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A taxa de mortalidade infantil (TMI) é importante indicador da saude das populagbes e do
desenvolvimento econdmico de uma regido (Fonseca & Coutinho 2004; Bezerra et al. 2007). As
diferencas nas taxas revelam as desigualdades nas condi¢des de vida da populacdo entre as
regides brasileiras, local de residéncia, raga, escolaridade materna e renda (Macinko, Guanais
et al., 2006; Bezerra Filho, Pontes et al., 2007; Boing e Boing, 2008; Jobim e Aerts, 2008;
Matijasevich, Victora et al., 2008). A taxa de mortalidade perinatal (TMP), por outro lado, é um
indicador sensivel da adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal e do impacto de
programas de intervencdo nesta drea, pela relacdo estreita que guarda com a assisténcia
prestada a gestante e ao recém-nascido (Lansky et al, 2002b).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil vem apresentando tendéncia continua de queda (de
47,1 /1.000 nascidos vivos para 19,3/1.000 nascidos vivos de 1990 a 2007). No entanto, a taxa
ainda se encontra em nivel muito elevado se comparada com as de paises desenvolvidos
(4/1.000 nascidos vivos) e mesmo as de outros paises em desenvolvimento como Chile,
Argentina, Uruguai e Cuba (Unicef 2008).

A reducdo da mortalidade infantil no Brasil foi possivel gragas a adocdo de diversas acGes,
entre as quais se destacam: aumento da cobertura vacinal da populagdo e introdu¢do de novas
vacinas; utilizacdo da terapia de reidratacdo oral; aumento da cobertura do pré-natal;
ampliacdo dos servigos de saude; reducdo continua da fecundidade; melhoria das condi¢bes
ambientais e nutricional da popula¢do; aumento da taxa de escolaridade das maes; e aumento
das taxas de aleitamento materno(Barreto, Genser et al., 2007; PNDS 2006; Aquino, De
Oliveira et al., 2009).

Essa reducdo da TMI é decorrente, sobretudo, da redugdo da mortalidade pds-neonatal (entre
28 e 364 dias de vida). O maior desafio, atualmente, é reduzir a mortalidade neonatal (entre O
e 27 dias de vida). Nos ultimos anos, a mortalidade neonatal vem aumentando a sua
participacdo relativa na TMI e este componente se apresenta estabilizado em niveis elevados,
especialmente a mortalidade neonatal precoce (Figura 1).
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Fonte: SIM-SINASC — CGIAE/DASIS/SVS/MS. 2007 dados preliminares de dezembro de 2008.
A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi calculada utilizando metodologia RIPSA.

Figura 1: Taxa de mortalidade infantil e seus componentes, Brasil, 1990 — 2007.

Neste cendrio, a mortalidade perinatal vem crescendo em importancia em Saude Publica.
Composta pela mortalidade fetal (22 semanas de gestacdo e mais) e neonatal precoce (0 a 6
dias de vida), a mortalidade perinatal guarda uma estreita relagdo com a assisténcia prestada,
sendo que as mesmas circunstancias e etiologia influenciam as condicdes do feto e da criancga
nos primeiros dias de vida. Devido a complexidade dos fatores que interferem nas condi¢Ges
de vida desta faixa etdria, o controle da mortalidade perinatal é mais dificil. Seu estudo, no
entanto, é o mais adequado para a realizagdo de andlise e elabora¢do de recomendacgdes para
as intervencgdes de prevencdo do dbito nesta fase da vida (Lansky et al, 2002).

Estima-se que, no mundo, os 6bitos fetais ocorram em mesmo numero que os neonatais
(Lawn et al, 2006). No Brasil, em 2007, foram notificados 30.677 Abitos neonatais e 30.123
Obitos fetais com mais de 22 semanas de gestagdo. A Figura 2 mostra a distribuigdo relativa
dos componentes da mortalidade perinatal.
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Fonte: SIM - CGIAE/DASIS/SVS/MS. 2007 — dados preliminares em 16/06/09.
Figura 2: Distribuicdo relativa dos componentes fetal e neonatal precoce da mortalidade
perinatal, Brasil, 1996 a 2007.



