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RESUMO

Este estudo retrospectivo objetivou caracterizar o perfil epidemiolégico da
mortalidade materna e infantil no periodo de 2000 a 2002 em 16 municipios de Mato
Grosso do Sul. As causas sao identificadas pela Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), tendo como
fonte de dados o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria de
Estado de Saude do Mato Grosso do Sul e sendo avaliadas segundo seu grau de
evitabilidade com base na Classificacdo da Fundacdo Sistema Estadual de Analise
de Dados do Estado de Séo Paulo (FSEADE). Desenvolveu-se, na segunda fase,
naqueles municipios com populacao superior a 20 000 habitantes, pesquisa nos
prontuarios hospitalares, como fonte de dados primarios, de modo a confirmar
causas ja identificadas e relaciona-las com outros dados relativos a crianga, a
gestante e a seu grupo familiar. Verificou-se que, em sua significativa maioria, as
mortes infantis ocorreram em criancas menores de 7 dias e tiveram em 54,3%
(834/1537) causas perinatais, seguidas de anomalias congénitas em 14,9%
(230/1537), doencas infecciosas e parasitarias em 9,4% (145/1537) e doencas no
aparelho respiratério em 8,7% (134/1537). Do total de mortes, 79,3% (1219/1537)
foram identificadas como evitdveis e reduziveis por imunoprevencado, adequado
controle na gravidez, adequada atencdo ao parto e parcerias com outros setores. A
eclampsia apareceu como principal causa de Obito materno, seguida de
complicagdes nao claramente especificadas, aborto e complicagdes do trabalho de
parto e do parto, associando-se a um desconhecimento do pré-natal realizado.
Confirmam-se as constatacées de outros estudos de limitacbes nos sistemas de
vigilancia epidemiologica dos municipios, com registros insuficientes, inexistentes
e/ou contraditérios. Essas conclusées reforcam a importancia da qualificacdo da
vigilancia de agravos de relevancia epidemiolégica e de acbes de prevencado e
promog¢ao em saude, principalmente na area materno-infantil, tendo em vista a
relagdo da morbimortalidade, nessa area, com as condi¢cdes socioeconémicas

familiares.

Palavras-chave: Vigilancia epidemiolégica, Mortalidade materna, Mortalidade infantil,

Mato Grosso do Sul



ABSTRACT

The purpose of this retrospective study was to describe the epidemiological profile of
maternal and infant mortality in 16 counties in the state of Mato Grosso do Sul,
Brazil, in the period 2000-2002. The causes were categorized according to ICD-10,
Data were initially collected from the Mortality Information Databank of the State
Department of Health of Mato Grosso do Sul. The preventability of deaths in the
period was analyzed according to the classification proposed by the Data Analysis
Foundation of the State of Sdo Paulo (FSEADE). In the second phase of the study, a
survey was conducted of hospital records, as sources of primary data, in those
counties with population over 20 000, in order to verify the causes of death previously
identified and to relate them to other data on the children, mothers, and their family
groups. Most (54.3%, or 834) of the 1537 deaths had perinatal causes, followed by
congenital anomalies (14.9%; 230), infectious and parasitic diseases (9.4%; 145),
and respiratory disorders (8.7%; 134). As many as 79.3% (1219) of the deaths were
found to be preventable by immunization, skilled prenatal and delivery care, and
collaborative work with other health sectors. Eclampsia was the predominant cause
of maternal death, followed by poorly specified complications, abortion/miscarriage,
and complications during labor and delivery, associated with a lack of information on
the prenatal care received. The findings corroborate those of other investigations that
revealed limitations in the municipal epidemiological surveillance systems, whose
records are often incomplete, missing, and even contradictory. The findings also
stress the need for improving the surveillance of conditions and events of
epidemiological relevance and for implementing preventive actions to improve the
profile herein described, taking into account the relation between maternal-infant
morbidity and mortality and the socioeconomic conditions of families.

Keywords: Epidemiological surveillance, Maternal mortality, Infant mortality, Mato
Grosso do Sul, Brazil
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1 INTRODUGCAO

Este estudo, desenvolvido a partir de projeto de pesquisa do Curso de
Doutorado em Ciéncias de Saude, Convénio Centro-Oeste UnB-UFG-UFMS, tem
como objetivo caracterizar o perfil epidemiolégico da mortalidade materna e da
mortalidade infantil em 16 municipios de Mato Grosso do Sul no periodo de 2000 a
2002 (Apéndice 1).

Considera-se que a area materno-infantil €, por exceléncia, balizadora de
politicas de prevencdo e promoc¢do da saude, até mesmo por esse segmento

populacional abranger de 50% a 70% da populacéo total de uma regiao.

A monitorizagdo da mortalidade infantil deve incluir a investigacao de ébitos
de menores de 1 ano. A mortalidade materna, por sua vez, refere-se aos ébitos

maternos ocorridos durante a gestacao ou até 42 dias ap6s o término desta.

Dados da SES-MS' de 1994 a 2001 revelaram indices de mortalidade infantil
da quase totalidade dos municipios e de mortalidade materna, de forma mais

consecutiva, em 26 dos 77 municipios do estado.

Segundo informacgdes disponibilizadas pela Secretaria de Estado de Saude
do Mato Grosso do Sul (SES-MS)’, as causas de mortalidade infantil no estado nos

ultimos anos apresentaram a seguinte ordem de importancia:

1. Afecgdes originadas no periodo perinatal (P00-P96), por problema do feto e
recém-nascido afetado por fatores maternos e por complicacées da gravidez, do
trabalho de parto e do parto, tais como septicemia bacteriana e transtornos
hemorragicos, constituindo cerca de 50% da totalidade de causas de ébito em

criancas menores de 7 dias.

2. Malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (Q00-Q99)
constituindo-se em cerca de 15%, principalmente em criangcas menores de 7

dias.

3. Doencas infecciosas e parasitarias, incluindo doencas evitdveis com a
imunizagdo e tétano neonatal, constituindo 10% da totalidade de causas,

principalmente em criangas de 28 dias a menores de 1 ano.
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4. Doencas do aparelho respiratério (J00-J99), incluindo gripes, pneumonias e
bronquites, bem como desnutricdo em cerca de 10% das criancas de 28 dias a

menores de 1 ano.

5. Doencas endocrino-metabdlicas (E00-E90) em cerca de 6% do total de mortes,

predominantemente em criangas de 28 dias a menores de 1 ano.

Por outro lado, as mortes maternas tém apresentado como causas
predominantes as diretas, com percentual aproximado para sindromes
hemorragicas, hipertensivas, infecgdo puerperal e doencas que, embora de outros
grupos da CID-10, complicam a gravidez, o parto e o puerpério, tais como anemias,
desnutrigdo, diabetes, transtornos mentais e cardiopatias.

A proposicao por parte do Ministério da Saude de implantagédo de Comités
de Mortalidade Materna e Infantil se deu exatamente com o objetivo de viabilizar a
congregacao e inter-relacdo de dados epidemioldgicos. Possibilita-se, assim, uma
avaliacao e intervencao na realidade das condigdes de saude nos municipios.

Em Mato Grosso do Sul, no periodo deste estudo, foram implantados 57
Comités de Mortalidade Materna. Dos 16 municipios integrantes da pesquisa, dois
ainda nao dispunham de comité formado. Contudo, a SES-MS informa que a maioria
dos municipios ndo conseguiu atuar como preconiza o Ministério da Saude. Com
excecao de Campo Grande, capital estadual, os demais municipios ndo contam com
Comités de Mortalidade Infantil atuantes.

Essa realidade faz com que também o Comité Estadual continue a ter
limitagbes para a avaliagdo de ébitos maternos e infantis. Assim sendo, entendeu-se
ser importante estudar as causas de mortalidade materna e infantil, uma vez que as
iniciativas ndo tém sido, na quase totalidade dos municipios, capazes de melhorar
tais indicadores.

Dessa forma, com a concordancia da SES-MS e mediante participacdo de
técnicos dessa Secretaria, integrantes da Coordenadoria de Epidemiologia e
Promocédo da Saude e Coordenadoria de Informacdo e Desempenho da Saude e

municipios indicados na amostragem, decidiu-se realizar este estudo.

Procurou-se com esta pesquisa reunir um conjunto de informacdes capazes

de subsidiar o planejamento de politicas de salude nessa area, na tentativa de
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promover a prevencao de ocorréncia dos eventos. Pode-se afirmar que, assim, a
Universidade Publica e a Saude Publica, no cumprimento de seus papéis sociais,
podem contribuir para a reversdao do quadro encontrado nos municipios sul-mato-

grossenses.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A Reforma Sanitaria no Brasil e construcdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) embasaram-se nos principios da universalidade, integralidade,
descentralizacdo, hierarquizacdo e participacdo popular. Esses principios foram
afirmados na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil® e nas Leis Federais
8080/90° e 8142/90".

O desenvolvimento de agdes no SUS pressupde a identificacdo das
condicdes de saude de uma populagéao e seus determinantes, exigindo uma base de
dados confiavel e um fluxo de notificacbes que expresse quantitativa e
qualitativamente a complexidade de uma realidade.

O texto constitucional brasileiro de 19882 em varios capitulos e artigos,
assinalou o papel da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientacao programatica. Essa utilizacao foi reafirmada no
processo de consolidagdo do SUS®®.

A vigilancia epidemiolégica € conceituada como “um conjunto de acdes que
proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencado de qualquer mudangca nos
fatores determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencas

ou agravos™.

Poder-se-ia entao dizer que o instrumento para a compreensao do processo
saude—doenca constitui-se no método epidemiolégico. A partir dessa compreensao,
os campos de aplicacao referem-se aos estudos de situacao de saude, na vigilancia
epidemiologica, nos estudos causais e na avaliacdo de servigos, programas €

tecnologias.

Em se tratando da area materno-infantil, sdo importantes fontes de
informacdo o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo Compulséria
(SINAN), o Sistema de Informacdo dos Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de
Informacbes de Mortalidade (SIM), o Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica
(SIAB) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Indicadores de saude sao utilizados para descrever uma situagao existente e
avaliar mudancas ou tendéncias durante um periodo de tempo. A mortalidade infantil
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e a mortalidade materna representam uma medida direta do risco real de morte
enfrentado nesse periodo e, também, uma medida indireta de desenvolvimento

socioeconémico global.

Toda agdo em saude publica deve ser entendida como um conjunto de
medidas que buscam assegurar um nivel adequado de saude para a populacao,
através da promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude, ou seja,

através da atencao primaria, secundaria e terciaria.

Tal compreensao de saude publica ja era indicada por Winslow, citado por
Leavell e Clark’, identificando-a como:

[...] a ciéncia e arte de evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a
salde fisica, mental e a eficiéncia, através de esforcos organizados da
comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle de infec¢des
na comunidade, a organizacdo de servigos médicos e paramédicos para o
diagnéstico precoce e o tratamento preventivo de doengas, e o
aperfeicoamento da maquina social que ir4 assegurar a cada individuo,
dentro da comunidade, um padrdo de vida adequado & manutencdo da
saude.

E por essa razdo que Granda e Breilh® afirmam que, do ponto de vista da

epidemiologia:

[...] o processo salde-doenca € a sintese do conjunto de determinagdes que
operam numa sociedade concreta, produzindo nos diferentes grupos sociais
0 aparecimento de riscos ou potencialidades caracteristicos, por sua vez
manifestos na forma de perfis ou padrdes de doenca ou saude. Certamente
a qualidade de vida a que cada grupo socio-econ6mico estd exposto é
diferente e, portanto, € igualmente diferente sua exposi¢do a processos de
risco que produzem o aparecimento de doencas e formas de morte
especificas, assim como seu acesso a processos benéficos ou
potencializadores da saude e da vida.

z

E indispensavel o reconhecimento da importdncia do carater social e
histérico no processo da geracdo de doencas, dadas as transformacdes e
transicdes, ao longo da histéria, de uma sociedade a outra e de uma a outra classe
social. Parte-se, entdo, do entendimento de saude como processo social que
expressa a qualidade de vida de uma populagéo e de direito de cidadania.

Por essa razdo, o Relatério da Conferéncia sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma Ata em 1978, indicava nesses cuidados, prioritariamente,

a area materno-infantil, entendendo que estes:

Estdo voltados para os principais problemas de salde da comunidade,
assim proporcionando servicos de promogdo, prevengdo, cura e
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reabilitacdo. Por refletirem, e a partir dos mesmos evoluirem as condigoes
econdmicas e os valores sociais do pais e de suas comunidades, variardao
de uma nagéo e de uma comunidade para outra, mas incluirdo pelo menos:
a promogdao da nutrigdo apropriada e da adequada provisdo de agua de boa
qualidade; o saneamento bésico; a salde materno-infantil, incluindo o
planejamento familiar; a imunizagdo contra as principais doengas
endémicas; a prevengao e o controle de doencgas localmente infecciosas; a
prevencao e o controle contra as principais doencas endémicas; a educagéo
no tocante a problemas prevalentes de salde e aos métodos para sua
prevenggéo e controle; e o tratamento apropriado de doencas e lesdes
comuns’.

E necessario lembrar que, segundo a Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — Décima Revisdo, OPAS/OMS
(CID-10)"°, considera-se como pré-termo o recém nascido (RN) com menos de 37
semanas completas (menos de 259 dias) de gestagdo e como a termo aquele de 37
semanas a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de gestacgao.

Considera-se como baixo peso ao nascer o peso de nascimento inferior a
2500 g (de 1 000 g a 2 499 g) e como peso muito baixo o de 999 g ou menos.

Victora et al.'' e Barros et al.'®'®

constataram em um municipio do Rio
Grande do Sul a influéncia na saude infantil de uma série de fatores perinatais,
demogréficos, ambientais, alimentares e assistenciais. Identificaram como fatores de
risco significativos para a mortalidade infantii as condicdes socioeconémicas
familiares, assim como o baixo peso do recém-nascido, a associacao com
escolaridade da gestante, fumo na gravidez e qualidade do pré-natal oferecido.
Esses autores encontraram também indices de mortes por imaturidade pulmonar e
asfixia cerca de trés vezes maiores que os das demais causas, evidenciando
deficiéncias do pré-natal e falhas na assisténcia ao parto.

Esses autores'"'213

realizaram em 2004 estudo comparativo com coortes de
nascidos vivos (NV) em 1982 e 1993. Constataram que, apesar dos indices de
mortalidade infantil se apresentarem estaveis, os achados acima mencionados ainda
se mantiveram, com destaque para elevados indices de prematuridade, revelando

sua associagao com aumento de partos cesareos e induzidos.

Os resultados desses estudos também se aproximam daqueles que Costa et
al.'* obtiveram com o objetivo de descrever a evolucdo da mortalidade infantil em

Salvador de 1991 a 1997. Os resultados desse trabalho demonstram o relevante



17

papel das condicbes de vida e desigualdades sociais na determinagdo da
mortalidade infantil.

Estudos feitos também em outros continentes, em diferentes periodos,
especificamente em 1985 em Hong Kong'™ e em 2004 no Nepal'®, mostram as
mesmas causas como importantes. Os dois estudos revelam, ainda, a dificuldade
em especificar com precisdo as causas quando dados como peso ao nascer e idade

gestacional ndo sao identificados em declaracdes de 6bito.

Um estudo realizado em Ribeirdo Preto, SP, relacionando peso ao nascer,
classe social e mortalidade infantil demonstrou que as camadas populacionais com
menor poder aquisitivo corresponderam as maiores taxas de baixo peso e CMI mais
elevados'’. Essas constatacdes também foram encontradas em pesquisa'® realizada
na regiao metropolitana de Belo Horizonte de maio de 1991 a abril de 1992.

Ressalta-se a importancia da idade gestacional e do peso ao nascer.
Segundo Tourinho'®, essas circunstancias favorecem a diminuicio das defesas
imunolégicas e o aparecimento de quadros infecciosos. Ocasionam-se, assim,

internacdes repetidas e desmame precoce, fechando o ciclo desnutricado—infecgao.

E sabido que a sifilis congénita é causa de prematuridade e baixo peso ao
nascer, condicbes que elevam o risco de mortalidade perinatal. Essa realidade foi
observada em estudo realizado no Rio de Janeiro, no periodo de 1999 a 2002%°, em
4% (292) de 7 309 Obitos perinatais. Associa-se a essas caracteristicas o fato de
essas mulheres vivenciarem piores condicdes socioeconbmicas, serem mais jovens
e terem menor escolaridade. Esse estudo também revelou dados a respeito da sifilis
congénita associada ao ébito infantil.

O Ministério da Saude, em sua publicacao “Vigilancia em Saude: dados e

indicadores selecionados™’

, mostra que em 2002 a taxa de internagao pelo SUS de
menores de 1 ano por 1 000 NV foi de 212,6 no Brasil e de 277,2 na Regido no
Centro-Oeste. Quanto aos percentuais de internacéo pelo SUS de menores de 1 ano
por 100 internagdes na mesma faixa etaria por doencas respiratorias, doencas
diarréicas e causas perinatais, foram respectivamente de 38,3%, 15,4% e 25,3% no
Brasil e de 36,1%, 18,9% e 25,8% no Centro-Oeste. Esses dados indicam que

persistem causas de Obitos infantis, ainda nesta década.
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O mesmo boletim refor¢a a importancia da informacéao epidemiolégica como
fonte norteadora do planejamento e monitoramento da situacdo de saude da
populagdo. Indica, ainda, a irregularidade na captagdo dos dados nas diferentes
regides do pais.

Para andlise de 6bito infantis, Wigglesworth?® classifica-os em cinco grupos
de causas:

— mortes anteparto: ocorridas antes do inicio do trabalho de parto e sem

malfomacdes;
— malformacdes congénitas: ocorridas tanto em natimortos como em NV;

— imaturidades: ocorridas em NV com idade gestacional menor que 37 semanas
sem hipoxia/anéxia e em todos os NV com peso ao nascer inferior a 1 000 g,
bem como em neonatos com peso superior a 1 500 g;

— asfixias: ocorridas em natimortos durante o trabalho de parto e ébitos neonatais
provocados por anéxia, exceto com peso ao nascer inferior a 1 000 g;

— mortes por outras causas de 6bito fetal ou neonatal precoce.

Indica esse autor que essas causas ja mostraram relacdo, em taxas
elevadas, com falhas na atencao ao pré-natal, condicdes maternas adversas, falhas
no rastreamento na gravidez, no diagnéstico e terapia de lesbes potencialmente
trataveis ou no manejo obstétrico, além de deficiéncias no sistema de transporte da
gestante e/ou da crianca em situacao de emergéncia, no atendimento do RN na sala
do parto e/ou bergario e em unidade de terapia intensiva.

Cita-se a classificacao referenciada por Winbo et al.?®, denominada Neonatal
and Intrauterine Death Classification According to Etiology (NICE), que arrola 13
causas possiveis na avaliacao da mortalidade infantil. Essa classificacao inclui, entre
outras causas, as referentes a condicbes maternas (parto gemelar, complicagdes
obstétricas) de saude e/ou de complicacbes no parto, bem como prematuridade,
anomalias congénitas, baixo peso para a idade e doencas respiratérias, infecciosas
e ndo-associadas as causas anteriores citadas.

|24,25,26

Em varios estudos realizados no Brasi , 0 instrumento utilizado para

identificacdo da evitabilidade de mortes infantis foi a classificacdo proposta pela
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Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados do Estado de S&o Paulo
(FSEADE)?"28,

Essa classificacdo, adotada no presente estudo, categoriza as diversas
causas de mortes infantis, segundo a CID-10'°, em:

|. Evitaveis e reduziveis através de:

1. imunoprevencédo: inclui causas de morte contra as quais existem vacinas

eficazes;

2. adequado controle na gravidez: inclui doencas que podem ser diminuidas
através de acoes realizadas no pré-natal;

3. adequada atencado ao parto: inclui causas que indicam a inadequacao do
atendimento ao parto, nado-identificacdo da gestacdo de alto risco ou
atendimento obstétrico e pediatrico inadequado na sala de parto;

4. acles de prevencao, diagndstico e tratamento precoces: inclui doencas para
as quais existem tratamentos, mesmo que esse procedimento seja de alta

complexidade;

5. parcerias com outros setores: inclui causas que dependem de acbes de
outros setores, tais como expansdao do saneamento basico (doencas
infecciosas intestinais, leptospirose), programas de suplementacao alimentar
aos grupos populacionais de risco para desnutricdo (deficiéncias
nutricionais), medidas educativas e associadas ao controle de vetores
(dengue, leptospirose).

