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RESUMO

ROCHA, Narayani Martins. Evitabilidade dos 6bitos na infancia com énfase em situacédo de
ameaca a vida: analise da coorte de nascimentos no municipio do Rio de Janeiro, 2019.
Monografia (Graduacdo em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

A mortalidade em menores de cinco anos € um indicador sensivel para avaliacdo da situacdo de
satide da populagdo. Obitos concentram-se nos primeiros dias de vida e as principais causas de
morte estdo relacionadas a gestacdo e ao parto. Recém-nascidos com ameaca a vida ao nascer
(AV) representam um grupo de maior risco de mortalidade infantil O presente trabalho
objetivou analisar a evitabilidade das causas de morte de menores de 5 anos na coorte de
nascidos vivos (NV) no municipio do Rio de Janeiro, em 2012, com enfoque em situacéo de
AV. Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva de NV com seguimento até 5 anos
incompletos. Bases de dados dos Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos e sobre Obitos
foram relacionadas. Excluiram-se NV gemelares e com valores atipicos do peso ao nascer e
inconsisténcias entre peso ao nascer e idade gestacional. NV foram classificados segundo AV
(peso<1500g ou Apgar 5° <7 ou idade gestacional<32 semanas). Obitos foram analisados
segundo causas especificas da décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10) e segundo a Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salde
do Brasil A Lista é composta por causas de mortes evitaveis por acdes de satde, mal definidas e
ndo claramente evitaveis (NCE). Calculou-se a incompletude dos campos da Declaracdo de
Nascido Vivo (DNV); analisou-se a distribuicdo de NV segundo caracteristicas gerais, por idade
e evitabilidade, para populacao de estudo e segundo situacdo de AV e calcularam-se indicadores
de near miss neonatal e mortalidade. Ap6s exclusdo de 0,4% de registros com dados
inconsistentes, a coorte foi composta por 84.003 NV para populacdo de estudo e classificados
82.639 NV quanto AV. Para os campos da DNV, a maioria manteve-se excelente em relacdo a
completude. 2,29% apresentaram AV ao nascer e a taxa de near miss neonatal foi 20,12%. NV.
Caracteristicas maternas, como faixas etarias extremas, baixa escolaridade e raca/cor negra
obtiveram maiores proporc¢des de Obitos e situacdo de AV. O risco de morte dos casos near miss
foi 12 vezes a mortalidade dos sobreviventes neonatais sem AV. A maior parte dos Obitos
concentrou-se no componente neonatal precoce (0-6 dias) e com AV. Predominaram causas de
morte evitaveis por acdes de salde em todos 0s grupos etarios e com AV. Os 6bitos neonatais
(0-27 dias) predominaram o grupo por atencdo a mulher na gestacdo. Apos 27 dias de vida, 0
grupo predominante de evitabilidade foi acdes de diagnostico e tratamento. Entre as causas do
grupo NCE, prevaleceram malformacéo ndo especificada do coracdo e malformacdes congénitas
maultiplas, a maioria ocorridos no periodo pos-neonatal. A taxa de mortalidade em menores de 5
anos (TMMDb) foi 166,93%0 NV com AV e 6,14%. NV sem AV, sendo o maior risco no periodo
neonatal precoce (TMNP=0,94%, NV sem AV e 91,4%. NV com AV). Evidencia-se caréncias
principalmente em relacdo ao pré-natal e atencdo ao RN e fatores relacionados a AV. A
atribuicdo de evitabilidade aos obitos fortalece as a¢des de salde a atengdo materno-infantil.

Palavras-chave: Near miss. Mortalidade na infancia. Analise de sobrevida. Causas de morte.
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1 INTRODUCAO
1.2 MORTALIDADE NA INFANCIA E INFANTIL

1.2.1 Mortalidade na Infancia

A mortalidade na infancia, ou a taxa de mortalidade em menores de cinco anos
(TMMD), expressa a probabilidade de morrer antes dos cinco anos de idade e é mensurada
pelo nimero de Obitos nesta faixa etaria por mil nascidos vivos (NV) (LEAL et al., 2018).
Constitui um indicador chave na avaliacéo da situacdo de satde da populacdo. Desse modo, 0
acompanhamento das taxas de mortalidade na infancia € fundamental para o desenvolvimento
de estratégias preventivas direcionadas a reducdo do risco de morte nessa faixa etaria por
meio de politicas publicas relacionadas a saude das criangcas (FRANCA et al., 2017).

Segundo o Relatorio “Levels & Trends in Child Mortality” (Niveis e Tendéncias de
Mortalidade na Infancia) de 2017, produzido por “The United Nations Inter-Agency Group
For Child Mortality Estimation”, UN IGME (Grupo Interinstitucional da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) para Estimativa do Mortalidade na Infancia) o mundo fez progressos
consideraveis na reducdo da mortalidade na infancia desde 1990. No periodo de 1990-2016, a
taxa de mortalidade de menores de cinco anos diminuiu 56%, o nimero de mortes de menores
de cinco anos caiu de 12,6 milhdes para 5,6 milhdes, com a taxa de 93,4 e 40,8/1000NV,
respectivamente. Em 2016, por dia, 15 mil criancas morreram antes de completar 5 anos e
cerca de 7.000, antes de 28 dias, representando 46% de todas as mortes de menores de cinco
anos. A maioria das regides do mundo e cerca de 70% de todos os paises reduziram pela
metade em sua taxa (THE UNITED NATIONS INTER-AGENCY GROUP FOR CHILD
MORTALITY ESTIMATION - UN IGME, 2017).

Em algumas regides e paises, existem disparidades na sobrevivéncia na infancia: na
Africa Subsaariana, por exemplo, aproximadamente 1 crianca em 13 morre antes de
completar 5 anos e, cerca de 1 crianga em 36 morre em primeiro més, enquanto que nos paises
desenvolvidos a proporcdo é de 1 em 189 e entre os recém-nascidos, 1 em 333. Entdo, se
todos os paises tivessem uma taxa de mortalidade igual ou inferior a taxa média aos paises
desenvolvidos, quase 5 milhdes de mortes (87% de todas as mortes de menores de cinco anos)
poderiam ter sido evitadas em 2016 (UN IGME, 2017).

O periodo de 2000-2016 teve reducdo acelerada na mortalidade na infancia em
comparacdo com os anos 90. Globalmente, a taxa anual de redugédo na taxa de mortalidade
abaixo de cinco anos aumentou de 1,9% em 1990-2000 para 4,0% em 2000-2016. Este
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progresso salvou a vida de 50 milhdes de criangas menores de 5 anos desde 2000 (UN IGME,
2017).

No Brasil também ocorreu importante declinio no periodo 1990-2015. O nUmero
estimado de Obitos para menores de 5 anos, foi de 191.505, em 1990, e 51.226, em 2015
(FRANCA et al., 2017). Durante esses 25 anos, a taxa de mortalidade na infancia decresceu
de 53,7 a 15,8 por 1000 NV, com uma reducédo de aproximadamente 67%, o que fez com que
0 Brasil atingisse a meta 4 dos objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM) (LEAL et
al., 2018).

Por regido, a reducgéo total das taxas foi, em geral, acima de 60% nos estados, com
declinio mais acentuado nas regides Norte e Nordeste, que apresentavam maiores proporcoes
de dbitos, e menores declinios nas regides Sul e Sudeste (FRANCA et al., 2017). Segundo o
Ministério da Saude (2018), no pais, durante 2000 a 2015 houve reducdo anual de 4,2%,
entretanto, no ano de 2016, com a taxa de 16,4, maior que o ano anterior (15,8/1000 NV),
havendo aumento de 3,2% na taxa entre estes anos.

No estado do Rio de Janeiro, em 1990, ocorreram 9.655 oObitos, com a taxa de
37,9/1000NV, e em 2015, esse valor caiu para 2.955, e a taxa de 14,4/1000NV, reduzindo
cerca de 62% neste periodo (FRANCA et al., 2017). No municipio do Rio de Janeiro, em
1990, ocorreram 2.737 6bitos, passando para 1.246 em 2016, com uma diferenca de -54,47%
na sua reducdo (SISTEMA DE INFORMA(;AO SOBRE MORTALIDADE, 2018). Em
relacdo a taxa de mortalidade, em 2000, correspondia a 24,7/1000 NV, e em 2016, cai para
14,9/1000 NV (ATLAS, 2013).

A maioria das mortes menores de cinco anos € causada por doengas que sdo
prontamente evitaveis com intervencdes comprovadas (MURAKAMI; GUIMARAES;
SARINHO, 2011). Doencas infecciosas e complicacbes neonatais sdo responsaveis pela
grande maioria dos menores de cinco anos mortos em todo o mundo (UN IGME, 2017,
FRANCA et al., 2017). Associada a desnutricdo, & falta de saneamento e a deficiéncia de
cuidados primarios, a mortalidade por diarreias destacou-se como importante marcador da
melhora da situagdo de saude na infancia (LEAL et al., 2018).

Conforme indica Leal et al., (2018, p. 1920) “este expressivo declinio da mortalidade
na infancia deveu-se, principalmente, a queda da mortalidade no primeiro ano de vida”.
Grupo etario no qual prevalece afeccdes perinatais como causa basica de morte, ou seja, 0s
eventos ocorridos no periodo perinatal (a partir da 22° semana de gestacdo até o 7° dia de vida
do NV), afetando a satde do feto ou da crianga, e estd vinculado, principalmente, ao desigual

acesso e uso dos servicos de saude, deficiente qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao
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recém-nascido (LANSKY et al., 2006). Entretanto, apesar do progresso substancial na
reducdo de mortalidade na infancia, a sobrevivéncia infantil continua a ser uma urgente
preocupacdo, apresentando-se como um importante tema de satde publica. Dessa forma, a sua

reducdo configura-se como prioritaria e estratégica para o pais.

1.2.2 Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade infantil (TMI) expressa o risco de morte antes de completar 1
ano de vida e ¢ um importante indicador para avaliar a qualidade de vida assim como o nivel
de desenvolvimento econdmico de uma populagdo (SANTOS JR.; JACOBI, 2009). Ou seja,
serve para informar sobre os niveis de salde da populacdo e sintetizar as condi¢cGes de bem-
estar social, econdmico e politico de uma dada conformacdo social. Altas taxas de
mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de salde, de desenvolvimento
socioecondmico e de condigdes de vida. A Mortalidade infantil € vista, em principio, como
um evento evitavel e tracador da qualidade dos servicos e saude (LEAL; SZWARCWALD,
1996; INDICADORES, 2012).

A mortalidade neonatal corresponde a aproximadamente 2/3 dos Obitos infantis e
representa 0s Obitos ocorridos até o 28° dia incompleto de vida. Categoriza-se em neonatal
precoce, que ocorre até o 7° dia incompleto de vida, e neonatal tardia, que ocorre entre 0 7° e
28° dia incompleto de vida. O componente precoce reflete a assisténcia de salde prestada a
gestante no periodo pré-parto, no parto e também a assisténcia ao recém-nascido logo ap6s o
nascimento e nas unidades neonatais (ALMEIDA; GOMES; NASCIMENTO, 2014). Além
disso, a mortalidade p6s-neonatal corresponde aos 6bitos ocorridos a partir do 28° dia até 1
ano incompletos.

Mundialmente, do periodo 1990-2016, em nUmeros absolutos, 0 nimero de mortes
declinou de 8,7 milhdes anuais para 4,2 milhées em 2016, com a taxa de mortalidade de 64,8
e 30,5/1000NV, respectivamente, segundo o Relatorio Niveis e Tendéncias de Mortalidade na
Infancia (2017), ou seja, houve uma queda de praticamente metade no numero de mortes
infantis. Enquanto que, a mortalidade neonatal em 1990 era de 5 milhdes, em 2016 cai para
2,6 milhdes, com a taxa de 36,8 e 18,6/1000 NV, respectivamente (UN IGME, 2017).

No Brasil, entre 1990-2015, houve uma diminuicdo significativa da TMI de 47,1 para
13,3/1000 NV, com decréscimo de 4,9% ao ano na totalidade (BRASIL, 2018a; LEAL et al.,
2018). Entretanto, deve-se considerar o potencial de redugdo ao compararmos com Cuba, por
exemplo, com 4/1000 NV em 2017 (OMS, 2018). Adicionalmente, entre 2015 e 2016, houve
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um aumento de 4,8% na taxa, crescendo para 14/1000 NV em 2016 (BRASIL, 2018a). Entre
as regides, 0 aumento da TMI ocorreu em todas, com excec¢do da regido Sul. As regides com
0s maiores percentuais de aumento foram a Nordeste e a Centro-Oeste, com 3,4% e 3,6%,
respectivamente (ABRASCO, 2018).

Em 1990, o maior numero de 6bitos na infancia ocorria no componente pds-neonatal,
representando cerca de 44% dos 6bitos, seguido das faixas etérias neonatal precoce, 1-4 anos
e neonatal tardia. Em 2015, a mortalidade neonatal precoce foi o principal componente na
ocorréncia dos 6bitos na infancia, com 41% dos casos, seguido das faixas do componente pos-
neonatal, neonatal tardio e 1-4 anos (FRANCA et al., 2017). Ainda, a mortalidade neonatal
representa cerca de 70% do 6bito infantil em todas as regifes no pais (BRASIL, 2016).
Portanto, as mortes infantis representaram cerca de 90% do total de Gbitos ocorridos em
menores de 5 anos em 2015 (FRANCA et al., 2017). Nestes 25 anos, a taxa de mortalidade
neonatal passa de 23,1 para 9,4/1000 NV, contudo, em 2016, essa taxa aumenta para 9,6/1000
NV, o que significa que houve um aumento de 3,2% entre os anos de 2015-2016. Ainda,
dentre os componentes etarios da mortalidade infantil, a taxa de mortalidade neonatal precoce
passa de 17,7 para 7,2/1000 NV; a neonatal tardia de 5,4 para 2,2/1000 NV; e a pds-neonatal
de 24 para 3,9/100 NV. Todos os componentes etarios elevaram-se no periodo 2015-2016,
sobretudo a pds-neonatal, com seu aumento para 4,3 (BRASIL, 2018a).

No estado do Rio de Janeiro, em 1990, ocorreram 8.329 6bitos, e a TMI era 32,3/1000
NV. Em 2015 os 6bitos reduzem para 2.978 e a TMI por 12,6/1000 NV. Em 2016, os 6bitos
aumentam para 2.990 e taxa aumenta 13,6/1000 NV. No periodo 1990-2015, em relacdo aos
componentes etarios, o componente neonatal reduz-se de 17,6 para 8,4/1000 NV e pos-
neonatal de 14,7 para 4,2/1000 NV (SIM, 2018; BRASIL, 2018a). Particularmente, no
municipio do Rio de Janeiro, em 1990, ocorreram 2.316 ébitos, e a TMI era 22,90/1000 NV.
Em 2015, cai para 1.096 dbitos e a TMI por 12,04/1000 NV. Em 2016, ndo houve mudancas
significativas para o nimero de 6bitos, que reduz-se para 1.067. No entanto, a TMI aumenta
para 12,77. No periodo 1990-2015, em relacdo aos componentes etarios, 0 componente
neonatal precoce reduz de 10,10 para 5,68/1000 NV; neonatal tardio de 2,90 para 2,21/1000
NV e pds-neonatal de 9,90 para 4,16/1000 NV (SIM, 2018; RIO DE JANEIRO, 2018a)

Portanto, em anos mais recentes, a maioria dos Obitos infantis ocorre no periodo
neonatal, cujo estrato etario houve grande concentracdo de mortes no periodo neonatal
precoce, e, 0s dados nacionais mostram um decréscimo bem mais acentuado na mortalidade
p6s-neonatal do que no componente neonatal, cuja taxa mantem-se maior que em paises como
o0s Estados Unidos da Ameérica (3,7/1000 NV), Chile (5,2/1000 NV) e Canadé (3,5/1000 NV),
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no ano de 2016, segundo Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2018). Ainda, diferente de
outros paises que alcancaram a redugdo simultanea da mortalidade pds-neonatal e neonatal,
como Cuba e Costa Rica, o Brasil ndo conseguiu mudancas significativas do componente
neonatal nas Ultimas décadas (LANSKY et al., 2009). Para tal fato, sugere-se que o
componente neonatal precoce sofreu tendéncia de declinio muito lento em virtude da
permanéncia dos niveis de mortalidade por fatores ligados ao pré-natal, parto e puerpério,
refletindo assim, na mortalidade perinatal (ABRASCO, 2018). Outrossim, cerca de 70% dos
obitos infantis sdo de recém-nascidos prematuros e de baixo peso ao nascer e cerca de 30%
sdo evitaveis (BRASIL, 2018b).

As condicBes socioecondmicas, sendo um dos principais determinantes do 6bito
infantil no Brasil, caracteriza uma mortalidade infantil que é concentrada em populagdes
marcadas pela desigualdade social de forma ampla (BRASIL, 2012a). No pais, sdo observadas
grandes diferencas regionais, como na regido Nordeste. No periodo 2000-2010, a regido
apresentou a maior taxa de redugdo da mortalidade infantil, de 5,9% ao ano, seguida da Norte
(4,2%), que contribuiu para reducdo das disparidades geograficas, refletindo uma queda nas
iniquidades socioecondmicas e o efeito da ampliacdo da atencdo primaria em saude, com foco
na atencdo ao grupo de mulheres e criangas. Além disso, a universalizacdo das imunizagdes
teve, igualmente, papel importante na reducdo da mortalidade infantil (ABRASCO, 2018;
FRANCA et al., 2017).

As diferencas encontradas na mortalidade na infancia e infantil por grupos sociais
reproduzem-se e se amplificam porque o acesso aos servicos de salde tem a mesma
desigualdade que caracteriza a sociedade. Ao contrario do desejavel, os servicos de saude
distinguem-se por uma seletividade social tanto no acesso, quanto na qualidade e
resolutividade das suas intervengdes, como por exemplo ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido, alguns dos servi¢os as quais se atribui esse risco diferenciado. Assim sendo, a
eficacia e efetividade das suas praticas ndo tém podido se estender aos grupos que mais
necessitam da sua acdo promotora, protetora e reabilitadora da salude (LEAL,;
SZWARCWALD, 1996).

O aumento no acesso ao saneamento basico, a queda da taxa de fecundidade, a
melhoria geral das condicdes de vida, da seguranga alimentar e nutricional e do grau
de instrucdo das mulheres, maior acesso aos servicos de salde e ampliagdo da
cobertura da Estratégia de Saude da Familia, o avango das tecnologias médicas, em
especial a imunizagdo e a terapia de reidratacdo oral, e 0 aumento da prevaléncia do
aleitamento materno, sdo apontados, dentre outros, como fatores responsaveis pela
mudanca no perfil da mortalidade infantil no pais. (LANSKY et al., 2009; FRIAS;
MULLACHERY; GIUGLIANI, 2009 apud BRASIL, 2016, p. 13).
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Com a atual taxa nacional de mortalidade infantil, o Brasil se equipara aos paises de
mesma renda per capita, fato que ndo ocorria até meados dos anos 2000. Mas permanece 0
desafio de reduzir a taxa de mortalidade neonatal, sobretudo o componente precoce,
suscitando acdes para o seu controle, demandando também mobilizacdo e priorizacdo na
agenda dos gestores da saide (ABRASCO, 2018; BRASIL, 2016).

1.3 AGENDA INTERNACIONAL

A saude teve importante presenca na Agenda do Milénio (2000-2015), constituindo
trés dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM): reducdo da mortalidade na
infancia, reducdo da mortalidade materna e combate ao HIV/AIDS e as doengas
negligenciadas. As demais ODM, seguramente tém impacto sobre a salde, por serem todos
reconhecidos como potencialmente capazes de atuar sobre alguns dos seus principais
determinantes socioambientais (BUSS et al.,2014). Ademais, a saude também teve seu

destaque na Agenda de Desenvolvimento Sustentavel (2016-2030).

1.3.1 Objetivos de desenvolvimento do milénio (ODM)

Organismos internacionais como a OMS, a ONU e o Fundo das Nagdes para a
Infancia (UNICEF), frequentemente propdem planos, programas ou propostas voltadas a
saude populacional. Em 2000, ocorreu a “Cupula do Milénio das Nag¢des Unidas”, onde a
ONU estabeleceu uma série de metas, objetivos e indicadores para o desenvolvimento
humano, apresentados na “Declaragdo do Milénio”, nos quais todos os 189 paises signatarios
se comprometeram apoiar pelos 15 anos seguintes. O combate a pobreza extrema, as doengas,
a preservacdo de meio ambiente, a protecdo e a promocdo da salde da populacdo, a
discriminagdo contra a mulher e 0 compromisso com os principios dos direitos humanos, com
governos responsaveis e com a democracia foram alguns dos objetivos propostos. Desse
modo, a Declaragdo denominou-se “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM), que
incorporaram 0s temas acima citados considerados importantes para o futuro do
desenvolvimento humano (LAURENTI, 2006; OPAS, 2016a).

A mortalidade na infancia teve sua inclusdo entre os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio para o periodo 1990-2015 através da meta 4 (OMD 4), da “Redugdo da mortalidade
infantil”, que tinha como objetivo reduzir em 2/3, entre 1990 e 2015, a mortalidade de
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criangas até cinco anos, atestando a sua importancia mundialmente (FRANCA et al., 2017;
MOREL, 2004). Ainda, segundo documento elaborado pela OMS e Organizagcdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) (2014): Situacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
e da Agenda para o Desenvolvimento depois de 2015, explica que 0 ODM 4 na regido das
Américas é analisado por meio da mortalidade dos menores de um ano pois concentra-se mais
de 70% da mortalidade do grupo de menores de cinco anos.

Como citado anteriormente, nos ultimos anos, houve um declinio importante da
mortalidade na infancia constatado no Brasil e nas Américas, fazendo atingir a meta 4 dos
ODM antes de 2015, conforme explicitado no documento elaborado pela OMS e OPAS
(2016a): Os Objetivos De Desenvolvimento do Milénio e as Metas de Saude: Relatorio Final.
Segundo o relatorio, no periodo de 1990-2015, na Regido das Américas, a TMMD5 diminuiu
de 43 para 15/1.000 NV, com uma reducdo de 66% e, a TMI foi de 34 para 13/1.000 NV,
(uma reducéo de 62%). Ademais, desde 2002, a regido América Latina e Caraibas eliminou o
sarampo endémico como causa para a mortalidade infantil.

O Brasil fez parte do restrito grupo de nacdes que cumpriu com a meta 4. A
mortalidade das criancas foi reduzida em 67%, um resultado acima da marca de 2/3
estabelecida nas Metas do Milénio 2000. No entanto, em escala nacional, cerca de 18 % dos
municipios tinham TMMS5 menor de 5/1000 NV (BATISTA FILHO; CRUZ, 2015).

Além de alcancar a meta do milénio, o Brasil tem o desafio de reduzir as
desigualdades internas, diminuindo a importante heterogeneidade da TMM5 entre
regides, estados e municipios. O foco na reducdo das desigualdades parte do
pressuposto de que todos os individuos de uma sociedade devem ter justa
oportunidade para desenvolver seu pleno potencial e que as diferencas que
conformam desvantagens podem ser evitadas, pois configuram iniquidades.
(MURAKAMI; GUIMARAES; SARINHO, 2011, p. 140)

1.3.2 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) foram formulados como uma
referéncia para orientar o desenvolvimento mundial. A agenda de 2030, formula 17 novas
metas para guiar a salde e o desenvolvimento global pelos proximos 15 anos (2016-2030).
Apesar de ter substituido os ODM, muitas das metas estdo relacionadas com os ODM,
aproveitando as suas realizagcbes. No entanto, os ODS enfatizam a equidade, a
responsabilidade compartilhada e a sustentabilidade, fazendo um apelo por um compromisso

global mais firme com o desenvolvimento sustentavel (OPAS, 2016a, 2016b).
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Embora somente um (ODS3) dos 17 ODS se centre especificamente na salde, em
contribuigdo da OPAS: “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em
todas as idades”, a agenda identifica a saude como inerente ao cumprimento de todos os ODS
e como imprescindivel ao processo de desenvolvimento de um mundo sustentavel e
equitativo. Varios aspectos de outros ODS, como melhor nutricdo, agua e saneamento, tém
implicagBes importantes para a saide. Os ODS também criam muitas oportunidades para as
politicas que promovem a salde e para numerosas parcerias dentro e fora desse setor, por
exemplo, acdo multissetorial para a salde sera particularmente pertinente na abordagem de
questBes de satde provindo da desigualdade (OPAS, 2016a, 2016b).

O Brasil também contribuiu em torno da agenda global pela satide dos povos. Na
cidade do Rio de Janeiro, em 2011, através da OMS, ocorreu a Conferéncia Mundial de
Determinantes Sociais da Saude. E, em 2012, ocorreu a Conferéncia das Nacdes Unidas sobre
Desenvolvimento Sustentavel, conhecida como “Rio + 20”, onde os estados membros de 190
nacbes se comprometem a fortalecer os sistemas de salde para que se ofereca cobertura
universal e equitativa a salde, através do documento “O futuro que queremos”, no qual
recebeu inimeras contribuicfes da sociedade global (MATIDA, 2016). Segundo documento
da OMS e OPAS (2016b, p. 1) “Implementacdo dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel na Regido das Ameéricas™ os principios da Rio +20 foram “influentes e
orientaram a opinido internacional no tocante as maneiras como a abordagem atual e
arquetipica ao desenvolvimento deve mudar”.

Reconhecendo que os ODS s&o voltados ao melhor desenvolvimento de toda a
populacdo e a um mundo sustentavel e, ainda, a mortalidade na infancia, no qual trata-se de
importante indicador para satde e bem-estar das criancas e, no progresso rumo aos ODS, tém-
se como uma das suas metas (3.2): “Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-
nascidos e criangcas menores de 5 anos, com todos 0s paises objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de
5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos” (PLATAFORMA AGENDA 2030).

Em escala mundial, a mortalidade infantil caiu pela metade. No entanto, menos de 1/3
dos 195 paises avaliados, com o Brasil incluido, chegou-se a reducdo nos ODM, segundo
estudo publicado no Lancet (apud BATISTA FILHO; CRUZ, 2015). Ainda, segundo as
tendéncias atuais, 60 milhdes de criangas morrerdo antes do quinto aniversario entre 2017 e
2030, metade delas recém-nascidas e e aproximadamente 3,6 milhdes de criangas vdo morrer

de causas evitaveis. Desse modo, faz-se necessario o cumprimento de todos 0s paises
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atingirem a meta dos ODS, um adicional de 10 milhGes de vidas de criangas menores de 5
anos sera salvo, cerca de metade recém-nascidos (UN IGME, 2017).

Segundo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), atraves do documento
“Metas Nacionais dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel Proposta de adequacao”
(2018), no qual aponta como proposta para o Brasil, para a meta 3.2, a seguinte mudanca:
“Até 2030, enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas menores de 5 anos,
objetivando reduzir a mortalidade neonatal para no maximo 5 por mil nascidos vivos e a
mortalidade de criangas menores de 5 anos para no maximo 8 por mil nascidos vivos”, uma
vez que, reconhecidamente, o pais alcangcou a meta estabelecida dos ODS e dos ODM.
Entretanto, esforcos ainda devem ser realizados para que se reduza as taxas por Obitos

evitaveis, haja visto que € questdo de grande preocupacao no pais.

1.4 FATORES DE RISCO DA MORTALIDADE DA INFANCIA E INFANTIL

Desde a fundacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), o Brasil apresentou profundas
mudancas na mortalidade na infancia e infantil, com grandes impactos sobre a satde materno-
infantil. Sabe-se que no Brasil existem acentuadas diferencas socioecondmicas e culturais,
além das iniquidades de acesso aos servicos de saude, sendo relevante a investigacdo de
fatores de risco locais (SANTOS, S. et al., 2014). Além dos fatores bioldgicos e assistenciais,
como histdria reprodutiva da mae, duragdo da gestacdo e pré-natal, fatores sociais como a
pobreza, a baixa escolaridade, as mas condi¢des de moradia e saneamento, foram enfrentados
através de politicas e programas intersetoriais e, contribuiram para uma queda importante da
mortalidade na infancia e infantil (LEAL et al., 2018). No entanto, estes fatores considerados
de risco, ainda sdo extremamente importantes para o enfretamento da redu¢éo da mortalidade,
que depende de intervengdes sobre os seus determinantes. O aumento dos fatores de risco
consequentemente aumenta as chances de mortalidade nas criancas.

A saude é uma das dimensdes mais integrais da qualidade de vida da populacdo
(BUSS, 2003). Nas criangas, o reflexo da adversidade do ambiente € muito grande porque elas
detém, ao inicio da existéncia, uma imaturidade imunologica associada ao desafio do
aprendizado de convivéncia com as agressées do mundo vivo que as circunda (FRIAS;
MULLACHERY; GIUGLIANI. 2009). Diferentes dos adultos, as criancas, sobretudo os
bebés, sdo muito mais suscetiveis a inani¢do, a desidratacdo, a obstrugdo respiratoria, a
aspiracdo de alimentos, aos acidentes domesticos e as varias formas de abandono, de
negligéncia e de maus-tratos (OLIVEIRA; MINAYO, 2001). Nesse contexto, a mortalidade
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na infancia e infantil sdo dos mais sensiveis indicadores de condicdo de vida (FRIAS;
MULLACHERY; GIUGLIANI, 2009).

Um fator de risco pode ser definido como um atributo de um grupo da populagédo
que apresenta maior incidéncia de uma doenca ou agravo a saude em comparacao
com outros grupos definidos pela auséncia ou menor exposicdo a tal caracteristica
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002 apud PEREIRA, 2007). Os fatores de risco para
a mortalidade na infancia e infantil sdo inumeros, desde acontecimentos na gravidez,
passando pelo parto, puerpério, periodo neonatal, pds-neonatal, até acontecimentos durante a
infancia.

Os periodos que caracterizam os componentes da mortalidade na infancia e infantil
apresentam causas de morte muito distintas, o que permite a avaliacdo da influéncia de fatores
de risco diversos e, consequentemente, do impacto de medidas com efeito sobre estes fatores
(DUARTE, 2007).

O risco de morte no primeiro ano de vida se associa com frequéncia ao grau de
desenvolvimento de uma sociedade, envolvendo determinantes que afetam direta e
indiretamente a satde, como as condi¢Ges de saneamento, escolaridade, renda, exposicéo a
agentes infecciosos, higiene, entre outros (SARDINHA, 2014). A mortalidade neonatal esta
intrinsecamente relacionada as condicdes de gestacdo, do parto e da propria integridade fisica
da crianca, ou seja, por determinantes mais sensiveis as condi¢fes da assisténcia, e, pode ser
determinada por baixo e extremo baixo peso, prematuridade, malformacdes congénitas
complexas, asfixia neonatal, por ma qualidade na atencdo no pré-natal, entre outros (SILVA,
S., 2014; ALMEIDA; GOMES; NASCIMENTO, 2014; BRASIL, 2018c). Enquanto a
mortalidade pds-neonatal a 4 anos esta mais associada as condi¢cdes socioeconémicas e do
meio ambiente, com predominio das causas infecciosas. Em ambos os componentes da
mortalidade infantil, entretanto, importante parcela de responsabilidade é atribuida aos
servicos de saude e aos determinantes sociais em saude (SILVA, S., 2014; BRASIL, 2018c).

A cadeia causal da mortalidade na infancia é complexa, com a participacdo de
fatores de vérias dimensfes e que podem ser hierarquizados de acordo com sua
precedéncia no tempo e relevancia para o desfecho. Os determinantes considerados
em um nivel distal, como os fatores socioecondmicos, influenciam os que se situam
no nivel intermediario, referentes ao ambiente e a atengdo a salde, que, por muitas
vezes estdo ligados a mortalidade na infancia. Dentre esses Gltimos, destacam-se o
peso ao nascer e a idade gestacional. (MURAKAMI; GUIMARAES; SARINHO,
2011, p. 140).
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Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2018c), existem determinantes sociais
importantes que influenciam a ocorréncia de 6bitos na infancia e, como citado acima, cada um
possui variados niveis e dimensdes que, direta ou indiretamente, impulsiona o O&bito.
Condicbes ambientais (cobertura de agua potavel; fossa séptica e esgoto e coleta de lixo);
Condicdes socioecondmicas (renda; escolaridade da mae; crescimento de extrema pobreza e
taxa de desemprego) e Fatores demograficos (fecundidade e idade da mae) sdo fatores que,
por sua vez, podem afetar a satide da mulher (atencéo ao parto e satde geral); a saude infantil
(diarreia; desnutricdo e peso ao nascer) e por fim, a mortalidade na infancia. Alguns desses
fatores de risco a mortalidade na infancia e infantil sdo descritos abaixo.

1) Fatores bioldgicos: baixo peso ao nascer (BPN), ou seja, menor que 2500 g; idade
gestacional (prematuridade); Apgar do 1° e 5° minutos de vida; malformacdo congeénita;
doencas maternas, entre outros (SARDINHA, 2014).

No pais, a prevaléncia de BPN, variou de 7,9% em 1995, para 8,4% em 2015 (LEAL
et al., 2018). Em 2016, a TMI segundo BPN foi de 87,9/1000NV, e o risco relativo de 18,8
(BRASIL, 2018c). Esse fato pode levar a mudancas na velocidade de queda da mortalidade
infantil no Brasil, sobretudo no componente neonatal (SARDINHA, 2014). Filhos de maes
socialmente desfavorecidas tém maior risco de BPN e a sua prevaléncia esta associada aos
niveis de educagdo materna, sendo maior entre mées ndo alfabetizadas e a raga/cor das mées,
com prevaléncias mais elevada entre maes pretas. Ainda, as regidoes Sudeste, Sul e Centro-
Oeste apresentam prevaléncias mais elevadas que a Norte e Nordeste (LEAL et al., 2018).
Estudos brasileiros a partir de dados do SINASC indicaram que as regides mais desenvolvidas
do Brasil detém maiores taxas de baixo peso ao nascer do que as regides menos
desenvolvidas, além de problemas na informacdo de muito baixo peso (ANDRADE;
SZWARCWALD; CASTILHO, 2008; GUIMARAES et al., 2013). E considerado o fator
individual mais importante associado a mortalidade infantil, trata-se de um indicador global
que traduz a eficiéncia do servico de salde e é devidamente reconhecido nas literaturas
nacional e internacional. No municipio do Rio de Janeiro, a prevaléncia de baixo peso ao
nascer, nos anos de 2000 e 2016, variou de 9,0 a 9,5%, grande parte do BPN explicada pela
prematuridade (R1IO DE JANEIRO, 2017).

Em relagdo a ldade Gestacional, em 2011 ocorreu uma mudanca na forma de informar
a duracdo da gestacdo na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), baseada na data da ultima
menstruacdo (RIO DE JANEIRO, 2017). Em 2015, a prematuridade no Pais alcanca o valor
de 11,1%. A prematuridade espontanea se associou com a vulnerabilidade social, enquanto a

iniciada por intervencdo obstétrica (mais de 90% cesarianas no setor privado), se associou
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com melhores condi¢bes socioecondémicas (LEAL et al., 2018). Particularmente, no
municipio do Rio de Janeiro, esta mudanga provocou um aumento variando entre 8 e 9% até
2010 para 11,8% em 2015 (RIO DE JANEIRO, 2017). Além da prematuridade, baixos
valores do indice do Apgar no 5° minuto de vida da crianca sdo preditores bioldgicos
importantes do risco para o obito infantil (SARDINHA, 2014). No municipio do Rio de
Janeiro, a asfixia ao nascer apresentou um decréscimo de 1,5% em 2006 para 1,1% em 2017
(RIO DE JANEIRO, 2017).

2) Fatores socioecondmicos: escolaridade, renda, acesso a saneamento basico, area de
residéncia (urbano/rural), nimero de moradores por domicilio, emprego, raga/cor, entre outros
(SARDINHA, 2014).

Segundo pesquisa da Fundacdo Getulio Vargas (FGV) e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE): Perfil das méaes brasileiras, de 2005, encontrou resultados
importantes entre os fatores socioecondémicos, como por exemplo, no pais, 67,08 representa a
taxa de mées com até 2 salarios minimos; 63,58 das mées vivem no meio rural; 6,36% sdo
mées que tiveram Obito fetal com até 2 salarios minimos e quase 12% com menos ou sem 1
ano de estudo e, 19,95% das mées com até 2 salarios minimo moram com a avo materna.
Ainda, em um levantamento feito pelo Ministério da Satde - MS (2018c), indica uma alta
proporcao de extrema pobreza no pais, em 2016, a TMI segundo extrema pobreza encontra-se
acentuada, cerca de 25/1000 NV eram da extrema pobreza no pais. Dados que evidenciam que

a grande maioria das maes residentes no pais, vivem em mas condicdes de qualidade de vida.

A classe social ou a condicdo socioeconémica € o mais forte indicador de salde,
causa de doencas e longevidade na sociologia médica (Cockerham, 2007). O
documento da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Salude (CNDSS,
2006) aponta dois aspectos sobre as iniquidades em salde: que o fator mais
importante para explicar a situacdo geral de salde ndo é a riqueza total de um pais,
mas a forma como ela se distribui e que a deterioracdo das relacGes de solidariedade
e confianca entre a populacdo e grupos sdo importantes mecanismos pelos quais as
iniquidades de renda tém um impacto negativo sobre a situacdo de satde (apud
SILVA, S., 2014, p.1).

A situacéo de baixa renda; desemprego, inclusive afetando o responsavel pela familia;
ma condicBes de residéncia e outros, presentes em todas as regides do pais, favorecem a
desigualdade, instabilidade econémica e emocional familiar, e conferem maior
vulnerabilidade & morte para as criancas (SARDINHA, 2014).

Outrossim, a questéo racial no Brasil também é considerada como um importante fator
de risco, pois reflete desigualdades em meio a relagbes histdricas de poder e segregacao

econbmica.
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Segundo o Censo Demografico de 2010, o Brasil possui 50,7% de sua populagédo
classificada como negra, que agrega os pretos e pardos. A magnitude dessa
populacdo no Brasil representa a segunda maior populacdo preta do mundo,
perdendo apenas para Nigéria. Alguns estudos tém descrito que a populagdo
considerada de raga/cor preta no Brasil se encontra sistematicamente em situacéo de
desvantagem em relacdo a varias situacdes, inclusive em relacdo a satde. A TMI é
maior entre filhos de mées pretas se comparadas as médes brancas, além de que os
Obitos sem assisténcia médica sdo também predominantes nesta populacdo.
(SARDINHA, 2014, p. 10).

3) Fatores associados a assisténcia a saude: atencdo ao pré-natal, tipo de parto, baixa
cobertura de recursos de saude, incluindo leitos hospitalares e estratégia da saude da familia,
entre outros (SARDINHA, 2014).

O pré-natal em condicdes ideais, ou seja, niumero de consultas e qualidade da
assisténcia adequados, trata-se de um importante fator protetor da mortalidade na infancia,
com papel fundamental na prevencdo, por meio da identificacdo precoce de problemas de
salde da mée e do bebé através das consultas, de modo que possa intervir em tempo habil;
além do monitoramento do crescimento e desenvolvimento fetal, os cuidados com a gestante e
0 preparo para o parto e orientacfes de cuidados apds o nascimento. Incluem-se processos
adequados de acolhimento e integralidade do cuidado, estrutura da rede de atencdo béasica
suficiente para garantir acesso, adequada capacitagdo dos profissionais, adequada rede de
referéncia e contra referéncia, entre outros fatores. A auséncia ou inadequado pré-natal é
considerado como fator de risco para a morbimortalidade da mae e do recém-nascido
(SARDINHA, 2014). No municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2006 e 2017, houve um
aumento de 18,8% entre as maes de nascidos vivos que realizaram 7 ou mais consultas de pré-
natal, passando de 67,5% para 80,2%. Entre as que ndo realizaram pré-natal houve uma
reducdo de 52,2%, em 2006, para 1,3% em 2017 (R1IO DE JANEIRO, 2017).

Ainda, deve-se considerar a atencdo a saude de qualidade no momento do parto. A
organizacao da rede de atencdo a gestante, com fluxo estabelecido de referéncia e contra-
referéncia dos servigos, parto humanizado e seguro contribuem para a reducdo das mortes
infantis, especialmente as precoces (SARDINHA, 2014).

Ademais, a taxa para parto cesarea tem sido utilizada como indicador de avaliacdo do
modelo de atencdo ao parto. Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde, ndo existem
evidéncias que justifiguem, em qualquer populacdo, taxas de cesariana superiores a 15%
(LEAL et al., 2007). Reconhece-se que cesariana traz beneficios a gestantes e recém-nascidos
quando sua indicag&o é bem determinada (PADUA et al., 2010). No entanto, a cesariana tem
apresentado tendéncia de aumento, elevando-se 38% em 2000, para 52,3% em 2010, com as

maiores taxas na regido Sudeste e tendéncia crescente em todas as regides ocasionando
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elevacdo nos custos dos servicos de salde e nos riscos de morbimortalidade materna e
perinatal, particularmente para prematuridade, sem causar impacto na reducéo das taxas de
mortalidade (BRASIL, 2012b; OLIVEIRA et al., 2016). No municipio do Rio de Janeiro, o
parto cesareo se manteve com mais de 50% de realizacdo na cidade desde 2005, com 53,30%
dos partos de 2017. A variacdo positiva entre os anos de 2000 e 2017 foi de 11,2%. (RIO DE
JANEIRO, 2017).

Ainda, é importante ressaltar que a atencdo continuada ao recém-nascido deve-se
desenvolver de modo que garanta a qualidade integral a saude da crianca. Desse modo, é
necessario 0 acesso e envolvimento de toda estrutura adequada dos servigos de atengdo a
salde, incluindo Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, identificacdo e intervencéo
precoce e resolutiva nos problemas de salde detectados, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca, imunizacdo oportuna, acesso a todos os niveis de atencdo quando
necessario, entre outros aspectos importantes (SARDINHA, 2014).