A Tabela 1 apresenta a TMP nos estados onde a TMI é calculada pelo método direto. Segundo
a metodologia recomendada pela RIPSA, no numerador da taxa foram incluidos os ébitos fetais
com idade gestacional desconhecida para compensar a subnotificacdo de dbitos. Para efeito
de comparagdo, citamos a TMP no Pais de Gales, que foi de 8,5/mil NV em 1993. Alguns
autores consideram que haja um limite minimo de viabilidade de criangas nascidas vivas que
seria ter peso ao nascer maior que 1.000 gramas (excluindo as mas formagdes congénitas).
Esses mesmos autores também estimam uma taxa de mortalidade neonatal minima em torno
de 2,6/1000 NV e uma taxa de mortalidade fetal de até 5/1000 NV (Lansky et al, 2002b). Pode-
se perceber o espaco a ser percorrido no Brasil para a reducdo desses dbitos potencialmente
evitdveis.

Tabela 1: Taxa de mortalidade perinatal em Unidades da Federagao selecionadas, 2007

. . . Taxa de
L. . Neonatais Nascidos vivos e .
Estados Obitos Fetais* . Mortalidade
precoces fetais .

Perinatal
Espirito Santo 525 357 50.517 17,28
Rio de Janeiro 2.586 1.646 216.838 19,29
Sao Paulo 4,945 3.638 595.405 14,30
Parana 1.282 1.014 147.431 15,44
Santa Catarina 597 532 81.898 13,69
R G do Sul 1.288 796 131.017 15,75
M Grosso do Sul 405 351 38.627 19,37
Distrito Federal 398 252 44.097 14,61

Fonte: SIM e SINASC/CGIAE/DASIS/SVS/MS. 2007: dados preliminares em 16/06/09. * Obitos Fetais com 22 semanas e mais
e idade gestacional ignorada ou ndo informada.

EVITABILIDADE

Os principais determinantes associados a Ml sdo a assisténcia pré-natal e assisténcia hospitalar
a mulher e ao recém nascido, caracteristicas maternas (escolaridade, idade, patologias), da
gravidez e do recém nascido (peso ao nascer, intervalo interpartal, idade gestacional) e fatores
relacionados as politicas e a¢Oes de servigos de saude (Lansky & Franga 2009).

Atualmente, a principal causa de 6bitos em criangcas menores de um ano sdo as afecgGes
perinatais, que estdo associadas as condi¢cdes da crianca no nascimento e a qualidade da
assisténcia a gravidez, ao parto e ao recém-nascido (Bezerra Filho, Kerr et al., 2007; Da Silva
Gastaud, Honer et al., 2008; Matijasevich, Victora et al., 2008; Santos, Menezes et al., 2008).

A maior parte desses 6bitos é evitavel por adequada aten¢do ao recém nascido (32%), a
mulher na gestacdo (13%) e no parto (11%) e por adequado diagndstico e tratamento (9%).
Segundo a Global Alliance to Prevent Prematurity and Stillbirth (GAPPS), um terco dos dbitos
fetais no mundo ocorrem durante o parto e sdo passiveis de prevengao. Estudo realizado no
Brasil identificou que 46% dos Obitos perinatais em criancas maiores que 1.500 gramas sao
evitdveis.



