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RESUMO

Os Obitos perinatais possuem causas quase sempre evitaveis e refletem a qualidade dos
servicos de salde, os fatores bioldgicos e as desvantagens socioeconémicas. O objetivo desta
pesquisa foi caracterizar os Obitos perinatais e sua evitabilidade. Realizou-se um estudo
transversal, cuja populacéo foi constituida pelos obitos perinatais investigados pela vigilancia
do Obito, de residentes no Recife, ocorridos em 2014. Do total de 308 oObitos perinatais
registrados no Sistema de Informag6es sobre Mortalidade, 255 foram investigados (161 fetais
e 94 neonatais precoces). Para avaliacdo da completitude das variaveis da ficha de
investigacdo, calculou-se o grau de completitude de 99 variaveis agregadas em seis blocos:
identificacdo, pré-natal, nascimento, caracteristicas da familia, ocorréncia do Obito e
conclusdes e recomendacdes. A mediana de preenchimento do perinatal foi 83,7%, sendo
74,3% no fetal e 84,6% no neonatal precoce, enquanto o bloco de maior preenchimento foi
conclustes e recomendacbes (91,1%) e o de menor assisténcia pré-natal (74,1%). Quanto a
evitabilidade, 58 (85,3%) dos fetais foram classificados como redutiveis por adequada atencéo
a gestacdo e 13 (28,2%) por adequada atencao ao parto entre os neonatais precoce. Observou-
se completitude regular das fichas de investigacdo, existindo diferencas entre as variaveis e 0s

componentes do 6bito perinatal.

Palavras-chave: Mortalidade perinatal. Vigilancia em Saude Publica. Estatisticas vitais.
Sistemas de Informacéo em Salde.



ABSTRACT

The causes of perinatal deaths are almost always avoidable. These deaths reflect the quality of
healthcare services, biological factors and socioeconomic disadvantages. The objective of this
study was to characterize perinatal deaths and their avoidability. A cross-sectional study was
conducted on a population formed by perinatal deaths in 2014, among infants whose mothers
lived in Recife. Out of the total of 308 perinatal deaths registered in the mortality information
system, 255 were investigated (161 fetal deaths and 94 early neonatal deaths). To assess the
degree of completeness of the 99 variables in the investigation file, these were grouped into
six categories: identification, prenatal, birth, family characteristics, occurrence of death and
conclusions and recommendations. The median completeness of the prenatal data was 83.7%
(74.3% for fetal data and 84.6% for early neonatal data), while the conclusions and
recommendations were the most complete (91.1%) and prenatal care was the least complete
(74.1%). Regarding avoidability, 58 (85.3%) of the fetal deaths were classified as avoidable
through adequate care during pregnancy and 13 (28.2%) of the early neonatal deaths were
avoidable through adequate care during delivery. The completeness of the investigation files
was seen to be fair, but there were differences among the variables and components of
perinatal death.

Keywords: Perinatal Mortality. Public Health Surveillance. Vital Statistics. Health
Information Systems.



LISTA

Figura 1. Divis&o distrital do Recife — 2014

DE FIGURAS



ARTIGO 1
Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

ARTIGO 2
Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

LISTA DE TABELAS

Estatistica descritiva do preenchimento das fichas de investigacdo
segundo blocos de variaveis
Completitude das variaveis relativas ao bloco de identificacdo das

fichas de investigagédo

Completitude das variaveis relativas aos blocos do pré-natal e do
nascimento das fichas de investigagédo

Completitude das variaveis relativas as caracteristicas da familia e
sobre ocorréncia do Obito das fichas de investigacdo. Recife,
Pernambuco, 2014

Completitude das variaveis relativas ao bloco de conclusbes e
recomendacdes das fichas de investigacao

Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e
Fetal segundo caracteristicas maternas

Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e
Fetal segundo caracteristicas da gestacdo, do feto/recém-nascido e
assistenciais

Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e
Fetal segundo falhas na assisténcia

Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do 6bito Infantil e
Fetal segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitaveis

33

33

34

36

37

46

47

49

51



LISTA DE SIGLAS

CMP Coeficiente de Mortalidade Perinatal
CMF Coeficiente de Mortalidade Fetal
CMNP Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce
DNV Declaragdo de Nascido Vivo

DO Declaragio de Obito

DS Distrito Sanitéario

ESF Equipe de Salde da Familia

MS Ministério da Saude

Nasf Nucleo de Apoio a Saude da Familia
ODM Ohbijetivos do Milénio

ONU Organizagéo das Nagdes Unidas

PHPN Programa Nacional de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento

RPA Regides politico-administrativas

SEADE Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados
SIM Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
SINASC Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos
SUS Sistema Unico de Sadde

USF Unidade de Saude da Familia

UNICEF Fundo das Nag¢6es Unidas para a Infancia
VOIF Vigilancia do 6bito infantil e fetal

WHO World Health Organization



2.1
2.2

4.1
4.2

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
5.6

6.1
6.2

SUMARIO

INTRODUGAO. ...ttt s st ensees 14
REVISAO DA LITERATURA ...ttt 16
Mortalidade perinatal: epidemiologia, determinantes e evitabilidade ...............ccccoeueee.. 16

Sistemas de informaces de estatisticas vitais e a vigilancia do Obito infantil e

L3 £ LRSS 18
JUSTIFICATIV A et e e e e e e raa e e nraeeanes 23
OBUJIETIVOS.....c ettt ettt sttt sttt et nesbe st ene it 24
(@] o= TRV oo | SSPS 24
ODjJEtiVOS ESPECITICOS. ... it et 24
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.......coiiiieeeeeeeeeee e et 25
AT U8 BSIUUD. ......o.vecveecvceeeee ettt sttt sttt s et ene st n s enseeas 25
DESENNO O BSTUAD. .....vivieiieiieie ettt 26
Populacgdo do estudo e periodo de referénCia..........ccoevveveiveiieiieie e, 26

FONEE dOS AUOS......c.eiieeeiieiieee ettt e te s sreeneeenee e 26
Definicdo de variaveis e analise dos dados...........ccevveiiiieieiiie i 27
CONSIAEIACHES BLICAS. ... eeiveeieirieiteeie et cie et e ettt e et e et e e e s e e st e e e s neesreessesnaesbeenteeneenres 28
RESULTADOS . ...ttt e e e et e e e e ant e e e ana e e enneeeaneeeanns 29
ATTIZO Lot bbbt a bbbt 30
N 1 1T o SRS 43
REFERENCIAS. ...ttt 59
APENDICE A - Quadro de variaveis utilizadas no estudo..............cccococevvvevrrrnnnnnn. 65

ANEXO A - Ficha confidencial de investigacdo de 6bito fetal e em menor de 1

ANEXO B - Lista brasileira de causas de mortes estaveis por intervengbes do

Sistema Unico de Saude em menores de cinco
=L [0 F PP PRSPPI 79
ANEXO C — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa.................. 81
ANEXO D - Carta de Anuéncia da Prefeitura do Recife...........cccccoocvvviiiiininicnnnn, 84

ANEXO E — Normas para publiCag8o..........cccceviiiiiiiieniiine e, 85



14

1 INTRODUCAO

O coeficiente de mortalidade infantil € um dos indicadores utilizados na andlise da
situacdo de salde de uma populacdo (LISBOA et al., 2015). Sdo Obitos precoces,
influenciados por caracteristicas bioldgicas, socioecondémicas, ambientais e a disponibilidade
de servicos de saude adequados (ARECO, KONSTANTYNER, TADDEI, 2016).

O Brasil segue avangando na diminuigdo da mortalidade infantil, estando a frente de
muitos paises, alcancando um decréscimo de 73% entre os anos de 1990 a 2012 (UNICEF,
2015). O pais atingiu, antes do prazo estimado, 0 objetivo nimero quatro pactuado com a
Organizacdo das NacGes Unidas (ONU), o qual determina o compromisso dos governos em
melhorar a satde infantil (MENEZES et al., 2014).

Houve um decréscimo dos coeficientes de mortalidade infantil, resultado dos
investimentos feitos na saide materno e infantil. Porém, o nivel de mortalidade ainda é
elevado, e persistem as desigualdades entre as regifes brasileiras (ARECO,
KONSTANTYNER, TADDEI, 2016; RATTNER, MOURA, 2016).

A mortalidade perinatal é considerada um importante problema de salde publica
(LANSKY et al., 2002). Sdo 6bitos com causas identificaveis, quase sempre evitaveis e que
refletem a qualidade dos servicos de salde, os fatores bioldgicos e as desvantagens
socioeconémicas (MASSON, FARQUHAR, SADLER, 2016).

Em 2010, o coeficiente de mortalidade perinatal no Brasil foi estimado em 21,5 dbitos
por 1.000 nascimentos. Foi mais elevado nas regides Norte e Nordeste do Pais, com 21,7 e
32,2 o6bitos por 1.000 nascimentos, respectivamente. Ao passo que, na Regido Sul, o risco foi
de 13,9 dbitos por 1.000 nascimentos e, na Regido Sudeste, de 15,6 (RIPSA, 2010).

As principais falhas que contribuem para a ocorréncia dos Obitos perinatais estdo
relacionadas a qualidade da atencdo pré-natal, ao diagnostico de alteracdes na gravidez, ao
manejo obstétrico e ao atendimento do recém-nascido na sala de parto (MERALI et al., 2014).
O coeficiente de mortalidade perinatal € um dos indicadores de salde utilizados na
mensuracdo da qualidade e do acesso a assisténcia obstétrica e neonatal (LANSKY et al.,
2002; LOURENCO et al., 2013).

Avaliando a necessidade de reducdo do coeficiente de mortalidade perinatal, desde o
final da década de 1990 o Ministério da Saude (MS) tem envidado esforgos para estimular a
estruturacdo de comités de prevencdo de Obitos infantis e fetais e reforgar a vigilancia dos
Obitos infantis e fetais (BRASIL, 2009). Ambas as estratégias tém a missao de identificar os

fatores que colaboraram com a ocorréncia desses eventos, melhorar a qualidade dos registros
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e possibilitar a ado¢do de medidas para a prevencdo de Obitos evitaveis pelos servicos de
salde (LOURENCO et al., 2013; BAMBER, KINSELLA, 2015).

A vigilancia do o6bito infantil e fetal, no Brasil, se tornou obrigatdria nos servi¢os que
integram o Sistema Unico de Satide (SUS) no ano de 2010 (BRASIL, 2010). No Recife (PE),
é realizada anteriormente a obrigatoriedade nacional, sendo efetivamente implementada em
2006 (OLIVEIRA, 2016).

A andlise da mortalidade perinatal possibilita a elaboracdo e o redirecionamento das
politicas de salde na &rea materno e infantil (MERALI et al., 2014; STRATULAT et al.,
2014). Diante da contribuicdo dos ébitos perinatais, em sua maioria evitaveis, na taxa de
mortalidade infantil no Brasil, justifica-se a relevancia deste estudo, que tem o intuito de

caracterizar os 6bitos perinatais investigados pela vigilancia do ébito e sua evitabilidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Mortalidade perinatal: epidemiologia, determinantes e evitabilidade

A definicdo do termo perinatal foi proposta em 1940 por Peller, que considerava ser
relevante analisar os Obitos fetais e neonatais precoces de forma agregada, por
compartilharem os fatores causais no pré-natal e parto (PELLER, 1965).

Os Obitos fetais s@o aqueles sucedidos a partir da 222 semana completa de gestagdo; e
0S neonatais precoces, agqueles que ocorrem entre os seis primeiros dias de vida (OMS, 2008).
Ambos compartilnam causalidades, especialmente quando proximos do término da gestacéo e
se os fetos tém peso adequado a idade gestacional (LANSKY et al., 2002).

No Brasil, a evolugdo da mortalidade infantil demonstra uma tendéncia geral de
decréscimo (MENEZES et al., 2014; ARECO, KONSTANTYNER, TADDEI, 2016). No
entanto, a reducdo ndo se deu de forma homogénea entre 0s componentes: enquanto o ritmo
de queda no periodo pds-neonatal (28 a 364 dias) foi acentuado, a velocidade nos
componentes neonatal tardio (7 a 27 dias) e neonatal precoce (0 a 6 dias) ndo aconteceu do
mesmo modo (LANSKY et al., 2014). O decréscimo alcancado de forma mais expressiva no
componente pos-neonatal teve como principais fatores contribuintes as intervencées médico-
sanitarias (FRIAS et al., 2013; LISBOA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015).

O componente neonatal precoce demonstrou a menor reducdo entre 2000 e 2010
(34%), também revelou maior desigualdade entre as regides: o Norte e Nordeste apresentam
taxas duas vezes mais elevadas do que as da Regido Sul (11,5/1.000 nascidos vivos,
11,6/1.000 nascidos vivos e 5,9/1.000 nascidos vivos, respectivamente). Os 6bitos neonatais
precoces representaram 53% das mortes infantis ocorridas em 2010, evidenciando as
disparidades regionais no Nordeste, onde essa propor¢do chegou a 57% (BRASIL, 2012).

No ano de 2010, no Brasil, ocorreram 21,5 dbitos perinatais por 1000 nascimentos,
com decréscimo de 16,1% em relagdo ao ano 2000. Os maiores coeficientes de mortalidade
perinatal sdo encontrados nas regides Norte e Nordeste (RIPSA, 2010). Com relagéo ao estado
de Pernambuco, no ano de 2010, ocorreram 28,4 ébitos perinatais por 1000 nascimentos, uma
reducdo de 15,5% se comparados aos 6bitos do ano 2000 (RIPSA, 2010; ORTIZ, 2012).

A mortalidade perinatal estd intimamente interligada as condicGes sociais e a situacao
de saude da populacdo (GEIB et al., 2010; MENEZES et al., 2014). Os determinantes em
salde sdo o conjunto de fatores sociais, bioldgicos e de comportamento que influenciam no
processo de saude-doenga do individuo (SANCHEZ, CICONELLI, 2012).
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Entre os modelos desenvolvidos para demonstrar a relacdo existente entre
determinantes e mortalidade, esta o de Mosley e Chen (1984), precursores na estruturacdo do
modelo explicativo simplificado da rede de determinacdo da mortalidade infantil. Segundo
esses autores, os fatores distais (antecedentes) influenciam os fatores intermediarios, e estes
influenciam os fatores proximais (aqueles que agem de maneira mais direta sobre o desfecho).
Assim, por meio de uma estrutura hierarquizada, € possivel considerar e modelar fatores
distintos de acordo com sua precedéncia no tempo e de sua relevancia para a determinacgdo do
desfecho.

Os determinantes distais dos 6bitos perinatais representam os fatores socioeconémicos
e demograficos (FONSECA, COUTINHO, 2004; AQUINO et al., 2007). Nesse grupo, sdo
identificados o baixo nivel de escolaridade materna e a baixa renda familiar. Estes refletem a
maior vulnerabilidade a situagOes de risco dessas mées e influenciam na sobrevida fetal e
infantil (MARTINS et al., 2013; FERRARI et al., 2014).

Entre os determinantes intermediarios, estdo os fatores relacionados a atencédo a salde
que sdo capazes de interferir nos fatores de risco bioldgicos ou proximais (AQUINO et al.,
2007). A assisténcia pré e perinatal e os habitos de vida maternos integram esse grupo
(FONSECA, COUTINHO, 2004; NASCIMENTO et al., 2012).

As variaveis biologicas referentes a mae e ao recém-nascido constituem o0s
determinantes proximais e sdo as causas diretas dos Obitos perinatais (FONSECA,
COUTINHO, 2004; AQUINO et al., 2007). O baixo peso ao nascer (inferior a 2.500 g no
momento do nascimento) e a prematuridade sdo os fatores bioldgicos que mais influenciam a
mortalidade fetal e infantil (MARANHAO et al., 2012; SAMPAIO, PINTO, SAMPAIO,
2013; LANSKY et al., 2014).

Os Obitos perinatais sdo potencialmente evitaveis e refletem entraves na qualidade da
assisténcia (MASSON, FARQUHAR, SADLER, 2016). Rutstein et al (1976) foram os
precursores da discussdo sobre evitabilidade dos Obitos. Eles introduziram o conceito de
evento-sentinela, que se refere a uma ocorréncia desnecessaria ou potencialmente prevenivel,
dada a disponibilidade de tecnologia médica suficiente e o adequado funcionamento dos
servicos de saude.

Na mortalidade perinatal, a classificagdo das causas dos Obitos de acordo com a
possibilidade de preveni-las constitui o primeiro passo para a avaliacdo fidedigna da
qualidade dos servicos de assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Consequentemente,
possibilita a definicdo de acbes e estratégias que visem a redugdo dos Obitos evitaveis
(LANSKY et al., 2002; MARTINS et al., 2013).
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Do total de 52.244 O@bitos perinatais registrados no Brasil em 2010, 72% foram
classificados como evitaveis, 12,5% como ndo evitaveis e 15,5% como mortes de causas mal
definidas segundo a classificagdo da Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados (Seade)
do Estado de S&o Paulo (ORTIZ, 2012).

A classificacdo da evitabilidade das mortes perinatais também pode ser realizada
utilizando os critérios de Wigglesworth, que estabelece as seguintes categorias de ébito:
ocorrido antes do trabalho de parto, por malformacdes congénitas letais, por prematuridade,
por asfixia perinatal e por causas especificas — infecgbes, isoimunizacéo
(WIGGLESWORTH, 1980). Sdo predominantes as mortes no anteparto, no intraparto por
asfixia e aquelas associadas a imaturidade (CAMPOS, MELLO JORGE, 2013). Esses fatores
estdo intimamente relacionados as falhas no processo de assisténcia ao pré-natal, no manejo
obstétrico e ao recém-nascido em sala de parto e em unidade neonatal (JACINTO, AQUINO,
MOTA, 2013).

A Lista brasileira de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de
Saude, para menores de cinco anos de idade, classifica os Obitos infantis nos grupos de
“causas evitaveis”, “mal definidas” e “demais causas, ndo claramente evitaveis”. Os 0Obitos
evitaveis podem ser reduziveis por a¢des de imunoprevencao; de adequada atencdo a mulher,
na gestacao e parto, e ao recém-nascido; acdes adequadas de diagnostico e tratamento; e acbes
adequadas de promocdo e atencdo a saide (MALTA et al., 2010).

A andlise da evitabilidade dos Obitos fetais e infantis por meio das classificacdes
permite uma visdo sistematizada de eventos que colaboraram para o ¢bito e possibilita avaliar
a efetividade dos servicos e da assisténcia prestada (LANSKY et al., 2002; LOURENCO et
al., 2013; MENEZES et al., 2014). Nesse sentido, € fundamental reconhecer os determinantes
das mortes perinatais e a sua evitabilidade, no intuito de contribuir para o planejamento de

acOes e politicas de saude voltadas a populacdo materna e infantil.

2.2 Sistemas de informag0es de estatisticas vitais e a vigilancia do obito infantil e fetal

O Sistema de Informacg6es sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de InformagGes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) sdo fontes de informagédo do Ministério da Saude (MS), contribuindo
para 0 estudo e monitoramento da mortalidade perinatal (MAGALHAES et al., 2012).

O SIM, criado em 1975, fornece dados que permitem delinear o perfil de mortalidade

de uma populagdo em determinada regido. Assim, pode-se obter a mortalidade proporcional,
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por causas, faixa etaria, sexo, local de ocorréncia e residéncia, bem como as taxas de
mortalidade geral, infantil e materna (MELLO JORGE, LAURENTI, GOTLIEB, 2007).

O instrumento padronizado de coleta de dados do SIM ¢ a Declaracio de Obito (DO),
a qual é constituida por nove blocos, com 62 varidveis. Ela fornece dados referentes a
identificacdo, ao tipo de oObito, a idade, ao sexo, a procedéncia e as causas basicas, além de
conter campos de preenchimento especificos para oObitos fetais e em menores de um ano
(SILVA et al., 2013).

Decorrente da necessidade de obter informacfes sobre a salide do recém-nascido e
sobre caracteristicas maternas foi criado o Sinasc (MELLO JORGE et al., 1993). Esse sistema
tem como objetivos principais: coletar dados sobre os nascimentos ocorridos no Pais e
fornecer informacGes fidedignas sobre gestacdo, nascimentos e caracteristicas maternas,
subsidiando a elaboracdo de indicadores sobre a saude materno-infantil (MELO JORGE,
LAURENTI, GOTLIEB, 2007).

A Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) é o instrumento-padrdo de coleta de dados do
Sinasc: um formulério padronizado nacionalmente, pré-numerado, emitido em trés vias e
distribuido, exclusivamente, pelo MS. A DNV contém campos para preenchimento da
identificacdo da mée e do recém-nascido — variaveis sociodemograficas essenciais para a
emissdo do Registro Civil de Nascimento e outras relativas ao pré-natal, parto e nascimento
(PEDRAZA, 2012).

O SIM associado aos dados das investigacdes do Comité de Prevencdo de Obitos tem
sido utilizados para caracterizar o perfil epidemiolégico das mortes perinatais (MARTINS et
al., 2013), avaliar a evitabilidade dos Obitos neonatais (ROCHA et al., 2011) e analisar a
tendéncia da mortalidade perinatal (JACINTO, AQUINO, MOTA, 2013).

Cobertura e confiabilidade sdo caracteristicas essenciais que conferem credibilidade ao
Sinasc e ao SIM. Desde a implantacdo desses sistemas, tem sido observada uma progressiva
ampliacdo da cobertura no territorio nacional: o SIM apresenta cobertura de 93%, enquanto o
do Sinasc é um pouco maior, 95,6% (PEDRAZA, 2012).

Pernambuco tem experimentado consideraveis avancos na qualidade dos registros de
estatisticas vitais (FRIAS et al., 2010). A maioria da populacdo reside em municipios com
informacdes vitais consolidadas, ao passo que menos de 5% reside em localidades com
informacdes ndo consolidadas (RODRIGUES et al., 2012).

Ha no estado de Pernambuco um progresso na regularidade da informacgéo (FRIAS et

al., 2010) e uma melhoria no preenchimento de varidveis da declaracdo de nascidos vivos
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(SILVA COSTA, FRIAS, 2011; FRIAS et al., 2013) e da declaracdo de 6bito (RAMALHO et
al., 2015).

As informac@es provenientes dos sistemas de estatisticas vitais sdo essenciais para a
vigilancia em saude por constituir fator desencadeador do processo “informagdo-deciséo-
acao” (FARIA, BERTOLOZZI, 2010). A vigilancia em saude tem por objetivos: intervir
sobre problemas de salde; articular as acGes promocionais, preventivas e curativas e
proporcionar o conhecimento de informacdes que subsidiem medidas de prevencéo e controle
das doengas e dos 6bitos (CAVALCANTE, FERREIRA, SILVA, 2011; MAGALHAES et al.,
2012; SILVA JUNIOR, 2013).

No ambito do monitoramento da mortalidade infantil e fetal, tem-se a vigilancia do
Obito infantil e fetal, que compreende a identificacdo do Obito, entrevista domiciliar, 0
conhecimento dos determinantes dos Obitos, resumo, discussdo e conclusdo sobre o caso,
analise de evitabilidade e a divulgacdo de informacBGes e a proposicdo de medidas de
prevencdo e controle (STRATULAT et al.,, 2014). Somado a isso, contribui no processo
formativo permanente dos profissionais envolvidos, por meio de acdes de sensibilizagdo e
analise de obitos (BRASIL, 2009, OLIVEIRA et al., 2016).

Para ampliar a mobilizacdo e o comprometimento dos gestores e profissionais de
salde do Pais na organizacdo de um sistema de acompanhamento dos 6bitos infantis e fetais
com maior potencial de prevencdo, o MS elaborou o Manual dos Comités de Prevencgédo do
Obito Infantil e Fetal, que sistematiza as experiéncias da vigilancia e dos comités (FRIAS,
2008).

Os Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal consistem numa estratégia que
pretende dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 6bitos e propor intervencGes para
reducdo da mortalidade (P1ZZO et al, 2014; FARQUHAR et al., 2015). S&o instrumentos de
gestdo e controle social que permitem avaliar a qualidade da assisténcia a saude prestada a
gestante, ao parto, ao nascimento e a crianca no primeiro ano de vida, no intuito de subsidiar
politicas publicas e acBes de intervencdo (MATHIAS, ASSUNCAO, SILVA, 2008;
ALLANSON, PATTINSON, 2015).

A implementacdo da vigilancia do Obito infantil e fetal tem sido incentivada
principalmente nas regides Norte e Nordeste, onde a proporcdo de investigacdo de Obitos
ainda é considerada baixa. Os estados das regides Sul e Sudeste, além de apresentarem
melhores indicadores de sobrevivéncia, vém monitorando esses 6bitos com mais intensidade e

conseguindo maiores éxitos na redugdo da mortalidade infantil e fetal (BRASIL, 2009).
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A portaria n® 72, de 11 de janeiro de 2010, do MS estabelece a obrigatoriedade da
vigilancia do o6bito infantil e fetal nos servicos de satde (publicos e privados) que integram o
Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL, 2010). E importante a identificagdo dos fatores de
risco associados a mortalidade infantil e fetal para a definicdo de estratégias de prevencao de
novas ocorréncias, a agilidade na informacdo e o inicio oportuno da investigacdo e
detalhamento dos casos (SANTANA et al., 2011; KERBER et al., 2015).

Na vigilancia do obito infantil e fetal, além das fontes de informacdo como o SIM e 0
Sinasc, é feita a vigilancia ativa por meio da investigagdo do 6bito. Ao se identificar o dbito, é
realizado um estudo deste com a finalidade de se obter informac6es acerca de sua ocorréncia.
Nesse momento, ha um detalhamento do caso, e sdo obtidos dados maternos,
socioecondmicos e de acesso e assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério (OLIVEIRA et al.,
2016).

A investigacdo dos oObitos possibilita a identificacdo do momento e do nivel do sistema
de saude em que as falhas ocorreram na cadeia de acdes do cuidado e de sua possivel
evitabilidade (JORGE, LAURENTI, DI NUBILA, 2010). Esta estratégia do cuidado em saude
contribui para melhoria dos registros dos Obitos, orienta as acBes de intervencdo para
prevencdo e controle de novos eventos, informa sobre o contexto social e econémico da
familia enlutada e avalia as acdes e 0s servicos de salde (STRATULAT et al., 2014; DEMISE
et al., 2015).

Alem disso, coopera para a melhoria da informagdo, especialmente em contextos em
que o registro dos Obitos é considerado falho, sendo uma das principais ferramentas para
melhorar a qualidade dos dados (CAETANO, VANDERLEI, FRIAS, 2013; CARETI,
SCARPELINI, FURTADO, 2014).

No Recife, a proposta de implantacdo da vigilancia do ébito infantil e fetal comegou
em 2003, resultado da andlise da mortalidade infantil na cidade pelos setores de
epidemiologia e de saude da crianca e do adolescente da Secretaria Municipal de Salde. Teve
por base a experiéncia da vigilancia da crianca de risco, que acompanhava desde 1994
criangas com maior risco de morte no primeiro ano de vida (RECIFE, 2002). Suas funcGes
sdo: analisar os 6bitos e sua evitabilidade; corrigir a estatistica oficial e divulga-la, eliminando
ao maximo as causas mal definidas; formar e educar a partir da discussdo e do debate;
promover, prevenir e mobilizar para evitar novos eventos (FRIAS, 2008; OLIVEIRA et al.,
2016).

A vigilancia do 6bito infantil e fetal é formada por uma equipe multidisciplinar, no

Recife, responsavel pela operacionalizacdo da investigacdo. Esta é composta pelas seguintes
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etapas: identificacdo dos oObitos infantis e fetais; investigacdo epidemiolodgica; discussdo dos
obitos; encaminhamento das propostas de promocdo, atencdo a salde e correcdo das
estatisticas vitais (OLIVEIRA et al., 2016).

Sdo investigados todos os 6bitos infantis e fetais de maes residentes no Recife. Com
excecdo daqueles em menores de um ano que tiveram como causa béasica algum tipo de
malformacdo congénita, por seu menor potencial de evitabilidade (BRASIL, 2010;
OLIVEIRA et al., 2016).

Na investigacdo, é utilizada uma ficha confidencial propria, que contempla todas as
varidveis monitoradas pelo MS. E sdo relacionadas: a identificacdo da crianca e da mae; as
caracteristicas da familia; aos dados da gestacdo, do pré-natal, do nascimento, da puericultura,
do atendimento ambulatorial e hospitalar da gestante e da crianca e da ocorréncia do 6bito
(OLIVEIRA et al., 2016).

Apdbs a realizacdo das etapas de identificacdo e investigacdo dos oObitos, é feita a
discussdo que acontece com a participacdo dos profissionais da assisténcia, vigilancia e
gestdo. Nela, sdo analisadas as circunstancias em que ocorreram 0s 6bitos infantis e fetais,
identificadas as falhas no cuidado e elaboradas proposi¢cdes que sdo encaminhadas aos
gestores de saude para as devidas providéncias (BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al., 2016).

Desse modo, a investigacdo pela vigilancia do oObito infantil e fetal dos Obitos
perinatais proporciona informacdes relevantes para as equipes de salde e uma avaliacdo
critica da qualidade dos servicos prestados (MERALLI et al., 2014; MASSON, FARQUHAR,
SADLER, 2016). Outro papel fundamental da vigilancia é o aprimoramento dos sistemas de
informacBes, por permitir a disponibilidade de dados confidveis e consequentemente a
elaboracdo e implantagdo de politicas e programas efetivos de atencdo a gravidez, ao parto e
pos-parto (LEE et al., 2014; MERALI et al., 2014; FLENADY, 2015).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a. h& poucos estudos que abordem a evitabilidade dos dbitos perinatais;

b. 0 conjunto de Obitos fetais e neonatais precoces representa a maioria das
mortes infantis;

C. grande parcela dos 6Obitos perinatais é quase sempre passivel de ser evitada por
adequada assisténcia;

d. apesar da reducdo alcancada das taxas de mortalidade perinatal, no Recife
ainda persiste um elevado numero de ébitos perinatais;

Este estudo justifica-se pela descricdo das principais caracteristicas maternas,
bioldgicas, assistenciais e a evitabilidade dos 6bitos perinatais investigados pela vigilancia do
obito infantil e fetal do Recife, contribuindo, portanto, com o planejamento de acbes que

enfoquem a assisténcia pré-natal e ao parto.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Caracterizar os Obitos perinatais investigados pela vigilancia do obito e sua evitabilidade,
nos residentes de Recife (PE), em 2014.

4.2 Objetivos especificos

a. Awvaliar a completitude das varidveis da ficha de investigacdo de o6bito fetal e infantil.

b. Descrever a mortalidade perinatal segundo caracteristicas maternas, biologicas e
assistenciais.

c. Classificar os oObitos perinatais segundo a lista de causas de mortes evitaveis por
intervencdes do Sistema Unico de Sadde do Brasil.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Area de estudo

O estudo foi realizado na cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco,
localizado na Regido Nordeste do Brasil. Possui uma area de 218,5 km? integralmente
urbanizada, com uma populacédo de 1.537.704 habitantes (IBGE, 2015). Administrativamente,
divide-se em seis Regibes Politico-administrativas (RPA), que correspondem aos Distritos
Sanitarios (DS), apresentado na Figura 1 (RECIFE, 2014).

A Secretaria de Saude possui uma rede ambulatorial composta por 122 Unidades de
Salde da Familia (USF’s) e 22 unidades bésicas tradicionais (Centros de Salde),
representando a principal porta de entrada do sistema. Apresenta ainda 275 Equipes de Saude
da Familia (ESF’s), 21 equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), 12
policlinicas, um hospital pediatrico e 17 maternidades (trés de gestdo municipal; quatro, de

estadual; duas, de federal; e oito sdo da administracdo privada).

0 6000 12000 18000

Decimal Degrees

Figura 1. Divisdo distrital da cidade do Recife-PE.
Fonte: Recife, Secretaria Municipal de Saude, 2014.
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5.2 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal. Esse desenho foi definido a partir da necessidade
de conhecimento das caracteristicas maternas, bioldgicas, assistenciais e da evitabilidade dos
oObitos perinatais. Possibilita a verificacdo de frequéncias das variaveis definindo a situacéo de

salde da populacdo com base na avaliacdo individual de cada um dos membros do grupo.

5.3 Populacéo do estudo e periodo de referéncia

A populacdo do estudo foi constituida pelos dbitos perinatais de maes residentes no
Recife, investigados pela vigilancia do 6bito, ocorridos no ano de 2014. O periodo perinatal
inicia na 222 semana completa de gestacdo (quando o peso normalmente é de 500 g) até o
sexto dia completo de vida (OMS, 2008).

Foram registrados no SIM 308 Obitos perinatais, sendo excluidos 46 (14,9%),
decorrentes de malformacdo congénita. N&o foram localizadas sete (2,3%) fichas de
investigacao, também excluidas do estudo. Do conjunto de 255 ébitos investigados, 132 (62
fetais e 70 neonatais precoces) ndo atendiam ao critério recomendado (peso igual ou superior
a 1.500 gramas) pela Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico
de Saude do Brasil (LBE) e foram excluidos. A populacdo de anélise foi composta por 123
Obitos perinatais (99 fetais e 23 neonatais precoces).

5.4 Fonte dos dados

Os dados referentes a caracterizacdo materna, bioldgica, assistencial e a evitabilidade
dos oObitos perinatais foram coletados das fichas confidenciais de investigacao de obito fetal e
em menor de um ano do Recife (ANEXO A).

Os dados utilizados nos calculos dos coeficientes de mortalidade fetal, neonatal
precoce e perinatal foram provenientes do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e do

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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5.5 Definicéo de variaveis

As variaveis analisadas compdem os seguintes blocos da ficha de investigacdo: | -
Dados da Notificacdo e da Investigacdo; 1l - Dados de Identificacdo; Il - Dados do pré-natal;
IV- Dados do nascimento; VI - Caracteristicas da familia; VII - Dados basicos sobre a
ocorréncia do obito; VIII — Conclusdes; e IX - Recomendacfes e medidas de prevencéo. As

definicdes e categorias das variaveis sdo expressas no APENDICE A.
5.6 Processamento e analise dos dados

Os dados das fichas confidenciais de investigacdo de obito fetal e em menor de um
ano de Recife foram codificados e digitados com dupla entrada no programa Epiinfo, verséo
7, sendo validados e corrigidas as inconsisténcias.

Na avaliacdo da completitude das varidveis da ficha de investigacdo, foi realizado o
calculo do percentual do preenchimento de cada variavel, e classificou-se segundo o
recomendado pela escala Romero e Cunha (2007), na qual se considera: excelente (variavel
com menos de 4,9% de preenchimento incompleto), boa (de 5 a 9,9% de preenchimento),
regular (de 10 a 19,9%), ruim (de 20 a 49,9%) e muito ruim (mais de 50%).

Foram usadas medidas de tendéncia central (média e mediana), dispersdo (desvio-
padréo) e posicionamento (quartis). O teste do qui-quadrado (%) de Pearson foi utilizado para
verificar a existéncia de diferencas significativas entre as proporcdes de preenchimento das
variaveis dos componentes fetal e neonatal precoce, adotando o nivel de significancia de 5%.
As analises foram realizadas com auxilio do programa R, versdo 3.2.2, para Windows®.

Na classificacdo da evitabilidade foi adotada a LBE (ANEXO B), realizou-se a
comparagdo entre 0s grupos de Obitos evitaveis e os ndo evitaveis dos componentes fetal e
neonatal precoce utilizando o teste qui-quadrado (x°) de Pearson, com nivel de significancia
de 5%. As analises foram realizadas com auxilio do programa R, versdo 3.2.2, para

Windows®.



28

5.7 Consideracdes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, obedecendo as normas
da Resolugdo n° 466 de 2012 (CAEE n° 45904015.0.0000.5208) (ANEXO C) e obteve a
anuéncia da Secretaria de Saude do Recife (ANEXO D).
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6 RESULTADOS

Nesta secdo, apresentar-se-d0 dois artigos originais: o primeiro foi elaborado para
responder ao objetivo especifico da avaliagdo da completitude das varidveis da ficha de
investigacdo do oObito fetal e em menor de um ano; o segundo responde ao segundo e terceiro
objetivos especificos de caracterizacdo da populacdo estudada segundo caracteristicas
maternas, bioldgicas e assistenciais e classificacdo segundo a lista de causas de mortes
evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Sadde do Brasil. Os artigos complementam-se

a fim de atender ao objetivo geral deste estudo.
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6.1 Artigo 1

COMPLETITUDE DAS VARIAVEIS DAS FICHAS DE INVESTIGACAO DOS
OBITOS PERINATAIS

INTRODUCAO

Os 6bitos perinatais, compreendidos entre a 222 de gestacéo até o sexto dia de vida®,
evidenciam as vulnerabilidades socioecondmicas e a qualidade da assisténcia materna e
infantil®>. No mundo estima-se a ocorréncia de 4,9 milhdes de mortes perinatais por ano,
sendo dois milhGes fetais e 2,9 milhdes Obitos neonatais precoces. No Brasil estima-se
53.170*, a maioria evitaveis e frequentemente invisibilizadas®.

Apesar da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ter lancado em 2014 o plano de acao
para reduzir as mortes evitaveis e os 6bitos fetais até 2035,° 0s Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel ndo priorizaram o monitoramento da taxa de mortalidade perinatal mantendo-a
despercebida’. Entretanto, paises que dispdem de sistemas de informagao de estatisticas vitais
com boa cobertura e dados confiaveis podem conhecer a sua situacdo epidemiolégica
perinatal e planejar intervencdes voltadas para a satide materna e de recém-nascidos®.

Diante da inexisténcia, insuficiéncia de informacgdes vitais ou para o melhor
discernimento sobre as mortes perinatais a vigilancia do Obito ao agregar dados
sociodemogréaficos maternos, fatores de risco, trajetorias assistenciais e suas inconformidades
facilita a compreensdo sobre as circunstancias de sua ocorréncia ®’. No Brasil, a despeito da
vigilancia do obito infantil e fetal se tornar obrigatoria apenas no ano de 2010 nos servicos de
salide que integram o Sistema Unico de Satide (SUS)® haviam diversas experiéncias exitosas
anteriores a constituicdo da base normativa'®*2

Pesquisas que avaliam todas as etapas envolvidas na vigilancia do obito e sobre os

instrumentos de investigacdo ainda s&o escassas no pais‘®. Anélises sobre a consisténcia das

' 0 artigo sera submetido 3 Revista Epidemiologia e Servicos de Saude
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informacgdes obtidas em entrevistas domiciliares e em prontuarios institucionais e sobre a
completitude das varidveis das fichas de investigacdo sdo insuficientes, diferente do
observado para as Declaracdes de nascidos vivos e de 6bitos fartamente exploradas™.

O conhecimento quanto as varidveis que apresentam registros ndo nulos na ficha de
investigacdo dos Obitos perinatais pode contribuir na melhoria das estatisticas vitais, para o
aperfeicoamento das investigacdes, diagnosticos da situacdo epidemioldgica, avaliacdo da
assisténcia a satude materno infantil e o planejamento de acdes perinatais. Este estudo tem
como objetivo avaliar a completitude das varidveis das fichas de investigacdo dos ébitos

perinatais estratificada por componentes etarios.

METODOS

Estudo sobre o preenchimento da ficha de investigacdo dos 6bitos perinatais ocorridos
em 2014, entre os residentes no Recife (PE), regido Nordeste do Brasil que contava com
1.625.583 habitantes distribuidos em 218 Km?. Neste ano foram registrados no Sistema de
InformacBes sobre Mortalidade (SIM) 308 O&bitos perinatais, desses 46 (14,9%) foram
excluidos da investigacdo por apresentarem malformacdo congénita e sete (2,3%) por extravio
das fichas. A analise contou com 255 (82,8%) 6bitos, 161 fetais e 94 neonatais precoces.

A ficha de investigacdo dos 6bitos perinatais utilizada contempla todas as variaveis
obrigatérias para o monitoramento pelo Ministério da Salde®. Analisaram-se variaveis
estruturadas (n=99) dispostas em oito blocos: notificacdo e investigacdo do Obito;
identificagdo; assisténcia ao pré-natal; ao nascimento; caracteristicas da familia; ocorréncia do
obito; e conclusdes, recomendacdes e medidas de prevengéo.

