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RESUMO

A taxa de mortalidade infantil tem diminuido a cada ano no Brasil, porém ainda
se mantém em niveis elevados, tendo como principal componente a
mortalidade perinatal. Cerca de 80% do Obitos infantis ocorrem por causas
perinatais, consideradas preveniveis por meio do manejo adequado da
assisténcia. O objetivo deste estudo foi descrever a mortalidade perinatal em
Cataguases-MG, pelas caracteristicas do recém-nascido e da mae, classificando
0s Obitos quanto ao potencial de evitabilidade. Foram analisados pelos sistemas
de informagéo, SIM e SINASC, 2972 nascimentos e 45 Obitos perinatais ocorridos
nos anos de 2008 a 2011. Foram investigados 11 casos de 2011, pelos registros
dos prontuarios de atencdo primaria, secundaria e terciaria, documentos da
gestante e entrevista. Os resultados encontrados foram: divergéncia entre os
registros do banco de dados e dos prontuérios, dados perdidos no banco de
Obitos e nos prontuérios, dificuldade de acesso aos documentos e alto indice
de Obitos fetais, 58% dos Obitos perinatais. No decorrer dos anos, ocorreu
aumento dos casos de asfixia ao nascimento no primeiro e quinto minutos. No
ano de 2011 o baixo peso atingiu 9%, 10% dos nascimentos foram prematuros,
e ocorreram as taxas de mortalidade mais altas dos ultimos quatro anos: infantil
(21,7/1000), perinatal (22,7/1000) e pos-neonatal (9,0/1000). A classificacdo da
evitabilidade do o6bito revelou possiveis falhas nos trés niveis de atencdo. Na
atencdo primaria as falhas foram relacionadas ao acesso as informacdes e
identificacdo do risco gestacional. Na atencdo secundaria foi identificada falha
no atendimento oportuno em relacdo ao parto, e na atencdo terciaria,

dificuldade no acesso a atendimento de alto risco.

Palavras-chave: mortalidade infantil, mortalidade perinatal, causas de morte



ABSTRACT

The infant mortality rate has decreased every year in Brazil but still remains at
high levels, having perinatal mortality as main component. About 80% of infant
deaths occur by perinatal causes, considered preventable through proper
management of assistance. The aim of this study was to describe perinatal
mortality in Cataguases-MG, by newborn and mother characteristics, classifying
deaths as avoidance potential. Were analyzed by information systems, SIM and
SINASC, 2972 births and 45 perinatal deaths occurred in the year 2008 to
2011. Eleven cases in 2011 had the reports investigated by primary care,
secondary care, tertiary care, pregnant documents and interview. The results
were: divergence between records in database and patient records, lost data on
deaths and patient records, difficulty to access documents and high levels of
fetal deaths, 58% of perinatal deaths. Over the years, cases of asphyxia have
increased in the first and fifth minutes. In 2011 low weight reached 9%, 10% of
premature births, and there were higher mortality rates in four years: infant
(21.7/1000), perinatal (22.7/1000) and post-neonatal (9.0/1000). The
classification of the death avoidance revealed possible failures in three levels of
care. Failures were related in primary care to access information and to identify
the gestational risk. In secondary care has been identified service failed timely

in childbirth, and difficulty in access high risk care.

Keywords: Infant mortality, Perinatal mortality, cause of death
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1 INTRODUCAO

A mortalidade infantil € considerada um evento evitavel e é indicador da
condicdo de vida e saude de uma populacdo. A taxa de mortalidade infantil
(TMI) estima o risco de criancas nascidas vivas morrerem antes de completar o
primeiro ano de vida (SANTOS et al., 2010; VICTORA et al., 2011).

Ao longo do século XX foi observada uma expressiva reducdo da
mortalidade na infancia em virtude da queda na mortalidade pds-neonatal,
periodo sensivel as melhorias globais das condi¢des de vida e as intervencdes
no setor de satde (ARAUJO et al., 2000; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002;
LANSKY, 2009 et al.).

As taxas de Obito neonatal ndo acompanharam o ritmo de reducao
apresentado no periodo poés-neonatal e representam 50% da taxa de
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento. Cerca de 80% dos 6bitos
ocorridos no periodo neonatal e pés-neonatal ocorrem por causas perinatais.
Em paises subdesenvolvidos as taxas de mortalidade chegam a ser oito vezes
maior do que em paises desenvolvidos (BRASIL, 2009; CARVALHO; GOMES,
2005; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002;).

A importancia da mortalidade perinatal € subestimada nos paises menos
desenvolvidos, justamente onde se concentra a quase totalidade dessas
mortes. E considerada um indicador sensivel da adequacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal e do impacto de programas de intervencdo prestados a
gestante no pré-parto, parto, pos-parto imediato e ao recém-nascido. Esta
vinculada a causas preveniveis, relativas ao acesso e a utilizacdo dos servigos
de salde e de sua qualidade (ARAUJO, 2000; LANSKY; FRANCA; LEAL,
2002; LEAL, 1996; MORAIS NETO, 2000).