A Figura 3 apresenta a evolucdo da distribuicdo percentual dos ébitos infantis segundo a
classificagcdo de evitabilidade da “lista brasileira” (Malta et al, 2007). Observa-se um aumento
dos 6bitos potencialmente nao evitaveis e um decréscimo dos dbitos com causa mal definida,
no entanto, a proporg¢ado de dbitos evitdveis permaneceu préxima a 70% ao longo do tempo.
No entanto, ha uma ligeira elevagdo na proporgao de dbitos evitdveis por adequada atengao a
gestante, ao nascimento e ao recém nascido, ainda que a quase totalidade dos nascimentos
ocorra em ambiente hospitalar (97%).
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Fonte: SIM - CGIAE/DASIS/SVS/MS. 2007 — dados preliminares em 16/06/09.
Figura 3: Distribuicdo percentual dos dbitos infantis segundo a Lista brasileira de mortes
evitaveis por intervencdo do SUS e total de ébitos por ano do ébito, Brasil, 1996-2007.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos 6bitos infantis segundo a lista brasileira de mortes
evitaveis por intervengao do SUS. Nota-se o peso da prematuridade e do baixo peso ao nascer,
representados na tabela pelos “Transt. Relac. Gestagdo de curta duragdo e baixo peso ao
nascer” (7,6%) e “Desconforto respiratério do RN” (8,7%). Salientam-se as septicemias
(maioria das infeccdes do periodo neonatal), as causas evitaveis por atencdo a mulher no parto
(falha no manejo obstétrico ou atendimento pediatrico na sala de parto) a as pneumonias.



Tabela 2: Distribuigdo dos 6bitos infantis segundo causa evitavel (lista brasileira) e faixa etaria*, Brasil, 2007

Neonatal

Causas Neonatal tardia Pds-neonatal Total
precoce
n %
1.1.Reduziveis pelas agdes de imunizagdes 1 2 36 39 0,1
1.2.1.Reduziveis pela adequada atengdo & mulher na gestagéo 5.433 694 285 6.412 14,2
Afeccdes Maternas afetando feto ou RN 978 288 100 1.366 3,0
Complic. Mater. da gravidez afetando feto ou RN 982 192 63 1.237 2,7
Transt. Relac. Gestagéo de curta duragéo e baixo peso ao nascer 3.199 153 57 3.409 7,6
1.2.2.Reduziveis pela adequada atengéo a mulher no parto 4.048 624 353 5.025 11,1
Out. comp. do trabalho de parto, parto que afetam o feto e o RN 966 100 52 1.118 25
Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer 2.152 312 139 2.603 58
Aspiragao neonatal 868 199 161 1.228 2,7
1.2.3.Reduziveis pela adequada atengéo recém-nascido 8.452 3.998 1.287 13.737 30,5
Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo neonatal 1.475 440 276 2.191 4,9
Infecgbes especificas do periodo neonatal 2.395 2.152 545 5.092 11,3
Desconforto respiratério do RN 3.302 508 107 3.917 8,7
1.3. Reduziveis por agdes de diagndstico e tratamento adequado 62 155 3.541 3.758 8,3
Pneumonia 19 99 1.616 1.734 3,8
1.4.Reduziveis por a?ogs ad'equadas de promogéo a salde, vinculadas a agbes % 148 2547 2791 6.2
adequadas de atengéo a saude
Doengas infecciosas intestinais 9 66 1.184 1.259 2,8
2. Causas de mortes mal definidas 299 138 1.226 1.663 3,7
3. Demais causas de morte (ndo claramente evitaveis) 4.928 1.599 5.138 11.665 259
Total 23.319 7.358 14.413 45.092 100,0

Fonte: SIM-CGIAE/DASIS/SVS/MS. 2007: dados preliminares em 16/06/09. *Excluidos os de idade ignorada.

Portanto, é preciso atentar para a importancia da prevencdo da prematuridade e suas
complicagBes que deve ocorrer durante a assisténcia pré-natal, tirando o peso do esforco que
precisa ser empreendido na assisténcia ao recém nascido prematuro. Mesmo que a freqliéncia
de criangas de baixo peso ao nascer (8,2%) e prematuros (6,6%) seja baixa entre os
nascimentos, ocorrem em grande parte dos Obitos perinatais. Em 2007, 63% dos &bitos
neonatais precoces ocorreram em criangas com peso ao nascer menor que 2.500 gramas e
62% eram prematuros. No caso de 6bito fetal, essas proporgdes foram 60% (nos de mais de 22
semanas de gesta¢do) e 73%, respectivamente. Segundo a Organizagdao Mundial da Saude, a
prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo, juntos, a décima causa de morte, o que
representa 2% dos 6bitos no mundo e 3,2% dos dbitos nos paises de menor renda per capita e
dentre os o6bitos neonatais, respondem por 31% dos obitos (WHO, 2008; Lansky & Franga,
2009).