A completitude foi analisada por meio da proporcéo de campos preenchidos de cada

variavel e para os blocos, e apresentada segundo componentes fetal e neonatal precoce. Os
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dados das fichas de investigacdo foram codificados e digitados com dupla entrada para analise
de inconsisténcias e minimizar erros utilizando o programa Epi Info versdao 7.0. Para
classificar o nivel de preenchimento das variaveis foram utilizados os critérios de Romero e
Cunha®® adaptado: excelente (mais de 95,0% de preenchimento completo); bom (90,1 a
95,0%); regular (80,1 a 90,0%); ruim (50,1 a 80,0%) e muito ruim (50% ou menos).

Foi utilizada estatistica descritiva e para analisar as diferencgas entre as proporgdes de
preenchimento das varidveis por componente fetal e neonatal precoce foi aplicado o teste de
Qui-quadrado de Pearson, com a=5%, por meio do programa R versao 3.2.2.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos sob o

CAEE 45904015.0.0000.5208.

RESULTADOS

As variaveis analisadas apresentaram mediana de preenchimento de 89,0% (1° quartil
= 78,7% e 3° quartil = 97,9%), destas 49 (49,5%) encontravam-se acima do valor da mediana.
Para os 6bitos fetais e neonatais precoce a mediana de preenchimento foi 81,4% (1° quartil =
60,3% e 3° quartil = 95,4%) e 92,6%, (1° quartil = 82,3% e 3° quartil = 98,9%),
respectivamente. Para os oObitos fetais 49 (49,5%) das variaveis tiveram valores superiores ao
da mediana e 0s neonatais precoces 46 (46,5%).

No perinatal, o bloco de melhor preenchimento foi identificacdo com mediana de
95,7% e 0 menor assisténcia pré-natal (81,2 %). Os blocos de melhor completitude nos
componentes fetal e neonatal precoce foram conclusdes e recomendacdes (91,3%) e
identificacdo (97,9%) e o pior em ambos, caracteristicas da familia (79,5%; 81,6%) (Tabela

1).
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Tabela 1. Estatistica descritiva do preenchimento das fichas de investigacdo segundo blocos de variaveis

Bloco de Perinatal Componentes etarios
variaveis Fetal Neonatal precoce
Média  Mediana 1/3 Média Mediana 1/3  Média Median 1/3
(DP) quartil (DP) quartil (DP) a quartil
e o 89,0 95,7 81,4 76,6 85,5 68 94,8 97,9 95,8
Identificacdo 5 4 99,6 %312 982 10,0 100
, 74,1 81,2 58,5 72,6 83,2 55,2 76,7 82,7 66,0
Pré-natal 26,1 938 259 93 27,1 98,9
. 84,9 92,6 82,7 79,6 86,3 0,0 86,6 96,8 81,9
Nascimento 53 100  +434 988 212 100,0
Caracteristica 78,8 81,6 76,7 773 79,5 76,3 78,8 81,6 767
s da familia 16,0 82,5 15,1 79,8 +6,0 82,5
Ocorréncia 84,0 90,2 81,3 634 86,3 27,7 84,0 92,6 820
do ébito +18,4 94,0 +42,7 95,1 17,7 95,2
Conclusoes e 91,1 92,9 87,1 76,2 91,3 75,2 91,1 93,6 86,2
recomendacd +6,8 95,7 34,9 96,9  ¥54) 95,7
es
Total 83,7 74,3 84,6

A Tabela 2 apresenta os dados sobre a identificacdo dos Obitos. Do total de 11
variaveis, quatro tiveram preenchimento excelente. A varidvel com a menor propor¢ao
(44,7%=muito ruim) foi ocupacdo do companheiro nas fichas de investigacdo do o6bito fetal.
A comparacéo entre os componentes mostrou diferencas estaticamente significativas (p<0.05)

no preenchimento de trés variaveis.

Tabela 2. Completitude das variaveis relativas ao bloco de identificagdo das fichas de investigagdo

Variaveis Perinatal Componentes etarios

Fetal Neonatal precoce p**
n % Cl* n % CI* n % Cl*

Momento do dbito 255 100,0 E 161  100,0 E 94 100,0 E NA
Sexo 255 100,0 E 161  100,0 E 94 100,0 E NA
Idade 94 100,0 E NA 94  100,0 E NA
Raca/cor 200 78,4 RE 111 68,9 R 89 94,7 B 0,547
Idade da mée 253 99,2 E 159 98,8 E 94  100,0 E 0,278
Raca/cor da mée 193 75,7 RE 108 67,1 R 85 90,4 B 0,018
Escolaridade da mée 244 95,7 E 152 94,4 B 92 97,9 E 0,189
Ocupacédo da mée 244 95,7 E 153 95,0 B 91 96,8 E 0,500
Situacdo conjugal 215 84,3 RE 123 76,4 R 92 97,9 E 0,013
Ocupacdo companheiro 134 52,5 R 72 447 MR 62 66,0 R 0,001
Area coberta pela ESF 250 98,0 E 157 97,5 E 93 98,9 E 0429

Média do bloco 89,0 76,6 94,8

Nota: Cl*=Classificacdo; E= Excelente; B=Bom; RE=Regular; R=Ruim; MR=Muito Ruim. **teste Qui
guadrado de Pearson. O p-valor refere-se a comparagdo entre os componentes fetal e neonatal precoce. NA:
ndo se aplica.
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As variaveis relacionadas a assisténcia no pré-natal obtiveram a pior completitude
(81,2%; 1° quartil = 58,5% e 3° quartil = 93,8%) sendo classificadas como regular na
avaliacdo geral. Destaca-se que quatro variaveis foram qualificadas com preenchimento ruim
e duas muito ruim. Em relacdo ao preenchimento das varidveis relativas ao nascimento 6
(28,6%) foram excelentes. Para os componentes fetal e neonatal precoce, o0 campo de pior
preenchimento foi odor do liquido amnidtico 12 (7,5%) e 16 (17,0%), respectivamente

(Tabela 3).

Tabela 3. Completitude das variaveis relativas aos blocos do pré-natal e do nascimento das fichas de
investigacao

continua
Variaveis Perinatal Componentes etérios
Fetal Neonatal precoce p**
n % Cl* n % Cl* n % Cl*
Pré-natal

Pré-natal 214 98,2 E 139 97,2 E 75 100,0 E 0,123
Tipo de unidade 204 93,6 B 136 95,1 E 68 90,7 B 0,294
Més de inicio do 199 91,3 B 124 86,7 RE 75 100,0 E <0,01
pre-natal
NUmero de 205 94,0 B 130 90,9 B 75 100,0 E <0,01
consultas
Antecedentes 148 68,0 R 95 66,4 R 53 70,7 R 0,268
familiares
Exames 160 73,4 R 105 73,4 R 55 73,3 R 0,669
complementares
Procedimentos 177 81,2 RE 119 83,2 RE 58 77,3 R 0,505
Fatores de risco 119 54,6 R 75 52,4 R 44 58,7 R 0,143
Complicagdes 168 77,1 R 106 74,1 R 62 82,7 RE 0,075
Tratamento 111 51,0 R 67 47,0 MR 44 58,7 R 0,026
Namero gestacOes 251 98,4 E 158 98,1 E 93 98,9 E 0,620
anteriores
Numero de partos 233 91,4 B 143 88,8 RE 90 95,7 E 0,057
vaginais
Numero de partos 233 91,4 B 143 88,8 RE 90 95,7 E 0,057
cesareas
Nulmero de 250 98,0 E 157 97,5 E 93 98,9 E 0,429
nascidos vivos
NUmero de perdas 251 98,4 E 158 98,1 E 93 989 E 0,620
fetais/abortamento
Intervalo entre as 136 62,4 R 83 58,0 R 53 70,7 R 0,022
duas Gltimas
gravidezes
Peso pré- 38 174 MR 26 18,2 MR 12 16,0 MR 0,339
gestacional
Altura materna 32 150 MR 25 17,5 MR 7 9,3 MR 0,868

Média do bloco 74,1 72,6 76,7
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Tabela 3. Completitude das variaveis relativas aos blocos do pré-natal e do nascimento das fichas de
investigacao

final
Variaveis Perinatal Componentes etarios
Fetal Neonatal precoce p**
n % ClI* n % Cl* n % ClI*
Nascimento

Local de 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
nascimento
Tipo de unidade 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
de nascimento
Partograma 73 71,7 R NA 73 71,7 R NA
Inducéo do parto 214 839 RE 137 851 RE 77 819 RE 0,505
Teste rapido sifilis 224 87,8 RE 139 86,3 RE 85 904 B 0,334
Teste rapido HIV 200 78,4 R 128 795 R 72 76,6 R 0,586
Idade gestacional 253 99,2 E 159 98,8 E 94 100,0 E 0,278
Tipo de gravidez 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
Tipo de parto 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
Indicacgdo cesareo 227 89,0 RE 148 91,9 B 79 84,0 RE 0,052
Intervencdo antes 211 82,7 RE 122 758 R 89 94,7 B <0,01
do parto
Tempo de bolsa 131 51,4 R 80 49,7 MR 51 54,3 R 0,481
rota
Odor liquido 28 11,0 MR 12 7,5 MR 16 17,0 MR 0,018
amnidtico
Aspecto  liquido 112 440 MR 60 37,3 MR 52 553 R <0,01
amnidtico
Peso ao nascer 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
Nascimento 223 875 RE 132 82,0 RE 91 96,8 E <0,01
assistido
Apgar 1° min 92 97,9 E NA 92 979 E NA
Apgar 5° min 93 98,9 E NA 93 98,9 E NA
Problema com o 87 92,6 B NA 87 92,6 B <0,01
RN
Tempo 94 100,0 E NA 94 100,0 E NA
permanéncia RN
na maternidade
Motivo 94 100,0 E NA 94 100,0 E NA
permanéncia
Média do bloco 84,9 79,6 86,6

Nota: Cl*=Classificacdo; E= Excelente; B=Bom; RE=Regular; R=Ruim; MR=Muito Ruim. **teste Qui
guadrado de Pearson. O p-valor refere-se & comparagdo entre os componentes fetal e neonatal precoce. NA:
ndo se aplica.

No bloco caracteristicas da familia, quatro variaveis foram classificadas com
preenchimento ruim para todos os componentes. Quanto aos campos sobre a ocorréncia do
Obito as seguintes varidveis tiveram preenchimento excelente nas fichas de investigacédo

perinatal: local de ocorréncia do Obito e tipo de estabelecimento, ambas com 254 (99,6%) e a

pior hipoteses diagndsticas de entrada na unidade 167 (65,5%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Completitude das variaveis relativas as caracteristicas da familia e sobre ocorréncia do 6bito das fichas
de investigacdo. Recife, Pernambuco, 2014

Variaveis Componentes etarios o
Perinatal Fetal Neonatal precoce P
n % Ccl* n % Ccl* n % CI*
Caracteristicas da familia
Seguro privado 194 76,1 R 121 75,2 R 73 777 R 0,651
Renda familiar 196 76,9 R 123 76,4 R 73 71,7 R 0,817
N° pessoas no domicilio 210 824 RE 128 79,5 R 82 87,2 RE 0,118
N° criangas < 5 anos 159 62,4 R 101 62,7 R 58 62,0 R 0,861
Numero cémodos como 199 78,0 R 123 76,4 R 76 80,9 RE 0,407
dormitério
Tipo de moradia 210 82,4 RE 128 79,5 R 82 87,2 RE 0,118
Material da moradia 211 82,7 RE 130 80,7 RE 81 86,2 RE 0,268
Abastecimento d’agua 213 83,5 RE 131 81,4 RE 82 87,2 RE 0,223
Destino dos dejetos 212 83,1 RE 130 80,7 RE 82 87,2 RE 0,181
Destino do lixo 210 82,4 RE 128 79,5 R 82 87,2 RE 0,371
Acesso servigos de 206 80,8 RE 128 79,5 R 78 83 RE 0,496
saude
Disponibilidade de 191 74,9 R 122 75,8 R 69 73,4 R 0,673
consultas
Média do bloco 78,8 77,3 78,8
Ocorréncia do 6bito
Local de ocorréncia 254 99,6 E 160 99,4 E 94 100 E 0,444
T|p0 estabelecimento 254 99,6 E 160 99,4 E 94 100 E 0,444
Tempo internamento 89 947 B NA 89 947 B NA
Setor de ocorréncia 76 80,9 RE NA 76 80,9 RE NA
Crianca/mée transferida 208 816 RE 118 733 R 90 957 E 0,020
de outra unidade
Condicao geral no 35 372 MR NA 35 37,2 MR NA
internamento
Hipdteses diagndsticas 167 65,5 R 89 553 R 78 83,0 RE 0,012
de entrada na unidade
Diagnostico final 230 90,2 B 155 96,3 E 75 79,8 R 0,013
Necropsia 238 93,3 B 151 93,8 B 87 92,6 B 0,702
Local da necropsia 238 93,3 B 151 93,8 B 87 92,6 B 0,702
Laudo necroscopico 225 88,2 RE 139 86,3 RE 86 91,5 B 0,217
M¢édia do bloco 84,0 63,4 84,0

Nota: Cl*=Classificacdo; E= Excelente; B=Bom; RE=Regular; R=Ruim; MR=Muito Ruim. **teste Qui
guadrado de Pearson. O p-valor refere-se a comparagdo entre os componentes fetal e neonatal precoce. NA:
ndo se aplica.

O conjunto de variaveis com melhor completitude foi o relacionado as conclusoes,
recomendacdes e medidas de prevengdo propostas ap6s a investigacdo, cinco (20%)
consideradas com excelente preenchimento. A varidvel com pior percentual de completitude

no perinatal foi falha transporte inter-hospitalar 200 (78,4%) (Tabela 5).
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Tabela 5. Completitude das variaveis relativas ao bloco de conclusdes e recomendagdes das fichas de

investigacao

continua
Variaveis Perinatal Componentes etérios o
Fetal Neonatal precoce P
n % CI* n % CI* n % CI*

Investigacdo 254 99,6 E 161 100,0 E 93 98,9 E 0,189
alterou/corrigiu causa
de o6bito
Investigacdo alterou 232 91,0 B 143 88,8 RE 89 94,7 B 0,115
outro campo da DO
Investigacdo alterou 250 98,0 E 161  100,0 E 89 94,7 B <0,01
outro campo da DNV
Problemas 250 98,0 E 157 97,5 E 93 98,9 E 0,429
identificados  apés
investigacao
Falha no acesso
Ao planejamento 239 93,7 B 151 93,8 B 88 93,6 B 0,956
familiar
Ao pré-natal 243 95,3 E 153 95,0 E 90 95,7 E 0,972
A assisténcia a0 242 94,9 B 156 96,9 E 86 91,5 B 0,058
parto
A assisténcia ao RN 90 95,7 E NA 90 95,7 E NA
na maternidade
A dificuldades da 222 87,1 RE 137 85,1 RE 85 90,4 B 0,221
familia
Falha na assisténcia
Planejamento 237 92,9 B 150 93,2 B 87 92,6 B 0,853
familiar
Pré-natal 242 94,9 B 154 95,7 E 88 93,6 B 0,476
Parto 233 91,4 B 145 90,1 B 88 93,6 B 0,329
Ao RN na 90 95,7 E 90 957 E NA

. NA
maternidade
A dificuldades da 223 87,5 RE 137 85,1 RE 86 91,5 B 0,136
familia
A causas externas 227 89,0 B 150 93,2 B 77 82,0 RE 0,253
Falha na coberturada 235 92,2 B 147 91,3 B 88 93,6 B 0,507
atencdo priméria
Falha na referéncia e 239 93,7 B 157 97,5 E 82 87,2 RE <0,01
contrarreferéncia
Falha no pré-natal de 205 80,4 RE 124 77,0 R 81 86,2 RE 0,075
alto risco
Falha Leito de UTI 202 79,2 R 121 75,2 R 81 86,2 RE 0,036
gestante de alto risco
Falha leitos de UTI 81 86,2 RE 81 86,2 RE NA

NA

Neonatal
Falha centro de 201 79,0 RE 121 75,2 B 80 85,1 RE 0,087
regulacéo
Falha transporte 200 78,4 R 121 75,2 R 79 84,0 RE 0,095

inter-hospitalar
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Tabela 5. Completitude das variaveis relativas ao bloco de conclusdes e recomendagdes das fichas de
investigacao

final
Variaveis ) Componentes etarios p**
Perinatal
Fetal Neonatal precoce
n % CI* n % CI* n % Cl*

Falha bancos de 78 83,0 RE NA 78 83,0 RE NA
sangue
Obito evitavel 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
Classificacdo de 255 100,0 E 161 100,0 E 94 100,0 E NA
evitabilidade
Média do bloco 91,1 76,2 91,1

Nota: Cl*=Classificagdo; E= Excelente; B=Bom; RE=Regular; R=Ruim; MR=Muito Ruim. **teste Qui
quadrado de Pearson. O p-valor refere-se & comparacéo entre os componentes fetal e neonatal precoce. NA:
ndo se aplica.

DISCUSSAO

A completitude das fichas de investigacao foi classificada como boa e a comparacao
entre os componentes evidenciaram que a quase totalidade de blocos de dados analisados teve
melhor completitude no neonatal precoce. Dados sobre os natimortos usualmente apresentam
deficiéncias e possuem qualidade inferior, principalmente nas informacdes sociodemograficas
e relativas a assisténcia®®. A baixa qualidade dos dados sobre natimortalidade limita a sua
utilizacdo na proposicéo de acdes direcionadas ao seu enfrentamento®.

A pouca importancia no preenchimento das informacGes sobre a mortalidade fetal €
um dos principais fatores associados & incompletitude dos dados'’. Para o Brasil, isto se
expressa na estagnacdo do niimero de 6bitos fetais diferente dos neonatais precoce®.

A maioria dos dados do bloco identificacdo foi classificado como excelente em ambos
os componentes, de forma similar as recentes avaliagdes dos sistemas de informacgédo sobre

estatfsticas vitais, que demonstraram melhoria na qualidade dos dados'* **.

Apbs a
implantacéo da vigilancia do 6bito infantil e fetal no municipio as informac6es passaram a ser
confirmadas e a proporgao de campos em branco e ignorados reduziu sensivelmente®.

Em relacéo as varidveis do bloco pré-natal, os exames complementares, os fatores de

risco, antecedentes pessoais e familiares apresentaram completitude ruim. Reconhecidamente,
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dados sobre as condices maternas pré-existentes sio mal relatados'®. A entrevista com a mée
é considerada como padrdo-ouro para obtencdo de informagdes sobre comportamentos
maternos™. O inadequado preenchimento dessas informacées dificulta a compreensdo das
circunstancias de ocorréncia do Obito, avaliacdo da assisténcia oferecida a gestante e ao
feto/recém-nascido e das condi¢Bes socioeconémicas para 0 planejamento de intervencdes
que reduzam a ocorréncia de mortes evitaveis**'®. Estudo mostra que maes com inadequado
pré-natal possuem maior chance de ocorréncia de 6bito®.

As informacgOes sobre o nascimento obtiveram classificagdo excelente. Revisdo
sistematica constatou que os procedimentos e condi¢cdes que acontecem proximo ao
nascimento possuem registros mais fidedignos, provavelmente em decorréncia do melhor
acesso aos registros clinicos que possibilitam completar as informacées®’. No ambito
nacional, o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) foi avaliado como de boa
qualidade e com alta completitude?.

As variadveis relativas as caracteristicas da familia tiveram preenchimento regular
comprometendo a avaliacdo do contexto socioeconémico em que ocorreu o Obito?*; e
consequente planejamento e implementacéo de acdes intersetoriais™.