4) Fatores comportamentais: ser tabagista, fazer uso de drogas ilicitas e/ou &lcool,
entre outros. O uso do tabaco, drogas ilicitas ou alcool, sdo extremamente agravantes ao
desenvolvimento do feto, que acarretam em desfechos negativos, sobretudo o ébito. Assim, o
acesso a informacdo e apoio para cessar o tabagismo durante a gestacdo é medida relevante
para a reducao da morte infantil nesse grupo de mulheres expostas (SARDINHA, 2014).

5) Fatores demograficos: idade materna, situacdo conjugal, taxas de fecundidade, entre
outros.

A situacdo conjugal materna, relativa a presenca de companheiro, parece refletir em
melhor desfecho da gravidez e sobrevida infantil, possivelmente devido a contribuicdo
financeira e ao apoio psicossocial familiar (SARDINHA, 2014).

Em relacdo caracteristicas maternas, cujos fatores sdo importantes e tem apresentado
mudancas recentes importantes no Brasil foi o padrdo de fecundidade, no qual possui
associacao a fator demografico, e a distribuicdo da idade da mée. Entre 1991 e 2000, a queda
da fecundidade acentuou-se entre as mulheres mais pobres e menos escolarizadas, negras,
residentes nas areas rurais e nas regides Norte e Nordeste. Até o ano de 2015, no pais, a taxa
de fecundidade reduziu de 2,89 para 1,72 filhos por mulher. A principio, este declinio da
fecundidade veio acompanhado da tendéncia de reducdo da idade média das maes. No
entanto, mais recentemente, a idade média apresentou tendéncia de aumento, fato ocorrido
concomitante ao aumento significativo da escolaridade feminina. No municipio do Rio de
Janeiro, a propor¢do de mées adolescentes, com menos de 20 anos, caiu de 19,3% no ano
2000 para 14,1% em 2017, uma reducdo de 26,8% (RIO DE JANEIRO, 2017). A rapida
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queda das taxas de fecundidade e a recente tendéncia de aumento da idade materna devem ter
contribuido por mudangas no perfil de mortalidade no primeiro ano de vida no Brasil, mas, é
importante considerar que idade materna acima de 35 anos e gestacdo precoce ainda séo
fatores de risco para a mortalidade infantil. (LEAL et al., 2018; SARDINHA, 2014).

1.5 CAUSAS DE MORTE E EVITABILIDADE DE MORTE DE MENORES DE 5 ANOS

A literatura afirma que a maior parte dos dbitos na infancia concentra-se no primeiro
ano de vida, sobretudo no componente neonatal. Por conseguinte, ha uma elevada
participacdo das causas perinatais como causa basica de Obito, 0 que evidencia a importancia
dos fatores ligados a gestacdo, ao parto e ao pds-parto, em geral preveniveis por meio de
assisténcia a sadde de qualidade (MURAKAMI; GUIMARAES; SARINHO, 2011; FRANCA
et al., 2017). Enquanto isso, na faixa etaria entre um e quatro anos, destacam-se as diarreias,
infeccBes respiratorias, desnutricdo e acidentes entre as causas basicas de Obito, também
consideradas preveniveis pela assisténcia a saide (MURAKAMI; GUIMARAES; SARINHO,
2011).

Conceitualmente, causa basica de 6bito é a lesdo ou agravo que deu inicio a uma
sucessdo de eventos que levou a morte natural ou as condi¢gdes do acidente ou
violéncia que produziu o agravo fatal por causas externas. Assim, um recém-nascido
que foi a ébito por infeccdo generalizada (sepse), por ter nascido de baixo peso
devido a prematuridade; a andlise das sucessivas intercorréncias relacionadas a
gestacdo e parto que desencadeou a prematuridade, evidencia a causa bésica do
Obito. Por exemplo, hipertensdo materna, infeccdo do trato urindrio, sifilis na
gestacdo, entre outras. (FERRARI et al., 2006 apud SILVA, S. 2014, p. 5).

Segundo o relatorio “Niveis e Tendéncias de Mortalidade na Infancia” (UN IGME,
2017), mundialmente, doengas infecciosas e complicacfes neonatais sdo as maiores causas de
morte entre criancas menores de 5 anos. Em 2016, pneumonia (13%), diarréia (8%) e malaria
(5%) foram as principais causas de morte entre criangas menores de 5 anos, representando
quase um terco das mortes globais em menores de cinco anos e 40% somente na Africa
Subsaariana. As outras principais causas de crian¢as menores de 5 anos incluiu complicacoes
de parto prematuro (2%), eventos relacionados a intraparto (1%), lesbes (6%), doencas
congénitas (4%), meningite (2%), sarampo (1%), AIDS (1%) e outras (12%). Quase metade
de todas as mortes em criancas menores de 5 anos séo atribuiveis a desnutrigdo.

Adicionalmente, para o componente neonatal, representando 46% dos Obitos em
menores de 5 anos, as causas béasicas de obito foram complicacdes de parto prematuro (16%),

eventos relacionados a intraparto (11%), sepse ou meningite (7%), doencgas congénitas (5%),
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pneumonia, (3%), outros (3%), lesdo (1%), tétano (1%) e diarréia (0,3%). E dentre a
distribuicdo global causas de 6bitos entre recém-nascidos, em 2016, foram complica¢fes do
parto prematuro (35%), Sepse ou meningite (15%), Tétano (1%), Diarréia (1%), Pneumonia
(6%), anomalias congénitas (11%) e outros (7%) (UN IGME, 2017).

No Brasil, segundo dados do artigo produzido por FRANCA et al., (2017), observando
os dados do periodo de 1990-2015, em menores de 5 anos, a prematuridade foi a principal
causa de 6bito em ambos os anos analisados, apesar da queda notavel de 11,35/1.000 NV, em
1990, para 3,18/1.000 NV, em 2015, com 72% de reducdo, aléem das anomalias congénitas, da
asfixia no parto e da sepse neonatal, em 2015. A prematuridade, associada ao baixo peso ao
nascer, afetam o crescimento e desenvolvimento dos lactentes e sdo consideradas um grave
problema de saude puablica pelo seu impacto e alta prevaléncia. Em termos globais a
prematuridade acomete cerca de 10,0% dos nascimentos, € a primeira causa de morte neonatal
e envolve toda a populacdo, sem distingdo, entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. O Brasil ocupa a 10° posicdo e apresenta tendéncia crescente, influenciada
pela maior prevaléncia de partos cesareos com nascimentos prematuros (PEREIRA, 2015).

Ademais, nestes 25 anos, a mortalidade proporcional por doencas infecciosas
intestinais reduziu-se de 14% para 1,4% (LEAL et al., 2018). Em 1990, a causa do &bito por
doencas diarreicas, no qual representava a 2° maior causa de O&bitos, perdendo para
prematuridade, reduz de 40370 casos (11,07/1000NV) para 1761 (0,58/1000NV), com uma
queda de 95%, passando para a 72 posicdo em 2015 (FRANCA et al., 2017).

Os ébitos por infeccdes respiratdrias, 3° maior causa em 1990, havia 29779 casos de
Obitos (8,17/1000NV), e em 2015, logo, esse nimero cai para 4677 (1,46/1000NV), com uma
queda de 95% e atingindo a marca da 4° maior causa. Os 6bitos por desnutricdo, em 1990,
com 8565 dbitos (2,35/1000NV), caem para 938 dbitos, em 2015 (0,31/1000NV), sofrendo
importante reducdo de 87% (FRANCA et al., 2017).

Essas mudancgas nas taxas, sobretudo as doencas diarreicas, indicam melhoras das
condigdes sanitarias e nutricionais do pais e do acesso a atencdo de saude, além do possivel
impacto de agdes imunopreveniveis e a terapia de reidratacdo oral na atencdo basica. As
afecces respiratdrias, apresentaram comportamento semelhante (FRANCA et al., 2017).

Apesar da importante diminuicdo na mortalidade em menores de 5 anos, muitas das
principais causas de 1990 ainda permanecem como principais em 2015. Inclusive, algumas
causas tiveram uma reducdo mais discreta, como é o caso da asfixia, que reduziu 49% e esta
como 3° maior causa de Obitos em 2015 (1,93/1000NV); anomalias congénitas, que sofreu

reducdo de somente 7%, ocupando segunda posi¢do das causas em 2015 (3,06/1000NV) e
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septicemia, que reduziu 34% e ocupa o0 4° lugar com maior causa de 6bitos (1,69/1000NV)
(FRANCA et al., 2017).

Importantes causas como sifilis, coqueluche e sarampo tiveram relevante declinio. A
sifilis, mantida como 11° colocada entre as maiores causas de obito em 1990, com 1930 casos
(0,53/1000NV) reduz para 208 casos em 2015 (0,07/1000NV), com a queda de 87% nas suas
taxas. A coqueluche, que mantinha sua 12° colocagdo em 1990, com 1793 casos
(0,49/1000NV), reduz 93%, para 80 casos (0,06/1000NV) e o Sarampo, reduziu 100% entre
as taxas. Causas como HIV/AIDS, leucemia reduziram minimamente neste periodo, 29% e
18%, respectivamente (FRANCA et al., 2017).

Causas externas como acidentes e violéncia, permanecem entre as principais causas de
Obito, o0 que se traduz como um importante agravante de saude publica para as familias e a
sociedade. Apesar do importante decréscimo das taxas em 2015, foram constatados 2.358
Obitos de criancas por aspiracdo de corpo estranho, acidentes de transito, afogamentos e
homicidios, ou seja, uma em cada 20 criangas com menos de 5 anos morreu por essas causas
no pais. E importante ressaltar os casos de violéncia contra criancas, muitas vezes violéncia
familiar, indicando que a violéncia social atinge também a infancia (FRANCA et al., 2017).

As anomalias congénitas correspondem a principal causa de morte em grande parte
dos estados das regides Sul, Centro-Oeste e Sudeste. Ademais, na maioria dos estados do
Norte e do Nordeste, a principal causa foi a prematuridade. A asfixia aparece como terceira ou
quarta causa na maioria dos estados. E importante ressaltar que, em todos os estados das
regibes Norte e Nordeste, além dos estados do Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Espirito
Santo, a desnutri¢do ainda aparece entre as dez principais causas de mortalidade em menores
de cinco anos em 2015, poréem com taxas de mortalidade baixas (FRANCA et al., 2017).

Apesar da tamanha reducdo nas taxas observadas acima, sabe-se que grande parte dos
Obitos em menores de 5 anos ocorridos no Brasil e no mundo séo considerados evitaveis. As
causas de 6bitos por doengas infecciosas, prematuridade, asfixia, afec¢cfes maternas, neonatais
e nutricionais constituidas como as causas principais e mais frequentes, sdo em geral
consideradas como evitaveis.

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas preveniveis,
total ou parcialmente, por acdes efetivas dos servigos de salde que estejam
acessiveis em um determinado local e época. Essas causas devem ser revisadas a luz

da evolucdo do conhecimento e tecnologias para as praticas da atencdo a salde
(MALTA et al., 2010a, p. 174).



32

A mortalidade evitavel apresenta-se como um indicador de potenciais deficiéncias na
atencdo a salde. Taxas elevadas de mortes por causas evitaveis podem ser consideradas como
alerta para a necessidade de estudos relacionados a qualidade da atencéo a saude (LISBOA et
al.,2015). A morte evitavel também € vista como um evento sentinela porque sua ocorréncia
pode ser capaz de acionar mecanismos de investigacédo e busca de explica¢fes para o ocorrido
(SARDINHA, 2014).

O termo morte evitdvel foi uma evolucdo dos primeiros estudos de Rutstein e
colaboradores, em 1976, ao proporem uma metodologia de medida da qualidade da atengéo
em salde, a partir de desfechos como doenga e morte precoce desnecesséria, elaboraram uma
lista de condi¢bes onde a morte ndo deveria ocorrer se existisse cuidado médico presente e
efetivo, ao alcance de uma populacéo. Os autores classificaram sua ocorréncia como um sinal
de alerta, de que a qualidade no cuidado a salde deveria ser melhorada (GORGOT, 2009;
PACHECO, 2010). A lista possuiu aproximadamente 90 causas (MALTA et al., 2007).

Em 1978 no Chile, Taucher classificou as causas segundo critérios de evitabilidade e
segundo o tipo de intervencdo que 0s servicos de salude seriam capazes de evita-los. Essa
classificacdo reuniu os obitos infantis em 13 grupos da Classificacdo Internacional das
Doencas — 9% Revisdao (CID9) e em 4 grandes grupos de evitabilidade (6bitos redutiveis,
oObitos dificilmente evitaveis, dbitos por causas mal definidas e ébitos por demais causas). Tal
classificacdo foi introduzida no Brasil por Ortiz em 1981, que a partir dessa proposta e com
base na CID9, elaborou uma lista de causas de 6Obitos evitaveis segundo a possibilidade de
prevencdo, vinculando a diferentes acdes de saude, que poderiam reduzi-las ou evita-las. Apos
a 10° revisdo da CID, a classificacdo foi novamente reformulada, e agrupados em evitaveis,
ndo evitaveis e mal definidos. Do grupo evitaveis, foram divididos em 5 grupos, a saber:
evitaveis por imunoprevencdo, por adequado controle na gravidez, por adequada atencdo ao
parto, por acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento precoces, por parcerias com outros
setores. Além desses, novas listas e estudos pela Europa também comecaram a surgir
(PACHECO, 2010).

A atribuicdo de evitabilidade aos Obitos infantis tem ganhado atengéo especial em anos
recentes por potencializar o reconhecimento de acgdes exitosas, de lacunas ainda existentes no
processo de trabalho e na organizagéo dos servigos de salde voltados a atencdo de mulheres e
criancas (SANTOS, H. et al., 2014).

Nesse contexto, em 2007, sob a coordenacao da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude do Brasil, foi construida uma proposta de lista de causas de mortes

evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS), com a participagio de muitos
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especialistas. As listas de evitabilidade geralmente passam por sucessivas mudancas, devido a
validacOes locais, avangos no conhecimento ou de alteracbes no quadro de morbimortalidade.
Em 2008, foi publicada a primeira versdao e em 2009, ocorreu a primeira revisdo da lista.
Assim, propds-se a atualizacdo da Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do
Sistema Unico de Saude do Brasil, “Lista Brasileira de Evitabilidade” (LBE) cujas
modificagcdes foram direcionadas ao grupo de menores de cinco anos de idade, e em 2010, foi
publicada (MALTA et al., 2010a). Posteriormente, varios estudos com o uso dessa lista foram
publicados.

Segundo Malta et al., (2010a) as mortes séo classificadas em trés grupos: Causas
evitaveis; Causas de morte mal-defnidas e Demais causas de morte (ndo claramente
evitaveis). Do grupo de causas evitaveis, as mortes sdo classificadas pelos seguintes grupos de
acao:

1) Mortes reduziveis por a¢fes de imunoprevencdo, que inclui tétano neonatal, sarampo,
rubeola, etc.;

2) Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, que abrange sifilis
congénita, feto e recém-nascidos afetados por complicacBes da placenta e das
membranas; afeccdes e complicagfes maternas da gravidez que afetam o feto ou o
recém-nascido, crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal; Transtornos
relacionados com gestagéo de curta duracdo e baixo peso ao nascer, entre outras;

3) Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto, inclui placenta prévia e
descolamento prematuro da placenta, feto e recém-nascido afetados por afeccdes do
corddo umbilical, transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso elevado ao
nascer, hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer, aspiracdo neonatal e outras;

4) Mortes reduzives por adequada atencdo ao feto e recém-nascido, inclui transtornos
respiratorios  especificos do  periodo  perinatal, infeccBes  especificas
do periodo perinatal, hemorragia neonatal e outras;

5) Reduziveis por ac¢Oes adequadas de diagndstico e tratamento, tuberculose respiratoria,
meningite, pneumonia, sindrome de Down, hipotireoidismo congénito, febre
reumatica e doenca cardiaca reumaética e outras;

6) Mortes reduziveis por acGes adequadas de promocdo a saude vinculadas a agdes
adequadas de atencdo em saude, inclui acidentes de transportes, febres por arbovirus e
febres hemorragicas virais, deficiéncias nutricionais, exposi¢do ao fumo, ao fogo e as

chamas, agressdes, envenenamento, afogamento, intoxicacoes e outras.
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Desse modo, as ocorréncias destes Obitos sdo preocupantes por se tratarem de causas
basicas na infancia evitaveis pela acdo efetiva dos servicos de saude e, grande parte delas
estdo relacionadas a mortes reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacéo, parto e ao
feto e recém-nascido, uma vez que, a maioria dos oObitos na infancia sdo neonatais e estdo
associados principalmente a falhas no pré-natal, na atencdo intraparto e nos cuidados com
recém-nascido. Ademais, 0s Obitos neonatais precoces sdo considerados como um importante
indicador da assisténcia obstétrica e neonatal e do impacto dos programas de intervencédo
voltados para essa area (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 apud SILVA, 2012).

O Brasil apesar do seu destaque por reduzir a mortalidade infantil e na infancia, ainda
existem vitimas pela mortalidade na infancia por causas evitaveis. Segundo dados do
Ministério da Salde (2018c), 18.752 dbitos de 25.130 foram evitaveis, no componente
neonatal, em 2016. Atencdo a mulher na gestacdo, no parto e ao recém-nascido apresentaram
maiores prevaléncias entre este grupo etério, 48,1%, 18% e 31,6%, respectivamente, em 2016,
a excecdo de Atencdo a mulher na gestacdo, em especial, sofreu aumento de 2,6%, entre
2007-2016, os demais apresentam tendéncia decrescente. Em relacéo aos 6bitos de 28 dias a 4
anos, 8.564 obitos de 17.432 foram evitaveis, em 2016, com elevadas propor¢des em acoes de
diagndstico e tratamento adequado e a¢Bes de promocéo a saude vinculadas a atencédo a salde,
com 40,9% e 39,1%, respectivamente, com leve reducdo entre 2007-2016. No municipio do
Rio de Janeiro, a evitabilidade entre os ébitos infantis encontra-se elevada por atencédo
adequada a mulher na gestacdo, com cerca de 30% em 2016. Entre 2008-2107, ndo houve
tendéncias significativas, apesar do leve aumento a atencdo a mulher na gestacdo (RIO DE
JANEIRO, 2018b). E, entre os dbitos de 28 dias a 4 anos, 48,08% dos 06bitos evitaveis em
2016, tiveram como causa evitavel por aces adequadas de diagndstico e tratamento e 32,05%
como causa evitavel por acdes adequadas de promocdo a saude (SIM).

Ainda que se reconheca a necessidade de mudancas estruturais para reducao dos ébitos
e das iniquidades relacionadas ao risco de adoecimento e morte em menores de cinco anos, é
fundamental a discusséo sobre como as acOes e servi¢os de saude se distribuem reproduzindo
historicamente desigualdades (VICTORA, 2000 apud MURAKAMI; GUIMARAES:;
SARINHO, 2011). Segundo o UNICEF (2018), 1 a cada 5 segundos, 5,4 milhdes de criangas
morreram em 2017, principalmente de causas evitaveis e, 0S recém-nascidos representam
cerca de metade das mortes. O relatério “Niveis e Tendéncias de Mortalidade na Infancia”
(UN IGME, 2017), afirma que muitas vidas podem ser salvas se as iniquidades globais forem

reduzidas. As criancas dos paises com a mortalidade mais alta tém até 60 vezes mais
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probabilidade de morrer nos primeiros cinco anos de vida do que as dos paises com
mortalidade mais baixa (UNICEF, 2018)

As doencas infecciosas, que sdo mais frequentemente doencas dos pobres e, portanto,
sdo um marcador de equidade, permanecem altamente prevalentes, particularmente na Africa
subsaariana e no sul da Asia (UN IGME, 2017). No Brasil, particularmente, grande parte das
vitimas pela mortalidade na infancia s&o as criangas indigenas. Elas tém duas vezes mais risco
de morrer antes de completar 1 ano do que as outras criancas brasileiras (UNICEF, 2015).
Além disso, sabe-se, também, que dbitos neonatais tem altas tendéncias de ocorrer em regides
desfavorecidas, permanecendo desproporcionalmente vulneraveis.

Logo, diante da atual situacéo, é evidente a urgéncia de minimizar as mortes de recém-
nascidos e criancas por causas evitaveis, desse modo, faz-se necessario uma série de fatores
gue em conjunto, contribuirdo para tal. A construcdo de servicos de saide mais fortes, como
expansdo preventiva com intervengOes curativas, custo-efetivas e eficazes em torno da
gestacdo, nascimento e recém-nascido, como parto humanizado, imunizacdo, aleitamento
materno, etc.; melhoria do acesso a profissionais de saude especializados durante a gravidez e
no momento do nascimento, de maneira que cada nascimento seja assistido por pessoal
qualificado e disponibilizar cuidados hospitalares em caso de emergéncia; e avangos em

fatores socioecdmicos, como educacao, aumento do acesso a dgua e saneamento, entre outros.

1.6 NEAR MISS E AMEACA A VIDA

O termo near miss refere-se a casos de quase morte decorrentes de alguma
complicagdo severa, mas que sobrevivem (FRANCA et al., 2018). Assim, o recém-nascido
que apresentou uma “complicagdo grave” — condi¢des que ameagam a vida do neonato — nos
primeiros dias de vida, quase morreu, mas sobreviveu durante o periodo neonatal € um caso
de near miss neonatal (KALE et al., 2017). Inicialmente este conceito era usado somente para
representar morbidade materna grave e entdo, posteriormente, foi aplicado no contexto
neonatal, para estes nascimentos em situacdo de ameaca a vida ao nascer (AV) que
sobreviveram ao periodo neonatal (PILEGGI et al., 2010).

Diante da enorme variabilidade nas realidades dos paises quanto ao registro das
informacdes de salde e os avangos tecnoldgicos na assisténcia ao recém-nascido, até o
momento ndo houve consenso no estabelecimento de uma definicdo padréo dos critérios que
classificam esse evento (SILVA et al., 2017). Contudo, considerando-se que fatores como

baixo peso, prematuridade e asfixia ao nascer sdo complicagdes fortemente associadas aos
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Obitos neonatais, as condi¢des de nascimento baseadas na idade gestacional, no peso ao nascer
e no escore de Apgar no quinto minuto vém sendo estudadas para definicdo de critérios
pragmaticos de classificacdo de near miss neonatal (KALE et al., 2017).

Sabe-se que os dbitos neonatais representam grande parte da taxa total de mortalidade
na infancia. Também, estudos apontam que casos de near miss neonatal ocorrem cerca de 3 a
6 vezes mais do que casos Obitos neonatais (SILVA et al., 2017). Além disso, acredita-se que
casos de near miss neonatal apresentam um risco mais elevado de morte para além do periodo
neonatal, se comparadas as criangas que nasceram sem situacdo de ameaca a vida (KALE et
al., 2018).

Assim, sua utilizacdo é considerada de grande interesse e pode trazer vantagens em
relacdo a mortalidade neonatal e na infancia, uma vez que morbidades graves que acometem
recém-nascidos sem ocasionar ébito, normalmente, ndo possuem visibilidade nas estatisticas
de satde (SILVA et al., 2017). Logo, ao identificar recém-nascidos que escaparam da morte,
as deficiéncias nos servicos ofertados a salde materno-infantil podem ser detectadas e
localizadas, levando a uma melhora na assisténcia (FRANCA et al., 2018) e, dessa forma,
torna-se mais aceitavel para os responsaveis pelas demandas dos servicos de saude, ja que esta
associado a um desfecho positivo e ainda contribui para a reducdo dos Obitos de recém-
nascidos, assegurando a qualidade do atendimento recebido durante o parto e constituindo
uma ferramenta para aprimorar o atendimento clinico aos recém-nascidos (SAY, 2010). Nos
ultimos anos, o conceito de near miss vem sendo cada vez mais usado em medicina e
epidemiologia como ferramenta para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados médicos
(SANTOS, 2015).

Ademais, considerando-se que fortes preditores do 6bito neonatal sdo utilizados na
definicdo de casos de near miss, e que estes ocorrem com maior frequéncia, poderdo aumentar
o0 poder para identificar associacdes de fatores de risco e recém-nascidos em situacao de maior
gravidade, particularmente quando a mortalidade neonatal é reduzida (KALE et al., 2017).

No Brasil, recentemente, o conceito de near miss ou morbidade grave vem sendo
estudada e a diversidade dos critérios propostos repercute sobre sua magnitude (SILVA et al.,
2017).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) propbs um protocolo com Vvarios critérios
como marcadores de near miss neonatal, classificados em categorias de indicadores
de disfuncéo organica, clinicos ou laboratoriais, indicadores de manejo de gravidade
e condicdes dos recém-nascidos — peso, idade gestacional e asfixia — associadas a
maior gravidade no periodo neonatal. (KALE et al, 2017, p. 2).
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A partir do estudo da OMS, de 2005 “Global Survey and Perinatal Health”, Pileggi et
al., (2010), utilizando dados referentes a 19 maternidades integrantes do pais, relatam um
estudo que explorou o uso do conceito de near miss neonatal como uma ferramenta para
avaliar a qualidade do atendimento neonatal de forma similar a abordagem do near miss
materno. Assim, foi desenvolvido uma definicdo pragmaética e operacional com base nos
seguintes marcadores de morbidade grave no periodo neonatal: muito baixo peso ao nascer
(<1.500 gramas), IG <30 semanas e escore de Apgar abaixo de 7 aos 5 minutos de vida. Desse
modo, atendendo apenas a um destes critérios classificava-se em near miss neonatal. A
validagdo para essa defini¢do teve como padrdo-ouro 6bitos neonatais precoces e o0s valores
de sensibilidade e especificidade, foram 82,6% e 97,8%, respectivamente.

Em uma analise de dois inquéritos da OMS: “Global Survey on Maternal and Perinatal
Health” e “Multicountry Survey on Maternal and Newborn Health”, em 2011, a definicdo de
near miss neonatal foi descrita incluindo além de critérios pragmaticos, marcadores de manejo
a partir de intervencdes que interferiram na sobrevivéncia dos casos graves usados em estudos
da Africa do Sul. Os pontos de corte passaram para: PN <1.750 gramas; 1G <33 semanas € 0
Apgar <7 no quinto minuto de vida. A sensibilidade e especificidade, combinados os critérios
pragmaticos e de manejo, alcancaram, respectivamente, 92,8% e 92,7% (PILEGGI et al.,
2010).

Em 2014, a pesquisa “Nascer no Brasil”, estudo nacional de base hospitalar, de forma
quase simultanea, também avaliou e identificou um grupo de indicadores associados a maior
morbidade neonatal grave e 6bito neonatal, considerando a presenca de um dos seguintes
critérios: PN <1.500 gramas, IG <32 semanas, escore de Apgar <7 no quinto minuto de vida,
uso de ventilacdo mecénica e presenca de malformacdo congénita. A sensibilidade foi 92,5%
e a especificidade 97,1% (SILVA, A. et al., 2014; PILEGGI et al., 2010). No mesmo ano,
Pileggi et al., (2014) propde mudancas nos critérios pragmaticos dos pontos de corte de PN
<1750g; IG <33 semanas e acrescentam critérios clinicos e de manejo (apud SANTOS, 2015).

Em um estudo por Kale et al., (2017), no qual se testou a validade dos critéerios
pragmaticos das definicBes existentes em menores de 1 ano, em uma coorte de NV de
maternidades do SUS em municipios de Sdo Paulo, Niterdi e Rio de Janeiro, a partir de
definicbes e critérios descritos pelos autores Pillegi et al., (2010, 2014%); Souza et al.,
(2011)° e Silva, A. et al., (2014)*, encontrou valores semelhantes de sensibilidade e

1 PN <1500g; IG <30 semanas; Apgar 5° <7
2 PN <1750g; IG <33 semanas; Apgar 5° <7
* PN <1500g; IG <31 semanas; Apgar 5° <5
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especificidade e ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as quatro defini¢oes
avaliadas. Os pontos de corte dos critérios pragmaticos variaram segundo as defini¢des de
near miss analisadas, principalmente da idade gestacional. Foi considerado os seguintes
pontos de corte: IG <32 semanas; PN <1.500g, sendo muito baixo peso ao nascer, e, Apgar
<7, como os mais adequados. Os autores afirmam que os indicadores baseados nos critérios
pragmaticos da definicdo de near miss neonatal precoce refletiram adequadamente a demanda
assistida e a assisténcia intra-hospitalar na internacdo para parto, independentemente da
definicdo de near miss neonatal. Ainda, as principais vantagens dos critérios pragmaticos para
definicdo de near miss sdo a disponibilidade das informacdes sobre peso ao nascer, idade
gestacional e escore de Apgar nas prdoprias maternidades e pelo Sistema de InformacGes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e a facilidade de uso da classificacdo para fins clinicos e
epidemioldgicos. E recomendado a utilizagio da definicdo de Silva, A. et al., (2014) devido a
adequacdo dos pontos de corte com valores usados correntemente em estudos perinatais.

Somente o estudo de Silva, A. et al., (2014) analisou todo o periodo neonatal. A
definicdo baseada apenas em critérios pragmaticos que melhor capta 0s neonatos com ameagca
a vida possibilita a aplicacdo desses critérios em contextos socioecondmicos diferenciados e
na indisponibilidade de tecnologias aplicadas a assisténcia, minimizando-se eventuais
distor¢des que comprometem a interpretacdo dos resultados e contribuem para intensificar o
monitoramento da salde materno-infantil, facilitando o seu uso como uma medida da
qualidade do atendimento neonatal e como uma ferramenta de aprimoramento da qualidade.

Ainda, o aproveitamento em maiores contingentes populacionais pode ser facilitado ao
se dispor de dados em sistemas de informacdo em satde (SIS). No Brasil, ha sistemas oficiais
de registro continuo com uma multiplicidade de dados sobre eventos vitais e morbidade
acessiveis, o que pelo uso de critérios de simples coleta facilita a operacionalizacdo do
conceito de near miss neonatal. A identificacdo de casos pela base de dados, como SINASC
através de linkage com o Sistema de informacdo sobre mortalidade (SIM), associada a sua
vigilancia favorece a compreensdo sobre os determinantes da morbimortalidade, as
circunstancias das ocorréncias e as fragilidades assistenciais dos servigos de salde, que
culminam em desfechos diversos, favoraveis ou desfavoraveis, o que contribuird para o
aperfeicoamento da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, facilitando o alcance de metas
pactuadas internacionalmente (FRANCA et al., 2018).

* PN <1500g; I1G <32 semanas; Apgar 5° <7
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1.7 SISTEMAS DE INFORMACOES EM ESTATISTICAS VITAIS

No Brasil, os sistemas de informac6es sobre mortalidade (SIM) e sobre nascidos vivos
(SINASC), implantados pelo Ministério da Salde nas décadas de 1970 e 1990
respectivamente, dispdem de dados sobre oObitos fetais, ndo fetais e nascidos vivos (MELLO
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). Séo importantes subsistemas constituintes do
Sistema de Informac6es em Salde (SIS) configuram fontes importantes para 0 monitoramento
continuo das estatisticas vitais (MARQUES et al., 2018), que suprem a deficiéncia de
registros civis, possibilitam a identificacdo de problemas de sadde no nivel local, além de
tornar publicos indicadores de nascimentos e mortes em todo o pais, fornecendo subsidios
para analise adequada da satde em nivel municipal e nacional e apontando as necessidades e
prioridades de planejamento e a¢do no setor salde (SILVA, L. et al., 2014).

O documento padronizado em todo o pais que alimenta o SIM é a Declaracéo de Obito
(DO), e o registro da causa basica do 6bito é baseado na CID 10 (SILVA, L. et al., 2014).
Segundo a legislacdo, a DO deve ser preenchida por médico e, em caso de morte por causa
ndo natural, por perito legista pds-necropsia. Compete as Secretarias Municipais de Salde o
controle da distribuicdo das DO (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007). O
SINASC foi concebido de forma semelhante ao SIM, a partir de um documento bésico e
padronizado para todo o pais, a Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) (SILVA, L. et al., 2014),
cuja emissdo € considerada de responsabilidade dos profissionais de salde pela assisténcia ao
parto ou ao recém-nascido, para coleta dos dados sobre os nascidos vivos e como propasito
caracterizar as condi¢cBes de nascimento que influenciam a situacdo de salde da crianca
(BRASIL, 2010). Em 2011, importantes mudangas ocorreram nos campos da DNV e DO,
visando o aprimoramento das informacgdes. Em relacdo a DNV, entre as principais, foram:
para o bloco referente aos dados gerais da méae, alteraces nas categorias de escolaridade da
mée, inclusdo da data de nascimento da mée, e nova forma de coleta de situacdo conjugal,
numero de filhos tidos vivos e numero de filhos tidos mortos; e, para o bloco relacionado as
caracteristicas da gestacdo, alteracbes nos campos da gestagdo atual: idade gestacional,
namero de consultas do pré-natal e més de inicio do pré-natal. E, em relagdo a DO, alteraces
como para nova coleta de escolaridade da mée (BRASIL, 2013a, 2013b). Os dados
provenientes das DNV e DO sdo considerados de relevancia em todo o mundo, para a
construcdo de indicadores de salde, formulacdo de politicas publicas e para a assisténcia
materno-infantil (GUERRA et al., 2008).
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Os dados vitais informados ao Ministério da Salde sdo disponibilizados na Internet,
através do sitio eletronico do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), a nivel municipal, e as consultas sdo acessiveis pelos aplicativos
Tabwin/Tabnet e por painéis situacionais de monitoramento, viabilizando a identificacdo de
irregularidades locais de forma cada vez mais &gil (FRIAS et al., 2017). Objetivam dar
suporte técnico a gestores, a estudiosos e ao publico interessado da area de salde, para
obterem e analisarem com rapidez e objetividade os dados dos sistemas de informacdes do
Sistema Unico de Saude.

Reconhecidamente, a cobertura do SIM vem crescendo, com um consistente avango
desde a ultima década, atingindo 96,1% em 2011, enquanto a cobertura do SINASC,
utilizando-se a razao entre nascidos vivos coletados e nascidos vivos projetados pelo IBGE,
mostra completo avanco, passando de 97% em 2010 para 100% em 2011 (BRASIL, 2013a,
2013b).

Todavia o éxito na ampliacdo da cobertura dos sistemas de informaces vitais, dados
desiguais entre municipios, unidades da federacdo (UF) impunham limites quanto ao seu uso
(FRIAS et al., 2017). Diferente das nacBes desenvolvidas, paises em desenvolvimento, em
geral, os sistemas de informacéo sdo usualmente incompletos e ndo geram dados suficientes
para mensurar 0s indicadores de mortalidade em ambito nacional, com fidedignidade, que
acarreta dificuldades também no funcionamento adequado dos sistemas, portanto problemas
como subnotificacdo de débito, completude e regularidade dos dados; Gbitos com causa béasica
mal definida; além da falha na qualificacdo das informacGes, sdo comuns e prejudicam a
construcdo de varios indicadores de saude materno-infantil, induzindo a interpretacGes
incorretas da magnitude e das tendéncias espaco-temporais (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2014; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010). No caso da mortalidade
infantil, diferencas regionais na notificacdo dos eventos vitais podem provocar subestimacéo
das taxas, em nas areas de pior nivel socioeconémico e maiores dificuldades de acesso ao
sistema de salde. Por outro lado, aumentos na cobertura dos sistemas de informagdes, ao
longo do tempo, podem afetar a evolugdo temporal das estimativas de mortalidade infantil,
sob a suposicgéo de sub-registro constante no tempo (FRIAS; SZWARCWALD,; LIRA, 2014).

Varios estudos de avaliacdo das informagdes do SIM e SINASC estdo disponiveis
atualmente na literatura cientifica e em sua maioria versam sobre a sua implantagéo, cobertura
e caracterizacdo dos Obitos e nascidos vivos (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2010; SILVA, L. et al., 2014; FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014). Os artigos que

abordam a qualidade das informacg6es apontam para a baixa confiabilidade de alguns campos,
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oriundos da méa qualidade dos dados pelo alto grau de omissdo no preenchimento dos campos
nos documentos basicos que os alimentam, ou pela inconsisténcia dos dados, indicando a
necessidade de avaliacdo especifica para o maior controle de qualidade e otimizacdo do uso
das informacdes do sistema (SILVA, L. et al., 2014). Estudo por Frias, Szwarcwald e Lira
(2014), avaliando informagdes vitais dos sistemas de informagdo no periodo de 2000-2010,
indicaram que grande parte dos municipios e da populagéo total residem em UF que dispdem
de informacGes adequadas, tanto de nascimentos quanto de 6bitos, demonstrando melhorias
da situacéo em todo o pais, particularmente nas regides Norte e Nordeste.

Sabe-se que o Ministério da Saude tem realizado investimento especifico importante
nos sistemas de informacdo nacionais nos ultimos anos, destacando-se, entre as Varias
iniciativas propostas, através do suporte normativo as acfes do processo de
producdo e analise das informacgdes vitais e a constituicdo de pactos envolvendo as trés
esferas de gestdo (municipal, estadual e federal), a incluséo de metas relacionadas a qualidade
das informagdes sobre &bitos na Programacdo Pactuada e Integrada dos municipios; a
implantacdo sistematica da busca ativa de obitos; realizacdo de inquéritos domiciliares;
investigacdo das causas dos obitos declarados como mal definidos; estimulo aos comités de
prevencdo do 6bito materno, infantil e fetal. O Gltimo estudo Carga Global de Doengas 2015
representou uma importante oportunidade para estudos direcionados as diferentes realidades
regionais do pais, com utilizacdo de metodologia padronizada para correcdo de problemas de
qualidade das estatisticas disponiveis (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014; FRANCA et
al., 2017). Ainda, em ambito nacional na Gltima década, para elaboracdo dos indicadores de
natalidade e mortalidade e visando promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados
basicos, indicadores e analises sobre as condi¢des de salde e suas tendéncias, foi utilizada a
rede RIPSA — Rede Interagencial de Informacdes para a Saude. Indicadores e dados basicos
para a sadude, 2012, também disponivel publicamente (FRIAS et al., 2017).

As informacdes sobre as condicBes bioldgicas do desenvolvimento da gestacdo e dos
recém-nascidos, da assisténcia pré-natal e do parto e, principalmente, sobre as causas de
Obitos, sua evitabilidade e medidas preventivas sdo fundamentais para o planejamento de
estratégias que visem a reducdo da mortalidade entre os menores de 5 anos de idade.
(ROCHA et al., 2011). A concentragdo de Obitos neonatais e neonatos com ameca a vida,
principalmente nas primeiras horas apds o parto, chama a atencdo para a importancia da
qualidade da informagé&o, no registro e preenchimento adequado de informagdes na DNV e
DO. Dados confiaveis como por exemplo, sobre idade gestacional, peso ao nascer, Apgar,

causa bésica do Obito e outros, sdo essenciais para monitorar os resultados da gravidez,
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reduzir a carga do componente neonatal e conduzir uma assisténcia pos parto de qualidade.
Além de serem informagdes chaves para diversas analises, avaliacbes e formulacdo de
politicas, sdo relevantes para obtencao de dados e construcéo de indicadores, como as taxas de
mortalidade neonatal e infantil (MORAES VANDERLEI et al.,2010).

Neste contexto, cresce a importancia dessas informacgdes qualificadas no SINASC, na
medida que, a falta de informacdes fidedignas dificulta tracar o perfil de saude local.

Na tomada de decisdo, a informacdo € instrumento essencial e, na perspectiva da
salde, representa ferramenta importantissima para a vigilancia epidemioldgica, por fazer parte
do fator desencadeador do processo informacgdo-decisdo-acdo, triade que representa o
dinamismo das suas atividades, devendo ser desencadeada a partir da informacéo de um caso
de agravo a saude ou doenca (SILVA, L. et al., 2014). Assim, a vigilancia do 6bito infantil e
fetal é uma acdo que merece grande destaque, pois contribui para o aperfeicoamento dos
registros de mortalidade e possibilita a adocdo de medidas de prevencdo de 6bitos evitaveis
pelos servicos de saude, além de promocéo da saide (BRASIL, 2009a).

Tendo em vista as facilidades no campo da informatica, o aumento de sua abrangéncia
e a possibilidade de seu aprimoramento tornam-se mais factiveis. Entretanto, é preciso
motivar os gestores municipais nessa questdo e sensibiliz&-los e orientd-los quanto ao uso dos
dados de mortalidade e de nascidos vivos na construgdo de indicadores apropriados, capazes
de fornecer subsidios para analise adequada da situacdo de saude, no nivel local. Nesse
aspecto, considera-se que a RIPSA tenha um papel absolutamente fundamental (MELLO
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Diversas iniciativas para avaliar os sistemas de informagfes vitais no pais foram
desenvolvidas, nas quais uma multiplicidade de abordagens metodoldgicas pode ser utilizada.
Dentre elas, citam-se: o relacionamento e a comparacao entre sistemas de informacoes; a
analise da adequacédo das informacdes por meio de indicadores do préprio sistema e a busca
ativa de eventos vitais ndo informados ao Ministério da Saude (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2014). Autores tém empregado o relacionamento de bases de dados (linkage) como
estratégia para o aperfeicoamento da qualidade das informacoes, pois, 0 uso integrado de
bancos de dados favorece a recuperacdo de registros incompletos ou inconsistentes,
melhorando assim a completude e a confiabilidade das informagdes disponibilizadas pelo
SINASC e pelo SIM. A utilizacdo do linkage depende de fatores como cobertura e qualidade
dos dados, para que a identificagio de um mesmo individuo em diferentes bancos seja
vinculada a um so registro, possibilitando o ganho de informagGes aos sistemas comparados.

Estudos utilizaram o linkage para identificacdo dos fatores de risco associados a mortalidade
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infantil e neonatal, verificacdo da qualidade da informac&o sobre nascidos vivos e Obitos
infantis, e avaliacdo da taxa de mortalidade infantil (MAIA et al., 2017; MARQUES;
OLIVEIRA; BONFIM, 2016).