Sado considerados eventos sentinelas os Obitos fetais ou de criancas que, por terem peso ao
nascer adequado e compativel com a vida, alertam para a possibilidade de um dbito
potencialmente evitavel. Nestes casos, a vigilancia epidemioldgica de ébitos proporciona uma
analise das causas da morte e uma andlise da assisténcia prestada para intervencdao nos
servicos de saude, uma andlise dentro dos processos de trabalho, com melhor compreensao
da cadeia de eventos que conduziu ao ébito (Hartz et al. 1996; Lansky et al. 2002). Seguindo o
mesmo raciocinio de evitabilidade, independentemente do peso ao nascer, todo ébito pds-
neonatal ou domiciliar deve ser analisado, mas excluem-se as malformacgGes congénitas graves
e incompativeis com a vida corretamente declaradas e notificadas. De acordo com essas
considerag¢des, o Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal recomenda os critérios minimos
de selecdo de caso no dmbito nacional.



As acbes que devem ser empreendidas para a reducgdo dos dbitos infantis e perinatais sdo a
ampliacdo do acesso aos servicos de salde, a atencdo integral a saude da mulher com
planejamento familiar e assisténcia pré-natal acessivel e qualificada, assisténcia ao parto
oportuna e qualificada, regionalizacdo e hierarquizagdo da assisténcia, com organizacao da
rede e transporte responsavel. Outras agles, por atuagdo do servico de saude, sdo, dentre
outros: pronto reconhecimento das situagdes de risco e encaminhamento adequado, presenca
de acompanhante no trabalho de parto, uso oportuno de corticosterdide e surfactante para os
prematuros, alojamento conjunto e cuidado canguru, promocdo do aleitamento materno,
imunizacdo, deteccdo e abordagem das infeccdes e doencas respiratdrias e diarréicas, Primeira
Semana Saude Integral e acompanhamento da crianca pela Equipe Saude da Familia (Lansky e
Franca 2009).

RELEVANCIA DO TEMA

Essas acOes sdo reconhecidas e incorporadas aos diversos compromissos assumidos
internacionalmente, como os Objetivos do Milénio, e nacionalmente como o Pacto pela
Reduc¢ao da Mortalidade Materna e Neonatal, o Pacto pela Vida e, mais recentemente, o
Programa Mais Saude. A reducdo da mortalidade infantil é prioridade no Brasil.

Objetivo do Milénio

A reducdo da mortalidade na infancia se apresenta como o ODM4 - Objetivos do Milénio 4. A
meta é reduzir em dois tercos a mortalidade na infancia entre 1990 e 2015. O maior
componente da mortalidade em menores de cinco anos é a mortalidade infantil, em especial o
periodo neonatal. Uma avaliagdo do desempenho de 68 paises em desenvolvimento indicou
que o Brasil estd entre os 16 em condig¢es de atingir a meta do Objetivo do Milénio, ocupando
a segunda posi¢do com relagdo a previsdo do alcance da meta de 2/3 de reducdo da taxa.

Pacto pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal
O Pacto entende que diversos atores estardo envolvidos na problematica da mortalidade
materna e neonatal e propde estratégias abrangentes e factiveis para seu enfrentamento.

Pacto da Saude

A reducdo da mortalidade infantil e materna é um dos objetivos prioritarios incluidos no Pacto
pela Vida. A Programacao das Acdes de Vigilancia em Saude fortalece a gestao da vigilancia em
saude.

Compromisso de redugdo das desigualdades na Regidio Nordeste e Amazénia Legal
O termo de compromisso assinado pelos governadores prevé acbes para reducdo da
mortalidade infantil em 5% ao ano em 2009 e 2010.



A MORTALIDADE INFANTIL E FETAL E OS SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

As TMI e TMP sdo indicadores privilegiados na comparagdo entre regies e paises, no entanto,
diferenciais quanto a cobertura e a qualidade do dado devem ser considerados. Para o calculo
das taxas é importante considerar também a cobertura do Sistema de InformagGes sobre
Nascidos Vivos (Hartz et al, 1996; Lansky et al, 2002).