A completitude dos dados referentes as conclusdes, recomendacbes e medidas de
prevencdo foi excelente, indicando que a finalizacdo das etapas da investigacdo se deu de
forma satisfatéria e propiciou a avaliacdo dos problemas e a consequente sugestdo de medidas
que previnam mortes perinatais evitaveis'® **. Para que a investigacéo alcance o pleno éxito é
fundamental dispor de informacdes confiaveis para que se possa intervir adequadamente sobre

as lacunas identificadas e a efetiva proposicao de medidas preventivas.
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CONCLUSOES

A avaliacdo global da completitude das fichas de investigacdo perinatal, classificou o
preenchimento como regular. Entretanto, ha consideraveis diferencas na completitude entre as
variaveis e 0s componentes. Para que a vigilancia do 6bito desempenhe o seu papel de
fornecer informacgdes sobre as deficiéncias na linha de cuidado materno e infantil, e direcione
as intervencgdes para a evitabilidade dos o6bitos é crucial a realizagdo de investimentos para o

adequado preenchimento da ficha de investigagéo.
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6.2 Artigo 2

OBITOS PERINATAIS EVITAVEIS INVESTIGADOS PELA VIGILANCIA DO
OBITO INFANTIL E FETAL
INTRODUCAO

A taxa de mortalidade perinatal é um indicador sensivel da qualidade da assisténcia
prestada a mulher no ciclo grévido-puerperal e ao recém-nascido e das condicGes
socioeconémicas’?. S&o 6bitos que iniciam na 22 semana de gestacdo até o sexto dia
completo de vida®. Possuem causas identificaveis e vulneraveis as acdes de prevencao®.

O monitoramento dos niveis da mortalidade fetal e neonatal tem sido uma prioridade
na agenda global de saide®. Embora as mortes neonatais ndo tenham sido explicitamente
mencionadas nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), reconhece-se que
aproximadamente metade das mortes entre os menores de cinco anos sdo de recém-nascidos
(36% ocorrem no primeiro dia de vida) e mais de 80% delas s&o evitaveis por intervencdes de
baixo custo®.

Em 2014, foi aprovado na Assembleia da Organizacdo Mundial de Salde o Plano de
Acdo para cada recém-nascido, no qual se propfe a acabar com as mortes evitaveis em
menores de um ano e natimortos até 2035. Como principais metas tem-se a reducdo da taxa de
mortalidade neonatal para até 10 por mil nascidos vivos e uma taxa natimortalidade para 10
por mil nascimentos totais. O Plano inclui também o fortalecimento das acfes de salde
reprodutiva, neonatal e infantil e o incentivo a vigilancia do 6bito’.

A vigilancia dos 6bitos infantis e fetais € uma estratégia importante para a melhoria
dos cuidados de salude materno e infantil, para prevencdo de Obitos evitaveis pelas

intervencdes dos servicos de salde, para o aprimoramento das estatisticas vitais e propdem

% 0 artigo sera submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva



44

1113 As mortes sdo analisadas

recomendacdes para a reducdo de novas ocorréncias
considerando sua evitabilidade e a adequacéo da assisténcia prestada™®.

As mortes evitaveis ou reduziveis sdo consideradas eventos-sentinela, pois se referem
a ocorréncias desnecessarias ou potencialmente preveniveis, dada a disponibilidade de
tecnologia médica suficiente e o adequado funcionamento dos servicos de satde®. Desta
forma, a mortalidade evitavel constitui um indicador de qualidade da atencéo a sadde®.

Com a finalidade de classificar os ébitos segundo sua evitabilidade foi construida e
publicada no Brasil, em 2007, a primeira versdo da lista de causas de mortes evitaveis por
intervengdes do Sistema Unico de Sadde (SUS) do Brasil®. Em 2010, a partir de discussdes
com especialistas, a referida lista foi atualizada em concordancia com validagdes locais,
avancos no conhecimento e mudancas no quadro de morbimortalidade™®.

Para identificagdo das causas evitaveis e fatores determinantes dos oObitos infantis e
fetais o Ministério da Saude (MS) apresentou a proposta nacional de Vigilancia do 6bito

11
|

Infantil e Fetal™, que em 2010, tornou-se obrigatoria nos servicos de salde que integram o

SUS em todo o territdrio nacional™.

Considerando a importancia de conhecer os fatores evitiveis associados as mortes
perinatais e a necessidade de informacGes ara elaboracdo de estratégias de reducdo e
prevencdo dessa mortalidade, esse estudo objetiva descrever as caracteristicas

epidemioldgicas e de assisténcia a salde prestada aos Obitos perinatais evitaveis,

estratificados nos componentes fetal e neonatal precoce, investigados pela vigilancia do obito.

METODOS

Estudo transversal de base populacional com os ébitos perinatais de mées residentes

no Recife (PE), ocorridos no ano de 2014 e investigados pela vigilancia do obito. Do total de
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308 obitos perinatais registrados no SIM, 255 foram investigados. Destes, 132 (62 fetais e 70
neonatais precoces) foram excluidos por ndo atender ao critério de peso igual ou superior a
1500 gramas pela analise da evitabilidade e oito Obitos fetais classificados como néo
evitdveis, resultando em 115 6bitos perinatais analisados no estudo.

O instrumento utilizado na coleta de dados foi a ficha de investigacdo do 6bito fetal e
em menor de um ano, a qual é constituida por nove blocos, com um total de 141 varidveis.
Fornece dados referentes a identificacdo da gestante e do feto/recém-nascido, pré-natal,
nascimento, puericultura, momento do 6bito e evitabilidade e medidas de prevencéo.

Para analise da evitabilidade foi adotada a atualizagdo da Lista de causas de mortes
evitaveis por intervengdes do SUS do Brasil que classifica segundo a causa béasica do 6bito
nas seguintes categorias: causas evitaveis (reduziveis pelas a¢cdes de imunizacdo; reduziveis
pela adequada atencdo a mulher na gestacao e parto e ao recém-nascido; reduziveis por acdes
adequadas de diagnostico e tratamento e reduziveis por acdes de promocdo da salde
vinculadas a a¢@es de atencdo em salde), causas de mortes mal definidas e causas de mortes
ndo evitaveis (demais causas)®.

Os dados das fichas de investigacdo foram codificados e digitados com dupla entrada
no programa EPI-INFO versdo 7.0. As varidveis foram agrupadas em: caracteristicas
maternas, da gestacdo, do feto/recém-nascido, assistenciais e classificacdo da evitabilidade.
Foi calculado o percentual (%) das categorias das varidveis de acordo com o namero total de
oObitos perinatais, posteriormente estratificados em seus componentes, cuja comparacdo dos
resultados entre ambos foi realizada utilizando o teste qui-quadrado (%) de Pearson, com
a=5%. As analises foram realizadas com auxilio do programa R versdo 3.2.2 for Windows®.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CAEE n°

45904015.0.0000.5208) e obteve a anuéncia da Secretaria de Satde do Recife.
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Dentre os ébitos perinatais, 91 (79,1%) foram do componente fetal. Verifica-se uma

maior ocorréncia (aproximadamente 80%) na faixa etdria de 16 a 34 anos. Em relacdo a

escolaridade materna, nota-se diferenca estatisticamente significante entre os componentes.

Nos obitos fetais, 46 (50,5%) tiveram menos de oito anos de estudo, enquanto nos o6bitos

neonatais precoces mais de oito anos (n=18; 75%). Quanto a histdria reprodutiva a quase

totalidade das gravidezes foi do tipo Unica (n=113; 98,3%), 97 (84,3%) relataram aborto

anterior e 65 (56,5%) possuiam filhos nascidos vivos (Tabela 1).

Tabela 1. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo caracteristicas

maternas
continua
Perinatal Componentes etarios
VARIAVEIS Fetal Neonatal precoce p**
(n=115) (n=91) (n=24)
n % % %
Faixa etéaria (anos) [n=122] @*
<15 4 3,5 3 3.3 1 4,2
16a34 93 80,9 73 80,2 20 83,3
>35 17 14,8 14 154 3 125 0.9196
Escolaridade (anos de estudo) [n=117]
(b)6
Menos de 8 anos 52 45,2 46 50,5 6 25,0
8 anos e mais 57 49,6 39 42,9 18 75,0 0.0117
Situacao Conjugal [n=103] ¢ 21
Solteira 46 40 33 36,3 13 54,2
Casada 17 14,8 14 15,4 3 12,5
Separada judicialmente/divorciada 3 2,6 1 1,1 2 8,3 0.3013
Unido estavel 28 24,3 22 24,2 6 25,0
Historico de Abortos (n=121) ©?
Sim 97 84,3 89 97,8 8 33,3
N&o 15 13,0 - - 15 62,5 <0.0001
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Tabela 1. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo caracteristicas
maternas

final
Perinatal Componentes etarios
VARIAVEIS Fetal Neonatal precoce p**
(n=115) (n=91) (n=24)
Nascidos vivos [n=] ©?2
0 41 35,7 40 44,0 1 4,2
la3 65 56,5 43 47,3 22 91,7
4a7 7 6,1 6 6,6 1 4,2 0.0005
Tipo de gravidez [n=123]
Unica 113 98,3 90 98,9 23 95,8
Multipla 2 1,7 1 1,1 1 4,2 0.3065

Nota: nimero e percentual de ignorados: ® 1/0,8%, ®6/4,8%, © 20/16,2%, @ 2/1,6%, © 2/1,6%. ** teste Qui
quadrado de Pearson. O p-valor refere-se a comparagdo entre 0s Obitos evitidveis e ndo-evitaveis dos
componentes fetal e neonatal precoce.

Dentre as caracteristicas dos fetos/recém-nascidos destacou-se a prematuridade e o
baixo peso na maioria dos 6bitos. A maior casuistica de prematuridade foi encontrada no
componente fetal, 61 (67,0%) casos, e de baixo peso foi do componente neonatal precoce, 13
(54,2;%). Entre os fatores assistenciais, verificou-se que parcela significativa residia em area
coberta pela Estratégia de Saude da Familia 74 (64,3%), realizaram as consultas de pré-natal,

porém com menos de seis consultas 62 (53,9%) (Tabela 2).

Tabela 2. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo caracteristicas da
gestacdo, do feto/recém-nascido e assistenciais

continua
Perinatal FETAL NEONATAL
(n=115) PRECOCE
Variaveis (n=91) (n=24)
n % n % n % P
Tipo de parto [n=123]
Vaginal 62 53,9 52 57,1 10 417
Ceséreo 53 46,1 39 42,9 14 58,3 0,176
Idade gestacional [n=121] ®*
22a36 73 63,5 61 67,0 12 50,0
37 e mais 40 34,8 29 31,9 11 458 0,1625
Peso ao nascer (gramas)
[n=123]
1500 a 2499 61 53,0 48 52,7 13 542

>2500 54 47,0 43 47,3 11 458 0,015
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Tabela 2. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo caracteristicas da
gestacdo, do feto/recém-nascido e assistenciais
continuacéo

**
Perinatal FETAL NEONATAL P

PRECOCE
Variaveis (n=115) (n=91) (n=24)
n % n % n %
Momento do ébito em relacéo
ao parto [n=123]
Antes 89 97,8 89 97,8 - -
Durante 2 2,2 2 2,2 - -
Depois 24 26,4 - - 24 100,0 0,0001
Pré-Natal [n=120] ® )2
Sim 105 91,3 82 90,1 23 958
Né&o 7 6,1 6 6,6 1 4,2 0,6343
Numero de consultas de pré-
natal [n=106] © ©)
<6 62 53,9 49 53,8 13 54,2
>6 36 31,3 26 28,6 10 41,7 0,4432
Trimestre de inicio do pré-
natal [n=103] @®
la3 54 47,0 41 45,1 13 54,2
4a6 38 33,0 29 31,9 9 375
7a9 3 2,6 2 2,2 1 4,2 0,9313
Afericao da pressdo arterial no
pré-natal [n=95] © )
Sim 86 74,8 67 73,6 19 79,2
Né&o 1 0,9 1 1,1 - - 0,595
Altura de fundo de Utero no
pré-natal [n=95] ® )
Sim 85 73,9 66 72,5 19 79,2 0,4495
Né&o 2 1,7 2 2,2 - -
Mensuracdo dos Batimentos
Cardiacos Fetais no pré-natal
[n:95] @)™
Sim 86 74,8 67 73,6 19 79,2 0.595
Né&o 1 0,9 1 11 - -
Local de ocorréncia do 6bito
[n=121] ®
Maternidade 54 47,0 44 48,4 10 41,7 0.4948
Hospital 59 51,3 45 49,5 14 58,3
Cobertura de area [n=] @3
PACS 25 21,7 14 15,4 11 458
PSF 74 64,3 63 69,2 11 458

Sem cobertura 13 11,3 11 12,1 2 8,3 0.0077



49

Tabela 2. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo caracteristicas da

gestacdo, do feto/recém-nascido e assistenciais

final
. NEONATAL
I?erlgi;z;ll FETAL PRECOCE
n=
VARIAVEIS (n=91) (n=24) p*
n % n % n %
Teste rapido para sifilis no
hospital [n=106] ¢
Sim 88 76,5 68 74,7 20 83,3
Nao 10 8,7 9 9,9 1 4,2 0.3526

Nota: numero e percentual de ignorados: @ 2/ 1,62%, ® 3/2,4%, ©17/13,8%, ©20/16,2%, © 28/12,5%, ©
28/12,5%, © 28/12,5%, ™ 2/ 1,62%, V' 3/2,4%, ¥ 17/13,8%. * O n refere-se as maes que realizaram pré-natal. **
teste Qui quadrado de Pearson. O p-valor refere-se a comparagao entre os dbitos evitaveis e ndo-evitaveis dos

componentes fetal e neonatal precoce.

A avaliagdo da assisténcia a saude evidenciou que ocorreram falhas em 92,2% dos

Obitos perinatais, a principal foi na assisténcia ao pré-natal (69,6%), sobretudo no componente

neonatal precoce (75,0%) (Tabela 3).

Tabela 3. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo falhas na assisténcia

continua
PERINATAL FETAL NEONATAL
VARIAVEIS PRECOCE
(n=91) (n=24)
n % n % n % p**

Problemas identificados ap6s a
investigacdo [n=] ©®
Sim 106 92,2 82 90,1 24 100
Nao 5 43 5 55 - - 0,2294
Falha no acesso ao planejamento
familiar [n=109] ®
Sim 21 18,3 18 16,2 3 12,5
Nao 68 59,1 58 52,3 10 41,7
Inconclusivo 33 28,7 25 22,5 8 33,3 0,456
Falha no acesso ao Pré-natal
[n=112] ©
Sim 41 35,7 30 33 11 45,8
N&o 49 426 38 41,8 11 45,8
Inconclusivo 14 12,2 13 14,3 1 4,2 0,3082
Falha no acesso a assisténcia ao
parto [n=106] @
Sim 8 7,0 5 55 3 12,5
Néo 77 67,0 62 68,1 15 62,5 0,4912
Inconclusivo 13 11,3 10 11 3 12,5
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Tabela 3. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal segundo falhas na assisténcia

final
FETAL NEONATAL
VARIAVEIS PERI_NATAL (n=91) PRECOCE
(n=119) (n=24) P
n % n % n %

Falha no acesso a dificuldades da
familia [n=99]®
Sim 25 21,7 20 22 5 20,8
Nao 34 29,6 27 29,7 7 29,2
Inconclusivo 32 2718 24 26,4 8 33,3 0,8756
Falha na assisténcia no
planejamento familiar [n=108]®
Sim 26 22,6 21 23,1 5 20,8
Nao 40 34,8 33 36,3 7 29,2
Inconclusivo 34 29,6 26 28,6 8 33,3 0,8063
Falha na assisténcia no pré-natal
[nzllz](g) ™)
Sim 80 696 62 68,1 18 75,0
Ndo 10 87 8 8,8 2 8,3
Inconclusivo 14 12,2 13 14,3 1 4,2 0,4181
Falha na assisténcia no parto
[n=108]®
Sim 20 174 12 13,2 8 33,3
Nao 65 56,5 54 59,3 11 45,8
Inconclusivo 15 130 11 12,1 4 16,7 0,0938
Falha na cobertura da atencéo
primaria [n=107]%
Sim 30 26,1 22 24,2 8 33,3
Né&o 63 548 49 53,8 14 58,3
Inconclusivo 6 5,2 6 6,6 - 0,3575

Nota: nimero e percentual de ignorados: @ 4/3,2%, ® 4/3,2%, © 21/17,0%,
15/12,2%, @ 21/17,0%, ™ 15/12,2% © 23/18,8%, 9 16/13,0%. * O n refere-se as maes que realizaram pré-natal.
** teste Qui quadrado de Pearson. O p-valor refere-se & comparagao entre 0s 6bitos evitaveis e ndo-evitaveis

dos componentes fetal e neonatal precoce.

@ 17/13,8%,

© 24/19,5%, @

Os 06bitos reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo constituiram o

principal grupo de evitabilidade 68 (59,2%). As afec¢Oes maternas que afetam o feto ou o

recém-nascido apresentaram 40 (34,8%), 34 (85,0%) no componente fetal e 6 (15,0%) no

neonatal precoce.((Tabela 4).
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Tabela 4. Obitos perinatais investigados pela Vigilancia do 6bito Infantil e Fetal segundo a Lista Brasileira de
Mortes Evitaveis

Evitabilidade Perinatal Componentes etarios
Fetal Neonatal precoce
(n=91) (n=24)
n n % n %
1.1 Reduziveis por adequada atengdo a mulher 68 58 85,3 11 14,7
na gestacao
1.1.1 Afeccdes maternas que afetam o feto ou 40 34 85,0 6 15,0
0 recém-nascido
1.1.2 ComplicacBes maternas da gravidez que 3 3 100,0 - -
afetam o feto ou o recém-nascido
1.1.3 Feto e recém-nascidos afetados por 5 3 60,0 2 40,0
complicac@es da placenta e das membranas
1.1.4 Sifilis congénita 21 18 86,0 3 14,3
1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher 46 33 71,8 13 28,2
no parto
1.2.1 Descolamento prematuro da placenta 15 8 53,3 7 46,7
1.2.2 Outras complicacdes do trabalho de 18 15 83,3 3 16,7
parto ou do parto que afetam o recém-nascido
1.2.3 Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer 13 10 77,0 3 23,0
1.3 Reduziveis por adequada atengdo ao 1 - - 1 100,0

recém-nascido

DISCUSSAO

Os obitos fetais responderam pela maior propor¢do da evitabilidade. Estudo também
demonstrou o predominio do componente fetal em relacdo ao neonatal precoce na mortalidade

perinatal**

. Esse achado pode ser justificado pela invisibilidade dos natimortos e consequente
menor atencéo dirigida a sua prevencao® .

Os resultados do estudo mostraram uma proporcdo significativa de dbitos perinatais
investigados. Porém, essa ndo é uma tendéncia uniforme no Brasil, a proporcdo de oObitos
investigadas é baixa, em especial, nas Regifes Norte e Nordeste do pais'® *°. Investimentos,
compromisso governamental e profissionais capacitados sdo necessarios para a realizacdo de
investigacOes eficazes nas regides do pais®.

A prevencdo da mortalidade perinatal, sobretudo dos natimortos, requer informagoes

sobre as causas de morte, sobre as caracteristicas sociodemograficas maternas e sobre a
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evolucdo da gravidez'” ?*. A investigacdo fornece informacdes sobre o perfil da mortalidade
perinatal e as falhas na assisténcia subsidiando o planejamento de a¢cfes que visem evitar a
ocorréncia de mortes preveniveis™.

A natimortalidade é um indicador central da qualidade da atencdo a saude e faz parte
da nova estratégia global para saide da mulher da crianca e do adolescente® #. Para sua
reducdo é necessario reforgar e investir em cuidados durante o parto, 0 nascimento e nos
primeiros seis dias de vida; qualificar a atencdo a salde materna e neonatal; acdes especificas
voltadas para o pré-natal; monitoramento e pesquisa; melhoria da cobertura e qualidade dos
registros de estatisticas vitais™* .

As caracteristicas maternas predominantes entre 0s 6bitos evitaveis foram de gestantes
que possuiam poucos anos de estudo. Idade materna, escolaridade e ocupacdo sdo elencados
como fatores distais da mortalidade infantil®’. Maes que possuem baixo nivel de escolaridade
tendem a ter piores condi¢bes socioecondmicas e serem mais vulnerdveis quanto ao
entendimento dos cuidados que devem ser adotados durante a gestacdo e puerpério?.

Verificou-se que a elevada parcela dos 6bitos de fetos e neonatos precoces possuiam
baixo peso ao nascer e eram prematuros. Esses sdo determinantes proximais da mortalidade
perinatal influenciados pela escolaridade materna, condi¢cGes socioecondmicas, habitos de
vida maternos e qualidade da assisténcia®® *. Estudo de coorte identificou que a pré-
eclampsia, eclampsia, hipertensdo cronica, diabetes mellitus, anemia materna, parto induzido
e parto por cesariana sao fatores de risco significativos para o baixo peso ao nascer®’.