Pesquisas que empregaram o relacionamento entre esses sistemas de informacéo
sugerem aporte de dados mais expressivo do SINASC para o SIM. Em geral, o SINASC ainda
apresenta qualidade superior aos dados de 6bito registrados no SIM, tanto no que se refere a
cobertura quanto a completude e confiabilidade das informacg6es. Ainda, os Obitos ocorridos
no periodo pos-neonatal apresentaram maior chance de ndo pareamento entre o SIM e o
SINASC no agregado das capitais brasileiras. Reforcando que a investigacdo do ébito infantil
€ mais oportuna e robusta quando mais préximo dos eventos nascimento e morte. Ademais,
cabe registrar a elevada ocorréncia dos Obitos neonatais em ambiente hospitalar,
oportunizando o melhor preenchimento das informacbes (MAIA et al., 2017). Estudo por
Maia et al. (2017), realizado nacionalmente, indica alto percentual de sucesso do linkage entre
0 SIM e o SINASC para o total das capitais brasileiras, porém, existem diferencas regionais,
com melhores resultados nas capitais das regifes Sul e Sudeste, e pareamento inferior nas
capitais do Norte. Outrossim, segundo autor, a replicacdo dessa técnica, aliada a vigilancia do
Obito infantil na rotina da gestdo do SUS, aprimorara as informacfes em salde,
compreendidas como elemento estratégico a andlise de situacdo de salde e consequente
tomada de deciséo, por seu baixo custo operacional e facilidade de execugdo (MAIA et al.,
2017).

Para os autores Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb (2007), ndo ha duvida de que o SIM e
0 SINASC vém melhorando acentuadamente, quer quanto a cobertura quer quanto a qualidade
de seus dados. As varidveis com elevada presenca de informacgdes ignoradas ou nao
preenchidas estdo, hoje, em menor nimero. No entanto, apesar dos avancos, para que o SIS
subsidie as decisdes adequadas a realidade local para a melhoria da assisténcia materno
infantil existe a necessidade de avaliagOes para obtencéo de dados de boa qualidade sobre os

gventos vitais.

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) permitem avaliar o impacto e eficiéncia
que 0s servicos de saude podem ter no estado de salde da populacéo e devem estar
vinculadas as concepgbes das macropoliticas do pais (BARROS, 2004). Essa
avaliacdo deve acontecer periodicamente e incluir recomendagdes para a melhoria
da qualidade, eficiéncia e utilidade das informagbes em saide (CUNHA, 2010).
Devem ter regularidade no fluxo dos dados, boa cobertura e o preenchimento dos
instrumentos de coleta completos e fidedignos (FRIAS et al, 2010). O
monitoramento da qualidade dos sistemas de informagdes vitais é relevante para
todos os niveis de gestdo. Dados com qualidade precéria provocam perda de
recursos financeiros, enquanto dados adequados, confiaveis e oportunos produzem
indicadores fidedignos e possibilitam a avaliacdo e intervencdo. (WINKLER, 2004
apud LOPES, 2012, p.19).
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2 JUSTIFICATIVA

As taxas de mortalidade na inféncia e infantil apesar de serem indicadores de satde
tradicionalmente valorizados e reconhecidos e, por seus avancos nas Ultimas décadas, ainda
sdo considerados como desafios para 0s governos e instituicdes nacionais e internacionais
interessadas e envolvidas na luta pelo seu declinio, uma vez que seus determinantes e
consequéncias podem ser desastrosos para o pais.

Com o aumento da concentracdo de dbitos da infancia no periodo neonatal, acelerou a
mudanga para sobrevivéncia infantil, assim, salde e desenvolvimento requer maior foco em
um comeco saudavel para a vida. Criangas que morrem nos primeiros 28 dias de vida sofrem
de doencas e condicBes associadas a qualidade dos cuidados na época do parto e gestacdo e
sdo prontamente evitaveis ou tratdveis com comprovadas intervencGes custo-efetivas. Além
disso, quando estas criancas ndo vao a Obito por causas evitaveis, muitas vezes possuem
complicacdes graves que a determinam com ameaca a vida, ou casos de near miss, que dada
sua morbidade grave, quase vai a 6bito mas sobrevive no periodo neonatal, logo, essas
criangas apdés o periodo neonatal também correm risco de vida elevado, levando em
consideracdo os fatores que propiciaram a este desfecho desfavoravel. Desse modo, criangas
com ameaca a vida tratam-se de um grupo que merece especial atencdo, pois dada sua
vulnerabilidade, torna-se um fator agravante a ocorréncia de 6bitos evitaveis.

Ademais, a qualidade da informacdo do Sistemas de Informacdo em Saude tem papel
fundamental na andlise dos Obitos evitaveis na infancia. Uma informacdo de qualidade
contribui para analise da situacdo de saude e oferece subsidios para o planejamento, tomada
de decisdes baseadas em evidéncias, organizacdo dos servigos de salde e para a construcao de
indicadores (CAETANO et al, 2013). Nesse sentido, o preenchimento correto e completo da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) e da Declaracdo de Obito (DO) é primordial para a
vigilancia dos casos, avaliacdo das acOes e investigacdes epidemioldgicas (MARQUES et al.,
2018; SILVA, J. et al., 2013).

O critério de classificagdo dos Obitos, como evitaveis, tem como objetivo acompanhar
determinadas causas que podem ser significativamente reduzidas através de medidas quase
sempre simples e de baixo custo. Conhecer o comportamento dos grupamentos de causas
evitaveis, permite uma melhor analise do processo que tem causado a mortalidade em
menores de 5 anos nos ultimos anos (CALDEIRA et al., 2005).
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Dessa forma, é fundamental identificar e monitorar as causas de ébito no enfoque da
evitabilidade, pois possibilitam a construcéo de indicadores sensiveis a qualidade da atencédo a
salde, acionam mecanismos de investigacdo para explicacdo dos 6bitos e desencadeiam acoes
para sua reducdo. Portanto, a analise dos 6bitos segundo causas potencialmente evitaveis ou
reduziveis por intervencdes aos servigos de salde subsidia a gestdo e o planejamento das
intervengdes preventivas e assistenciais, pois fornece elementos essenciais para o0
aprimoramento da producao e da atencdo em saude (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar a evitabilidade das causas de morte de menores de 5 anos, com énfase na
situacdo de ameaga a vida ao nascer, na coorte de nascidos vivos (NV), do municipio do Rio
de Janeiro, em 2012.

3.2 ESPECIFICOS

1. Calcular a incompletude dos campos da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV)
referentes as informag6es maternas, da gestacéo, parto e do recém-nascidos;

2. Descrever a distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas, da
gestacdo e do parto e do recém-nascido segundo situacdo de ameaca a vida ao nascer;

3. Descrever a distribuicdo dos obitos segundo idade, por evitabilidade de morte e
situacdo de ameaca a vida ao nascer;

4. Calcular indicadores de morbidade grave e mortalidade por componentes etarios e por
evitabilidade.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva de nascidos vivos em 2012, residentes
do municipio do Rio de Janeiro. O tempo de seguimento corresponde desde o nascimento até
no maximo cinco anos incompletos (2016).

O estudo integra a Pesquisa denominada “Near miss neonatal, 6bitos e sobrevida na
infancia: analise das coortes de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro”, sob
coordenacdo de Pauline Lorena Kale (IESC, 2017), aprovada pelos Comités de Etica em
Pesquisa do Instituto de Estudos em Salde Coletiva da Universidade Federal do Rio de
Janeiro e da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

As fontes de dados foram os Sistemas de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
(SMSRJ). Recém-nascidos de gravidez multipla foram excluidos das bases de dados por
apresentarem riscos diferenciados de morbimortalidade. As bases de dados de nascidos vivos
e de Obitos foram relacionadas, inicialmente de forma deterministica pelo ndimero da
Declaragdo de Nascido Vivo e, nos casos de informacdo ignorada do referido campo, o
relacionamento se deu de forma probabilistica usando nome da mée e data de nascimento do
nascido vivo. O percentual de registros de 6bitos e nascimentos relacionados foi 85,7%.

A seguir foi realizada uma limpeza dos dados, identificando-se e excluindo da andlise,
registros com inconsisténcias entre as informacdes peso ao nascer e idade gestacional: 1G <
22 semanas e PN >1500 g; de 22 a 27 semanas e > 2000g; de 28 a 31 semanas e > 2700g; de
32 a 36 semanas e > 45009 e de 37 a 41 semanas e >6000g; e adicionalmente, registros com
valores atipicos do peso ao nascer (< 400 g e > 7000g) ("Limpeza do banco de dados sobre
peso ao nascer e idade gestacional” (informacao verbal)®.

As variaveis da DNV selecionadas para analise foram agrupadas em:

1- Caracteristicas maternas:
1.1) idade: <20, 20-34 ¢ >35 anos;
1.2) escolaridade: <4, 4-11 e >12 anos de estudo;
1.3) raca/cor: branca, parda, preta e outras (indigena e amarela);
1.4) presenca de companheiro - estado civil: (ndo: solteira/vilva/separada e sim:

unido consensual/casada);

® Nota fornecida por Angela Maria Casco, da Secretaria do Estado da Satde, do Ministério da Satde (2011).
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1.5) histdria reprodutiva: a) nimero de filhos tidos vivos: nenhum, 1-3 ¢ >4 ¢ b)
namero de filhos tidos mortos: nenhum, 1 e mais.
2- Caracteristicas da gestacéo e do parto:
2.1) inicio do Pré-natal (<4, >4 més de gestacdo);
2.2) nimero de consultas de pré-natal (<4, 4-6 e >7 consultas);
2.3) tipo de parto (vaginal/cesariana);

3- Caracteristicas do recém-nascido:

3.1) sexo (feminino/ masculino);

3.1) peso ao nascer em gramas (<1.500g; 1500-2499; 2.500-3.999; >4000g);
3.2) idade gestacional em semanas (<22 semanas; 22-36; 37-41 e > 42);

3.3) Apgar no 5° minuto (<7/ >7).

Nascidos vivos foram classificados segundo a variavel de situacdo a ameaca a vida ao
nascer, baseada na presenca de pelo menos um dos critérios pragmaticos da definicdo de near
miss neonatal de Silva, A. et al., (2014) do estudo “Nascer no Brasil”: idade gestacional <32
semanas ou peso ao nascer <1500 g ou Apgar5 <7. Aqueles que nasceram com ameaca a vida
e sobreviveram ao periodo neonatal (0-27 dias) foram classificados como casos de near miss
neonatal.

A idade de ocorréncia do 6bito, compreendeu as seguintes categorias em dias ou anos
completos: neonatal precoce (0-6 dias), neonatal tardio (7-27 dias), p6s- neonatal (28-365
dias), 1 ano, 2 anos, 3 anos e 4 anos. As causas de 6bito corresponderam aos codigos da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude,
Décima Revisdo (CID-10) atribuidos a causa basica (OMS, 2008). Obitos foram classificados
segundo a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes do Sistema Unico
de Saude (MALTA et al., 2010a). A classificacdo agrupa as causas de morte em trés grupos:
causas evitaveis; causas de morte mal definidas e demais causas de morte (ndo claramente
evitaveis). O grupo de causas evitaveis (total ou parcialmente reduziveis), € composto por sete
subgrupos considerando-se o tipo de intervencdo: Mortes reduziveis por agdes de
imunoprevencao; Mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo; Mortes
reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto; Mortes reduzives por adequada atencéo
ao feto e recém-nascido; Mortes reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e tratamento e
Mortes reduziveis por acdes adequadas de promogdo a saude vinculadas a a¢fes adequadas de

atencdo em saude.
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A qualidade da informagdo da DNV foi mensurada a partir da propor¢do de
informagdes ignorados, em branco, ou inconsisténcias dos campos referentes as caracteristicas
maternas, da gestacdo e do parto e do recém-nascido. Utilizou-se a classificacdo de qualidade
da informacdo de Romero e Cunha (2007), que se baseia no percentual de incompletude:
excelente (menor de 5%), bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim
(50% ou mais). A andlise foi realizada para a populacdo elegivel (antes das exclusbes de
inconsisténcia entre PN e I1G) e para a populacao de estudo (apés as exclusdes).

A seqguir, foram descritas as distribui¢fes, absoluta e relativa, do total de nascidos
vivos, Obitos e sobreviventes de menores de cinco anos segundo as caracteristicas maternas,
da gestacdo e do parto e do recém-nascido considerando-se a ocorréncia do ébito. Foram
calculadas as proporcdes de nascidos vivos com ameaca a vida segundo as mesmas
caracteristicas (exceto para as variaveis que compdem a definicdo de ameaca a vida) e as
respectivas razoes das proporcoes.

A anélise da mortalidade por causa basica de morte foi realizada segundo grupo de
evitabilidade e para cada grupo por causa especifica de morte — (quatro ou trés caracteres),
considerando a presenca de situacdo de ameaca a vida e componente etario. Foi calculada a
mortalidade proporcional por causas evitaveis (grupos e subgrupos) e por causas especificas
segundo os subgrupos de evitabilidade, sendo apresentadas em tabelas apenas as que
apresentaram frequéncia > 5%. Foi calculado o risco relativo das taxas de mortalidade de 28
dias a 4 anos segundo classificacdo de near miss neonatal. O quadro 1 apresenta 0s

indicadores de saude calculados na coorte de nascidos vivos de 2012.

Quadro 1 - Indicadores de saude

Indicador Calculo

Quociente entre 0 nimero de NV com ameaga a

Proporgéo de NV com ameaga a vida (%) vida e o total de NV sob essa condicéo
Quociente entre o nimero de NV com ameaga a
vida sobreviventes ao periodo neonatal e a

Taxa de near miss neonatal/1000 NV populacéo total de NV

Quociente entre o nimero de NV com ameaga a
Raz&o entre os casos de near miss neonatal pelos vida > 28 dias e o numero total de 6bitos no periodo
Obitos neonatais neonatal

Quociente entre o numero total de 6bitos neonatais
Taxa de mortalidade infantil neonatal*/1000 NV pelo total de nascidos vivos da coorte

Taxa de mortalidade dos casos de near miss Quociente entre o numero total de obitos de 28 dias
neonatal até 4 anos/1000 NV - 4 anos pelo total de nascidos vivos da coorte
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Taxa de mortalidade dos sobreviventes neonatais
sem ameagca a vida até 4 anos/1000 NV

Taxa de mortalidade infantil neonatal
precoce*/1000 NV

Taxa de mortalidade infantil neonatal tardia*/1000

Quociente entre o numero total de obitos de 28 dias
- 4 anos pelo total de sobreviventes neonatais sem
ameaca a vida

Quociente entre o nimero de ébitos neonatais
precoce pelo total de NV da coorte

Quociente entre 0 nimero de 6bitos neonatais tardio

NV pelo total de NV da coorte

Taxa de mortalidade infantil pés neonatal*/1000
NV

Quociente entre 0 nimero de Obitos pds neonatais
pelo total de NV da coorte

Quociente entre 0 nimero de 6bitos infantis pelo

Taxa de mortalidade infantil*/1000 NV total de NV da coorte

Quociente entre 0 nimero de 6bitos <5 anos pelo

Taxa de mortalidade <5 anos*/1000 NV total de NV da coorte

*Total e segundo classificacdo de ameaca a vida

4.1 ANALISES ESTATISTICAS

Para testar a homogeneidade da populacdo quanto a ocorréncia de 6bito segundo
caracteristicas maternas, da gestacao e do parto e do recém-nascido foram utilizados os testes
do Qui-quadrado de Pearson e Fisher. Foram calculados os intervalos de confianca de 95%
para as razdes de proporcBGes de nascidos vivos com ameaca a vida segundo as mesmas
caracteristicas, (exceto para as varidveis que compdem a definicdo de ameaca a vida) e do
risco relativo das taxas de mortalidade de 28 dias a 4 anos completos segundo classificacdo de

near miss neonatal. Foi utilizado o programa computacional Stata (versdo 12.0).

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos
em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Parecer: no2.105.885) e da
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro, RJ, Brasil (Parecer no2.218.098). As bases
de dados foram relacionadas por pesquisador-servidor de saude da SMSRJ sendo repassada

para os demais pesquisadores sem identificacao.
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5 RESULTADOS

5.1 POPULACAO DE ESTUDO

Figura 1 - Fluxograma da Populacéo de Estudo

Populagdo elegivel
N: 84.368 NV
Exclusdes por
inconsisténda PN e
1G
N: 365 (0,43%)

Populagio de estudo:
N: 84.003 NV (99,57%)

Exclusdes por
auséncia informacdo
PN/IGfApgar
Classificados N: 1.364 (1,62%)
quanto AV
N: 82.639 (98,37%)

Ndo
N: 80.746
(97,71%)

Sobreviventes ao Obitos neonatais Sobreviventes ao Obitos neonatais
periodo neonatal N: 230 periodo neonatal N:159
N: 1.663 (87,84%) (12,15%) N: 80.587 (99,80%) (0,20%)

Sobrevivente Obitos
aos 4 anos =28dias-4 anos
N: 80.250 (99,58%) N: 337 [0,42%)

Sobrevivente Obitos
aosdanos =28dias-4ano
N: 1577 (94,82%) N: 86 (5,17%)

Pds neonatal 1-4anos Pas neonatal 1-4 anos
N: 72 N:14 N:231 N: 106
(83,72%) (16,28%) (46,57%) (21,37%)

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

A coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, no ano de 2012, consistia
de uma populagdo elegivel de 84.368 NV. Apds a limpeza do banco de dados, excluindo-se as
inconsisténcias entre peso ao nascer e idade gestacional, além dos valores atipicos ao nascer
(0,4%), a populacéo de estudo consistiu de 84.003 NV.
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Apos a classificacdo quanto a nascer com ameaca a vida populacdo de estudo reduziu
para 82.639 NV, dos quais 1.893 (2,29%) apresentavam pelo um dos trés critérios
pragmaticos: idade gestacional <32 semanas ou peso ao nascer <1500 g ou Apgar5 <7 (Figura
1). Desses, 230 NV foram a oObito no periodo neonatal e 1663 sobreviventes no periodo
neonatal, tambeém classificados como casos de near miss. Entre os 6bitos até 4 anos, 86 foram
a Obito no periodo pds-neonatal (72) e de 1 a 4 anos (14). Entre os nascidos vivos sem ameaca
a vida, 80.587 sobreviveram no periodo neonatal e 159 (0,20%) foram a Obito. 80.250
sobreviveram aos 4 anos e 337 foram a obito. Logo, 812 casos, na populacéo total em situacédo
de ameaca a vida, foram a ébito, nos quais, 316 com ameaca a vida e 496 sem ameaca a vida,
e, ao todo, 389 foram Obitos neonatais, e, 81.827 sobreviveram. N&o foram classificados
guanto ameaca a vida 1.364 nascidos vivos devido a auséncia de informacgao sobre os critérios

pragmaticos (1.154 sobreviventes e 210 foram a 6bito).

5.2 QUALIDADE DA INFORMAGAO

A tabela 1, apresenta as variaveis da DNV em ordem decrescente do percentual de
incompletude segundo tipo de populacdo. Independentemente do tipo de populagdo, das 13
variaveis selecionadas, 10 apresentaram qualidade excelente, destacando peso ao nascer, sexo
e idade da mde, com menores percentuais de incompletude (< 0,02) e trés apresentaram
niveis inferiores de qualidade: regular para , inicio do pré-natal (cerca de 32%), e bom para

namero de filhos mortos (cerca de 8%) e nimero de filhos vivos (cerca de 5%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Percentual de Incompletude das variaveis da Declaracéo de Nascido Vivo,
antes (Populacao Elegivel) e depois das exclusdes (Populacéo de Estudo), coorte de
nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Populacao elegivel (n=84.368) Populacéo de estudo (n=84.003)
Incompletude Qualidade do Qualidade do

Varidveis (%) preenchimento* Incompletude (%) preenchimento*
Inicio do Pré-natal 17,32 Regular 17,28 Regular
Namero de filhos mortos 7,74 Bom 7,75 Bom
NUmero de filhos vivos 5,21 Bom 5,22 Bom
Consulta Pré-natal 4,33 Excelente 4,33 Excelente
Escolaridade da mée 2,10 Excelente 2,10 Excelente
Raca/cor da mée 1,62 Excelente 1,62 Excelente
Estado civil da mée 1,19 Excelente 1,18 Excelente
Duracéo da gestacao 0,75 Excelente 0,75 Excelente
Apgar 5 0,50 Excelente 0,50 Excelente
Tipo de parto 0,11 Excelente 0,11 Excelente

Idade da mae 0,02 Excelente 0,02 Excelente
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Sexo 0,01 Excelente 0,01 Excelente
Peso ao nascer 0,00 Excelente 0,00 Excelente

*Romero e Cunha, 2007
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

5.3 DISTRIBUIGAO DOS NASCIDOS VIVOS

5.3.1 Populacdo de estudo segundo caracteristicas maternas, da gestacdo e parto e do

recém-nascido

A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas
maternas, da gestacdo e do parto e do recém-nascido da populacdo de estudo total e segundo
ocorréncia de 6bito até 5 anos incompletos. O total da populacdo de estudo por varidvel
analisada varia em funcdo do numero de informaces ignoradas.

Obitos e sobreviventes da populagdo de estudo mostraram-se heterogéneos em relacéo
as caracteristicas maternas, histéria reprodutiva, da gestacéo, do parto e do recém-nascido (p-
valor<0,001) e maiores proporgdes foram identificadas entre os sobreviventes (tabela 2).
Quanto as caracteristicas maternas, destaca-se frequéncias relativas de Obitos nas faixas
etarias extremas (<20 e >35 anos); baixa escolaridade, (<4 anos de estudo); raca/cor pretas e
pardas; auséncia de companheiro; um e mais filhos mortos e 4 ou mais filhos vivos. Quanto as
caracteristicas da gestacdo e parto, destacou-se frequéncia de inicio tardio do pré-natal (>4
meses de gestacdo) e menor nimero de consultas do pré-natal (<4 consultas). Com relag¢do ao
tipo de parto, destaca-se parto vaginal. Nascimentos <22 semanas e nascimentos pré-termo
(32-36 semanas) apresentaram proporcdes consideraveis. Para as variaveis citadas, apresenta
menores numeros no total da populacdo de estudo e proporcBes de Gbitos consideraveis
(Tabela 2).

Para as caracteristicas do recém-nascido, destaca-se sexo masculino, com resultados
pouco discrepantes entre a categoria feminina. Apgar no quinto minuto, encontra-se em
destaque <7. A varidvel peso ao nascer, a categoria <1.500g aparece em distingdo das demais.
E, quanto ao NV ter ameaca a vida, de 1.893 em situacao de AV, 16,69% foram a obito (316).
Para todas as variaveis o p-valor, através do teste de chi-quadrado e teste Fisher, tratam-se de

valores estatisticamente significativos, mantendo associagéo entre a populacdo (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas, da gestacao
e parto e do recém-nascido da populacéo de estudo <5 anos na coorte de nascidos vivos
da cidade do Rio de Janeiro, 2012

Caracteristicas Populacdo de Estudo
Total Obitos Sobreviventes
N % n % n %
1- Maternas
Faixa Etaria*:
<20 14.050  100,0 243 1,7 13.807 98,3
20-34 57.356  100,0 613 1,1 56.743 98,9
35 ou mais 12,583  100,0 166 1,3 12.417 98,7
Total 83.989  100,0 1022 1,2 82967 98,8
Escolaridade™*:
<4 anos 2.630 100,0 53 2,0 2.577 98,0
4-11 anos 60.301  100,0 827 1,4 59.474 98,6
12 anos e mais 19.308 100,0 119 0,6 19.189 99,4
Total 82.239  100,0 999 1,2 81240 98,8
Raca/cor da mée**
Branca 34.278  100,0 321 0,9 33.957 99,1
Preta 9.473 100,0 142 1,5 9.331 98,5
Parda 38.599  100,0 536 1,4 38.063 98,6
Outras 296 100,0 3 1,0 293 99,0
Total 82.646  100,0 1002 1,2 81644 98,8
Presenga de companheiro*
Né&o 53.069  100,0 751 1,4 52.318 98,6
Sim 29.944  100,0 256 0,9 29.688 99,1
Total 83.013  100,0 1007 1,2 82006 98,8
Numero de filhos mortos*
Nenhum 60.879  100,0 673 1,1 60.206 98,9
1 e mais 16.613  100,0 270 1,6 16.343 98,4
Total 77.492  100,0 943 1,2 76549 98,8
Numero de filhos vivos*
Nenhum 37.373  100,0 412 1,1 36.961 98,9
1-3 38.991  100,0 485 1,2 38.506 98,8
4 ou mais 3.252 100,0 66 2,0 3.186 98,0
Total 79.616  100,0 963 1,2 78653 98,8

2- Gestacao e parto
Inicio do Pré-natal*

<4 més 55.069  100,0 512 0,9 54.557 99,1

4 e mais 14.419 100,0 195 14 14.224 98,6

Total 69.488  100,0 707 1,0 68781 99,0
Consulta Pré-natal™

< 4 consultas 5.346 100,0 264 4,9 5.082 95,1

4 a 6 consultas 18.190 100,0 313 1,7 17.877 98,3

7 e mais 56.832  100,0 335 0,6 56.497 99,4

Total 80.368  100,0 912 11 79456 98,9



Tipo de parto*
Vaginal
Cesariana
Total
Duracdo da gestacao**
<22 semanas
32-36
37-41
42 e mais
Total
3- Recém-Nascido
Sexo*
Feminino
Masculino
Total
Apgar 5*
>7
<7
Total
Peso ao nascer*
Muito baixo peso (<1.5009)
Baixo peso (1500-2499)
2500g-3999¢
4000g ou mais
Total
Situacdo de ameaga a vida ao nascer*
Sim
Néo
Total

35.898
48.016
83.914

15
9.085
71.986
2.286
83372

41.105
42.887
83.992

82.560
1.027
83.587

1.147
5.705
72.701
4.448
84.001

1.893
80.746
86.639

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,00
100,00
100,00

531
490
1021

12
532
444

9
997

474
545
1019

715
282
997

390
167
447
18
1022

316
496
812

1,5
1,0
1,2

80,0
59
0,6
0,4
1,2

1,2
1,3
1,2

0,9
27,5
1,2

34,0
29
0,6
0,4
1,2

16,69
0,61
0,98

35.367
47.526
82893

8.553
71.542
2.277

82375

40.631
42.342
82973

81.845
745
82590

757
5.538
72.254
4.430
82979

1.577
80.250
81.827

98,5
99,0
98,8

20,0
94,1
99,4
99,6
98,8

98,8
98,7
98,8

99,1
72,5
98,8

66,0
97,1
99,4
99,6
98,8

83,30
99,38
99,07
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*Qui-quadrado de Pearson (p<0,001)
**Qui-quadrado de Fisher (p<0,001)
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

\

5.3.2 Populagdo de estudo por situacdo de ameaca a vida ao nascer segundo

caracteristicas maternas, da gestacdo e parto e do recém-nascido

A distribuicdo dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas,

historia

reprodutiva, caracteristicas da gestacao e do parto e do recém-nascido por situacdo de ameaca

a vida é apresentada na tabela 3. Exceto em relacdo ao inicio do pré-natal e tipo parto, a

populacdo de estudo mostrou-se heterogénea para as demais caracteristicas analisadas

(P<0,001).
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Quanto as caracteristicas maternas, a proporcao de situacdo de ameaca a vida foi mais
frequente nos extremos etéarios e apresentou um gradiente decrescente com o aumento da
escolaridade. Mdes ndo brancas apresentam mais do que o dobro da propor¢do de nascidos
vivos em situacdo de ameaca a vida quando comparadas as maes brancas, sendo que para cor
preta, esse excesso e aproximadamente 40%. Auséncia de companheiro, ter quatro filhos
vivos ou mais e um filho morto e mais predominam entre maes de recém-nascidos com
ameaca a vida.

As caracteristicas de gestacao e parto, indicam ma qualidade no pré-natal. A proporc¢éo
de nascidos vivos com ameaca a vida foi 11% superior entre mées que iniciaram o pré-natal
no quarto més e mais quando comparados aquelas que iniciaram antes do quarto més e
apresentou uma relacdo inversa com o numero de consultas de pré-natal (Tabela 3).

N&o houve diferenca da proporcdo de nascidos vivos com ameaca a vida quanto ao
sexo. As demais varidveis de caracteristica do recém-nascido ndo foram incluidas pois se
caracterizam como variaveis determinantes ao critério de situacdo de ameagca a vida (Apgar;
peso ao nascer e duracdo da gestacdo). As razbes de propor¢do em nascidos vivos com
ameaca a vida ressaltam as frequéncias em relacdo a categoria de menor risco para cada

variavel (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao dos nascidos vivos segundo caracteristicas maternas, da gestacao
e parto e do recém-nascido segundo situacdo de ameaca a vida da populacdo de estudo:
coorte de nascidos vivos do Municipio do Rio de Janeiro, de 2012

Total Ameaca a Vida

Caracteristicas N % p?c?;g(r)(;%is 1C (95%)*
1- Maternas

Faixa Etaria:
<20 13.792 2,86 141 1,26 -1,57
20-34 56.441 2,04 1,00 -
35 ou mais 12.397 2,82 1,38 1,23-1,56

Escolaridade:
<4 anos 2.541 2,79 1,72 1,34-2,22
4-11 anos 59.207 2,45 1,51 1.34-1.71
12 anos e mais 19.181 1,62 1,00 -

Raca/cor da mée

Branca 33.925 1,97 1,00 -
Preta 9.243 2,75 1,40 1,21-1,61
Parda 37.861 2,47 1,25 1,14 -1,38
Outras 290 2,41 1,22 0,59 - 2,55

Presenga de companheiro
Nao 52.084 2,50 1,33 1,21-1,47



Sim

Nudmero de filhos vivos

Nenhum
1-3
4 ou mais

Ndmero de filhos mortos

Nenhum
1 e mais
2- Gestacao e parto

Inicio do Pré-natal

< 4 més
4 e mais

Consulta Pré-natal

< 4 consultas
4 a 6 consultas
7 e mais

Tipo de parto

Vaginal
Cesariana
3- Recém-Nascido

Feminino
Masculino

29.612

36.938
38.270
3.095

59.869
16.345

54.519
14.187

5.047
17.822
56.407

34.980

47.581

40.423
42.208

1,88

2,47
1,98
3,26

2,13
2,73

1,98
2,20

7,33
3,65
1,27

2,25

2,32

2,25
2,32

1,00

1,00
0,80
1,32

1,00
1,28

1,00
1,11

5,78
2,87
1,00

1,00

0,97

1,00
1,08

0,73-0,88
1,08 -1,61

1,15-1,43

0,98-1,26

5,11-6,52
2,58 -3,19

0,89 -1,06

0,99-1,18

*Intervalo de Confianga de 95%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

5.4 INDICADORES DE MORBIDADE GRAVE E MORTALIDADE

5.4.1 Mortalidade segundo componente etario

57

A tabela 4 apresenta a mortalidade proporcional segundo idade. Entre as 1.022 mortes

de menores de cinco anos ocorridas na coorte de nascidos vivos de 2012, a maior propor¢do

de dbitos concentra-se no periodo neonatal precoce (39,33%). A partir do periodo pos-

neonatal ha uma reducéo gradativa da frequéncia de obitos (Tabela 4).

Tabela 4 - Proporgdes de 6bitos segundo componente etério, coorte de nascidos vivos do
municipio do Rio de Janeiro, 2012

Idade do 6bito

%

Neonatal precoce
Neonatal tardio
P6s-neonatal

1 ano

402
168
330

57

39,33
16,44
32,29

5,58
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2 anos 29 2,84
3 anos 28 2,74
4 anos 8 0,78
Total 1.022 100

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

O gréfico 1 apresenta as taxas de mortalidade por componente e faixa etaria até 4 anos
completos O maior risco de morte infantil ocorre no periodo neonatal precoce
(TMNP=4,79/1000 NV), seguida da pds-neonatal (TMPN=3,93/1000 NV) e em terceiro,
neonatal tardia (TMNT= 2,00/1000 NV). O maior risco de mortalidade até cinco anos ocorreu

no primeiro ano de vida (Gréfico 4).

Graéfico 1 - Taxas de Mortalidade por mil nascidos vivos segundo componente etario, na
coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

14 - 12,17

12 10,71

10 -

8 4

6 - 4,79 3.03

4 - 2,00

2 4

0 I \
Neonatal ~ Neonatal tardio Pés-neonatal Infantil Menor de 5
precoce anos

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

5.4.2 Morbimortalidade segundo situacdo de ameaca a vida ao nascer (AV)

Para cada mil nascidos vivos na coorte de 2012, cerca de 20 foram classificados como
casos de near miss (Taxa de near miss=20,12/1000 NV) e sete evoluiram para obito (taxa de
mortalidade=6,79/1000 NV) no periodo neonatal. Aproximadamente, para cada trés casos de
near miss ocorre um ébito no periodo neonatal (razdo casos de near miss/ébito=2,92).

Nascidos vivos com ameaca a vida apresentaram risco mais elevados de morte quando
comparados aqueles sem ameaca de vida, especialmente no componente neonatal precoce
91,4/100 NV (Gréfico 2).
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Graéfico 2 - Taxa de Mortalidade por componente etario segundo situacdo de ameaca a
vida ao nascer, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

1000,00
159,54 166,93
91,39
> 100,00
=
o
o
o
Z 10,00
P
|_
It 0,94 1,03
1,00
Neonatal Neonatal tardio  Pds neonatal Infantil Menor de 5 anos
precoce
0,10

Componente etario

mSem AV mCom AV

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Quanto aos 82.250 sobreviventes ao periodo neonatal (0-27 dias), cerca de 2% (1.663)
apresentavam ameagca de vida ao nascer e, portanto, foram classificados como casos de near
miss neonatal. Para Entre os casos de near miss, 20,33% (86) dos NV foram a dbito de 28 dias
até 4 anos completos e 79,67% sobreviveram a esse periodo (tabela 5). A taxa de mortalidade
entre casos de near miss neonatal (51,71/1000 NV) foi cerca de 12 vezes superior ao valor

referente aos nao casos (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia de 6bitos de 28 dias a 4 anos completos entre sobreviventes
neonatais classificados quanto ao near miss neonatal, na coorte de nascidos vivos do
municipio do Rio de Janeiro, 2012

Sobrevivente Obito Taxa de Risco IC 95%*
Near miss neonatal 28 dias a 4 anos Mortalidade Relativo
N % N % por 1.000
Sim 1.663 2,02 86 20,33 51,71 12,37 9,80, 15,59
Né&o 80.587 97,98 337 79,67 4,18 1,00 -
Total 82.250 100 423 100 5,143 - -

*IC 95%: intervalo de Confianca de 95% do Risco Relativo
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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5.4.3 Mortalidade segundo evitabilidade

5.4.3.1 Evitabilidade das causas de morte

O grafico 3 apresenta as proporc¢6es dos 6bitos por componente etario segundo grupo
de evitabilidade das causas de morte. Entre 0s 3 grupos presentes na LBE, para o total da
coorte de nascidos vivos, 65,26% dos obitos foram por causas de morte evitaveis, 30,43% por
causas ndo claramente evitaveis e 4,30% por causas mal definidas. Analisando-se estes
grupos, segundo componente etério, a frequéncia de mortes classificadas como evitaveis
diminui conforme o aumento da idade, em menores de 1 ano: 75,62% (304) neonatal precoce,
neonatal tardio 69,64% (117), e pos-neonatal 55,15% (182). De 1 a 4 anos de idade, 1 ano
apresenta maior proporcdo entre as causas evitaveis. Para as causas ndo claramente evitaveis,
a frequéncia de Obitos apresenta tendéncia contraria as causas evitaveis, com o gradiente
crescente a medida que a idade aumenta, e reduzindo-se somente nas faixas 3 e 4 anos. Para

as causas mal definidas, a idade de 4 anos possui maior frequéncia de dbitos.

Gréfico 3 - Distribuicao dos 6bitos por componente etario segundo grupo de causas de
morte, na coorte de nascidos vivos, municipio do Rio de Janeiro, 2012

75,62
80,00 69,64
70,00 65,26
60,00 5515 5614 51,72 5357 500
50.00 44,83
! 4
40,00 36,06 0.35 35,71 37,50
' 27.38 30,43
30,00 23,63
20,00
10,00 45 31
0,00
Neo Neo Tardio 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos Total
Precoce Neonatal
H Evitaveis = Mal Definidas Nao claramente evitaveis

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

A Tabela 6, apresenta 0s 6Obitos evitaveis segundo subgrupo de intervencgdes efetivas

do SUS, da Lista Brasileira de Evitabilidade (LBE). Destacam-se mortes reduziveis por
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atencdo adequada a saude na mulher na gestacao (38,68%), seguidos por acdes de diagnostico

(19,19%) e tratamento e atencdo ao recém-nascido (17,24%).

Tabela 6 - Proporc¢des dos 6bitos segundo grupo de causas evitaveis por intervencgoes, na
coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Intervencoes N %

Ac0es diagnostico e tratamento 128 19,19
Ac0les promocao salde 86 12,89
Atencdo ao recém-nascido 115 17,24
Atencdo mulher na gestacéo 258 38,68
Atencdo mulher no parto 73 10,94
Imunoprevencéo 7 1,05
Total 667 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

A tabela 7 apresenta os ébitos por grupo e subgrupo de evitabilidade segundo

componente etario. 67% dos dbitos infantis foram classificados no grupo de causas evitaveis-.

Entre os Obitos neonatais precoces por causas evitaveis, destacam-se entre as intervencdes

para sua reducdo, acOes de adequada atencdo a mulher na gestacdo, com 47,51% (191), ao

feto e ao recém-nascido, com 14,43% (58) e a mulher no parto, com 12,44% (50). Entre 0s

Obitos neonatais tardios por causas evitaveis, as acGes de adequada atencdo a mulher na

gestacao, com 31,55% (53) e atencdo ao feto e ao recém-nascido, com 21,43% (36), também

apresentam os maiores percentuais. No componente pos-neonatal e na faixa etaria de 1 a 4

anos, acdes de diagnostico e tratamento e, de promoc¢do a salde- sdo 0s subgrupos de

evitabilidade mais frequentes (Tabela 7).

Tabela 7 - Mortalidade proporcional por subgrupos de evitabilidade de causas segundo
faixa etéria, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Faixa etaria

I\Fl)erzgséil Nf;rr:ﬁgal Pos-neonatal Infantil 1-4 anos

(n=402) (n=168) (n=330) (n=900) (n=122)
LBE N % N % N % N % N %
Evitaveis 304 75,6 117 69,64 182 55,15 603 67,00 64 5245
Ac0es diagnostico e tratamento 2 0,50 6 3,57 81 24,55 89 9,89 39 31,97
Ac0es promogao saude 3 0,75 4 2,38 56 16,97 63 7,00 23 18,85
Atencdo ao recém-nascido 58 14,43 36 21,43 21 6,36 115 12,78 0 0,00
Atencéo mulher na gestacéo 191 47,551 53 31,55 14 4,24 258 28,67 0 0,00
Aten¢do mulher no parto 50 12,44 15 8,93 8 2,42 73 811 0 0,00
Imunoprevencéo 0 0,00 3 1,79 2 0,61 5 0,56 2 1,64
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Né&o claramente evitaveis 95 23,63 46 27,38 119 36,06 260 28,89 51 41,80
Mal definidas 3 0,75 5 298 29 8,79 37 41 7 574

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Quanto as causas especificas segundo evitabilidade, foram identificadas 269 sendo
133 causas evitaveis por acdes do grupo de causas evitaveis, ou seja, quase metade das causas
identificadas sdo evitaveis por alguma acdo adequada do sistema de saude. Para a populagdo
de nascidos vivos com ameaca a vida, 101 causas béasicas foram verificadas, nas quais, 58 por
causas evitaveis de oObitos, representando mais da metade entre as causas. Enquanto para a
populacdo sem ameaga a vida, 195 causas sdo identificadas, das quais, 89 causas sao
evitaveis, representando 45% do total da popula¢do sem ameaca a vida.

A tabela 8 apresenta a distribuicdo das principais causas especificas de morte segundo
subgrupo de evitabilidade (LBE). No subgrupo de acbes adequadas de diagndstico e
tratamento predominou: pneumonia ndo especificada (n.e.), para acdes de promocao a salde,
a septicemia bacteriana n.e. do recém-nascido (RN), para atencdo ao RN; sindrome da
angustia respiratoria do RN, para atencdo a mulher na gestacdo; feto e RN afetados por outras
formas de descolamento da placenta e hemorragia, para atencdo a mulher no parto e
coqueluche n.e. para agdes de imunoprevencdo. Entre causas ndo claramente evitaveis,
malformagdes congénitas prevalecem como principal causa de 6bito e entre as causas mal

definidas, afec¢bes originadas no periodo perinatal (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo de causas basicas de 6bitos de menores de cinco anos por
subgrupo de evitabilidade, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro,
2012

Evitaveis
Causas bésicas Cid 10 N %

Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 48 37,50
Septicemia n.e.* A419 16 12,50
Bronquite aguda n.e.* J219 14 10,94
Broncopneumonia n.e.* J180 12 9,38
Demais causas - 38 29,68

Reduziveis por A¢des Adequadas de Promogao a saude, vinculadas
a acOes adequadas de atencdo a satude

Riscos n.e.* a respiragao W849 34 39,53
Inalacdo do contelido géastrico W789 9 10,47
Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel. AQ9 5 5,81
Demais causas - 38 44,15

Reduziveis por Adequada Atengéo ao Feto e ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do RN. P369 46 40,00



Enterocolite necrotizante do feto e do RN.
Demais causas
Reduziveis por Adequada Atencédo a Mulher na Gestacéo
Sindrome da angUstia respiratria do RN
Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos
Feto e RN afetados por doengas maternas renais e das vias urinarias.
Feto e RN afetados por corioamnionite.
Sifilis congénita precoce n.e.*
Feto e RN afetados por ruptura prematura das membranas.
Feto e RN afetados por oligohidramnio.
Feto e RN afetados por doencas infecciosas e parasitarias da mae.
Demais causas

Reduziveis por Adequada Atenc¢éo a Mulher no Parto
Feto e RN afetados por outras formas de descolamento da placenta e
hemorragia.