A subnotificacdo de ébitos é mais freqliente entre criangcas menores de um ano e fetais, o que
tem sido repetidamente descrito em estudos brasileiros (Hartz et al 1996, Barréto et al. 2000;
Facanha et al. 2003; Cavalini & Leon 2007). S3o os O&bitos ocultos, esquecidos. A
subenumeracdo dos o6bitos fetais provavelmente é maior e é mais dificil de ser estimada
(RIPSA, 2008). Seguindo a recomendacdo da RIPSA, a literatura apresenta a TMP apenas dos
estados brasileiros considerados com boa cobertura dos dbitos e nascimentos (Almeida et al,
2006; RIPSA, 2008).

O peso ao nascer é o principal determinante isolado da mortalidade infantil e perinatal e em
toda DO de ébito fetal ou de menor de um ano deve constar essa informacdo. No entanto,
esta informacdo estd em branco ou é ignorada em 12,1% dos 6bitos fetais, em 13,6% dos
6bitos neonatais e em 21,4% dos 6bitos infantis, em 2007, no Brasil. Para a analise de situacdo
de salde, esta varidvel deve estar preenchida em mais que 90% dos casos.

Outras varidveis da DO importantes para o calculo da TMP, como a idade gestacional, sdo
freqientemente omitidas (RIPSA, 2008). O método de cdlculo da TMP evoluiu através do
tempo, levando em conta a incorporagao de tecnologias que tornam possivel a sobrevivéncia
de criangas muito prematuras. Para seu calculo, atualmente, o periodo perinatal come¢a com
22 semanas completas (154 dias) de gestacdo e termina aos sete dias completos apds o
nascimento (0 a 6 dias de vida).

Para a classificacdo de evitabilidade dos dbitos fetais, é necessaria a definicdo do momento do
Obito, se anteparto ou intraparto (Lansky et al, 2002b). O campo da DO “morte em relagdo ao
parto” é mal preenchido e requer estudos de validacdo. Em 2007, no Brasil, em 28% dos ébitos
fetais, o momento do ébito era ignorado e em quase 3% o ébito foi depois do parto (eram
nascidos vivos).

A escolaridade materna é outro importante determinante de sobrevivéncia fetal e infantil,
indicando a necessidade de intervencao de outros setores na promocao da saude. Este campo
da DO encontra-se em branco ou a informagdo é ignorada em 31,8% dos dbitos infantis
notificados ao SIM em 2007, no Brasil.

Outra situagdo quanto a qualidade do dado é possibilidade da ocorréncia do erro de
classificagdo de neomorto como natimorto. Criangas que nasceram com baixo peso ou
faleceram poucos minutos ou horas apds o nascimento e que portanto, segundo a equipe de
assisténcia, sdo avaliadas como tendo pequena viabilidade, podem ser classificadas como
Obito fetal. Essa percepc¢do da viabilidade do recém nascido depende dos recursos humanos e
tecnoldgicos disponiveis, fatores socioeconémicos familiares e culturais. Isto pode ter impacto
no calculo da TMI, reduzindo-a artificialmente nas areas de menor nivel socioeconémico e o
contrdrio pode acontecer quando a investigacdo recupera e corrige a informacdo no SIM: o
numerador da TMI aumenta e a TMI se eleva sem que o nimero de morte tenha aumentado
realmente (Almeida e Mello-Jorge 1996; Joseph & Kramer 1996; Heck et al 1999; Gisselmann
2005; Silva et al 2005; Campos et al 2006).



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DO OBITO INFANTIL E FETAL

Diversos estudos tem mostrado que a investigacdo e a analise de casos possibilita a
identificacdo e o entendimento dos problemas que podem ser evitados, inclusive em dbitos
domiciliares ou em locais com baixa resolutividade (Hartz et al. 1996; Barréto et al. 2000). Um
estudo em larga escala, pode possibilitar um melhor entendimento da situacdo da mortalidade
infantil e perinatal e um melhor monitoramento dos niveis da mortalidade e de indicadores
especificos, elementos indispensdaveis para o planejamento em saude.