II. Nao-evitaveis: inclui doencas com alta letalidade, sem possibilidade de

interveng&o, como anomalias congénitas de causa hereditaria.

[ll. Mal definidas: inclui quadros nado especificados e mal definidos, indicando
principalmente a capacidade de diagnéstico dos servicos de saude.

A mortalidade materna, segundo o Manual de Comités de Mortalidade
Materna do Ministério da Satide®, pode ter:

— causas obstétricas diretas: complicagcdes obstétricas na gravidez, parto e
puerpério, incluindo aborto;
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— causas obstétricas indiretas: doengas existentes antes da gravidez ou nela
desenvolvidas, agravadas por seus efeitos fisioldgicos, incluindo tétano

obstétrico.

Esse documento?®® esclarece que a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
estabelece a seguinte classificacdo para os indices de mortalidade materna, em
relacdo a 100 000 nascidos vivos: ideal (até 10 6bitos), baixa (>10 e <20 dbitos),

média (>20 e <49 6bitos), alta (<50 e <149 bbitos) e muito alta (<150 dbitos).

Aponta “a determinacao politica de uma nacao em realizar agdes de saude
coletivas e socializadas”, citando experiéncias de paises latino-americanos, como
Chile, Cuba, Costa Rica e Uruguai, que tém hoje CMM substancialmente inferiores
(menores que 40 por 100000 nascidos vivos), ainda que em situacdes
assemelhadas aos demais paises do continente.

Vale mencionar que Pinto e Ribeiro® indicam que a morte materna chega a
constituir de 20% a 45% das mortes em mulheres em idade fértil nos paises em
desenvolvimento. Lembram esses autores que esses dados disponiveis sao
incompletos, dadas as falhas detectadas nos sistemas de informacéao.

O estudo realizado no municipio de Campos dos Goytacazes, RJ, por
Fernandes et al.®', de outubro de 1999 a junho de 2004, mostrou que a transmiss&o
vertical do HIV continua sendo um importante desafio para a saude publica, na
medida em que a captacado precoce em gestantes ainda nao se verifica na extensao

desejada.

Em estudo prospectivo longitudinal de 16 896 gestantes submetidas a
triagem pré-natal, realizado por Figueird Filho et al** no periodo de novembro de
2002 a maio de 2003, em Mato Grosso do Sul, a presenca de virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) foi confirmada em 2,42% dessas gestantes. Cabe
frisar que 88,5% das gestantes desconheciam a presenca desse virus.

Um estudo amplamente divulgado, realizado em 2000 pela Faculdade de
Saude Publica da USP e Ministério da Saude em 25 capitais brasileiras e Distrito
Federal®® comprovou que o nimero real de mortes maternas é 67% maior do que o
computado. Esse estudo, coordenado pelo Prof. Ruy Laurenti, prop6s um fator de
correcdo para calculo de morte materna, ou seja, de 1,4** no Brasil e 1,1 em Mato
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Grosso do Sul. Lembra ainda esse autor que tal mortalidade materna pode ser
representativa do status da mulher e de seu acesso aos servicos de saude,
prestando-se nao apenas a comparagdes entre regides desenvolvidas e nao-

desenvolvidas, mas também, entre areas urbanas heterogéneas.

Quanto a gravidade da situagéo no Brasil € em nivel internacional, somente
passou a haver conscientizacdo a partir de 1987, na International Conference on
Safe Motherhood, realizada no Quénia. Na 23.2 Conferéncia Sanitaria Pan-
Americana, de 1990, foi aprovado um Plano de Acdo Regional para a Reducao da
Mortalidade Materna, da Organizagcdo Pan-Americana da Salde/OMS (OPAS)¥.
Essa reducao deveria atingir, em 2000, valores correspondentes a 50% daqueles

observados em 1985.

A Rede Nacional Feminista de Saude e Direitos Reprodutivos® indica que
“as mortes de mulheres por complicacées da gestacdo, aborto, parto e puerpério
representam, em 90% dos casos, um desperdicio de vidas”. A preméncia de uma
tomada de decisao se justifica, pois, segundo essa entidade, ndo foi alcancada a
meta de reducdo de mortalidade materna em 50% até 2000, tomada em sucessivos
encontros internacionais de saude em que o Brasil estava presente. Dessa forma, é

possivel depreenderem-se as consequiéncias da manutencéo desses coeficientes.

Laurenti et al** lembram, frente as deficiéncias quantitativas e qualitativas
das informacdes sobre mortalidade materna, a necessidade de se conhecerem,
acerca desses eventos, os dados numéricos pontuais e, ainda, a forma de
mensuracgao de tendéncias. Dois métodos vém sendo propostos pela OPAS e OMS,
denominados Método das Irmas e Inquérito de Mortalidade em ldade Reprodutiva
(RAMOS). Ambos apresentam vantagens e desvantagens, verificando-se, porém,
que o segundo constitui uma excelente metodologia para paises com grandes falhas

nos registros de ébito ou com inexisténcia destes.

Ha, dessa forma, uma recomendacao da OMS e OPAS de se criarem novos
métodos que permitam computar a tendéncia de ocorréncia de mortes maternas. No
entanto, & preciso ndo esquecer que o aprimoramento dos registros de 6bito e em

prontudrios hospitalares é fundamental®*.
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Todos os estudos de mortalidade materna e infantil evidenciam, via de regra,
um chamado “Estado minimo”, influenciado pelas idéias neoliberais, com vistas a

integracao no processo de globalizacéo.

Dessa forma, privilegiam-se a produtividade e os ganhos de capital em
detrimento da valorizacdo humana, bem como acabam por ser implementadas
medidas focalizadas e compensatérias dirigidas principalmente aos grupos mais

vulneraveis.

Privilegiar a saude significa, portanto, ter clareza quanto a essas questoes,
para que haja enfrentamento das desigualdades sociais.

Conforme Vieira®’, é necessario haver um pacto social em que a retomada
do crescimento econémico implique melhor distribuicdo de renda e fortalecimento do
poder publico no campo da saude.

A regulamentacdo da Vigilancia Epidemiolégica®® instituiu a Programacéo
Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD), a qual
incluiu o planejamento, controle e avaliacdo de agbes relativas a area materno-
infantil. O Governo de Mato Grosso do Sul, através da SES-MS®*, realizou em
fevereiro de 2000 a primeira PPI-ECD do estado e dos municipios.

Em estudo realizado por Gastaud®, verificou-se em 2000 um elevado indice
de mortalidade infantil e materna nos municipios sul-mato-grossenses de Corguinho
e Dourados, bem como informagdes insuficientes e/ou inadequadas para
identificacdo das situacdes causadoras.

Em sucessivos encontros com a SES-MS, constatou-se que esses aspectos
também se verificavam, em maior ou menor grau, nos demais municipios do estado,
nas avaliacoes de PPI-ECD de 2000 e 2001.

A literatura citada por Waldman*® e a agdo das Secretarias Municipais de
Saude indicam limitagées no desempenho de sistemas de vigilancia, em aspectos
tais como subnotificacdo, sub-registro, baixa representatividade pela falta de

homogeneizacao e inexisténcia de informagéao, entre outros.

E por esta razdo que Goldbaum®*', ao discutir essas questdes, identifica dois
grandes eixos de atuacdo de qualificacdo das condicdes de saude de uma
coletividade:
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— politico-institucional: analise e utilizacdo de dados existentes, norteando a
definicdo de prioridades e estratégias, aliadas a um processo continuo de
capacitacao de recursos humanos;

— plano operacional: compreendendo a geréncia de servigos, os quais incluirdo as

analises epidemioldgicas para avaliagao do impacto de sua atuacao.

E indispensavel que, para tanto, se oportunize o envolvimento dos recursos
humanos das Secretarias de Saude no processo de planejamento e avaliacdo das
atividades, uma vez que em sua maioria demonstram estar inteirados apenas de sua

area especifica de intervengao.

A busca da integralidade no processo de planejamento e implementacéo de
todas as agdes, no nivel do poder publico municipal, se faz necessaria. E sabido, por
exemplo, que em 1998 a lll Pesquisa de Saude Materno-Infantil e Nutrigdo do
Estado de Sergipe*® demonstrou acentuado impacto positivo nos indicadores de
saude do estado, em analise comparativa com outras duas pesquisas, realizadas em
1989 e 1994.

A melhoria desses indicadores se viabilizou na medida em que as
informacdes epidemiolégicas oriundas das pesquisas realizadas foram utilizadas no
planejamento dos servicos de saude e, também, na avaliacdo das acdes e dos
programas de saude implementados.

E de fundamental importancia reconhecer que a estatistica néo é critério de

verdade definitivo e Unico na investigacdo dos processos.

De modo a buscar-se uma nova direcionalidade nas politicas de saude, o
processo de geracdo de informacdo deve se constituir como um instrumento
interdisciplinar para a construcdo e ampliacdo do que Moraes® identifica como
“Consciéncia Sanitaria” dos profissionais da saude e da populacdo. Segundo essa
autora, “o reconhecimento das dificuldades nas experiéncias acumuladas e a
necessidade de sua superacao implicam na elevacao da consciéncia social sobre o0s
problemas de saude”, contribuindo para a reestruturacdo das praticas de saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Caracterizar o perfil epidemiolégico da mortalidade materna e infantil no
periodo de 2000 a 2002 em municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

Identificar:

— eventos que poderiam ser considerados evitaveis relativos a mortes infantis;

— acorrelacédo dos eventos com condi¢cdes socioecondmicas e sociais familiares;

— a correlacdo dos eventos com a assisténcia oferecida no pré-natal, parto e
puerperio;

— eventos em que houve simultaneidade de morte materna e infantil;

— acorrelacédo de gestacdes de alto risco com mortalidade materna e/ou infantil.

Avaliar:

— o contelido de informacdes de prontuarios hospitalares e Declaracdes de Obito.
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4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL DA PESQUISA

Este estudo retrospectivo foi realizado, em sua primeira fase, em 16
municipios sul-mato-grossenses, sendo que seis destes foram abrangidos na

segunda fase (Apéndice 1).

Mato Grosso do Sul, estado que abrange 78 municipios e tem como capital
Campo Grande, corresponde a 18% da extensao territorial da regido Centro-Oeste e
a 4,2% do Brasil. Sua area € de 358 158,7 km?, sendo que 25% desse total sao
constituidos pelo Pantanal sul-mato-grossense (89 318 km?2). O estado tem fronteira

seca com dois paises: Paraguai e Bolivia.

Dos 16 municipios selecionados, nove contam somente com servicos de

atencéo basica em saude na rede publica (Apéndice 1).

Quanto a organizacao e distribuicdo dos servicos de saude, os municipios
sul-mato-grossenses se distribuem em trés regides: Campo Grande, Dourados e
Trés Lagoas, das quais foram incluidos na pesquisa, respectivamente, 7, 4 e 2
municipios (Apéndice 1).

4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Criancas menores de 1 ano, gestantes e puérperas que foram a 6bito no
periodo de 2000 a 2002 e que eram moradoras de municipios que em 2001
apresentaram CMM acima do coeficiente estadual e mortalidade infantil no periodo

estipulado para estudo.

Justifica-se a determinacdo desse ano (2001) como critério de selegdo da
amostra deste estudo por ser desse ano o Ultimo registro relativo a mortalidade
materna disponibilizado pela Coordenadoria de Informagdo e Desempenho da
Saude da SES-MS, no planejamento do projeto de pesquisa.
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Considerando a média dos CMI do periodo, em dez municipios, o CMI

também ultrapassava o coeficiente estadual.

Um terco dos municipios continuam incluidos entre os mais populosos do

estado.

A adeséo a este estudo foi buscada junto a SES-MS e municipios, por meio

de reunides na Comisséo Intergestora Bipartite-MS (CIB-MS).

A selecdo da amostra para estudo das mortes infantis foi calculada com
expectativa de freqiéncia de 50% (£3%) e nivel de significancia de 5%.
Totalizaram-se 638 prontuarios a estudar, de um total de 1537 mortes infantis.
Aplicou-se a esse total a proporcionalidade relativa a cada localidade, conforme
Tabela 1.

Tabela 1 — NUumeros totais e da amostra de mortes infantis em municipios de Mato Grosso do Sul,
Brasil - 2000-2002

Numero de mortes

Municipio 2000 2001 2002 Total

N n N n N n N n
Amambai 20 8 32 13 30 13 82 34
Aquidauana 25 10 29 12 18 7 72 29
Bonito 7 3 6 2 7 3 20 8
Brasilandia 9 4 12 5 4 2 25 11
Campo Grande 212 87 191 78 167 69 570 234
Chapadao do Sul 3 2 6 2 2 2 11 6
Corumba 87 36 78 32 81 33 246 101
Dourados 118 48 111 45 74 31 303 124
Eldorado 8 2 3 2 4 2 15 6
Guia L. da Laguna 1 1 3 2 5 2 9 5
Itaquirai 4 2 7 3 5 2 16 7
Paranhos 12 5 17 7 14 6 43 18
Ribas do Rio Pardo 8 3 10 4 9 4 27 11
Santa Rita do Pardo 3 2 1 1 3 2 7 5
Terenos 3 2 2 2 5 2 10 6
Trés Lagoas 25 10 36 15 20 8 81 33
Total 545 225 544 225 448 188 1537 638

N: total de mortes infantis; n: amostra.

As mortes maternas, por seu niumero reduzido, foram estudadas em sua
totalidade (Tabela 2).
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Tabela 2 — Numeros totais de mortes maternas em 16 municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil -

2000-2002
N Numero de mortes
Municipio
2000 2001 2002 Total
Amambai - 2 1 3
Aquidauana - 1 - 1
Bonito - 1 _ 1
Brasilandia - 1 — 1
Campo Grande 5 5 5 15
Chapadao do Sul — 1 - 1
Corumba - 2 4 6
Dourados 2 4 3 9
Eldorado - 2 - 2
Guia Lopes da Laguna - 1 - 1
ltaquirai 1 1 — 2
Paranhos - 1 _ 1
Ribas do Rio Pardo — 1 2 3
Santa Rita do Pardo - 1 - 1
Terenos — 1 _ 1
Trés Lagoas 1 1 3 5
Total 9 26 18 53

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com
Seres Humanos da UFMS (Anexo 1).

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA E ANALISE DE DADOS

Na primeira fase do estudo, buscou-se identificar as causas de Obito de
criancas menores de 1 ano, de gestantes e puérperas, segundo a CID-10"°, no
periodo de 2000 a 2002. O total de mortes infantis foi de 1537; o de mortes

maternas, 53.

Utilizou-se como fonte de dados o Sistema de Informacédo de Mortalidade
(SIM) da SES-MS .

A conceituagao de causa basica de morte utilizada foi a adotada pela CID-
10'%: “(a) a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patoldgicos que
conduziram diretamente a morte, ou (b) as circunstancias do acidente ou violéncia

que produziu a lesao fetal”.
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A mesma fonte define as causas de morte a serem registradas na
Declaracdo de Obito (DO) como “todas aquelas doencgas, estados mérbidos ou
lesbes que produziram a morte, ou que contribuiram para ela, e as circunstancias do

acidente ou da violéncia que produziu essas lesdes”.

Esclarece-se que a SES-MS adota a designacao “Coeficiente de Mortalidade
Materna” (CMM), utilizando o “numero de Nascidos Vivos” no denominador de seu
calculo. O Ministério da Saude® faz uso da designacdo “Razdo de Mortalidade
Materna” (RMM), pois a expressao “CMM” deveria utilizar o numero total de

gestacdes em seu denominador.

As mortes infantis e maternas foram, assim, identificadas nos grupos de

causas descritos nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 — Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude,
Décima Revisao, OPAS/OMS (CID-10), referentes a mortalidade infantil

A00-B99 Algumas doencas infecciosas e parasitarias

C00-D48 Neoplasias [tumores]

D50-D89 Doengas do sangue e dos érgaos hematopoéticos e alguns transtornos imunitérios

E00-E90 Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas

G00-G99 Doencgas do sistema nervoso

HO00-H59 Doencas do olho e anexos

100-199 Doengas do aparelho circulatério

J00-J99 Doencas do aparelho respiratério

K00-K93 Doengas do aparelho digestivo

LO0-L99 Doengas da pele e do tecido subcutaneo

NOO-N99 Doencas do aparelho geniturinario

P00-P96 Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal

Q00-Q99 Malformagbes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas

R00-R99 Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo
classificados em outra parte

V01-Y98 Causas externas de morbidade e de mortalidade

Quadro 2 — Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude,
Décima Revisdo, OPAS/OMS (CID-10), referentes a mortalidade materna

000-008 Gravidez que termina em aborto

010-016 Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez, no parto e no puerpério
020-029 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente coma gravidez
060-075 Complicagdes do trabalho de parto e do parto

085-092 Complicagdes relacionadas predominantemente com o puerpério

095-099 Outras afeccdes obstétricas, nédo classificadas em outra parte
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Na caracterizagcdo do perfil epidemiol6égico, as causas das 1 537 mortes
infantis foram agrupadas por ano de ocorréncia (2000, 2001, 2002) e por idade

(menores de 7 dias, de 7 a 27 dias, de 28 dias a menores de 1 ano).

Os 6bitos infantis, a partir da codificacdo proposta pela CID-10", foram
agrupados segundo critérios de evitabilidade, recorrendo-se a classificagdo da
FSEADE*"*:

I. Evitaveis e reduziveis através de: 1) imunoprevencao; 2) adequado controle na
gravidez e agdes realizadas no atendimento ao pré-natal; 3) adequada atencéo
ao parto; 4) acoes de prevencgao, diagnostico e tratamento precoces; 5) parcerias

com outros setores.

II. Nao-evitaveis, incluindo anomalias congénitas de causa hereditaria e doencas
com alta letalidade, sem possibilidade de intervengéo.

lll. Mal definidas, incluindo quadros nédo especificados e mal definidos.

Por sua vez, os ébitos maternos, igualmente a partir da codificacdo adotada
pela CID-10"°, foram classificados em causas obstétricas diretas e causas

obstétricas indiretas.

Na segunda fase procedeu-se a investigacdo dos Obitos de criancas
menores de 1 ano, de gestantes e de puérperas ocorridos no periodo de 2000 e
2002 nos municipios com populacao superior a 20 000 habitantes, num total de seis,

indicados nas Tabelas 3 e 4.
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Tabela 3 — NUmeros totais e da amostra de mortes infantis em seis municipios de Mato Grosso do
Sul, Brasil - 2000-2002

Numero de mortes

Municipio 2000 2001 2002 Total
N n N n N n N n
Amambai 20 8 32 13 30 13 82 34
Aquidauana 25 10 29 12 18 7 72 29
Campo Grande 212 87 191 78 167 69 570 234
Corumba 87 36 78 32 81 33 246 101
Dourados 118 48 111 45 74 31 303 124
Trés Lagoas 25 10 36 15 20 8 81 33
Total 545 225 544 225 448 188 1354 555

N: total de mortes infantis; n: amostra.

Tabela 4 — Numeros totais e da amostra de mortes maternas em seis municipios de Mato Grosso do
Sul, Brasil - 2000-2002

Numero de mortes

Municipio
2000 2001 2002 Total

Amambai - 2 1 3
Aquidauana - 1 - 1

Campo Grande 5 5 5 15
Corumba - 2 4 6
Dourados 2 4 3 9
Trés Lagoas 1 1 3 5
Total 8 15 16 39

Os totais de mortes infantis e maternas nos seis municipios foram de 1 354 e
39, respectivamente. Em conjunto, esses seis perfizeram 88,1% das mortes infantis

e 73,6% das mortes maternas consideradas na primeira fase do estudo.