Os resultados encontrados demonstram que a quase totalidade das gestantes realizou o
pré-natal. Pesquisas realizadas em Vitoria (ES), na Amazonia Legal e Nordeste apontam que a
maioria das gestantes teve o pré-natal classificado como parcialmente adequado ou
inadequado segundo os critérios estabelecidos pelo Programa Nacional de Humanizagdo do

Pré-natal e Nascimento (PHPN)®**%,
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O pré-natal foi o nivel assistencial que mais apresentou falhas. O deficiente manejo
dos fatores de risco e intercorréncias gestacionais como a hipertenséo arterial e o ineficiente
rastreamento de infeccGes e doencas sexualmente transmissiveis maternas podem ser
elencados. O acesso a uma atencdo pré-natal qualificada com enfoque nas popula¢fes menos

favorecidas socialmente tem potencial contribuicdo na reducido da mortalidade perinatal %"

32,33.

O adequado pré-natal é um dos principais requisitos para a reducdo da mortalidade
perinatal, pois identifica precocemente fatores de risco e possibilita intervengdes mais
eficientes®. Pesquisa sobre os fatores assistenciais relacionados aos cuidados durante o
periodo pré-natal, parto e histdria reprodutiva materna identificou maior chance de ocorréncia
de 6bito neonatal nas maes com inadequado pré-natal®.

A classificagdo dos Obitos perinatais sob o enfoque da evitabilidade utilizada neste
estudo permitiu identificar que uma parcela significativa das mortes era passivel de ser
prevenida caso a atencdo a mulher na gestacdo houvesse sido adequada. Pesquisa de base
nacional listou como principais fatores de evitabilidade o diagnéstico precoce da gravidez, o
inicio do acompanhamento pré-natal nas primeiras semanas de gestacdo e o tratamento de
afeccdes maternas®.

As afeccdes e complicagbes maternas foram a principal causa de 6bito. Acrescente-se
que o0 aumento da cobertura e qualidade do pré-natal, parto e pds-parto poderia evitar 71% das
mortes neonatais e 33% das fetais®’.

Pesquisas demonstram que a ocorréncia de Obitos fetais decorrentes de sifilis
congénita, diabetes, toxoplasmose, hipertensdo e HIV sd@o mais frequentes em paises menos
desenvolvidos. Refletem falhas no diagndstico precoce de patologias e tratamento oportuno:

% As mortes evitaveis por sifilis congénita encontradas chamam atencéo para o elevado
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namero de gestantes infectadas e que realizaram pré-natal. Sdo ébitos indicativos de falhas na

deteccdo precoce, tratamento e controle da doenca durante a assisténcia na gestacao*® ..
Estratégias relevantes tém sido adotadas pelo Ministério da Salude para a reversao

desse quadro (implantacdo de testes rapidos para diagnostico da sifilis e a aplicagdo da

penicilina benzatina para gestantes e seus parceiros), entretanto é necessario que as falhas nas

medidas de controle sejam superadas e alcancem os grupos mais vulneraveis*.

CONCLUSOES

Os resultados demonstraram que o pré-natal foi o nivel de assisténcia que apresentou a
maior propor¢cdo de falhas. Sugere-se que para reducdo dos Obitos perinatais evitaveis é
preciso haver investimentos direcionados para a assisténcia em saude. Em especial, no pré-
natal, com enfoque na qualidade do atendimento e rastreamento de fatores de risco maternos e

a formacdo profissional permanente.
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APENDICE A — Quadro de variaveis utilizadas no estudo

Variaveis

Definicao

Categoria
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Momento do obito

Sexo

Local de ocorréncia do
Obito

Peso ao nascer

Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto

Tipo de 6bito

Idade
Cor/raca

Escolaridade

Situacdo Conjugal

Antecedentes
Familiares

Corresponde ao
momento do Obito em
relacdo ao parto
Classifica
caracteristicas
morfologicas da genitélia
externa

Descreve o local em que
se deu o0 acontecimento
do 6bito

Corresponde ao peso em
gramas no nascimento

segundo

Expressa a intensidade
da depressdo neuroldgica
e respiratoria do recém-
nascido durante 0
primeiro minuto de vida.
Expressa a intensidade
da depressdo neuroldgica
e respiratéria do recéem-
nascido durante o quinto
minuto de vida.
Classifica o0
segundo a idade.

Obito

Relacionadas ao Obito Fetal/Infantil

Anteparto, Intraparto, Pés-parto.

Masculino, Feminino.

Hospital,  Domicilio,  Outras
Unidades de Saude, Via Publica,
Outros.

< 500 g, 500 a 999 g, 1000 a
1499 ¢, 1500 a 2499 g, 2500 a
2999g, 3000 a 3999g, 4000 e
mais, Ignorado.

0Oa2 3ab5 6a7 8alo,
Ignorado.

0a2 3ab 6a7 8alo,
Ignorado.

Fetal, Neonatal

Ignorado.

Precoce,

Relacionadas a mae

Expressa a idade materna
em anos.
Define pela cor de pele.

Expressa 0 numero de
anos estudados.

Classifica segundo
matrimonio ou sociedade
conjugal

Define  patologias e
estados moérbidos de
familiares proximos da
gestante.

10-19 anos, 20-34 anos, 35 e
mais.

Branca, Negra, Parda, Amarela,
Indigena.

Sem escolaridade, Fundamental |
(1® a 42 Serie), Fundamental II
(5% a 82, Série), Médio (antigo 2°.
Grau),  Superior  incompleto,
Superior completo.

Solteira, Casada, Viuva, Separada
judicialmente/divorciada, Unido
estavel, Ignorado.

Diabetes, Hipertensdo Arterial,
Gemelaridade, Prematuridade.



Antecedentes pessoais

Fatores de risco

Complicacdes no pré-
natal

Tipo de gravidez

Tipo de parto

Aspecto  do

Amnidtico

Liquido

Define doengas
existentes ou aquelas que
a gestante ja teve,
cirurgias e alteracdes

morfofisioldgicas
relevantes para manter
no seu historico.

Define  condicbes e
problemas que
aumentam as chances de
uma pessoa desenvolver
determinadas doengas.
Define problemas de
salde  ocorridos  no
periodo pré-natal com a
gestante.

Classifica pela
quantidade de  fetos
numa mesma gestacéo.

Correspondente a via de
nascimento.
Corresponde ao estado
do fluido que preenche
a bolsa amniotica.

Diabetes, Hipertensdo Arterial,
Infeccdo Urinaria, Infertilidade,
Incompeténcia istmocervical,
Cirurgia pelvica/atero/cerclagem,
Doengas infectocontagiosas,
Outras.

Ausentes, Uso de alcool, Uso de
fumo, Outras drogas, Obesidade,
Doengas prévias, Isomunizacéo,
Uso de medicamentos, Outros.

Sem complicacdes, Hipertensao,
Hemorragia, Diabetes, Anemia,
Cardiopatia, Infeccdo Urinaria,
Vulvovaginite, Sifilis, Rubéola,
Infeccdo Respiratoria, Ameaca de
Parto Prematuro, Outra,
Ignorado.

Unica, Dupla, Tripla ou mais,
Ignorado.

Normal, Cesareo, Forceps, Outro,
Ignorado.
Claro, Meconizado,
Sanguinolento, Purulento, Outro,
Ignorado.
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NuUmero de consultas no
pré-natal

Exames
complementares

Procedimentos

Recebeu visita do ACS
durante a gestacéo

Relacionadas a assisténcia

Expressa 0 numero de
consultas exatas
realizadas pela gestante
durante o pré-natal.

Expressa 0s exames
complementares
realizados.

Expressa 0S

procedimentos realizados
no pré-natal.

Define se ocorreu visita
do agente comunitario de

Nenhuma, 1 a 3, 4 a 6, 7 e mais,
Ignorado.

Sumario de Urina, Urocultura,
Glicemia em jejum,
Hb/Hematdcrito,  Classificacédo
Sanguinea, Coombs indireto,
Preventivo, VDRL, Anti-HIV,
Outras Sorologias, USG
Obstétrica/Fetal, Outros, N&o
realizou, Ignorado.

Afericdo da PA, Altura de fundo

de dtero, Mensuragcdo de
Batimentos  Cardiacos  Fetais,
Vacinagéo anti-tetanica,
Ignorado.

Sim, Né&o, Ignorado.



Local do nascimento

Estabelecimento de
saude onde ocorreu o
nascimento

Partograma

Inducéo do trabalho de
parto

Realizagdo de
rapido para Sifilis

teste

Realizacdo de teste
rapido para HIV
Nascimento  assistido
por:

Tempo de permanéncia
do RN na Maternidade

Caso tenha ficado mais
de 48 h na maternidade
qual foi 0 motivo:

Acesso aos servicos de
saude

Disponibilidade de

consultas

Setor de ocorréncia do
Obito

veio
outra

A crianga/mae
transferida de
unidade

Realizada necropsia

salde durante a gestac&o.
Expressa o local de
nascimento do
feto/recém nascido.

Define o lugar em que
ocorreu 0 nascimento do
feto/recém-nascido.

Representacao
visual/gréafica de valores
ou eventos relacionados
com o trabalho de parto.
Aceleracdo do processo
de trabalho de parto.
Exame realizado para
deteccdo de anticorpos
especificos para
Treponema pallidum.
Exame realizado para
deteccdo de anticorpos
e/ou antigenos do HIV.
Profissional que assistiu
o trabalho de parto.

Quantitativo em horas
que o RN permaneceu na
maternidade.
Motivo da permanéncia
na maternidade por mais
de 48 horas.

Situacdo do acesso as
consultas do pré-natal.

do
das

Situacdo
agendamento
consultas de pré-natal.

Local em que o Obito
ocorreu.

Existéncia de
transferéncia da mée ou
crianga.

Exame que tem a

Hospital, Domicilio, Outro,
Ignorado.

Publico, Privado Conveniado,
Privado nao conveniado,
Filantropico, Ignorado.

Sim, Ndo, Né&o se aplica.

Sim, Né&o, Ignorado.

Sim, N&, N&o se aplica,
Ignorado.
Sim, N&, Nd&o se aplica,
Ignorado.
Médico,  Enfermeiro/Obstetriz,

Parteira, Outros, Ignorado.

Menos de 12 h, 12-24 h, 25-48 h,
Ignorado, N4o se aplica.
Problema Materno, Problema
com o RN, Outro,

Ignorado, N4o se aplica.

Proximo facil, Proximo dificil,
Distante facil, Distante dificil,
Ignorado.

Sem agendamento prévio, Com
agendamento prévio de até 5 dias,
Com agendamento para mais de
até 5 dias, Ignorado.

UTI Pediatrica, UTI neonatal,
Enfermagem Pediatrica, Centro
Obsteétrico, Emergéncia/Triagem,
Bercario (CI ou Ul), Alojamento
Conjunto/Canguru, Outro,
Ignorado, Nao se aplica.
Sim, Nao, Ignorado,
aplica.

Ndo se

Sim, SVO, IML, Outro, Nao,
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Renda familiar mensal
no periodo do 6bito

Moradia
Material predominante
da moradia

Fonte de abastecimento
d’agua

Destino dos dejetos

Destino do lixo

finalidade de esclarecer a
causa e 0 modo de morte.
Soma total dos
rendimentos brutos no
més de todos aqueles que
compdem a familia.

Tipo de moradia

Material que constitui a
moradia.

Tipo de material que
predomina na construgao
da moradia.

Forma como os dejetos
sao eliminados.
Forma como o
eliminado.

lixo é
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Ignorado.

Nenhuma, Menos de 1 Salario
Minimo, 1 a menos de 2 SM, 2 a
menos de 3 SM, 3 a menos de 5
SM, 5 a9 SM, 10 SM e mais,
Ignorado.

Propria, Alugada,
Invasdo, Outra, Ignorado.

Cedida,

Tijolo, Taipa,
Outro (s), Ignorado.

Lata/papeléo,

Compesa (rede geral), Pogo com
bomba, Cacimba,
Rio/Riacho/Nascente,
Compesa+Pogo,
Compesa+Cacimba,
Compesa+Carro  Pipa,
Ignorado.

Rede publica de Esgoto, Fossa,
Céu aberto, Outro, Ignorado.
Recolhido por Gari, Deposito da
Prefeitura,  Terreno  Baldio,
Queima/Enterra,
Canal/Canaleta/Rio/Cérrego,
Ignorado.

Outros,

A investigagéo alterou a
causa béasica do 6bito?

A investigacdo alterou
ou corrigiu outro campo
da DO além das causas
de 6bito?

A investigacdo alterou
Oou corrigiu outro campo
da DNV além das
causas de obito?

Foram identificados
problemas apdés a
investigacdo

Falha no acesso ao
planejamento familiar
Falha no acesso ao pré-
natal

Falha no acesso a
assisténcia ao parto
Falha no acesso a

assisténcia ao RN na

Relacionadas a investigacao

Alteracdo  da
basica do Obito
investigacéo.
Alteracdo/correcdo  de
campos da DO pela
investigacao.

causa
pela

Alteracdo/correcdo  de

campos da DNV pela
investigacao.
Identificacdo de
problemas pela
investigacéo.
Falha no acesso ao

planejamento familiar
Falha no acesso ao pre-
natal

Falha no acesso a
assisténcia ao parto
Falha no acesso a

assisténcia ao RN na

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.
Sim, Nao.
Sim, Nao.

Sim, Nao.



maternidade

Falha no acesso a
assisténcia a crianga no
Centro de Saude/ UBS
(PSF)

Falha no acesso a
assisténcia a crianga na
urgéncia

Falha no acesso a
assisténcia a crianca no
hospital

Dificuldades da familia

Causas externas

Falha na assisténcia ao
planejamento familiar
Falha na assisténcia no
pré-natal

Falha na assisténcia ao
parto

Falha na assisténcia ao
RN na maternidade
Falha a assisténcia a
crianga na urgéncia
Falha a assisténcia a
crianga no hospital
Cobertura da atencdo
primaria

Referéncia e
contrarreferéncia
Pré-natal de alto de
risco

Leitos de UTI-gestante
de alto risco

Leitos de UTI Neonatal

Centro de Regulacéo

Transporte inter-
hospitalar

Bancos de sangue

maternidade

Falha no acesso a
assisténcia a crianca no
Centro de Salde/ UBS
(PSF)

Falha no acesso a
assisténcia a crianga na
urgéncia

Falha no acesso a
assisténcia a crianga no
hospital

Existéncia de
dificuldades da familia.
Influéncia de causas
externas.

Falha na assisténcia ao
planejamento familiar
Falha na assisténcia no
pré-natal

Falha na assisténcia ao
parto

Falha na assisténcia ao
RN na maternidade
Falha a assisténcia a
crianga na urgéncia

Falha a assisténcia a
crianga no hospital

Existéncia e
disponibilidade de
Cobertura da atencdo
primaria.

Existéncia de Referéncia
e contrarreferéncia.
Existéncia de Pré-natal
de alto de risco.
Existéncia e
disponibilidade de Leitos
de UTI-gestante de alto
risco.

Existéncia e
disponibilidade de Leitos
de UTI Neonatal.

Existéncia e
disponibilidade de
Centro de Regulagéo.
Existéncia e
disponibilidade de
transporte inter-
hospitalar.

Existéncia e

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.
Sim, Néo.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.

Sim, Nao.
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O 6bito era:

Evidéncias
evitabilidade

de

Fatores de evitabilidade

Recomendacdes
medidas de prevencéo

e

disponibilidade de

bancos de sangue.

Relacionadas a evitabilidade

Classificacdo do obito
segundo evitabilidade.

Expressa as evidéncias
de evitabilidade.

Expressa os fatores de

evitabilidade.

Recomendacdes e
medidas sugeridas no
Planejamento  Familiar,

Pré-natal, Assisténcia ao
parto, Assisténcia ao RN
na Maternidade,
Assisténcia a0 RN no
Centro de Saude/UBS
(PSF), Assisténcia a
crianca na
Urgéncia/Emergéncia,
Assisténcia a crianga no
hospital e Organizacdo
do sistema/servico de
saude.

Evitavel, Mal definido, Demais

causas (ndo claramente
evitaveis).
Reduziveis por acbes de

imunoprevencao, Reduziveis por
adequada atencdo a mulher na
gestacdo, parto, feto e ao recéem-
nascido, Reduziveis por acles
adequadas de diagnostico e
tratamento e Reduziveis por
adequadas agdes de promocdo a
saude.

Profissionais, Infraestrutura de
salde, Sociais, De cunho pessoal
da familia.



ANEXO A - Ficha confidencial de investigacao de 6bito fetal e em menor de 1 ano

mwm
mwum.lm
QERENCUOF WOLMCH EFDEOLOGYA

FICHA CONFIDENCIAL DE INVESTIGAGAOQ DE OBITO FETAL E EM MENOR DE 1 ANO

Forles ca Notifesgdo. Do’ ! mw [ Unickade de Sadde onde ocomey o bt

U Imprensa’ Famia® Slage
Iniio da nvestigacio; ! Wived Central® Nivel Drstntal’
Data dé nicioda Investigago- /) Data do Témino da Investigagso:

LocaisFories onde se realinou imesigagio: Unidade de Sadde onde ocomeu o dbila’ | Senvigo de Pré-MNata®
Owiras Unidades de Saude que prestaram asuskénca’ Doe
Oy CHOME ol

lepihhm:

a) Domiciiar®

b) Hospitala®

i - DADOS DE IDENTIFICACAD
Fonle de dadcs:  Prontudrio Hospitala® | CartSo da Gestande® | InvesSigagdo Domiciiar? ol
OOt

Nome da crianga:
Ou ObtoFetal  Anteparto Intragano
Datadenasciment: ____ | Mader _ [horas/ desimeses)
Sen: | Matculng' . Femining® -

Coriraca:  Branca® MNegra® | Parda®  Amarsl’ | Indigena® Mo 5o aplca™ | g™

Nome da mie: Idader

Coriraga: Bmnca' [Negred  Pada'  Amarela® | Indigena’ Ign™
Escolaridade (ilsma sére conclida) Nivel  Sem escolaridade’  Fundamental | (1* a 4°, Sériel ' Fundamental B
(5" 88" Sére) * | Médio (antigo 2°. Graul*  Supenor incompiste® Supenor completo® | Ign? Sénec
Sihagho Conjugal: 1 Solleira’ | Casada® Vilva' | Separach udcalmenteidivorciada’ O Unidoestivef 0 I
Ocupasao do companhn Ko se aplica™

N* | Cormplormnt: Baimo _ Muricipin:

Il - DADOS DO PRE-NATAL
Fonte do dados:  Promiudne Hospitalar' + Prontudnio Ambulatine®  Cartilo da Gestarte® ' w. Domiciiar®

Reaizagha de Pré-Nata: Sim' Nig Igri
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I.Inﬂhl.!.lﬂilh Codgo CNES Municip

Piblco' .Privado conveniade’ * Privado ndo comeniade® . Filantropico* [ lgn®™

Unidade de saide Cédiga CHES Murisipia
|Plblco’ | .Privadoconveniady’ | Privado ndocomeniade’  Flantripico'  lign™
Uniciade de salde Caodgo CNES Municipio
|Plbleo’ | Privadoconveniady® | Privado ndo comeniady' | Flantnipice*  lign™
DUM: / I Ign™  hids de geslacdio em que iniciou © pré-natsl: Ign®

N' de consuhas: (exatas) _ consullas ign™
Arecodentes Famiiares:  Diabetes'  Hipertensdo AneraF Gemebrdade®  Prematuridace*
Antecedentes Pessoais:  Dabetes’  Hipertensdo ArergF Infecgao Urindna? ) Infertiidade!

Exames Complementarés |anolar @ data d2 redlzagio).