A Vigilancia Epidemiolégica é parte do campo de atuagdo do Sistema Unico de Satde — SUS, de
acordo com a Lei Organica da Saude no seu Art. 62, Paragrafo 29, que diz “Entende-se por
vigiléncia epidemioldgica um conjunto de acbes que proporcionam o conhecimento, a detec¢éio
ou preven¢do de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevengdo e
controle das doencas ou agravos” (Lei n? 8080 de 19/09/90). A Portaria GM n2 1172 de 15 de
junho de 2004 preconiza que ¢é atribuicdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude a “vigildncia epidemioldgica e o monitoramento da mortalidade infantil e
materna”, e dos Estados, Distrito Federal e da Unido, “de forma complementar a atuagdo dos
municipios”.

As secretarias de saude devem identificar os responsaveis pela vigilancia de dbitos de
referéncia do municipio e do estado, envolvendo profissionais da vigilancia e da assisténcia a
saude.

A vigilancia de dbitos tem por objetivo incorporar o uso de informacdo qualificada no
planejamento, avaliacdo de politicas publicas e acdo em saude. O processo de vigilancia de
6bitos pode ser desdobrado em identificar dbitos e nascimentos por meio de busca ativa,
investigar dbitos elegiveis para investigacdo, propor medidas de prevencao, qualificar o SIM e
o SINASC e analisar e monitorar os ébitos. A Figura 4 abaixo ilustra esses os processos de
trabalho.

A Declaracdo de Obito é o instrumento de notificacio do dbito que desencadeia a
investigacdo. Devido a reconhecida subnotificacdo de dbitos infantis e fetais, os municipios
devem realizar a busca ativa de dbitos nas fontes notificadoras e junto as Equipes de Saude da
Familia, cemitérios e informantes chave e em outros sistemas de informagdo em saude. O
objetivo é aumentar a cobertura do SIM e do SINASC até pelo menos 90%, possibilitando o
calculo direto da TMI em todos os estados brasileiros.

A selecdo dos casos para investigacdo deve obedecer aos critérios nacionais minimos de
referéncia, respeitando a realidade e iniciativas locais. Os municipios com maior capacidade
técnica podem ampliar esses critérios. Sao eles:

e Pds-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto de vida)

e Neonatais (0 a 27 dias de vida)

e Fetais (natimortos)

e Obitos ocorridos em domicilio

Naqueles casos em que o peso ao nascer é desconhecido, deve-se proceder a busca do dado
em prontudrios e/ou na Declaracdo de Nascido Vivo.



Vigilancia do 6bito infantil e fetal

Realizarbusca ativa de dbitos e nascimentos

Qualificaras informacgdes do SIM e do SINASC
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3 II Investigar os dbitos selecionados
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Figura 4: Fluxograma da vigildncia de ébitos infantis e fetais.

A investigacdo de 6bitos propde levantar informacGes detalhadas sobre o caso em questdo.
Para isso, Fichas de Investigacdo do Obito contém campos especificos para coleta de dados nos
servicos de saude ambulatorial e hospitalar onde a mae e a crianca receberam atendimento,
no Instituto Médico Legal (IML) e Servico de Verificacdo de Obito (SVO) e no domicilio. Os
campos sdo organizados em blocos: identificacdo do caso, assisténcia pré-natal, ao parto e
recém-nascido e sinais e sintomas que levaram a morte. A entrevista domiciliar podera
subsidiar outras investigacdes e outros entendimentos da seqliéncia de eventos que levou a
morte, enriquecendo a analise do caso, e sensibilizando as equipes de salde para a questdo da
mortalidade infantil evitdvel. Ao final da investigacdo, uma Ficha - Sintese, Conclusdes e
Recomendagdes sistematiza os dados levantados em um resumo e em questdes-chave,
registra a conclusdo do caso, a classificacdo de evitabilidade e as recomendacdes pertinentes
para evitar a ocorréncia de outro evento semelhante a esse.