Na coleta de dados, constituiram-se como fonte de dados primarios os
prontuarios hospitalares dos municipios selecionados, provenientes, em sua maioria,
da rede particular em convénio com o SUS. A Declaracdo de Obito (DO) e a
Declaragdo de Nascidos Vivos (DNV), quando disponiveis nos arquivos médicos,

foram consideradas fontes de dados secundarios.
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Para o estudo das mortes maternas, utilizou-se 0 modelo Instrumento de
Investigacdo Confidencial do Obito Materno, proposto pelo Manual de Comités de

Mortalidade Materna®, do Ministério da Satide (Anexo 2).

Na investigacdo de o&bitos infantis, considerou-se o modelo utilizado por
Menezes et al.** em dois estudos de coorte realizados em Pelotas, RS, em 1982 e
1993. Elaborou-se um novo instrumento, a partir de sua revisdo, tendo em vista os

objetivos desta pesquisa (Apéndice 2).

A partir de dados obtidos na primeira fase, foi possivel identificar o local de
ocorréncia dos Obitos infantis e maternos, possibilitando a identificacdo de
prontuarios nos arquivos médicos dos hospitais.

Buscaram-se esclarecimentos quanto a natureza e as circunstancias em que
as mortes maternas e infantis vieram a ocorrer. Na anélise desses eventos procurou-
se verificar a inter-relagdo com fatores sociais, econdmicos, educacionais e com a

assisténcia a gestante (pré-natal, parto e puerpério).

Clarifica-se, para entendimento dos resultados, que foi considerado como
ignorado todo dado que nao constasse de modo explicito no prontuario, na DO ou
na DNV.

Para analise dos dados obtidos, estes foram computados e apresentados na

forma de numeros absolutos e percentuais.

Ocorreram reunidées de acompanhamento com integrantes desta pesquisa
diretamente nos municipios ou na SES-MS, sempre que requerido.

Apo6s a finalizagdo do processo de defesa e validagdo do relatério
apresentado pela banca constituida para tal fim, ocorrera divulgacdo de dados
coletados, em reunido do Conselho Estadual de Saude e Comissao Intergestora
Bipartite. Nessa reuniao, representantes de todos os municipios de Mato Grosso do
Sul e da SES-MS poderao ter acesso a estratégias metodoldgicas de pesquisa,
resultados e limitagcbes impostas pela realidade, quer institucionais e/ou do

pesquisador.

Espera-se que com essa apresentagcao se viabilize a avaliagao coletiva dos
dados coletados e proposicoes de intervencdo para melhoria dos indicadores

materno-infantis sul-mato-grossenses.
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5 RESULTADOS

5.1 MORTALIDADE INFANTIL NOS 16 MUNICIPIOS

Constatou-se que, das 1537 mortes infantis, 54,9% (844) ocorreram em
criangas do sexo masculino e 38,9% (598) nas do sexo feminino. Em 6,2% (95) dos

casos nao houve identificacao de sexo.

Do total, 83,8% (1 288) ocorreram em criangas moradoras da zona urbana,
10,7% (164) de aldeias indigenas e 4,9% (75) da zona rural. Em 0,6% (10) dos
casos, ndo havia indicacdo de procedéncia. Do total de Obitos, 86,7% (1 332)
ocorreram em hospitais, na grande maioria (80,3%) localizados na cidade de

moradia dessas criancgas.

A Tabela 5, construida a partir do Apéndice 3, mostra nao haver diferencas
significativas quanto ao total de 6bitos nos anos 2000, 2001 e 2002, nas diversas

faixas etarias.
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Tabela 5 — Causas de mortalidade infantil, por faixa etaria, em 16 municipios de Mato Grosso do Sul,
Brasil, 2000-2002

28 dias a menor
de 1 ano

2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002 n %

Menor de 7 dias 7 a 27 dias Total

Causas de mortalidade (CID 10)

A00-B99:

C00-D48:
D50:

E00-E90:

G00-G99:

H00-H59:

100-199:

J00-J99:

K00-K93:

LO0-L99:

NOO-N19:

P00-P96:

Q00-Q99:

R00-R99:

V, W, X, Y:

Algumas doencgas
infecciosas e
parasitarias

Neoplasias

Doencas do sangue,
orgaos
hematopoéticos e
transtornos imunitarios

Doencas enddcrinas,
nutricionais e
metabdlicas

Doengas do sistema
nervoso

Doencas do olho e
anexos

Doengas do aparelho
circulatorio

Doencas do aparelho
respiratério

Doencas do aparelho
digestivo

Doencas de pele e
dos tecidos
subcutaneos

Doengas do aparelho
geniturinario
Algumas afec¢des

originadas no periodo
perinatal

Malformacoées
congénitas,
deformidades e
anomalias
cromossbémicas

Sintomas, sinais e
achados anormais de
exames clinicos e de
laboratério

Causas externas de
morbidade e de
mortalidade

243 244 181

31 45 37

57 50 45 4 5 5

2 11 17 20 27 20

1 2 2 7 11 16

145

10

44

20

15

134

13

9,4
0,3

0,6

2,9

0,1

0,9

8,7

0,8

0,1

0,1

834 54,3

230 14,9

44

41

2,9

2,7

Total
%

280 291 230
35 36,2 28,8

87 68 71 179 185

146 1537
38,5 30,1 31,4 35,1 36,3 28,6

100

Total
%

801
52,1

226
14,7

510
33,2

1537
100
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Identificou-se maior niumero de mortes em criangas menores de 7 dias. Essa
predominancia ocorreu em Bonito, Brasilandia, Campo Grande, Chapadao do Sul,
Corumba, Dourados, ltaquirai, Terenos e Trés Lagoas, ou seja, em 9 dos 16
municipios estudados (Apéndice 3).

As afeccdes originadas no periodo perinatal, principalmente em menores de
7 dias, foram as causadoras do maior numero de mortes infantis, num total de 83,4%
(668/801), enquanto as malformacdes congénitas, segundo grupo de causas,
mantiveram numeros aproximadamente iguais de mortes em todas as faixas etéarias.
Compareceram, em menor percentual e com perfil assemelhado, as doencas
infecciosas e parasitarias e aquelas do aparelho respiratério, as quais predominaram

na faixa etaria de 28 dias a menores de 1 ano.

Como descrito no Apéndice 4, nas afeccdes originadas no periodo perinatal
identificaram-se principalmente causas e/ou transtornos maternos por complicacdes
da gravidez, do trabalho de parto e do parto (P00-P04) relacionados a duracao da
gestacdo e crescimento fetal (P05-P08), a problemas respiratorios e
cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P20-P29), a infeccdes especificas
do periodo perinatal (P35-P39) e a problemas enddcrinos e metabdlicos transitérios
especificos do feto e do recém-nascido (P70-P78).

Considerando o total de mortes infantis do periodo (1 537), as doencas
designadas como “outras afecgdes respiratérias originadas no periodo perinatal”’
(P28) foram as causadoras do maior numero de eventos (10,7%), seguidas de
“desconforto respiratorio do RN” (P22) (9,4%), “septicemia bacteriana do RN” (P36)
(6,3%), “pneumonias” (J18) (6,1%), “diarréias e gastroenterites de origem infecciosa”
(A09) (5,6%), “malformagdes congénitas do coragao” (Q24) (4,9%) e “transtornos
relacionados com gestacado de curta duracao e peso baixo ao nascer” (P07) (4,6%).
Observe-se que o0 somatorio dessas causas representou cerca de 40% da totalidade
das mortes (Apéndice 4).

Destaca-se que as malformacdes congénitas do coracdo, dentro do grupo
das anomalias congénitas, representaram 37,4% (86/230) das mortes nesse grupo.
Foram ainda identificadas no grupo das doencas infecciosas e parasitarias (A0O-
B99) mortes por coqueluche, sifilis congénita, meningite, varicela, hepatite viral B e
desnutricdo. No entanto, predominaram as diarréias, gastroenterites e encefalites
virais (Apéndice 4).
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Ja& no grupo das doencas respiratdrias (J00-J99), identificou-se a
predominancia das “pneumonias por microorganismos nao especificadas” (J18),
além de ocorrerem mortes por “asma” e “insuficiéncia respiratéria nao classificada
em outra parte (NCOP)” (Apéndice 4).

As mortes sem assisténcia ou mal definidas e aquelas indicando agressdes
e acidentes perfizeram aproximadamente 6% do total.

A maior parte dos municipios apresentou CMI maior que o estadual, como
se verifica na Tabela 6.

Tabela 6 — Coeficiente de mortalidade infantil (CMI) em 16 municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil -

2000-2002
Municipio cMi

2000 2001 2002
Amambai 30,1 47,6 41,4
Aquidauana 24,9 30,4 19,2
Bonito 20,1 16,8 19,4
Brasilandia 42,3 52,9 19,6
Campo Grande 16,1 15,6 13,5
Chapadao do Sul 20,4 37,7 10,6
Corumba 36,6 31,6 32,3
Dourados 32,8 30,7 22,6
Eldorado 28,3 9,5 12,5
Guia Lopes da Laguna 49 14 26,5
ltaquirai 15,4 25,6 15,7
Paranhos 51,7 76,9 54,5
Ribas do Rio Pardo 27,9 34,6 29,2
Santa Rita do Pardo 42,3 10,9 31,3
Terenos 19,4 12,1 30,1
Trés Lagoas 18,1 26 13,9
Mato Grosso do Sul 23,8 23,7 20,1

Destacam-se os elevados CMlI em Amambai e Paranhos, devidos

principalmente a 6bitos de criangas indigenas.

Os dados de mortalidade infantil indigena dos trés municipios com maior
populacao indigena (Dourados, Paranhos e Amambai) estdo indicados na Tabela 7.
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Tabela 7 — Mortalidade infantil indigena nos municipios de Amambai, Dourados e Paranhos, Mato
Grosso do Sul, Brasil - 2000-2002.

Menor de 7az27 28 dias a

Cip 10 7 dias dias menor de 1 ano Total %
A00-B99 - - 33 33 21,7
C00-D48 - - - - -
D50-D99 - - 1 1 0,7
E00-E90 - - 15 15 9,9
G00-G99 - - 3 3 1,9
H00-H59 - - - - -
100-199 - - - - -
J00-J99 4 - 26 30 19,7
K00-K93 - - - - -
L00-L99 - - 1 1 0,7
NOO-N19 - - - - -
P00-P96 36 11 3 50 32,9
Q00-Q99 4 1 3 8 5,3
R00-R99 1 - 5 6 3,9
VW, X,Y 1 - 4 5 3,3
Total 46 12 94 152
% 30,3 7,9 61,8 100

Em Amambai, as mortes indigenas perfizeram 60,9% do total de mortes; em
Paranhos, 39,5%; em Dourados, 27,4%. Cerca de 40% desses oObitos, nos trés

municipios, ocorreram em criancas nao hospitalizadas.

As mortes infantis indigenas também tém um percentual mais elevado de
causas perinatais, embora apresentando perfil assemelhado em doencas infecciosas
e parasitarias e aquelas respiratorias. Contudo, predomina o nimero de mortes de
criancas de 28 dias a menores de 1 ano.

Como se pode verificar, os resultados possibilitaram a identificagdo do perfil
de mortalidade infantil nos municipios selecionados, sendo ainda necesséaria uma

avaliacao da evitabilidade desses eventos, de acordo com os objetivos deste estudo.

Segundo critérios de evitabilidade fornecidos pela classificacdo da
FSEADE?"%, 79,3% (1 219/1 537) das mortes infantis foram consideradas evitaveis
(Tabela 8).



37

Tabela 8 — Classificagdo de mortes infantis em 16 municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil, segundo
critérios de evitabilidade - 2000-2002

Mortes n %
| — Evitaveis
1. Reduziveis por imunoprevengéo 4 0,3
2. Reduziveis por adequado controle na gravidez 111 9,1
3. Reduziveis por adequada atengao ao parto 98 8
4. Reduziveis por agdes de prevencao, diagndstico e tratamento precoces 693 56,9
5. Reduziveis através de parcerias com outros setores 313 25,7
Subtotal 1219 79,3
Il — Nao-evitaveis 249 16,2
Il — Mal definidas 69 4,5
Total 1537 100

Mais da metade das mortes evitaveis foram consideradas reduziveis por
acOes de prevencao, diagnostico e tratamento precoces. Considerando os débitos por
essas causas, as afecgdes perinatais do RN representaram 66% (454/693) e as
doencas do aparelho respiratério totalizaram 19% (134/693), com destaque para a
pneumonia, com 69,4% (93/134).

E importante também apontar que do total de mortes reduziveis por parceria
com outros setores, 41,9% (131/313) foram identificadas como anomalias
congénitas, sendo que os demais 6bitos classificados com esse diagndstico, num
total de 99 casos, foram enquadrados no item das causas nao-evitaveis.
Representaram importante parcela também as doencas infecciosas intestinais, com
27,5% (86/313).

Finalmente, destaca-se que a prematuridade foi causadora de 64% (71/111)
das mortes reduziveis por adequado controle na gravidez, havendo também as
causadas por complicacdes maternas, em 19,8% (22/111). A hipdxia intra-uterina e
a asfixia ao nascer, causas reduziveis por atencao ao parto, ocorreram em 74,5%
(73/98).

Entre as causas nao-evitaveis (249), houve predominancia da “sindrome do
desconforto respiratério” do RN, encontrando-se ainda causas mal definidas e
transtornos originados no periodo perinatal, em 4,5% (69/1537) dos eventos.
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5.2 MORTALIDADE INFANTIL NOS SEIS MUNICIPIOS

Segundo os dados obtidos na SES-MS', as mortes infantis nos seis
municipios (1 354), considerando-se procedéncia, sexo e local de ocorréncia de
Obito, apresentaram perfil assemelhado aos 16 municipios anteriormente descritos.
Assim sendo, houve predominancia de mortes no sexo masculino (55,8%), em
moradores da zona urbana (86,4%), ocorridas em hospital (87,9%) e na localidade
de moradia da crianca (85,2%). Igualmente, uma significativa maioria das mortes
ocorridas fora do hospital correspondeu a moradores de aldeias indigenas.

Quanto as causas de Obitos infantis, considerando-se idade e ano de
ocorréncia, nos seis municipios, 0s percentuais foram semelhantes aqueles
verificados nos 16 municipios: 54,4% por causas perinatais, 15,3% por
malformagdes congénitas, 9,2% por doencgas infecciosas e parasitarias e 8,6% por

doencas respiratérias, principalmente em menores de 7 dias.

Da amostra inicial de 555 prontuarios, foram encontrados 423 no setor de
arquivo médico dos hospitais, perfazendo 76,2% do numero proposto: 35 em
Amambai, 23 em Aquidauana, 184 em Campo Grande, 27 em Corumba, 122 em
Dourados e 32 em Trés Lagoas. Dessa forma, cerca de 50% dos dados
corresponderam a Campo Grande, com relacdo assemelhada entre a capital do

estado e o total da populacao deste.

Todos os prontudrios estudados referiam-se a internagdes, na quase
totalidade (98,8%) no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que em cerca de 50%
as informagdes também provieram da DO e/ou da DNV. Em 36,4% das mortes
somente se contou com o prontuario hospitalar; em 1,9% somente se dispds do
prontuario da méae. Em muitos casos, foi procurada a informagéo na DO disponivel

na SES-MS', em razdo de contradi¢des entre os dados inicialmente coletados.

Nos prontuarios examinados as criangcas do sexo masculino totalizaram
57,4%:; as do feminino, 42%.

Encontrou-se igual percentual (42%) de dbitos de criancas menores de 7
dias e de 28 dias a menores de 1 ano, sendo os restantes (16%) da faixa etaria de 7
dias a 27 dias.
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Quanto a raca/etnia, 47,3% eram criangas brancas, 22,2% pardas e 12,5%
indigenas, ndo se dispondo dessa informacdo em 16,5% dos casos. Apenas 4

(0,9%) ébitos foram identificados como de criangas negras.

Do total de Obitos estudados, 62,2% foram de criangcas que nasceram de
parto hospitalar e 1,4% de criangas nascidas fora de hospital. Em, 36,4% essa
informacéo estava omitida. Houve predominancia de partos vaginais, com 49,9%; 0s
partos cesareos perfizeram 31%. Nao se dispbs dessa informagdo em 19,1% dos

casos.

As faixas etarias das maes sdo descritas na Tabela 9.

Tabela 9 — Faixa etéria de maes de recém-nascidos com 6bito em seis municipios de Mato Grosso do
Sul, Brasil - 2000-2002

Idade da mae (anos) n %
14-19 99 23,4
20-29 164 38,8
30-40 50 11,8
Mais de 40 14 3,3
Ignorada 96 22,7
Total 423 100

Pode-se verificar que em cerca de 30% dos casos a idade seria considerada
como fator de risco (considerando-se a soma das faixas de 14 a 19 anos e de mais
de 40), sendo importante o fato de que em 22,7% era desconhecida a idade da mae.

Verificou-se que em apenas 19,9% dos casos havia confirmacdo de pré-
natal, enquanto 4% das mées nao o haviam feito. Encontrou-se omissdo dessa

informagcéo em 76,1% dos eventos.

Destaca-se que em 100% dos prontuarios e/ou DO a informacdo sobre uso

de drogas, alcool e fumo constam como ignoradas.

A avaliagdo das condicées socioecondmicas, mediante a informacédo da
renda familiar, mostrou-se igualmente inviabilizada, por ndo haver registro de tais

dados em nenhuma das fontes.
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Quanto a escolaridade da mae, ndao ha registro em 38% dos casos. A
escolaridade mais alta, quando esse dado se encontra disponivel, situa-se na faixa
de 4 a7 anos (28,1%).

Revelaram-se equivalentes e significativos os percentuais de mulheres que
tinham filhos vivos e 0 das maes em que essa informacao constava como ignorada

(42% cada um). Cerca de 90% das mées tinham trés filhos.

Nao se dispde de qualquer informacao sobre o pai do RN que foi a 6bito. Na

maioria dos casos, até mesmo o0 nome do pai € omitido.

A existéncia de doencgas da mée, considerada como fator de risco para ela e
para o RN, é ignorada em 70% dos casos. Naqueles em que ha mencao, predomina
a hipertensdo. Foi destacado em muitas situacbes o fato de a mae ter tipo
sanglineo O+ ou O-, sem uma clarificacdo de correlacdo com o Obito infantil.
Contudo, foi identificada essa condicdo em criangas com mortes causadas por

malformacdes congénitas.

A avaliacdo, tdo necessaria, do acompanhamento do RN no parto e
atendimento na sala de parto fica dificultada quando cerca de 60% dessa informacao
€ enquadrada como ignorada, embora seja mencionada em 41% dos eventos. Essa
questao traz indagacdes também quando relacionada com o indice de Apgar, pois
em apenas 42% das criancas este € identificado.

Outro diagnoéstico importante € a chamada “sindrome do desconforto
respiratério” do RN, ou “doenca da membrana hialina” (P22). A referéncia a esse
diagnéstico nos prontuarios € feita preferencialmente com a primeira denominacao.
Em 72% dos casos nao ha registro dessa doenca na DO, ainda que o prontudrio

faca referéncia a ela.

A Tabela 10 apresenta informagdes sobre 0 peso de nascimento e 0 peso na
internacdo, considerado como um dos principais fatores de risco da mortalidade

infantil.
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Tabela 10 — Peso de nascimento na amostragem de criangas com ébito, em seis municipios de Mato
Grosso do Sul, Brasil - 2000-2002

Peso no nascimento N %
<999¢ 53 12,5
1000-1499 g 62 14,6
1500-1999 g 40 9,5
2000-2499 g 33 7.8
>2500¢g 109 25,8
Ignorado 126 29,8
Total 423 100

Esses 6bitos sdao, na maioria (44,4%), de criangcas com baixo peso ao nascer
(BPN), com percentuais assemelhados para criancas com peso acima de 2 500 g
(25,8%) e para aquelas de que nao se dispde de tal informacao (29,8%).

Ressalta-se que as causas de morte de RN, nos prontuarios estudados, tém
a mesma ordem de importancia das situacoes apresentadas anteriormente, ou seja,
60% correspondem ao grupo de causas perinatais (P00-P96), 17% ao das
malformagdes congénitas (Q00-Q99) e 10% ao das doencas infecciosas e
parasitarias (A00-B99). As causas predominantes, dentro de cada grupo, também
coincidem com as anteriormente especificadas (Apéndice 4).

