdes de spiealmejam atenuar o sofrimento e
0s danos as criancas e seus familiares. Aos pesigués, esses estudos possibilitam um
melhor entendimento dos nexos existentes entréteiclinica e a epidemiologia.

Espera-se que a pesquisa em questao que proasoreker 0s Obitos perinatais e
identificar as possiveis falhas ocorridas na a@cgestante e ao concepto pelos servigos
de saude, possa ser um incentivo para que os $oofiss de saude, em parceria com 0s
seus gestores, estabelecam uma rotina de inveslighos Obitos perinatais ocorridos em
seus servicos a fim de aperfeicoar a cada dia cepso de trabalho, uma vez que esse
estudo foi de base secundaria e conseguiu sinaligans pontos que ainda necessitam de
intervengdes importantes.

Percebe-se que os resultados perinatais negastée intimamente relacionados
aos cuidados de saude recebidos pela mée duraptri@do pré-natal, oriundos da
dificuldade de acesso aos servicos. O servigo @ulskcebe um quantitativo cada vez
maior de gestantes em condi¢fes sociais variagapastas a diversos fatores. Este tem
que estar preparado para acolher essas mulheresntapré-natal quanto no momento do
parto, e seu filho. Para isso, € preciso a est¢diar de politicas de intervencdes efetivas a
fim de reverter os resultados perinatais enconsragimalmente, além de reduzir a
desigualdade social e de saude da populacéo.

Os critérios de evitabilidade dos oObitos evidemracta que 0s Obitos perinatais
poderiam ser evitados por adequada atencdo préeatencdo obstétrica e neonatal.
Entende-se que essas acdes devam demandar mastinrento financeiro e técnico do

Estado para que ocorra a diminuicdo da mortalidexdeeriodo perinatal, visto que séo
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medidas simples e consolidadas na politica de @beq¢nulher e a crianca.

Acredita-se que a identificacdo dessas falhas poss#&ibuir para que novas
pesquisas sejam realizadas a fim de confirmarsgtaglos encontrados. Uma sugestao € o
investimento na investigacdo dos 6bitos pelo Comitdicipal de Prevencédo do Obito
Infantil e Fetal através da combinacao de instruasesimples e de facil aplicacéo, tanto a
nivel central quanto nos servigos de sad@esquisa em questao tem como proposta a
divulgacdo dos resultados encontrados nos comé@éswstigacdo de Obitos do Rio de
Janeiro.

Esses aspectos sdo de fundamental importancia gacalucdo do saber cientifico,
para as instituicdbes de formulacbes de politicgsae os profissionais que prestam
servicos de saude a populacao, que devem se juntaesforgo coletivo para a reducéo e
prevencao do 6bito perinatal. E certo que as gqu@desjadas para diminuir a ocorréncia de
morte perinatal visam dimensionar mais adequadamentcuidado que deve ser

dispensado as mées e as criancas durante o ptépaatia e pos-parto.
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Anexo 1
Dados Metodologicos da Amostra

O projeto “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencéeri e Neonatal no
municipio do Rio de Janeiro” foi desenvolvido em gonvénio entre a Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), representada pelo Depanmémnele Epidemiologia e
Métodos Quantitativos em Saude da Escola Naciam&alide Publica (ENSP) e pelo
Departamento de Informacdo em Saude do Centro temlacdo Cientifica e
Tecnologica (CICT) e as Coordenacgfes de Program&pitiemiologia e de Atencéo
Integral a Saude da Superintendéncia de Saudeivaolid Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SSC-SMSRJ), com o apoi®rdgrama de Atencao a
Crianca da Secretaria de Politicas Publicas do téno da Saude A coordenacéo
geral foi da Prof 2 Dr2 Maria do Carmo Leal.

O objetivo geral da pesquisa foi Identificar e raiquizar os fatores soécio-
demograficos, as caracteristicas bioldgicas dass reée qualidade da assisténcia, na
determinacdo da morbi-mortalidade peri e neonatal.

O estudo foi desenvolvido a partir de uma amod&apuérperas residentes no

Municipio do Rio de Janeiro que se hospitalizaram reaternidades do municipio por

ocasiao do parto.
A metodologia da amostra foi realizada em duatepar

1. Definicdo do plano amostral
Os estabelecimentos de saude foram estratificeelpsndo caracteristicas de risco
neonatal (percentagem de nascimentos com peso BgRa0mando como critério para
desfecho negativo os seguintes eventos: 6bito, fébétio neonatal e internacdo em UTI
neonatal nos primeiros 28 dias de vida.

Foram formados trés estratos:
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1- Estabelecimentos municipais e federais;
2- Estabelecimentos militares, estaduais, filantrégicainiversitarios e
privados conveniados com o SUS;
3- Estabelecimentos privados.
Dentro de cada estrato foi realizada uma amostrager? estagios. O primeiro
estagio constituiu-se em uma amostra dos estaiveletids de salde e o segundo das

puérperas em cada estabelecimento selecionado.