Sumdrio de Urina’ Uroculiura? Glcemia em jejum®
HbHematdcrite® g% _ %  Clessificacdo Sanguinea’ | Coambs incinsio®

Prevenive’ VORLY L AntEHIN

Outras  Somiogias™

USG OtntétricaFetal

Outros Nao realzou” [ lgn™

Procedimentos: | Alericho da PA Adura de fundo de tero Menguragio dos Batmenios Cardiscos Fetas
Vacnacho antitetdnica ndocoses_  lgn®
Falores de Risco: | Ausenles’  Usode dkooF | Usodefumoa | Ouiras drogas’

| Obesidade® | Doencas prévias® U Iscimunizacic’
| U0 de medcamenios” [ Ouirpat g
Complcagtes no Pré-Natal  Sem complcactes’ 'Hperensdo! | Hemomagia®  Diabedes*
Cardiapatia® Infecgia Urindria” Vubrovaginibe! Sifim?
'Rubdcla™  Infeccdo Respiratdria’ | Ameaga Parto Prematuro'!
Outra” ™
Trataments (Ousl & quandd):
Cando da gestanie
Data aa
Consulta
Semanay
|amenameia)
Peso (kg)
Pressao
artenial
(mmHg)
Alura
Uterina fm)
BCF | Mav.
Felais
Informaces relevanies:
Reosbeu visita do ACS durante g Geslagio.  Sm' [ Nag* Clgn™
N'deviskas do ACS: __ acada ___ misies) Igr*  Nio so aplca®™
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Hm&!%gmmﬂgmy
06 0istaces antarionis | N parks vagnas | N* decesamnas | N'0e nascoos wios | N” 39 perdas ltasitonamenty

Infervaio enve as uas Utrmas gavdezes  (em meses) " Niose aplcs”
Avalagho Nutrconal da Gestante:  Peso Pré-gestaccnal Kg  Aurx m

IV - DADOS DO NASCIMENTO
Feale de dadcs: - DNVIDO' © Pront Hosp Necrdpsa.? * Cartdo Cranga/Gestante®  Inv. Domicilart

CSVOMRLE I Qutrat Ui
Local de Nascimento: | Hospital' | Domicile* - Quiro? Uy
Estabelecimento de saUde 0nde 0COMey O NasAmanto
Uridade de sadde CodoCNES ___ Munkipio

Pidiice'  Privado corweniade’  Privado ndo corwenade’ | Filaidpico* g
For utitzado o partograma durante o trabalho de parx  Sim' ‘Nao* N3o s apiica™
O trabalo de parto foi induzida:  Sim' N g™
Foi realizado Teste répido para Sfils (VORL)?  Sm' N’ N3 se mika’ gn®
Foirealzado Teste ripido para HIV?  Sim' Nio’ Nio s2 apics’ g™
idade Gestacional (exata): ____ semanas ___ dias
(Médodousada DUM__ USG 1o. trimestre CapurroN Balard Outros )
Tpo de Gravidez: © Unica® Dupla? Tripla ou mais®  * Ign™
Tpo de Pt Nomal' | Cesdrec’ (Indicagiio: )} Féroeps®  Ouro* | ign®
Se 0ssdreo, 8 nberveng30 coorreu antes do Yabaho de parto nicia? Sm' Nao! Ign®
TergoceBosaRota _  Ign™ Odordo Uguido Amnidox  Caracterisico  Féfdo  Ouro  lg™
Aspecto do Uquido Amnistico: — Claro Meconizado — Sanguinclento  Pundento  © Outro Ign™
PesoaoNascsr ___ [g) indcede Apgar **min. __ __ $'min _ __
Nasomenlo assstido por: ~ Médco' | Enfermasra'Obatetriz? Partesrs’ Outros* Ign™
Tempo de Parmandncia do RN na Maternidade:  Menos de 12h'  12-240  25-48h  40nocas - Gdes’

14-21¢ | 284 e man* Ign™ | NSO se apica®™
Cas0 tenha fcaco mais de 450 na maternidade qual fol 0 movo:
Prodiema Materno' ~ Probiema com oRN  Qure? Ign™  Niose apica™

Caso lenta ccorrido algum problema oom o RN, descreva-o:

V - DADOS DE PUERICULTURA E DOENCAS ANTERIORES
Fonle de dados: | lv. Domiclier' | Prontubrio Hospiala® | Prontudrio AmbulsioriaslUSF - Cantso da Criangs’
- Outra®. * Ndo e apica’

A crianga era scomparhada na atengdobdsica: - Sim' NSo® | N3O se aplica®

Estabelecimento de saide onde a orianga era acompanhadx Ign™

Unidade de sade CodgoCNES ___ _ Muicipio
Piblco'  Prvadocomeniado’  Privado ndo comveniade’ Filantrépico* Ign®

Unidade de saude CodgoCNES _____ Municipio
Publeo'  Privadocomveniady’ | Privado ndo comeniady' Flantrépico* lgn®

Unidade de saide CodgoCNES __________ Municipio

Piblco'  Privadocomnveniady®  Privado ndo comveniade’  Flantrépico* " lgn®
A cnianga era inscrita no Programa da Vighdnoa da Crianga de Risco: © Sm! Néo! ign®™
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rmwammmwamam (Sim' NSO’ g™

Tempo de aletamento materno — |omdascu meses)
N'doOammmdm —_Rotra — Emergincia
Reosbeu Vsta do ACS:  Sim' W Ign® Ndoseaphica™  N'de Visitas:
Otservaches:

Posed Catdo da Cranga:  Sm' N  Ig™
O Cartio da Crianga é preerchicde:

- Integralmants (crescimant, deservolvimentn, munizagles @ doengas antenores): aln' N&o* g™
- Apenas o grifico de cresamento, sendo abalizado cu ndo: Anizado Nio* | Ign™
- Apenas notcaco 0 desenvoivimento NEurops comotor: Scn‘ N3t g™
« Apenas 08 regsiros de imunizagbes: Sm' N g™
Avacnagioestava emda:  Sm'  N&o'  Niose aphea™
Imunzagbes:
__Dosevacraidata 8CG Artipbio Hepatte B | Tevravalente Rotavirus Outras
10
2 -
» rn
Curva de Pesaldade:  Ascenderte'  Desoerdente’  Estaciondra’ ion? Nio s aplca™
Deserwolimento:  Normal pera idade’ — Evidéncia de atraso?  ign™ N30 56 aplica®
Passado Morido (Doengas Antenores) Idade (das ou meses) Intemamento
Sm Nao’
0O O
O .
o O

V1- CARACTERISTICAS DA FAMILIA
Foole de dados:  Investigagdo Domicifar’  Prontulrio Hosplala® Prontudio AmbulstoralP DNVIDO*
© Oure® = lgn=

Informantels): Grau de parentssco com a Crianga:
O 0 1 . As informagies 50 confdves?  Sm’ Nao? Inconchsive’
Seguro Privado de Sadde:  Sim' Na&o* ign*
Renda tamilar measal no periodo do 0bo: - Néenhuma' Menos de 1 Saidno Minimo? 18 mencs de 2 S\
2 amencs do 3 SIW 3 amenos de 5 SAF 5395w 10SM e mas’ Ign®
N d2 pessoas no domicilo nopariodododbilx g NP e criangas menores de Sanos: g
Nimer de cimodos usados como dormibdeio:
Moradix  Prépra’  Alugads® Codda® rwasdo' | Quira® g
Materisd predominante da morada:  Tijolo' Tape* Lata'papsido’
Qutro(s) Ign™
Fonte de abastecimento d'dgux Compesa (rede geral)' Pogo com bomba’ Cacimbe’
'Rio/Riacho/ Nascerte*  Compesa + Pogo® * Compesa + Cacimba®
Compesa + Carro Ppa’ Outros® Ign»
Destino dos dejetos: Mmam Fossa’ Céu Abero’

Ign®
Destino do fxo: mme' Depdsito da Profeiura’ Terreno Baldio®
Queima / Enterrs’ Canal | Canalets | Re/Comego g

Acesso 203 servigos de sadde:  Prommo faci Préwmo dficl Distante 3P

 Distane dfici o
Disponbiidade do consultas:  Sem agendamento prévio' | Com agendamento prévio de 2% 5 dias’

Com agendamento para mas o2 até 5 das® Ign»
CQuem cudava da crianga:  Mae' Imdos’~-idade _________  Avos) Tos®

Creche Empregada’ Outros® ¥ NBo se apiica®




Vil - DADOS BASICOS SOBRE A OCORRENCIA DO OBITO
Fonte dedados:  DO' ' Prontusnio Hospitalar (ntemamentof Pronhusine Ambulatoria USF? Necrépsa®
U InvestigacBo Domicllar® | Prontudno de uglncia e emengingia® | Outra’

Local de ocoméncia do dbibor  Hosplal' Deamiclic?r Outras Unidades de Sadde®
Wia Pibiica’ Qutros®
Estabsiecimentn Cadigo CNES Municipio
! Publoy! Privado comeniady | Privado ndd convenisds®  Flantnipice! Clgn®™
Data do intemamenio na Unidade orde ocomeuodbito: __ (/Mo ;T Nio seaplica®
Tempo de inlemamenia na Uridade onde ooormeu o dbilo (e horas, das) | NBO 82 apica®
N' do Prontudna: N&o se aphca™

Estor da ocoméncia do oblo  UTI Pedistrica”  UTI Meoratal®  Enfermaris Pedidtrics® Cantro Obaléyrice®
Emerglrcial Triagem®  Bergdro (Clou WP Aljamento conjunia/Canguru”
Cutre? g™ N30 se Agica®

A crianga'mile veio Fransferida de oura Unidade: ' Sim" N0 ign® | Nio se aplica®
Cral? Mucipe
Hipiteses Diagndsiicas de enirada na Unidade onde ocormeu o dbilo:

Ign® ' Nao se aplca™
Condicho geral por ocasido do imernamento na Unidade onde ocomeu o dbitor
Boa' Regular’ ' Grave) | Sem Vida' lgr™® | NS0 se apiica®
Data do nico dos prméenos snlomas: J i
Histéna Clirica (admissan)
Exame Fisico (admissdo) Pesa na irtemarmentn:
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Diagresteco Firal

Realzada Necropsia: ~ Sm' = VO

Laudo Necrogetpico:

T

" Ouro
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Tipo de Obitec | Fetsl  Neanstal Precoos’ (< Bd) ~ Necratal Tardic! (7-27d)  Pos-Neonatal? (28-364d)  Ign®

A investigacso altercu a causa bdsica de obilo?  Sim  Mao

[Causas

Antes da rveshgadio

Apis a nweshigaciao

o |

Lirha a

Lrhab

Lrhac

Lrha d

Parte Il

Causa
hasica

A investigacho aitencu ou comigiu outo campo da DO a¥m das causas de dbila?  Sim | Nbo
Ousis campos @ que allenaghes:

Vardves

Antes da imesigagso

Apda & invesliaeho




A investigacao alterou 0u comigiy ouo campo da DNV além das causas de cbito? ~ Sm Ndo  Nao se aplca™

Quais campxs ¢ que alleragdes:

Vardves Antes da imvestgagao Apcs a nvestigacas
Foram idensficados problemas apds a rvesigagdo: 'Sim | Ndo
Descrever 08 problemas identificados apas a invessigagio:
Falha o acesso Faha na assstinoa Quas?
Plangamenio | Sm' N5  Incorchsivo’ | Sim' | NBO'  Inconchsivo?
Pré-natal Sm'  N&  Incorchsive’ | Sim'  N&O'  Inconchsivg?
hdr:no CSm'  N3O'  Inconchsvo® | Sm'  NBo' | Inconchsio?
Assistinca 30 CSim'  NBO' | Inconchsive®
RN ra Sm' I NSO'  Inconchsivo’ | Ndo se aplica®
matemidade
Assisténoa &
oencand | Sm' NSO  Inconchsivo’ | Sim' NS0t [ Inconchsivo?
Centro de Nio se apica®
Sa(de/UBS
___[PSF) :
Assisténcad | Sm' N Incorchsvo’ | Sm'  N&S | Inconchsivo’
crancana © N&o se apica™
ugénaa
Assisténoa 8 OSm' N | Inconchsive?
crenca no Sm' N8 Incorchsve’ | No se aplica™
___hospital
Dficudades | Sm' Nbo'  Incorchsive® | Sim'  Nio'  Inconchsive?
da famile
Causas | Sm' N3O  Incorchsivo’ | Sim'  NBo' | Inconchsio?
extemas " Ndo se aplica®
Organizacao do servico de salde:
- Cobenura da ateng3o pamana Sim' [ Nao' | inconchusio?
« Referéncia e cortrareferénga Sim'  Nio?  Inconchusie?
- Pré-natal de ao nsco (Sim' | Ndo* | inconchusho’
« Leito de UTI - gestarte de abo risco Sim' | Nio®  Inconclusivg®
- Leios de UTI Neonatal CSim' O Ngo*  Inconchusivg?
- Centro de reguiagdo CSim' O Ndo* | Inconchusi’
- Transpors inee-hospitaler Sim' T Nso? | Inconchusho?
« Bancos de sangwe O Sim' U Ndo? | Inconclusivg?
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Classficagso de evitablidade da Fundajdo Sistema Estadual de Andles ce Dados - SEADE

0 doito era: Eviincas 38 eviabibdate Fatores de
avtabidace
Possivel de ser|  Reduzivel por imunoprevencia’ = §1 | Profigsionais’
evtada’ " Reduzivel por acequado conlrole da Gravidez! = 52 | Infra-esintura
" Recuzivel por adequada Atencdo ao Partp? =53 o Salde’
" Reduzivel por Apdes de Prevengao, Diagndstico & Tratamento Precoce® = 84 Sociaig?
" Alravés de parcerias com outro Setores® = §5 Ce ouho
_ Ndo dassfcadaOutras! pessoal da famila®
Nio evithvel =56 | X000000ODIDIOOIOONONXNODOOCOC000N OO0
]
Mal defiride’ = 57 | X000000O0DONONONONONORCOO00on0g DO
Incorchusiva® = 58 | %0 OO OO0 i) AN
X

Planepmento lamilar

Asssiévis 50 pano

Asssinoa a0 AN ra Matermidace:

Assisiéncia & crianga no Centro de Salde/UBS (PSF):

Asssténcia & cranga na Urgéncia Emergincia

Asssiencia a cianga no Haspital:

Organizacdo do sistemalservico de salde:

Dala da condusie:
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ANEXO B — Lista brasileira de causas de mortes estaveis por intervencdes do Sistema Unico

de Saude em menores de cinco anos

L Lista brasileira de causas de mories evitivels por iniervengies do
Sistema Undco de Saide em menores de clico anos

1. Causas evitivels

LI Reduzivels por aphes de imunoprevengio: Tiheroulose do skiema nervisa (A17); Tuberculose
miltar (A19); Téano neanatal (455 ); Cairos tpos de wiano (A55); Diferts CAS0); Coqueluche (AS7);
Pl vl e agguacdx € AR Sarampa (105 ); Rubéala (EB0G); Hepaie B (B16); Coomba (B30 ); Meningie
par Haemophilis (G00); Rubéok congénita (P55.0); Hepatise viral congénia (F35.5).

L2 Reduziveds por adedquada atencio i mulber na gestagsio, parto, feto e 8o recén-nasclo
LL|. Reduzivels por adequala stengio i mulber na gestagio: 3ifilis congénita (A50); Doengas pelo

vimis da imunodeficiénoi human (520 2 B24); Feio e recém-nascldos afetsds por complicaghes
ihy placenta ¢ das membranss (PO22, MO2S, DT, MI2A, MO Mecohes materns (ue adetam
o fedo ou o recém-nascklo (P00, M4); Complicaghes maiemas o gravidez que afetam o feio ou o
recém-nasekla (M ; Crescimeno fetad retard ado e desmitn clo fedal (105); Tramsiomees relacions
dhos com gestagio de curta duragio e haboo peso 20 naseer, ndo dassificados em oura parie (P07 );
Bindrome da angistia respiraidria do recém-rsckla (P2L0); Hemaorrezty pulmonar ongineda no
perinda peninaial (F3); Hemorragty imracraniamy rdo traumdtica do fedo e do mecém-nascklo
(1520 Isoimunizd Khe AR dofeto ou do recém-nascida (P55, P55.10; Doencas hemaolificas
do feto o do recém-masoklo desidss & Balmunizacio (1558 2 F57.9); Enierocolise necrol zanie
dho fesn e do recém-masckla (F77).

122 Reduzivels por adequada atengiio 3 mulher no parto: Macenta préviae descobimenio premasuro
ih plecenta (02 02 W2.1); Feto erecém-nasckdo afetados por adecgies do cond 3o umbhilical (R2.4
2 M2.6); Oarras complicagies da trzhatha depantio o do parioque sfetam o recém-mascido (A5 )5
Transtornos rebacianads com gestacia prolonzada e pesoeleado 2o mscer (F08); Traumatsma
dbe pamia (1002 115 ; Hipdaka inire-usenna ¢ asficts o nascer (F20, 1721 ); s pirag@o neanagal (F24,
exncetn P24.5).

LL5 Reduzivels por adequada akengio ao feto e a0 recém-nascido: Transornos respiradinis
especiicms do perindo perinatal (P21, P22A, P21O, P2 125, P27, P2R); Infecoiies especificss
da periodo peninatad (155 aP599, exceta M50 e 555 ) Hemarrazty neanagal (P50 P54 ); Duiras
boiericts peringiads (P53, 159); Transamas enddcrinas & metghdl oo trans #mos especificos e do
repém-nascilo (17002 174); Tramssmas hemagokigions do recém-nasckda (P60, M1 ); Translarnos
do aparelho digestivo do recém-nascida (175 a 173); Mecohes que comprometem o e2Umeno
e 3 repubacio témica do recémenascida (P50 a P83 ); Ouims ramstomdas onginados no perodo
perinatal (P 2 P96A).

L3 Reduzivels por agies adequadas de diagndstico ¢ tratamenio: Toberoulose respiradna, com confie
maio hucser obigica e hissolizica (415); Tuherculose das vigs respirasiris, sem confimmagio hacennkigica
e histol dzica (A1G); Taberoulase de awinns dredas (41505 Meningiie (GI0L1 2GS ); Infecies szl das
vits 2éress supenores © 00 [00); Poeumaonia (12 2112 ); Ouiras infecodes szudas das vis sfress inferiores
(20222 ); Fdema de bringe (] 58:4); Doengas crinics o5 viis sées inderdores (40 a |47, exceta 45 e
144); Doencas pul monares devidas a apenies exdemas (03 a [69); Ouiras doencs cansalas par chumid s
(A0 2 A74); Outras doencs hactertanas (350, 451, A52, A58, A5, dall A41, 440, A40): Hipot realdisma
conzéniin (HIA0, BO5.1); Dishetes melifus (E10 aE14); Idsdrhios metahdlioos —fend cetondirta (E700.0)
& defickncia congénita de lantase (E735.0); Epllepsty 0G40, (41 ) Sindrame de Down (0940); Infeccio do
irasn urindnio (N590); Fehre reumdtica e doenga canlivca reumdtica (1002 049,



1A Reduzivels por agies adequadas de promog@oe a saide, vinouladas a agies adequadas de
atengEn & salde: Doengas infecclosss ingestinats (A0 2 409 ); Alumas doengas hacertinas roondtcas
(A0 a A28); Fehres por arhovis e fehres hemaorrigieas virgs (A0 2 49090 Bckettslases (475 2 A79);
Ratva (A42); Doengas devidas a profoecdirios (B50 a B ); Helmingises (BG5S a B8 3); Outras doengas
infecciosas (B99); Anemias nuiclonads (1500 [F53 ); Dedicknoies mitriclonsds (B0 a B4 ) Desidrat-
o (ERG ) Acklentes de transporses (W01 a2 V99 ) Enveneramenio 2oklemal por expoasicio a subsdncias
nachvas (540 2 %440 Intoxdcacio acklental por owiras subsidnchs (545 2 X4900; Sindrome da morke sihis
nainfinck (795 ); Quedas acklemads (%002 W 19); Exposicio 20 fuma, 20 fogo @35 chamas (X002 X09);
Exposic 3o ds forcas da natureza (550 2 X597 Mozgamenio & submers3o aoklentads (W05 2 W40 Ouinos
mscns cklentats 3 respiracio (W75 a WE4 ), Boposicio 4 corrente ebdrica, 3 radbcio e 2 empersiuras
& e sies extremas do ambiente (WHS 2 W) Agressies (X85 a Y09 ) Eventos cugg insengo & indeser-
minzck (Y10 2 54); Exposicdo a forgds mecinicas inanimacks (W20 2 W49); Acklentes aoommidos em
packenies durante prestacio de ool dedos médicos e crlirgieos C0a Y0 ) ; Reagdo anomal em pec entes
o complicacin wndiy, cosads por procedimentos crirgicos € omms procedimenas médioos, sem
mengiade aoklentes 20 empao do procedimenso (Y85 a2 Y84 Helios adversos de dmgas, medicamenios
e suhadincias hiokigicas waks com finalidade erapémica (Y40 aY59).