Aspiracéo neonatal de mecénio
Asfixia ao nascer, n.e.*
Hipoxia intra-uterina n.e.*
Asfixia grave ao nascer.
Feto e RN afetados por prolapso de corddo umbilical.
Demais causas
Reduziveis por a¢des de Imunoprevengao
Coqueluche n.e.
Meningite tuberculosa
Outras tuberculoses do sistema nervoso
N&o claramente evitaveis
Malformacéo n.e. do coracéo
Malformac@es congénitas multiplas, ndo classificadas em outra parte
Demais causas
Mal-definidas
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade
Afeccbes originadas no periodo perinatal n.e.
Demais causas

P77

P220
PO00
POO1
po27
AS502
PO11
P012
P002

P021
P240
P219
P209
P210
P024

A379
Al70
Al78

Q249

Q897

R99
P969

14
55

56
48
25
21
18
18
17
13
42

16
15
11

12

39
16
162

35

12,17
47,85

21,71
18,60
9,69
8,14
6,98
6,98
6,59
5,04
16,33

21,92
20,55
15,07
12,33

8,22

5,48
16,44

71,43
14,29
14,29

12,26
5,03
50,95

79,55
18,18
2,27

*n.e. — ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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As causas evitaveis de 6ébitos pos-neonatais mais frequentes foram classificadas nos

subgrupos reduziveis por acbes de diagndstico e tratamento. com destaque para as

pneumonias ndo especificadas (33,3%) e por Ac¢bes Adequadas de Promocdo a Saulde,

vinculadas a A¢des Adequadas de Atencdo a Saude, principalmente devido aos riscos néo

especificada a inalagéo (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicdo de causas especificas de dbitos mais frequentes por Categorias
da LBE, por componente etario (<1 ano), na coorte de nascidos vivos do municipio do

Rio de Janeiro, 2012

Componente etario <1 ano

Neonatal Neonatal Pos-
Evitaveis precoce tardio neonatal Infantil
Causas Basicas
Cidi0 N % N % N % N %
Reduziveis por A¢des Adequadas de
Diagndstico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 - - 5 8333 27 3333 32 3596
Septicemia n.e.* A419 - - - 12 14,81 12 1348
Bronquite aguda n.e.* J219 - - - - 14 1728 14 1573
Broncopneumonia n.e.* J180 - - - - 8 9,88 8 8,99
Demais causas - 2 100 1 16,67 20 24,67 23 2584
Reduziveis por A¢des Adequadas de
Promocéo a Saude, vinculadas a Acbes
Adequadas de Atencdo a Saude
Riscos n.e.* a respiracao W849 1 33,33 50 26 46,43 29 46,03
Inalacdo do contedido gastrico W789 1 33,33 50 6 10,71 9 1429
Diarreia e gastroenterite de origem
infecciosa presumivel. A09 - - - - 4 7,14 4 6,35
Demais causas - 1 33,33 - - 20 3576 21 3333
Reduziveis por Adequada Atengéo ao
Feto e ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do RN. P369 27 4655 16 44,44 3 14229 46 40,00
Enterocolite necrotizante do feto e do
RN. P77 3 517 5 13,89 6 2857 14 1217
Demais causas - 28 4823 15 4169 12 57,13 55 4783
Reduziveis por Adequada Atencéo a
Mulher na Gestacéo
Sindrome da angustia respiratériado RN P220 44 23,04 10 18,87 2 1429 56 21,71
Feto e RN afetados por transtornos
maternos hipertensivos P000 34 178 11 20,75 3 21,43 48 18,6
Feto e RN afetados por doengas maternas
renais e das vias urindrias. PO01 19 9,95 5 943 714 25 9,69
Feto e RN afetados por corioamnionite. P027 14 7,33 5 943 1429 21 8,14
Sifilis congénita precoce n.e.* A502 13 6,81 7,55 714 18 6,98
Feto e RN afetados por ruptura prematura
das membranas. PO11 14 7,33 4 755 - - 18 6,98
Feto e RN afetados por oligohidramnio. P012 12 6,28 4 755 1 7,14 17 6,59
Feto e RN afetados por doengas
infecciosas e parasitarias da mée. P002 9 471 5,66 1 7,14 13 504
Demais causas - 32 16,75 13,22 3 21,43 42 16,33
Reduziveis por Adequada Atencéo a
Mulher no Parto
Feto e RN afetados por outras formas de
descolamento da placenta e hemorragia. P021 12 24 3 20 1 125 16 21,92
Aspiracéo neonatal de mecénio P240 13 26 2 13,33 - - 15 20,55
Asfixia ao nascer, n.e.* P219 7 14 2 1333 2 25 11 15,07
Hipoxia intra-uterina n.e.* P209 6 12 2 1333 1 12,5 9 1233
Asfixia grave ao nascer. P210 3 6 1 6,67 2 25 6 822



Feto e RN afetados por prolapso de
corddo umbilical.

Demais causas
Reduziveis por Acdes de
Imunoprevencgdo

Coqueluche n.e*.
N&o claramente evitaveis

Malformacao n.e.* do coragdo
Malformac@es congénitas maltiplas, ndo
classificadas em outra parte

Hipoplasia e displasia do pulmdo.
Demais causas

Mal-definidas
Causas mal definidas e desconhecidas de
mortalidade
Afeccdes originadas no periodo perinatal
n.e.

Demais causas

P024

A379

Q249

Q897
Q336

R99

P969
R688

12 12,63

16 16,84
11 11,58
56 58,91

3 100

13,33
20,01

100

14,29

2,04
77,52

100

19

97

28

12,5
12,5

100

15,7

2,48
80,34

96,55

3,45

4
12

38

16
15
191

28

8
1

65

5,48
16,44

100,00

14,34

6,04
5,66
72,2

75,68

21,62
2,7

*n.e.- ndo especificada

Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Destacam-se nos trés subgrupos de causas evitaveis de obito de 1 a 4 anos as seguintes

causas especificas: Pneumonia em acdes de diagnostico e tratamento, afogamento e fatos ou

eventos ndo especificados e intengdo ndo determinada em acdes de promocdo a salde, e

tuberculose em imunopreviniveis. Para o grupo de causas nao claramente evitaveis, paralisia

cerebral ndo especificada e neoplasia maligna da glandula suprarrenal destacam em sua

prevaléncia. (Tabela 10). No apéndice 1 deste trabalho, encontram-se os resultados para todas

as causas basicas de 6bito segundo LBE e componente etario.

Tabela 10 - Distribuicéo de causas basicas de dbitos mais frequentes por Categorias da
LBE, segundo componente etario (1-4 anos), na coorte de nascidos vivos do municipio do

Rio de Janeiro, 2012

Evitaveis
Causas Basicas Cid 10 N %
Reduziveis por A¢es Adequadas de Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 16 41,03
Septicemia n.e.* A419 4 10,26
Broncopneumonia n.e.* J180 4 10,26
Meningococcemia n.e.* A394 2 5,13
Demais causas 13 3331



Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de Promocao a Salde, vinculadas a A¢des
Adequadas de Atencdo a Salde

Riscos n.e.* a respiragdo
Fatos ou eventos n.e.* e intencdo nao determinada
Afogamento e submersdo n.e.*
Demais causas
Reduziveis por Acoes de Imunoprevencéo
Meningite tuberculosa
Outras tuberculoses do sistema nervoso
Total
Nao claramente evitaveis
Paralisia cerebral n.e.*
Neoplasia maligna da glandula suprarrenal, n.e.*
Demais causas
Mal definidas
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade

W849
Y349
W749

Al70
Al78

G809
C749

R99

N

14

N

A~ O

42

66

21,74
8,70
8,70
60,9

14,29
14,29
100,00

9,43
7,55
79,34

100

*n.e. — ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

5.4.3.2 Evitabilidade com énfase em situacdo de ameaca a vida ao nascer

Entre os 6bitos de menores de cinco anos sem ameaca a vida ao nascer 53,63% sao por

causas evitaveis e 39,11% nao claramente evitaveis. Entre os 6bitos de recém-nascidos com

AV, 69,62% correspondem ao grupo de causas evitaveis e 28,16% ndo claramente evitaveis.

Para os 6bitos de NV sem ameaca, 20,36% das causas de morte evitaveis sdo reduziveis por

acOes de diagnostico e tratamento; seguido de a¢bes de promocdo a salude (15,36%). Enquanto

que para os Obitos de NV em situacdo de ameaca a vida, 37,03% sdo devido as causas

reduziveis por atencdo a mulher na gestacdo, 14,24% por atencdo ao RN e 10,76%, por

atencdo a mulher no parto. O grupo de causas mal definidas tem destaque entre 0s NV sem

ameaca a vida (7,26%). (Tabela 11). No apéndice 1 deste trabalho, encontram-se os resultados

para todas as causas béasicas de oObito segundo LBE e componente etario com énfase em

situacdo de ameaca a vida.
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Tabela 11 - Obitos de menores de cinco anos de idade por causas evitaveis de morte
segundo situagdo de ameaca a vida, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de
Janeiro, 2012

Ameaca a vida

Nao (n=496) Sim (n= 316) Total (n=812)
LBE N % N % N %
Evitaveis 266 53,63 220 69,62 486 59,85
Ac0es diag. e trat. 101 20,36 19 6,01 120 14,78
Ac0es promocao salde 76 15,32 5 1,58 81 9,98
Atencéo ao RN 41 8,27 45 14,24 86 10,59
Atencdo mulher gestacéo 29 5,85 117 37,03 146 17,98
Atencdo mulher parto 12 2,42 34 10,76 46 5,67
Imunoprevencéo 7 1,41 0 0,00 7 0,86
N&o claramente evitaveis 194 39,11 89 28,16 283 34,85
Mal definidas 36 7,26 7 2,22 43 5,30

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Entre os 6bitos neonatais precoce com ameaca a vida, 69,36% sdo evitaveis e 43,93%
sdo por causas reduziveis por atencdo adequada a mulher na gestacdo. Entre os 6bitos sem
ameaca a vida, 61,84% dos 6bitos foram por causas evitaveis e 27,63% representam os 6bitos
por adequada atencdo ao RN (Tabela 12).

Entre os 6bitos neonatais tardio com ameaca a vida, 52,63% sdo por causas reduziveis
por atencdo adequada a mulher na gestacdo, e entre as causas nao claramente evitaveis e mal
definidas, 34,72% e 5,56%, respectivamente, correspondem ao componente pds-neonatal e
19,44% por acdes de diagnostico e tratamento entre as causas evitaveis. E importante destacar
que a faixa etaria pos-neonatal corresponde aos Obitos provenientes de casos de Near miss.
Entre os 6bitos sem ameagca a vida, 18,07% correspondem ao componente neonatal tardio por
adequada atencdo ao RN entre as causas evitaveis e 44,58% e 4,82% foram causas nao
claramente evitaveis e mal definidas, respectivamente. Para 0 componente poOs-neonatal,
25,54% dos Obitos sem ameaca a vida foram por acGes adequadas de diagndstico e tratamento
entre as causas evitaveis e 37,66% e 10,62% entre as causas ndo claramente evitaveis e mal
definidas, respectivamente. (Tabela 12). 1,28% corresponde aos Obitos infantis sem ameaca a
vida por a¢Oes adequadas de imunoprevencgéo.

Entre os dbitos de 1 a 4 anos com ameaca a vida ao nascer, 28,57% das causas sdo
reduziveis por acOes adequadas de diagnostico e tratamento e 33,02% entre os Obitos sem

ameaca a vida. 50,00% e 40,57% foram por causas ndo claramente evitaveis entre os Obitos
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com e sem ameaca a vida, respectivamente. 1,89% representam os Obitos sem ameaca a vida

por acOes de imunoprevencgéo (Tabela 12).

Tabela 12 - Mortalidade proporcional por subgrupos de evitabilidade de causas segundo
faixa etaria e situacdo de ameaca a vida, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio
de Janeiro, 2012

Faixa etaria
Neonatal . Pos Infantil 1-4 anos
precoce Neonatal tardio
neonatal
AV AV AV AV AV
% % % % %
Sim N&o Sim N&o Sim N&o Sim N&o Sim Nao
LBE n=173 n=76 n=57 n=83 n=72 n=231 n=302 n=390 n=14 n=106
Evitaveis 69,36 61,84 8947 50,60 59,72 5152 70,86 53,33 42,86| 54,72
Ac0es diag. e
trat. 0,58 1,32 0,00 7,23 19,44 2554 497 16,92 2857 33,02
Ac0bes promogéo
salde 0,00 2,63 0,00 4,82 417 21,21 099 14,10 1429 1981

Atencédo ao RN 10,98 27,63 2456 18,07 16,67 216 1490 1051 0,00 0,00
Atencdo mulher

gestacédo 4393 22,37 52,63 12,056 1528 0,87 38,74 7,44 0,00 0,00
Atencdo mulher
parto 13,87 789 12,28 4,82 4,17 0,87 11,26 3,08 0,00 0,00

Imunoprevencao 0,00 0,00 0,00 3,61 0,00 0,87 0,00 1,28 0,00 1,89
Nao claramente
evitaveis 30,06 35,53 8,77 4458 34,72 37,66 27,15 38,72 50,00 40,57

Mal definidas 0,58 2,63 1,75 4,82 556 10,82 1,99 7,95 7,14 4,72

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Os préximos resultados apresentam a distribuicdo das causas basicas de Obito em
situacdo de ameaca a vida, por grupos e subgrupos da LBE e por componente etario. Entre as
causas do grupo evitaveis, pneumonia ndo especificada, para acdes de diagnostico e
tratamento; riscos ndo especificados a respiracdo, para aces de promogdo a salde; septicemia
bacteriana nao especificada do recém-nascido, para atencdo ao feto e ao recém-nascido; feto e
RN afetados por transtornos maternos hipertensivos, para atencdo a mulher na gestagdo e
aspiracdo neonatal do mecoénio, para atencdo a mulher no parto, foram as causas de dbitos
mais prevalentes entre o grupo de causas evitaveis. Anencefalia e malformagdes sdo
frequentes entre as causas nao claramente evitaveis e afecgcdes originadas no periodo neonatal

encontra-se entre as mal definidas (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicéo de causas basicas de dbitos em situacdo de ameaca a vida mais

frequentes por Categorias da LBE, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de

Janeiro, 2012

Evitaveis
Causas bésicas Cid 10 N %
Reduziveis por A¢des Adequadas de Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 6 31,58
Septicemia n.e.* A419 5 26,32
Broncopneumonia n.e.* J180 2 10,53
Bronquite aguda n.e.* J219 2 10,53
Meningite meningocécica A390 1 5,26
Outras epilepsias e sindromes epilépticas generalizadas. G404 1 526
Outras pneumonias bacterianas J158 1 526
Sindrome de Down ndo especificada Q909 1 526
Total - 19 100,00
Reduziveis por A¢bes Adequadas de Promocao a saude, vinculadas a acoes
adequadas de atencdo a saude
Riscos n.e.* a respiragdo - local n.e.* W849 40,00
Queda de um leito - local n.e.* WO069 20,00
Inalacéo do conteddo géstrico — residéncia W780 20,00
Agressao por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma n.e.* -
residéncia. X950 1 20,00
Total - 5 100,00
Reduziveis por Adequada Atencéo ao Feto e ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do recém-nascido. P369 19 42,22
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido P77 8 17,78
Displasia broncopulmonar originada no periodo perinatal P271 4 8,89
Demais causas - 14 31,11
Reduziveis por Adequada Atencéo a Mulher na Gestacao
Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos. P0O00 28 23,93
Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido. P220 22 18,80
Feto e recém-nascido afetados por corioamnionite. P027 10 855
Feto e recém-nascido afetados por doengas maternas renais e das vias urinarias.  P001 9 7,69
Feto e recém-nascido afetados por oligohidramnio P012 9 7,69
Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas. P0O11 8 6,84
Sifilis congénita precoce n.e.* A502 6 513
Feto e recém-nascido afetados por doengas infecciosas e parasitarias da mae. P002 7 598
Demais causas - 18 15,38
Reduziveis por Adequada Atengdo a Mulher no Parto
Aspiracdo neonatal de meconio P240 10 29,41
Feto e recém-nascido afetados por outras formas de descolamento da placenta e
hemorragia. P021 5 1471
Asfixia ao nascer, n.e.* P219 4 11,76
Feto e recém-nascido afetados por prolapso de corddo umbilical. P024 3 882
HipOxia intra-uterina n.e.* P209 3 882
Feto e recém-nascido afetados por parto precipitado. P035 2 588
Asfixia grave ao nascer P210 2 588
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Demais causas - 5 14771
Nao claramente evitaveis

Anencefalia Q000 9 10,11
MalformagGes congénitas multiplas, ndo classificadas em outra parte Q897 9 1011
Paralisia cerebral n.e.* G809 8 899
Malformagéo n.e.* do coracéo Q249 8 899
Hipoplasia e displasia do pulméo Q336 6 6,74
Hérnia diafragmatica congénita Q790 5 5,62
Demais causas - 44 46,07
Mal-definidas (MD)

Outras causas mal definidas e as n.e.* de mortalidade. R99 4 57,14
Afeccdes originadas no periodo perinatal n.e.* P969 2 2857
Outros sintomas e sinais gerais especificados R688 1 14,29
Total - 7 100,00

*n.e.- ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Para andlise das causas de ébito entre menores de 1 ano, a tabela 14 apresenta, entre as
causas evitaveis, para acdes de diagnostico e tratamento e agBes de promogdo a saude,
prevaléncia dos ébitos entre 0 componente pos-neonatal. Intervencdes de atencdo ao feto e ao
RN, atencdo a mulher no parto e na gestacdo constituem ébitos para todos os componentes <1
ano, possuindo maior frequéncia de casos de dbitos e destacando-se o componente neonatal
precoce para maioria das causas apresentadas. Somente o componente pds-neonatal possui
Obitos entre todas as categorias indicadas. Acdes reduziveis por adequada atencdo a mulher no
parto e na gestacdo listam a maior variedade de causas basicas. O grupo de causas ndo
claramente evitaveis concentra os Obitos na faixa etaria neonatal precoce e possui menos
Obitos no componente neonatal tardio. Enquanto as mal definidas concentra-se no
componente pds-neonatal, e apresenta menos Obitos nos componentes precoce e tardio
(Tabela 14).
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Tabela 14 - Distribuicéo de causas basicas de dbitos em situacdo de ameaca a vida mais
frequentes por Categorias da LBE, segundo componente etério (<1 ano), na coorte de
nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Componente etario <1 ano

Neonatal  Neonatal Pos-
Evitaveis precoce tardio neonatal Total
Causas Basicas Cid10 N % % N % N %
Reduziveis por A¢bes Adequadas de
Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 - - - 5 3571 5 3333
Septicemia n.e.* A419 - - - 4 2857 4 26,67
Broncopneumonia n.e.* J180 - - - 2 1429 2 1333
Bronquite aguda n.e.* J219 - - - 2 1429 2 1333
Meningite meningocécica A390 - - -1 714 1 6,67
Sindrome de Down ndo especificada Q909 - - 100,00 - -1 6,67
Total - - 100,00 15 100,00
Reduziveis por A¢des Adequadas de
Promocdo a Salde, vinculadas a Ac¢des
Adequadas de Atencéo a Saude
Riscos n.e.*s a respiragdo - local n.e.* W849 - - - 1 333 1 3333
Queda de um leito - local n.e.* W069 - - - 1 3333 1 3333
Inalacdo do contelido géstrico — residéncia W780 - - - 1 3333 1 3333
Total 3 100,00 3 100,00
Reduziveis por Adequada Atenc¢do ao Feto e
ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do recém-nascido. P369 12 63,16 50,00 - - 19 42,22
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-
nascido P77 1 526 2143 4 3333 8 17,78
Displasia broncopulmonar originada no
periodo perinatal P271 - - - 4 3333 4 8,89
Demais causas - 6 31,58 2857 4 3333 14 31,11
Reduziveis por Adequada Aten¢do a Mulher
na Gestacao
Feto e recém-nascido afetados por transtornos
maternos hipertensivos. PO0O 19 25,00 20,00 3 27,27 28 23,93
Sindrome da angustia respiratéria do recém-
nascido. P220 15 19,74 16,67 2 18,18 22 18,80
Feto e recém-nascido afetados por
corioamnionite. P027 4 5,26 16,67 1 9,09 10 8,55
Feto e recém-nascido afetados por doengas
maternas renais e das vias urinarias. PO01 6 7,89 6,67 1 9,09 9 7,69
Feto e recém-nascido afetados por
oligohidramnio P012 6 7,89 667 1 909 9 7,69
Feto e recém-nascido afetados por ruptura
prematura das membranas. PO11 5 6,58 10,00 - - 8 6,84
Sifilis congénita precoce n.e.* A502 5 6,58 -1 909 6 5,13
Feto e recém-nascido afetados por doengas
infecciosas e parasitarias da mée. P002 4 526 6,67 9,09 7 5,98
Demais causas 12 1579 16,67 9,09 18 15,38
Reduziveis por Adequada Atencéo a
Mulher no Parto
Aspiracdo neonatal de mecdnio P240 9 37,50 14,29 - - 10 29,41



Feto e recém-nascido afetados por outras
formas de descolamento da placenta e
hemorragia.

Asfixia ao nascer, n.e.*

Feto e recém-nascido afetados por prolapso de

cordao umbilical.

Hipdxia intra-uterina n.e.*
Feto e recém-nascido afetados por parto
precipitado.

Asfixia grave ao nascer
Demais causas
Nao claramente evitaveis

Anencefalia
MalformagGes congénitas maltiplas, ndo
classificadas em outra parte

Malformacéo n.e.* do coragéo
Hipoplasia e displasia do pulméo
Paralisia cerebral n.e.*

Hérnia diafragmaética congénita
Demais causas

Mal definidas
Outras causas mal definidas e as n.e.*s de
mortalidade.

Afeccdes originadas no periodo perinatal n.e.*s
Outros sintomas e sinais gerais especificados

Total

P021
P219

P024
P209

P035
P210

Q000

Q897
Q249
Q336
G809
Q790

R99
P969
R688

N

8,33
12,50

12,50

8,33
4,17
16,67

17,31

17,31
7,69
7,69

9,62
100,00

100,00

100,00

28,57
14,29

28,57

g1 N W

25

33,33

33,33

33,33
0,00

12,00
8,00
20,00

100,00

75,00

25,00
100,00

o1 o1 O 00 ©

8

N

D PN W

72

14,71
11,76

8,82
8,82

5,88
5,88
14,71

10,98

10,98
9,76
7,32
6,10
6,10

100,00

50,00
33,33
16,67
100,00

*n.e.- ndo especificada

Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Entre 0os componentes etarios 1 a 4 anos, para 0 grupo de causas evitaveis, somente

duas acdes foram identificados Obitos: Acdes de diagnostico e tratamento e Ac¢des de

promocdo a salde. Ambas concentram as causas no componente etario 1 ano, e para o

componente etario 3 anos, entre acbes de promocao a saude, ocorreu 1 6bito por agressdo por

meio de disparo de outra arma de fogo. Para causas ndo claramente evitaveis, em todas as

faixas etarios encontram-se causas de Obitos. 3 6bitos concentram-se no componente etario 1

ano, para 3 diferentes causas e 2 Gbitos para a faixa etéaria 2 anos (Tabela 15).



73

Tabela 15 - Distribuicéo de causas basicas de dbitos mais frequentes em situacao de
ameagca a vida por Categorias da LBE, segundo componente etario (1-4 anos), na coorte

de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Evitaveis
Causas Basicas

Cid 10 N

%

Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.*
Septicemia n.e.*
Outras epilepsias e sindromes epilépticas generalizadas.
Outras pneumonias bacterianas

Total
Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de Promogdo a Salde, vinculadas a Agdes
Adequadas de Atencdo a Saude

Riscos n.e.*s a respiracdo - local n.e.*
Agressdo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma n.e.* - residéncia.
Total

Nao claramente evitaveis
Paralisia cerebral n.e.*
Doenga pulmonar obstrutiva cronica com infecgéo respiratdria aguda do trato
respiratério inferior
Outras malformacdes congénitas da vesicula biliar.
Gastrosquise
Encefalite por varicela.
Total

Mal-definidas

Outras causas mal definidas e as n.e.*s de mortalidade.

J189
A419
G404
J158

W849
X950

G809

J440

Q441
Q793
BO11

R99

N Y T

25,00
25,00
25,00
25,00
100,00

50,00
50,00

100,00

42,86

14,29
14,29
14,29
14,29
100,00

100,00

*n.e.- ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Analisando por causas basicas segundo o0s grupos e subgrupos da LBE, para populacao

sem ameaca a vida, encontram-se algumas causas com posices de frequéncia semelhantes

guando comparado a populacdo de estudo da coorte de nascidos vivos e sob situacdo de

ameaca a vida. Meningococemia ndo especificada surge entre as agGes de diagnostico e

tratamento (5,94%). Riscos ndo especificados a respiracdo; septicemia bacteriana nao

especificada do RN; feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivo e aspiracao

neonatal do mecénio permanecem como causas mais frequentes por subgrupo da categoria de

causas evitaveis, entre 0s NV sem ameaca. Coqueluche ndo especificada foi uma causa

importante de Obito no grupo de acdes de imunoprevencdo bem como malformacdo do

coragdo entre causas ndo claramente evitaveis (Tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicéo de causas basicas de dbitos sem ameaca a vida mais frequentes
por Categorias da LBE, na coorte de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro,

2012
Evitaveis
Reduziveis por A¢es Adequadas de Diagnostico e Tratamento Cid 10 N %
Pneumonia n.e.* J189 40 39,60
Bronquite aguda n.e.* J219 12 11,88
Septicemia n.e.* A419 9 8,91
Broncopneumonia n.e.* J180 8 7,92
Meningococcemia n.e.* A394 6 5,94
Demais Causas - 127 25,74
Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de Promogao a saude, vinculadas a a¢ées
adequadas de atengdo a saude
Riscos n.e.* a respiracdo - local n.e.* W849 29 38,16
Inalacdo do contedido géstrico - local n.e.* W789 9 1184
Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel AQ9 6,58
Demais Causas - 33 4342
Reduziveis por Adequada Atencéo ao Feto e ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do recém-nascido P369 12 29,27
Pneumonia congénita n.e.* P239 4 9,76
Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido P77 4 9,76
Demais Causas - 21 5121
Reduziveis por Adequada Atencéo a Mulher na Gestacéo
Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos PO0O0 8 27,59
Sifilis congénita precoce n.e.* A502 4 13,79
Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido. P220 4 13,79
Feto e recém-nascido afetados por oligohidramnio P012 3 10,34
Feto e recém-nascido afetados por doengas maternas renais e das vias urinarias P0O01 2 6,90
Feto e recém-nascido afetados por doengas infecciosas e parasitarias da mae P002 2 6,90
Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas PO11 2 6,90
Demais Causas - 4 1379
Reduziveis por Adequada Atencéo a Mulher no Parto
Aspiracdo neonatal de mecdnio P240 4 33,33
Hipoxia intra-uterina n.e.* P209 2 16,67
Asfixia grave ao nascer P210 2 16,67
Asfixia ao nascer, n.e.* P219 2 16,67
Hipoxia intra-uterina diagnosticada durante o trabalho de parto e o parto P201 1 8,33
Sindrome de aspiragdo neonatal n.e.* P249 1 8,33
Total 12 100,00
Reduziveis por a¢des de Imunoprevencao
Coqueluche n.e.* A379 5 71,43
Meningite tuberculosa Al70 1 14,29
Outras tuberculoses do sistema nervoso Al78 1 14,29
Total 7 100,00
Nao claramente evitaveis
Malformagéo n.e.* do coracéo Q249 29 1495
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Demais Causas - 165 85,05
Mal-definidas (MD)

Outras causas mal definidas e as n.e.*s de mortalidade R99 30 83,33
Afeccdes originadas no periodo perinatal n.e.* P969 6 16,67
Total - 36 100,00

*n.e.- ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Na tabela 17 apresenta-se as causas segundo componente etario em menores de 1 ano.
Para acOes de diagndstico e tratamento e de promocao a saude encontram-se causas mais
frequentes para o componente pés-neonatal, com 33,90% em pneumonia nao especificada e
44,90% em riscos ndo especificados a respiracdo. Além disso, causas como pneumonite
devida a alimento ou vomito e inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato
respiratorio surgem como causas mais frequentes entre as respectivas acoes, para 0s NV sem
AV. Pneumonia congénita surge como causa basica frequente entre 0 componente neonatal,
entre acBes reduziveis por atencdo ao feto e ao recém-nascido. Sifilis congénita precoce
destaca-se com 13,79% em Obitos infantis entre atengdo a mulher na gestacdo. 33,33%
corresponde aos Obitos infantis entre atencdo a mulher no parto por aspiragdo neonatal do
mecoénio; 71,43% para coqueluche em acdes de imunoprevencéo e 18,54% para malformacéo

ndo especificada do coragdo, entre causas ndo claramente evitaveis (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuicdo de causas béasicas de ébitos sem situacdo de ameaca a vida mais
frequentes por Categorias da LBE, segundo componente etario (<1 ano), na coorte de
nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Componente etario <1 ano

Neonatal Neonatal Pos-
Evitaveis precoce tardio neonatal Total

Causas Basicas Cid10 N % N % N % N %

Reduziveis por A¢des Adequadas de

Diagnostico e Tratamento

Pneumonia n.e.* J189 - - 5 8333 20 3390 25 37,88
Bronquite aguda n.e.* J219 - - - - 12 20,34 12 18,18
Septicemia n.e.* A419 - - - - 6 1017 6 9,09
Pneumonite devida a alimento ou
vOmito J690 - - - - 5 847 5 7,58
Meningococcemia n.e.* A394 - - - - 4 6,78 4 6,06
Broncopneumonia n.e.* J180 - - - - 4 6,78 4 6,06
Demais Causas - 1 100,00 1 1666 8 13,55 10 15,15

Reduziveis por Ac¢bes Adequadas de
Promocao a Saude, vinculadas a
Ac0Oes Adequadas de Atencao a
Saude

Riscos n.e.*s a respiragdo - local n.e.* W849 1 50,00 2 50,00 22 4490 25 4545



Inalag&o do contetido gastrico - local
n.e.

Diarréia e gastroenterite de origem
infecciosa presumivel

Inalacdo e ingestdo de alimentos
causando obstrucdo do trato
respiratério - local n.e.*

Demais Causas
Reduziveis por Adequada Atengéo
ao Feto e ao Recém-nascido
Septicemia bacteriana n.e.* do recém-
nascido

Pneumonia congénita n.e.*
Enterocolite necrotizante do feto e do
recém-nascido

Demais Causas

Reduziveis por Adequada Atencéo a
Mulher na Gestagdo

Feto e recém-nascido afetados por

transtornos maternos hipertensivos

Sifilis congénita precoce n.e.*
Sindrome da angustia respiratéria do
recém-nascido.

Feto e recém-nascido afetados por
oligohidramnio
Feto e recém-nascido afetados por
doencas maternas renais e das vias
urinrias
Feto e recém-nascido afetados por
doengas infecciosas e parasitarias da
mée
Feto e recém-nascido afetados por
ruptura prematura das membranas

Demais Causas
Reduziveis por Adequada Atencéo
a Mulher no Parto

Aspiracdo neonatal de mecdnio
Hipoxia intra-uterina n.e.*
Asfixia grave ao nascer

Asfixia ao nascer, n.e.*

Hipdxia intra-uterina diagnosticada
durante o trabalho de parto e o parto
Sindrome de aspiracdo neonatal n.e.*

Total
Reduziveis por acdes de
Imunoprevencdo

Coqueluche n.e.*

Nao claramente evitaveis
Malformacéo n.e.* do coracéo
Demais Causas

Mal definidas

Outras causas mal definidas e as n.e.*s
de mortalidade

Afeccdes originadas no periodo
perinatal n.e.*s

W789

AQ9

W799

P369
P239

P77

PO0O
A502

P220

P012

POO1

P002

PO11

P240
P209
P210
P219

P201
P249

A379

Q249

R99

P969

20

50,00

19,05
19,05

9,52
52,38

29,41
11,76

23,53

5,88

5,88

11,76

5,88
5,88

50,00

16,67
33,33

100,00

100,00

25,93
74,07

100,00

2 50,00
6 40,00
13,33
46,67

3 30,00
20,00

2 20,00
1 10,00
10,00
10,00

1 2500
50,00

1 2500
4 100,00
2 100,00
6 16,22
31 83,78
4 100,00

14

15
72

25

12,24

8,16

6,12
28,57

40,00

60,00

17,24
82,76

100,00

14

12

21

N NN DA N

e

12

28
123

25

6

76

16,36

7,27

5,45
25,45

29,27
9,76

9,76
51,22

27,59
13,79

13,79

10,34

6,90

6,90

6,90
13,79

33,33
16,67
16,67
16,67

8,33
8,33
100,00

100,00

18,54
81,46

80,65

19,35



Total - 2 100,00 4 100,00 25 100,00
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31 100,00

*n.e.- ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.

Entre as causas mais frequentes para a faixa etaria de 1 & 4 anos, as causas

diversificam-se quando analisada as causas entre os NV com AV. Causas como asma nao

especificada; afogamento e submersdo ndo especificados; meningite tuberculosa e neoplasia

maligna da glandula supra renal, ndo especificada, para a¢cdes de diagnostico e tratamento, de

promo¢do a salde, imunoprevengdo e causas ndo claramente evitdveis, respectivamente

(Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicéo de causas bésicas de ébitos mais frequentes sem situacédo de
ameaca a vida por Categorias da LBE, segundo componente etario (1-4 anos), na coorte

de nascidos vivos do municipio do Rio de Janeiro, 2012

Evitaveis
Causas Basicas Cid 10 %
Reduziveis por A¢des Adequadas de Diagnostico e Tratamento
Pneumonia n.e.* J189 15 42,86
Broncopneumonia n.e.* J180 4 11,43
Septicemia n.e.* A419 3 8,57
Meningite meningocdcica A390 2 571
Meningococcemia n.e.* A394 2 571
Asman.e.* J459 2 571
Demais Causas - 7 20,00
Reduziveis por A¢bes Adequadas de Promocgao a Salde, vinculadas a A¢Ges
Adequadas de Atencdo a Saude
Riscos n.e.*s a respiragdo - local n.e.* W849 19,05
Afogamento e submerséo n.e.*s - local n.e.* W749 9,52
Fatos ou eventos n.e.*s e intencdo ndo determinada - local n.e.* Y349 9,52
Demais Causas - 13 61,90
Reduziveis por a¢des de Imunoprevencao
Meningite tuberculosa Al70 50,00
Outras tuberculoses do sistema nervoso Al78 50,00
Demais Causas - 100,00
Nao claramente evitaveis
Neoplasia maligna da glandula suprarrenal, n.e.* C749 4 9,30
Demais Causas - 39 90,70
Mal definidas
Outras causas mal definidas e as n.e.*s de mortalidade R99 30 83,33
Afeccbes originadas no periodo perinatal n.e.*s P969 6 16,67
Total - 36 100,00

*n.e.- ndo especificada
Demais causas - causas especificas com frequéncia inferior a 5%
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ.
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6 DISCUSSAO

Na coorte de nascidos vivos residentes do Rio de Janeiro, 2012, seguidos até 5 anos
incompletos, o maior risco de morte foi no periodo neonatal. Cerca de 65% dos oObitos de
menores de cinco anos e de 56% dos oObitos infantis foram por causas — evitaveis. Na presenca
de situacdo de ameaca a vida ao nascer, hd um aumento dos riscos de morte e modifica-se a
ordenacdo por frequéncia segundo subgrupos de causas evitaveis, quando comparados com 0s
nascidos vivos sem ameagca a vida.

A concentracdo de mortes no periodo neonatal, e a predominancia de causas de morte
evitdveis entre oObitos infantis e da infancia sdo relatados em estudos nacionais
(MURAKAMI, GUIMARAES: SARINHO, 2011; BRASIL, 2016; FRANCA et al., 2017).
Brum et al., (2015), demonstraram que no interior do Rio Grande do Sul, 77% dos 6bitos
infantis foram considerados evitaveis. Em Londrina, no Parand, 71,6% dos obitos infantis da
coorte de nascidos vivos de 2000-2001 e 65,5% daqueles da coorte de 2007-2008 foram
considerados evitaveis (SANTOS, H. et al., 2014). Outro estudo, realizado em Recife,
Pernambuco, verificou que, entre os anos de 2000-2009, 76,4% dos 6bitos infantis poderiam
ter sido prevenidos (NASCIMENTO et al., 2014).

Estudos que analisam a classificacdo dos subgrupos das causas evitaveis de 6bitos
infantis apresentam também resultados semelhantes a do presente estudo. Dias et al. (2017)
identificaram que 31,3% dos 6bitos infantis foram reduziveis por adequada atencéo ao recém-
nascido” e 12,2%, reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, no estado do
Espirito Santo, nos anos de 2006-2013. Resultados semelhantes foram encontrados para
cidades do nordeste (NASCIMENTO et al., 2014; ROCHA et al., 2011), no Distrito Federal
(BATISTA et al., 2010).

Em um estudo de coorte realizada em Pelotas, Rio Grande do Sul, em 2004, a
mortalidade até os quatro anos de idade entre criancas concentrou-se no primeiro ano de vida,
sendo a maioria dos 6bitos por causas evitaveis, principalmente por meio de agdes de atencdo
adequada a mulher durante a gestacdo. Além disso, para 0s componentes etarios pos-neonatal
e acima de 1 ano apresentam proporc¢des elevadas para acOes de diagnostico e tratamento e
promogdo & saude (GORGOT et al., 2011). Neste estudo, com excecdo para agdes de
imunoprevencao e atencdo adequada ao RN, seus resultados identificam-se com os resultados
apresentados na coorte analisada no presente estudo. Segundo Dias et al., (2017), estudos

brasileiros que utilizaram a Lista Brasileira de Causas Evitaveis de Morte, os coeficientes de
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mortalidade por causas “reduziveis por imunoprevengdo” estiveram muito baixos, sugerindo a
efetividade do Plano Nacional de Imunizagdes desde a sua criacdo, e que pode ser
comprovado em estudos sobre mortalidade infantil no Brasil.

Quanto a situacdo de ameaca a vida, ainda é rara a utilizacdo dessa definicdo para
estimar a mortalidade e sobrevida até cinco anos de idade (KALE et al., 2018; VIEIRA et al.,
2018). Na coorte de municipios da cidade do Rio de Janeiro de 2012, entre os recém-nascidos
com ameaca a vida ao nascer, 16,69 % evoluiram para oObitos, principalmente no periodo
neonatal (12,15%). Mesmo para aqueles que sobreviveram ao periodo neonatal tendo nascido
com AV, casos de near miss neonatal (cerca de 20 para cada mil nascidos vivos), o risco de
morte no periodo pds-neonatal, foi 12 vezes superior quando comparados aos ndo casos
(sobreviventes neonatais sem ameaca a vida ao nascer). Casos de near miss também podem
apresentar morbidade durante os primeiros anos de vida e com maior probabilidade de se
tornarem portadoras de uma condicdo cronica de salde na infancia (KALE et al., 2018). As
causas evitaveis de morte de menores de cinco anos sao principalmente reduziveis por acoes
na gestacdo, no parto e ao recém-nascido. Para 0s nascidos sem ameaca a vida, 0s Obitos
concentram-se no periodo pds-neonatal até 4 anos completos e predominaram causas evitaveis
reduziveis por acBes de diagnostico e tratamento por promogéo a saude.

As causas especificas mais frequentes do subgrupo reduziveis por adequada atencdo a
mulher na gestacdo foram sindrome da angustia respiratoria do RN e transtornos maternos
hipertensivos, semelhante aos resultados de outros estudos (NASCIMENTO et al., 2014,
GORGOT et al., 2011). Particularmente no nosso estudo, esse resultado foi independente da
presenca de AV. Destaca-se que para 0s RN sem AV, a sifilis congénita precoce se destacou
entre as causas especificas de maior frequéncia.

Considerando os critérios pragmaticos que compdem a definicdo de AV isoladamente,
embora com pontos de corte de mais elevados, observam-se resultados semelhantes ao
presente estudo. Obitos por transtornos maternos hipertensivos ocorreram com destaque entre
RN prematuros (<37 semanas de gestacdo) e com baixo peso ao nascer (<2500gramas)
(MALTA et al., 2010b). Para Santos et al. (2014), a melhor certificacdo da causa basica,
causa inicial do processo que culminou no oObito, reconhecendo, portanto, morbidades
maternas como 0s transtornos maternos hipertensivos, pode em parte justificar o0 aumento das
causas evitaveis por adequada atencdo a mulher durante a gestagdo. Do mesmo modo que
doengas hipertensivas tem relacdo com desfechos graves como prematuridade, segundo

Ministério da Saude (BRASIL, 2012d), a sindrome da angustia respiratoria ao recém-nascido
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trata-se da afecgdo respiratdria mais frequente no RN pré-termo, sendo mais comum nos RN
do sexo masculino, em filhos de mée diabética e nos que sofreram asfixia ao nascimento.

Para Leal et al., (2018) a persisténcia da sifilis congénita, evitavel durante a gestacao,
¢ mais uma evidéncia da ma qualidade da atencdo. Dados de quase 24.000 puérperas da
pesquisa ‘“Nascer no Brasil”, em 2011-2012, mostram associacdo & maior vulnerabilidade
social e a falhas no pré-natal. No periodo de 2007-2012, analise dos dados do Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) identificou que tanto a taxa de detecgédo de
sifilis em gestantes quanto a de incidéncia de sifilis congénita cresceram nos estados
estudados. O aumento foi atribuido & melhoria na notificacdo de casos, dado que neste
periodo houve um incremento na utilizacdo do teste rapido para deteccdo da doenca,
proporcionado pela Rede Cegonha.