No estrato 1 foram selecionados todos os estabmptos de saude com
probabilidade igual a 1. Nos demais, 0s estabettins foram selecionados com
probabilidade proporcional ao tamanho, sendo o namanedido pelo nimero de partos
ocorridos no ano de 1997.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estadeleam o objetivo de comparar
proporcdes em amostras iguais no nivel de signdiedde 5% e detectar diferencas de
pelo menos 3% com poder do teste de 90%, baseandmauma proporcdo de 15% de
baixo peso ao nascer (<2500 g), conforme os dadlosuthicipio do Rio de Janeiro para o
ano de 1997. O tamanho inicial calculado foi de 2328érperas para cada estrato.
Considerando-se a possibilidade de perdas, odetedda estrato foi estabelecido em 3500
puérperas.

Devido ao grande numero de estabelecimentos cajepe numero de partos,
foram excluidos do processo de amostragem aqueteapggesentaram menos de 35 partos
em 1997, correspondentes a 0,88% dos partos caemim municipio, em 1997.

Para cada estabelecimento dos estratos, o ndraerotietvistas determinado foi em

torno de 10% do total de nascidos vivos para cdent®97, em cada maternidade.

No total, foram entrevistadas 10.072 mulheresce®madas em 47 institui¢coes,

sendo 12 no primeiro estrato amostral, correspatman34,8% dos partos; 10 no segundo



estrato, correspondendo a 34,4%; e 25 no ter@@m,30,8% dos partos.

2. Coleta de dados e definicdo de questionarios

A partir da definicdo do numero de puérperagegigtadores treinados aplicaram
guestionarios padronizados, sob supervisédo, ea®alin entrevistas diariamente, inclusive
nos finais de semana e feriados, nas instituicééscisnadas, permanecendo o tempo
necessario para completar o nimero de puérperastraci@. O Unico critério de
inegibilidade das méaes foram os casos de abortudidjestacional menor do que 22

semanas).
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Luciana Lopes Monografia de Graduacéo Anexo 2
QUESTIONARIO PARA A MAE NA MATERNIDADE

Identificacdo do Questionario

Questionario namero: Data da entrevista: / [/ Horario:

Caodigo da instituicéao: Caadlido entrevistador:

Nome do estabelecimento: RA:

Revisadoem: / /
Corrigidoem: [/ /
Digitadoem: [/ /

Caddigo do supervisor:

Caodigo do digitador:

CORPO DA ENTREVISTA

Forma de pagamento:

1. particular 2. convénio /SUS 3. convénio/outros 4. publico (gratuito) |

Identificacdo Materna

1. Nome

Apelido:

Data de nascimento: I
Idade: (anos)

Cor da pe|ei.Branca2.NegraS.AAmareIa4.Mesti<;a
Situacao conjugal:
.Solteira2.Casada/companheiBoDivorciada/separad&Vilva

akrwbd

[

6. Endereco de residéncia
detalhado:

Bairro:
Referéncia:

_Telefone para contato:

7. Local de residéncia:
1. Bairro2. Favela3. Na rua4. Loteamentd. Outro

8. Quem mora com VOCE?:
1. Marido/Companheiro com ou sefithos

4Moro s6 5. outros

Escolaridade e Renda da Méae

9. Vocé |é e escreve?
1 Sim 2. N&o (va a questéo n° 11)

10.Qual a ultima série que vocé concluiu

com aprovacao?

r? da série n° do grau

(se sabe ler e escrever e nunca foi a escola,
preencher com 8)
11.Excluindo o trabalho de dona-de-casa,

voceé tem algum trabalho remunerado?

1Sim 2. N&o (va a questdo n° 19)

12.Qual a sua ocupacao mais recente?

13.Vocé trabalha como:

1. Empregada&. Empregadore8. Autbnoma

14.0nde vocé trabalha?(Instituicdo/Firma)

15.Durante a gestacao atual, vocé rabalhou

guantas horas por dia?
16.Quantos dias na semana?
17.Quantos dias antes do parto parou de
trabalhar (aproximado)?
18.Endereco e telefone do emprego:

telefone:
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19. Quanto vocé ganha por més?(soma
total de rendimentos, incluso pensao,
aposentadoria) R$ . ,

20. Vocé tem mais alguma ajuda
financeira? (mesada, doacao)

1. Sim 2. Nao (desconsidere a préxima questéo)
21. De quem vocé recebe ajuda?
1.Marido 2.Familiar3.0utro:_

22.VVocé vive com o pai da crianga?

1. Sim (desconsidere a proxima quest@Nao

23. Vocé sabe quem € o pai do bebé?

1.Sim 2.N&o (Passe para o item "Condigdes Moradia”)

Identificacdo Paterna

Nome completo:

Monografia de Graduacao

Apelido:

24. Data de nascimento: A
Idade (anos):
25.Ele |é e escreve?

1Sim 2. Nao(va a questdo n° 27)
26.Qual a ultima série que concluiu com
aprovacdo? °nda série n°do grau

(se ele sabreelescrever e nunca foi a escola, preencher com 8)

27. Ele esta empregado, neste momento?

1. Sim 2. Nao

28. Qual a ocupacao mais recente dele?

29. Ele trabalha como:

1 Empregado2. Empregador3. Autdnomo

30. Onde ele trabalha? (Instituicdo/Firma)

31. Quanto ele ganha por més?
R$ .

Condicbes de Moradia
32. Qual a fonte de abastecimento de agua
da sua casa?