L Cavsas de morte mal- definddas

Simomas, sinads e achados anormads deecames dindoos e de biharastino ndo chessificados em outra parse (ROD
a B0, exweetn 195 ); Mone fetal de cansa ndo espedificads (P05); Afecpies onginudas no periodo perinatal, ndo
especificades (1969,

3. Deneals causas (n&e claramente evitiveds)

As demads cansas de morse.

1 grupa de espectl Bas sugenin que a5 andl ses fossem proces sadas por peso 2o mseer, conskderan do e gveds
a5 momes de casns oom peso 2 pardr de 1500g, subdivididos nas seguintes caegontas: 15002 2 249, 225002,
Recomendo-se realizar novas validagdes da s e verficar criténos de magniude para inclisdo na s, Os
aCcklenes de trinsiaftransparie, anies incluindo os ofdigos V0 a VB9, passaram incluir a5 ofdigos de Vil a Vog,
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ANEXO C — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

Gemieetioe S UNIVERSIDADE FEDERAL DE
om Posquis: PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

o
wolvendo %:"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE PERINATAL SOB A PERSPECTIVA DA EVITABILIDADE
Pesquisador; Isabela de Lucena Heréaclio

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 45904015,0.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 1,134,864
Data da Relatoria: 01/07/2016

Apresentagio do Projeto:

O Projeto de Pesquisa intitulade MORTALIDADE PERINATAL SOB A PERSPECTIVA DA EVITABILIDADE
é um projeto de Dissertagdo de Mestrado sob a responsabilidade de Isabela de Lucena Herdciio do
Programa de Pds-Graduagéo Integrado em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias da Salude da UFPE sob a
orientagdo da Dra. Cristine Vieira do Bonfim. Esta registrado no CAAE: 45804015.0.0000.5208

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta como objetivo primério descrever o perfil epidemiolégico, assistencial e a evitabilidade dos 6bitos
perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal. Como objetivos secundarios caracterizar a
populagao estudada segundo dados da notificagéo e da investigacao; classificar os dbitos perinatais
segundo critérios de evitabilidade e; avaliar a qualidade do preenchimento das Fichas Confidenciais de
Investigagéo de 6bito fetal @ em menor de um ano.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O riscos relativos & divulgagéo e extravio das informagées dos participantes séo referidos, bem como a
forma de minimiza-los. Esta descrita a garantia da privacidade das informagdes com respeito aos principios
éticos. Os beneficios estdo adequadamente apresentados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo aborda uma tematica relevante para a Salde Publica - a elucidagdo das principais

Enderego: Av, da Engenharia 8/n° = 1° andar, sala 4, Prédio do CC8

Bairre: Cidade Universitaria CEP: 50,740-600

UE: PE Munigipie: RECIFE

Telefone: (#1)2126-8588 E-mall: cepees@ufps.br
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pmiieiice @ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
Wt 22 PERNAMBUCO CENTRO DE
g CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continuago do Parecer: 1,134,864

caracteristicas epidemioldgicas e a evitabilidade dos dbitos perinatals. E um estudo descritivo de corte
transversal sobre a vigilancia dos dbitos perinatais ocorridos no ano de 2014 na cidade do Recife (PE).
Apresenta a seguinte pergunta condutora: Qual o perfil epidemioldgico, assistencial e a evitabilidade dos
dbitos perinatais investigados pela Vigilancia do Obito Infantil e Fetal do Recife (PE) no ano de 20147
Utilizara dados secundarios das Fichas Confidenciais de Investigagao de dbito fetal e em menor de um ano
cujos dados analisados sao relacionados & assisténcia ao pré-natal, a gestagdo e ao parto da mulher,
caracteristicas da familia e critérios de evitabilidade do ébito. A populagdo de estudo sera representada
pelos 6bitos perinatais de méaes residentes em Recife e que foram investigados pela Vigilancia do Obito
Infantil e Fetal da Secretaria de Saude de Recife. Os critérios de inclusdo e excluséo estdo adequados e o
referencial tedrico esta atualizado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:

Folha de Rosto, Carta de anuéncia, Projeto de pesquisa, Projeto de Pesquisa e Curriculum Lattes de todos
os pesquisadores, Termos de confidencialidade e de consentimento de uso dos dados secundarios de
acordo com o exigido.

Recomendacgdes:
Sem recomendagoes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e esta APROVADOQ para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apés o envio do Relatdrio Final da pesquisa. O
pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatdrio Final para envia-lo via “Notificagdo”, pela
Plataforma Brasil. Siga as instrugées do link “Para enviar Relatdrio Final’, disponivel no site do
CEP/CCS/UFPE. Ap6s apreciacdo desse relatério, o CEP emitiré novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntéario

Enderego: Av, da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-800

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Centinuagdo do Parecer: 1,134,864

participante (item V.3,, da Resolugiio CNS/MS N° 466/12),

Eventuals modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas,

Para projetos com mais de um ano de execugdo, é obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).
O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, enviar notificagédo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, junto com
seu posicionamento,

RECIFE, 02 de Julho de 2015

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
{Coordenador)

Enderego: Av, da Engenharia &/n° - 1° andar, sala 4, Pradio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8688 E-mall: cepccs@uipe.br
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ANEXO D — Carta de Anuéncia da Prefeitura do Recife

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Isabela de Lucena Heraclio pesquisadora do Programa de Pés-Graduagio
Integrado em Saude Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco a desenvolver
pesquisa na Secretaria Executiva de Vigilancia a Saude - SEVS, da Secretaria de Saude do
Recife, sob o titulo: “Mortalidade Perinatal sob a Perspectiva da Evitabilidade”, sendo
orientada por Cristine Vieira do Bonfim.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagbes éticas da resolugio 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos', antes e durante o curso da
pesquisa;

. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagdo alguma;

. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

. Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Satde do Recife decorrente da
participa¢ao na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de cépia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas
novas pesquisas se ndo houver pendéncias de devolutiva do servico.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 12 de maio de 2015'.
Atenciosamente,

P/ Juliana Ribeiro
Chefe de Divisdo de Educagdo na Saude
Valéria Souza
Chefe de Divisao de Formagao
Profissional / SEGTES/SS/PCR
Matricula n® 89.345-5
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ANEXO E — Normas para publicacéo

A) Revista Epidemiologia e Servicos de Saude

NORMAS PARA PUBLICAC;AO
Epidemiologia «  Escopo e politica
e Servicos de Saude « Forma e preparacdo de manuscritos
p e e — o Responsabilidade dos autores
o Critérios de autoria
versao impressa ISSN : 1679-4974 e Fontes de financiamento
versdo online ISSN: 2237-9622 Conflito de interesses
« Etica na pesquisa envolvendo seres humanos
e Agradecimentos
o Direito de reproducédo
e Preparo dos manuscritos para submissao
o Formato dos manuscritos
e Tabelas e Figuras

e Uso de siglas
o Andlise e aceitacdo dos manuscritos

e Provade prelo
e Envio de manuscritos

Escopo e politica

A Epidemiologia e Servicos de Saude ¢ um periddico trimestral de caréater cientifico e de
acesso livre, nos formatos eletrénico e impresso, editado pela Coordenagdo- Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos, do Departamento de Gestdo da Vigilancia
em Salde da Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Salde do Brasil
(CGDEP/DGVES/SVS/MS). A sua principal missdo é a de difundir o conhecimento
epidemioldgico aplicavel as acBes de vigilancia, de prevencao e de controle de doengas e
agravos de interesse da Saude Publica, visando ao aprimoramento dos servicos oferecidos
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Além das modalidades de manuscritos aceitos para publicacdo, a revista divulga Portarias,
Regimentos e Resolu¢cdes do Ministério da Saude, bem como Notas Técnicas relativas aos
programas de vigilancia, prevencéo e controle de doengas e agravos a salde, consensos,
relatorios e recomendac@es de reunides ou oficinas de trabalho sobre temas de interesse do
SUS. E prevista a republicacio de textos originalmente editados por outras fontes de
divulgacdo cientifica e que sejam considerados pelos editores da revista como relevantes
para 0s servicos de saude.

A Epidemiologia e Servicos de Salde segue as orientagdes do documento Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos, do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) —conhecido como Normas de Vancouver —
e 0s principios da ética na publicacdo contidos no cddigo de conduta do Committeeon
Publication Ethics (COPE).

A Epidemiologia e Servicos de Saude possui uma Declaracdo sobre ética na publicacdo que



http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#introducao
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#modelos
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#aspectos
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#tda
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#formato
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#conflito
http://scielo.iec.pa.gov.br/revistas/ess/pinstruc.htm#etica
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expressa 0 compromisso ético da revista — assim como de todas as partes envolvidas na
publicacdo de artigos na RESS, incluindo autores, revisores externos, editora geral e demais
editoras e editores, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) e a Editora do
Ministério da Satde — com a adogdo de melhores praticas na publicacao cientifica.

Forma e preparacdo de manuscritos
O Nucleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:

a) Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas areas
tematicas da vigilancia, prevencao e controle das doencas e agravos de interesse da Saude
Publica, como doengas transmissiveis, agravos e doencas cronicas nao transmissiveis, analise
de situacdo de salde, promocéo da saude, vigilancia em satde do trabalhador, vigilancia em
salde ambiental, respostas as emergéncias em Salde Publica, politicas e gestdo em vigilancia
em salde e desenvolvimento da epidemiologia nos servicos de saude (limite: 3.500 palavras,
excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).

b) Artigo de revisao

b.1) Artigo de revisdo sistematica — apresentacdo de uma sintese de resultados de estudos
originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve descrever, em detalhes,
0 processo de busca dos estudos originais e os critérios para sua inclusdo na revisdo; pode ou
ndo apresentar procedimento de sintese quantitativa dos resultados, no formato de metanalise
(limite: 4.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias); e

b.2) Artigo de revisdo narrativa— analise critica de material publicado, discussao
aprofundada sobre tema relevante para a Satde Publica ou atualizagdo sobre tema controverso
ou emergente; deve ser elaborado por especialista na area em questdo, a convite dos editores
(limite: 4.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias);

c) Nota de pesquisa— relato conciso de resultados finais ou parciais (notas prévias) de
pesquisa original, pertinente ao escopo da revista (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias);

d) Relato de experiéncia —descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia, prevencéo
e controle de doencas e agravos de interesse para a Saude Publica; deve ser elaborado a
convite dos editores (limite: 2.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias);
e

e) Artigo de opinido — comentario sucinto sobre temas especificos, expressando a opinido
qualificada dos autores; deve ser elaborado por especialista na area em questao, a convite dos
editores (limite: 1.500 palavras);

f) Debate — artigo teorico elaborado por especialista, a convite dos editores, que recebera
criticas/comentarios por meio de réplicas assinadas por especialistas, também convidados.
(limite: 3.500 palavras para o artigo, 1.500 palavras para cada réplica ou tréplica, excluindo
resumos, tabelas, figuras e referéncias);

g) Carta — criticas ou comentarios breves sobre temas de interesse dos leitores, geralmente
vinculados a artigo publicado na ultima edicdo da revista (limite: 400 palavras; sempre que
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possivel, uma resposta dos autores do artigo comentado serd publicada junto com a carta
(limite: 400 palavras).

Eventualmente, a critério dos editores, serdo aceitos outros formatos, a exemplo
de Entrevista com personalidades ou autoridades (limite: 800 palavras) e Resenha de obra
contemporanea (limite: 800 palavras).

Responsabilidade dos autores

Os autores sdo o0s responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. O manuscrito
submetido deve ser acompanhado de uma Declaracdo de Responsabilidade, assinada por
todos os autores, em que afirmam que o estudo ndo foi publicado anteriormente, parcial ou
integralmente, em meio impresso ou eletrénico, tampouco encaminhado para publicacdo em
outros periddicos, e que todos os autores participaram na elaboracdo intelectual de seu
contetdo.

Declaracao de Responsabilidade
Este documento devera ser elaborado de acordo com o modelo a seguir:

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito), submetido a Epidemiologia e
Servicos de Saude: revista do Sistema Unico de Saude do Brasil declaram que:

a) Este manuscrito representa um trabalho original cujo contetdo integral ou parcial ou
substancialmente semelhante ndo foi publicado ou submetido a outro periédico ou outra
forma de publicagéo, seja no formato impresso ou eletronico;

b) Houve participacdo efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando publica
sua responsabilidade pelo contetido apresentado;

¢) A versdo final do manuscrito foi aprovada por todos os autores;

d) Ndo ha qualquer conflito de interesse dos autores em relacdo a este manuscrito (ou)
existem conflitos de interesses dos autores em relacdo a este manuscrito (no caso de haver,
deve-se descrever nesta passagem, o conflito ou conflitos de interesse existentes).

(registrar o local, data e nome; a Declaracdo de Responsabilidade deve ser assinada por todos
0s autores do manuscrito).

Os itens da declaracdo de responsabilidade estdo incorporados no Passo 1 da submisséo de
manuscritos pelo sistema eletrénico. Adicionalmente, o documento assinado por todos 0s
autores deverd ser digitalizado e anexado no Passo 4 — Transferéncia de documentos
suplementares.

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas recomendacdes do ICMJE/Normas de Vancouver.
O reconhecimento da autoria esta fundamentado em contribuicdo substancial, relacionada aos
seguintes aspectos: (i) concepcéo e delineamento do estudo, analise e interpretacdo dos dados;
(ii) redacdo ou revisdo critica relevante do contetdo intelectual do manuscrito; (iii) aprovacéo
final da versdo a ser publicada; e (iv) responsabilidade por todos os aspectos do trabalho,
incluindo a garantia de sua precisdo e integridade. Todos aqueles designados como autores
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devem atender aos quatro critérios de autoria, e todos aqueles que preencherem 0s quatro
critérios devem ser identificados como autores.

Os autores, ao assinarem a Declaracdo de Responsabilidade, afirmam a participacéo de todos
na elaboracdo do manuscrito e assumem, publicamente, a responsabilidade por seu conteudo.
Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluido um pardgrafo com a informacéo sobre a
contribuicdo de cada autor para sua elaboracao.

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte — institucional ou
privado — para a realizacdo do estudo e citar o numero dos respectivos processos.
Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo cidade,
estado e pais de origem desses fornecedores. Essas informacgdes devem constar da Declaracédo
de Responsabilidade e na folha de rosto do artigo.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situagdes em que estes possuem interesses —
aparentes ou ndo — capazes de influir no processo de elaboracdo dos manuscritos. S&o
conflitos de natureza diversa — pessoal, comercial, politica, académica ou financeira — a que
qualquer um pode estar sujeito, razdo por que os autores devem reconhecé-los e revela-los,
quando presentes, na Declaracdo de Responsabilidade assinada, ao submeterem seu
manuscrito para publicacéo.

Etica na pesquisa envolvendo seres humanos

A observancia dos preceitos éticos referentes a conducdo, bem como ao relato da pesquisa,
sdo de inteira responsabilidade dos autores, respeitando-se as recomendac@es éticas contidas
na Declaracdo de Helsinque (disponivel em http://www.wma.net). Para pesquisas realizadas
com seres humanos no Brasil, 0s autores devem observar, integralmente, as normas constantes
na Resolucdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude
(disponivel em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso0466.pdf); e resolucdes
complementares, para situacfes especiais. Os procedimentos éticos adotados na pesquisa
devem ser descritos no ultimo paragrafo da secdo Métodos, fazendo mencdo ao nimero do
protocolo de aprovacdo por Comité de Etica em Pesquisa. No caso de ensaio clinico, sera
necessaria a indicacdo do numero de identificacdo em um dos registros de ensaios clinicos
validados pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e pelo ICMJE.

Agradecimentos

Quando desejavel e pertinente, recomenda-se a nomeacao, ao final do manuscrito, das pessoas
que colaboraram com o estudo, embora ndo tenham preenchido os critérios de autoria
adotados por esta publicagdo. Os autores sdo o0s responsaveis pela obtencdo da autorizacao
dessas pessoas antes de nomea-las em seus agradecimentos, dada a possibilidade de os
leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusGes do estudo. Também podem
constar agradecimentos a instituicdes, pelo apoio financeiro ou logistico a realizagcdo do
estudo. Devem-se evitar os agradecimentos impessoais, por exemplo: “a todos aqueles que
colaboraram, direta ou indiretamente, com a realizacao deste trabalho”.

Direito de reproducéo


http://www.wma.net/
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf
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O contedo publicado na Epidemiologia e Servicos de Salde encontra-se sob
uma Licenca CreativeCommons do tipo BY-NC.Sua reproducdo — total ou parcial — por
outros periddicos, traducdo para outro idioma ou criacdo de vinculos eletrdnicos é permitida
mediante atendimento aos requisitos deste tipo de Licenca, que incluem a possibilidade de
compartilhar e adaptar o material, desde que atribuido o crédito apropriado e para uso nao
comercial.

Os autores devem estar de acordo com 0s seguintes termos:

a) Autores mantém os direitos autorais e concedem ao periddico o direito de primeira
publicacéo, com 0 trabalho simultaneamente licenciado sob
a Licenca Creative Commons Attribution que permite o compartilhamento do trabalho com
reconhecimento da autoria e publicacdo inicial neste periédico.

b) Autores tém autorizagao para assumir contratos adicionais separadamente, para distribuicéo
ndo-exclusiva da versdo do trabalho publicada neste periddico (ex.: publicar em repositorio
institucional ou como capitulo de livro), com reconhecimento de autoria e publicacdo inicial
neste periddico.

c) Autores tém permissao e sdo estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.: em
repositorios institucionais ou na sua pagina pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o
processo editorial, ja que isso pode gerar alteracbes produtivas, bem como aumentar o
impacto e a citacdo do trabalho publicado.

Preparo dos manuscritos para submissao

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelo documento
Recomendacdes para elaboracéo, redacgéo, edicdo e publicacdo de trabalhos académicos em
periddicos médicos, do ICMJE.

A versdo original — em inglés — deste documento encontra-se disponivel no endereco
eletronico http://www.icmje.org

A versdo traduzida para o portugués das recomendactes do ICMJE/Normas de Vancouver foi
publicada na RESS V. 24, n. 3, 2015, disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237-
96222015000300577&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt.

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em conformidade com as orientagdes
constantes nos guias de redacgdo cientifica, de acordo com o seu delineamento. A relacéo
completa encontra-se no website da iniciativa EQUATOR network (Enhancing the QUAIity
and Transparency Of health  Research), disponivel em: http://www.equator-
network.org/reporting-guidelines

Abaixo séo relacionados os principais guias:

Estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal): STROBE statement (Streng the
ning the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), disponivel
em: http://www.strobe-statement.org/ Ensaios clinicos: CONSORT statement (Consolidated
Standards of Reporting Trials), disponivel em: http://www.consort-statement.org/
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Revisdes sisteméticas: PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), disponivel em:http://www.prisma-statement.org/

A versdo traduzida para o portugués da Recomendacdo PRISMA foi publicada na RESS v.
24, n. 2, 2015, disponivel em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237-
96222015000200335&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt

Formato dos manuscritos

Serdo acolhidos manuscritos redigidos no idioma portugués. O trabalho deverd ser digitado
em espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman 12, no formato RTF (RichText Format)
ou DOC (Documento do Word), em folha de tamanho A4, com margens de 3cm. N&o sdo
aceitas notas de rodapé.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, devera conter:

Folha-de-rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol,;

c) titulo resumido, para referéncia no cabecalho das paginas;

d) nome completo dos autores e das instituicfes a que pertencem (somente uma instituigdo
por autor, incluindo unidade ou departamento), cidade, estado e pais;

e) endereco eletrénico de todos os autores;
) endereco completo e endereco eletrénico, nimeros de telefones do autor correspondente;

g) informacdo sobre monografia, dissertacdo ou tese que originou 0 manuscrito, nomeando o
autor e 0 ano de defesa, com as respectivas instituicdes de ensino envolvidas, se pertinente; e

h) créditos a 6rgédos financiadores da pesquisa (incluir nimero de processo), se pertinente.
Resumo

Para as modalidades artigo original, revisdo da literatura e nota de pesquisa, devera ser
redigido em paragrafo Unico, contendo até 150 palavras, estruturado com as seguintes secdes:
Objetivo; Métodos; Resultados; e Concluséo. Para a modalidade relato de experiéncia, o
resumo devera ser redigido em paragrafo Unico, contendo até 150 palavras, nao
necessariamente em formato estruturado.