Esta mesma Ficha - Sintese, ConclusGes e Recomendacbes deve ser o instrumento de
alimentacdo do mdédulo de investigacdo de dbito do SIM. Se a investigacdo identificou a
necessidade de correcao de dados no SIM e no SINASC, esta Ficha possui campo prdéprio para
esta anotacdo. Portanto, a vigilancia de ébitos permite qualificar a informacdo em saude e
elaborar indicadores mais especificos e desagregados da qualidade da assisténcia prestada
com dados do prdprio sistema.

Na analise dos casos, é interessante classificar os problemas identificados quanto a acesso e
qualidade da assisténcia. Os problemas podem ser encontrados no planejamento familiar, no
pré-natal, na assisténcia ao parto, ao recém nascido na maternidade e a crian¢a nos diversos



niveis de atencdo, na organiza¢do do sistema de salde, nas dificuldades sdcio-familiares e em
causas externas.

Em seqliéncia, o caso deve ser classificado quanto a evitabilidade. O conceito de evitabilidade
é varidvel no tempo e no espaco, de acordo com a tecnologia disponivel (Malta & Duarte,
2007). Os obitos sdo classificados de forma sistematica de acordo com critérios de
evitabilidade ou prevencdo. Os problemas identificados sdo visualizados como passiveis de
correcdo ou intervencdo pelo servico de saude. Essas classificacGes se baseiam no momento
do 6bito (se fetal ou infantil, anteparto ou intraparto), peso ao nascer e na causa do ébito.

A vigilancia de o6bitos infantis e fetais deve levar a compreensdao das circunstancias que
levaram ao Obito para gerar acOes para prevencdo de eventos semelhantes. Isto se torna
especialmente importante no nivel regional, quando o planejamento e as a¢bes privilegiam a
realidade local e se adéquam as prioridades e recursos disponiveis. A discussdo do caso
envolvendo os profissionais da assisténcia é enriquecedor para o aprimoramento dos
processos de trabalho das equipes, seja no servico publico ou privado.

A consolidacgdo e andlise das informacgdes sobre os ébitos ocorridos no municipio e na regional
é o0 passo seguinte para ampliar o entendimento da situagdo de salde e a proposicdo de acles
preventivas. Isto deve ser conduzido de forma institucionalizada e continuada, constituindo-se
no monitoramento de casos e indicadores de assisténcia e de um plano de agdo para reducgdo
das mortes evitaveis.

Finalmente, as informacgGes e recomendagdes de intervengao devem ser encaminhadas para
os gestores em todos os niveis. A divulga¢do dos resultados para as mais diversas entidades
(universidades, sociedades cientificas, conselhos de saude) através de boletins e outros tipos
de midia é parte da vigilancia epidemioldgica.

A Tabela 3 mostra o niumero de nascidos vivos e dos 6bitos infantis e fetais no Brasil, por
Grande Regido e Unidade Federada, no ano de 2007.
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CONCEITOS BASICOS

Nascido vivo é a expulsdo ou extracdo completa do corpo da made, independentemente da
duracdo da gravidez, de um produto de concep¢do que, depois da separagao, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragdo, pulsa¢des do corddo
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntdria, estando ou ndo
cortado o cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

Obito fetal é a morte de um produto da concepcdo, antes da expulsio ou da extracdo
completa do corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez; indica o ébito o fato
do feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como
os batimentos do coracdo, pulsacbes do corddao umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contragao voluntdria.

Obito neonatal é a morte de um nascido vivo que ocorre durante os primeiros 28 dias de vida.
As mortes neonatais podem ser divididas em mortes neonatais precoces, que ocorrem durante
os primeiros 7 dias de vida, e mortes neonatais tardias, que ocorrem apds o sétima dia de vida
e termina com 28 dias completos de vida.

Obito infantil é aquele que ocorre em criangas nascidas vivas antes de completar um ano de
vida.