Ha necessidade de se restringir a ocorréncia dos Obitos neonatais para
alcancar as metas do Desenvolvimento do Milénio de redugao da mortalidade
infantil. Dos 68 paises que concentram 97% das mortes infantis do mundo,
muitos vém apresentando progressos insuficientes para atingir essa meta. Na
América Latina, o Brasil e o Peru apresentam progressos satisfatérios
(BRASIL, 2009).
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Os sistemas de informacdo do governo tém grande participagcdo no
monitoramento de indicadores epidemioldgicos da situacdo sanitaria nacional
para subsidiar intervencdes. A baixa qualidade das informacdes nas declaracoes
de 6bito, representada pelo grande contingente de causas de Obito mal definidas e
campos nao preenchidos prejudicam a analise dos fatores que influenciam a
mortalidade, dificultando o direcionamento de ac¢des (BRASIL, 2009).

Os indices de mortalidade perinatal no Brasil se mantém altos e
incompativeis com o desenvolvimento do pais, constituindo grande
preocupacdo para a Saude Publica (LANSKY, 2009 et al.,, VICTORA et al.,
2011). Este trabalho se justifica pela necessidade de se obter medidas de
desempenho da mortalidade perinatal em Cataguases na possibilidade de
manejo das causas preveniveis. A avaliagdo aponta para a qualidade e

eficiéncia do cuidado, permitindo a adequacao de processos assistenciais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 METODOLOGIA DA REVISAO

A revisdo da literatura compreendeu todo o periodo da pesquisa, de
marco de 2010 a fevereiro de 2012. Foram acessados artigos disponibilizados
nas bases pertencentes ao portal Periédicos Capes. Os descritores,
selecionados em acordo com os DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude),
foram mortalidade perinatal, causa do 6bito, e mortalidade infantil. Os artigos
foram refinados pelo titulo e resumo, utilizando a ordem de ano de publicacdo
decrescente. As teses e dissertacOes utilizadas foram adquiridas nos bancos

de dados das Universidades em que foram defendidas e no Portal Capes.

2.2 MORTALIDADE INFANTIL: CONTRIBUICOES DO PERIODO PERINATAL

2.2.1 Historico

H& alguns anos esta ocorrendo no Brasil a transicAo demogréfica. As
dltimas décadas foram marcadas por sucessivas mudancas no
desenvolvimento socioeconémico, urbanizacdo, atencdo médica e na saude da
populacao (FRIAS et al., 2009; LANSKY et al., 2009; SANTOS et al., 2010).

Houve aumento de 40% na expectativa de vida, a propor¢cado de pessoas
com mais de 60 anos dobrou, chegando a 72,8 anos em 2008. A urbanizacéo
aumentou de 55,9% para 80%. As taxas de fertilidade diminuiram de 5,8 em
1970 para 1,9 em 2008, assim como a mortalidade infantil que apresentou
reducdo para 19,3 por 1.000 nascidos vivos em 2007 (FRIAS et al., 2009;
LANSKY et al., 2009; PAIM et al., 2011).

A melhora das condi¢cbes de vida ocorreram por acoes diretas como a
hidratacdo, aumento do aleitamento materno, seguranca alimentar e nutricional
e vacinacdo. Além disso, foram desenvolvidas acdes indiretas com
repercussdes positivas sobre a saude, como abastecimento de agua,

urbanizacao, fecundidade, grau de instrucdo das mulheres, maior acesso aos
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servicos, ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia, avanco das
tecnologias médicas, entre outros (FRIAS et al., 2009; LANSKY et al., 2009;
SANTOS et al., 2010).

As politicas de atencdo a saude da crianca se fazem em programas como
o Programa Nacional de Imuniza¢cbes (1977), Programa Nacional de Saude
Infantil (1984), Programa Nacional para a redugcdo da Mortalidade Infantil
(1995), Comités locais para a Prevencédo da Mortalidade Infantil (2005), Pacto
pela Vida (2006) e Programa Mais Saude (2008). Os paises pertencentes a
Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU), como o Brasil, ttm o compromisso de
cumprir o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio Niumero Quatro, que tem
como meta a reducdo em dois tergos, entre 1990 e 2015, da mortalidade de
criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2009).

Desde a década de 80 a reducédo da mortalidade infantil passou a ser um
dos objetivos centrais das trés esferas de governo. Na década de 90 ocorreu a
grande expansdo da atencdo primaria & saude com os programas de Agentes
Comunitarios de Saude e Saude da Familia. Apés o ano 2000 as
desigualdades de renda comecaram a diminuir. Com a reducédo da mortalidade
infantil a mortalidade neonatal passou a assumir prioridade por representarem
dois tercos dos o6bitos infantis. (VICTORA et al., 2011).