Foram encontradas diferencas, em muitos prontuarios (61%), entre o
diagnéstico de internacdo e, durante esta, o de o6bito, bem como com aqueles
registros na ficha de registro de internacao hospitalar do SUS, na DO do prontuario e
da SES-MS. Em 23% dos casos havia coincidéncia de diagnostico de causa de
morte (codificado ou ndo pela CID-10"%) e em 16% n&do se pdde avaliar esse

aspecto.

Nos prontuarios constataram-se falta de registro da CID-10 e n&o-

preenchimento da causa basica, sendo que em 34,8% néao havia DO.

A seguir, serdo apresentados os dados de mortalidade materna, para, mais
adiante, ser feita uma discussdo em conjunto de todos os resultados deste estudo.
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5.3 MORTALIDADE MATERNA NOS 16 MUNICIPIOS

Considerando-se os 16 municipios (Tabela 2), o total de mortes maternas foi
de 53. Cerca de 50% dos eventos ocorreram em Campo Grande e Dourados, as
duas cidades de maior populacdo no estado, sendo que 10% (5) destes ocorreram

fora do hospital e em 2001.

A quase totalidade (98,1%) dos Obitos teve causas obstétricas diretas,
identificando-se apenas 1,9% de mortes obstétricas indiretas, causadas por
sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS).

Para maior compreensao dessas mortes, tornou-se necessario identificar o

diagndéstico segundo a CID-10 (Tabela 11).
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Tabela 11 — Freqiiéncia de causas de morte materna em 16 municipios de Mato Grosso do Sul,

Brasil-2000-2002

CID-10 Morte materna Total Grupo %
B20 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) 1 1 1,8
000-008 Gravidez que termina em aborto 5 9,4

006 - Aborto NE 5
010-016 Edema, proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez,
no parto e no puerpério 16 30,3
010 - Hipertensao pré-existente, complicando gravidez, parto
e puerpério 1
O11 - Distarbio hipertensivo pré-existente com proteindria
superposta 1
013 - Hipertensao gestacional sem proteinuria significativa 1
015 - Eclampsia 10
016 - Hipertensao materna NE 3
020-029 Outros transtornos relacionados predominantemente com a
gravidez 1 1,9
028 - Infecgdes do trato geniturinario na gravidez 1
030-048 Assisténcia prestada a mae por motivos ligados ao feto e a
cavidade amniética e por possiveis problemas relativos ao
parto - - -
060-075 Complicagdes do trabalho do parto e do parto 9 17
062 - Anormalidade de contragdo uterina 3
072 - Hemorragia po6s-parto 2
075 - Outras complicagbes do trabalho de parto e do parto
NCOP 4
080-084 Parto
085-092 Complicagdes relacionadas predominantemente com o
puerpério 7 13,2
085 - Infecgao puerperal 2
086 - Outras infecgbes puerperais 3
088 - Embolia de origem obstétrica 2
095-099 Outras afeccdes obstétricas, NCOP 14 26,4
095 - Morte obstétrica de causa NE 1
098 - Doencas infecciosas/parasitarias complicadoras da
gravidez, parto e puerpério 2
099 - Outras doengas maternas NCOP complicadoras da
gravidez, parto e puerpério 11
Total 53 53 100

NCOP: néo classificadas em outra parte; NE: ndo especificadas.
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A Tabela 11 mostra que prevalecem os disturbios hipertensivos, com 30,3%.

Dentre estes, a eclampsia figura como a mais importante causa.

As afecgdes obstétricas ditas “nao classificadas em outra parte” (NCOP),
representam 26,4%. Ressalta-se que “outras doengas NCOP (099)” complicando a

gravidez, parto e puerpério, dentro desse grupo, tém maior participacao (80%).

Da mesma forma, pdde-se avaliar que as complicacées do trabalho de parto,
parto e puerpério se equivalem, representando 30% das mortes. A hemorragia e
infeccdo puerperal, que figuram com destaque entre as causas apontadas na

literatura, ndo se revelaram como as de maiores percentuais de mortes.

Quanto ao aborto, que é uma importante causa de morte, em 9,4% dos
eventos ha informagéao de sua ocorréncia. Em 90,6%, porém, este ndo ocorreu ou

nao foi declarado.

Entre as gestantes com doencas confirmadas (63,1%), houve identificagao
de clamidia em 27,6% e sifiis em 19,8%. Outras patologias apresentaram

percentuais equitativos e reduzidos.

Verificou-se que na faixa etaria de 14 a 19 anos nao ha diagnostico
predominante. Ja na de 20 a 29 anos, a eclampsia figurou como causa principal. Na
de 30 a 39 anos, a significativa maioria dos 6bitos se relacionou com a hipertenséo.

Os coeficientes de mortalidade materna dos 16 municipios estudados estao
apresentados na Tabela 12, sendo que todos se enquadram no nivel mais alto da
OMS.
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Tabela 12 — Coeficiente de mortalidade materna (CMM) em 16 municipios de Mato Grosso do Sul,
Brasil - 2000-2002

Municipio cMM

2000 2001 2002
Amambai - 298,9 138,1
Aquidauana - 104,8 -
Bonito - 280,1 -
Brasilandia - 440,5 -
Campo Grande 38,1 40,8 40,5
Chapadao do Sul - 628,9 -
Corumba - 81,1 159,6
Dourados 55,5 110,7 91,4
Eldorado - 630,9 -
Guia Lopes da Laguna - 467,3 -
ltaquirai 384,6 366,3 -
Paranhos - 4525 -
Ribas do Rio Pardo - 346 649,4
Santa Rita do Pardo - 1 086,9 -
Terenos - 602,4 -
Trés Lagoas 72,5 72,2 208,8
Mato Grosso do Sul 37,5 54,1 59,5

5.4 MORTALIDADE MATERNA NOS SEIS MUNICIPIOS

Na segunda fase da pesquisa, o total de mortes identificadas foi de 39
(Tabela 4). Quatro dessas mortes ocorreram em 2001 (1 em Amambai, 1 em Campo
Grande, 1 em Corumba e 1 em Dourados), todas fora de hospitais. Dessa forma, o

namero total de prontudrios a estudar limitou-se a 35.

Utilizou-se o Instrumento Confidencial de Obito Materno (Anexo 2), a partir
de dados colhidos no prontuario da gestante e na DO, sendo que em alguns casos
somente se contou com esta ultima fonte de informagéo. A realidade apresentada a
seguir apontou situacdées assemelhadas para a mortalidade infantil no que se refere

a deficiéncia de informagoes.

Da totalidade de mortes (39), 66,7% ocorreram em hospital. As ocorridas no
domicilio da gestante e em local ignorado tiveram a mesma participacao, de 15,4%
cada. As ocorridas em via publica perfizeram 2,6%.
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Encontraram-se percentuais semelhantes para as ocupacdes descritas como
“do lar” (46,2%) e “ignorada” (41,3%).

Houve semelhancga nos percentuais de mulheres solteiras (30,8%), casadas
(23,1%) e de estado civil ignorado (35,1%). Apenas 10,3% informaram unido

consensual.

Mais de 50% das mulheres estavam na faixa etaria de 20 a 29 anos,

perfazendo 26% as de 30 a 39 anos e 15% as de 15 a 19 anos.

A escolaridade mostrou-se de dificil avaliacao, visto que em 54% dos casos
essa informacao constava como ignorada. Quanto ao numero de filhos, tal
dificuldade revelou-se ainda mais pronunciada, por estar descrita como ignorada em

90% dos casos.

Para avaliacdo da morte materna é importante dispor de dados sobre o tipo
de parto e de gravidez. Na amostra considerada, essa informacao havia sido omitida
em 95% dos casos de mulheres que foram a 6bito. O mesmo ocorreu com as
informacgdes sobre o0 momento de morte em relacéo ao do parto (anterior, simultanea

ou posterior). Nao se dispds dessa informagao em 70% dos casos.

Assim sendo, nao se pbde verificar em quantas dessas mortes foi realizado
parto cesareo. Procurou-se conhecer nas DO as causas das mortes ocorridas fora
do hospital, obtendo-se estas informagdes: aborto, causa nao especificada, infeccao

puerperal e anormalidade de contracao uterina.

Verificou-se dificuldade ou impossibilidade de colher até mesmo aqueles
dados essenciais para a ficha-resumo, tais como idade, nimero de gestagdes,
namero de partos (normais, abortos, cesareos), numero de consultas de pré-natal e
inicio deste, idade gestacional e momento do 6bito — enfim, o sumario da historia
que levou ao 6bito.

Os dados disponiveis nao clarificaram se houve acompanhamento, desde o
pré-natal, da gestante que foi a O&bito, e tampouco esclarecem sobre a

simultaneidade desse ébito com o da crianca.
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6 DISCUSSAO

O comparativo do resultado deste estudo com o somatério dos 78
municipios de Mato Grosso de Sul, no periodo investigado, possibilita inferir a
representatividade da amostra estudada. Nao ha variacdo significativa de
percentuais entre os 16 municipios e aqueles de Mato Grosso do Sul, encontrando-
se Obitos infantis nos mesmos grupos de causas e na mesma ordem de

importancia’*°.

Em Campo Grande, capital estadual, ocorreram 30% das mortes infantis do
estado de Mato Grosso do Sul e 37,1% e 29% dos ébitos infantis e maternos da
amostra, respectivamente. Avalia-se que a realidade da capital estadual também
reflita a situacdo da amostra estudada e o conjunto dos 78 municipios, por
apresentar percentuais quase idénticos a estes e na mesma ordem encontrada.
Deve-se esclarecer que Campo Grande representa mais de 30% do total

populacional de Mato Grosso do Sul'*.

A comparacdo da mortalidade infantil do periodo estudado com dados
obtidos de 2003, 2004 e 2005 evidenciou nao haver variacao de predominancia de
percentual de grupos de causas, indicando que ndo houve alteracdo nesse perfil*®.
Persistem também as causas principais em cada grupo, segundo categorizacdo da
CID-10"°, sendo essa realidade préxima da encontrada nos demais estados do

Brasil*’.

Os resultados apontam perfil epidemiolégico da area materno-infantil e um
importante percentual de mortes infantis evitaveis. Os dados evidenciaram a
dificuldade de se avaliar com exatiddo a correlagdo das mortes infantis e maternas
com condicdes socioecondmicas e de identificar gestagcdes de alto risco e a

simultaneidade dessas mortes.

Demonstra-se a necessidade de ampla avaliacdo pelas Secretarias de
Saude municipais e estadual, de modo a abranger todos os procedimentos
envolvendo a gestacao, parto e puerpério, bem como assisténcia a crianca no parto

€ na puericultura, tendo em vista os dados a seguir comentados.

O maior numero de mortes ocorreu em criangas menores de 7 dias, de modo

geral com baixo peso, tal como observado em outros estudos que cobriram periodo
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assemelhado®“®*°. Contudo, ndo se pode afirmar que a ampliacdo do nimero de
partos hospitalares ja tenha contribuido para a identificacdo, com clareza, das
gestacgdes de risco e sua relacdo com Obitos maternos e infantis.

O predominio de mortes infantis em criangas do sexo masculino, encontrado
neste estudo, € uma tendéncia apontada na literatura, com base em dados de 1980

a 2003, nas idades compreendidas entre zero e 16 anos®*°".

Os achados coincidem com diagnésticos relacionados nas Listas Especiais
de Tabulacado para Mortalidade Infantil e da Crianca, integrantes do documento da
CID-10"%: diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (A09), outras
septicemias (A41), encefalite viral NE (A86), pneumonia por microorganismos NE
(J18), crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal (P05), transtornos relativos a
gestacdo de curta duragcdo e peso baixo ao nascer NCOP (P07), desconforto
respiratério do recém-nascido (P22), sindrome de aspiracdo neonatal (P24), outras
afeccdes respiratérias originadas no periodo perinatal (P28), transtornos
cardiovasculares originados no periodo perinatal (P29), septicemia bacteriana do
recém-nascido (P36), hemorragia intracraniana nao-traumatica do feto e do recém-
nascido (P52), anencefalia e malformacées similares (Q00) e sindrome de Edwards
e sindrome de Patau (Q91).

Outros estudos empreendidos no Brasil também identificaram mortes infantis
por afeccdes originadas no periodo perinatal, doencgas infecciosas e parasitarias,
doencas do aparelho respiratério e anomalias congénitas, de modo geral nessa
ordem de importancia. Os trés primeiros motivos ocorreram, em sua maioria, em

maior percentual nas camadas de mais baixa renda'**%%3,

Pesquisa realizada no Distrito Federal de 1988 a 1989 buscou identificar na
totalidade de Obitos ocorridos nesse periodo suas principais causas basicas, bem
como possiveis diferencas em relacdo aos componentes neonatal e pés-neonatal de
mortalidade. Segundo os dados encontrados, a semelhanca da Tabela 5, 75% dos
Obitos neonatais foram devidos a afeccdes perinatais, com maior concentracdo na
primeira semana de vida, enquanto os pds-neonatais, com 50% em média, se
deveram a doencas infecciosas intestinais, do aparelho respiratério e deficiéncias

nutricionais®’.
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Em outros estados do Brasil foram encontrados também problemas graves
na atencdo a mulher no periodo gravidico-puerperal influenciando o aumento do
Coeficiente de Mortalidade Infantii (CMI), aumento este reforcado pelas

desigualdades sociais33*37>4,

O numero significativo de ébitos em RN por causas respiratérias e a
prevaléncia de causas enquadradas como evitaveis por acdoes de prevencao,
diagnéstico e tratamento precoces reforcam a importancia de como 0s servicos se
estruturam para lidar com situacées de risco, no parto e puerpério imediato.

Nesse grupo destaca-se “desconforto respiratério do RN”, ou doenca da
membrana hialina (P22). Por esta razdo, j4 existem avaliacdes®® quanto &

manutencgao dessa sindrome no grupo de causas nao-evitaveis.

Nos 6&bitos por meningites, endocardites e desnutricdo, a leitura dos
prontuarios revelou que essas patologias estavam, em muitos eventos, associadas a

diarréias e doencas infecciosas (A00-B99).

Persistem mortes por causas mal definidas (R98, R99), sem que se possa
discorrer com clareza sobre sua evitabilidade.

O destaque a ser feito no grupo das malformagdes congénitas (Q00-Q99) é
que se identificaram os mais variados tipos dessas malformacdes (Apéndice 4), sem
que as gestacdes houvessem sido acompanhadas com pré-natal.

A correlacédo dos pesos de nascimento e de internacao fica inviabilizada. Em
63,1% nao ha registro desse peso. Assim sendo, o0 baixo peso na internacao reduz-
se para 23,7% dos casos.

Em mais de 70% dos prontuarios ndo ha indicacdo de dados

antropométricos, tais como perimetro cefélico, toracico e comprimento ao nascer.

Considerando as mortes ocorridas em criancas de 28 dias a menores de 1
ano e o papel exercido pela amamentacdo, torna-se impossivel estabelecer
correlacbes, uma vez que em significativa maioria (70%) os prontuarios nao

esclarecem esse aspecto.

Estudos comprovam que a amamentacao é fator importante de nutricdo e
defesa da crianca. Esse aspecto foi também abordado em documento do Ministério
da Saude® intitulado “Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e



50

Reducédo da Mortalidade Infantil’, que preconiza a¢des a serem desenvolvidas em
todas as unidade de saude, nos diversos niveis de atencao (primaria, secundaria e

terciaria), para reducao da mortalidade infantil.

A prematuridade é sempre destacada quando se refere a situagdes de risco
ou de Obito infantil. No entanto, a leitura das histérias clinicas nao traz
esclarecimentos mais detalhados que permitam a relacdo entre prematuridade e
oObito infantil.

A inter-relacdo dessas mortes infantis com a prematuridade pode ser
depreendida quando se leva em conta que 43% das maes tiveram menos de 37
semanas de gestacao, lembrando-se que em 27,9% este dado é ignorado. Contudo,
somente em 5,2% (71/1354) houve indicacdo de prematuridade como causa de

morte.

Essa questdo foi abordada em estudo realizado por Lansky®®, em que se
analisou a possibilidade de prevencao de mortes perinatais no municipio de Belo
Horizonte. As mortes precoces ocorridas sugeriram falhas na assisténcia a gestante
e ao RN, tanto no atendimento clinico, como na organizacado da rede assistencial.
Nesse documento sdo considerados “fatores de risco que a crianga ao nascer seja:
residente em area de risco; com baixo peso (< de 2 500 g); prematura (<37 semanas
de idade gestacional); com asfixia grave (<7 no 5.2 minuto de vida); RN de mae
adolescente (<18 anos); RN de mae de baixa instrucao (<8 anos de estudo); e com
histéria de morte de criangas <5 anos na familia”. E preconizada também a
avaliacao nutricional de toda crianca, uma vez que o baixo peso e a desnutricdo sao
causas importantes de mortalidade infantil. E ressaltado, ainda, o cuidado com
doencas respiratorias.

Identificou-se que nem sempre a causa individual mais freqliente de Obito
infantil esteve inserida no grupo da CID-10 em que se enquadrou 0 maior numero de
mortes. Em Amambai, por exemplo, observou-se predominancia de mortes no grupo
de causas perinatais, embora com maior nimero de O&bitos de criangcas por

pneumonia, doenca enquadrada no grupo das causas respiratérias.

Evidenciou-se na mortalidade infantil indigena um namero significativo de

causas relacionadas a doencgas infecciosas e parasitarias e a desnutricdo, com
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predominio na faixa etdria de 28 dias a menores de 1 ano, agravando-se essa
realidade pelo percentual significativo de ébitos ocorridos fora de hospitais.

Os dados encontrados se assemelham aos obtidos por Ribas et al*®® ao
buscarem descrever as condigdes de salde e nutricao de criancas indigenas Teréna
residentes em aldeias sul-mato-grossenses. Nesse estudo foi constatada
desnutricdo infantil elevada, associada a precaria condicdo socioeconémica, sendo
também verificada baixa cobertura de pré-natal, agravada pelo nimero de partos

domiciliares e com incidéncia de baixo peso ao nascer.

A andlise das condi¢cdes de saude referenciadas territorialmente constitui
importante campo de estudo para evidenciar desigualdades regionais e intra-
urbanas. A nocao de espaco € compreendida ndo s6 em sua dimensao ecoldgica,
natural ou administrativa, mas no espaco social e historicamente constituido como
expressao de transformacoes sociais e de formas sociais especificas de ocupacao.

Um estudo realizado por Malta et al.>’

no periodo de 1994 a 1996, visando
identificar a mortalidade infantil em Belo Horizonte segundo area de abrangéncia dos
Centros de Saude e mediante avaliacdo do CMI, mostra, inclusive, diversos recortes
espaciais possiveis para estudo, tais como o indice de Qualidade de Vida Urbana

(IQVU) e o indice de Condicao de Vida (ICV) da Fundagéo Jo&o Pinheiro.

As informacdes coletadas em prontuarios de mulheres que foram a 6bito
mostraram também que a maioria significativa dos prontuarios nao trazia
informacdes sobre pré-natal, parto e puerpério. Nao se encontram dados da idade
gestacional, do pré-natal, da histéria clinica da gestante, do parto e do puerpério, o
que impossibilita preencher todos os quesitos do Instrumento de Investigacéo
Confidencial do Obito Materno, proposto pelo Manual de Comités de Mortalidade
Materna®®. Assim sendo, a avaliacdo de mortes maternas evitaveis decorrentes de

hipertensdo, causa predominante de ébito, fica dificultada.

Nao foi possivel tampouco identificar se o 6bito materno foi acompanhado de

oObito infantil, bem como em quantas dessas mortes foi realizado parto ceséareo.

Deve ser destacado que 26,4% dos 6bitos da totalidade da amostra (16
municipios) ocorreram por causas nao-especificadas, principalmente por doencas

maternas nao-classificadas, mas que complicam a gravidez, parto e puerpério. Com
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a falta de dados sobre o pré-natal e evolucdo no prontuario hospitalar, ja
comentadas, dificulta-se o diagndstico preciso da realidade.