Anexo 2

1. Agua encanada dentro de casdgua encanada fora de c@sahgua de

poco 4.0utro

33. Tem vala perto de casa®nz nzo

34. Qual o destino dado ao lixo de sua
casa?

1 E recolhido pelo lixeira2. E colocado na cagamba
3.E enterrado/queimadd. E jogado a céu aberto

5. Outro __

35. Quantas pessoas moram na sua casa?

36. Quantos quartos e salas ao todo tem a
sua casa?

Antecedentes Obstétricos

37.Quantas vezes esteve gravida,
excluindo esta gravidez? (referir partos
gemelares)

0.nenhuma(Va a questéo 56). 1 vez 2. 2 vezes
3.3 vezest. 4 vezes5. 5 ou mais vezes

38. Quantos filhos nasceram vivos?
39. Quantos filhos nasceram mortos?

40.Vocé ja perdeu filhos depois de
nascidos?

1. Sim2. N&o (desconsidere a préxima questio)

Quantos? Causas

41.antes de complet| 45.
1 semana de vid46.

42. entre 1 semana 47.
1 48.
meés de vid

43. entre 1 més e |49.
ano 50.
de vida

44. 1 anoou + 51.

52.
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53. Alguma gravidez que teve resultou em
aborto? 1 sim 2 Nao(vaaquestso57)

54. Quantos foram espontaneos?

55. Quantos foram provocados?

56. Quando foi seu ultimo aborto? /

(més e ano)

57. Ja teve algum bebé prematuro?
1. Sim2. N&do

58. Quantos? (se resposta anterior foi
positiva)

59. Quando foi seu ultimo parto, excluindo
este?

(més e ano) /

60. Qual era a sua idade quando
engravidou pela primeira vez2anos)

61. Qual era a sua idade quando menstruou
pela primeira vez?

(Anos)

Informagdes da Gestacgdo Atual

62. Quando foi que a sua regra veio pela

altima vez? /]
63.Qual 0 seu peso antes da gravidez

atual? g
64.Qual o seu peso ao final desta

gravidez? g

65. Qual a sua altura? cm
66. Vocé sentiu-se apoiada pelo pai do
bebé durante esta gestagaod 2 nzo
67.Vocé alguma vez foi agredida
fisicamente durante esta gestacao?
1. Pelo pai2. N3o 3. Outro
68. Vocé estava utilizando algum método

para evitar gravidez?
69. Quando ficou gravida, vocé:

1.Estava querendo engravidaQueria esperar mais um tempo
3.N&o queria mais engravidar

70. Depois que ficou gravida, vocé ficou
satisfeita?
71.E o pai?

1. Sim 2. Nao

1. Sim 2. Nao

1. Sim 2. Ndo
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72.Vocé utilizou algum método para
interromper a gravidez atual?

1. Sim 2. Né&o (V4 a questdo74)

73. Qual?

Assisténcia Pré-natal (Gestacao atual)

74.Vocé fez pré-natal?
75. Onde?

76. Se ndo, por que nao fez o pré-natal?

1Sim 2. Néo

77. Se sim, vocé trouxe o cartdo do pré-
natal para a maternidade?

1. Sim 2. N&o3. Nao tem

78. A partir de que més de gestacgdo vocé
comecou o pré-natal?
79. A quantas consultas vocé foi?

80. Vocé foi as consultas até o final da
gravidez?

1. Sim (Va a questao 82 Nao

81. Porque vocé abandonou as consultas do
pré-natal?

82. Seu pré-natal, na maioria das vezes foi
feito por qual profissional?

1. médico2. enfermeird3. outro

83. O médico(a) ou enfermeiro(a) que lhe
atendeu no pré-natal foi:

1.Sempre o(a) mesmo(@As vezes o(a) mesmo(a)
3.Nunca o(a) mesmo(a).S¢é foi a uma consulta

5.0utra opgéo:

84. O lugar no qual vocé fez o pré-natal
foi 0 mesmo do parto?

1. Sim 2. N&o

85. Vocé fez exames no
natal?

86. O médico explicou os resultados dos
exames?

inicio do pré-

1. Sim 2. N&o

1. Sim 2. Nao
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87. Falaram com vocé, durante este pré-
natal sobre:
88. a importancia do controle pré-natal?
89. os sinais da hora do parto?
90. orientacdo sobre alimentacao?
91. aleitamento materno?
92. cuidados com o RN?
93. importancia de voltar ao médico
depois do parto
94. meétodos para evitar outra gravidez?

1. Sim 2. Nao

95. atividade sexual na gravidez?
96. Vocé ficou satisfeita com o

atendimento pré-natal?
97. Por que?