Assim, é fundamental salientar os esforcos que devem ser direcionados ao adequado
manejo das infecgdes e transtornos relacionados ao feto durante a gestagdo nas unidades de
atencdo ao pré-natal. Desse modo, existe a importancia de medidas de prevencdo e de
diagnostico e tratamento precoces de agravos durante a gestacao, especialmente daquelas com
potenciais fatores de risco para desfecho de ameaca a vida. Assim, os resultados reforcam a
importancia de qualificar os servicos disponiveis no SUS voltados ao atendimento pré-natal.
Além disso, vale destacar a importancia da assisténcia hospitalar prestada ao recém-nascido
com morbidade grave, uma vez que a ocorréncia para tal situacdo é ocasionada devido as
acOes ineficientes durante a gestacdo. O Ministério da Saude (BRASIL, 2006), enfatiza como
critérios de qualidade na assisténcia pré-natal a escuta ativa da gestante, atividades educativas,
estimulo ao parto normal e amamentacgdo, exames clinico-obstétrico da gestante, vacinacéo,
avaliacdo do estado nutricional, tratamento das intercorréncias da gestacédo, classificacdo de
risco das gestacdes, referenciamento das gestantes de alto risco e registro adequado dos dados,
entre outros, essenciais para nao ocorréncia de 6bitos que sdo evitaveis.

Para as causas especificas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto, as
causas feto e RN afetados por outras formas de descolamento da placenta e hemorragia;
aspiracdo neonatal do mecodnio; asfixia ao nascer; hipoxia intrauterina; asfixia grave ao nascer
e feto e RN afetados por prolapso de corddo umbilical foram as causas mais frequentes.
Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Batista et al., (2010), Malta et al
(2010b) e Nascimento et al., (2014). Os dois primeiros estudos, indicaram a ocorréncia de
reducdes entre as proporcOes de obitos, justificados por fatores como a qualificacdo dos
profissionais de saude; suportes ampliados para 0 acompanhamento do pré-parto e do parto,

como a adesdo ao partograma, e melhorias no acesso a atencdo ao parto (BATISTA et al.,
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2010; MALTA et al., 2010b). Aléem disso, a crescente institucionalizacdo da atencdo ao parto
em todo o pais pode ter relagdo consistente para a reducdo da mortalidade por adequada
atencdo ao parto (MALTA et al., 2010b). Conforme Lansky et al., (2014), a reducdo desta
causa de Obito esta estreitamente relacionada a atencao hospitalar ao parto e nascimento, uma
vez que a maioria absoluta dos partos e das mortes sdo hospitalares e assistidos por
profissionais habilitados. Entretanto, apesar do fator positivo das redugdes nos achados da
literatura nos anos anteriores, os resultados do presente trabalho evidenciam a permanéncia
das causas como as principais ocorridas como evitavel por adequada atencdo a mulher no
parto, sugerindo que as falhas na assisténcia ao parto ainda séo recorrentes.

As causas aspiracdo neonatal do meconio, asfixia ao nascer e hipdxia intrauterina, sdo
causas associadas a problemas na respiracdo do feto e do recém-nascido e geralmente, tratam-
se de manifestacdes que podem ser decorrentes de outras afeccbes (MALTA et al., 2010b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010).

Em um estudo realizado em S&o Paulo, a aspiracdo do mecdnio foi responsavel por
10% dos casos de insuficiéncia respiratoria, ocasionando a morte de praticamente um bebé a
cada cinco Obitos neonatais precoces de causas evitaveis (DARIPA et al., 2013).

Enquanto a asfixia ao nascer, segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, ocorre
quando ha falta de oxigenacdo no cérebro e nos 6rgdos do bebé. Ela pode levar a morte ou
deixar graves sequelas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010). Segundo
dados da OMS, cerca de 4 a 9 milhdes de RN desenvolvem asfixia ao nascer (FREITAS;
PEREIRA; OLIVEIRA, 2013). Além disso, segundo Almeida et al., (2017), dados do
Ministério da Saude apontam que as causas hipOxia intrauterina e asfixia no parto
representaram 7% das causas basicas de 6bitos entre 0 e 6 dias apds o nascimento, em 2014.
E, de acordo com uma pesquisa do Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria (2010), em 2005, 5.366 Obitos foram associados a asfixia ao nascer. A
enorme maioria (94%) eram fetos Unicos e 56% morreram antes de completar 24 horas de
vida. 61% dos partos foram vaginais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010).

Além disso, segundo Rosa e Marba (1999), em um estudo relacionado a possiveis
associacOes a asfixia (Apgarb <6), aponta que o descolamento prematuro de placenta, ja
bastante citado como fator de risco, justificado pela interrupgdo temporaria do fluxo
placentario e hipoxia fetal, mostra-se presente entre 0s nascidos vivos com asfixia, sugerindo
associacao entre a causa evitavel com a situagdo de ameagca a vida ao nascer, evidenciado nos

resultados da presente coorte.
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Para Dias et al., (2017), as causas provenientes do determinado subgrupo séo
consequentes de falhas na atengdo ao pré- natal, uma vez que este possibilita o controle de
infeccbes e a prevencdo da prematuridade iatrogénica, ou seja, referente a interrupgéo
inadequada da gravidez, além de falhas relacionadas ao manejo obstétrico e/ou deficiéncia no
atendimento ao recém-nascido no momento do parto.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, a asfixia ao nascer, em grande parte dos
casos, pode ser evitada, com um bom acompanhamento no pré-natal para avaliar a saude da
gestante e o desenvolvimento do feto e com atencdo no parto, monitorando o bebé. Além
disso, quando a asfixia é constatada, podem ser adotadas medidas de reanimacdo neonatal,
que podem reverter o quadro se tomadas a tempo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2010). Segundo Lansky et al., (2014), causa como a hipdxia intra uterina, para
a sua prevencao, consiste no atendimento pré-natal.

Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), apesar da maioria dos nascidos vivos
nascerem com boa vitalidade, as manobras de reanimacao podem ser necessarias de maneira
inesperada. Estima-se que no Brasil, cerca de 25 mil RNs nascidos prematuros e de muito
baixo peso precisem de assisténcia ventilatoria, como forma de reanimacdo, na sala de parto.
Além disso, é reconhecido que o risco de haver necessidade de procedimentos de reanimacao
€ maior quanto menor a idade gestacional e/ou o peso ao nascer (BRASIL, 2012b). Desse
modo, evidenciando a associa¢do entre as causas de 6bito com a populagcdo com ameaca a
vida.

Estimativas internacionais mostram que o atendimento ao parto por profissionais
habilitados pode reduzir em 20% a 30% a mortalidade neonatal. As técnicas de reanimacéo,
com a identificagcdo de anormalidades durante o trabalho de parto orienta a necessidade de
intervencdes antes que ocorram complicacdes, podem garantir uma reducéo adicional de 5% a
20% dessas taxas, levando a queda de 45% das mortes por asfixia, por exemplo; e, em
situacBes de urgéncia, levam a diminuicdo de 20% a 60% destas mortes (DARIPA et al.,
2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010). Além disso, segundo Ministério
da Saude, fatores como descolamento prematuro da placenta e presenga de mec6nio durante o
parto sdo condigdes perinatais associadas a necessidade de reanimacao neonatal. Desse modo,
sdo essenciais 0 conhecimento e a habilidade em reanimacdo neonatal para todos os
profissionais que atendem RN em sala de parto (BRASIL, 2012b), inclusive para os nascidos
vivos em situacdo de ameaca a vida.

Segundo Rosa e Marba (1999), o parto cesareo, pode estar associado a situagGes

emergenciais como a presenc¢a de mecénio, o descolamento de placenta e a rotura prolongada
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de membranas. Além das causas anteriormente citadas, como a propria asfixia ao nascer,
critério para classificagcdo de ter ameaca a vida, e causas associadas decorrentes de problemas

respiratorios. Ainda, segundo Dias et al., (2017, p. 9):

O excesso de intervengdes desnecessarias na assisténcia ao parto reforga o paradoxo
proposto por Diniz, em que estas intervengdes promovem a superestimagdo das
vantagens da tecnologia e a subestimacdo do conhecimento acerca dos efeitos
adversos das intervencdes. Por exemplo, 0 emprego excessivo de cesarianas sem
indicacdo técnica sugere a interrupcdo prévia da gravidez, aumentando assim o
nimero de recém-nascidos prematuros. Portanto, a assisténcia ao parto no Brasil
pode gerar o adoecimento e a morte por falta de tecnologia adequada, ou pode levar
ao adoecimento e a morte por excesso de tecnologia inadequada.

Além disso, Lansky et al., (2014), reafirma a elevada frequéncia de intervencdes
durante a assisténcia ao parto no Brasil, e algumas destas interven¢bes comprovadamente
danosas ou inefetivas foram apontadas. E possivel que a utilizagdo de procedimentos ndo
comprovados cientificamente, durante o parto, possa aumentar o risco de morte da crianga
(apud DIAS et al., 2017).

Assim, a promogdo do parto seguro, ausente de cirurgias desnecessarias, com um bom
acompanhamento do trabalho de parto, por profissionais qualificados e apostos para qualquer
intervencdo que seja necessaria, Como 0s processos de reanimacao, no sentido de recuperar o
nascido vivo em tempo oportuno para ndo evoluir para o 6bito evitavel, é fundamental para a
diminuicdo da mortalidade neonatal, inclusive entre 0s que possuem ameaca a vida e por
conseguinte, maiores chances de evoluir para desfechos desfavoraveis. Além do que a
assisténcia imediata aos bebés é determinante ndo sé para sua sobrevida quanto para a
qualidade de vida dos sobreviventes (LANKSY; FRANCA; LEAL, 2002).

Entre as causas especificas reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-
nascido, septicemia bacteriana do recém-nascido e enterocolite necrotizante do feto e do RN
foram as causas prevalentes evitaveis. Para 0s nascidos vivos com AV, no grupo de causas
reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao RN, destacam-se também a displasia
broncopulmonar originada no periodo perinatal, s6 que diferentemente das duas primeiras
causas que ocorrem no componente neonatal, essas sdo frequentes no componente pos-
neonatal. Para RN sem ameaca a vida, além de septicemia bacteriana do RN”; e “enterocolite
necrotizante do feto e do recém-nascido, acrescenta-se a pneumonia congénita.

Os resultados apontam as mesmas causas frequentes para a populacéo de estudo, com
e sem ameaca a vida, exceto para displasia broncopulmonar e pneumonia congénita,

identificadas na populagdo com e sem ameaca a vida, respectivamente, ambas acometidas no
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componente pdés-neonatal. A causa em destaque neste grupo de acdo foi septicemia
bacteriana, em todas as condic¢des de populacdo, ocorrida no componente neonatal. A causa
enterocolite necrotizante do feto e do RN tiveram maiores propor¢es no componente pos-
neonatal, inclusive na populacdo com ameaca a vida. Vale destacar que entre a populacédo
com ameaca a vida, os componentes neonatal e pds-neonatal sobressaem com a ocorréncia de
Obitos por tais causas descritas. Diversos estudos apontam tendéncias semelhantes para as
referidas causas de 6bitos, inclusive, abordando diversas particularidades.

No estudo de Nascimento et al., (2014), realizado em uma cidade do nordeste, entre
2000 e 2009, em relacdo aos obitos reduziveis por adequada atencdo ao feto e recém-nascido,
septicemia bacteriana e pneumonia congénita foram as principais causas basicas de morte. E,
Batista et al. (2010), analisando os 06bitos evitaveis no Distrito Federal, indica que o principal
grupo de causas, em 1997, foi “transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal” (pneumonia congénita, enfisema intersticial, hemorragia pulmonar, entre
outras). E, em contraste, em 2006, o principal grupo de causas foi “infec¢des especificas do
periodo perinatal” (septicemia bacteriana, toxoplasmose congénita, onfalite, entre outras)
(BATISTA et al., 2010).

Além disso, muitos estudos citam a alta reducdo na propor¢do de 6ébitos nas Gltimas
décadas, entre os Obitos reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido. De
acordo com Rocha et al. (2011), tal fato pode ser associado as a¢fes dos servicos de salde ter
contribuido para a reducdo da mortalidade infantil do pais. Ainda, no estudo de Malta et al.
(2010), citado por Nascimento et al., (2014), verificou que a reducdo por esse grupo de causas
é resultado do aumento dos cuidados intensivos neonatais e com 0s recém-nascidos logo apds
0 parto. Apesar disso, as causas permanecem como recorrentes, desse modo, é importante
ressaltar a necessidade na melhoria desses cuidados.

Segundo Pires e Almeida (2016), a septicemia bacteriana trata-se de uma das
principais causas de morbimortalidade no periodo neonatal. A incidéncia é elevada,
principalmente em recém-nascidos a termo e prematuros, com peso inferior a 1.500 gramas. A
taxa de mortalidade é de 1 a 8 por mil nascidos vivos, com destaque, principalmente, para
aqueles de baixo peso. Além disso, existe elevada letalidade, principalmente nos hospitais
publicos brasileiros. A septicemia esta relacionada diretamente a fatores gestacionais e/ou
periparto. Cerca de 85% dos recém-nascidos com septicemia no periodo neonatal (sepse
neonatal) apresenta sintomas nas primeiras horas de vida e muitas vezes evoluem para o 6bito.
Enquanto a septicemia tardia, no periodo pds-neonatal, tem relacdo comumente a multiplos

procedimentos invasivos na UTI, aos quais 0s recém-nascidos estdo sujeitos. Assim, reflete a
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ma qualidade da assisténcia de todo o contexto hospitalar, uma vez que relacionada a fatores
extrinsecos ao individuo sendo, portanto evitavel. A prevencao de infecgdo, especialmente de
neonatos internados na UTI, deve incluir medidas rigorosas de controle de infeccéo
hospitalar: higiene adequada das méos, controle do nimero de transeuntes na UTI, manuseio
minimo do recém-nascido com cautela no manejo de cateteres e sondas. Além disso, o
adequado acompanhamento pré-natal, consulta puerperal e acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da gestacdo, com propdsito de prevencdo e intervencdo precoce diante
dessas infecgoes.

Em relacdo a causa enterocolite necrotizante, de acordo com Oliveira e Miyoshi
(2005), é atingida com maior frequéncia os bebés prematuros, principalmente os que nascem
com peso inferior a 1.500 g. A taxa de mortalidade situa-se entre 18% e 45%, dependendo do
grau de prematuridade e da gravidade da infeccdo. Além disso, 0s sobreviventes apresentam
um grande risco de desenvolverem outros agravos. Reconhe-se a importancia o leite materno
exerce na prevengdo e no tratamento da enterocolite. Portanto, a implementagdo de medidas
que estimulem o seu uso torna-se um marcador determinante para melhores resultados.

Monte et al., (2005) menciona que a displasia broncopulmonar trata-se de uma das
principais causas de doenga respiratoria cronica na infancia, levando a hospitalizacdes
frequentes e prolongadas com altos indices de mortalidade. Acomete, em geral, 0s recém-
nascidos prematuros. Ainda, existe grande dificuldade no tratamento dos pacientes
pertencentes a classes socioeconémicas menos favorecidas, por fatores como insuficiéncia de
recursos para a compra de alimentos e medicacdes, entre outros. Desse modo, destaca-se a
atuacdo da equipe de saude da familia, pela importancia do acompanhamento por equipe
multidisciplinar, com o objetivo de permitir crescimento e desenvolvimento adequados, com
énfase em proporcionar melhor qualidade de vida para esses pacientes e seus familiares.
Estudos apontam que melhorias na Estratégia Saude da Familia (ESF) contribuem para a
reducdo das desigualdades na saude e dos ébitos infantis (NASCIMENTO et al., 2014)

Apesar dos estudos indicarem redugdes em suas propor¢des por causas consideradas
evitaveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido, tais causas ainda sdo prevalentes,
como apresentado na coorte de nascidos vivos estudada. Desse modo, a gravidade dessas
causas torna-se preocupante, tendo em vista que podem ser evitadas. Cada uma delas,
possuem diversas particularidades, como no modo de infecgéo, e inimeros fatores de risco,
sejam sociais, bioldgicos, ambientais ou reprodutivos, associados, sobretudo a complicacGes
durante a gestagdo e o periodo puerperal, sendo agravantes para a sobrevivéncia do feto e do

recém-nascido. Inclusive, as causas identificadas sé@o frequentemente ocorridas em recém-
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nascidos prematuros, e em alguns casos, sdo agravadas pelo baixo ao nascer, ou seja,
evidenciando a gravidade destes nascidos vivos em situacdo de ameaca a vida para ocorréncia
de Gbitos evitaveis, fato apresentado no presente trabalho. Sendo assim, acbes como medidas
preventivas, de intervencao e cuidados especificos para cada causa, sdo fundamentais para a
garantia da saude integral na infancia e evitabilidade desses Obitos.

Pneumonia, septicemia, bronquite aguda e broncopneumonia destacam-se como as
mais frequentes no subgrupo de causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e
tratamento. Por componente etario, exceto as causas “outras epilepsias” e “outras pneumonias
bacterianas”, ocorridas somente no grupo de 1 a 4 anos, todas as demais foram acometidas de
28 dias a 4 anos completos, por sua vez, concentrados no componente pds-neonatal, a excecao
de sindrome de Down, ocorrida somente no componente neonatal tardio. Ao analisar a
populacdo sem ameaca a vida, encontram-se semelhancas as causas mencionadas acima, com
a populagéo de estudo. Pneumonia permanece como a mais frequente; seguida de bronquite
aguda; septicemia; broncopneumonia e meningococemia. Entre os 6bitos em menores de 1
ano, o componente pos-neonatal destaca-se com causas como septicemia e pneumonite devida
a alimento ou vémito, além das demais citadas anteriormente. Entre 1 & 4 anos, asma inclui-se
entre as causas mais frequentes. Ressalta-se como o subgrupo com a maior frequéncia de
Obitos entre a populacdo sem ameaca a vida.

Estudos sobre evitabilidade dos ébitos infantis apontam resultados semelhantes aos
apresentados. Batista et al., (2010), em um estudo no Distrito Federal, aponta a causa
pneumonia como a mais frequente entre o grupo de acdo de diagndstico e tratamento. Em uma
pesquisa realizada na cidade do Nordeste, entre o periodo de 2000 a 2009, no grupo de causas
reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento e por acfes de promocao a salde,
a triade pneumonia, doencas infecciosas intestinais e deficiéncias nutricionais representaram
as principais causas basicas de morte (NASCIMENTO et al., 2014).

Os resultados informam que, a exce¢do da causa sindrome de Down, ocorrida no
periodo neonatal, todas as outras causas, com frequéncia acima de 5%, mantém-se frequentes
a partir de 28 dias a 4 anos completos, sobretudo no componente pds- neonatal, para
populacdo com e sem ameaca a vida. Além das doengas infecciosas mencionadas, inclusive
pulmonares, como septicemia, bronquite aguda e broncopneumonia, as causas sindrome de
Down e causas por epilepsia surgem entre a populacdo com ameaca a vida, e, asma, entre a
populacdo sem ameaca a vida.

Reconhecidamente, doencgas infecciosas, como as citadas, tratam-se de agravos cujos

diagnosticos sdo simples e caso ndo sejam realizados em tempo oportuno, evoluem para
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desfechos graves e dificultam o processo do tratamento. Ainda, vale mencionar que seus
sintomas sdo semelhantes e algumas, se ndo tratadas adequadamente, evoluem para outros
agravos, como o caso da septicemia. Conforme destacado por Nascimento et al., (2014), essas
sdo patologias relacionadas ao periodo p6s-neonatal e estdo associadas com a precariedade de
condigOes de vida, indicando a relagdo com diferenciados fatores de risco. Segundo Paiva et
al., (1998), estima-se que cerca de 4,3 milhdes das mortes de criangas menores de 5 anos
ocorram anualmente por infeccdes respiratdrias agudas, que nessa faixa etaria representam
20% dos oObitos.

Assim como os resultados indicam, a causa pneumonia destaca-se tanto para a
populacdo com ameaca quanto sem ameaca a Vvida, evidenciando sua gravidade entre 0s
recém-nascidos. Apesar disso, a causa em si apresenta maior frequéncia na populacdo sem
ameaca a vida (39,60%) do que com ameaca (31,58%), em razdo da elevada proporcdo de
Obitos nesta acdo para a populacdo sem ameaca.

Ademais, entre 0s principais fatores relacionados a desfechos negativos por
pneumonia, estdo: fatores demograficos como sexo, principalmente em menores de um ano,
demonstram maior risco para o sexo masculino; como idade, existe a nitida predominancia em
menores de 1 ano, em especial nos menores de 6 meses, faixa de idade na qual devem
concentrar-se as principais medidas preventivas; fatores socioeconémicos como educacao da
mée, tem sido demonstrada como fator de risco para hospitalizacdo e morte por pneumonias e,
fatores ao RN, como baixo peso ao nascer, no qual trata-se de um fator associado a maior
morbidade e mortalidade para pneumonias em criangas, assim como para outras doencas.
Segundo o autor, ha risco 7 vezes maior de mortalidade por pneumonia entre as criangas que
nascem com peso inferior a 2.500g, quando comparados com as com peso superior (PAIVA et
al., 1998). Fatos que evidenciam o acometimento da maioria dos 6bitos associado as variaveis
apresentadas para caracteristicas da coorte de nascidos vivos estudada, além do critério de
ameaca a vida, identificado no trabalho. Em especial, as pneumonias dependem de
diagndstico basicamente clinico, e tratamento de facil disponibilidade no SUS. A necessidade
eventual de suporte respiratorio pode demandar servigo de UTI (BATISTA et al., 2010), o
que sugere que ainda é presente, nos servicos de saude, tratamentos inadequados para o
agravo em questao.

Para a prevencao e reducao desses Obitos evitaveis, destacam-se também a necessidade
de centralizacdo das acbes de educacdo em saude principalmente em mulheres em idade
reprodutiva e que possuam méa qualidade de vida, no sentido de priorizar as criangas que

crescem sob situagGes de risco, aléem da qualificacdo do acesso oportuno e seguimento
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adequado aos servicos de salde, de modo que favoreca a saude integral da crianca, e, a
garantia da qualidade no saneamento bésico, contribuindo para evitabilidade de doengas,
excluindo as chances do aumento de dbitos por ameaca a vida desnecessarios. Ainda, é
fundamental o cumprimento dos programas lancados pelo Ministério da Saude, voltados a
atencdo materno-infantil (NASCIMENTO et al., 2014)

Segundo em um estudo mencionado por Terra (2017a), a incidéncia de epilepsias é
comum na primeira infancia, e as maiores prevaléncias sdo descritas em pacientes nascidos
em paises em desenvolvimento e em populacgdes rurais (ERIKSSON; KOIVIKKO, 1997 apud
TERRA, 2017a). Além disso, a literatura descreve diferentes formas de epilepsias, com
variados diagnosticos e tratamentos, em alguns casos, ndo sendo necessario tratamento
(TERRA, 2017b). Em relacdo a sindrome de Down, diagndsticos durante a gestacdo séo
fundamentais para identificacdo precoce da condicdo, para que se possa fazer os cuidados
especificos e a prevencdo de possiveis agravos futuros, como problemas cardiacos e entre
outros, 0 que, pressupBe a necessidade de intervences cirdrgicas imediatas apds o
nascimento (MOVIMENTO DOWN, 2013).

Desse modo, para as causas descritas acima, identificadas como causas evitaveis por
acOes adequadas de diagndstico e tratamento, na populacdo sem ameaca e, em especial, com
ameaca a vida, evidencia-se a caréncia em muitos aspectos envolvendo tais doencas, seja em
um diagnéstico tardio ou falho, ou em como tais agravos foram atendidos propriamente, por
se tratar de condicGes que requerem amplos cuidados. Inclusive guando tais recém-nascidos
nasceram em situacdo de ameaca a vida, os fatores de risco que 0s cercam acometem
desfechos negativos para que se desenvolvam de forma saudavel.

Para as causas reduziveis por acdes adequadas de promocao a saude, vinculadas a
acOes de atencdo a saude, riscos ndo especificados a respiracao, inalacdo do conteudo gastrico
e diarreia e gastroenterite de origem infecciosa foram as causas mais frequentes para esta
acao.

Para os RN com ameaca a vida, 4 foram as causas reduziveis por acdes adequadas de
promogdo a salde: riscos ndo especificados a respiracdo, o mais frequente, com obitos
ocorridos no componente pos-neonatal e de 1 & 4 anos; queda de um leito e inalagdo do
conteudo gastrico, ocorridos no componente pos-neonatal e agressdo por meio de disparo de
outra arma de fogo ou de arma nao especificada, ocorrido entre 1 a 4 anos. Entre os obitos
sem ameaca a vida, as causas prevalentes na populacdo de estudo se repetem como as mais
frequentes. Riscos ndo especificados a respiracdo predomina novamente e encontra-se com

45% de ocorréncia entre 0s obitos infantis, evidenciando maior propor¢cdo no componente
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pos-neonatal. Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucao do trato respiratério inclui-
se na quarta posi¢do das causas mais frequentes. O componente pos-neonatal destaca-se entre
todas as causas. Enquanto que entre 1 a 4 anos, como na populacao de estudo, afogamento e
submerséo e fatos ou eventos nao especificados e intencdo ndo determinada, incluem-se entre
as mais frequentes.

Em estudos analisando os 6bitos infantis evitaveis por causas adequadas de promocao
a saude, alguns resultados mantiveram similaridades aos achados encontrados para a
populacdo de estudo. Santos, H. et al., (2014), comparando duas coortes de nascimentos:
2000/2001 e de 2007/2008, em Londrina-PR, causas decorrentes de causas externas, em
particular por aspiracdo de contetdo gastrico, foram as de maior destaque. Malta et al.,
(2010b) ao analisar os 6bitos infantis nos periodos de 1997 a 2006, no pais, encontra uma
reducdo de dbitos de 56,5% entre acdes de promocao a salde, e destaca as causas que mais
contribuiram com esse grupo: doencas infecciosas intestinais com reducdo de 66,7% do
coeficiente de mortalidade; deficiéncias nutricionais, por 57,4%; e, também as causas
externas, em especial outros riscos acidentais a respiracao (750 6bitos em 1997 e 504 6bitos
em 2006), eventos cuja intencdo € indeterminada (127 6bitos em 1997 e 125 ébitos em 2006)
e acidentes de transporte (168 6bitos em 1997 e 102 dbitos em 2006). E, para Batista et al.
(2010), no Distrito Federal, além da reducdo de 69% os oObitos entre 1997 e 2006, “doencas
infecciosas intestinais” foi o grupo de causas com maior nimero de casos em 1997, com 38
casos, e em 2006, por “outros riscos acidentais a respiracdo” (enforcamento/estrangulamento
acidental, inalacdo de contetido gastrico e inalacdo/ingestdo de objetos, entre outros), com 17
casos notificados.

Os resultados apontam que a causa riscos ndo especificados a respiracdo foi a mais
prevalente para populacdo de estudo, com e sem ameaca a vida. Para todos os 6bitos, observa-
se maior frequéncia a partir de 28 dias a 4 anos completos, em destaque para 0 componente
pds-neonatal. Causas externas verifica-se maior frequéncia, sobretudo para populacdo com
ameaca a vida, que apresenta ocorréncias somente para este grupo. Além disso, os estudos
citados apresentam causas semelhantes as identificadas na coorte estudada, e, apesar de
apresentarem desfechos positivos em relacdo a reducdo dos dbitos evitaveis no decorrer dos
anos, sdo causas relevantes pois ainda sao presentes e frequentes na populacéo, e algumas das
causas externas citadas na coorte estudada, como riscos a respiracdo e inalacdo do conteido
gastrico apontam como evidéncias para estes resultados. Para Santos, H. et al., (2014)
geralmente os 6bitos evitaveis por inalagdo de conteudo gastrico, ocorrem sem assisténcia

médica, no local do acidente ou a caminho do servico de urgéncia.
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Como j& mencionado, Obitos por causas diarreicas tratam-se de causas relevantes para
a saude das criancas, que, apesar da sua reducdo comprovada, € considerada como uma das
causas principais entre essa populacdo. Para Dias et al., (2017), as redugbes das causas por
doencas infecciosas intestinais podem ser explicadas pelo aumento da cobertura de rede de
esgoto e agua tratada. Além disso, Batista et al., (2010), ressalta as melhorias nas condi¢Ges
de moradia e escolaridade materna, ou ainda, o desenvolvimento de orientacfes quanto a
higiene e saude e aleitamento materno. Entretanto, causa ainda presente e reconhecida como
evitavel, demonstra sua gravidade em relacdo a saude das criancas. Segundo o Centro de
Vigilancia Epidemioldgica (CVE) de Séo Paulo, a maioria das doencas diarreicas se resolve
em 24 a 48 horas sem qualquer atencdo médica. Como resultado, a maior parte das doencas
relacionadas a alimento ndo sdo diagnosticadas e surtos associados a alimento nem sempre
sdo reconhecidos, 0 que pode sugerir caréncias nas tomadas de decisGes preventivas e
socioeducativas. Desse modo, a melhoria nas orientacdes por parte dos servicos de saude,
tanto para a populacdo em geral, quanto para os individuos envolvidos nos processos de
manipulacdo, producdo, e outros, do alimento, sdo de extrema importancia para se melhorar as
praticas de preparacdo/producdo/fabricacdo de alimentar e outros cuidados que previnam a
ocorréncia de casos e obitos (SAO PAULO, 2012).

Em relacdo as causas externas, em um estudo por Malta et al., (2016), sobre a
ocorréncia de causas externas em criangas, indicam que, em 2014, nas capitais brasileiras, a
negligéncia foi a violéncia mais frequente, predominando em crian¢as menores de 1 ano e 0
provavel autor da violéncia foi um familiar da crianca em dois tercos dos eventos, sendo a
mulher a provavel agressora. As causas externas na infancia constituem um problema de
salde publica em todo o mundo, e constituem a principal causa de morte em criancgas, sendo
responsavel por cerca de 40% de todos os falecimentos nesta faixa etaria. Cerca de 950.000
mortes de criancas e adolescentes ocorrem no mundo anualmente por acidentes ou violéncia,
além de milhdes de ocorréncias de sequelas decorrentes de lesdes néo fatais (MALTA et al.,
2016).

Criancas estdo expostas a perigos e riscos no seu cotidiano e sdo vulneraveis em todos
os lugares a diversos tipos de lesdo, entretanto é dever da sociedade assegurar a elas um
ambiente de protecdo, garantindo o desenvolvimento fisico, social, cultural (MALTA et al.,
2016). Ainda, vale mencionar que nascidos vivos em situagdo de ameaga a vida, associados a
fatores de risco sociais, reprodutivos, biolégicos e ambientais, sdo agravados por
apresentarem altas vulnerabilidades, que podem implicar no ambiente em que vivem e

propiciar a incidéncia de obitos evitaveis por fatores externos. A evitabilidade destes eventos
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é clara, e isto deve envolver familias, escolas, sociedade e governos. Todos os setores da
sociedade partilham a responsabilidade de condenar e prevenir os acidentes e as violéncias
contra criancas (MALTA et al., 2016, p. 3730):

O Ministério da Satde implantou em 2006 o Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA), que possui um componente realizado por inquéritos periodicos
em servicos de urgéncia e emergéncia da rede assistencial do Sistema Unico de
Saude (SUS), considerados sentinelas para causas externas. As causas externas
(acidentes e violéncias) tém sido monitoradas, possibilitando a vigilancia continua
quanto a distribuicdo, magnitude e tendéncia destes agravos e de seus fatores de
risco e de protecdo, incluindo informacdes de populacbes vulnerdveis, como as
criangas e o0s idosos. O VIVA tem apoiado o planejamento nas trés esferas de gestéo
do SUS e a definigdo de intervenc8es apropriadas de prevencao e promogdo a saude.

Existem maneiras comprovadas de reduzir a probabilidade e severidade de cada tipo
de acidente, mas a consciéncia da magnitude do problema ainda é deficiente
(ALBUQUERQUE et al., 2014). Desse modo, faz-se necessario a qualificacdo de acGes de
prevencdo em relacdo aos riscos associados a cada etapa do desenvolvimento da crianca e o
acesso rapido e oportuno a orientagGes adequadas (SANTOS, H. et al., 2014). Além disso, 0
compromisso politico para impedir que criancas falecam por causas evitaveis é fundamental,
sendo necessario a articulacdo das mdltiplas dimensdes do fenémeno a partir de uma
abordagem interdisciplinar e intersetorial, que possibilite formular politicas publicas
integradas de superacdo da violéncia e de prevencdo dos acidentes (ALBUQUERQUE et al.,
2014).

Em relacdo as causas reduziveis por a¢fes adequadas de imunoprevencao, somente as
causas coqueluche, meningite tuberculosa e outras tuberculoses do sistema nervoso foram
ocorridas. Entre menores de 1 ano a causa coqueluche foi a Unica causa ocorrida. Para os RN
sem ameaca a Vvida, tais causas citadas acima repetem-se, seguindo a mesma tendéncia.
Entretanto, a causa coqueluche possuiu maior frequéncia no componente neonatal precoce.
Vale mencionar que entre os subgrupos pertencentes a Lista Brasileira de Evitabilidade, acdo
adequada de imunoprevencdo possuiu as menores propor¢des de Obitos, inclusive, sem
ocorréncias entre a populacdo com ameaca a vida.

Estudos que analisam a evitabilidade dos ébitos indicaram a ndo ocorréncia ou a
reducdo dos Obitos evitaveis para acdo adequada de imunoprevencdo (GORGOT et al., 2011;
BATISTA et al., 2010). Além disso, suas causas e propor¢des apresentam semelhangas com a
coorte estudada. No estudo de Malta et al., (2010b), a reducéo do coeficiente de mortalidade
deste grupo foi de 75% entre 1997 a 2006. Em 2006, as causas em destaque foram
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coqueluche, tuberculose, tétano neonatal, hepatite e meningite por haemophilus. E, no estudo
de Nascimento et al., (2014), em Recife (PE), entre 2000 a 2009, as menores proporcdes de
obitos foram atribuidas ao grupo de causas redutiveis por aces de imunoprevencdo e, as
principais causas de Obitos que contribuiram com esse grupo foram as mortes por coqueluche,
rubéola e tétano.

Ademais, os estudos apontam que as menores propor¢des para causas evitaveis de
Obitos foram em virtude das melhorias trazidas pelo Programa Nacional de Imunizacdes,
conforme ja mencionado, destacando-se a vacinacdo no primeiro ano de vida que é
fundamental para a prevenc¢do de doengas transmissiveis (NASCIMENTO et al., 2014; DIAS
et al.,, 2017; MALTA et al., 2010b). Ainda, para Nascimento et al., (2014), ressalta-se
também a expansdo da qualidade da atencdo primaria, através da ampliacdo da Estratégia
Salude da Familia e das acBes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, responsaveis pela
reducdo dos 6bitos infantis por imunoprevengao.

Em relacdo a coqueluche, causa evidenciada tanto na coorte estudada como nos
estudos apresentados, segundo o portal do Ministério da Saude, no periodo de 2011 a 2014,
0 grupo de menores de um ano concentrou a maioria dos casos de coqueluche,
aproximadamente 61% (13.935/22.772), e dentre estes, 87% (12.135/13.935) eram menores
de seis meses de idade. A letalidade da doenca é também mais elevada no grupo de criancas
menores de um ano, particularmente naquelas com menos de seis meses de idade, que
concentram quase todos os obitos por coqueluche (BRASIL, 2018d).

Segundo Medeiros et al., (2017), os mais suscetiveis a adquirir a doenca Sdo 0S
individuos ndo vacinados e/ou com vacinacao incompleta. Logo, a maior parte dos casos se
concentra em menores de 1 ano de idade, uma vez que estes ainda ndo contemplaram as
devidas doses da vacina Pentavalente em razdo da faixa etaria (BRASIL, 2017a), dessa forma,
os lactentes sdo 0s mais suscetiveis a desenvolver complicacBes e até mesmo evoluir para o
Obito. Os lactentes jovens (principalmente os menores de 6 meses) constituem o grupo de
individuos particularmente propenso a apresentar formas graves, muitas vezes letais
(BRASIL, 2017a). Ainda, no pais, sabe-se que cerca de 70%, ocorre em criangas menores de
1 ano de idade, na maioria em criangas menores de 3 meses, pelo motivo de néo ter recebido o
esquema completo da vacinagdo ou ainda por ndo terem iniciado esse esquema, conforme
preconizado pelo Ministério da Saude (MEDEIROS et al., 2017).

Além disso, estudos nacionais e internacionais vém apontando que ap0s cerca de dez

anos do recebimento da Gltima dose da vacina, adolescentes e adultos possuem perda da
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imunidade, tornando-os suscetiveis a infecgdo e, consequentemente, transforma-os em fonte
de infeccdo para os lactentes (MEDEIROS et al., 2017).

Os estudos demonstram que os adultos, principalmente a mée, tem importante papel
na transmissao da coqueluche para criangas suscetiveis, ou seja, criangas menores de
seis meses de idade. Mulheres vacinadas na gestacdo podem oferecer protecdo
vacinal indireta aos seus bebés recém-nascidos, promovendo a reducdo de casos e
Obitos pela doenga nesta faixa etaria. Neste sentido, a vacinacdo de gestantes podera
contribuir tanto para a diminuicdo da transmisséo da doenca para o lactente precoce,
como podera oferecer protecdo vacinal indireta nos primeiros meses de vida, quando
a crianca ainda ndo teve a oportunidade de completar o esquema vacinal. (UFMG,
2013, p. 4).

Desse modo, a vacinagdo em gestantes devera ser administrada a partir da 20® semana
de gestacdo, com uma dose da vacina do tipo adulto (dTpa). Ainda, em gestantes que ndo
foram vacinadas durante a gestacdo, deve-se aplicar uma dose de dTpa no puerpério o mais
precocemente possivel. Além disso, é de fundamental importancia a vacinagdo dos
profissionais de salde que atuam em maternidades e em unidades de internacdo neonatal,
atendendo recém-nascidos e criangcas menores de 1 ano de idade (BRASIL, 2017a).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher
(BRASIL, 2009b), do Ministério da Saude, a cobertura da ESF estd diretamente associada
com a melhoria da satde da crianga. Em municipios com mais de 70% de cobertura de ESF
existem 34% menos criangas com baixo peso e cobertura vacinal duas vezes melhor do que
municipios com baixa cobertura. A cobertura vacinal, nos Gltimos dez anos, foi de 95%, na
média, para a maioria das vacinas do calendario infantil e em campanhas de vacinacao.
(BRASIL, 2013c).

Entretanto, como destacado por Nascimento et al., (2014) e Malta et al., (2010b),
apesar do notavel progresso, como as altas coberturas vacinais e da ESF, ainda foram
registrados Obitos pelas causas acima citadas, e, do mesmo modo como identificado na
presente coorte, pode-se constatar que tais agravos ainda se fazem presentes, indicando a
necessidade de uma maior atencdo dos servigos de saude (NASCIMENTO et al., 2014).

A coqueluche, como descrita, existe a preocupacao entre a populagcdo menor de 1 ano,
em razdo da gravidade em que 0s nascidos vivos sdo expostos, a partir do momento que nédo
estdo no periodo adequado para vacinacgdo e que, por sua vez, para 0 acometimento dos 6bitos
sugere-se que as maes, durante a atencao ao pré-natal (APN) tambeém nédo fizeram o esquema

vacinal, contribuindo para maior probabilidade desse desfecho.
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Enquanto isso, segundo estudo por Gusméo Filho et al., (2001), em relagdo a causa
outras tuberculoses do sistema nervoso, é considerada como uma das mais temidas formas na
infancia, devido a morbimortalidade alta que costuma causar, e, em seu estudo, a vacinacdo
ausente ou tardia tornou-se um dos determinantes para desfechos negativos. E, a meningite
tuberculosa, ou meningite bacteriana, segundo Sociedade Brasileira de Infectologia, o risco de
adoecimento € mais elevado nos primeiros anos de vida, mas é pouco comum nos menores de
6 meses. A incidéncia de Meningite Tuberculosa € indicador epidemiologico importante de
uma regido, pois guarda estreita correlacdo com a incidéncia de casos baciliferos na
populacdo adulta, além de indicar baixas coberturas vacinais com BCG. Além disso,
conforme citado por Nardy et al., (1989), a vacinagdo com BCG deve ser realizada o mais
cedo possivel, visto que existem provas de que pode ter um papel valioso na prevencao de
formas graves de tuberculose infantil tais como a meningite tuberculosa.

Assim, tais causas de Obitos sugerem diversas falhas em relacdo ao esquema e ao
calendario vacinal, que, se ndo realizadas no tempo ideal, aumentam a probabilidade para
incidéncia dos agravos e por sua vez, maiores chances de evoluir para o Obito evitavel.
Entretanto, como fator positivo para tais resultados foram as baixas propor¢des encontradas
para estas causas, sugerindo a pouca ocorréncia relacionada as falhas de imunoprevencéo.

No entanto, € necessario reforcar o papel das acdes de imunoprevencao, necessarias
para prevencao de 6bitos evitaveis, como o aperfeicoamento de atividades como de vigilancia
em saude, por meio da manutencdo e homogeneizacdo das coberturas vacinais ideais; de
ampliar e melhorar o diagnostico por intermédio de suporte laboratorial e de treinamento dos
profissionais de saude, principalmente em relacdo ao diagnostico precoce e diferencial da
doenca; além de melhorar a acessibilidade da populacdo aos recursos de tratamento. Além
disso, as estratégias de vacinacdo precisam ser revistas, tendo em vista que a garantia da
vacinacdo no tempo certo e com o nimero de dose adequado pode interromper a cadeia de
transmissdao da doenca, refletindo, assim, no seu controle e na possivel eliminagdo
(MEDEIROS et al., 2017). Dessa forma, é importante que gestores publicos conhecam as
suas realidades locais para gque suas decisdes estejam pautadas em sua realidade.

Para as demais causas, ou, ndo claramente evitaveis, as causas por malformacéo foram
as mais frequentes: do coracdo e congénitas multiplas. Entre os componentes etarios em
menores de 1 ano, 14,34% foram acometidos por malformacdo do coragédo; 6,04% por
malformacdo congénita multipla e, na sequéncia das mais frequentes para essa faixa etéria,
5,66% dos Obitos ocorreram por hipoplasia e displasia do pulmdo. Com excecdo da

malformacdo do coracdo no componente pos-neonatal, as demais frequéncias foram
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prevalentes no componente neonatal precoce. Ao analisar para as faixas de 1 a 4 anos, as
causas paralisia cerebral e neoplasia maligna da glandula suprarrenal foram as causas mais
frequentes. O grupo de causas nao claramente evitaveis foi 0 segundo na posi¢cdo com maiores
proporcoes de dbitos.