Os prontuarios das gestantes que foram a 6bito sdo menos esclarecedores
que os das criangcas menores de 1 ano. Reforca-se a importancia de auditorias
médicas nos servicos de salde, como assinala Dias-da-Costa®®, com o objetivo de
caracterizar a assisténcia a gestante e estabelecer diretrizes de atencao.

Um estudo realizado em todas as unidades da zona urbana de Pelotas,
RS, procurou avaliar a estrutura e processo de atendimento de pré-natal nas
unidades de atencao primaria. Foram revisados os registros de pré-natal das maes
com data provavel de parto nos seis meses anteriores ao trabalho de campo.
Constataram-se, assim como ocorrera em outras localidades brasileiras, problemas
de estrutura, baixa cobertura e registros insuficientes ou inadequados. Esses
resultados se assemelham ao de Laurenti et al.**, j4 comentados.

Deve ser lembrado que a Revista Ciéncia e Tecnologia do Brasil — Pesquisa
FAPESP® traz alerta para os médicos e futuros pais e maes: a realizacdo de parto
cirirgico ou cesareo sem uma indicacdo especifica coloca em risco a saude da
mulher e do bebé. E sabido que nas Ultimas quatro décadas as taxas de cesarianas
desnecessarias cresceram de modo assustador, alcangcando um indice de 65%. Em
Mato Grosso do Sul, os partos cesareos em 2000 perfizeram 42,9% do total; em
2001, 42,8%; em 2002, 43,5%°" — indices considerados elevados. A falta de dados
de pré-natal das gestantes deste estudo impede que se possa avaliar a pertinéncia
desse procedimento.

Uma andlise da implementacdo dos Comités de Mortalidade Materna,
realizada em Sao Paulo, também apontou essa precariedade de informacgoes, que
dificulta o conhecimento da realidade. Para que possam os Comités constituir-se em
estratégia de vigilancia epidemioldgica, essa questao tem de ser abordada®.

Tendo em vista essas dificuldades, em estudo realizado em Pernambuco em
2001, foi construida uma nova ficha para a coleta de dados, de modo a permitir a
avaliacdo de procedimentos para identificagcdo de mortes maternas®.

Levando em conta todas essas consideragdes, o Manual de Comités de
Mortalidade Materna, do Ministério da Saude®, refere-se a morte materna

presumivel, ou mascarada — aquela cuja causa basica, relacionada ao estado
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gravidico-puerperal, ndo consta na DO por falhas no preenchimento ou por omissao
dessas informacdes, relatando-se apenas a causa terminal, ou seja, as afec¢des
que ocorreram por ultimo na sucessao de eventos que culminou com a morte. O
documento indica, inclusive, uma “lista de mascaras para busca ativa de ébitos

maternos”.

Deve-se mencionar que no Brasil foi implantado em 1984 o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), reforcado na implantacdo do
Sistema Unico de Saude, com enfoque em diferentes agdes preventivas e curativas,
dispondo-se hoje do chamado SISPré-natal para melhoria da qualidade das

informacdes.

Assim sendo, o Ministério da Saude®, em 2003, estabeleceu que o 6ébito
materno deve ser considerado como evento de notificagdo compulséria para
investigagcéo dos fatores determinantes. Incluiu-se, assim, o estudo de mulheres em

idade fértil, tendo-se em vista o referido mascaramento.

O Pacto Nacional pela Reducdao da Mortalidade Materna e Neonatal, do
Ministério da Saude®, teve por objetivo reduzir a mortalidade materna e neonatal em
15% até o final de 2006, salvando vidas de 300 mulheres e de 5700 RN. Mato
Grosso do Sul é, desde 3 de marco de 2004, signatario deste pacto.

Segundo informagdes divulgadas pelo Ministério da Saude no Jornal da
Associacdo Médica Brasileira®, considera-se haver avangos na luta contra a
mortalidade materna e neonatal apds dois anos de iniciativas para combate destas.
Esse avanco se deveu também a inclusdo de acbes preventivas, planejamento
familiar e humanizacao da assisténcia ao parto e puerpério, bem como estimulo a

amamentacgao.

Em Mato Grosso do Sul, a reestruturacdo do Comité Estadual de
Mortalidade Materna, com acompanhamentos municipais, foi objeto da Resolugéo
341, de marco de 2001, da SES-MS®’. Nessa resolucdo é lembrado que em Mato
Grosso do Sul o CMM tem se mantido em torno de 50:100 000 NV, considerado alto,
segundo os parametros da OMS.

O Instituto de Pesquisas, Ensino e Diagnéstico da APAE, em Campo
Grande, mantém desde outubro de 2002 o Programa de Protecédo as Gestantes, em

convénio com a SES-MS e Secretarias Municipais de Saude®®. No periodo de
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novembro de 2002 a abril de 2006 foi realizada triagem em 93,38% das gestantes,
sendo atendida a quase totalidade dos municipios. Essas gestantes situaram-se

predominantemente (53,7%) na faixa etaria de 20 a 29 anos.

Quanto ao aumento do numero de mortes maternas registradas em Mato
Grosso do Sul no periodo de 2000 a 2002, coberto pelo presente estudo, é preciso
considerar que ndao advém necessariamente dessas questées, mas de ja haver um
melhor registro das informacdes. Deve-se considerar também que ao estado de
Mato Grosso do Sul sédo atribuidos percentuais de mortalidade, tanto geral quanto
materno-infantil, muitas vezes em razao de 6Obitos de pessoas oriundas dos paises
fronteiricos, as quais, no momento da internagdo, omitem ou nao informam

corretamente seu local de moradia.

Conclui-se que a limitacdo ou inexisténcia dos registros em prontuarios
mostra que os Comités de Mortalidade Materna e Infantil ainda enfrentam uma falta

de dados essenciais para a compreensao das causas de ébitos.

A dificuldade de obtencao de dados por meio de prontuarios ndo se deveu
unicamente a auséncia de informagdes. Encontraram-se, em varios hospitais,
arquivos médicos sem estruturacdo adequada que possibilitasse a localizacao de
prontuarios. Em varias situagdes, nao foi possivel contar com a leitura do prontuario
para obtencdo de dados da evolucédo das condicdes de saude do RN até o 6bito e
para identificacdo do diagndstico ainda ndo codificado, pois seu conteludo era

ilegivel.

As omissbes, em 6bitos de menores de 1 ano, ocorreram no preenchimento
das variaveis ditas indispensaveis e essenciais, tais como tipo de ébito, data de

Obito, idade, sexo e municipio de ébito.

Verificaram-se também omissdes nas variaveis, tais como idade materna,
escolaridade, ocupagdo materna, numero de filhos vivos e mortos, duracdo da
gestacao, tipo de gravidez e parto, morte em relacao ao parto e peso ao nascer.

Informagbes importantes, como habitos de vida da mée quanto a tabagismo,
alcool e drogas, foram na quase totalidade consideradas como ignoradas, assim
como aquelas sobre renda familiar, dificultando relacionar esses dbitos infantis com

as condicoes socioecondmicas e sociais familiares.
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Deve ser também ressaltada a informacao sobre a raga/etnia da crianga que
foi a dbito. E sabido que o maior nimero de mortes infantis ocorre nas criancas de
cor negra e amarela®’. No entanto, mesmo com a totalidade da populagéo de cor
negra existente em Mato Grosso do Sul, somente quatro casos foram referenciados.
Ha identificacdo de um numero importante (22,2%) de menores de cor parda.

Duas questbes se evidenciam nesse aspecto. A primeira delas é que faltam
critérios precisos para determinar cor ou raga da populacao, independentemente da
situacdo de Oobito. O segundo aspecto é a identificacdo da variedade de
denominagdes para esse item do perfil epidemioldgico, ainda que de conceituacdes
diferentes — quais sejam, cor, raca e etnia. Neste estudo foi adotada a designacao

raca/etnia por ser a que consta nas DO.

O mesmo se pode se dizer a respeito da “uma heterogeneidade em relacao
as variaveis utilizadas para afericao dos diferenciais socio-econémicos. Alguns
operacionalizam o conceito de classe social, outros utilizam ocupacao, renda,
educacgao, estado civii e mesmo diversas variaveis relativas as condi¢cdes de

moradia”'®.

Contudo, conforme ja referenciado, o fato epidemioldégico e o processo
saude—doenca sdo consequéncias de um complexo processo de diferentes
dimensdes. Confirma-se essa constatagdo quando se avalia o Indicador de
Desenvolvimento Infantil (IDI) elaborado pela UNICEF® (Apéndice 5), em 2006, dos
municipios integrantes deste estudo. Pode se constatar que os menores indices
correspondem aos municipios de maior CMM e CMI.

z

E necessério lembrar que as consideragdes sobre o perfil de mortalidade
materna e infantil ndo poderiam deixar de contemplar o significado da morte de uma
mulher em sua familia, tanto nos aspectos afetivos quanto objetivos. A morte
materna pode levar a desagregacao familiar, diminuicdo da renda familiar (com
efeito danoso no caso de familias de menor poder aquisitivo) e, principalmente,

privar o RN da amamentacao, privando também outros filhos de atencao e carinho.

Por sua vez, a morte de um RN traz também conseqliéncias de ordem
psicoldgica, especialmente, para os pais, as quais nao tém sido alvo de atengéao das
estatisticas oficiais. Em estudo realizado em Ribeirdo Preto, SP, de 1994 a 19967,

foram abordados os multiplos aspectos dessa situacao.
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Verifica-se o papel da mulher na familia quando, na internacdo da gestante
ou da mae do RN, ha inexisténcia de dados na quase totalidade dos prontuarios e

DO em relagéo ao pai do recém-nascido que foi a 6bito e/ou companheiro da mae.

Tendo em vista essas consideracdes, evidencia-se que a magnitude e a
estrutura de causalidade da mortalidade infantil constituem-se como “evento

sentinela” da qualidade da assisténcia & satide de uma populagdo®.

Reforca-se o entendimento de que a reducdo da morbimortalidade infantil e
o0 monitoramento das condi¢cdes de saude, principalmente materno-infantis, nao
podem se efetuar por meio de um unico indicador ou fato. No perfil epidemiolégico
de Mato Grosso do Sul persistem situacbes de risco e, principalmente, se verifica

que cerca de 80% das mortes podem ser consideradas evitaveis ou reduziveis.

Destaca-se a importancia do cuidado integral na saude reprodutiva e
perinatal, incluindo acdes relativas ao planejamento familiar, acompanhamento
ginecologico da mulher, pré-natal (principalmente na gestacéo de alto risco), atencéo

a primeira semana de vida do RN e sua méae e estimulo ao aleitamento materno.

Espera-se que a pactuacao ja mencionada (Pacto Nacional pela Redugéo da
Mortalidade Materna e NeoNatal) inclua itens que contribuam para o controle,
mensuracao e prevengao de ébitos infantis e maternos, levando em conta itens ja
referidos, assim como se dé atencdo aquelas mortes advindas de causas mal

definidas.

Menciona-se a importancia do Programa de Saude da Familia (PSF), que
tem contribuido para uma melhor compreensdo da realidade socioeconémica das

familias de determinada area geografica.

Conclui-se que o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) do estado
de Mato Grosso do Sul ainda apresenta problemas quanto a confiabilidade de dados
e a identificacao de fatores de risco, tendo-se em vista as diferencas encontradas na
base de dados utilizada neste estudo, ja referenciadas.

Deve ser lembrado que as iniciativas da SES-MS e dos municipios para que
se conte com Sistema de Vigilancia Epidemiolégica eficiente dependem de sua
estruturacdo e de recursos humanos qualificados, mas também estédo relacionadas

com instituicoes de saude privadas, conveniadas com rede publica de saude.
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7 CONCLUSAO

Considera-se que o conjunto de dados revelados permitiu tracar um perfil
epidemiologico da realidade materno-infantii de Mato Grosso do Sul, indicando
também a persisténcia de situacées de risco nessa darea, inclusive em periodo

posterior a este estudo.

Verificou-se que a mortalidade infantil ocorreu em maior percentual por
causas perinatais, com destaque para transtornos respiratérios; em criancas do sexo
masculino; em menores de 7 dias; em criancas com baixo peso; em moradores da

zona urbana; nos nascidos em hospitais localizados na cidade de moradia.

Essa realidade foi encontrada, com maiores nimeros, em municipios que
apresentam melhores condigdes socioeconémicas. Contudo, em municipios de
menor porte, principalmente naqueles em que ha comunidades indigenas,
acentuaram-se o6bitos por infeccoes, parasitoses, pneumonia, em menores de 28

dias a 1 ano.

As mortes infantis por malformagdes congénitas ocorreram em igual numero
na faixa etaria em estudo, sendo observado que nao havia dados sobre o pré-natal e

historia familiar que indicassem com clareza sua evitabilidade.

Evidenciou-se a prevaléncia de mortes infantis por causas evitaveis,
identificando, assim como em outros estudos, a prematuridade como fator de risco e

causa de morte.

A mortalidade materna ocorreu, na quase totalidade, por causas obstétricas
diretas, com destaque para distlrbios hipertensivos, com exce¢ao da faixa etaria de
14 a 19 anos. Encontraram-se também causas ndo identificadas em importante

percentual.

A falta de dados nos prontuarios e/ou DO impossibilitou a verificacdo da
correlacdo de gestagbes de alto risco com a mortalidade materna e/ou infantil ou a
simultaneidade dos eventos. Da mesma forma, ficou dificultada uma compreenséao

mais completa do conjunto de fatores que levaram aos 6bitos maternos e infantis.

Pode haver inferéncia da correlacao dos ébitos infantis e maternos com

assisténcia oferecida no pré-natal, parto e puerpério, considerando-se, conforme ja
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referenciado, o percentual de causas por problemas respiratérios no momento do

parto e em menores de 7 dias, bem como por disturbios hipertensivos em gestantes.

Destaca-se, também, a necessidade de definicdo de critérios comuns para
se estabelecerem perfis epidemiologicos, em seus diversos aspectos, tais como

classe social, cor, raca e estado civil, entre outros.

Verificou-se, ndo obstante as dificuldades comentadas, um avanco na
organizacao e funcionamento do Sistema de Informagdo em relacdo a saude,
principalmente em nivel estadual. No entanto, a base de dados que alimenta esse

sistema é muitas vezes insuficiente ou falha.

Observa-se, ainda, uma caréncia de propostas para aperfeicoamento dos
Sistemas de Informacbes em saude, evidenciando-se muitas barreiras, visto que

envolvem uma cadeia de agdes e instituicdes de carater publico e privado.

Demanda-se a implementacdo de um processo permanente de qualificacao
dos recursos humanos envolvidos nas agdes dessa area, incluindo os profissionais
que tém a seu encargo o registro da histéria clinica nos prontuarios hospitalares e o
preenchimento das declaracdes de 6bito, fontes importantes para estudo de causas
de mortalidade.

No entanto, ndo se deve esquecer que o enfrentamento da realidade
materno-infantil esta também atrelado aquele da situacédo social da populacdo “de
risco”. A qualidade de vida e o processo saude—doenca de uma populagéao
englobam varios aspectos, como apontado.

A Vigilancia Epidemiolégica pode contribuir para a superacdo das praticas
fragmentadas em saude ao articular o uso da epidemiologia, planejamento e
organizacao dos servigos e possibilitar a compreensao das desigualdades sociais,
como determinantes da distribuicado dos agravos na populacao.

Demandam-se estratégias de acdes para o fortalecimento da interacao entre
estudos de cunho académico e aqueles demandados no cotidiano dos servigos
publicos de salde, sensibilizacdo dos gestores universitarios, publicos e
comunidade e, também, qualificacdo e reconhecimento da importancia desses
atores.
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Devem ser fortalecidas as atividades educativas nos trés niveis de
prevencao, primario, secundario e terciario, buscando-se assim aumentar as

potencialidades da populacao na busca de melhores condicoes de saude.

Dessa forma, no Brasil e em Mato Grosso do Sul, o salto qualitativo para
reversdo do numero de mortes infantis e maternas evitaveis demanda acdes de
carater politico-institucional e maior utilizagdo do acumulo de dados, de modo a

subsidiar as politicas publicas de saude.
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APENDICE 1 — Municipios integrantes da pesquisa
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Municipio Populacao Distancia de Regiao Servicos de saude
Campo Grande (km)

Amambai 30 227 348 Dourados 1,2
Aquidauana 44 301 138 Campo Grande 1,2,3
Bonito 17 254 330 Campo Grande 1
Brasilandia 12 292 415 Trés Lagoas 1
Campo Grande 692 546 — Campo Grande 1,2,3,4
Chapadao do Sul 12 924 348 Campo Grande 1
Corumba 97 238 418 Campo Grande 1,2,83
Dourados 171 042 219 Dourados 1,2,3,4
Eldorado 11 062 427 Dourados 1
Guia Lopes da Laguna| 11 525 260 Campo Grande 1,2,3
ltaquirai 16 332 397 Dourados 1
Paranhos 10 367 465 Dourados 1
Ribas do Rio Pardo 17 415 92 Campo Grande 1
Santa Rita do Pardo 6 871 226 Trés Lagoas 1
Terenos 12010 23 Campo Grande 1
Trés Lagoas 81 352 224 Trés Lagoas 1,2,3,4

a b~ 0N =

- Atencao basica / municipio satélite

- Média compl. | / Méd. Assist.