1. Sim 2. Nao

Gestacao Atual

98. Qual seu tipo de sangue?a 28348 4.0

99 Qual é 0 seu fatOI’ RH’)l Positivo 2. Negativo

100. Vocé fez ultra-sonografia?. sim 2 nao

101. Durante as consultas de pré-natal com
que frequéncia eram realizados os
seguintes exames?

102.Medida de Presséo Arterial ?

103.Tomada de peso?

104.Ausculta do bebé na barriga?

105. Exame das mamas?

106.Exame do Utero?

107. Outros ?

108. Vocé teve algum dos problemas
abaixo na gravidez? 1 sim 2 nao (especificar

no segundo quadro o més gestacional em que o pralite evidenciado)

109. Hipertensao preexistente 110.

1. sempre2. as vezes3. nunca

111. Pré-eclampsia 112.
113. Sifilis 114.
115. Toxoplasmose 116.
117. HIV + 118.
119. Hepatite B 120.
121. Doencas do Coracéo 122.

123. Problemas de Rh Negativd 24.
125. Anemia 126.
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127. Diabetes gestacional 128.
129. Diabetes preexistente 130.
131. Infecgao urinaria 132.
133. Rubéola 134.
135. Tuberculose 136.
137. Hemorragia 138.
139. Outras doengas 140.
141.

142. Outras doengas 143.
144,

145. Outras doencas 146.
147.

148. Outras doencas 149.
150.

151. Qutras intercorréncias 152.
153.

154.Quando estava gravida vocé tomou
vacina contra o tétano?

1. Sim, uma dose&. Sim, duas dose8. Sim, trés doses
4. Sim, ndo sabe informar 6 de dosess. ja era vacinada
6. Sim, dose de refor¢h Nao

155. Vocé tomou algum
gravidez?

remédio na

. $im 2. N&o (v& a questéo 157)

156. Que remédios?(ou p/ qué)

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164. Vocé ingeriu bebidas alcoodlicas
durante a gravidez?

1. Sim 2. N&o (V& a questéo 168)

Que tipo e frequéncia?

INunca 2. Raras vezes3. Finais de semana
4Freqlientement®. diariamente

165.Whisky/cachaca

166.Vinho

167.Cerveja

168.Vocé fumava antes de engravidar?

1.Sim 2. Nao

169.Vocé fumou durante a gravidez? ?

1Sim 2.N&o (V& a questdo 171)
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170. Quantos cigarros vocé fumou, p/ dia?

171. Vocé usou algum tipo de droga
durante a gravidez?
172. Que tipo?

1. Sim 2. N&o (V& a questéo 173)

Questdes relativas ao trabalho de parto

173. Perdeu &4gua antes do neném nascer?

1. Sim 2. N&o (V4 a questédo 177)

Quando rompeu a bolsa?

174 (dia/més/ano) / /
175. h  min
176. Qual era a cor do liquido?

1. Claro 2. Com sangu8. Outro

177. Tentou ganhar o neném em outro
lugar antes deste?
178.Quais?
179.

180. Qual principal motivo de ter vindo a
esta maternidade?

1.Por indicagédo do médico do pré-natal
2. Por indicagao de amiga/parente

3. Por ser perto de casa

4. Porque n&o conseguiu vaga em outra

1. Sim 2. N&o (V& a questdo 180)

5. Outro:

181. Como chegou a maternidade?

1. taxi 2. carro 3. 6nibus 4. trem 5. Ambulancia

6.outros

182. Com quem veio a maternidade?

1.sozinha2.marido/companheir8.Pais4.Outros familiares
5. vizinho 6. outros

183. Foi-lhe oferecida a oportunidade de
ficar maternidade com acompanhante?

1. Sim 2. N&o (V& a quest&o 185)

184. Com quem ficou na maternidade?

1. sozinha2. marido/companheir®. Pais4. Outros

185. O que fez vocé achar que estava na
hora de ganhar o neném?
1.Estourou bolsa d’agua.Teve contragdes (célicad)conselho médico na consudta

Outro:
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186. Com quantos semanas de gravidez
VOCé estava?

187. Vocé foi examinada antes de ir para a

sala de parto?
188. Ele(a) ouviu o neném na sua barriga?

(semana)

1. Sim2. N&o (V& a questéo 190)

1. Sim, no domicilio2. N&o 3. Sim, na maternidade

189. Foi 0 mesmo meédico que a examinou

que fez o parto?
190. Foi feita
(tricotomia)?

1. Sim 2. Ndo

raspagem de pélos

1. Sim 2. Nao

191. Foi feita episiotomia?
192. Foi feita lavagem intestinad 2m 2 nzo

1. Sim 2. N&o

Dia e hora em que o neném nasceu?