Para a populacdo com ameaca a vida, as mais frequentes foram as seguintes:
anencefalia; malformag6es congénitas multiplas; paralisia cerebral; malformagéo do coracéo;
hipoplasia e displasia do pulméo e hérnia diafragmatica congénita. A excecdo de paralisia
cerebral, em menores de 1 ano, todas as causas acima foram prevalentes no componente
neonatal precoce. Entre o grupo etério de 1 a 4 anos, paralisia cerebral; doenca pulmonar
obstrutiva cronica com infecgdo respiratéria aguda do trato respiratorio inferior; outras
malformacdes congénitas da vesicula biliar; gastrosquise e encefalite por varicela foram as
causas identificadas e prevalentes neste grupo etario. Causas ndo claramente evitaveis
apresenta maior proporcao de 6bitos entre 0 componente etario 1 a 4 anos e 0 componente
neonatal precoce apresenta maior prevaléncia de 6Obitos na coorte. Entre a populagdo sem
ameaca a vida, malformacdo do coracdo manteve-se como predominante. Em menores de 1
ano (18,54%), a causa foi prevalente no componente pés-neonatal. Na faixa de 1 a 4 anos,
neoplasia maligna da glandula suprarrenal foi a causa que se destacou

Estudos quanto a classificacdo dos oObitos na infancia segundo a Lista Brasileira de
Evitabilidade, encontrou resultados importantes em relacdo ao grupo de causas nao
claramente evitaveis. Em primeiro, alguns apontam para a leve reducdo dos Obitos do
respectivo subgrupo, além de apontar critérios determinantes como peso ao nascer. No estudo
de Malta et al., (2010b), no periodo de 1997 a 2006, as demais causas de morte infantil que
foram consideradas como ndo evitaveis mostraram certa estabilidade, de 12.438 ébitos (5,6
Obitos por mil nascidos vivos) em 1997, para 12.550 (5,4 6bitos por mil nascidos vivos) em
2006, ou reducdo de 2,2% no TMI no periodo. Ainda, no estudo de Batista, para 0 mesmo
periodo, no Distrito Federal, houve um leve decréscimo de 5% na taxa de mortalidade pelas
“demais causas” nao claramente evitaveis, de 4,91 (1997) para 4,67 (2006) /1000 NV. Além
disso, no estudo por Gorgot et al. (2011), aponta que na cidade de Pelotas (RS), em 2004,
causas como outras malformagdes congénitas do coracdo, foram identificadas entre menores
de 1 ano e neoplasia maligna da glandula suprarrenal, entre a faixa etaria de 1 a 4 anos.

No estudo de Santos, H. et al., (2014) é possivel observar a relacdo do grupo com o
peso ao nascer. Segundo autora, as mortes ndo claramente evitaveis foram mais frequentes
entre criangas com peso adequado, nas duas coortes estudadas (2000/2001 e 2007/2008), em

Londrina (PR). Ainda, ressalta a redugdo entre causas evitaveis e 0 aumento entre as causas
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ndo claramente evitaveis, segundo peso adequado, que sobressaiu com taxas superiores.
Ademais, a autora destaca a frequéncia de causas como malformacdes congénitas como causa
béasica de morte nesses NV com peso adequado (SANTOS, H. et al., 2014).

Tais estudos acima citados apresentam semelhancas com a coorte estudada. Além da
permanéncia de algumas causas para a presente populacdo, ainda é importante destacar a
relacdo do peso adequado ao nascer com a proporcdo de Obitos ndo claramente evitaveis,
evidenciando os resultados encontrados, que demonstram propor¢des superiores de dbitos
entre a populacdo sem ameagca a vida. Ademais, vale mencionar que apesar de alguns estudos
ndo utilizarem o termo padrdo “ndo claramente evitaveis”, mas sim “ndo evitaveis”, ainda se
trata do grupo “demais causas”, integrantes da Lista Brasileira de Evitabilidade.

Em relacdo as malformacdes, causas evidenciadas no presente trabalho como néo
claramente evitaveis, Castro et al, (2006), afirma que cerca de 2 a 3% dos recém-nascidos sdo
portadores de uma ou mais malformacdes, sendo responsaveis por 20% da mortalidade
neonatal e 30% a 50% da mortalidade perinatal nos paises desenvolvidos, inclusive, sdo a
principal causa de mortalidade neonatal nos Estados Unidos e ja representam a segunda causa
de mortalidade no primeiro ano de vida no Brasil (PASTURA; LAND, 2017; CASTRO et al.,
2006). No Brasil, em 2008, corresponderam a aproximadamente 19% da mortalidade em
menores de um ano, sendo uma das principais causas de Gbito nessa faixa etaria (ROSA et al.,
2013).

As malformac0es caracterizam-se com alteracGes de estrutura, funcdo ou metabolismo
presentes ao nascer, que resultam em anomalias fisicas ou mentais, podendo ou ndo ser
simples ou mdltiplas e de maior ou menor importancia clinica (CASTRO et al., 2005). As
principais causas das malformagdes sdo 0s transtornos congénitos e perinatais, decorrentes de
doencas transmissiveis, uso de drogas licitas e ilicitas, entre outros fatores (RODRIGUES et
al., 2014).

Cerca de 0,7% dos nascidos vivos sdo portadores de malformacgdes congénitas
maltiplas, e a maioria morre na infancia. Véarias sdo suas etiologias, entretanto,
aproximadamente 60% ndo sdo identificados, sendo, somente 40% desses tém o diagnostico
de uma sindrome conhecida (CASTRO et al., 2005). Apesar da frequéncia global e dos
avangos da genética médica e molecular, em virtude de uma combinagdo especifica de
malformacdes e doencgas congénitas, cada caso tende a ser unico e tem, como consequéncia,
um prognostico desconhecido. Assim, as mortes decorrentes de malformacdes congénitas séo
consideradas de dificil reducdo (PASTURA; LAND, 2017; RODRIGUES et al., 2014;
SANTOS, H. et al., 2014).
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Desse modo, € importante ressaltar que o diagndstico correto da anomalia especifica
constitui condigdo imprescindivel para o progndéstico e para a elaboracdo de um plano de
tratamento da crianca afetada, assim como para 0 aconselhamento genético dos pais
(CASTRO et al., 2005). Segundo Miyague et al., (2003), pode-se supor que muitos ndo
conseguem receber atendimento especializado no devido tempo ou mesmo falecem sem ter o
seu diagndstico realizado. Para Rodrigues et al., (2014), entre os problemas identificados, esta
a dificuldade de acesso aos servicos de genética, suporte laboratorial deficiente, fragilidades
nas estratégias de prevencdo e no registro epidemiologico.

As cardiopatias congénitas caracterizam-se como a 3° causa de morte até os 30 dias de
vida (BRASIL, 2017b), e, a malformacdo do coracdo inclui-se entre elas. Segundo Ministério
da Saude (2017b), no Brasil, 28,9 mil criancas nascem com cardiopatia congénita por ano (1%
do total) e, espera-se que 80% (23,8 mil) precisem ser operadas, sendo metade no 1° ano de
vida. Contudo, 49% dos servi¢os ndo atingem o minimo de cirurgias cardiacas pediatricas
congénitas previsto em portaria. No estado do Rio de Janeiro, existem 4 servigos de cirurgia
cardiovascular pediatrica, mas que, segundo os dados, ndo atingem a meta preconizada. Além
disso, pouco se sabe sobre as causas, portanto a prevencao ainda é dificil. Desse modo, é
necessario a realizacdo do rastreamento e o diagndéstico durante o pré-natal, garantindo que
seja identificado precocemente e permitindo que a gestante seja internada em um hospital
especializado para dar suporte ao bebé desde o nascimento. Entretanto, no Brasil, a maioria
desses recém-nascidos realizam o diagnostico apenas nas primeiras horas de vida, quando é
presenciado o mal-estar. Assim, sua sobrevivéncia é dificultada pela demora em realizar o
tratamento especifico. Além disso, existe a possibilidade do recém-nascido ser assintomatico,
que muitas vezes pode evoluir para o 6bito pelo retardo no tratamento (USP, 2012).

A Sociedade Brasileira de Pediatriarecomenda que seja feito o teste do
coragdozinho ainda na maternidade e, caso haja suspeita ou confirmagdo de uma
cardiopatia congénita, que a mae e 0 bebé sejam rapidamente transferidos para um
hospital com capacidade para cuidar do caso. Quanto mais rapidamente isso
acontecer, maiores seréo as chances do bebé sobreviver. (USP, 2012, p. 1).

Ainda, segundo publicagdo do Ministério da Saude (2017b), foi o lancado o Plano
Nacional de Assisténcia a Criancas com Cardiopatia Congénita, que confirma que a
ampliacdo do atendimento, ao atingir 12,6 mil procedimentos por ano, o SUS tera capacidade
de atender 100% das criancas que precisam de intervencdo no 1° ano. Além disso, o fluxo de
atendimento desses pacientes deve ser integral. Pela Atencdo Priméria, no pré-natal, através a
ultrassonografia obstétrica, quando feita no 2° trimestre da gestagdo, permitindo o diagndstico

de algumas das malformacdes cardiovasculares; pela atencdo especializada, com hospitais
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habilitados oferecendo todo o atendimento necessario a criancas com cardiopatia , como
consultas, exames, diagndstico, tratamento (clinico e cirargico), acompanhamento e
internacdo em servicos estaduais ou municipais; e pela Regulacdo Assistencial, com o
acompanhamento ambulatorial dos pacientes submetidos a intervencdo cirdrgica e regulado
pelas Secretarias de Saude estaduais ou municipais.

Através da literatura mencionada, € possivel concluir que, para as causas mais
frequentes evidenciadas como ndo claramente evitaveis, além das demais destacadas,
possuem diversas formas de desfechos negativos, com variados acometimentos, desde a
gestacdo, até gravidades para sobrevida do recém-nascido. No entanto, a grande maioria delas
possui em comum uma grande questdo, primordial para melhoria dos seus desfechos, que é a
realizacdo dos procedimentos no tempo ideal, ou seja, diagnostico precoce, ainda no momento
do pré-natal e o encaminhamento ao atendimento especializado das gestantes, como dos RN,
para realizacdo de tratamentos especificos, visando garantir o prolongamento e qualidade de
vida para essas criancas. Reconhecidamente, tais procedimentos, realizados de forma
adequada, tem como propdsito reduzir a proporcao de ébitos, apesar de se tratar de agravos
crbénicos que afetam a sobrevida dos recém-nascidos, além de serem considerados como nédo
claramente evitaveis, as mortes ainda podem ser evitadas e a vida prolongada se o diagnostico
e tratamento forem realizados em tempo oportuno. Além disso, observa-se maior prevaléncia
de 6bitos na populacdo sem ameaca a vida, sugerindo ndo possuir associagdo com 0s critérios
apresentados, e pressupondo a criticidade do diagnostico e tratamento especializado. Desse
modo, aponta-se a necessidade de oferta fundamental de servicos assistenciais a crianca com
malformacdes e demais agravos congénitos, pela integralidade como forma de garantir o
atendimento das necessidades afetadas, com justica social (RODRIGUES et al., 2014). Ac0es
desenvolvidas no planejamento familiar e no pré-natal, podem colaborar na prevencdo de
piores desfechos (SANTOS et al., 2014).

Entre o grupo de causas mal definidas, causas mal definidas e desconhecidas de
mortalidade e afeccOes originadas no periodo perinatal foram as causas mais frequentes,
sobretudo no componente pds-neonatal, com maior nimero de O6bitos ocorridos por causas
mal definidas e desconhecidas de mortalidade e, entre a faixa de 1 & 4 anos, foi a Unica causa
acometida.

Entre a populacdo com ameaca a vida, as causas mal definidas encontradas foram:
outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade, frequente no componente
pos-neonatal e de 1 a 4 anos; afeccGes originadas no periodo perinatal, ocorridas no

componente neonatal e outros sintomas e sinais gerais especificos, no componente pos-
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neonatal. Para a populacdo sem ameaca, tais causas repetem-se: Outras causas mal definidas e
as ndo especificadas de mortalidade, ocorridas no componente pds-neonatal, e as néo
especificas de mortalidade e afeccbes originadas no periodo perinatal, ocorridas no
componente neonatal. Observa alta frequéncia de 6bitos por outras causas mal definidas e as
ndo especificadas de mortalidade entre a faixa etaria de 1 a 4 anos. Ainda, a populagdo sem
ameaca a vida prevalece com maior proporc¢do de dbitos.

Estudos apresentam tendéncias semelhantes entre as causas, aos resultados
encontrados no presente trabalho. No estudo por Rego et al., (2018), em Recife (PE), entre
2010 a 2014, as causas mal definidas representaram 6,4% da proporcdo de Obitos segundo
grupos de evitabilidade, sendo a menor proporcgéo entre 0os grupos. Entre as causas, afeccoes
originadas no periodo perinatal ndo especificada foi a mais frequente. No estudo de Malta et
al., (2010b), o coeficiente de mortalidade por causas de morte mal definidas apresentou o
maior declinio, de 75,7%, entre 1997 a 2006, no Brasil. Ainda, no estudo de Gorgot et al.,
(2011), em Pelotas (RS), em 2004, a causa Outras causas mal definidas e as néo especificadas
de mortalidade foi identificada.

Os resultados da presente coorte apresentam proporc6es inferiores aos demais grupos
de evitabilidade, para populacdo de estudo sob condicdo de ameaca a vida, assim como
identificado nos estudos citados, sugerindo melhorias nas a¢fes para causas mal definidas.
Segundo Malta et al., (2010b), em locais em que as causas mal definidas apresentam elevada
participacdo relativa na mortalidade, o emprego de listas de causas de morte evitaveis pode
ficar comprometido. Portanto, as baixas propor¢cdes entre as causas mal definidas,
evidenciadas no presente trabalho, foram adequadas para analise dos dbitos na infancia. Para
0S autores, as baixas proporcées, assim como a reducdo ao longo dos anos, encontradas nos
estudos acima citados, indicam que ocorreu uma acao positiva dos servicos de salde em
relacdo aos Obitos infantis para causas mal definidas (MALTA et al., 2010b). Além disso,
outro aspecto a se considerar é que houve melhora da qualidade da informacdo sobre as
causas de morte (SANTOS, H. et al., 2014). Desse modo, pressupde-se que a melhoria no
acesso aos servigos de salde possibilitou a maior identificacdo das causas de morte e,
concomitantemente, a melhoria da qualidade da informagdo das proprias causas de morte,
com a qualificacdo ampliada das informacgdes disponiveis pelos sistemas de informagéo.
(MALTA et al., 2010b).

Apesar de todos 0s avangos para o controle da mortalidade na infancia, a situagdo é
agravada quando se reconhece que em sua maioria estas mortes precoces, precisamente no

periodo neonatal e em situacdo de ameaca a vida, podem ser consideradas evitaveis,
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determinadas pelo acesso em tempo oportuno a servicos de satde resolutivos e qualificados.
Desse modo, resultando em um longo caminho a percorrer para garantir as criangas brasileiras
o direito integral a saude, como assumido nas leis (BRASIL, 2004). Ainda, é importante
ressaltar que causas ndo claramente evitaveis tem significativa representacdo na coorte
estudada, configurando a importancia da necessidade de analise sobre tais causas, apesar de
ndo ser definidas como evitaveis.

Nascidos vivos sob situacdo de ameaca a vida apresentaram caracteristicas maternas,
da gestacdo e do recém-nascidos semelhantes aos oObitos na infancia. Esse resultado é
esperado uma vez que os critérios que definem AV sdo fortes preditores da mortalidade
neonatal (PILEGGI et al., 2010, SILVA et al., 2014). Entre as caracteristicas maternas
destacam-se faixa etaria extrema, baixa escolaridade e raca/cor preta e ter mais de um filho
nascido morto.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b, 2012c), a escolaridade materna, assim
como outros, além de ser um indicador importante da condi¢cdo socioeconémica, causa que,
reconhecidamente, evidencia a desigualdade existente no pais, também é um fator de risco
importante a sobrevivéncia infantil. A maior parte da populacdo feminina brasileira,
comprovadamente, tem escolaridade materna menor do que 12 anos, s&0 mades sem
companheiros, idade materna maior do que 30 anos e raga/cor negra, entre outros, que sdo
considerados fatores de risco ao 6bito na infancia.

Segundo a UNICEF (2005), a atencdo integral a mulher pode ajudar a diminuir
consideravelmente o risco de vida das criangas. Diferentes estudos comprovam que, quanto
maior o numero de anos de estudo da mae mais chances ela tem de evitar a morte de um filho
até os cinco anos. De acordo com dados do Ministério da Saiude (BRASIL, 2018c), em 2016,
A TMI tem alta associa¢do com mdes com altas indices de baixa ou nenhuma escolaridade. A
TMI segundo anos de estudo apontou 17/1000 NV, no pais, em 1 a 3 anos de escolaridade e
1,9 o risco relativo (RR) para mortalidade infantil. Ainda, médes sem nenhuma escolaridade
representam 24,6/1000NV e RR de 2,9.

Estudos indicam que raga/cor preta possui associagdo as taxas de mortalidade na
infancia, sobretudo infantil, se comparadas raca/cor branca (UNICEF, 2005). Ainda, o fator
idade da mée possui alta associagcdo com a mortalidade na infancia, em 2016, no pais, a TMI
segundo idade da mée foi 26/1000NV, e o seu risco relativo 2, entre as mées de 10 a 14 anos e
14,5/1000NV entre 15 a 19 anos, com RR 1,3 (BRASIL, 2018c). O Ministério da Salude
(BRASIL, 2012b) afirma que € relevante o conhecimento e a andlise do perfil dos

nascimentos e das mortes, e indicadores assistenciais como as frequéncias de maes
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adolescentes e maiores de 35 anos; mées com baixa escolaridade; com histérico de mortes de
criangas menores de 5 anos; em situacdo familiar/conjugal insegura; alta frequéncia de partos
cesareos; prematuridade, baixo peso ao nascer, entre outros, devem ser considerados
indicadores importantes de andlise pois sdo fatores de risco a sobrevivéncia do recem-nascido,
ou, ameagam a vida e associam-se a ocorréncia de 6bitos.

Quanto as caracteristicas da gestacdo e do parto, a semelhanca entre nascidos vivos
com AV e Obitos se repete pelos mesmos motivos apontados para as caracteristicas maternas:
AV como preditor de Obitos. Proporc¢des elevadas para inicio do pré-natal a partir do quarto
més e nimero de consultas inferior a 4, mostrando um pré-natal inadequado.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012c), a APN tem como foco o
acompanhamento e assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo um parto sem
intercorréncias, para um recém-nascido saudavel e sem impacto para a saide materna. E
preconizado que o APN deva ser iniciado precocemente, no primeiro trimestre de gestacéo,
até a 12° semana. O calendario deve-se manter regular, com no minimo 6 consultas, em
acompanhamento intercalado entre médico e enfermeiro, garantindo-se que todas as
avaliacGes propostas sejam realizadas e, além disso, que o Cartdo da Gestante e a Ficha de
Pré-Natal sejam devidamente preenchidos, importantes para acompanhamento da gestante e
para vigilancia em salde. A assisténcia da mulher no ciclo gravido-puerperal se encerra apds
0 42° dia de puerpério (pos-parto). E importante mencionar que a maior frequéncia de visitas
no final da gestacdo visa a avaliacdo do risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas
mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro e oObito fetal (BRASIL,
2012c; R1O DE JANEIRO, 2013).

A Atencdo Priméaria a Salde é a porta de entrada preferencial da gestante no sistema
de salde. Ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas necessidades, de modo que
garanta um acompanhamento longitudinal e continuado durante a gravidez. Assim, a atuacao
da equipe da unidade é essencial para garantir este cuidado, para isso, é preciso conhecer ao
maximo a populagéo adscrita de mulheres em idade fértil. Tambeém, é de extrema importancia
que a equipe atente para a incluséo da parceria sexual na programacao dos cuidados em saude,
entre outras ac¢fes. Desse modo, quanto maior o vinculo entre a mulher e a equipe, maiores
serdo as chances de aconselhamentos pré-concepcionais, deteccdo precoce da gravidez e
inicio precoce do pré-natal. Ainda, gestantes com risco podem ser acompanhadas pela atencéo
primaria, ou seja, gestantes com idade <15 ou >35 anos; fatores de riscos ocupacionais; baixa
escolaridade; condicGes ambientais desfavoraveis; altura < 1,45m; Baixo peso, sobrepeso ou

obesidade; Infeccdo urinaria; Anemia; Tuberculose; Fatores relacionados a historia
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reprodutiva anterior (com rastreio e medidas preventivas pertinentes): prematuridade;
malformagdes; sindromes hemorragicas ou hipertensivas, intervalo interpartal <2 ou >5 anos,
nuliparidade ou multiparidade, cirurgia uterina anterior, duas ou mais cesarianas anteriores,
entre outros (BRASIL, 2012c; RIO DE JANEIRO, 2013).

Reconhecidamente, o adequado acompanhamento no pré-natal possibilita a
identificacdo de problemas e riscos 0 mais precocemente possivel, em tempo oportuno para
intervencdo. Dessa forma, o acolhimento com classificacdo de risco pressupfe agilidade no
atendimento e definicdo da necessidade de cuidado e da densidade tecnoldgica que devem ser
ofertadas as usuarias em cada momento. Segundo orientagbes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e do MS, o APN deve ser continuado e incluir a prevencdo, diagnostico,
tratamento de doencas ou caréncias, bem como informacGes em salde e outros aspectos
relativos ao suporte social, cultural e psicologico da gestante (LEAL et al., 2018).

Além disso, outro fator importante para o adequado acompanhamento da gestacdo e
parto, é a vinculagdo das gestantes a uma maternidade, regulamentada por lei desde 2007 (Lei
n® 11.634, 27/12/2007), no qual deve ser realizado desde o acompanhamento pré-natal, sendo
dever do servico de saude e direito das usuarias (BRASIL, 2012b). Entretanto o seu
cumprimento ainda é desigual, principalmente para as maes adolescentes e de menor
escolaridade. Segundo dados da pesquisa “Nascer no Brasil”, 60% das gestantes foram
orientadas sobre a maternidade de referéncia para a internacdo para o parto. Das que foram
orientadas, 84,5% tiveram seu parto assistido na maternidade indicada. (VILLELA et al.,
2014 apud LEAL et al., 2018).

Sabendo-se que 0s Obitos se concentram no primeiro més de vida, evidencia-se a
importancia dos fatores ligados a gestacdo, ao parto e ao pds-parto. A contribuicdo do pré-
natal para reduzir a frequéncia de nascimentos com ameaca a vida e morte, principalmente
infantil, depende ndo s6 do nimero de consultas, mas também da fase da gestacdo em que é
feita a primeira consulta e principalmente da qualidade do acompanhamento. Sendo assim,
para reduzir a morbimortalidade materno-infantil, principalmente no periodo neonatal, e
ampliar o acesso com qualidade, o acompanhamento pré-natal adequado das gestantes e
adogdo de reforgcos nos cuidados com o parto e o pds-parto evitam a incidéncia de nascidos
com ameaca a vida e por sua vez, Obitos infantis. Dessa forma, significando a garantia do
melhor sistema de salde para a assisténcia a mae e ao recém-nascido (UNICEF, 2005;
BRASIL, 2012b; LEAL et al., 2018).

Existe consenso na literatura que fatores socioeconémicos, como alto nivel de renda e

escolaridade, a primiparidade, o parto realizado em hospital privado e o baixo risco
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gestacional sdo fatores de risco para realizacdo de cesariana (FREITAS et al., 2005;
SILVEIRA et al., 2004 apud LEAL et al., 2004). Além disso, sabe-se que partos cesareos tém
crescido no Brasil. Contudo, a literatura cientifica tem mostrado que a sua ocorréncia se
associa a desfechos perinatais negativos para a mae e o recém-nascido. Essa situacdo aponta a
necessidade de a¢des mais efetivas para a reducdo da realizacdo de cesarianas desnecessarias,
ja que é fator de risco para a prematuridade, baixo peso ao nascer e mortalidades neonatal e
materna (BRASIL, 2012b; LEAL et al., 2018).

Ainda assim, 0 parto cesareo merece atencdo uma vez que representa maior proporcao
entre a populacdo sob situacdo de ameaca a vida, ja que, reconhecidamente, cirurgias
desnecessérias tornam-se agravantes para desfechos desfavoraveis e consequentemente,
acarretam fatores de risco e causas que implicam a situacdo de ameaca a vida. Muitos sdo 0s
motivos do parto cesareo ser desfavoravel para a salide materno-infantil, como a literatura
evidéncia, este tipo de parto causa risco a futuras gestacdes, aumentam o risco de infeccéo
puerperal, tem uma recuperagdo mais lenta, probabilidade maior de desfecho de dbito
neonatal, entre outros (BRASIL, 2012c).

Entre as caracteristicas dos recém-nascidos observa-se maior nimero de 6Obitos no
sexo masculino na populagdo de estudo. O Ministério da Saude (BRASIL, 2012b) menciona
que no Brasil nascem mais criangas do sexo masculino, cerca de 3% a mais que criangas do
sexo feminino. Em 2008, dos 2.931.731 nascidos vivos, 51,2% foram do sexo masculino e
48,7% do sexo feminino. Mais da metade (51,7%) de todos os nascidos vivos foi registrada
como parda ou negra na DNV segundo o Sinasc 2008. Ademais, alguns estudos apontam que
0 sexo da crianga também constitui em fator bioldgico relevante e consistente associado a
mortalidade infantil, no qual a crianca do sexo masculino apresenta sobremortalidade em
relacdo a crianca do sexo feminino. Em grande parte, esse fenbmeno se explica devido a
maturidade pulmonar para 0s meninos ser mais lenta durante o desenvolvimento intrauterino
do que para as meninas. Este fato pode dar maior fragilidade para os nascidos desse sexo.
(SARDINHA, 2014). Desse modo, sugerindo um fator para elevada prevaléncia nascidos
vivos com situagdo de ameaca & vida e ocorréncia de Obitos nos recém-nascidos do sexo
masculino.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer, tratam-se dos principais desfechos
neonatais desfavoraveis que podem acometer o recém-nascido, por sua vez, nascem sob
situacdo de ameaca a vida e, quando associados, sdo preditores da mortalidade e morbidade
infantil e na infancia (LEMOS, 2010 apud PEREIRA, 2015). Ainda, é importante citar que o

indice de Apgar trata-se da avaliagdo de 5 sinais no primeiro, no quinto e no déecimo minuto
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apos o nascimento, sendo: frequéncia cardiaca, a respiracdo, o tbnus muscular, a cor da pele e
a presenca de reflexos. Um Apgar com pontuacdo 8 a 10, presente em cerca de 90% dos
recém-nascidos, significa que o bebé nasceu em 6timas condic¢des; Apgar 5 a 7 significa que o
bebé apresentou uma dificuldade leve; Apgar 3 a 4 traduz uma dificuldade de grau moderado
e Apgar 0 a 2 aponta uma dificuldade de ordem grave (PARANA, 2012). O indice de Apgar é
um importante indicador de risco para a morbimortalidade perinatal, largamente utilizado para
mensurar a vitalidade do recém-nascido (KILSZTAJN et al., 2007 apud PEREIRA, 2015).
Quanto mais a asfixia perinatal persiste, mais 0s danos serdo irreversiveis e o risco de morte
sera iminente (PEREIRA, 2015).

Desse modo, evidencia-se que, a partir das variaveis mencionadas acima, quando ha
niveis categdricos baixos, determinam o nascido vivo com ameaca a vida ao nascer. Segundo
Ministério da Satde (BRASIL, 2012b), recém-nascidos pré-termos, com baixo peso ao nascer
e Apgar no quinto minuto <7 sdo considerados critérios para identificar um RN de risco,
aqueles que estdo expostos a situagdes em que ha maior risco de evolucdo desfavoravel,
determinantes para a ocorréncia de Obitos. Dessa forma, evidencia-se a necessidade de
identificar a populacédo sob situacdo de risco ao nascer, ou seja, sob situacdo de ameaca a vida
e seus desfechos.

Esse estudo contribuiu com o estado da arte, ao estudar AV como fator de risco para a
mortalidade até os quatro anos completos. Outros pontos positivos a serem destacados do
trabalho, é o Sistema de Informacdes de sobre Nascidos Vivos (SINASC) cuja qualidade da
informacdo vem melhorando ao longo do tempo (SILVA, R. et al., 2013; OLIVEIRA et al.,
2015; MARQUES; OLIVEIRA; BONFIM, 2016). No presente estudo, as varidveis analisadas
quanto a completitude apresentaram preenchimento de bom a excelente, excetuando-se inicio
do pré-natal que foi regular. Deve-se considerar, entretanto, que a introducdo dessa
informacdo na DNV ocorreu em 2011, um ano anterior aos dados analisados, 0 que em parte
pode explicar a frequéncia de incompletude. Adicionalmente, a disponibilidade das
informacdes sobre peso ao nascer, idade gestacional e escore de Apgar no SINASC permite a
utilizacdo mais fidedigna dos critérios dos critérios pragmaéticos para as defini¢cdes de situacdo
de ameagca a vida (SAV) e near miss neonatal (KALE et al., 2017). Os autores destacam como
vantagem dessas definicdes para classificagdo de risco ao nascimento, a facilidade de sua
mensuracao para fins clinicos e epidemioldgicos (KALE et al., 2017).

Como limitacGes, destacam-se fatores relacionados ao processo de obtencdo da
informagdo concomitante a sua qualidade, em algumas etapas do estudo. Primeiramente, a

etapa de linkage das bases de dados SIM e SINASC, que apesar de boa cobertura de
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relacionamento para o total da coorte (85,7%), questiona-se, se todos as faixas etérias, em
especial 1 a 4 anos foram bem sucedidas no relacionamento, uma vez que somente para 0
componente infantil é obrigatorio o preenchimento do nimero da DNV na DO pelos servicos
de saude, informacgdo chave para relacionar as bases, pressupondo, dessa forma, maior
facilidade em relacionar as bases para menores de 1 ano e sugerindo uma limitacéo entre 1 a 4
anos, dada a dificuldade existente a partir do momento em que este campo pode ser ignorado
e perder-se informaces pertinentes para o processo de linkage e tracar o perfil de Obitos deste
grupo etario, propondo subestimacao da mortalidade de 1 a 4 anos e maiores concentracdes de
oObitos infantis. Ademais, outro fator limitante esta relacionado a certificacdo da qualidade da
causa basica para aplicacdo da LBE, que por sua vez, pode invalidar a caracterizagdo de
causas de oObitos evitaveis. Ainda, em relacdo a LBE, na qual divide-se em causas evitaveis,
mal definidas e demais causas, nao é especificado as causas nao evitaveis. Desse modo, 0
grupo de demais causas, contém causas que nao sdo bem definidas, cujos 6bitos sdo evitaveis

e ndo evitaveis, assim, prejudicando na classificacdo adequada.



106

7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados no presente trabalho, baseados na literatura, contribuiram
para andlise do perfil de dbitos da populacdo em menores de 5 anos no municipio do Rio de
Janeiro, a partir da coorte de nascidos vivos de 2012-2016, caracterizado por criangas com
morbidades graves, mortes por causas evitaveis e seus determinantes.

Informacdes com qualidade adequada e consistentes favorecem a analise da situacao
de salde e permitem acOes ideais para reduzir a mortalidade na infancia (MARQUES;
OLIVEIRA; BONFIM, 2016).

Segundo a literatura afirma, obitos de criangas <5 anos apresentaram queda drastica
nos anos anteriores, em razao da redu¢do no componente infantil, cujos 6bitos concentram-se,
particularmente, no periodo neonatal, corroborando com os resultados levantados, dado a
elevada proporcdo de 6bitos neste periodo. Entretanto, observa-se niveis preocupantes de
nascidos vivos com ameaga a vida em <28 dias e casos de near miss, que apesar das baixas
proporcdes em relacdo aos NV sem ameaca e do fator da sobrevivéncia, configura-se a
gravidade no aumento da probabilidade para desfechos negativos, em especial, a mortes
tardias por causas evitaveis, em >28 dias a 4 anos. No entanto, vale mencionar também a alta
taxa de casos de near miss encontrados neste trabalho. Ainda, mais da metade dos Obitos
prevalentes na coorte estudada tratam-se de mortes cujas causas sao evitaveis. Desse modo,
apesar dos Ultimos avancos, principalmente, do Brasil ter alcancado a meta dos ODM em
reducdo da mortalidade na infancia, ainda é relevante a necessidade da investigacdo de
desfechos desfavoraveis que acometem a populagdo, haja visto que grande parte pode ser
evitada, tanto sobre os fatores de risco determinantes para condi¢des desfavoraveis como as
causas de Obitos em si, nos quais, geralmente, tem forte associagdes.

Caracteristicas maternas, como idade, raca/cor e escolaridade; na gestacdo e parto,
como nimero de consultas realizadas no pré-natal, duragdo da gestacdo e tipo de parto e
caracteristicas do recém-nascido como Apgar 5° e peso ao nascer sdo alguns dos fatores, nos
quais, em categorias desfavoraveis, foram indicados na literatura como determinantes a
elevada probabilidade de riscos a sobrevivéncia e alta incidéncia de 6bitos ao recém-nascido,
que o atinge direta ou indiretamente, conforme faixa etéaria da crianga. No presente trabalho,
0s resultados para as caracteristicas mencionadas apresentaram associacdes diretas a maiores
prevaléncias de 6bitos, em sua maioria, evitaveis, e, a desfechos de morbidades grave, em
especial, medidos pelas varidveis cujos critérios o determinam como ameaga a vida (Apgar 5°

<7, idade gestacional <32 semanas e muito baixo peso ao nascer <1500g). Ainda, sugere-se
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que os fatores de risco mencionados acometem principalmente no componente infantil, uma
vez que concentra 0 maior numero de 6bitos da coorte estudada, mas, tratam-se de fatores que
podem repercutir até os 5 anos incompletos da crianca. Fatores socioeconémicos, bioldgicos e
sobretudo, assistenciais, podem influenciar negativamente a condicdo de sobrevivéncia da
crianca exposta, facilitando a ocorréncia de morbidades graves e mortes -evitaveis,
necessitando de ac¢des preventivas, educativas, de promocdo e melhorias na assisténcia, pelos
servicos de saude, sobretudo em relacdo a gestacdo e ao parto, visam a evitabilidade de dbitos
a populagdes em condicGes vulneraveis.

A concentracdo de 6bitos no componente infantil, sobretudo no neonatal precoce,
encontrados no estudo, confirmam o proposto pela literatura. Desse modo, torna-se evidente a
predominancia de causas relacionadas a fatores exclusivamente ligados a gestacao, ao parto e
ao recem-nascido. Também, evidencia-se a ocorréncia da maioria dos casos nascerem sob
situacdo de ameaca a vida com elevadas propor¢des de 6bitos em periodo préximo ao parto,
demonstrando a gravidade de agdes que, realizadas adequadamente, evitariam mais da metade
dos 6bitos da coorte com ameaca a vida.

Entretanto, na literatura, 6bitos em situacdo de ameaca a vida ndo sdo abordados com
grande frequéncia, ainda relacionados a evitabilidade, apesar de, reconhecidamente, serem
fatores de risco amplamente estudados e correlacionados as evidéncias trazidas neste trabalho,
desse modo, enfatiza-se a gravidade dos critérios que levam ao desfecho de ameaca a vida e a
ocorréncia de mortes evitaveis, principalmente, por adequada atencao a gestacdo, comprovado
cientificamente.

Para cada grupo de evitabilidade foram encontradas variadas causas relacionadas, cada
qual possuindo particularidades, fatores e determinantes diferentes, que deveriam ser evitados
por métodos preventivos, curativos, medicamentosos, de promocao a saude ou educativos.

De fato, o subgrupo da categoria de causas evitaveis de morte com maior
concentracdo, inclusive, aos nascidos vivos com ameaca a vida, encontra-se em adequada
atencdo a mulher na gestacdo, devido ao perfil de obitos encontrados na coorte para a faixa
etaria prevalente, e causas como sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido; feto e
recém-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos e corioamnionite e sifilis
congénita precoce foram majoritariamente as mais acometidas na coorte, de modo que, séo
reconhecidas pelo seu desenvolvimento a partir de falhas na atencdo ao pré-natal e no manejo
hospitalar, e ainda, podem ter profunda relagdo com baixo peso, asfixia e prematuridade,

além de acometer, geralmente, populacdes em condicdes vulneraveis, desse modo, indicando
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a necessidade da realizacdo das acOes assistenciais em tempo oportuno e eficazes no controle
e prognostico das doencas.

No subgrupo de evitaveis por acdes de diagnostico e tratamento, prevaleceram
doencas infecciosas como pneumonia e septicemia, cujos diagndsticos sdo relativamente
simples e de baixo custo, que realizado oportunamente, pelos servicos de atencdo primaria,
em atencgéo continuada ao nascido vivo, reduziria grande parcela das mortes.

Por acBes adequadas ao feto e ao recém-nascido, prevaleceram causas como
septicemia bacteriana do recém-nascido e enterocolite necrotizante do feto e do RN, causas
reconhecidas na literatura por complica¢Ges na gestacéo e acometidas, sobretudo, em nascidos
vivos prematuros e com baixo peso ao nascer, indicando a elevada proporcdo de ameaca a
vida. Ainda, inumeros meios de infeccdo e fatores de risco estdo relacionados, sejam
bioldgicos, sociais e entre outros, evidenciando assim a prevaléncia de populacdes vulneraveis
que demandam ac0es especificas e acesso qualificado durante a gestacdo e ainda, no ambiente
hospitalar, que visem a evitabilidade dos Obitos e garanta a evolu¢do de um individuo
saudavel.

Em acdes por adequada atencdo a mulher no parto, causas como feto e RN afetados
por outras formas de descolamento da placenta e hemorragia; aspiragédo neonatal do meconio
e asfixia ao nascer foram as mais prevalentes. Causas que sdo reconhecidas pelo
desqualificado processo de assisténcia hospitalar ao parto, uma vez que acometem graves
desfechos a saude do recém-nascido, desse modo, demandando acGes que promovam a
realizacdo de um parto seguro, com profissionais qualificados e preparados.

E, por fim, para acGes de imunoprevencdo, grupo no qual aponta para a menor
proporcdo de O@bitos, encontrou as causas coqueluche, meningite tuberculosa e outras
tuberculoses do sistema nervoso na coorte da populacdo de estudo. Ainda que em numeros
inferiores, é preocupante o acometimento de dbitos pelas causas citadas, dado que, conforme
a literatura menciona, recém-nascidos possuem maior probabilidade de evoluir para o 6bito
pois 0 esquema de vacinagdo para 0s agravos ainda esta em periodo incompleto, aumentando
a ocorréncia da transmissibilidade. Desse modo, o papel do calendario vacinal deve ser
considerado de fundamental importancia, tanto para a mde como para o recém-nascido, onde,
realizados em tempo ideal, reduzem a incidéncia de desfechos negativos ao NV.

As causas ndo claramente evitaveis, ou demais causas, foram identificadas em maiores
proporgdes no grupo pos-neonatal e 1 a 4 anos, e entre a populacdo sem ameaca a vida, e
malformacodes foram as causas prevalentes. Apesar de ser tratar de um grupo cujas causas séo

abrangentes, complexas e consideradas como néo evitaveis, possuem diferentes agravos com
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variados prognosticos e desfechos, e, para a maioria, existem métodos de tratamento e
diagndsticos, que, se realizados precocemente, garantem o prolongamento da vida da crianca.
Desse modo, apesar da sua ndo evitabilidade, os métodos quando realizados adequadamente,
evitam uma morte precoce, conforme afirma a literatura, assim, faz-se necessario 0 acesso
qualificado a assisténcia especializada, em tempo ideal para melhores resolutividades.

Por ultimo, as causas mal definidas, apresentam proporcGes de Obitos inferiores aos
demais, e como destacado na literatura, houve aumento na descri¢do da causa basica ao longo
dos anos, influenciando nos resultados apresentados na coorte estudada, e demonstrando o
avanco ocorrido no municipio do Rio de Janeiro.

Estudos demonstraram redugdes nas proporcGes, ao longo dos anos, sobretudo dos
oObitos infantis, com excecdo de mortes reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacéo,
0s demais grupos de evitabilidade acompanharam as redu¢des. Muitos autores afirmam que
melhorias na cobertura da ESF, com o acesso ampliado aos servigos de salde materno-
infantis, as acOes de imunizagdo e melhorias na qualidade da informagé@o foram fatores que
auxiliaram, significativamente na reducdo dos ébitos na infancia por causas evitaveis. No
entanto, os 6bitos reduziveis por adequada atencdo a gestacdo ndo obtiveram o mesmo
sucesso dado o processo de lentiddo em reducdo dos 6bitos neonatais precoces, em virtude do
aumento da prematuridade e do baixo peso ao nascer, evidenciando a importancia de analises
voltadas aos recém-nascidos sob situacdo de ameaca a vida, além da permanéncia dos fatores
relacionados a gestacdo, propriamente. Apesar da reducdo na desigualdade da cobertura do
pré-natal, como evidenciado nos estudos, os resultados indicam que falhas sdo recorrentes e
existem caréncias na qualidade do atendimento, em diversos aspectos, como os citados
anteriormente. A maioria das causas citadas corroboram com as pesquisas realizadas no pais,
ainda que a proporcdes inferiores, permanecem como prevalentes em diversas regides,
inclusive no municipio do Rio de Janeiro.