- Média compl. 1l / Pélo microrregional
- Média compl. lll / Pélo regional

- Alta compl. / Referéncia estadual




APENDICE 2 — Questionario de investigacdo de mortalidade infantil

L N o (=T To (=T 11 1= Vo= o PSPPI
P2 o] o = PP

3- Sexo: a- feminino ( ) b- masculino ( )

i \ Ao [0l o (o] 1 (U F= U4 o LA PRSP UPRRPPRRR
5= NOME A8 MEE: ... et e e e e e s snreeeeaans
6- NOME dO PaI: ..eeiiiiiiiei e g- Desconhecido ( )
7- 1dade da MEE: .....viiiiieeieeeeeee e g- Desconhecido ( )
8- Escolaridade da mae (an0s): - ...ccccveeereeereeiieeee e g- Desconhecido ( )

a-nenhuma () b-1-3() c-4-7() d-8-11() e-+12()

9

Escolaridade do pai: - ... g- Desconhecido ( )
a-nenhuma () b-1-3() c-4-7() d-8-11() e-+12()

L0 W Yor=1 e (=X 1 4[] =T |- ARSI

11- Renda familiar:
a-até1SM () b-2a5SM ()c-+de5SM () g- Desconhecido ( )

2B 0710 177=1 0 1o HTT TSRS

14- Data de NASCIMENTO ..ot e e enn e e e e e eanees
15-Data d0 ODITO: ...t
16- Data da iNTErNAGAD: .....oei et e e e
17- Raga/cor: a- branca ()  b- preta () c- amarela ()

d- parda () e- indigena ( ) g- Desconhecido ( )
18- Tipo de parto: a- Normal ( ) b- Ceséareo ( ) c- Férceps ( ) g- Desconhecido ( )
19- Local do parto: a- Hospitalar ( ) b- Nao-hospitalar ( ) g- Desconhecido ( )

20- Acompanhamento do trabalho de parto: a- sim( ) b- ndo ( ) g- Desconhecido ( )



21- Atendimento do nené na sala do parto: a- sim( ) b-ndo ( ) g- Desconhecido ( )
22- Prematuridade: a- sim ( ) b- ndo ( ) g- Desconhecido ( )
23-Tempo de gestagao: - .....cccoccvveeiiieieeeeiineenn, semanas g - Desconhecido ( )

a- 22() b-22-27() c- 28-31() d- 32-36 () e-37-41() f- +42()

24- Apgar: a- 1°min.: ..o eb- 5°min.i....coi, g- Desconhecido ( )
25- Comprimento(CM): @-.....eeeeiiiiieie et g - Desconhecido ( )
26- Perimetro cefalico(Cm): @- ....ocveeveiiiie e g- Desconhecido ( )
27- Perimetro tOraCiCo(CM): @ .ovveeevieeeeeiiieee e g- Desconhecido ( )
28- Peso do NasCimento (g): @- «eeeeereerereriereeeeeiieee e g- Desconhecido ( )
29- Peso da internagao (9): 8- .eeveeereiiiieeieieeee e g- Desconhecido ( )

30- Presenca de membrana hialina: a- sim ( ) b- ndo ( ) g- Desconhecido ( )

31- Uso de ventilador: a- sim () b-nao ( ) g- Desconhecido ( )
32- Presenca de asfixia: a- sim () b-nao ( ) g- Desconhecido ( )
33- Presenca de bradicardia a- sim () b-nao ( ) g- Desconhecido ( )
34- Profiss@0 da Mae: ......ccoovviiiiiiiiiieeeeeeeee e g- Desconhecido ( )
35- Permanéncia na UTI: a- sim () b-nao ( ) g- Desconhecido ( )
36-Tempo de permanéncia na UTl: ..o, g- Desconhecido ( )
37- Amamentacao: a- sim ( ) b-nao ( ) g- Desconhecido ( )
38- Tempo de amamentacao: ........cccoovveeeeriiiiieeeeiriieee e g- Desconhecido ( )

39- Realizacao de pré-natal: a- sim ( ) b- ndo ( ) g- Desconhecido ( )
40- Numero de consultas de pré-natal: a- .......cccooceeeiiiiiiinennnen g- Desconhecido ( )
41-Em que més iniciou 0 pré-natal: @- ........cccoeeriieernnecnnieeennnen. g- Desconhecido ( )

42- Habitos de vida da mae quanto a uso de drogas:
a- sim( ) b-nao ( ) g- Desconhecido ( )

43- Habitos de vida da mae quanto a uso de alcool:
a- sim( ) b-nao ( ) g- Desconhecido ( )

44- Habitos de vida da mae quanto a uso de fumo:
a- sim () b-nao ( ) g- Desconhecido ( )

45- Presenca de alguma doenca na mae e com relagao ao ébito da criancga:



a- sim() b-ndo () g- Desconhecido ( )
[ T | USSP

46- Numero de filhos:
a- nascidos vivos ( ) b- nascidos mortos ( ) c- nenhum ( ) g- Desconhecido ( )

47- Procedimento SONCIIAAO: .......oii it
48- Procedimento realiZadO: .........cueiiiiiiiiie e
49-DiagnOStiCO INICIAL ....eeiiiiiiiiee et
ESTO R B F- Vo Lo < Ao 1 111 = |
Sl 1Y =To [T O PPPP

Y2 o 113 (o (1= AU

69



55 A -DiagnOstiCO SES/MS: ...ttt

55 B- Causa da morte- DO/prontuério: Parte |

55 D — Comparagao item 55A e 55B+55C

a- Coincidéncia: ( )
b- N&o coincidéncia: ( )

55 E — Erros na DO
a- Auséncia do n®do CID-10: ( )

b- N&o preenchimento da causa basica (D): ( )

70



c- Erro naidentificacdo do CID —10: ( )
d- Nenhum: ()

g- Desconhecido: ( )

56- Fonte de informagao:
a- Prontuario/ DO /DNV: ()
b- Prontuario / DO: ( )
c- Prontudrio /DNV: ( )
d- Prontuario: ( )
e- DO-SES/a: ()
f- DO-SES /b: ()
g- Desconhecido: ( )

h- DO-SES/c: ()

i- DO-SES/d: ()
j- DO-SES: ()
K- OUIIOS: ([ ) weeeeeeereeeiiiieeeetiee e e et ee e e e s e e e e

Data: oo,
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APENDICE 3 — Causas de mortalidade infantil em cada municipio, relacionando CID-
10, idade e ano de ocorréncia

Mortes infantis em Amambai, 2000-2002

CID 10 M;l:l(i);sde 7;;3257 28 dias aarrlll::nor del ol %
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - 1 - - - 5 7 9 22 268 2°
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - - - -
E00-E90 - - - - - - 1 3 1 5 6,1
G00-G99 - - - - - - - - 2 2 24
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - -
J00-J99 - - 1 - - - 6 10 2 19 231 3.°
K00-K93 - - - - - - - - -
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 4 9 6 1 1 1 - - 1 23 282 1.°
Q00-Q99 - 3 - - 1 1 - - 6 73 4.0
R00-R99 - - - 1 - - - 1 - 24
V.W.X,Y - - 1 - - - 1 - 1 3 3,7
Subtotal 4 10 12 2 1 2 14 21 16
Total 26 5 51 82
% 31,7 6,1 62,2 100

Ano MI % Amostra

2000 20 244 8

2001 32 39 13

2002 30 36,6 13

Total 82 100 34
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Aquidauana, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 ol
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - - - - - 1 5 2 8 1,1 4.0
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - - 2 - 2,8
E00-E90 - - - 1 - - 3 2 1 9,7
G00-G99 1 - - - - - - - - 1,4
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - -
J00-J99 - 1 - - - - 1 3 3 8 11,1 4.°
K00-K93 - - - - - - - - -
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 9 8 5 1 - - - - 1 24 333 1.°
Q00-Q99 5 1 2 1 2 1 - - - 12 16,7 2.°
R00-R99 - - - - - - 2 4 3 9 12,5 3.°
V,W.X,Y - - - - - - - 1 - 1 1,4
Subtotal 15 10 7 3 1 7 17 10
Total 32 34 72
% 444 8,3 473 100

Ano MI % Amostra

2000 25 34,7 10

2001 29 40,3 12

2002 18 25 7

Total 72 100 29




APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Bonito , 2000-2002
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total %

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
JO0-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R0O0-R99
V,W. XY

1

12 60 1.°

Subtotal

Total
%

14
70

25

20
100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

35

3

2001

30

2002

35

Total

20

100

2
3
8




Mortes infantis em Brasilandia, 2000-2002

APENDICE 3 (cont.)
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

%

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
V,W. XY

1

17

12

68
12

3.°

2.°

1.°
2.°
3.°

Subtotal

Total
%

17
68

24

25

100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

36

4

2001

12

48

5

2002

16

2

Total

25

100

11




APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Campo Grande, 2000-2002

CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 S
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - - 1 1 2 12 10 5 31 54 4.°
C00-D48 - - - - - - 2 1 - 3 0,5
D50-D99 - - - - - - 1 1 1 3 0,5
E00-E90 - - - - - - 1 - 1 2 0,3
G00-G99 - - - - - - 2 4 3 0 1,7
HO00-H59 - - - - - - - - 1 1 0,2
100-199 - - 1 - - - 4 3 2 10 1,8
J00-J99 - - - - 2 1 13 10 10 37 63 3.
K00-K93 - - - - - 1 4 2 1 8 1.4
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - 1 1 0,2
P00-P96 94 77 60 29 22 30 3 4 - 319 56 1.°
Q00-Q99 13 22 14 14 4 12 14 19 9 121 21,2 2.°
R0O0-R99 - - - - - - 2 3 2 7 1,2
V,W. XY 1 - - - 2 2 2 4 8 19 33
Subtotal 108 99 75 44 31 48 60 61 44
Total 282 123 165 570
% 49,5 21,6 28,9 100

Ano MI % Amostra

2000 212 37,2 87

2001 191 33,5 78

2002 167 29,3 69

Total 570 100 234




APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Chapadao do Sul, 2000-2002
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

%o

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
JO0-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
V,W. XY

81,8
9,1
9,1

1.°
2.°
2.°

Subtotal

Total
%

9,1

9,1

11

100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

27,3

2

2001

54,5

2002

18,2

Total

11

100

2
2
6
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Corumba, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 ol 7
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - - - 1 - 8 6 12 27 1 2°
C00-D48 - - - - - - 1 - - 1 0,4
D50-D99 - - - - - - - - 1 1 0,4
E00-E90 - - - - - - 4 4 3 11 46 4.°
G00-G99 - - - - - - 1 - - 1 0,4
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - 2 - - 2 0,8
J00-J99 1 - - - 1 - 3 5 9 19 7,7 3.°
K00-K93 - - - - - - 1 - - 1 0,4
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 47 46 41 9 6 6 - - - 155 63 1.°
Q00-Q99 5 4 3 - 1 - 2 1 3 19 7,7 3°
R0O0-R99 - 1 1 - - - 2 1 - 5 2
V.W.X)Y - - - 1 - - - 1 2 4 1,6
Subtotal 53 51 45 10 9 6 24 18 30
Total 149 25 72 246
% 60,6 10,1 29,3 100

Ano MI % Amostra

2000 87 35,4 36

2001 78 31,7 32

2002 81 32,9 33

Total 246 100 101
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Dourados, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 ol 7
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - 6 - - - 20 6 - 32 10,5 3.°
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - 1 1 - 207
E00-E90 - - - - - - 3 7 4 14 46 4°
G00-G99 - - - - - - 2 - - 207
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - -
J00-J99 1 - - - - - 11 13 7 32 10,6 3.°
K00-K93 - - - - - - - 1 1 2 0,7
L.00-L99 - - - - - - - - 1 0,3
NO00-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 48 52 28 10 12 5 - 1 3 159 525 1.°
Q00-Q99 5 9 9 4 1 3 2 4 3 40 132 2.°
R00-R99 - - 2 - 1 5 1 - 10 33
V.W.X,Y - - - - - - 3 3 3 9 29
Subtotal 55 61 43 16 13 9 47 37 22
Total 159 38 106 303
% 52,5 12,5 35 100

Ano MI % Amostra

2000 118 39 48

2001 111 36,6 45

2002 74 24 .4 31

Total 303 100 124




Mortes infantis em Eldorado, 2000-2002

APENDICE 3 (cont.)
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

%

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R0O0-R99
V,W,X,Y

1

1

13,3

6,7

40
33,3

6,7

3.°

1.°
2.°

Subtotal

Total
%

333

33,3

15

100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

53,3

2

2001

20

2002

26,7

Total

15

100

2
2
6




APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Guia Lopes da Laguna, 2000-2002
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

%

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
V,W. XY

2

222

11,1

11,1

222
222
11,1

1.

2.°

1.°

1.
2.°

Subtotal

Total
%

22,2

11,1

100

Ano

%o

Amostra

2000

20

1

2001

40

2002

40

Total

O | | W[ =

100

2
2
5




Mortes infantis em Itaquirai, 2000-2002

APENDICE 3 (cont.)
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CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1
ano

Total %

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R0O0-R99
V,W,X,Y

11 687 1.°
3 187 2.0

Subtotal

Total
%

11
68,7

12,6

16
100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

25

2

2001

43,8

2002

31,2

Total

16

100

3
2
7
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Paranhos, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 S
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - - - - - 3 4 - 7 164 2.°
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - - - -
E00-E90 - - - - - - 1 1 - 2 4,6 3.°
G00-G99 - - - - - - - - 1 1 23 4.°
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - -
J00-J99 - - - 1 - - 3 2 1 7 164 2.°
K00-K93 - - - - - - - - -
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 2 5 9 2 3 - - - - 21 488 1.°
Q00-Q99 - 1 1 - - - - - - 2 4,6 3.
R00-R99 - - - - - - - 1 1 2 4,6 3.°
V,W.X,Y - - - - - - - - 1 1 23 4.°
Subtotal 2 6 10 3 - 7 8 4
Total 18 6 19 43
% 41,9 13,9 442 100

Ano MI % Amostra

2000 12 27,9 5

2001 17 39.5 7

2002 14 32,6 6

Total 43 100 18
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Ribas do Rio Pardo, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 S
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002
A00-B99 - - - - - - 1 4 1 6 222 2.°
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - - - -
E00-E90 - - - - - - - - -
G00-G99 - - - - - - - 1 - 1 3,7
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - -
J00-J99 - - - - - - 1 - 1 2 74 4°
K00-K93 - - - - - - - - -
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 4 2 3 - 1 1 - - - 11 40,8 1.°
Q00-Q99 - - 1 - - - 1 1 1 4 14,8 3.°
R00-R99 - - - - - - - 1 1 2 7.4  4°
VW, X,Y - - - - - - - - - 1 3,7
Subtotal 4 2 4 - 1 1 4 4
Total 8 10 9 27
% 29,6 37 334 100
Ano MI % Amostra
2000 8 29,6 3
2001 10 37 4
2002 9 33,4 4
Total 27 100 11




Mortes infantis em Santa Rita do Parto , 2000-2002

APENDICE 3 (cont.)

85

CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

%

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
V,W. XY

1

13

13

61

13

2.°

2.°

1.°

2.°

Subtotal

Total
%

43,5

13

43,5

100

Ano

%o

Amostra

2000

43,5

2

2001

13

2002

43,5

Total

N | W =W

100

1
2
5




APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Terenos, 2000-2002

86

CID 10

Menor de
7 dias

7a27
dias

28 dias a menor de 1

ano

Total %

2000 2001 2002

2000 2001 2002

2000

2001

2002

A00-B99
C00-D48
D50-D99
E00-E90
G00-G99
HO00-H59
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
NOO-N19
P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
V,W. XY

20 2.°

Subtotal

Total
%

50

20

30

10
100

Ano

MI

%o

Amostra

2000

30

2

2001

20

2002

50

Total

10

100

1
2
6
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APENDICE 3 (cont.)
Mortes infantis em Trés Lagoas, 2000-2002
CID 10 M’;I(ll(;;sde 7;;3257 28 dias aal:ll(fnor de 1 ol 7
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

A00-B99 - - - - - - - 3 2 5 62 3.°
C00-D48 - - - - - - - - -
D50-D99 - - - - - - 2 - - 25 4.°
E00-E90 - - - - - - 1 - 25 4.°
G00-G99 - - - - - - - - -
HO00-H59 - - - - - - - - -
100-199 - - - - - - - - 1 1,2
J00-J99 - - - - - - 1 1 - 2,5 4.°
K00-K93 - - - - - 1 - 1 - 2 25 4.°
L00-L99 - - - - - - - - -
NOO-N19 - - - - - - - - -
P00-P96 19 21 13 1 2 - - - - 56 69,1 1.
Q00-Q99 1 2 3 - 2 - - 1 - 9 11,1 2.°
R00-R99 - - - - - - - 1 - 1,2
V,W.X,)Y - - - - - - - 1 - 1 1,2
Subtotal 20 23 16 1 1 4 9 3
Total 59 16 81
% 100

Ano MI % Amostra

2000 25 30,9 10

2001 36 44 4 15

2002 20 24,7 8

Total 81 100 33




APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10.

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | 13 14 15 16 | Total | % grupo
A00-B99
A09 Diarréia e

gastroenterite de
origem infecciosa

presumivel 12 6 1 15 14 25 2 5 2 1 3 86 59,3
A37 Coqueluche 1 1 2
A41 Outras

septicemias 9 1 1 7 9 5 1 2 3 1 39
A50 Sffilis

congenita 1 1 2
A86 Encefalite viral

NE 1 1 1 3
A87 Meningite viral 1 1
BO1 Varicela 1 1
B19 Hepatite viral

NE 1 1
B20 Doenca pelo

virus do HIV,

resultando em
doencas infecciosas

e parasitdrias 1 1
B22 Doenga p/HIV

result. em outra

doenga espec. 1 1
B24 Doenca p/HIV

NE 1 1
B34 Doenca p/virus

de localiz. NE 1 1
B37 Candidiase 1 1
B55 Leishmaniose 3 1 4
B57 Doenca de

Chagas 1 1
Total do grupo 22 8 1 1 31 27 | 32 2 2 7 6 1 5 145 | 94

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | Total | % grupo
C00-D48

C64 Neopl. malig.
do rim exceto pelve

renal 1 1 25
C74 Neopl. malig.

da supra-renal 1 1 25
C91 Leucemia

linféide 1 1 25
C92 Leucemia

miel6ide 1 1 25
Total do grupo 3 1 4 0,3
D50-D89

D53 Outras anemias

nutricionais 1 1 2

D64 Outras anemias 1 1 2

D65 Piirpura e
outras afec¢des

hemorrigicas 1 1

D68 Outrosdefeitos

da coagulacdo 1 1

D69 Pirpura e

outras afeccdes

hemorrigicas 1 1 1 3 30

D75 Outras doencas
sangue e 6rgaos
hematopoéticos 1 1

Total do grupo 2 3 1 2 2 10 0,7

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | Total | % grupo

E00-E90

E40 Kwashiorkor 1 1

E41 Marasmo
nutricional 1 1 2 1 1 6

E43 Desnutrigdo
protéico-caldrica
grave NE 1 8 1 10

E44 Desnutricao
protéico-caldrica
grau moder leve 1 1

E46 Desnutri¢do
protéico-caldrica
NE 3 5 1 9 4 1 1 24 54,6

E&7 Outros transt.
equil. hidroelétr. e
acido-basico 1 1

E88 Outros
distarbios
metabdlicos 1

—_—

Total do grupo 5 7 1 2 11 14 2 2 44 2,9

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
cau(sla (CID-I;O) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 | Total | % grupo
G00-G99
GO0 Meningite
bacter. NCOP 1 3 1 2 1 8 40
GO03 Meningite

devida a outras
causas e a causas
NE 1 1 2

GO04 Encefalite,
mielite e
encefalomielite 3 3

G12 Atrofia
muscular espinal e
sindr. correlatas 1 1 2

G31 Outras doengas
degenerativas do

sist. nervoso NCOP 1 1

G47 Distidrbios do

sono 1 1

G80 Paralisia

cerebral infantil 1 2 3

Total do grupo 2 1 2 9 1 2 1 1 1 20 1,3
H00-H59

H66 Otite média

supurativa e as NE 1 1 100
Total do grupo 1 1 0,1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 | Total | % grupo

100-199

127 Outras formas

de doenca cardiaca

pulmonar 2 2

131 Outras doencas

do pericardio 1 1

133 Endocardite

aguda e subaguda 1 1

138 Endocardite de

valva NE 1 1

142 Cardiomiopatias 2 1 1 4 26,7

150 Insuficiéncia

cardiaca 1 1

I51 Complic.

cardiopatias

doencas cardiacas

mal definidas 1 1 1 3

160 Hemorragia

subaracndide 1 1

161 Hemorragia

intracerebral 1 1

Total do grupo 10 2 2 1 15 1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Fregiiéncia por 1 | 23| 4|5 |6 |7 ]| 8|9 |10|11]12]13]|14)|15] 16 | Total | % %
causa (CID-10) grupo

J00-J99

JO6 Infecgoes

agudas vias aéreas

super. loc. mult. NE 1 1

J15 Pneumonia

bacter. NCOP 1 1

J18 Pneumonia por

microorganismo NE 15 8 2 18 15 24 1 6 1 1 2 93 69,4

J21 Bronquiolite

aguda 1 1 1 3

J39 Outras doencgas

das vias aéreas

superiores 1 1

J45 Asma 1 1

J69 Pneumonite

devida a sélidos e

liquidos 2 1 6 4 1 14

J93 Pneumotdrax 1 1

J96 Insuficiéncia

respiratéria NCOP 1 9 2 2 1 1 16

J98 Outr. transt.

respirat. 1 2 3

Total do grupo 19 8 3 36 19 | 32 1 1 1 7 2 1 2 2 134 | 8,6

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

K00-K93

K21 Doengas de
refluxo
gastroesofdgico

53,9

K56 lleo paralitico e
obstr. intestinal
s/hérnia

K65 Peritonite

DN | —

K72 Insuf. hepética
NCOP

K74 Fibrose e
cirrose hepdticas

K92 Outras doengas
do aparelho
digestivo

—

Total do grupo

13

0,8

L00-L99

L98 Outras afeccdes
da pele e tecido
subcutaneo NCOP

100

Total do grupo

0,1

N00-N19

N28 Outr. transt. do
rim e do ureter
NCOP

1

1

100

Total do grupo

1

1

0,1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadéo do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

P00-P96

POO Fet. rec.-nasc.
afet. afec. mat. n.
obr. rel. grav. at.

11

PO1 Feto e recém-
nascido afetados por
complicacdes
maternas da
gravidez

10

22

P02 Feto e recém-
nascido afetados por
complicacdes da
placenta, do cordao
umbilical e das
membranas

16

P03 Fet. rec.-nasc.
afet. outr. compl.
trab. parto e parto

P04 Fet. rec.-nasc.
infl. af. noc. trans.
plac. leit. mat.