193. (dia/més/ano) ]

194. (horario) h  min
195. O parto foi:
196. Em caso de cesariana, foi:

1. marcada com antecedéncia
2. decidida durante o trabalho de parto

1. normal 2. cesare®. férceps

3.0 utros

197. O que motivou a cesariana?

198. Vocé ligou as trompas? 1 sim2 nio
199. O neném estava;
1. de cabeg@. sentado3. Atravessado

4.0utro___

200.Tomou anestesia?1.simz2nauva a questio 200
201. Onde?
202. O neném chorou ao NasCceE? 2 nao

1. nas costa®. no perineo3. Geral

203. Médico(a) levou o neném para vocé

logo que nasceu?
204. O neném esta ficando:

1. no bergéario (V& questdo 206). com vocé enfermaria/quarto
3. de dia com vocé na enfermaria/quarto e & noiteengério

1. Sim 2. Nao

205. A partir de que horas o neném veio
para ficar com vocé? h  min

(horario)
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206. Com quanto tempo de nascido vocé
amamentou seu neném pela primeira vez?

207. Houve algum problema com vocé

durante o parto? 1. Sim 2. Nio (V4 a questdo 209)
208. Quais?

209. Houve algum problema com o neném
durante o parto 1.3im 2. Néo (v4 a questao 21
210. Quais?

211. Como ele(a) esta passando no
momento?

212. Qual sera o nome do neném?

Observacoes:

213. Em caso de 6bitd O neném nasceu
morto? 1. Sim 2. Nio (v4 a questdo 216)

214. Quanto tempo apds 0 nascimento
ele(a) morreu? (horas) h 215 (d|aS) d

216. Vocé diria que o seu atendimento pré-
natal f0| ’) 1. Otimo2. Bom3. Regular4. ruim

217. Vocé diria que o atendimento ao
pal’tO f0| r) 1. Otimo2. Bom3. Regula. ruim

218. Vocé diria que o atendimento ao seu

bebé f0|7 1 Otimo2. Bom3. Regula. ruim
219. Alguma sugestéo para a melhora dos
servigcos?

8 - ndo aplicavel 9 - ndo soube informar

Anexo 2



Anexo 3: Questionario - Prontuario Hospitalar da M&

l. Identificacdo da Mae:

NO

Nome:

do questionario da maei ]

Data de admissaad /[ /(][]

Idade: (anos)/ !
Bairro:
AP

Endereco:

N° do prontuario 0000
Horario (admissao)h 1 ’min

LIEE]
Telefone:l 0 L0

Dia do nascimental( dia util 2. sab/dom/feriado)

Procedéncid.Residéncia 2. Outra instituicao)’
Data do nascimento do RN/[I/{1]  Dia da semana da admiss#iodja util 2. sab/dom/feriado)

Municipio: 000 R.A.:L

Horario (nascimento)

COhOOIMIN
1. Local de ocorréncia do parto N 23. PA.(admisséo) CO0/EriCmmHg
1. Hospital 2. Via publica3. Transported. 24. Peso Dooooogr
Domicilio 25. Altura C0em
5.0utro 26. FC. (admiss&o) 00 bpm
27. Fundo do utero (admisséao) [dem
28. Idade Gestacional Csemidia(s)

Assisténcia pré-natal

2.

8.

10
12
14
16
18

20.
21.

Pré-natal: 1.Sim2.
Naao |
Presenca de cartdo pré-natal no prontuério
1.Sim 2. Néao
(]
Total de consultas: 0o
Grupo Sanguineo: 0o
Fator RH: 1. Positivo2.
Negativo
Coombs indireto O
1. Positivo2. Negativo3. Nao realizado
Intercorréncias durante a gestagao:
(1. Sim 2. Nao)
HAS preexistente’ ] 9. Pré-eclampsia [
. Eclampsia [111. Hepatite B M
. Diabetes [ 13. Diabetes gestacional
. Rubéola [ 15. Sifilis O
. Toxoplasmose [1 17. HIV O
. Cardiopatia ] 19.Hemorragias  []
Outras intercorréncias (especificar):
]
]

Dados da admisséo, trabalho de parto/parto:

22

[

. Presenca de partograma no prontuario

1. 6im 2. Nao)

. 1.DUM 2.USG 0

. BCF (admissao): 000
(se inaudivel preencher com 001)

31. Gestacdao: 1. dnica2. dupla3. triplice

4.43 [

32. Duracéo do trabalho de partalh [im

33. Amniorrexe:1. no parto2. antes do parto 3.

S/ horal

34. [IJ horas oul ldias

35. Aminiotomia: 1. no parta2.antes do parto 3.

S/ hord’l

36. [l horas oul ldias

37. Caracteristicas do liquido amnioético [
1.claro sem grumog.claro com grumos3. tinto
de meconio
4. meconio espessbd. Fétido/purulento
6. Hemorragicor .ausente

Intercorréncias referidas durante a admissao,

trabalho de parto/parto
Nao)
Hemorragias
Convulséao

1.6im 2.

38.
39.
40.
41.
42.

Edema
Infeccéo
Outra 0

0 O 0 R

Procedimentos referidos durante a admissao,

trabalho de parto e parto: 1.%im 2.