Palavras-chave

Deverdo ser selecionadas trés a cinco, impreterivelmente a partir da lista de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS), vocabulario estruturado pelo Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informagéo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo nome original de
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados para padronizar uma
linguagem dnica de indexacdo e recuperacdo de documentos cientificos (disponiveis
em: http://decs.bvs.br).
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Abstract

Versao fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes se¢fes: Objective;
Methods; Results; e Conclusion.

Key words
Versdo em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.
Resumen

Versdo em espanhol do Resumo, contendo as seguintes se¢des: Objetivos; Métodos;
Resultados; e Conclusion.

Palabras-clave:
Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.
Texto completo

O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverao
apresentar as seguintes secdes, nesta ordem: Introducdo; Métodos; Resultados; Discussdo; e
Referéncias. Tabelas e figuras deverdo ser referidas nos Resultados e apresentadas ao final do
artigo, quando possivel, ou em arquivo separado (em formato editavel).

DefinigBes e conteudos das se¢oes:

Introducdo — devera apresentar o problema gerador da questao de pesquisa, a justificativa e o
objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos — devera conter a descricdo do desenho do estudo, a descricdo da populagédo
estudada, dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o calculo do tamanho da
amostra, a amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as variaveis estudadas com
suas respectivas categorias, os procedimentos de processamento e andlise dos dados; quando
se tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as
consideracdes éticas pertinentes (ver se¢do Etica na pesquisa envolvendo seres humanos).

Resultados — sintese dos resultados encontrados, podendo considerar tabelas e figuras, desde
que autoexplicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instrucdes).

Discussdo— comentarios sobre os resultados, suas implicacdes e limitagdes; confrontacdo do
estudo com outras publicacOes e literatura cientifica de relevancia para o tema. Esta secéo
deverd iniciar, preferencialmente, com um paragrafo contendo a sintese dos principais
achados do estudo, e finalizar com as conclusdes e implicagbes dos resultados para os
servigos ou politicas de saude.

Agradecimentos — ap0s a discussao; devem limitar-se ao minimo indispensavel.

Contribuicdo dos autores — pardgrafo descritivo da contribuigdo especifica de cada um dos
autores.
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Referéncias — para a citagdo das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema numérico; os
numeros devem ser grafados em sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apds a passagem
do texto em que é feita a citacdo, separados entre si por virgulas; em caso de nimeros
sequenciais de referéncias, separa-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a ultima
referéncia do intervalo sequencial de citacdo (exemplo: 7,10-16); devem vir ap0s a secao
Contribuicdo dos autores. As referéncias deverao ser listadas segundo a ordem de citacdo no
texto; em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos da expressao et
al. para os demais; os titulos de periddicos deverdo ser grafados de forma abreviada; titulos de
livros e nomes de editoras deverdo constar por extenso; as citacfes sdo limitadas a 30; para
artigos de revisdo sistematica e metanalise, ndo ha limite de citacdes, e 0 manuscrito fica
condicionado ao limite de palavras definidas nestas Instru¢Oes; o formato das Referéncias
deverd seguir os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos
Biomeédicos do ICMJE (disponiveis em: http://www.icmje.org/), com adaptacGes definidas
pelos editores, conforme os exemplos a seguir:

Artigos de periodicos

1. Damacena GN, Szwarcwald CL, Malta DC, Souza Junior PRB, Vieira MLFP, Pereira CA,
et al. O processo de desenvolvimento da Pesquisa Nacional de Saude no Brasil, 2013.
Epidemiol Serv Saude. 2015 abr-jun;24(2):197-206.

- Volume com suplemento

2. Schmidt M1, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM. Prevalence of
diabetes and hypertension based on self-reported morbidity survey, Brazil, 2006. Rev Saude
Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.

- Nmero com suplemento.

3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de saude:
experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de salde brasileiro. Rev Bras Epidemiol.
2008 mai 11(2 Supl 1):159-67.

- Em fase de impresséo

4. Freitas LRS, Garcia LP. Evolucdo da prevaléncia do diabetes e diabetes associado a
hipertensdo arterial no Brasil: analise das pesquisas nacionais por amostra de domicilios,
1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. No prelo 2012.

Livros

5. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2011.

- Autoria institucional
6. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia

Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemioldgica. 7. ed. Brasilia: Ministério da Salde;
2009.


http://www.icmje.org/
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7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral (Mato Grosso). Informativo
populacional e econémico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de Estado de
Planejamento e Coordenagéo Geral; 2008.

- Capitulos de livros
e Quando o autor do capitulo ndo é o mesmo do livro.

8. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and
practile of infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-57.

e Quando o autor do livro é o mesmo do capitulo.

9. Lowy I. Virus, mosquitos e modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e politica.
Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus e humanos; p.
249-315.

Anais de congresso
- Publicados em livros

10. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razbes e prevaléncia em quatro unidades
federadas do Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas; 2011 31 out - 3 nov;
Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude; 2011. p. 142.

- Publicados em periddicos

11. Oliveira DMC, Montoni V. Situacdo epidemiolégica da leishmaniose visceral no Estado
de Alagoas — 2002. In: 192 Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenca de Chagas; 72
Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-26; Uberaba. Porto
Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2. (Revista da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).

Portarias e Leis

12. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009. Regulamenta a
coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacGes sobre ébitos e nascidos vivos
para os Sistemas de InformacGes em Salde sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em Salde.
Diéario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 2009 fev 12; Secédo 1:37.

13. Brasil. Casa Civil. Lei n® 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade do
Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Diario Oficial
da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7; Secéo 1:165.

Documentos eletronicos

14. Rede Interagencial de Informacdo para a Saude. Indicadores béasicos para a saide no
Brasil: conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde;
2008 [citado 2012 fev 5]. 349 p. Disponivel
em:http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
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15. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de a¢des estratégicas
para o enfrentamento das doencas crbnicas nao transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022.
Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6];20(4):93-107. Disponivel
em:http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertacoes

16. Waldman EA. Vigilancia epidemiologica como préatica de saude publica [tese]. Sdo Paulo
(SP): Universidade de Sao Paulo; 1991.

17. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em idosos no
Brasil, 1992 a 2006: situacdo atual, tendéncias e impacto da vacinagéo [dissertagéo]. Salvador
(BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referéncias (por exemplo,
Zotero, Endnote, Reference Manager ou outro), as mesmas referéncias deverdo ser
convertidas para o texto. A exatidao das referéncias constantes na listagem e a correta citacao
no texto sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e figuras

Artigos originais e de revisdo deverdo conter até 5 tabelas e/ou figuras, no total. Para notas de
pesquisa e relatos de experiéncia, o limite é de 3 tabelas e/ou figuras.

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou em
arquivos separados, por ordem de citacéo no texto, sempre em formato editavel. Os titulos das
tabelas e das figuras devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas ou siglas; estas, quando
indispensaveis, deverdo ser descritas por extenso em legendas ao pé da prdpria tabela ou
figura. Tabelas, quadros (estes, classificados e intitulados como figuras), organogramas e
fluxogramas devem ser apresentados em meio eletronico, preferencialmente, no formato
padrdo do Microsoft Word; graficos, mapas, fotografias e demais imagens devem ser
apresentados nos formatos EPS, JPG, BMP ou TIFF, no modo CMYK, em uma Unica cor
(preto) ou em escala de cinza.

Uso de siglas

Recomenda-se evitar 0 uso de siglas ou acronimos ndo usuais. O uso de siglas ou acrénimos
sO deve ser empregado quando estes forem consagrados na literatura, prezando-se pela clareza
do manuscrito.

Siglas ou acrénimos de até trés letras devem ser escritos com letras maiusculas (exemplos:
DOU; USP; OIT). Na primeira citacdo no texto, os acrénimos desconhecidos devem ser
escritos por extenso, acompanhados da sigla entre parénteses. Siglas e abreviaturas compostas
apenas por consoantes devem ser escritas em letras maiusculas. Siglas com quatro letras ou
mais devem ser escritas em maiudsculas se cada uma delas for pronunciada separadamente
(exemplos: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que formarem uma
palavra (siglema), ou seja, que incluam vogais e consoantes, devem ser escritas apenas com a
inicial maiuscula (exemplos: Funasa; DataSUS; Sinan). Siglas que incluam letras maiusculas
e minusculas originalmente devem ser escritas como foram criadas (exemplos: CNPg; UnB).
Para as siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente traducdo em portugués, se
universalmente aceita; ou seu uso na forma original, se ndo houver correspondéncia em
portugués, ainda que 0 nome por extenso — em portugués — ndo corresponda a sigla (exemplo:


http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf
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UNESCO = Organizacdo das NagOes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a Cultura).
Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicagdo, assumiram um sentido nominal:
é o caso de AIDS (em inglés), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, sobre a qual a
Comissdo Nacional de Aids do Ministério da Saude (que se faz representar pela sigla
CNAIDS) decidiu recomendar que todos os documentos e publicagdes do ministério nomeiem
por sua sigla original do inglés — aids —, em letras minusculas (Brasil. Fundacdo Nacional de
Saude. Manual de editoragdo e producdo visual da Fundagdo Nacional de Saude. Brasilia:
Funasa, 2004. 272p.).

Confira o Siglario Eletrénico do Ministério da Salide.

Analise e aceitacdo dos manuscritos

Serdo acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas Instrucdes e cuja
tematica se enquadre no escopo da revista. Uma analise preliminar verificard a aprovacdo por
um Comité de Etica em Pesquisa, no caso de o estudo envolver seres humanos, assim como
seu potencial para publicacdo e seu interesse para os leitores da revista. Trabalhos que nao
atenderem a essas exigéncias serdo recusados.

Os manuscritos considerados potencialmente publicadveis na RESS seguem no processo
editorial, composto pelas seguintes etapas:

1) Revisdo técnica — realizada pelo Nucleo Editorial. Consiste fundamentalmente da reviséo
de aspectos de forma e redagdo cientifica, para que o manuscrito atenda a todos os itens
detalhados nas instrucGes aos autores da revista e esteja apto a ingressar no processo de
revisao externa por pares.

2) Revisdo externa por pares — realizada por pelo menos dois revisores externos ao corpo
editorial da RESS (revisores ad hoc), que apresentem sélido conhecimento na area tematica
do manuscrito e que tenham aceitado realizar sua revisdo. Nessa etapa, espera-se que 0S
revisores ad hoc avaliem o mérito cientifico e o conteudo dos manuscritos, fazendo criticas
construtivas para seu aprimoramento. A RESS adota 0 modelo de revisdo por pares duplo-
cego, no qual os revisoresad hoc ndo conhecem a identidade dos autores e ndo s&o
identificados na revisdo enviada aos autores. Os revisores ad hoc devem seguir 0s requisitos
éticos para revisores recomendados pelo Committeeon Publication Ethics (COPE),

disponiveis
em:http://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines for_peer_reviewers_0.pdf; cuja
Versao em portugués esta disponivel no site da

RESS: http://ress.iec.gov.br/ress/home/carregarPagina?lang=pt&p=orientacoesEticas&format

Para esta etapa, a RESS recomenda a utilizacdo do Guia para revisdo de manuscritos,
disponivel em:http://ress.iec.qgov.br/ress/home/carregarPagina?p=quiaRevisao&lang=pt

3) Revisao pelo Nucleo Editorial — apds a submissao da versdo reformulada do manuscrito, de
acordo com a revisao externa por pares, o nucleo editorial avalia novamente o manuscrito,
verificando o atendimento ou a justificativa as sugestfes dos revisores ad hoc, bem como,
quando pertinente, indica aspectos que podem ser aprimorados na apresentacéo do relato do
estudo, assim como questdes afeitas a observacao de padrdes para publicagdo na RESS. Nessa
etapa, também é verificado novamente o atendimento as instrugdes aos autores da revista.


http://bvsms2.saude.gov.br/php/level.php?lang=pt&component=44&item=115
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4) Revisdo final pelo Comité Editorial — apds o manuscrito ser considerado pré-aprovado para
publicacdo pelo nucleo editorial, é avaliado por um membro do Comité Editorial, com
conhecimento na area tematica do estudo. Nessa etapa, 0 manuscrito pode ser considerado
aprovado e pronto para publicacdo, aprovado para publicagdo com necessidade de ajustes ou
n&o aprovado para publicacao.

Ressalta-se que, em todas as etapas, podera ser necessaria mais de uma rodada de revisao.

Em todas as etapas do processo editorial, as consideragdes serdo enviadas aos autores com
prazo definido para a devolucdo da versdo reformulada do manuscrito. Recomenda-se aos
autores atencdo as comunicaces que serdo enviadas ao endereco de e-mail informado na
submissdo, assim como para a observagdo dos prazos para resposta. A ndo observacdo dos
prazos para resposta, especialmente quando n&o justificada dentro do prazo determinado,
podera ser motivo para descontinuacdo do processo editorial do manuscrito.

Se 0 manuscrito for aprovado para publicacdo, mas ainda for identificada a necessidade de
pequenas corregdes e ajustes no texto, os editores da revista reservam-se o direito de fazé-lo.

Prova de prelo

Apds a aprovacdo do manuscrito, a prova de prelo sera encaminhada ao autor principal por e-
mail, em formato PDF. Feita a revisdo da prova, o autor devera encaminhar a secretaria
executiva da revista sua autoriza¢do para publicacdo do manuscrito, no prazo determinado
pelo Nucleo Editorial.

Em caso de dlvidas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instrucfes, os autores devem
entrar em contato com a Secretaria da RESS por meio do endereco
eletronico: revista.svs@saude.gov.br

Endereco para correspondéncia

Coordenacdo-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em  Servico/SVS/MS
Epidemiologia e Servicos de Salde
SCS, Quadra 4, Bloco A, Ed. Principal, 5° andar, Asa Sul, Brasilia-DF, Brasil. CEP: 70304-
000

Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8531
Telefax: (61) 3213-8404

Envio de manuscritos

A submissdo dos manuscritos devera ser feita via Sistema SciELO de Publicacdo. Caso 0s
autores ndo recebam qualquer comunicacao da Secretaria da RESS confirmando a submisséo,
deverdo entrar em contato por meio do endereco eletronico alternativo:ress.svs@gmail.com.

Como arquivo suplementar, os autores devem anexar a Declaracdo de Responsabilidade,
assinada por todos eles, digitalizada em formato PDF.

No momento da submissdo, os autores poderdo indicar até trés possiveis revisores, também
especialistas no assunto abordado em seu manuscrito. Eles ainda poderdo indicar,
opcionalmente, até trés revisores especialistas aos quais ndo gostariam que seu manuscrito
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fosse submetido. Cabera aos editores da revista a decisdo de acatar ou ndo as sugestdes dos
autores.

Lista de itens de verificacao prévia a submisséo

1. Formatacédo: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de 3cm, espaco
duplo.

2. Folha-de-rosto:

a. Modalidade do manuscrito;

b. Titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;
c. Titulo resumido, em portugués;

d. Nomes e instituicdo de afiliacdo e e-mail de cada um dos autores (somente uma instituicdo
de afiliacéo por autor);

e. Endereco completo e telefone do autor correspondente;
f. Paginacdo e numero méximo de palavras nos resumos e no texto;
g. Nomes das agéncias financiadoras e nimeros dos processos, quando pertinente; e

h. No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertacdo ou tese académica,
indicacdo do nome da instituicao de ensino e do ano de defesa.

3. Resumo em portugués, Abstract em inglés e Resumen em espanhol, para todos os tipos de
manuscritos, exceto cartas; e, especificamente para artigos originais e notas, respeito ao
formato estruturado e discriminado — Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao.

4. Palavras-chave/Key words/Palabras clave, selecionadas entre os Descritores em Ciéncias
da Saude, criados pela Biblioteca Virtual em Salde e disponiveis em sua pégina eletronica.

5. Informacdo do nimero de aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa e do nimero de
registro do ensaio clinico, quando pertinente.

6. Paragrafo contendo a contribuicdo dos autores.

7. Tabelas e figuras — para artigos originais e de revisdo, somadas, ndo devem exceder o
namero de cinco, e para notas de pesquisa e relatos de experiéncia, ndo devem exceder o total
de trés.

8. Referéncias normalizadas segundo o padrdo ICMJE (Normas de Vancouver), ordenadas e
numeradas na sequéncia em que aparecem no texto; verificar se todas estdo citadas no texto e
se sua ordem-numero de citagdo corresponde & ordem-nimero em que aparecem na lista das
Referéncias ao final do manuscrito.

9. Anuéncia das pessoas mencionadas nos Agradecimentos.
10. Declaracdo de Responsabilidade, assinada por todos os autores.
Versdo atualizada em fevereiro de 2016
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B) Revista Ciéncia e Saude Coletiva

Ciéncia &iSaude Coletiva INSTRUCOES AOS AUTORES

ISSN  1413-8123versdo impressa e Instruces para colaboradores

ISSN 1678-4561 versdo online e OrientacOes para organizacdo de ndmeros
tematicos

« Recomendacdes para a submissao de artigos

« Apresentacdo de manuscritos

Instrucdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigaces sobre um
tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussdo e analise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento
e das praticas na salde coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia &
Tecnologia

Orientacdes para organizacdo de nimeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da area é
0 seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussbes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da satde puablica do
pais.

Os numeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

o Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de salde
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram
relevante o aprofundamento de determinado assunto.

e Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos,
dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de
Referéncia € avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados
da Revista.

e Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacdo de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de
selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por
pareceristas.

e Por Organizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do numero
tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou
dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e
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relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussdo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que
tratem do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
temético ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou néo.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores de
variadas instituicdes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colabora¢do em espanhol, inglés e
francés.

Recomendacdes para a submissédo de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse local,
ou se situe apenas no plano descritivo. As discussfes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cendrio da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o caréter inédito da
contribuicdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresenta¢ao de artigos propostos para publicagido
em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
documento estd disponivel em vérios sitios na World Wide Web, como por
exemplo, www.icmje.org ouwww.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. = Recomenda-se
aos autores a sua leitura atenta.

Secbes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
méaximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo
dever&o ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores atraveés da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa e
apresentarem analises e avaliagcOes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da
area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a metodos de andlises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre
demanda, podendo alcancar até o méximo de 45.000 caracteres com espagco.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou Varios autores ou entrevistas


http://www.icmje.org/
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realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espaco.

Resenhas: analise critica de livros relacionados ao campo tematico da salde coletiva,
publicados nos Gltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reproducédo, em alta definigcéo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacOes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta 0os espacgos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracGes (figuras e quadros) sdo considerados a
parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. N&o serdo aceitas notas de pé-de-pégina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrdnico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacGes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducéo total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem a
prévia autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundéria deve indicar a
fonte da publicacgéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicaces de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracdo de Helsinque da Associagcdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacbes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragbes que possam identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a procedéncia das
citacOes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos s@o em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢Ges com os titulos


http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
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Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas sec¢des. Os titulos e subtitulos das se¢fes ndo devem estar organizados
com numeracao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e 0 resumo/abstract, com no méximo 1.400
caracteres com espacgo (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigag&o.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-chaves na lingua
original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetdo. A
qualificagcdo como autor deve pressupor: a) a concepcao e o delineamento ou a andlise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovacdo da
versdo a ser publicada. As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no
final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepc¢do e na redacdo final e
CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no méaximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde publica/saide
coletiva, assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes),
figura(demonstracdo esquematica de informacGes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
¢ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera
convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excecoes
referentes a artigos de sistematizagdo de areas especificas do campo tematico. Nesse caso 0S
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autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccao do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados, em
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