O emprego da Lista Brasileira de Evitabilidade consiste em um importante
instrumento para a avaliagdo de desempenho dos servicos de salde e a orientacdo de medidas
para reduzir os Obitos na infancia evitaveis (DIAS et al., 2017). A partir da analise dos 6bitos
da coorte, é possivel observar que cada subgrupo de evitabilidade contém diferentes contextos
e relacionam-se a diferentes situagdes, associados a condicdo de ameaca a vida ao nascer e
variadas causas que as compde, acometendo a diferentes grupos etarios. Comumente, é
notorio a presenca dos servicos de salde que ndo realizam seu papel em minimizar os
desfechos negativos adequadamente. Como resultado de falhas no sistema de salde,

diferencas no acesso, qualidade da assisténcia e o0 reconhecimento de que elevadas taxas de
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mortalidade na infancia estdo intimamente relacionadas com o desempenho dos servicos de
salde, sobretudo nos primeiros dias de vida, chamam a responsabilidade os gestores da salde,
no sentido de proverem servicos de qualidade para a populacdo. Ainda, a concentracdo de
esforcos ndo pode se dirigir exclusivamente a qualificacdo da assisténcia pré-natal, como
também para a assisténcia hospitalar e a continuidade da assisténcia ao recém-nascido.
Também o investimento na prevencdo do baixo peso ao nascer deve ser intensificado. Acbes
como estimulo ao parto normal; adequada triagem clinico-laboratorial no pré-natal da
gestante; diagnostico e tratamentos precoces com a prevencdo de morbidades maternas que
afetam o feto ou o recém-nascido sdo algumas das acfes primordiais para reducdo dos
agravos e controle dos fatores de risco. Desse modo, a qualificagdo do servigo de salde
materno-infantil mostra-se, portanto, como fundamental para diminuicdo das taxas de
mortalidade na infancia por causas evitaveis (LANKSY et al., 2002; BATISTA et al., 2010).
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APENDICE A - RESULTADOS
Obitos segundo evitabilidade

Evitabilidade segundo causas de morte

124

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e

tratamento

Causa Basica Cid 10 N %
Pneumonia n.e.* J189 48 37,50
Septicemia n.e.* A419 16 12,50
Bronquite aguda n.e.* J219 14 10,94
Broncopneumonia n.e.* J180 12 9,38
Meningococcemia n.e.* A394 6 4,69
Pneumonite devida a alimento ou vomito J690 6 4,69
Sindrome de Down n.e.* Q909 5 3,91
Meningite meningocdcica A390 3 2,34
Meningite bacteriana n.e.* G009 2 1,56
Outras epilepsias e sindromes epilépticas generalizadas G404 2 1,56
Bronquite aguda n.e.* J209 2 1,56
Asma n.e.* J459 2 1,56
Tuberculose pulmonar, sem mencdo de confirmacdo bacteriolégica ou

histolégica Al62 1 0,78
Outras septicemias especificadas A418 1 0,78
Outras meningites bacterianas G008 1 0,78
Laringotraqueite aguda J042 1 0,78
Outras pneumonias bacterianas J158 1 0,78
Pneumonia bacteriana n.e.* J159 1 0,78
Pneumonia lobar n.e.* J181 1 0,78
Bronquiolite aguda devida a virus sincicial respiratério. J210 1 0,78
Outras infecgdes agudas das vias aéreas inferiores J22 1 0,78
Infec¢do do trato urinrio de localizacdo n.e.* N390 1 0,78
Total - 128 100

*nao especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e

tratamento segundo componente etério (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal Neonatal

precoce tardio Pos-neonatal Total
Causa Bésica Cid 10 N % N % N % N %
Pneumonia n.e.* J189 - - 5 8333 27 33,33 32 35,96
Septicemia n.e.* A419 - - - 12 14,81 12 13,48
Bronquite aguda J219 - - - - 14 17,28 14 15,73



n.e.*

Broncopneumonia
n.e.>*
Meningococcemia
n.e>*

Pneumonite devida a
alimento ou vémito
Sindrome de Down
n.e>*

Meningite
meningocécica
Meningite bacteriana
n.e.>*

Bronquite aguda
n.e>*

Tuberculose
pulmonar, sem
mencao de
confirmagéo
bacterioldgica ou
histol6gica

Outras meningites
bacterianas
Laringotraqueite
aguda

Bronquiolite aguda
devida a virus
sincicial respiratério.
Infecgdo do trato
urinario de
localizagdo n.e.*
Total

*nao especificado

J180
A394
J690
Q909
A390
G009

J209

Al62
G008

J042

J210

N390

2 100,00

6 100,00

16,67

1

81

9,88
4,94
7,41
2,47
1,23
1,23

2,47

1,23

1,23

1,23

1,23

100,00

89

125

8,99
4,49
6,74
4,49
1,12
1,12

2,25

1,12
1,12

1,12

1,12

1,12
100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des adequadas de diagndstico e
tratamento, segundo componente etério (1-4 anos)

Componente etario 1-4 anos

1ano 2 anos 3 anos 4 anos Total
Causa Bésica Cidil0 N % N % N % N % N %
Pneumonia n.e.* J189 6 30,00 4 5714 4 50,00 2 50,00 16 41,03
Septicemia n.e.* A419 2 10,00 1 14,29 - 1 25,00 4 10,26
Bronquite aguda
n.e.* J219 - - - - - - - - -
Broncopneumonia
n.e.* J180 2 10,00 - -2 25,00 - - 4 10,26
Meningococcemia
n.e.* A394 1 500 - -1 12,50 - - 2 5,13
Sindrome de
Down n.e.* Q909 - - 1 14,29 - - - 1 2,56
Meningite
meningocdcica A390 1 5,00 1 1429 - - - 2 5,13
Meningite bacteriana
n.e* G009 1 500 - - - - - 1 2,56
Outras epilepsias e
sindromes
epilépticas
generalizadas G404 2 10,00 - - - - - 2 5,13



Bronquite aguda

n.e.* J209 - - - - - - -
Asma n.e.* J459 2 10,00 - - - - -
Outras septicemias

especificadas A418 1 5,00 - - - - -
Outras pneumonias

bacterianas J158 1 5,00 - - - - -
Pneumonia

bacteriana n.e.* J159 - - - -1 12,50 -

Pneumonia lobar

n.e.* J181 - - - - - - 1 25,00

Outras infec¢des
agudas das vias
aéreas inferiores J22 1 5,00 - - - - -

Total - 20 100 7 100 8 100 4
*ndo especificado

100

39

126

5,13
2,56
2,56
2,56

2,56

2,56
100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des adequadas de promogéo a

saude, vinculadas a ac¢bes adequadas de atencéo a saude

Causa Bésica Total %
Riscos n.e.* a respiracdo 34 39,53
Inalacdo do contedido gastrico 9 10,47
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel. 5 5,81
Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucéo do trato respiratdrio 3 3,49
Fatos ou eventos n.e.* e intencdo ndo determinada 3 3,49
Afogamento e submersdo n.e.* 2 2,33
Inalacdo do contelido géstrico — residéncia 2 2,33
Inalacdo do contetido géstrico - outros locais especificados. 2 2,33
Riscos n.e. s a respiracado - residéncia. 2 2,33
Exposicdo a tipo n.e. de fumaga, fogo ou chamas - local n.e.* 2 2,33
Dengue (dengue cléassico) 1 1,16
Doencas infecciosas, outras e as n.e.* 1 1,16
Desnutricdo protéico-cal6rica grave n.e.* 1 1,16
Deplecéo de volume 1 1,16
Sindrome da morte subita na infancia 1 1,16
Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo a motor n.e.* 1 1,16
Pessoa traumatizada em um acidente com um veiculo n.e.* 1 1,16
Queda de um leito - local n.e.* 1 1,16
Queda em ou de escadas ou degraus - local n.e.* 1 1,16
Queda de ou para fora de edificios ou outras estruturas - local n.e.* 1 1,16
Queda sem especificacdo - local n.e.* 1 1,16
Afogamento e submersdo n.e. s - outros locais especificados. 1 1,16
Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato respiratdrio - residéncia. 1 1,16
Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato respiratdrio - outros locais

especificados. 1 1,16
Riscos n.e. s a respiracdo - outros locais especificados. 1 1,16
Exposi¢do a fogo ndo-controlado em um edificio ou outro tipo de construgdo - residéncia. 1 1,16
Agressao por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma n.e.* - residéncia. 1 1,16



Agressao por meio de objeto cortante ou penetrante - residéncia.

Agressdo por meio de forca corporal - residéncia.

Negligéncia e abandono por outra pessoa especificada

Outras sindromes de maus tratos por pessoa n.e.*

Enforcamento, estrangulamento e sufocacdo, intencdo ndo determinada - local n.e.*
Total

*nao especificado

e
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1,16
1,16
1,16
1,16
1,16

86 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des adequadas de promogao
a salde, vinculadas a acbes adequadas de atencdo a salde, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etério <1 ano

Neonatal Neonatal

precoce tardio P6s-neonatal Total
Causa Bésica Cid10 N % N % N % N %
Riscos n.e.* a respiracao W849 1 3333 2 50,00 26 46,43 29 46,03
Inalacdo do contelido géstrico W789 1 3333 2 50,00 6 10,71 9 14,29
Diarréia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel. A09 - - - - 4 7,14 4 6,35
Inalagéo e ingestéo de alimentos
causando obstrucéo do trato
respiratério W799 - - - - 3 5,36 3 4,76
Fatos ou eventos n.e. s e
intencdo ndo determinada Y349 - - - - 1 1,79 1 1,59
Inalacdo do contelido géstrico -
residéncia W780 - - - - 2 357 2 3,17
Inalacdo do contelido géstrico -
outros locais especificados. W788 - - - - 1 1,79 1 1,59
Riscos n.e. s a respiracao -
residéncia. W840 - - - - 2 3,57 2 3,17
Exposicdo a tipo n.e. de
fumaca, fogo ou chamas - local
n.e* X099 - - - - 2 357 3,17
Dengue (dengue classico) A90 - - - - 1 1,79 1,59
Sindrome da morte subita na
infancia R95 - - - - 1 1,79 1 1,59
Pessoa traumatizada em um
acidente com um veiculo n.e.* V899 - - - - 1 1,79 1,59
Queda de um leito - local n.e.*  W069 - - - - 1 1,79 1,59
Queda sem especificacdo - local
n.e.* w199 1 3333 - - - - 1 1,59
Inalacéo e ingestdo de alimentos
causando obstrucado do trato
respiratorio - residéncia. W790 - - - - 1 1,79 1 1,59
Inalacdo e ingestéo de alimentos
causando obstrucéo do trato
respiratorio - outros locais
especificados. W798 - - - - 1 1,79 1 1,59
Riscos n.e. s a respiracao -
outros locais especificados. w848 - - - - 1 1,79 1 1,59
Agressao por meio de objeto
cortante ou penetrante -
residéncia. X990 - - - - 1 1,79 1 1,59
Enforcamento, estrangulamento
e sufocacdo, intencdo ndo
determinada - local n.e.* Y209 - - - - 1 1,79 1 1,59



Total -

*ndo especificado

100 4

100 56

100 63

100

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des adequadas de promogéo a

saude, vinculadas a acfes adequadas de atencdo a salde, componente etario (1-3 anos)
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Componente Etario 1-3 anos

1 ano 2 anos 3 anos Total
Causa Bésica Cid10 N % % N % N %
Riscos n.e.* a respiracdo w849 4 33,33 1 25,00 - - 5 21,74
Inalacéo do conteudo gastrico W789 - - - - - - - -
Diarréia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel. A09 - - - - 1 14,29 1 435
Fatos ou eventos n.e.* e intencdo
ndo determinada Y349 2 16,67 - - - - 8,70
Afogamento e submersdo n.e.*  W749 1 8,33 - - 1 14,29 8,70
Inalacéo do conteudo gastrico -
outros locais especificados. W788 - - - - 1 14,29 1 435
Doengas infecciosas, outras e as
n.e.* B99 - - - - 1 14,29 1 4,35
Desnutrigdo protéico-caldrica
grave n.e.* E43 - - - - 1 14,29 4,35
Deplecdo de volume E86 - - 1 25,00 - - 4,35
Pessoa traumatizada em um
acidente de transito com um
veiculo a motor n.e.* V892 1 8,33 - - - - 1 435
Queda em ou de escadas ou
degraus - local n.e.* W109 - - 1 25,00 - - 1 4,35
Queda de ou para fora de
edificios ou outras estruturas -
local n.e.* W139 1 8,33 - - - - 1 435
Queda sem especificacéo - local
n.e.* W199 - - - - - - 0 0,00
Afogamento e submersdo n.e. s -
outros locais especificados. W748 1 8,33 - - - - 1 435
Exposicdo a fogo ndo-controlado
em um edificio ou outro tipo de
construcao - residéncia. X000 - - - - 1 14,29 1 435
Agressao por meio de disparo de
outra arma de fogo ou de arma
n.e.* -residéncia. X950 - - - - 1 14,29 1 4,35
Agressdo por meio de forca
corporal - residéncia. Y040 1 8,33 - - - - 1 4,35
Negligéncia e abandono por
outra pessoa especificada Y068 - - 1 25,00 - - 1 435
Outras sindromes de maus tratos
por pessoa n.e.* Y079 1 8,33 - - - - 1 4,35
Total - 12 100,00 4 100 7 100 23 100

*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por adequada atencéo ao feto e ao
recém-nascido, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal
precoce

Neonatal

tardio

Pés-neonatal

Total




Causa Bésica Cid10 N % N % N % N %
Septicemia bacteriana n.e.* do RN.  P369 27 46,55 16 44,44 3 1429 46 40,00
Enterocolite necrotizante do feto e do

RN. P77 3 517 5 13,89 6 2857 14 12,17
Pneumonia congénita n.e.* P239 5 8,62 - - - - 5 435
Displasia broncopulmonar originada

no periodo perinatal. P271 - - - - 5 2381 5 435
Interrupcéo de gravidez, afetando o

feto e RN. P964 4 6,90 1 278 - - 5 435
Infeccdo propria do periodo perinatal

n.e* P399 1 172 3 833 - - 4 348
Transtorno hematoldgico perinatal

ndo especificado. P619 2 345 2 556 - - 4 348
Desconforto respiratério ndo

especificado do RN. P229 1 1,72 1 2,78 - - 2 1,74
Outras afecces respiratorias

especificadas do RN. P288 - - 2 5,56 - - 2 1,74
Infeccdo congénita por

citomegalovirus. P351 - - - - 2 9,52 2 1,74
Coagulacdo intravascular

disseminada do feto e do RN. P60 3,45 - - - - 1,74
Outras hipoglicemias neonatais P704 3,45 - - - - 1,74
Outras afecces especificadas

originadas no periodo perinatal. P968 1 172 1 2,78 - - 2 1,74
Pneumotdrax originado no periodo

perinatal. P251 1,72 - - - - 1 0,87
Atelectasia priméria do RN P280 1,72 - - - - 1 0,87
Outras atelectasias do RN eas n.e.*  P281 - - 1 2,78 - - 1 087
Outras doencas virais congénitas P358 - - - - 1 4,76 1 087
Septicemia do RN devida a

estreptococo do grupo B. P360 1 1,72 - - - - 1 0,87
Septicemia do RN devida a outros

estreptococos e aos ndo especificados P361 1 172 - - - - 0,87
Candidiase neonatal. P375 - - 1 2,78 - - 0,87
Outras doencas infecciosas e

parasitarias congénitas especificadas. P378 - - 1 2,78 - - 1 0,87
Outras infecgdes especificadas

préprias do periodo perinatal. P398 - - - - 1 4,76 1 087
Outras anemias congénitas ndo

classificada em outra parte. P614 - - - - 1 4,76 0,87
Sindrome do filho de mée diabética  P701 1 172 - - - - 0,87
Diabetes mellitus neonatal P702 - - - - 1 4,76 0,87
Transtorno transitorio ndo

especificado do metabolismo dos

carboidratos do feto e do RN. P709 1 1,72 - - - - 1 087
Acidose metabdlica tardia do RN P740 - - 1 2,78 - - 1 0,87
Desidratagdo do RN P741 - - 1 2,78 - - 1 087
Obstrucéo intestinal n.e.* do RN. P769 1 1,72 - - - - 1 087
Hipotermia n.e.* do RN. P809 - - - - 1 4,76 1 0,87
Afec¢do n.e. do tegumento propria

do feto e do RN. P839 1,72 - - - - 1 087
Insuficiéncia renal congénita. P960 1,72 - - - - 1 087
Suturas cranianas amplas no RN. P963 1,72 - - - - 0,87
Total - 58 100 36 100 21 100 115 100

*nao especificada

129
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Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por adequada atencio & mulher na
gestacdo, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total
Cid
Causa Baésica 10 N % N % N % N %

Sindrome da angustia respiratériado RN P220 44 23,04 10 18,87 2 14,29 56 21,71
Feto e RN afetados por transtornos

maternos hipertensivos PO00 34 17,80 11 20,75 3 21,43 48 18,60
Feto e RN afetados por doengas maternas

renais e das vias urindrias. PO01 19 9,95 5 943 1 714 25 9,69
Feto e RN afetados por corioamnionite. ~ P027 14 7,33 5 943 2 1429 21 8,4
Sifilis congénita precoce n.e.* A502 13 6,81 4 75 1 714 18 6,98
Feto e RN afetados por ruptura

prematura das membranas. PO11 14 7,33 4 755 - - 18 6,98

Feto e RN afetados por oligohidramnio.  P012 12 6,28 4 755 1 714 17 6,59
Feto e RN afetados por doencas

infecciosas e parasitarias da mée. P002 9 471 3 566 1 7,14 13 504
Feto e RN afetados por incompeténcia do

colo uterino. PO10 4 2,09 3 566 - - 7 2,71
Feto e RN afetados por outras afeccdes

maternas. P008 5 2,62 - - - - 5 1,94
Hemorragia pulmonar n.e. originada no

periodo perinatal. P269 3 1,57 1 189 - - 4 155

Feto e RN afetados por outras
anormalidades morfolégicas e funcionais

da placenta e as n.e.* P022 3 1,57 - - - - 3 1,16
Doenca pelo HIV resultando em doengas

maltiplas classificadas em outra parte. B227 - - - -2 1429 2 0,78
Feto e RN afetados por traumatismo

materno. PO05 2 1,05 - - - - 2 0,78
Feto e RN afetados por afecgdo materna

n.e.* P009 2 1,05 - - - - 2 0,78
Feto e RN afetados por gravidez

maltipla. P015 2 1,05 - - - - 2 0,78
Feto e RN afetados pelo uso de drogas

que causam dependéncia pela mée. P044 2 1,05 - - - - 2 0,78
RN com peso muito baixo. PO70 2 1,05 - - - - 2 0,78
Imaturidade extrema PO72 2 1,05 - - - - 2 0,78
Sifilis congénita precoce sintomatica. A500 - - 1 189 - - 1 0,39
Doenca pelo HIV resultando em

infecgBes mdltiplas. B207 - - - - 1 714 1 0,39
Feto e RN afetados por transtornos

nutricionais maternos. P004 1 0,52 - - - - 1 0,39
Feto e RN afetados por morte materna PO16 - - 1 18 - - 1 0,39
Feto e RN afetados por apresentacao

anormal antes do trabalho de parto PO17 1 052 - - - - 1 0,39
Feto e RN afetados por outras

complicagBes maternas da gravidez. PO18 1 052 - - - - 1 0,39
Feto e RN afetados por outras

anormalidades das membranas. P028 1 0,52 - - - - 1 0,39
Feto e RN afetados por outros

medicamentos utilizados pela mée. P041 - - 1 18 - - 1 0,39

Isoimunizagdo Rh do feto e do RN. P550 1 052 - - - - 1 0,39
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Total - 191 100 53 100 14 100 258 100
*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por adequada atencéo & mulher no
parto, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal  Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total
Causa Bésica Cid10 N % N % N % N %
Feto e RN afetados por outras formas de
descolamento da placenta e hemorragia. PO21 12 24,00 3 20,00 1 1250 16 21,92
Aspiracéo neonatal de meconio P240 13 26,00 2 1333 - - 15 20,55
Asfixia ao nascer, n.e.* P219 7 1400 2 1333 2 2500 11 15,07
Hipoxia intra-uterina n.e.* P209 6 1200 2 1333 1 1250 9 12,33
Asfixia grave ao nascer. P210 3 600 1 667 2 2500 6 822
Feto e RN afetados por prolapso de cordao
umbilical. P024 1 200 2 1333 1 1250 4 548
Feto e RN afetados por placenta prévia. P020 2 4,00 - - - - 2 2,74
Feto e RN afetados por parto precipitado. P035 2 400 - - - - 2 2,74
Sindrome de aspiracdo neonatal n.e.* P249 - -1 6,67 1 1250 2 2,74
Feto e RN afetados por outras compressoes
do corddo umbilical. P025 1 2,00 - - - -1 1,37
Feto e RN afetados por outras apresentagdes
anormais, ma-posicoes e desproporcdes
durante o trabalho de parto e o parto. P0O31 1 2,00 - - - -1 1,37
Feto e RN afetados por parto por vacuo-
extrator [ventosa] P033 1 2,00 - - - -1 1,37
Feto e RN afetados por outras complicacdes
especificadas do trabalho de parto e do
parto. P038 - -1 6,67 - -1 1,37
Feto e RN afetados por complicacfes n.e.s
do trabalho de parto e do parto. P039 1 2,00 - - - -1 1,37
Hipdxia intra-uterina diagnosticada durante
o trabalho de parto e o parto. P201 - -1 6,67 - -1 1,37
Total 50 100 15 100 8 100 73 100
*ndo especificado
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
Obitos evitaveis por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des de imunoprevencao,
segundo componente etario
Componente etario
Neonatal
tardio Po6s-neonatal 2 anos Total
Causa Basica Cid10 N % N % N % N %
Coqueluche n.e. A379 3 100,00 2 100,00 - -5 71,43
Meningite tuberculosa A170 - - - - 1 50,00 1 14,29
Outras tuberculoses do sistema
Nnervoso Al178 - - - - 1 50,00 1 14,29
Total 3 100 2 100 2 100 7 100

*ndo especificada

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ



Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte néo claramente evitaveis (demais causas)

Causa Basica ‘ Cid10| N %

Malformacao n.e. do coracéo Q249 39 12,26
Malformac@es congénitas multiplas, ndo classificadas em outra parte Q897 16 5,03
Hipoplasia e displasia do pulmao. Q336 15 4,72
Paralisia cerebral n.e.* G809 12 3,77
Anencefalia Q000 12 3,77
Hérnia diafragmatica congénita Q790 11 3,46
Sindrome de Edwards n.e.* Q913 11 3,46
Outras malformagdes congénitas especificadas do coracéo. Q248 8 2,52
Anomalia cromossdmica n.e.* Q999 8 2,52
MalformacGes congénitas n.e.™ Q899 6 1,89
Aspiracdo neonatal de leite e alimento regurgitados. P243 5 1,57
Comunicacdo interventricular Q210 5 1,57
Permeabilidade do canal arterial Q250 5 1,57
Neoplasia maligna da glandula supra-renal, n.e.* C749 4 1,26
Outros transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal. P298 4 1,26
Hidrocefalia congénita n.e.* Q039 4 1,26
Hidrocefalia n.e.* G919 3 0,94
Holoprosencefalia. Q042 3 0,94
Comunicagdo ventriculo-atrial discordante. Q203 3 0,94
Tetralogia de Fallot. Q213 3 0,94
Gastrosquise. Q793 3 0,94
Sindrome de Patau n.e.* Qo917 3 0,94
Neoplasia maligna do cérebro, exceto lobos e ventriculos. C710 2 0,63
Sindrome hemolitico-urémica D593 2 0,63
Outras esfingolipidoses. E752 2 0,63
Encefalite, mielite e encefalomielite n.e.* G049 2 0,63
Derrame pleural ndo classificado em outra parte. J90 2 0,63
Doenca de refluxo gastroesofagico sem esofagite. K219 2 0,63
Outras formas de obstrugdo intestinal, e as n.e.* K566 2 0,63
Insuficiéncia hepética, sem outras especificagdes. K729 2 0,63
Encefalocele occipital. Q012 2 0,63
Outras malformagdes congénitas especificadas do encéfalo. Q048 2 0,63
Sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico. Q234 2 0,63
Atresia da artéria pulmonar Q255 2 0,63
Atresia de esdfago, sem fistula. Q390 2 0,63
Auséncia, atresia e estenose congénita do anus, sem fistula. Q423 2 0,63
Atresia das vias biliares Q442 2 0,63
Hidronefrose congénita. Q620 2 0,63
Nanismo tanatoforico. Q771 2 0,63
Demais causas - 94 29,60
Total - 311 100,00

*nao especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte néo claramente evitaveis (demais causas),
segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal  Neonatal Pos-

precoce tardio neonatal Total
Causa Basica Cidl0 N 9% N % N % N %
Malformacao n.e.* do coragdo Q249 12 12,63 7 14,29 19 1570 38 14,34
Malformacdes congénitas maltiplas,
ndo classificadas em outra parte Q897 16 16,84 - - - - 16 6,04
Hipoplasia e displasia do pulméo. Q33 11 1158 1 2,04 3 248 15 566
Paralisia cerebral n.e.* G809 - - - - 7 579 7 2,64
Anencefalia Q000 12 12,63 - - - - 12 4,53
Hérnia diafragmatica congénita Q790 8 842 3 6,12 - - 11 415
Sindrome de Edwards n.e.* Q913 - -1 204 10 826 11 4,15
Outras malformacges congénitas
especificadas do coracdo. Q248 1 1,05 8,16 3 248 8 3,02
Anomalia cromossdmica n.e.* Q999 4 421 2,04 3 248 8 3,02
Malformac@es congénitas n.e.™ Q899 3 3,16 6,12 - - 6 2,26
Aspiracdo neonatal de leite e alimento
regurgitados. P243 - - 8,16 0,83 5 1,89
Comunicacdo interventricular Q210 1 1,05 2,04 1,65 4 1,51
Permeabilidade do canal arterial Q250 2 211 6,12 - - 5 1,89
Outros transtornos cardiovasculares
originados no periodo perinatal. P298 421 - - - - 4 1,51
Hidrocefalia congénita n.e.* Q039 1 105 2 4,08 1 0,83 4 1,51
Hidrocefalia n.e.* G919 - - - - 2 165 2 0,75
Holoprosencefalia. Q042 1 105 - - 2 1,65 3 1,13
Comunicacgdo ventriculo-atrial
discordante. Q203 - -1 2,04 2 1,65 3 1,13
Tetralogia de Fallot. Q213 - - - - 3 248 3 1,13
Gastrosquise. Q793 1 105 1 2,04 - - 2 0,75
Sindrome de Patau n.e.* Q917 - -1 2,04 1,65 3 1,13
Outras esfingolipidoses. E752 - - - - 0,83 1 0,38
Encefalite, mielite e encefalomielite
n.e* G049 - - - - 1 083 1 0,38
Doenca de refluxo gastroesofagico sem
esofagite. K219 - - - - 2 165 2 0,75
Outras formas de obstrugdo intestinal, e
asn.e* K566 - - - - 1 0,83 1 0,38
Insuficiéncia hepética, sem outras
especificacdes. K729 - - - - 2 165 0,75
Encefalocele occipital. Q012 2 211 - - - - 0,75
Sindrome do coragdo esquerdo
hipoplésico. Q234 - - 2 4,08 - - 2 0,75
Atresia da artéria pulmonar Q255 1 105 - - 1 083 2 0,75
Atresia de esofago, sem fistula. Q390 2 211 - - - 2 0,75
Auséncia, atresia e estenose congénita
do anus, sem fistula. Q423 1 105 - - 1 0,83 2 0,75
Atresia das vias biliares Q442 - - - - 2 1,65 2 0,75
Hidronefrose congénita. Q620 - -1 204 1 083 2 0,75
Nanismo tanatoforico. Q771 1 105 - - 1 083 2 0,75
Varicela com outras complicacdes B018 - - - - 1 083 1 0,38
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Pneumonite por citomegalovirus.
Micose n.e.*
Neoplasia maligna da traquéia.

Leucemia linfoblastica aguda
Neoplasia de comportamento incerto
ou desconhecido dos 0ssos e
cartilagens articulares.

Anemian.e.*

Transtornos adrenogenitais congénitos
associados a deficiéncia enzimatica.
Fibrose cistica com manifestacfes
pulmonares.

Acidose

Doenca do neurénio motor
Otite média n.e.*

Hipertensdo pulmonar primaria

Outra hipertensdo pulmonar secundaria
Endocardite infecciosa aguda e
subaguda

Cardiomiopatia n.e.*

Hemorragia intracraniana (ndo-
traumatica) n.e.*

Outros transtornos especificados do
nariz e dos seios paranasais

Piotérax sem fistula.
Outras doencas dos bronquios ndo
classificadas em outra parte.

Outros transtornos pulmonares

Obstrucéo de via biliar
Abscesso cutaneo, furiinculo e antraz
de localizacéo n.e.

Celulite da face
Necrélise epidérmica toxica [Sindrome
de Lyell]

Insuficiéncia cardiaca neonatal
Disritmia cardiaca neonatal
Encefalocele n.e.*

Microcefalia

Atresia das fendas de Luschka e do
foramen de Magendie.
Malformac@es congénitas do corpo
caloso.

Outras deformidades por redugéo do
encéfalo.

Malformacéo congénita n.e. do
encéfalo.

Espinha bifida n.e.*, com hidrocefalia.

Espinha bifida n.e.*
Outras malformagdes congénitas da
cauda equina

Sindrome de Arnold-Chiari
Ventriculo direito com dupla via de
saida.

B250
B49
C33
C910

D480
D649

E250

E840
E872
G122
H669
1270
1272

1330
1429

1629

J348
J869

J980
J984
K831

L029
L032

L512
P290
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Q019
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Q070

Q201
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0,38

0,38

0,38
0,38

0,38
0,38
0,38

0,38
0,38

0,38
0,38
0,38
0,38
0,38

0,38
0,38
0,38

0,38
0,38
0,38

0,38
0,38

0,38
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Outras malformagdes congénitas das
camaras e das comunicacOes cardiacas. Q208

Comunicacdo interatrial Q211
Malformacéo congénita n.e.* de septo
cardiaco. Q219
Atresia da valva pulmonar Q220
Estenose congénita da valva tricispide Q224
Anomalia de Ebstein Q225
Estenose congénita da valva adrtica. Q230
Dextrocardia Q240
Coartacgéo da aorta Q251
Estenose da aorta Q253
Outras malformagdes congénitas da

artéria pulmonar. Q257
Outras malformagdes congénitas da

traquéia Q321
Atresia de esdfago, com fistula
traqueoesofagica. Q391

Auséncia, atresia e estenose congénita
do intestino delgado, sem especificacdo

de localizaca Q419
Doenca de Hirschsprung Q431
Agenesia renal n.e.* Q602
Displasia renal Q614
Doenca cistica n.e.* do rim. Q619
Disostose mandibulo-facial. Q754
Outras malformagdes congénitas das

costelas. Q766
Osteocondrodisplasia n.e.* Q789
Exonfalia Q792

Sindromes com malformagdes
congénitas afetando

predominantemente os membros. Q872
Reunido de gémeos Q894
Outras malformacdes congénitas
especificadas Q898
Outras delecGes parciais de

€romossomo. Q935
Quimera 46, XX/46, XY Q990
Outras anomalias cromossdmicas
especificadas. Q998

Exposicdo a fator ndo especificado
causando outro traumatismo e
traumatismo n.e.* X599

Total
*nao especificado

95

1,05
1,05

1,05

1,05

100

46

2,04

2,04

2,04

2,04

100

= =

119

0,83

0,83
0,83

0,83
0,83

0,83

0,83

0,83
0,83

0,83
0,83

0,83

0,83
0,83

0,83

0,83
100
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0,38
0,38

0,38
0,38
0,38
0,38
0,38
0,38
0,38
0,38

0,38
0,38

0,38

0,38
0,38
0,38
0,38
0,38
0,38

0,38
0,38
0,38

0,38
0,38

0,38

0,38
0,38

0,38

0,38
100

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte néo claramente evitaveis (demais
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causas), segundo componente etario (1-4 anos)

Componente etario 1-4 ano

1 ano 2 anos 3 anos 4 anos Total
Causa Basica Cdl0 N % N % % % %
Malformacéo n.e. do
coragdo Q249 - - 1 588 - - 1,89
Paralisia cerebral n.e.* G809 2 8,70 2 11,76 10,00 - 9,43
Comunicacgdo
interventricular Q210 - - 1 588 - - 1 1,89
Neoplasia maligna da
glandula supra-renal,
n.e* C749 3 13,04 1 5,88 - - 4 755
Hidrocefalia n.e.* G919 - - - - 10,00 - 1 1,89
Gastrosquise. Q793 - - - - 10,00 - 1,89
Neoplasia maligna do
cérebro, exceto lobos e
ventriculos. C710 1 435 - - - 33,33 2 3,77
Sindrome hemolitico-
urémica D593 1 435 - - - 33,33 2 3,77
Outras
esfingolipidoses. E752 - 000 1 588 - - 1 189
Encefalite, mielite e
encefalomielite n.e.* G049 1 435 - - - - 1 189
Derrame pleural ndo
classificado em outra
parte. J90 2 870 - - - - 2 3,77
Outras formas de
obstrucdo intestinal, e
asn.e* K566 1 435 - - - - 1 189
Outras malformagdes
congeénitas
especificadas do
encéfalo. Q048 1 435 - - 10,00 - 2 3,77
Infeccdo n.e. do
sistema nervosos
central por virus
atipicos. A819 1 435 - - - - 1,89
Encefalite viral, n.e.*  A86 - - 1 588 - - 1,89
Encefalite por varicela. BO011 - - - - - 33,33 1,89
Neoplasia maligna do
tecido conjuntivo e dos
tecidos moles com
lesdo invasiva. C498 - - - - 10,00 - 1 1,89
Neoplasia maligna do
tronco cerebral. C717 - - - - 10,00 - 1 189
Neoplasia maligna, sem
especificacdo de
localizacédo C80 1 435 - - - - 1 1,89
Leucemia mieléide
aguda C920 - - 1 588 - - 1 1,89
Sindrome
mielodisplasica, n.e.* D469 1 435 - - - - 1 1,89
Neoplasia de
comportamento incerto
ou desconhecido sem
outra especificacéo. D489 - - 1 588 - - 1 1,89
Anemia falciforme sem D571 1 435 - - - - 1 189
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crise
Anemia aplastica n.e.* D619 - - - - 1 10,00 - - 1,89
Agranulocitose D70 - - 1 588 - - - - 1,89
Lipofuscinose neuronal
cerdide. E754 1 435 - - - - - - 1,89
Miopatias congénitas G712 - - - - 1 10,00 - - 1,89
Encefalopatia n.e.* G934 - - 1 588 - - - - 1,89
Transtorno ndo
especificado do
encéfalo G939 - - - - 1 10,00 - - 1 1,89
Cardiomiopatia
dilatada. 1420 1 435 - - - - - - 1 1,89
Insuficiéncia
ventricular esquerda 1501 1 435 - - - - - - 1 1,89
Doenca pulmonar
obstrutiva crnica com
infecgdo respiratoria
aguda do trato
respiratério inferior. J440 1 435 - - - - - - 1 1,89
Doenca pulmonar
intersticial n.e.* J849 - - 1 588 - - - - 1 1,89
Abscesso do pulméo
com pneumonia. Jg51 - - 1 588 - - - - 1 1,89
Transtornos vasculares
agudos do intestino. K550 1 435 - - - - - - 1 189
Doenca hepética, sem
outra especificacéo K769 1 435 - - - - - - 1 1,89
Hemorragia
gastrointestinal, sem
outra especificagéo. K922 - - 1 588 - - - - 1 1,89
Outras malformagdes
congénitas da vesicula
biliar. Q441 1 435 - - - - - - 1 1,89
Sindromes com
malformacdes
congénitas afetando
predominantemente o
aspecto da face. Q870 - - - - 1 10,00 - - 1 189
Outras sindromes com
malformacdes
congeénitas
especificadas, ndo
classificadas em outra
parte. Q878 - - 1 588 - - - - 1 1,89
Total 23 100 15 100 10 100 3 100 51 100
*nao especificada
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas
Causa Basica Cidlo0 N %
Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade R99 35 79,55
Afeccdes originadas no periodo perinatal n.e. P969 8 18,18
Outros sintomas e sinais gerais especificados. R688 1 227
Total - 44 100

*ndo especificada

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas, segundo
componente etario (<1 ano)

Componente etario <1 ano

Neonatal Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total
Cid

Causa Basica 10 N % N % N % N %
Causas mal definidas e desconhecidas
de mortalidade R99 - - - - 28 96,55 28 75,68
Afeccdes originadas no periodo
perinatal n.e. P969 3 100,00 5 100,00 - - 8 21,62
Outros sintomas e sinais gerais
especificados. R688 - - - - 1 345 1 2,70
Total - 3 100 5 100 29 100 37 100

*ndo especificada

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas, segundo

componente etério (1-4 anos)

Componente etario 1-4 anos

1 ano 2anos 3 anos 4 anos Total
Causa Baésica Cidil0 N % N % N % N % N %
Causas mal definidas e
desconhecidas de mortalidade R99 2 100 1 100 3 100 1 100 100
Total - 2 100 1 100 3 100 1 100 100

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Evitabilidade com énfase em situacdo de ameaca a vida ao nascer

Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por acoes
adequadas de diagndstico e tratamento, segundo componente etario

Componente etario

Neonatal
precoce Pos-neonatal 1 ano Total
Causa Bésica Cid 10 N % N % N % N %
Meningite meningocécica A390 - - 1 7,14 - - 1 5,26
Septicemia n.e.* A419 - - 4 28,57 1 25,00 5 26,32
Outras epilepsias e
sindromes epilépticas
generalizadas. G404 - - - - 1 2500 1 5,26
Outras pneumonias
bacterianas J158 - - - - 1 2500 1 5,26
Broncopneumonia n.e.* J180 - - 2 14,29 - - 2 10,53
Pneumonia n.e.* J189 - - 5 3571 1 25,00 6 31,58
Bronquite aguda n.e.* J219 - - 2 1429 - - 2 10,53
10
0,0
Sindrome de Down n.e.* Q909 1 0 - - - - 1 5,26
10
Total 1 0 14 100 4 100 19 100

*nao especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ



Obitos evitaveis com ameaca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por a¢des
adequadas de promogdo a saude, vinculadas a a¢Oes adequadas de atencdo a saude, segundo
componente etario

Componente etario

Pos-

neonatal 1ano 3 anos Total
Causa Basica Cid10 N % N % N % N %
Queda de um leito - local n.e.* W069 1 33,33 - - - -1 20,00
Inalacdo do contelido gastrico
- residéncia W780 1 3333 - - - -1 20,00
Riscos n.e.*s a respiracdo -
local n.e.* W849 1 3333 1 100,00 - - 2 40,00
Agressdo por meio de disparo
de outra arma de fogo ou de
arma n.e.* - residéncia. X950 - - - - 1 100,00 1 20,00
Total 3 100 1 100 1 100 5 100

*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por adequada
atencéo ao feto e ao recém-nascido, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etério

139

Neonatal  Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total

Causa Basica Cid 10 N % N % N % N %
Desconforto respiratério n.e.* do recém-

nascido. P229 1 526 1 714 - - 2 444
Pneumonia congénita n.e.* P239 1 5,26 - - - - 1 2,22
Displasia broncopulmonar originada no

periodo perinatal p271 - - - - 4 3333 4 8,89
Outras atelectasias do recém-nascido e as

n.e.*s. pP281 - - 1 7,14 - - 1 2,22
Infeccdo congénita por citomegalovirus  P351 - - - -1 8,33 1 2,22
Outras doengas virais congénitas P358 - - - - 1 833 1 222
Septicemia bacteriana n.e.* do recém- 50,0

nascido. P369 12 6316 7 0o - - 19 42,22
Outras infec¢des especificadas proprias

do periodo perinatal. P398 - - - - 1 833 1 222
Infeccdo propria do periodo perinatal

n.ex* P399 1 526 1 714 - - 2 444
Transtorno hematoldgico perinatal n.e.*. P619 2 1053 - - - - 2 444
Enterocolite necrotizante do feto e do 21,4

recém-nascido P77 1 526 3 3 4 3333 8 17,78
Hipotermia n.e.* do recém-nascido. P809 - - - - 1 833 1 222
Interrupcdo de gravidez, afetando o feto
e recém-nascido. P964 1 526 - - - - 1 222
Outras afeccOes especificadas originadas

no periodo perinatal. P968 - - 1 714 - - 1 222
Total 19 100 14 100 12 100 45 100

*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ



Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por

adequada atencdo a mulher na gestacéo, segundo componente etario (<1 ano)

Causa Baésica

Componente etario

Neonatal
precoce

Neonatal
tardio

Pés-
neonatal

Total

Cid10 N

%

N

%

N

%

N

%

Sifilis congénita precoce n.e.*
Doenca pelo HIV resultando em
doengas multiplas classificadas em
outra parte.

Feto e recém-nascido afetados por
transtornos maternos
hipertensivos.

Feto e recém-nascido afetados por
doencas maternas renais e das vias
urinarias.

Feto e recém-nascido afetados por
doengas infecciosas e parasitarias
da mée.

Feto e recém-nascido afetados por
outras afecgdes maternas.

Feto e recém-nascido afetados por
afeccdo materna n.e.*.

Feto e recém-nascido afetados por
incompeténcia do colo uterino.
Feto e recém-nascido afetados por
ruptura prematura das membranas.
Feto e recém-nascido afetados por
oligohidramnio

Feto e recém-nascido afetados por
morte materna

Feto e recém-nascido afetados por
outras complica¢des maternas da
gravidez.

Feto e recém-nascido afetados por
outras anormalidades morfoldgicas
e funcionais da placenta e as n.e.*s
Feto e recém-nascido afetados por
corioamnionite.

Feto e recém-nascido afetados por
outras anormalidades das
membranas

Feto e recém-nascido afetados por
outros medicamentos utilizados
pela méde.

Feto e recém-nascido afetados pelo
uso de drogas que causam
dependéncia pela mae.

Sindrome da angustia respiratoria
do recém-nascido.