P05 Crescimento
fetal retard. e
desnutricdo fetal

P07 Transtornos
relacionados com
gestacao de curta
duragdo e peso
baixo ao nascer
NCOP

14

16

24

71

P11 Outr. traum. de
parto do sist.
nervoso central

1

1

P20 Hipéxia intra-
uterina

2

1

13

6

9

1

3

35

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 | Total | % grupo
P21 Asfixia ao
nascer 1 3 14 1 1 16 1 1 38

P22 Desconforto
respiratério do

recém-nascido 9 4 2 1 60 1 30 19 2 3 2 2 1 8 144
P23 Pneumonia

congénita 1 11 4 10 2 2 30
P24 Sindrome de

aspiracdo neonatal 2 2 14 7 9 4 1 39

P25 Enfisema
intersticial e
afecgdes correlatas
originadas no
periodo perinatal 1 2 3

P26 Hemorragia
pulmonar originada
no periodo perinatal 1 7 2 10

P28 Outras afecgoes
respiratérias
originadas no
periodo perinatal 2 2 3 8 57 2 32 28 2 4 3 6 2 1 12 164 19,7

P29 Transtornos
cardiovasculares
originados no

periodo perinatal 1 2 3 2 14 9 4 3 4 42

P36 Septicemia
bacteriana do
recém-nascido 1 1 1 57 2 19 11 1 1 2 1 97

P37 Outras doencas
infecc. e parasit.

congénitas 1 1
P38 Onfalite recém-

nasc. c/ou

s/hemorragia leve 1 1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadéo do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

P39 Outras
infecgdes
especificas do
periodo perinatal

11

18

P52 Hemorragia
intracran. n.-traum.
feto rec.-nasc.

P53 Doenga
hemorrégica do feto
e do recém-nascido

P54 Outr
hemorragias
neonatais

P55 Doenc
hemolitica do feto e
do recém-nascido

w

P57 Kernicterus

P59 Ictericia
neonatal devida a

outras causas € as
NE

P60 Coagulacgao
intravascular
disseminada do feto
e recém-nascido

P61 Outr. transt.
hematolégicos
perinatais

P70 Trans. transit.
metab. carboid. esp.
fet. rec.-nasc.

P74 Outr. dist.
eletrolit. metab.
transit. per. neonat.

1

1

1

3

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadéo do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por %
causa (CID-10) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | Total | % grupo

P77 Enterocolite
necrotizante do feto
e recém-nascido 1 5 5 6 1 18

P78 Outr. transt. ap.
digestivo periodo

perinatal 1 1
P81 Outros

disturbios regulacdo

térmica rec.-nasc. 1 1

P83 Outras afeccoes
compr. tegum.
espec. feto rec.-
nasc. 1 1

P96 Outras afeccoes
originadas no
periodo perinatal 1 1 10 1 3 5 2 4 1 1 29

Total do grupo 54,
23 | 24 12 17 [ 319 | 9 155 | 159 | 6 2 11 21 11 4 5 56 834 3

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

Q00-Q99

Q00 Anencefalia e
malformacdes
similares

QO1 Encefalocele

[\S}

Q02 Microcefalia

QO3 Hidrocefalia
congénita

15

Q04 Outras
malformagdes cong.
do cérebro

QOS5 Espinha bifida

Q07 Outras
malformagdes
congeénitas do sist.
Nervoso

Q20 Malform.
congén. camaras e
comunicagdes card.

Q21 Malformagoes
congén. dos septos
cardiacos

Q23 Malformagdoes
congénitas das
valvas adrtica e
mitral

Q24 Outras
malformagdes
congénitas do
coracao

31

19

75

32,6

Q25 Malformacgdes
congeénitas das
grandes artérias

6

1

1

8

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

Q31 Malformagoes
congén. da laringe

Q32 Malformagoes
congén. traquéia e
bronquios

Q33 Malformacdes
congénitas do
pulmao

12

Q37 Fenda labial
com fenda palatina

Q39 Malformacdes
congén. do esdfago

Q40 Outr. malform.
congeén. trato
digestivo super.

Q41 Auséncia,
atresia e estenose
congénita do
intestino delgado

Q42 Auséncia
atresia e estenose
congén. do célon

Q43 Outras
malformagdes
congénitas do
intestino

Q44 Malform.
congén. vesic. biliar
via biliar figado

Q45 Outras
malformagdes
congén. aparelho
digestivo

1

1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

Q60 Agenesia renal
e outros defeitos
reducdo rim

Q61 Doengas
cisticas do rim

Q64 Outras
malformagdes
congén. aparelho
urindrio

Q79 Malformacgdes
congénitas do
sistema

osteomuscular
NCOP

11

Q81 Epidermolise
bolhosa

Q87 Outr. sindr.
¢/malform. cong. q.
acomet. mult. sist.

Q89 Outras
malformagdes
congénitas NCOP

22

Q90 Sindrome de
Down

Q91 Sindr. de
Edwards e sindr. de
Patau

Q98 Outr. anom.
Cromoss. sexuais
fenotipo masc.
NCOP

Q99 Outr. anomal.
dos cromossomos
NCOP

1

1

Total do grupo

6

12

3

3

121

1

19

40

5

2

3

2

4

9

230

15

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadéo do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)
Fregiiéncia por 1 | 23| 4|5 |6 |7 ]| 8|9 |10|11]|12]|13|14]|15] 16 | Total | % %
causa (CID-10) grupo
R00-R99
R09 Outros
sintomas e sinais
relat. aos aparelhos
circulat. e respirat. 1 1 2
R68 Outr. sint. e
sinais gerais 1 1
R95 Sindr. da morte
stbita na inf. 1 2 1 4
R98 Morte sem
assisténcia 4 2 1 2 1 10
R99 Outras causas
mal definidas e NE
de mortalidade 2 3 1 5 3 9 1 1 1 1 27 61,4
Total do grupo 2 9 1 1 7 1 5 10 1 2 2 1 1 1 44 2,8
Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes
da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

V,W.X,Y

V49 Ocup.
automovel traum.
outr. acid. transp. e
NE

V89 Acid. veic.
mot. n.-mot. tipos
de veic. NE

WO08 Queda de outr.
tipo de mobilia

W50 Golpe, panc.,
pontapé, mord.,
escor., infl. outr.
pess.

W75 Sufocacdo e
estrangulamento
acid. na cama

W78 Inalagdo do
conteudo gastrico

W79 Inalacdo
ingest. aliment.
caus. obstr. trat.
resp.

11

26,8

W80 Inalag. ingest.
outr. obj. caus.
obstr. trat. resp.

W84 Riscos NE a
respiracio

X08 Exposicdo outr.
tipo espec. fumaca,
fogo, chamas

X09 Exposicao a
tipo NE de fumacas,
fogo, chamas

1

1

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadao do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.

103



APENDICE 4 — Causa de mortalidade infantil nos 16 municipios em 2000-2002, segundo CID-10. (Continuacgao.)

Freqiiéncia por
causa (CID-10)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Total

%

%
grupo

X91 Agressao por
meio de
enforcamento,
estrangulamento e
sufocacdo

X95 Agressdo
disparo outr. arma
de fogo ou NE

Y08 Agressdo

p/outr. meios espec.

Y09 Agressdo
p/meios NE

Y20 Enforc.
estrang. sufoc.
intenc. nao
determinada

Y33 Outr. fatos ou
eventos espec.
intenc. nao det.

Y34 Fatos ou
eventos NE e
inten¢do nao
determinada

Y84 Reag. anorm.
compl. tard. out.
proc. med. s/acid.

1

Total do grupo

19

4

41

27

Total MI

82

72

20

25

570

11

24
6

303

15

9

16

43

27

7

10

81

1537

100

%

5,3

4,7

1,3

1,6

37,1

0,7

16

19,7

1

0,6

1,1

2,8

1,8

0,5

0,7

5,2

100

Municipios: 1: Amambai; 2: Aquidauana; 3: Bonito; 4: Brasilandia; 5: Campo Grande; 6: Chapadéo do Sul; 7: Corumba; 8 Dourados; 9: Eldorado; 10: Guia Lopes

da Laguna; 11: Itaquirai; 12: Paranhos; 13: Ribas do Rio Pardo; 14: Santa Rita do Pardo; 15: Terenos; 16: Trés Lagoas.
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APENDICE 5 — indice de Desenvolvimento Infantil (IDI)* dos municipios integrantes da pesquisa

Servicos de

Populacao Escolaridade dos pais (% )** Servicos de satide ~
educacio £ .
_ Indice de
Criancas com .
Gestantes com . Desenvolvi-
. menos de 1 ano mais de 6 Criancas mento

Municipios Total Até 6 anos Pai Mie vacinadas (%) matriculadas .

consultas de . Infantil (IDI)
Tetra- P na pré-escola
DPT pré-natal
valente

1999 2004 1999 2004 1999 2004 1999 2004 1999 2004 1999 2004 1999 | 2004 | 1999 | 2004
Amambai 27935 29 484 4701 4837 | 46,34 40,17 46,42 | 45,76 64,09 100 36,29 | 43,51 | 30,38 | 48,06 | 0,471 | 0,585
Aquidauana 40 394 43 440 5848 6364 | 35,11 38,39 344 | 28,89 79,86 91,63 60,78 | 39,17 | 27,29 | 44,68 | 0,571 | 0,607
Bonito 15252 16 955 2415 2523 | 44,89 43,51 41,39 31,87 100 100 13,32 | 12,47 | 27,42 | 37,52 | 0,494 | 0,546
Brasilandia 10 595 11954 1635 1754 | 43,79 28,2 24,8 38,47 88,51 98,06 4943 | 45,79 | 12,45 | 41,73 | 0,498 | 0,652
C. Grande 600 069 663 621 82 967 85339 17,05 12,99 16,1 12,54 87,13 85,15 86,32 | 78,84 | 40,51 | 47,16 | 0,735 | 0,759
C. do Sul 8 489 11658 1 444 1704 | 2522 | 20,88 | 1994 | 1949 100 100 | 72,61 | 6042 | 66,99 | 8543 | 0,771 | 0,813
Corumbid 89 083 95 701 13992 15589 | 25,89 24,54 2596 | 23,04 100 79,41 18,61 | 73,44 | 41,92 | 53,35 | 0,623 | 0,705
Dourados 153 191 164 949 22770 22722 | 23,88 21,19 22,92 19,4 86,03 95,76 82,78 | 52,92 | 31,91 | 41,82 | 0,674 | 0,689
Eldorado 10 454 11 057 1610 1641 | 41,38 40,19 40,24 | 38,05 100 85,42 78,15 | 36,68 | 55,01 48,3 | 0,656 | 0,578
G. L. Laguna 10 286 11115 1529 1 655 439 34,96 40,23 354 100 100 36,17 19,68 | 23,03 | 21,93 | 0,517 | 0,529
Itaquiraf 13 047 15 768 2276 2439 | 53,79 41,93 52,81 39,44 90,85 98,36 80,73 | 36,36 | 40,48 | 35,86 | 0,549 | 0,555
Paranhos 10232 10213 2 084 1965 | 59,33 59,92 61,38 | 62,22 95,63 100 56,07 | 56,42 25 | 64,74 | 0,451 | 0,552
R.R. Pardo 13 968 16 789 2442 2672 | 46,48 42,48 45,13 35,33 97,83 100 32,17 | 45,63 | 24,73 | 36,76 | 0,495 | 0,579
S.R. Pardo 6316 6 638 1051 992 | 52,82 47,87 51,13 37,87 62,5 100 59,65 | 48,51 | 23,01 | 34,86 | 0,451 | 0,558
Terenos 10 375 11 662 1614 1 800 41,8 36,13 32,48 34,5 76,6 100 79,01 | 67,07 | 13,69 | 28,16 | 0,543 | 0,603
Trés Lagoas 74797 79 059 10310 10250 | 25,28 17,97 21,91 18,98 86,94 100 5327 | 64,04 | 4433 | 55,94 | 0,668 | 0,753
MS 1927 834 2 078 070 286 702 291208 | 31,27 27,01 29,15 24,82 89,41 99,67 62,36 | 59,23 | 34,52 | 44,83 | 0,625 | 0,681
Brasil 157070 163 | 169 872 827 | 22025902 | 23 125 158 37,08 32,28 32,65 27,83 94,46 96,2 43,14 | 47,84 44,4 | 55,06 | 0,609 | 0,667

*UNICEF, 2006. **Porcentagem de criangas cujos pais tinham escolaridade precdria (<4 anos de estudo).
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ANEXO 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

Carta de Aprovacioe

A minha assinatura neste documento, aprova a Emenda 01/2002 -
do protocole n° 183 intitulade “Identificacdo de causas de mortalidade
maierna e mortalidade infantil nos municipios de Dourados e Corguinho
no periodo de 1998-2002", de responsabilidade da Pesquisadora Ana
Liicia Gomes da Silva Gastaud alterando o titulo para “A mortalidade
Materna e mortalidade Infantil no Mato Grosse do Sul no periodo de
2000 a 2003", ampliando amostragem para 16 (dezesseis) Municipios do
£stado de Mato Grosso do Sul, foi revisade e aprovade por este comité
em reuniio extraordiniria no dia 19 de novembro de 2002, encontrando-
se de acordo com as resolucfio 196/96 do Ministério da Saside.

LA BT
| , rtins
Coond pedo Comité

le £tica em Pesquisa da UFTMS

Campo Grande, 19 de novembro de 2002,

Comite de Liica da Muiversidade Federal de Mate Grosso do Sul
ip://w r 5

bloctica@propp. nlms. br
fowe 0XX&67 3873311 R2299
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ANEXO 2

107

MODELOS DE INSTRUMENTOS DE~NOTIFICAGAO DE ()BIT,O DE MULHER EM IDADE
FERTIL E DE INVESTIGACAO CONFIDENCIAL DO OBITO MATERNO

PARTE A

INSTRUMENTO DE NOTIFICACAO DE OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL

1. NOME:

2.DATA DE FALECIMENTO:

/

/

|3.NUMERO DA D.O.

4.ENDERECO HABITUAL / RUA / N® / COMPLEMENTO

BAIRRO:

MUNICIPIO:

5.TELEFONE:

6. LOCAL DA OCORRENCIA:

MUNICIPIO:

7. DESCREVA COM DETALHES A DOENCA OU O FATO (ACIDENTE OU VIOLENCIA)

QUE LEVOU A MORTE.




8. AFALECIDA ESTAVA GRAVIDA
OU ESTEVE GRAVIDA NOS 12
MESES ANTERIORES A MORTE?

1. Sim
2. Nao
99. Nao sabe

EM CASO NEGATIVO, ENCERRAR A
INVESTIGACAO. EM CASO POSITIVO OU
SE NAO SABE, PROSSEGUIR. NO CASO
DE NAO SABER SE HOUVER EVIDENCIAS
DURANTE A ENTREVISTA DE QUE A
FALECIDA NAO FICOU GRAVIDA,
ENCERRAR A INVESTIGACAO.

NOME DO ENTREVISTADOR:

[DATA: /| J

108




PARTE B — INSTRUMENTO DE INVESTIGACAO CONFIDENCIAL DE OBITO

MATERNO (DADOS EM DOMICILIO)

NOME:

NUMERO DA D.O.

9. DADOS PESSOAIS

109

9.1 IDADE

(EM ANOS ANOS | 9.2 QUAL ERA A RACA/COR DELA?

COMPLETOS)

9.3 ELA VIVIA COM BRANCA 01 | AMARELA 04

COMPANHEIRO? PRETA 02 | VERMELHA (INDIGENA) | 9°
1. 2. 99. NAO PARDA 03 |NAO SABE %

SIM | |NAO SABE

9.4 ELA 9.5 QUAL ERA A RENDA TOTAL FAMILIAR NO MES

FREQUENTOU A EM QUE OCORREU A MORTE?

ESCOLA ATE ( EM SALARIO MiNIMO)

QUE ANO?

NAO 01 |SEM RENDA 01

FREQUENTOU

12 GRAU 02 |MENOS DE 1 SALARIO 02

INCOMPLETO

12 GRAU 03 |DE 1 ATE 2 SALARIOS 03

COMPLETO

2° GRAU 04 |MAIS DE 2 A3 SALARIOS.......... 04

INCOMPLETO

2° GRAU 05 |DE 4 A6 SALARIOS 05

COMPLETO

3° GRAU 06 |MAIS DE 6 SALARIOS 06

INCOMPLETO

32 GRAU 07 |NAO SABE 99

COMPLETO

NAO SABE 99

9.6 CALCULE A RENDA PER CAPITA
DIVIDINDO A RENDA TOTAL PELO
NUMERO DE MEMBROS DA

FAMILIA.

9.7 AFALECIDA TINHA ALGUM CONVENIO
PRIVADO DE SAUDE?

1.SIM | [2. NAO 99. NAO SABE




10. HISTORIA OBSTETRICA ( EXCLUINDO A GESTAGAO ATUAL)
(CASO ALGUMA RESPOSTA NAO SE APLIQUE, MARQUE 88)

10.1 QUANTAS VEZES ELA ENGRAVIDOU?

10.2 QUANTAS FORAM PARTOS VAGINAIS?

10.3 QUANTAS FORAM CESARIANAS?

10.4 QUANTAS TERMINARAM EM ABORTO?

10.5 QUANTOS NASCERAM VIVOS?

10.6 QUANTOS NASCERAM MORTOS?

10.7 QUANDO FOI A ULTIMA GESTAGAO ANTERIOR A ESTA?
( ANOTAR O TEMPO E ANOS COMPLETOS.)

10.8 ELA TEVE ALGUM PROBLEMA DE
SAUDE NAS GESTACOES ANTERIORES?

10.8.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?

1.
SIM

2.
NAO

99.
NAO
SABE

88 NAO

SE

APLICA

11. ANTECEDENTES PESSOAIS

11.1 ELA TINHA ALGUMA DOENCA,
ANTERIOR A GRAVIDEZ, CONHECIDA
PELA FAMILIA?

11.1.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?
(ANOTAR TODAS QUE REFERIR)

1. SIM

2. NAO

99. NAO

SABE

11.2 FAZIA ALGUM TRATAMENTO?

11.2.1 EM CASO POSITIVO, QUAL?
(ANOTAR TODAS QUE REFERIR)

1. SIM

2. NAO

99. NAO

SABE
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12. GESTACAO ATUAL

12.1 ELAFEZ PR[E-NATAL:?
EM CASO DE NAO OU NAO SABE |ENDERECO.

IR PARA A QUESTAO 12.5

12.1.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR

1. SIM 2. NAO 99. NAO
SABE

12.1.2 TEM O CARTAO DO
NATAL?

PRE

12.1.3 SE NAO TIVER SABE ME INFORMAR
QUANTAS CONSULTAS ELA FEZ?

1. SIM 2. NAO 99. NAO
SABE

CONSULTAS 99.NAO SABE

111

SE O INFORMANTE TIVER O CARTAO ANOTAR TODOS OS DADOS DO CARTAO NO

QUADRO ABAIXO E

PASSAR PARA A PERGUNTA 12.2

DATA | IG | PESO PA

AU

BCF |EDEMA | APRES. | INTERCOR-| TERAPEU-
RENCIAS TICA




12.1.4 SABE QUANTOS MESES TINHA DE GESTAQAO QUANDO
COMECOU O PRE-NATAL ? ? (de 01 a9. CASO NAO SABE, COLOCAR

99)

12.1.5 SABE COM QUANTOS MESES ELA ESTAVA QUANDO FEZ A
ULTIMA CONSULTA? (de 01 a 09. CASO NAO SABE, COLOCAR 99)

12.2 SABE SE ELA
DESENVOLVEU ALGUM
PROBLEMA DE SAUDE
DURANTE A GRAVIDEZ?

12.2.1 EM CASO POSITIVO, ANOTAR
ENDEREGCO.

1. 2. 99. NAO
SIM| | NAO SABE

12.3 ELA FOI CONSIDERADA
GESTANTE DE RISCO E
ENCAMINHADA A UMA UNIDADE
DE REFERENCIA PARA
TRATAMENTO DE ALGUM
PROBLEMA RELACIONADO A
GESTACAO DE RISCO?