Periodo perinatal comega com 22 semanas completas (154 dias) de gestacdo (época em que o
peso de nascimento é normalmente 500 gramas) e termina com 7 dias completos apds o
nascimento, ou seja, de 0 a 6 dias de vida.

Periodo neonatal comega com o nascimento e termina com 28 dias de vida completos depois
do nascimento.

Todos os fetos e nascidos vivos pesando ao menos 500 gramas ao nascimento devem ser
incluidos nas estatisticas. Quando ndo se dispde desta informacdo, deve-se utilizar idade
gestacional de 22 semanas completas ou comprimento corpéreo de 25 centimetros.

A taxa de mortalidade infantil é calculada pelo nimero de ébitos de menores de um ano de
idade dividido pelo numero de nascidos vivos, por mil, na populacdo residente em
determinado espaco geografico, no ano considerado.

A taxa de mortalidade perinatal é calculada dividindo o nimero de dbitos ocorridos no periodo
perinatal por mil nascimentos totais, na popula¢ao residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. Nascimentos totais incluem os nascidos vivos e os Obitos
fetais.
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ESCOPO DA PORTARIA

1) Reafirma a vigilancia do ébito infantil.

2) Estabelece a vigilancia dos ébitos fetais.

3) Estabelece que a vigilancia de ébitos infantis e fetais é atribuicdo do componente da
Vigilancia em Saude nos diversos niveis de gestao.

4) Induz a participacdo de profissionais que prestaram assisténcia ao caso na vigilancia
dos dbitos.

5) Estabelece a obrigatoriedade da investigacdo dos 6bitos infantis e fetais e os critérios
minimos de caso para vigilancia.

6) Reafirma a Declaracdo de Obito como documento de notificacio de 6bito que
desencadeia o processo de investigacdo do caso e de coleta de dados epidemioldgicos
sobre os dbitos no territério nacional.

7) Determina a utilizacdo de um formuldrio minimo padrdo que informara a sintese da
investigacdo do caso e que os dados dessa sintese serdo digitados em um novo
maodulo no SIM.

8) Estabelece que as DO com ébito infantil ou fetal passardo a ter fluxo e prazos especiais
de transferéncia do dado para assegurar a chegada com prioridade da informacdo nos
niveis estaduais e federal.

9) Estabelece que o hospital ou servico onde ocorreu o dbito ou que emitiu a DO tera
prazo maximo de 48 horas para informar estes dbitos e identifica quem deve apoiar
esta acdo fazendo busca ativa de casos diariamente nos servigos.

10) Estabelece que a conclusao da investigacdao do caso é uma atribui¢cdo dos responsdveis
pela vigilancia de obitos do municipio de residéncia da made, com apoio dos
responsaveis pela vigilancia de ébitos do municipio onde faleceu.

11) Atribui a SES definir a forma de se organizar para garantir que os dados inseridos no
SIM sejam transferidos via sisnet (a partir do nivel que considerar mais adequado,
municipal, regional, ou estadual) no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o 6bito, e
estejam disponiveis na base estadual e federal instantaneamente a partir de entao.

12) Induz o apoio dos hospitais, consultérios médicos e Unidades Basicas de Salde, ou
outro servico de saude onde a crianca ou a mae recebeu assisténcia, publico ou
privado, na facilitacdo do acesso as cdpias dos prontudrios aos responsaveis pela
vigilancia de débitos infantis e fetais, sugerindo prazos para isto.

13) Estabelece prazo para que os responsaveis pela vigilancia de débitos infantis e fetais
concluam e informem o resultado da investigacdo: maximo 120 dias apds a data do
ébito.

14) Estabelece o monitoramento e disponibilizacdo de relatérios peridédicos com os dados
nacionais conjuntamente pela SVS (DASIS e CIEVS) e SAS (DAPE /AT de Saude da
Crianca).

Brasilia, 10 de julho de 2009

Deise Campos Cardoso Afonso
Consultora técnica da Coordenacgao Geral de Informagdes e Andlise Epidemiolégica

Vera Regina Baréa
Coordenacdo Geral de Informacgdes e Analise Epidemioldgica
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