Hemorragia pulmonar n.e.*
originada no periodo perinatal.
Isoimunizacgdo Rh do feto e do
recém-nascido.

Total

A502

B227

PO0O

P001

P002

P008

PO09

P010

PO11

PO12

P016

P018

P022

P027

P028

P041

P044

P220

P269

P550

5

19

15

76

6,58

25,00

7,89

5,26
1,32
1,32
2,63
6,58

7,89

1,32

3,95

5,26

1,32

1,32
19,74
1,32

1,32
100

30

20,00

6,67

6,67

6,67
10,00
6,67

3,33

16,67

3,33

16,67

3,33

100

1

11

9,09

9,09

27,27

9,09

9,09

9,09

9,09

18,18

100

6

28

10

117

513

0,85

23,93

7,69

5,98
0,85
0,85
3,42
6,84
7,69

0,85

0,85

2,56

8,55

0,85

0,85

0,85
18,80
1,71

0,85
100,00
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*ndo especificado

SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por adequada
atencdo a mulher no parto, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario

Neonatal Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total
Causa Basica Cidl0 N % N % N % N %
Feto e recém-nascido afetados por
placenta prévia P020 1 417 - - - - 1 2,94
Feto e recém-nascido afetados por
outras formas de descolamento da
placenta e hemorragia. P021 2 8,33 2 28,57 1 33,33 5 14,71
Feto e recém-nascido afetados por
prolapso de corddo umbilical. P024 - - 2 2857 1 3333 3 8,82
Feto e recém-nascido afetados por
outras compressdes do corddo
umbilical. P025 1 417 - - - - 1 2,94
Feto e recém-nascido afetados por
outras apresentacfes anormais, ma-
posicOes e desproporc¢des durante o
trabalho de parto e o parto. P0O31 1 4,17 - - - - 1 2,94
Feto e recém-nascido afetados por
parto por vacuo-extrator [ventosa] P033 1 4,17 - - - - 1 2,94
Feto e recém-nascido afetados por
parto precipitado. P035 2 8,33 - - - - 2 5,88
Hipdxia intra-uterina n.e.* P209 3 1250 - - - - 3 8,82
Asfixia grave ao nascer P210 1 4,17 - - 1 33,33 2 5,88
Asfixia ao nascer, n.e.* P219 3 1250 1 14,29 - - 4 11,76
Aspiracdo neonatal de mecdnio P240 9 3750 1 14,29 - - 10 2941
Sindrome de aspiracdo neonatal
n.e.*. P249 - -1 14,29 - - 1 2,94
2
Total 4 100 7 100 3 100 34 100

*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis com ameaca a vida por causa basica do grupo de morte néo claramente

evitaveis (demais causas)

Causa Bésica Cid10 N %
Encefalite por varicela B011 1 1,12
Paralisia cerebral n.e.* G809 8 8,99
Hidrocefalia n.e.* G919 1 1,12
Outra hipertensdo pulmonar secundaria 1272 1 1,12
Hemorragia intracraniana (ndo-traumatica) n.e.*. 1629 1 1,12
Doencga pulmonar obstrutiva cronica com infecgao respiratdria aguda

do trato respiratdrio inferior J440 1 1,12
Outros transtornos pulmonares. Jog4 1 1,12
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Obstrucdo de via biliar. K831 1 1,12
Insuficiéncia cardiaca neonatal P290 1 1,12
Outros transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal P298 2 2,25
Anencefalia Q000 9 10,11
Encefalocele occipital. Q012 2 2,25
Encefalocele n.e.* Q019 1 1,12
Hidrocefalia congénita n.e.* Q039 1 1,12
Holoprosencefalia Q042 2 2,25
Outras malformagdes congénitas da cauda eqiiina Q063 1 1,12
Outras malformagdes congénitas especificadas do coracéo. Q248 1 1,12
Malformacao n.e.* do coragdo Q249 8 8,99
Permeabilidade do canal arterial. Q250 2 2,25
Coartagdo da aorta Q251 1 1,12
Outras malformagdes congénitas da traquéia. Q321 1 1,12
Hipoplasia e displasia do pulmao Q336 6 6,74
Atresia de esofago, sem fistula. Q390 2 2,25
Outras malformagdes congénitas da vesicula biliar. Q441 1 1,12
Atresia das vias biliares Q442 1 1,12
Agenesia renal n.e.* Q602 1 1,12
Displasia renal Q614 1 1,12
Doenca cistica n.e.* do rim Q619 1 1,12
Outras malformagdes congénitas das costelas. Q766 1 1,12
Nanismo tanatoférico Q771 1 1,12
Hérnia diafragmatica congénita Q790 5 5,62
Exonfalia Q792 1 1,12
Gastrosquise Q793 1 1,12
Reunido de gémeos Q894 1 1,12
MalformacGes congénitas maltiplas, ndo classificadas em outra parte Q897 9 10,11
Outras malformagdes congénitas especificadas Q898 1 1,12
MalformagGes congénitas n.e.*s Q899 3 3,37
Sindrome de Edwards n.e.* Q913 2 2,25
Quimera 46, XX/46 Q990 1 1,12
Anomalia cromossdmica n.e.* Q999 3 3,37
Total 89 100,00
*ndo especificado
Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
Obitos evitaveis com ameaca a vida por causa basica do grupo de morte néo claramente
evitaveis (demais causas), segundo componente etario (<1 ano)
Componente etério <1 ano
Neonatal Neonatal
precoce tardio neonatal Total

Causa Bésica Cid10 N % N % N %
Paralisia cerebral n.e.* G809 - - - 5 6,10
Hidrocefalia n.e.* G919 - - - 1 1,22
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Outra hipertensdo pulmonar
secundéria

Hemorragia intracraniana (nao-
traumatica) n.e.*.

Outros transtornos pulmonares.
Obstrucéo de via biliar.

Insuficiéncia cardiaca neonatal
Qutros transtornos
cardiovasculares originados no
periodo perinatal

Anencefalia

Encefalocele occipital.
Encefalocele n.e.*
Hidrocefalia congénita n.e.*

Holoprosencefalia

Outras malformagdes congénitas
da cauda equiina

Outras malformaces congénitas
especificadas do coracdo.

Malformacéo n.e.* do coracéo
Permeabilidade do canal arterial.

Coartagdo da aorta
Outras malformagdes congénitas
da traquéia.

Hipoplasia e displasia do pulméo
Atresia de esofago, sem fistula.
Atresia das vias biliares
Agenesia renal n.e.*

Displasia renal

Doenca cistica n.e.* do rim
Outras malformages congénitas
das costelas.

Nanismo tanatoférico
Hérnia diafragmaética congénita
Exonfalia

Reunido de gémeos
Malformag6es congénitas
maltiplas, ndo classificadas em
outra parte

Outras malformagdes congénitas
especificadas

Malformac@es congénitas n.e.*s
Sindrome de Edwards n.e.*
Quimera 46, XX/46

Anomalia cromossdmica n.e.*
Total

*ndo especificado

1272

1629
J984
K831
P290

P298
Q000

Q012
Q019
Q039
Q042

Q063

Q248
Q249
Q250
Q251

Q321
Q336
Q390
Q442
Q602
Q614
Q619

Q766
Q771
Q790
Q792
Q894

Q897

Q898
Q899
Q913
Q990
Q999

P P P NN O DN

N b 1

(2T S

N -

52

3,85
17,31

3,85
1,92
1,92
1,92

1,92

1,92
7,69
1,92

7,69
3,85

1,92

1,92
1,92
9,62

1,92

17,31

1,92
3,85

3,85
100

20,00
20,00

100

i

= RN

25

4,00

4,00
4,00
4,00

8,00
4,00
4,00

100

N e

P N O P NP PN ODN

N e ) S =2 T =

© N T

W R, NN W

82

1,22

1,22
1,22
1,22
1,22

2,44
10,98

2,44
1,22
1,22
2,44

1,22

1,22
9,76
2,44
1,22

1,22
7,32
2,44
1,22
1,22
1,22
1,22

1,22
1,22
6,10
1,22
1,22

10,98

1,22
3,66
2,44
1,22
3,66

100

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de morte n&o claramente
evitaveis (demais causas), segundo componente etario (1-4 anos)

Componente etario
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos Total

Causa
Basica Cid10 N % N % N % N % N %

Encefalite por

varicela. BO11 - - - - - - 1 100,00 1 14,29
Paralisia

cerebral n.e.* G809 1 3333 2 100,00 - - - - 3 42,86
Hidrocefalia

n.e* G919 - - - - - - - - - -
Doenga

pulmonar

obstrutiva

cronica com

infeccéo

respiratéria

aguda do

trato

respiratério

inferior J440 1 33,33 - - - - - - 1 14,29
Outras

malformacdes

congénitas da

vesicula

biliar. Q441 1 3333 - - - - - - 1 14,29

Gastrosquise Q793 - - - - 1 100,00 - - 1 14,29
Total 3 100 2 100 1 100 1 100 7 100
*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis com ameagca a vida por causa basica do grupo de morte de causas mal-
definidas, segundo componente etario

Componente etario

Neonatal Neonatal Pos-

precoce tardio neonatal 1 ano Total
CausaBésica Cid10 N % N % N % N N %
Afeccles
originadas no
periodo
perinatal n.e.*  P969 1 100,00 1 100,00 - - - - 2 28,57
Outros sintomas
e sinais gerais
especificados R688 - - - - 1 2500 - - 1 14,29
Outras causas
mal definidas e
as n.e.*s de
mortalidade. R99 - - - - 3 75,00 1 100,00 4 57,14
Total 1 100 1 100 4 100 1 100 7 100

*ndo especificado

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ
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Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por

acoOes adequadas de diagndstico e tratamento

Causa Bésica Cid 10 N %
Tuberculose pulmonar, sem mencdo de confirmacdo bacteriolégica

ou histoldgica. Al162 1 0,99
Meningite meningococica A390 2 1,98
Meningococcemia n.e.* A394 6 5,94
Outras septicemias especificadas A418 1 0,99
Septicemia n.e.* A419 9 8,91
Outras meningites bacterianas G008 1 0,99
Meningite bacteriana n.e.* G009 2 1,98
Outras epilepsias e sindromes epilépticas generalizadas G404 1 0,99
Laringotraqueite aguda J042 1 0,99
Pneumonia bacteriana n.e.* J159 1 0,99
Broncopneumonia n.e.* J180 8 7,92
Pneumonia lobar n.e.* J181 1 0,99
Pneumonia n.e.* J189 40 39,60
Bronquite aguda n.e.* J209 2 1,98
Bronquite aguda n.e.* J219 12 11,88
Infecgdes agudas n.e.* das vias aéreas inferiores J22 1 0,99
Asma n.e.* J459 2 1,98
Pneumonite devida a alimento ou vomito J690 5 4,95
Infeccdo do trato urindrio de localizagéo n.e.* N390 1 0,99
Sindrome de Down n.e.* Q909 4 3,96
Total 101 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca & vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por
acdes adequadas de diagndstico e tratamento, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etério <1 ano

Neonatal Neonatal Pos-

precoce tardio neonatal Total
Causa Baésica Cidlo N % N % N % N %
Tuberculose pulmonar, sem
mencao de confirmacgéo
bacterioldgica ou histoldgica. Al62 - - - - 1 169 1 1,52
Meningococcemia n.e.* A394 - - - - 4 6,78 4 6,06
Septicemia n.e.* A419 - - - - 6 1017 6 9,09
Outras meningites bacterianas G008 - - 1 16,67 - -1 1,52
Meningite bacteriana n.e.* G009 - - - - 1 169 1 1,52
Laringotraqueite aguda J042 - - - - 1 169 1 1,52
Broncopneumonia n.e.* J180 - - - - 4 6,78 4 6,06
Pneumonia n.e.* J189 - - 5 8333 20 3390 25 37,88
Bronquite aguda n.e.* J209 - - - -2 339 2 3,03
Bronquite aguda n.e.* J219 - - - - 12 2034 12 18,18
Pneumonite devida a alimento  J690 - - - - 5 847 5 7,58
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ou vomito

Infeccdo do trato urinario de

localizacdo n.e.*

Sindrome de Down n.e.*

Total

N390
Q909

1
1

100

100 6

- 1
-2
100 59

1,69
3,39

1
3

1,52
4,55

100 66 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca & vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por
acdes adequadas de diagnostico e tratamento, segundo componente etario (1 - 4 anos)

Componente etario 1 - 4 anos

1 ano 2 anos 3 anos 4 anos Total
Causa Bésica Cid10 N % N % N % N % N %
Meningite
meningocdcica A390 1 6,25 1 14,29 - - - 2 571
Meningococcemi
ane>* A394 1 6,25 - - 1 125 - 2 571
Qutras
septicemias
especificadas A418 6,25 - - - - - 2,86
Septicemia n.e.*  A419 1 6,25 1 14,29 - -1 25 3 8,57
Meningite
bacterianan.e.* G009 1 6,25 - - - - -1 2,86
Outras epilepsias
e sindromes
epilépticas
generalizadas G404 1 6,25 - - - - -1 2,86
Pneumonia
bacterianan.e.*  J159 - - - - 1 125 -1 2,86
Broncopneumoni
ane* J180 2 12,5 - - 2 25 - 4 11,43
Pneumonia lobar
n.e.>* J181 - - - - - - 25 1 2,86
Pneumonia n.e.* J189 5 31,25 4 57,14 4 50 50 15 42,86
Infeccdes agudas
n.e.* das vias
aéreas inferiores  J22 1 6,25 - - - - - 2,86
Asman.e.* J459 2 12,5 - - - - - 571
Sindrome de
Down n.e.* Q909 - - 1 14,29 - - -1 2,86
Total - 16 100 7 100,00 8 100 4 100 35 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca & vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por
acdes adequadas de promogao a salde, vinculadas a a¢des adequadas de atencdo a salide

Cid

Causa Bésica 10 N %

Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel A09 5 6,58
Dengue (dengue classico) A90 1 132
Doencas infecciosas, outras e as n.e.*s B99 1 1,32
Desnutrigdo protéico-calorica grave n.e.* E43 1 132
Deplecéo de volume E86 1 132
Sindrome da morte subita na infancia R95 1 132
Pessoa traumatizada em um acidente de transito com um veiculo a motor V892 1 1,32
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n.e.*.

Pessoa traumatizada em um acidente com um veiculo n.e.*

Queda em ou de escadas ou degraus - local n.e.*

Queda de ou para fora de edificios ou outras estruturas - local n.e.*
Afogamento e submersdo n.e.*s - outros locais especificados.
Afogamento e submersdo n.e.*s - local n.e.*

Inalacdo do contelido géstrico - residéncia

Inalagdo do contetido gastrico - outros locais especificados

Inalacdo do contelido gastrico - local ndo especificad

Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato respiratério -
residéncia

Inalacdo e ingestdo de alimentos causando obstrucdo do trato respiratério -
outros locais especificados

Inalacéo e ingestdo de alimentos causando obstrugdo do trato respiratdrio -
local n.e.*

Riscos n.e.*s a respiragdo - residéncia
Riscos n.e.*s a respiragdo - outros locais especificados

Riscos n.e.*s a respira¢do - local n.e.*
Exposi¢do a fogo ndo-controlado em um edificio ou outro tipo de
construcdo - residéncia.

Exposicdo a tipo n.e.* de fumaca, fogo ou chamas - local n.e.*
Agressdo por meio de objeto cortante ou penetrante - residéncia
Agressdo por meio de forca corporal - residéncia

Negligéncia e abandono por outra pessoa especificada

Outras sindromes de maus tratos por pessoa n.e.*
Enforcamento, estrangulamento e sufocacdo, intengdo ndo determinada -
local n.e.*

Fatos ou eventos n.e.*s e intencdo ndo determinada - local n.e.*
Total

V899 1 1,32
w109 1 1,32
w139 1 1,32
w748 1 1,32
w749 2 2,63
w780 1 1,32
w788 2 2,63
w789 9 11,84
w70 1 1,32
w798 1 1,32
W799 3 3,95
w840 2 2,63
wg48 1 1,32
W849 29 38,16
X000 1 1,32
X099 2 2,63
X990 1 132
Y040 1 1,32
Y068 1 1,32
Y079 1 1,32
Y209 1 132
Y349 2 2,63

- 76 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por agdes
adequadas de promocao a saude, vinculadas a a¢fes adequadas de atencéo a salde, segundo

componente etario (<1 ano)

Componente etério <1 ano

Neonatal Neonatal

precoce tardio P6s-neonatal Total
Causa Bésica Cidl0 N % N % N % N %
Diarréia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel AQ9 - - - - 4 8,16 4 7,27
Dengue (dengue classico) A90 - - - - 2,04 1,82
Sindrome da morte subita na
infancia R95 - - - - 1 204 1 1,82
Pessoa traumatizada em um
acidente com um veiculo n.e.* V899 - - - - 1 204 1 182
Inalacdo do contelido géstrico -
residéncia W780 - - - - 1 204 1 182
Inalacdo do contelido géstrico -
outros locais especificados W788 - - - - 2,04 1,82
Inalacdo do contetido gastrico -  W789 1 50,00 2 50,00 6 1224 9 16,3
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local néo especificad 6

Inalacdo e ingestao de

alimentos causando obstrucao

do trato respiratdrio - residéncia W790 - - - - 1 204 1 182
Inalacéo e ingestdo de

alimentos causando obstrucéo

do trato respiratorio - outros

locais especificados W798 - - - - 1 204 1 182
Inalacéo e ingestdo de

alimentos causando obstrucéo

do trato respiratdrio - local n.e.* W799 - - - - 3 6,12 3 545
Riscos n.e.*s a respiracdo -

residéncia W840 - - - - 2 408 2 364
Riscos n.e.*s a respiracdo -

outros locais especificados w848 - - - - 1 204 1 182
Riscos n.e.*s & respiragdo - 454
local n.e.* W849 1 50,00 2 50,00 22 4490 25 5

Exposi¢do a tipo n.e.* de

fumaca, fogo ou chamas - local

n.e>* X099 - - - - 2 408 2 364
Agressao por meio de objeto

cortante ou penetrante -

residéncia X990 - - - - 1 204 1 182
Enforcamento, estrangulamento

e sufocagdo, intengéo nédo

determinada - local n.e.* Y209 - - - - 1 204 1 1,82
100,
Total - 2 100,00 4 100,00 49 100,00 55 00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por
acdes adequadas de promocdo a saude, vinculadas a agdes adequadas de atengdo a saude,
segundo componente etario

Componente etario

1 ano 2 anos 3 anos Total
Causa Bésica Cidlo0 N % N % N % N %
Diarréia e
gastroenterite de
origem infecciosa
presumivel A09 - - - -1 16,67 1 4,76
Doencas infecciosas,
outras e as n.e.*s B99 - - - -1 16,67 1 4,76
Desnutri¢do protéico-
caldrica grave n.e.* E43 - - - -1 16,67 1 4,76
Deplecédo de volume E86 - -1 2500 - - 1 4,76

Pessoa traumatizada

em um acidente de

transito com um

veiculo a motor n.e.*. V892 1 9,09 - - - - 1 4,76
Queda em ou de

escadas ou degraus -

local n.e.* W109 - - 1 25,00 - - 1 4,76
Queda de ou para fora

de edificios ou outras

estruturas - local n.e.* W139 1 9,09 - - - - 1 4,76
Afogamento e

submersdo n.e.*s -

outros locais W748 1 9,09 - - - - 1 4,76
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especificados.

Afogamento e
submersdo n.e.*s -

local n.e.* W749

Inalagdo do contetdo
gastrico - outros locais

especificados W788

Riscos n.e.*s a

respiracdo - local n.e.* W849

Exposigdo a fogo ndo-
controlado em um
edificio ou outro tipo
de construcao -

residéncia. X000

Agressao por meio de
forca corporal —

residéncia Y040

Negligéncia e
abandono por outra

pessoa especificada Y068

Outras sindromes de
maus tratos por pessoa

n.e.* Y079

Fatos ou eventos n.e.*s
e intencdo ndo
determinada - local

n.e.* Y349

Total -

11

9,09

27,27

9,09

9,09

18,18

-1
-1
2500 -
-1
2500 -
6

100,00 4 100,00

16,67

16,67

16,67

100,00

21

9,52

4,76

19,05

4,76

4,76

4,76

4,76

9,52
100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por
adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido, segundo componente etario (<1 ano)

Componente etario

Neonatal Neonatal Pos-

precoce tardio neonatal Total
Causa Baésica Cid10 N % N % % N %
Pneumonia congénita
n.e* P239 4 19,05 - 4 9,76
Pneumotdrax originado no
periodo perinatal P251 1 4,76 - - 1 2,44
Outras afeccles
respiratorias especificadas
do recém-nascido P288 - - 2 1333 - 2 4,88
Infeccdo congénita por
citomegalovirus P351 - - - - 20,00 1 2,44
Septicemia do recém-
nascido devida a
estreptococo do grupo B.  P360 1 4,76 - - - 1 2,44
Septicemia do recém-
nascido devida a outros
estreptococos e aos n.e.*  P361 1 4,76 - - - 1 2,44
Septicemia bacteriana
n.e.* do recém-nascido P369 4 19,05 40,00 40,00 12 29,27
Candidiase neonatal P375 - - 6,67 - 1 2,44
Infeccdo propria do
periodo perinatal n.e.* P399 - - 1 6,67 - 1 2,44
Coagulagdo Intravascular
Disseminada do Fetoe do P60 2 9,52 - - - 2 4,88
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Recém-nascido

Outras anemias congénitas
ndo classificada em outra
parte

Transtorno hematologico
perinatal n.e.*

Diabetes mellitus neonatal
Outras hipoglicemias
neonatais.

Lesdo autoprovocada
intencionalmente por
enforcamento,
estrangulamento e
sufocacdo - local n.e.*
Desidratagdo do recém-
nascido

Obstrucao intestinal n.e.*
do recém-nascido
Enterocolite necrotizante
do feto e do recém-
nascido

Insuficiéncia renal
congeénita

Outras afeccbes
especificadas originadas
no periodo perinatal

Total

P614

P619
pP702

P704

P709

P741

P769

P77

P960

P968

NP

9,52

4,76

4,76

9,52

4,76

4,76

100,00

- -1
2 1333 -
- -1
1 667 -
2 1333 -

15 100,00 5

20,00

20,00

100,00

41

2,44

4,88
2,44

4,88

2,44
2,44

2,44

9,76

2,44

2,44

100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por

adequada atencéo & mulher na gestacao, segundo componente etario (<1 ano)

Causa Bésica

Componente etério

Neonatal
precoce

Neonatal
tardio

Pés-
neonatal

Cid10 N

%

N

% N

%

Total

N

%

Sifilis congénita precoce
sintomatica.

Sifilis congénita precoce
n.e.>*

Doenga pelo HIV resultando
em infecgBes multiplas
Doenga pelo HIV resultando
em doencgas maltiplas
classificadas em outra parte
Feto e recém-nascido
afetados por transtornos
maternos hipertensivos

Feto e recém-nascido
afetados por doencas
maternas renais e das vias
urinarias

Feto e recém-nascido
afetados por doencas
infecciosas e parasitarias da
mae

Feto e recém-nascido
afetados por outras afec¢des

AS500

A502

B207

B227

PO00

POO1

P002

PO08

11,76

29,41

5,88

11,76

5,88

1

10,00

20,00

30,00

10,00

50

50

3,45
13,79

3,45

3,45

27,59

6,90

6,90

3,45
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maternas

Feto e recém-nascido

afetados por ruptura

prematura das membranas ~ P011
Feto e recém-nascido

afetados por oligohidrdmnio P012
Sindrome da angustia

respiratoria do recém-

nascido. P220

Total -

4

5,88

5,88

23,53

1 10,00 -

2 20,00 -

17 100,00 10 100,00 2

100

3

4
29

6,90

10,34

13,79

100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por

adequada atencgdo a mulher no parto, segundo componente etario (<1 ano)

Causa Bésica Cid 10
Hipoxia intra-

uterina

diagnosticada

durante o trabalho

de parto e o parto P201

Hipdxia intra-uterina n.e.* P209
Asfixia grave ao nascer P210

Asfixia ao nascer, n.e.* P219
Aspiracdo neonatal de

meconio P240
Sindrome de aspiracgao

neonatal n.e.* P249
Total

Componente etario

Neonatal Neonatal Pos-
precoce tardio neonatal Total
% N % N % N %
- 1 25,00 - -1 8,33
- 2 50,00 - - 2 16,67
16,67 - - 1 50,00 2 16,67
33,33 - - - - 2 16,67
50,00 1 25,00 - - 4 33,33
- - - 1 50,00 1 8,33
100,0
100,00 4 100,00 2 0 12 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca & vida por causa basica do grupo de causas reduziveis por agoes
de imunoprevencao, segundo componente etario

Componente etario

Neonatal Pés-

tardio neonatal 2 anos Total
Causa Bésica Cid10 N % N 9% N % N %
Meningite tuberculosa Al170 - - - - 1 50,00 1 14,29
Outras tuberculoses do sistema
Nnervoso Al78 - - - - 1 50,00 1 14,29
Coqueluche n.e.* A379 3 100,00 2 100,00 - - 5 7143
Total 3 100,00 2 100,00 2 100,00 7 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de morte néo claramente

evitaveis (demais causas)

Causa Basica Cid10 N %
Infecgdo n.e.* do sistema nervosos central por virus atipicos. A819 1 052
Encefalite viral, n.e.* A86 1 052
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Varicela com outras complicacdes
Pneumonite por citomegalovirus
Micose n.e.*

Neoplasia maligna da traquéia
Neoplasia maligna do tecido conjuntivo e dos tecidos moles com leséo
invasiva

Neoplasia maligna do cérebro, exceto lobos e ventriculos
Neoplasia maligna do tronco cerebral

Neoplasia maligna da glandula supra-renal, n.e.*
Neoplasia maligna, sem especifica¢do de localizacdo
Leucemia linfoblastica aguda

Leucemia mieldide aguda

Sindrome mielodisplasica, n.e.*

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido dos 0ssos e
cartilagens articulares

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido dos 0ssos e
cartilagens articulares

Anemia falciforme sem crise

Sindrome hemolitico-urémica

Anemia aplastica n.e.*

Anemian.e.*

Agranulocitose.

Transtornos adrenogenitais congénitos associados a deficiéncia enzimatica
Outras esfingolipidoses

Lipofuscinose neuronal cerodide

Fibrose cistica com manifestagdes pulmonares
Acidose

Encefalite, mielite e encefalomielite n.e.*
Doenca do neurénio motor

Miopatias congénitas

Paralisia cerebral n.e.*

Hidrocefalia n.e.*

Encefalopatia n.e.*

Transtorno n.e.* do encéfalo

Otite média n.e.*

Hipertensdo pulmonar priméria

Endocardite infecciosa aguda e subaguda
Cardiomiopatia dilatada

Cardiomiopatia n.e.*

Insuficiéncia ventricular esquerda

Outros transtornos especificados do nariz e dos seios paranasais
Doenca pulmonar intersticial n.e.*s

Piotérax sem fistula

Derrame pleural ndo classificado em outra parte
Doenca de refluxo gastroesofagico sem esofagite.
Transtornos vasculares agudos do intestino

BO18
B250
B49
C33

C498
C710
Cr17
C749
C80

C910
€920
D469

D480

D489
D571
D593
D619
D649
D70
E250
E752
E754
E840
E872
G049
G122
G712
G809
G919
G934
G939
H669
1270
1330
1420
1429
1501
J348
J849
J869
J90
K219
K550

N e N T N N S = N e

[N

0,52
0,52
0,52
0,52

0,52
1,03
0,52
2,06
0,52
0,52
0,52
0,52

0,52

0,52
0,52
1,03
0,52
0,52
0,52
0,52
1,03
0,52
0,52
0,52
1,03
0,52
0,52
2,06
1,03
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
1,03
1,03
0,52
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Outras formas de obstrucdo intestinal, e as n.e.*s
Insuficiéncia hepatica, sem outras especificagdes

Doenca hepética, sem outra especificagio

Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificacao
Abscesso cutaneo, furdnculo e antraz de localizagdo n.e.*
Celulite da face

Necrolise epidérmica tdxica [Sindrome de Lyell]
Aspiracéo neonatal de leite e alimento regurgitados

Outros transtornos cardiovasculares originados no periodo perinatal

Anencefalia

Microcefalia

Atresia das fendas de Luschka e do foramen de Magendie
Hidrocefalia congénita n.e.*

Malformac@es congénitas do corpo caloso.
Holoprosencefalia

Outras deformidades por reducéo do encéfalo

Outras malformagdes congénitas especificadas do encéfalo
Malformacéo congénita n.e.* do encéfalo

Espinha bifida n.e.*, com hidrocefalia

Espinha bifida n.e.*

Sindrome de Arnold-Chiari

Ventriculo direito com dupla via de saida

Comunicagdo ventriculo-atrial discordante

Outras malformagdes congénitas das camaras e das comunicacdes cardiacas

Comunicacéo interventricular

Comunicacdo interatrial

Tetralogia de Fallot

Malformacéao congénita n.e.* de septo cardiaco
Atresia da valva pulmonar

Estenose congénita da valva tricuspide

Anomalia de Ebstein

Estenose congénita da valva aortica

Sindrome do coracdo esquerdo hipoplasico
Dextrocardia

Outras malformagdes congénitas especificadas do coracdo
Malformacéo n.e.* do coragéo

Estenose da aorta

Atresia da artéria pulmonar

Outras malformagdes congénitas da artéria pulmonar
Hipoplasia e displasia do pulméo

Atresia de esdfago, com fistula traqueoesofagica

Auséncia, atresia e estenose congénita do intestino delgado, sem

especificacdo de localizacéo
Auséncia, atresia e estenose congénita do anus, sem fistula

K566
K729
K769
K922
L029
L032
L512
P243
P298
Q000
Q02

Q031
Q039
Q040
Q042
Q043
Q048
Q049
Q054
Q059
Q070
Q201
Q203
Q208
Q210
Q211
Q213
Q219
Q220
Q224
Q225
Q230
Q234
Q240
Q248
Q249
Q253
Q255
Q257
Q336
Q391

Q419
Q423

R N P R R R R WR O FRE WR R P RFP P RNRP P RPRNRRNDREOC R P RRRRN

~

29

N =

1,03
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
2,58
0,52
1,03
0,52
0,52
1,03
0,52
0,52
0,52
1,03
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
1,55
0,52
2,58
0,52
1,55
0,52
0,52
0,52
0,52
0,52
1,03
0,52
3,61
14,95
0,52
0,52
0,52
3,61
0,52

0,52
0,52
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Atresia das vias biliares
Hidronefrose congénita
Disostose mandibulo-facial
Nanismo tanatoférico

Hérnia diafragmatica congénita

Sindromes com malformagdes congénitas afetando predominantemente o
aspecto da face

Sindromes com malformagdes congénitas afetando predominantemente o0s
membros

Outras sindromes com malformacgdes congénitas especificadas, nao
classificadas em outra parte

Malformacdes congénitas multiplas, ndo classificadas em outra parte
MalformagGes congénitas n.e.*s

Sindrome de Edwards n.e.*

Sindrome de Patau n.e.*

Outras deleces parciais de cromossomo

Outras anomalias cromossdmicas especificadas

Anomalia cromossémica n.e.*

Exposicdo a fator n.e.* causando outro traumatismo e traumatismo n.e.*
Total

Q442
Q620
Q754
Q771
Q790

Q870
Q872

Q878
Q897
Q899
Q913
Q917
Q935
Q998
Q999
X599

(o230 = = O

-

[N

g P P W NN DN

1

0,52
1,03
0,52
0,52
3,09

0,52
0,52

0,52
1,03
1,03
3,61
1,55
0,52
0,52
2,58
0,52

194 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de morte no claramente evitaveis

(demais causas)

Componente etério

Neonatal  Neonatal

precoce tardio P6s-neonatal Total
Causa Baésica Cidlio N % N % N % N %
Varicela com outras complicacfes B018 - - - - 1 115 1 0,66
Pneumonite por citomegalovirus B250 - - - - 1 115 1 0,66
Micose n.e.* B49 - - - - 1 1,15 1 0,66
Neoplasia maligna da traquéia C33 - - - - 1 115 1 0,66
Leucemia linfobléstica aguda C910 - - - - 1 115 1 0,66
Neoplasia de comportamento
incerto ou desconhecido dos 0Ss0s
e cartilagens articulares D480 - -1 2,70 - - 0,66
Anemian.e.* D649 - - - - 1 1,15 1 0,66
Transtornos adrenogenitais
congénitos associados a deficiéncia
enzimatica E250 - - - - 1 1,15 1 066
Outras esfingolipidoses E752 - - - - 1 115 1 0,66
Fibrose cistica com manifestacfes
pulmonares E840 - - - - 1,15 0,66
Acidose E872 - - - - 1 115 1 0,66
Encefalite, mielite e
encefalomielite n.e.* G049 - - - - 1 115 1 0,66
Doenca do neurdnio motor G122 - - - - 1 115 1 0,66
Paralisia cerebral n.e.* G809 - - - - 2 230 2 132
Hidrocefalia n.e.* G919 - - - - 1 1,15 1 0,66
Otite média n.e.* H669 - - - - 1 115 1 0,66
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Hipertensdo pulmonar primaria
Endocardite infecciosa aguda e
subaguda

Cardiomiopatia n.e.*
Outros transtornos especificados do
nariz e dos seios paranasais

Piotérax sem fistula

Doenca de refluxo gastroesofagico
sem esofagite.

Outras formas de obstrucdo
intestinal, e as n.e.*s

Insuficiéncia hepatica, sem outras
especificacdes

Abscesso cutaneo, furdnculo e
antraz de localizacdo n.e.*

Celulite da face

Necrolise epidérmica tdxica
[Sindrome de Lyell]

Aspiracéo neonatal de leite e
alimento regurgitados

Outros transtornos cardiovasculares
originados no periodo perinatal

Anencefalia

Microcefalia
Atresia das fendas de Luschka e do
fordmen de Magendie

Hidrocefalia congénita n.e.*
Malformacdes congénitas do corpo
caloso.

Holoprosencefalia

Outras deformidades por redugdo
do encéfalo

Malformagéo congénita n.e.* do
enceéfalo

Espinha bifida n.e.*, com
hidrocefalia

Espinha bifida n.e.*

Sindrome de Arnold-Chiari
Ventriculo direito com dupla via de
saida

Comunicacgdo ventriculo-atrial
discordante

Outras malformagdes congénitas
das camaras e das comunicacdes
cardiacas

Comunicacdo interventricular
Comunicacdo interatrial

Tetralogia de Fallot
Malformagéo congénita n.e.™ de
septo cardiaco

Atresia da valva pulmonar
Estenose congénita da valva
trictspide

Anomalia de Ebstein

1270

1330
1429

J348
J869

K219
K566
K729

L029
L032

L512
P243

P298
Q000
Q02

Q031
Q039

Q040
Q042

Q043
Q049

Q054
Q059
Q070

Q201

Q203

Q208
Q210
Q211
Q213

Q219
Q220

Q224
Q225

3,70
7,41

3,70

= e

2,70
2,70

w =N

1,15

1,15
1,15

1,15
1,15

2,30
1,15
1,15

1,15
1,15

1,15

1,15

1,15

1,15

1,15
1,15
1,15

1,15
1,15
1,15

2,30

2,30
1,15
3,45

1,15

1,15

w B P

[EY

0,66

0,66
0,66

0,66
0,66

1,32
0,66
0,66

0,66
0,66

0,66
3,31

0,66
1,32
0,66

0,66
1,32

0,66
0,66

0,66
0,66

0,66
0,66
0,66

0,66

1,99

0,66
2,65
0,66
1,99

0,66
0,66

0,66
0,66
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Estenose congénita da valva aértica Q230

Sindrome do coracéo esquerdo
hipoplasico

Dextrocardia
Outras malformages congénitas
especificadas do coracéo

Malformacao n.e.* do coragdo
Estenose da aorta
Atresia da artéria pulmonar

Outras malformagdes congénitas da

artéria pulmonar

Hipoplasia e displasia do pulmao
Atresia de es6fago, com fistula
traqueoesofagica

Auséncia, atresia e estenose

congénita do intestino delgado, sem

especificacdo de localizacao
Auséncia, atresia e estenose
congénita do anus, sem fistula

Atresia das vias biliares
Hidronefrose congénita
Disostose mandibulo-facial
Nanismo tanatoférico

Hérnia diafragmaética congénita
Sindromes com malformacdes
congeénitas afetando
predominantemente os membros
MalformacBes congénitas
multiplas, ndo classificadas em
outra parte

MalformagGes congénitas n.e.*s
Sindrome de Edwards n.e.*

Sindrome de Patau n.e.*

Outras delecGes parciais de
Cromossomo

Outras anomalias cromossdmicas
especificadas

Anomalia cromossdmica n.e.*
Exposicdo a fator n.e.* causando
outro traumatismo e traumatismo
n.e.*

Total

Q234
Q240

Q248

Q249
Q253
Q255

Q257
Q336

Q391

Q419

Q423
Q442
Q620
Q754
Q771
Q790

Q872

Q897
Q899
Q913
Q917

Q935

Q998
Q999

X599

25,93

3,70

18,52

= RN

541
2,70

10,81

16,22

2,70
2,70

2,70

2,70

7 100,00 37 100,00

1

87

115 1 0,66
-2 132
- 1 066
345 7 464
17,2
4 28 1854
115 1 0,66
- 1 066
- 1 066
115 7 4,64
- 1 066
115 1 0,66
115 1 0,66
115 1 0,66
115 2 132
115 1 0,66
115 1 0,66
- 6 397
- 1 066
-2 132
-2 132
690 7 4,64
230 3 1,9
115 1 0,66
1,15 0,66
2,30 331
115 1 0,66
100,0
100 151 0

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de morte néo claramente evitaveis
(demais causas)

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Causa Baésica

Componente etario

1 ano

2 anos

3 anos

4 anos

Total

Cid10 N

%

%

%

%

Infeccdo n.e.* do
sistema nervosos
central por virus A819

1
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atipicos.

Encefalite viral, n.e.*
Neoplasia maligna do
tecido conjuntivo e dos
tecidos moles com
lesdo invasiva
Neoplasia maligna do
cérebro, exceto lobos e
ventriculos

Neoplasia maligna do
tronco cerebral
Neoplasia maligna da
glandula supra-renal,
n.e*

Neoplasia maligna, sem
especificacdo de
localizacdo

Leucemia mieléide
aguda

Sindrome
mielodisplasica, n.e.*
Neoplasia de
comportamento incerto
ou desconhecido dos
0ss0s e cartilagens
articulares

Anemia falciforme sem
crise

Sindrome hemolitico-
urémica

Anemia aplastica n.e.*
Agranulocitose.

Outras esfingolipidoses
Lipofuscinose neuronal
ceroide

Encefalite, mielite e
encefalomielite n.e.*

Miopatias congénitas
Paralisia cerebral n.e.*
Hidrocefalia n.e.*

Encefalopatia n.e.*
Transtorno n.e.* do
encéfalo

Cardiomiopatia dilatada
Insuficiéncia
ventricular esquerda
Doenca pulmonar
intersticial n.e.*s
Derrame pleural ndo
classificado em outra
parte

Transtornos vasculares
agudos do intestino
Outras formas de
obstrucéo intestinal, e
as n.e.*s

A86

C498

C710

C717

C749

C80

C920

D469

D489

D571

D593
D619
D70

E752

E754

G049
G712
G809
G919
G934

G939
1420

1501

J849

J90

K550

K566

5,00

15,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

10,00

5,00

5,00

8,33

8,33

8,33

8,33

8,33
8,33

e

11,11

11,11

11,11
11,11
11,11

11,11

N L ST T e T = T = T = S O

N

2,33

2,33

4,65

2,33

9,30

2,33
2,33

2,33

2,33
2,33

4,65
2,33
2,33
2,33

2,33

2,33
2,33
4,65
2,33
2,33

2,33
2,33

2,33

2,33

4,65

2,33

2,33
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Doenca hepética, sem

outra especificacéo K769 1 500 - - - - - -1 2,33
Hemorragia

gastrointestinal, sem

outra especificacao K922 - -1 8,33 - - - -1 2,33
Outras malformacdes

congeénitas

especificadas do

encéfalo Qo048 1 500 - - 1 11,11 - - 2 4,65
Comunicagdo

interventricular Q210 - -1 8,33 - - - -1 2,33
Malformacéo n.e.* do

coragdo Q249 - -1 8,33 - - - -1 2,33
Sindromes com

malformacdes

congénitas afetando

predominantemente o

aspecto da face Q870 - - - - 1 11,11 - -1 2,33
Outras sindromes com

malformacdes

congeénitas

especificadas, ndo

classificadas em outra

parte Q878 - -1 8,33 - - - -1 2,33
1
Total 20 100,00 2 100,00 9 100,00 2 100,00 43 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameagca a vida por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas

Causas Cid 10 N %

Afeccdes originadas no periodo perinatal n.e.* P969 6 16,67
Outras causas mal definidas e as n.e.*s de mortalidade R99 30 83,33
Total - 36 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca a vida por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas,
segundo componente etério

Componente etério

Neonatal Neonatal Pos-

precoce tardio neonatal Total
Causas Cid10 N % N % N % N %
Afecgdes originadas no periodo
perinatal n.e.*s P969 2 100,00 4 100,00 - - 6 19,35
Outras causas mal definidas e as
n.e.*s de mortalidade R99 - - - - 25 100,00 25 80,65
Total - 2 100,00 4 100,00 25 100,00 31 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ

Obitos evitaveis sem ameaca a vida por causa basica do grupo de morte de causas mal-definidas,
segundo componente etério

Componente etario

1 ano 3 anos 4 anos Total

Causas Cid 10 N % N % N % N %
Afeccdes originadas

no periodo perinatal

n.e.*s P969 - - - - - - 6 16,66
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Outras causas mal
definidas e as n.e.*s
de mortalidade R99 1 100,00 3 100,00 1 100,00 30 83,33

Total - 1 10000 3 100,00 1 100,00 36 100,00

Fonte: SIM/SINASC/SMSRJ