12.3.1.ELA FOI ATENDIDA NESSA UNIDADE DE
REFERENCIA?

1. 2. 99. NAO
SIM| |NA SABE

1.SIM | [2. NAO 99. NAO
SABE

112

12.4. ELA FOI INTERNADA
DURANTE A GESTACAO?

12.4.1. EM CASO POSITIVO, QUANTAS VEZES FOI
INTERNADA 2.

1. 2. 99. NAO
SIM| |NAO | [SABE

12.4.2. EM QUE LOCAIS?

12.4. POR QUE?

12.5. SE ELA NAO FEZ O PRE-NATAL SABE O PORQUE?




13.1 - MOMENTO DO OBITO

.

1 .DURANTE O ABORTO

2. APOS ABORTO

3. NA GESTACAO

4. NO PARTO (ATE 1 HORA APOS PARTO).

5. NO PUERPERIO(ATE 42 DIAS DO
TERMINO DA GESTACAQO)

6. ENTRE O 43 DIAE ATE 1 ANO APOS O
TERMINO DA GESTACAOQO

99. NAO SABE

13.2 ONDE ELA MORREU?

L]

1. NO HOSPITAL

2. EM CASA

3. NA VIA PUBLICA

4. NA CASA DA PARTEIRA

5. OUTRO LUGAR(ESPECIFICAR)

13.3 EM CASO DE HOSPITAL.:

13.3.1 NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

13.3.2 QUAL FOI O SETOR
HOSPITALAR EM QUE OCORREU O
OBITO?

L]

1. UTI

2. ENFERMARIA

3. CENTRO OBSTETRICO

4. PRONTO ATENDIMENTO

5. OUTROS

99. NAO SABE

13. 4 ENDERECO DO LOCAL DO OBITO
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1. HOSPITAL
14.1 LOCAL DO PARTO OU ABORTO 2. DOMICILIO

3. OUTRO
99. NAO SABE

14.1.1 EM CASO DE ABORTO/PARTO, EM

QUE DATA OCORREU? ;o

14.1.2 ELA RECEBEU ASSISTENCIA NO 1. SIM

PRIMEIRO HOSPITAL QUE PROCUROU EM

TRABALHO DE PARTO OU POR OCASIAO |2. NAO

DO ABORTO? -

EM CASO DE PARTO, PASSAR PARA 99. NAO SABE

14.2.1

1. ESPONTANEO

14.1.3.0 ABORTO FOI:

2. INDUZIDO

3. PROVOCADO

99. NAO SABE

14.1.4 APOS O ABORTO A FALECIDA APRESENTOU ALGUM DESTES SINTOMAS?

L]

01. NAO APRESENTOU NDA

06. DIFICULDADE DE URINAR OU
DEFECAR

02. FEBRE

07. FALTA DE APETITE/NAUSEAS

03. SANGRAMENTO VAGINAL

08. TONTURAS/DESMAIOS

04. SECRECAO VAGINAL COM MAL CHEIRO

09. TRISTEZA/DEPRESSAO

05. DOR NA BARRIGA

10. OUTROS

99. NAO SABE (PASSAR PARA O ITEM 14.3)
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1421 QUAL FOI O TIPO DE E; X l\éé{(l)G'I:AEVE PARTO ELA MORREU COM O BEBE NA
PARTO?
5. PARTO VAGINAL
\—‘—‘ 3. CESARIANA
99. NAO SABE
14.2.2 QUEM FEZ O 1. MEDICO
PARTO? 5 ENFERMEIRA
3. PARTEIRA
4. OUTROS (ESPECIFICAR)
99. NAO SABE
14.2.3 ELA TEVE PROBLEMA DURANTE OU DEPOIS DO | - SM
PARTO? 2 NAO
99. NAO SABE.
14.2.4 SE POSITIVO QUAL?
14.3 EM ALGUM MOMENTO DA GRAVIDEZ, PARTO, | 'SM
G‘?SRTO OU PUERPERIO ELA PRECISOU IRPARA A [, 2" 10 o ac e m s
99. NAO SABE
14.3.1 SE POSITIVO, AUTI | !- NO MESMO HOSPITAL
ERA: 2. EM OUTRO (QUAL?)
3. NAO SABE

4. NAO CONSEGUIU VAGA

14.3.2 ELA TEVE ALTA 1.SIM

DEPOIS QUE ABORTOU OU

2. NAO (IR PARA O ITEM 15)

PARIU?
\_1_‘ 99. NAO SABE

14.3.3 SE POSITIVO, QUAL O

PROBLEMA DE SAUDE QUE

ELA TEVE DEPOIS DO
ABORTO/PARTO QUE LEVOU

A MORTE ?
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14.3.4 ELA FOI INTERNADA |1.SIM
NOVAMENTE? -
2. NAO (IR PARA O ITEM 15)

99. NAO SABE

14.3.5 SE SIM, ONDE?

15 CONDICOES DO
NASCIMENTO (EM CASO
DE PARTO DOMICILIAR)

15.1 O BEBE NASCEU 1. VIVO
2 MORTO

99. NAO SABE

16. ALGUMA CRITICA EM RELACAO AO ATENDIMENTO HOSPITALAR, OU A QUALQUER
OUTRO SERVICO DE SAUDE , QUE ELA TENHA PROCURADO QUANDO PRECISOU
RESOLVER O PROBLEMA QUE A LEVOU A MORTE? (PROBLEMAS DE ACESSO AOS
SERVIGOS, DIFICULDADE DE OBTENCAO DE VAGAS, FALTA DE MEDICAMENTO,
DISCRIMINACAO DO SERVICO COM RELAGCAO A FAMILIA ENTRE OUTRAS)

NOME DO ENTREVISTADOR:




PARTE C- INSTRUMENTO DE INVESTIGACAO CONFIDENCIAL DE OBITO MATERNO
(DADOS HOSPITALARES)

NOME DA FALECIDA:

NUMERO DA D.O .:

TIPO DE SEGURO SAUDE:

17 — HISTORIA DA INTERNACAO

17.1.DATA DA INTERNAGCAO: /1

17.1.1 PROCEDENCIA

01. DOMICILIO NO MESMO MUNICIPIO............ 1

02. DOMICILIO EM OUTRO MUNICIPIO......... 2

03. TRANSFERIDA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO
MUNICIPIO

04. TRANSFERIDA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICIPIO

05. ENCAMINHADA DE OUTRO HOSPITAL NO MESMO
MUNICIPIO

06. ENCAMINHADA DE HOSPITAL EM OUTRO MUNICIPIO

07. ENCAMINHADA DE SERVICO DE SAUDE AMBULATORIAL
DO MESMO MUNICIPIO

08. ENCAMINHADA DE SERVICO DE SAUDE AMBULATORIAL
DE OUTRO MUNICIPIO

99. SEM INFORMAGCAO

17.1.2 MOTIVO DA INTERNAGAO: (COPIE OU FACA UM RESUMO DO MOTIVO DA

INTERNACAO:

17.1.3 HIPOTESE DIAGNOSTICA REGISTRADA NO PRONTUARIO:
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17.1.4 CONDICAO DE | 1. BOA

INTERNACAO > REGULAR
3. GRAVE
\_‘_‘ 4. AGONIZANTE
5. SEM VIDA

6. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

17.2 EVOLUCAO

17.2.1 EVOLUGCAO E TRATAMENTO MEDICO (REGISTRAR OS PRINCIPAIS EXAMES E
PROCEDIMENTOS REALIZADOS, DIFICULDADES POR FALTA OU BAIXA QUALIDADE DE
EQUIPAMENTO E FALTA DE MEDICAMENTOS OU OS DISPONIVEIS ERAM
INAPROPRIADOS, AVALIAR O INTERVALO ENTRE A INTERNACAO E O PRIMEIRO
ATENDIMENTO) SE NECESSARIO ANEXAR FOLHAS EM BRANCO

17.2.2 ANOTACOES DE ENFERMAGEM:

17.2.3 ANOTACOES DO ANESTESISTA:




17.3 CAUSA(S) DA MORTE ESCRITA(S) NO PRONTUARIO:

18 - GESTACAO ATUAL

18.1 DATA DA ULTIMAMENSTRUACAO __ /[

18.2 DATA PROVAVEL DO PARTO __ /__/

19 TERMINO DA GESTACAO

19.1A NAO HOUVE EXPULSAO DO EMBRIAO/FETO
GESTACAO

TERMINOU EM ABORTO ESPONTANEO

ABORTO INDUZIDO PERMITIDO POR LEI

ABORTO PROVOCADO

ABORTO SEM MENCAO DE ESPONTANEO

\_l_‘ OU PROVOCADO

EXPULSAO DA MOLA HIDATIFORME

COMPLICACOES POR GRAVIDEZ
ECTOPICA ..o

PARTO VAGINAL

PARTO FORCEPS

CESARIANA

19.2 DATA DO TERMINO DA GESTACAO
/ /

19.3 IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS SE NAO HOUVER
COLOCAR EM MESES .




19.4.1 EM CASO DE ABORTO
PROVOCADO OU INDUZIDO.QUAL
FOI O PROCEDIMENTO UTILIZADO
PARA INDUCAO DO ABORTO?

( NESTE ITEM PODE SER
ASSINALADO MAIS DE UM
PROCEDIMENTO)

L]

01.AMIU/ SUCCAO

02.

DROGAS QUAL?

03.

CURETAGEM

04.

SUBSTANCIAS CAUSTICAS

05.

FiSICOS (SONDAS ETC.)

06.

MICRO-CESAREA

07.

CHAS CASEIROS

08.

SEM INFORMAGAO NO PRONTUARIO

99.

NAO SABE

19.4.2 INTERCORRENCIAS NO
ABORTO

L]

01.

NAO APRESENTOU NADA

02.

FEBRE

03.

SANGRAMENTO VAGINAL

04.

SECREGAO VAGINAL COM MAL CHEIRO

05.

DOR NA BARRIGA

06.

DIFICULDADE DE URINAR OU DEFECAR

07.

FALTA DE APETITE/NAUSEAS

08.

TONTURAS/DESMAIOS

09.

TRISTEZA/DEPRESSAO

10.

INFECCAO

11.

PERFURACAO

12.

OUTROS ( ESPECIFICAR)

88.

SEM INFORMAGCAO NO PRONTUARIO

99.

NAO SABE
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19.5 PARTO ( RESPONDER
QUANDO A GESTACAO TERMINOU
EM PARTO COM MAIS DE 20
SEMANAS)

19.5.1 INDUCAO DO PARTO

.

1.SIM

2.NAO

88.SEM INFORMAGCAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

19.5.2 DURACAO DO TRABALHO
DE PARTO (PARTOGRAMA)

HORAS

88. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

19.5.3 DROGAS USADAS
DURANTE O TRABALHO DE PARTO

NOME DA DROGA E DOSAGEM

SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

19.5.4 BOLSA ROTA

L]

1.SIM

2.NAO

88.SEM INFORMAGCAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

19.5.5 SE A BOLSA ESTAVA ROTA
ANOTAR O TEMPO

HS

88. SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

19.5.6 INTERCORRENCIA NO
TRABALHO DE PARTO .

L]

1.SEM COMPLICACOES

2.ECLAMPSIA

3.PRE-ECLAMPSIA

4. SANGRAMENTO

5.TP PROLONGADO

6.OBSTRUCAO DO TRABALHO DE PARTO

7.HIPERTONIA

8.SOFRIMENTO FETAL

9.CORIOAMNIONITE

10.OUTRA (ESPECIFICAR)

88.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

99.NAO SABE

121



19.5.7 INTERCORRENCIA NO

PARTO

1.SEM COMPLICACOES

2.ATONIA UTERINA

3.RETENCAO PLACENTARIO

4.LACERACAO DE PARTES MOLES

5.0UTRAS (ESPECIFICAR

6.SEM INFORMACAO NO PRONTUARIO

7.NAO SABE

19.5.8 INDICACAO DA
CESARIANA

L]

1.0 PARTO FOI VAGINAL

2.DUAS OU MAIS CESAREAS ANTERIORES

3.CESAREA EM MORTE MATERNA IMINENTE
OU POST MORTEM

4.SOFRIMENTO FETAL

5.DESPROPORGCAO CEFALO-PELVICA

6.DISTOCIA FUNCIONAL

7.DPP/FETO VIVO

8.PROLAPSO DE CORDAO

9.IMINENCIA E/OU ROTURA UTERINA

10.0UTRA (ESPECIFICAR)

11.SEM INFORMACAO

19.6 INFORMACOES
ADICIONAIS

19.6.1 OUTROS
PROCEDIMENTOS
REALIZADOS ALEM DO
PARTO, DA CESAREA OU
ABORTO

0.NAO HOUVE NECESSIDADE DE REALIZAR
OUTROS PROCEDIMENTOS

1.HISTERECTOMIA

2.LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS

3.0UTROS (ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMAGCAO

19.7.1 ANESTESIA

1.SIM

2.NAO(SE, NAO IR PARA O ITEM 19.13)

99.SEM INFORMAGCAO
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19.7.2 TIPO DE ANESTESIA

L]

1.LOCO REGIONAL

2.PERIDURAL

3.RAQUIDIANA

4.GERAL

5.SEM INFORMACAO

19.7.3 QUEM REALIZOU?

1]

1. ANESTESISTA

2. OUTRO (ESPECIFICAR)

3. SEM INFORMAGCAO

19.7.4COMPLICACOES DA ANESTESIA

SIM

NAO

SEM INFORMACAO

19.7.5 SE SIM, QUAL?

19.8.1 HOUVE NECESSIDADE DE
SANGUE/HEMODERIVADOS?

1. SIM

2. NAO.(SE NAO, IR PARA

OITEM 20.1)

99. NAO SABE
19.8.2 ELA RECEBEU SANGUE/ HEMODERIVADOS? 1.SIM

2. NAO

L

99. SEM INFORMAGCAO
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19.8.3 DE QUE NATUREZA

L1

1.PAPA DE HEMACIAS

2.PLASMA FRESCO
CONGELADO

3.CRIOPRECIPITADO

4.CONCENTRADO DE
PLAQUETAS

5.0UTROS

99.SEM INFORMAGCAO

19.9.4 QUAL FOI O INTERVALO DE TEMPO DECORRIDO
ENTRE A PRESCRICAO E A ADMINISTRACAO DO

SANGUE OU HEMODERIVADOS?

19.9.5 QUAL FOI A QUANTIDADE DE BOLSAS ADMINISTRADAS?

20 CONDICOES AO NASCER

O RECEM-NASCIDO NASCEU

1]

1. VIVO

2. MORTO

20.2 SE MORTO, FOI:

1]

1. ANTES DO PARTO

2. INTRAPARTO

99. NAO SABE

20.3 PESO ( EM GRAMAS)

G

20.4 APGAR

12 MINUTO

52 MINUTO
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21. DADOS DO PUERPERIO

21.1.
INTERCORBENCIAS
NO PUERPERIO ATE
2 HORAS POS-

PARTO.

1.SEM INTERCORRENCIA

2.SANGRAMENTO

3.ATONIA UTERINA

4. PLACENTA ACRETA

5.0UTRA(S) ( ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMAGCAO

21.2 i
INTERCORRENCIAS
NO PUERPERIO DE 2
HORAS POS-PARTO
ATE A ALTA
HOSPITALAR

L]

1.SEM INTERCORRENCIA

2.SANGRAMENTO

3.INFECCAO PUERPERAL

4.EMBOLIAS

5.0UTRA(S) ( ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO

21.3
INTERCORRIAE'NCIAS
DA ALTA ATE 42
DIAS POS TERMINO
DA GESTACAO.

L]

1.SEM INTERCORRENCIAS

2.SANGRAMENTO

3.INFECCAO PUERPERAL

4. TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

5.EMBOLIAS

6.DEPRESSAO PUERPERAL

7.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR

99.SEM INFORMAGCAO

21.4 CONDICOES DE
ALTA

L]

1.BOM ESTADO GERA

2.0BITO

3.TRANSFERENCIAS

4.OUTRA(S) ( ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO

21.5 PROFISSIONAL
QUE PRESTOU
ASSISTENCIA
OBSTETRICA

L]

1.0OBSTETRA

2.ENFERMEIRA

3.CLINICO GERA

4.PARTEIRA

5.0UTRO ( ESPECIFICAR)

99.SEM INFORMACAO
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22 CUIDADOS INTENSIVOS

22.1 HOUVE NECESSIDADE DE

uTI?

1.SIM

3. NAO (SE NAO, IR PARA O ITEM 23)

99. SEM INFORMAGCAO

22.2 FOl ENCAMINHADA A UTI?

L]

1. SIM

2. NAO

99.SEM INFORMACAO

22.3 EM CASO POSITIVO, QUAL
FOI O TEMPO TRANSCORRIDO

ENTRE A SOLICITACAO E A HS.

TRANSFERENCIA?

22.4 EM CASO NEGATIVO, POR

QUE?

23 FOI SOLICITADA E REALIZADA | 1.SIM

A NECROPSIA 5 NAO
99.NAO SABE

1]

OBS:(EM CASO POSITIVO DEVE SER
PREENCHIDO O FORMULARIO REFERENTE
AOS DADOS DA NECROPSIA.)

Responsavel pelo preenchimento:
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PARTE D — LAUDO DE NECROPSIA

Nome da falecida:

Data de falecimento / / NUumeroda D.O .:

Causa morte:

DESCRICAO DO LAUDO DE NECROPSIA:
(Ou de informacdes relevantes da guia policial)

Exame macroscépico (Transcrever os principais achados)

Exame microscopico e/ou toxicolégico:
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FICHA RESUMO DE INVESTIGAGAO CONFIDENCIAL DO OBITO MATERNO

(Esta ficha somente devera ser anexada quando da analise final do caso)

Resumo do caso (deve conter:- Iniciais da falecida, idade, gesta, para, n® partos normais,
abortos e cesareas, n® de consultas de pré-natal e inicio do mesmo, idade gestacional,
momento do Obito-durante a gestacao, aborto, parto ou puerpério), sumario da histéria ou fato
que levou ao ébito.

Fontes de dados consultadas: ( ) Entrevista domiciliar
( ) Registros ambulatoriais
( ) Prontuérios hospitalares
( ) Laudo de necrépsia

( ) Entrevistas com profissionais de saude
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Causa de ébito na Declaragéo de Obito original, | Parte | a) Caédigo
se houver. b) Cid 10
c)
d)
Parte Il
O campo 43 e 44 da DO foi preenchido? 1.Sim
2. Nao
Causa basica de 6bito corrigida CID-10
Na opinido do Comité a assisténcia pré-natal foi | 1. Sim
adequada
2. Nao

3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?

Se inconclusivo, por que?

Na opinido do Comité a assisténcia no parto ou
aborto foi adequada

1. Sim

2. Nao
3. Inconclusivo

Se negativo, quais os motivos?

Se Inconclusivo, por que?

Na opiniao do Comité a assisténcia no puerpério

foi adequada?

1. Sim

2. Nao
3. Inconclusivo

Se negativo, Quais os motivos?

Se inconclusivo, por que?
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Evitabilidade

L]

01.Evitavel
02.Provavelmente evitavel

03.Inevitavel

Fatores de evitabilidade

L]

01.Comunidade/familia/gestante
02.Profissional
03.Institucional

04.Sociais
05.Intersetoriais

Classificagao do Obito

01. Materno ( até 42 dias pos termino

da gestacao)
02.Materno Tardio ( de 43 dias a menos

de
03 Ano no termino da gestacao)

04. Nao Obstétrico
09 Ignorado

Obito Materno

01. Obstétrico Direto
02. Obstétrico Indireto

03. Inconclusivo se obstétrico direto
ou indireto

04.Nao relacionado a gravidez

Obito Materno

1. Declarado
2. Nao Declarado




Recomendacgdes do Comité:

Correcao da DO :
Parte |

Parte I

Assisténcia Hospitalar:

Assisténcia Pré-Natal:

Outras:

131