Nao)



43. CTG intra-parto O
44. BCF/ sonar 0
45. BCF/ pinard (ou s/ tipo especifico) O
46. Anestesia locorregional O
47. Anestesia peridural O
48. Anestesia peridural continua O
49. Anestesia raquiana O
50. Anestesia geral O

Medicacdes referidas durante a internacao,

trabalho de parto/parto: 1.8im 2.
N&o)
51. Antibioticoterapia O
52. Se sim: 1. profilatico 2.
terapéutico
53. Ocitocina M
54. Tempo de ocitocina: ChCOmin
55. Antihipertensivo O
56. Diurético O
57. Corticoide: (n° de doses) 00
58. data inicio do uso: Oo/o0/oo
59. Benzodiazepinico 0
60. Analgésicos O
61. Outras 0
62. 0
63. Tipo de parto: M
1.normal horizontaR. Cesare®. férceps
4.outros
64. Apresentacédo do feto: O
1.cefalico 2. pélvico 3. transverso
4.outra
65. Indicacao de cesariana:
L]
66. Realizado episiotomia: 1.Sim 2.
Naao |
67. Se sim, indicagao:
L]

68. Tempo de periodo expulsivo: CJmin

Evolucdo da méae
69. Visitas médicas pOs-parto (total) [
70. Visitas nas primeiras 6 h 00

71. Visitasdas 6 a 12 h -
72. Visitasde 12a 24 h 0d
73. Visitas de 24 h e mais 0d

74. Destino da méae (apoés o parto): [
1.enfermaria ou quart®. unidade
intermediaria
3UTI 4.Transferida 5. Obito6. Outros

75. Qual o motivo da transferéncia?

[

Evolucéo do recém-nascido:
76. Peso ao nascer: H0Hg
77. Comprimento: ,0em
78. Sexo: 1. Masc.2. Fem.3.
Indeterminado’
79. Apgar no iminuto: 00
80. Apgar no 5minuto: oo
81. Idade gestacional (escores somaticos):

[I'semdias
82. 1.GIG 2.AIG 3.PIG 0
83. Anomalias congénitas: 1.Sim 2.
N&ol]
84. Especificar: 0

85. Realizadas manobras de reanimacao na
sala de parto: 1.Sim 2.
N&ol

Tipo (s) de manobra(s) realizada(s):
86. O2 inalatorio [187.ambu+mascara [
88. tubo traqueal’] 89.massagem cardiaca
90. cateterismo umbilical 91. Medicagbes! |
92. Outros 0

93. Quais medicacoes:

ERRN
94. oo
95. oo

96. Foi levado ao seio pela 12 vez:
CIh C0minuto apds o parto
97. Recebeu outro tipo de leite aléem do
materno ? 1. Sim 2.
N&ao!
98. Se sim, Qual? O




99. Motivo: []

100. Permaneceu em: M
1. alojamento conjunt@. Bercario 3. misto. 4.
UTI 5.Un. Int.(U1)

101. n° do prontuario do RN:CCCCC000]

102. Intercorréncias imediatas apos 0
nascimento: 1. Sim 2.

N&o!

103. Se sim, quais:

L]
104. 0o
105. 0o
106. 0o
107. Se 6bito, indicar se foi: 0

1. Obito fetal (de 22 semanas até o nascimento)
2. Neo-natal precoce (do nascimento até 7

dias)
3. Neo-natal tardio (de 8 até 27 dias)
108. Se obito fetal, indicar se: O

1. Provocado (feticidio) 2. Nao-provocado
109. Se néo-provocado, havia evidéncias de
Obito fetal no ato da admisséo (BCF inaudivel,
parada de movimentos fetais)2 sim 2.nao
(]
110. Intervalo de tempo entre a admissao e a
primeira evidéncia de Obito fetal. Iminutos
111. Se O6bito neo-natal precoce, indicar se
ocorrido na sala de parto. 1. Sim 2.
Naao |
8 - Nao se aplica 9 - Nao informou



Anexo 4: Questionario - Prontuario Hospitalar da Ma

e e RN (Resumo de Alta/Obito)

I. Identificacdo da M&e: N° quest LTI Nome:

N° do prontuéario da méae: ERRRRRNEN
N° da AIH da mae: | LI IE I ICIEICIEIEIE ]

N° prontuario (RN): AR ERRRNEN

Ne da AIH (RNY:L I DI ]

Data da alta da mae: DD/D D/DD

Ne da DN LRI

Ne da Do (RN): LI
Data da emisséo (AIH/RN):DD/D D/DD

1. Destino do RN D

1. Alta 2. Permaneceu internado 3.transferido 4.6bito

(Se 2,3 ou 4 va a questéo 6)

LU0 g

3. Condicdes de alta do RN vivo: []

1. saudavel 2. outros:

OO/o0io0
DDhDDmin
DDDdias

Morbi-mortalidade do recém—nascido:

2. Peso de alta:

4. Data da alta;
5. Hora da alta:

6. Tempo de internacao:

Hipdtese(s) diagnosticas na admissao:

7. L]
8. HEEN
Tratamento: 1.Sim 2. Nao/ Quantas horas?
9. Fototerapia []
10. Quantas horas? DDDDh
11. Hidratagéo venosa []
12. Quantas horas? HRNER
13. CPAP nasal []

BN R

14. Quantas horas?

15. Respirador []
16. Quantas horas? DDDDh
17. Hood []

18. Quantas horas? HRNER
19. NPT []

BN R

20. Quantas horas?

21. Nutricdo enteral []
22. Quantas horas? DDDDh
23. Surfactante D
24. Quantas doses? L]
25. Cateterismo umbilical arterial D
26. Quantos dias? DDDdias
27. Cateterismo umbilical venoso []

29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42
43
44
45

. Quantos dias? DDDdias
Antibioticoterapia []
Quantos dias? LI dias
Exosanguineo transfuséo parcial []
Exosanguineo transfuséo total []
Outras intercorréncias durante a

N
N
N

internacéo:

Outro tratamento:
NN
NN
OO
Grupo sanguineo do RN L]
Fator RH: 1.Positivo 2. Negativo D
. Coombs direto  1.Positivo 2. Negativo D

. VDRL RN: 1.Positivo 2. Negativo D

. Positivo, qual titulo:

. Se 6bito, indicar se foi: D
1. Obito fetal (de 22 semanas até o0 nascimento)
2. Neo-natal precoce (do nascimento até 7 dias)

3. Neo-natal tardio (de 8 até 27 dias)

Para obito, preencher:

46

47

48
49
50
51

52.
53.

54

. O 0Obito ocorreu no mesmo hospital de
nascimento? 1. sim 2. Naol_J
. Instituico:
IR
. Data do 6bito: ENENEN
. Qual dia? 1. Dia util 2. Sab/Dom/Feriado []
. Horario do ébito: LI I Imin

. Causa(s) relatadas da morte:
InEN
O]
HENN

1. Sim 2. NéoD

. Necropsia

8 - Nao se aplica 9 - Nao informou




Anexo 5 - Classificacdo de evitabilidade da Fundaca

0 SEADE (1991) a partir da equivaléncia dos codigos

da CID-9 para CID-10.

Grupos

Cadigo CID - 9*1

Cadigo CID - 10*2

Reduziveis por adequado
controle da gravidez

090,760,773, 037,771.3

A50.0-A50.7, A50.9, P00.0-P00.9, P04.1-P04.6, P04.8-P04.9, P55.0, P55.1, P55.8, P55,9, P61.4, P56.0, P57.0,
P55.9, A33, A35.

Reduziveis por adequada
atencgao ao parto

762,763,766,767,768,771
exceto 771.3e 771.8

P01.8, P02.1-P02.9, P03.1-P03.6, P03.8, P04.0, Q43.8, Q83.4, P08.0, P08.2, P10.0, P10.1, P10.4, P10.8,
P10.9, P11.0-P11.5 P11.9, P52.4, P52.8, P91.8, P12.0-P12.4, P12.8-P13.4, P13.8-P14.3, P14.8-P15.6, P15.8,
P15.9, P20.0, P20.1, P20.9, P21.0, P21.1, P21.9, P35.0-P35.3, P35.8, P35.9, P37.0-P37.5, P37.8, P37.9, P38,

P39.0, P39.1 exceto A33, P360-P36.5, P36.8, P36.9, P38,P39.2-P39.4, P39.8, P39.9.

Reduziveis por diagnéstico
e tratamento precoce

771.8,
770,772,774,777,775,776,7
78

P36.0-P36.5, P36.8, P36.9, P38,P39.2-P39.4, P39.8, P39.9, P23.0-P23.6, P23.8,P23.9, P24.0-P24.3,
P24.8,P24.9,P25.0-P25.3, P25.8, P26.0,P26.1, P26.8,P26.9, P27.0,P28.0, P25.8, P28.1, P22.1, P27.0, P27.1,
P27.8, P27.9, P21.9, P22.8, P28.2-P28.5, P28.8, P28.9, P50.0-P50.5, P50.8, P50.9, P51.9, P10.2, P10.3, P52.0-
P52.3, P52.5, P51.8-, P51.9, P54.0-P54.5, P52.4, P52.6, P52.9, P54.6- P54.8, P54.9, D58.9, P58.0-P58.5,
P58.8, P58.9, P59.0-P59.3, P59.8, , P59.9, P57.8, P75, P76.0-P76.2, P76.8, P76.9, P77, P78.0-P78.3, P78.8,
P78.9, P70.0-P70.4, P70.8, P70.9, P71.0-P71.4, P71.8, P71.9, P72.0-P72.2, P72.8, P72.9, P74.0-P74.5, P74.8,
P74.9, P53, P60, P61.0-P61.6, P61.8,P61.9, P56.9, P80.0, P80.8, P81.0, P81.8, P81.9, P83.0-P83.6, P83.8,
P83.9, P94.0.

Parcialmente reduziveis

764,765,769

E40-E40.3, E41, E46, E44.0, E44.1, E45, E64, E64.0, E50.0, E50.1-E50.9, E64,1, E51.1- 51.2, E51.8, E51.9,
E52, E64.8, E53.0, E53.1, E53.8, E53.9, E54, E64.2, E55.0, E64.3, M83.0-M83.5, M83.8, M83.9, E55.9, E56.1,
E53.0, E56.8, E56.9, E64.8, E54.8, E58, ES9, E60, E61.0-E61.9, E63.0, E34.9, E63.0, E63.1, E63.8, E63.9,
E64.9, E90, H11.1, S36.0, P05.0-P05.2, P05.9, P07.0-P07.3, P22.0.




Nao evitaveis

740-759

Q00.0-Q00.2, Q01.0-Q01.2, Q02, Q03.0, Q03.1, Q03.8, Q03.9, Q04.3, Q04.3-Q04.9, Q05.0-Q05.9, Q06.0-Q06.4,
Q06.8,Q06.9, Q07.0, Q07.8, Q07.9, Q10.0-Q10.6,Q11.0-Q11.3, Q12.0-Q12,4, Q12.8, Q12.9, Q13.0-Q13.5,Q13,8,Q13,9,
Q14.0-Q14.3,Q14.8, Q14.9, Q15.0,Q15.8, Q15.9, Q16.0-Q16.5, Q16.9, Q17.0-Q17.5, Q17.8,Q17.9, Q18.0-Q18.9, Q20.0-
Q20.5, Q20.8, Q21.0-Q21.4, Q21.8, Q21.9, Q22.0-Q22.6, Q22.8, Q23.0-Q23.3, Q23.8, Q24.0-Q24.6, Q24.8, Q24.9, Q25.0-
Q25.7,Q26.0-Q26.6, QQ26.8, Q26.9, Q27.0-Q27.4, Q27.8, Q27.9, Q28.0-Q28.3, Q28.8, Q28.9,030.0-Q303, Q30.8, Q30.9,
Q31.0-Q31.4, Q31.8, Q31.9, Q32.0-Q32.4, Q33.0-Q33.6, Q33.8,033.9, Q34.0, Q34.1, Q34.8, Q34.9, Q35.0-Q35.9, Q36.0,
Q36.1, Q36.9, Q37.0-Q37.5, Q37.8, Q37.9, Q38.0-Q38.9, Q39.0-Q39.6, Q36.8, Q40.0-Q40.6, Q40.8, Q40.9, Q41.0-Q41.3,
Q41.8, Q41.9, Q42.0-Q42.3, Q42.8, Q42.9, Q43.1-Q43.9, Q44.0-Q44.7, Q45.0-Q45.3, Q45.8, Q45.9, Q50.0-Q50.6, Q51.0-
Q51.9, Q52.0-Q52.8, Q53.0-Q53.2, Q53.9, Q54.0-Q54.4, Q54.8, Q54.9 Q55.0-Q55.6, Q55.8, Q56.0-Q56.4, Q60.0-Q60.6,
Q61.0-Q61.5, QQ61.8, Q61.9, Q62.0-Q62.8, Q63.0-Q63.3, Q63.8, Q64.0-Q64.9, Q65.0-Q65.6, Q65.8, Q66.0-Q66.9, Q67.0-
Q67.8, Q68.0-Q68.5, Q68.8, Q69.0-Q69.2, Q69.9, Q70.0-Q70.4, Q70.9, Q71.0-Q71.6, Q71.8, Q71.9, Q72.0-Q72.9.

Desconhecidas

779,780-796,798,799

P29.0-P29.2, P29.4, P29.8, P29.9, P90, P91.0-P91.5, P91.8-P92.5, P92.8, P92.9, P93, P94.1, P94.2, P94.8, P94.9, P95,
P96.0- P96.5, P96.8, P96.9, F05.9, R40.0-R40.2, R41.8, R44.0, R44.2, R44.3, R55, R57.9, R56.0, R56.8, R42, G47.0-
G47.3, G47.8, G47.9, R50.0, R50.1, R50.9, R53, R61.0, R61.1, R61.9, R41.1-R41.3, R41.8, R64.4, R48.1, R52.0-R52.2,
R52.9, R68.0, R68.8, R25.0-R25.3, R25.8, R43.0-R43.2, R43.8, R26.0, R26.1, R26.8, G24.0, G24.9, R27.0, R27.8, R29.8,
R68.3, R29.1, R29.0, R29.3, R29.8, R44.8, R20.0-R20.3, R20.8, L08.0, R21.

Outras causas

Restantes dos codigos

Retantes dos codigos

Fonte:

*ISEADE - Fundacao Sistema Estadual de Andlise de D ados, 1991.
*2Dados Vitais da Secretaria de Estado de Salde e D efesa Civil do Rio de Janeiro.



Anexo 6: Fluxograma de Wigglesworth modificado poKeeling et al (1989).

Perinatal death

l

Lethal or potentiallyethal
malformation

A 4
Defined specific

Yes

v

condition (see text)

A\ 4
Time of death

v

Yes

v

Intrapartum ———»

Antepartum R
A 4
Neonatal » | <1000g >
v
1000g+ .
— > | Died <4 hours >
v

Died 4 hours+ — Evidence of birth

v

Grupo 2

Grupo 5

Grupo 4

Grupo 1

Grupo 3

Grupo 4
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< 37 weeks’ gestation

v
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v
v
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v

FigureDecision tree for the revised Wigglesworth clasatiion
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