Na Ameérica Latina os Obitos neonatais S840 quase quatro vezes superiores
em relacdo a paises norte americanos e europeus, mesmo existindo estrutura
de assisténcia perinatal, pois 95% dos nascimentos ocorrem em unidades
hospitalares (CARVALHO; GOMES, 2005).

Seguindo uma tendéncia mundial, a assisténcia neonatal experimentou no
Brasil, na dltima década, um significativo desenvolvimento tecnologico, com
surgimento de modernas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTINS). A
evolucdo dos cuidados ofertados aos recém-nascidos (RNs) de risco ampliou o
universo da assisténcia, reduzindo a mortalidade, em especial de prematuros
(PT) e muito baixo peso (MBP) (OLIVEIRA, 2009; PRIGENZI, 2008).

Apesar do declinio observado no Brasil, a mortalidade infantil permanece
como uma grande preocupacdo da Saude Publica pela necessidade de
reducdo das taxas e pela possibilidade de evitabilidade dos casos (BRASIL,
2009; VICTORA et al., 2011).
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2.2.2 Sistemas de vigilancia de nascidos vivos e 6b  ito

A vigilancia da mortalidade infantil e fetal € uma das prioridades do
Ministério da Saude. A investigacdo dos Obitos faz parte da estratégia de
reducdo das taxas de mortalidade no pais, contribui para a melhora dos
registros e viabiliza a ado¢do de medidas preventivas. Tais acbes sédo
necessarias para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo governo
Brasileiro em defesa da crianca. A investigacdo deve ocorrer em todos 0s
setores responsaveis pela assisténcia a saude (BRASIL, 2009).

Os Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal sdo organismos
interinstitucionais do governo e da sociedade civil, com atuagédo sigilosa,
multiprofissional. S&o importantes instrumentos de gestdo que permitem avaliar
a qualidade da assisténcia a saude prestada a gestante, ao parto e ao
nascimento e a crianga no primeiro ano de vida. Suas a¢des compreendem a
avaliagdo das circunstancias dos 0bitos infantis e fetais e indicacéo de medidas
para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude para sua reducdo. Tem
carater educativo e envolve a conscientizacdo e a participacdo dos gestores,
profissionais de saude e da sociedade civil sobre a importancia e a magnitude
da mortalidade infantil e fetal, sua repercussao sobre as familias e a sociedade
(BRASIL, 2009).

A Secretaria de Vigilancia em Saude gerencia os sistemas de informacéao
reunindo, organizando, analisando e divulgando informacdes epidemioldgicas.
Assim, constrdi e revisa os indicadores epidemiolégicos para monitoramento do
quadro sanitario nacional, desenvolve e difunde técnicas e instrumentos de
andlise no Sistema Unico de Saude (SUS), os indicadores de satde. Os dados
coletados em diversos servi¢cos sao agrupados em bancos de dados, de grande
importancia para a vigilancia sanitaria, analises epidemiolégicas e estatisticas
de saude e demografia (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2001b).

O Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM) é o sistema oficial do
Ministério da Saude desde 1975 para a obtencdo de dados sobre mortalidade
no Brasil. Utiliza a Declaragcdo de Obito (DO) como documento padrdo para
registro dos dados que é de uso obrigatério e responsabilidade ética e juridica
do médico (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2011b).



20

Seus dados alimentam as estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil de
morte no Brasil. O bloco V deste documento é exclusivo para ébitos fetais e de
menores de um ano (BRASIL, 2011b). Coleta dados especificos sobre a mae, a
gravidez e o nascimento, informacdes obrigatérias e fundamentais para um
melhor conhecimento da situacdo da mortalidade fetal e infantil na localidade
(BRASIL, 2011b).

O Ministério da Saude implantou em 1990 o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) com o objetivo de reunir informacdes
epidemioldgicas referentes aos nascimentos em todo territorio nacional. Por
intermédio desses registros € possivel subsidiar as intervencdes relacionadas a
salide da mulher e da crianca para todos os niveis do Sistema Unico de Saude,
como acgles de atencdo a gestante e ao recém-nascido, 0 que contribui para
efetiva melhoria do sistema (BRASIL, 2001; BRASIL, 2009).

O documento de entrada no SINASC é a Declaragcdo de Nascido
Vivo (DN), padronizada em todo o pais para nascidos vivo, e, para cada
produto da gestacdo deve ser preenchida um DN (BRASIL, 2011a).

2.2.3 Mortalidade perinatal e seus componentes

A disponibilidade de novas tecnologias resultou na reducdo do limite da
viabilidade fetal. A OMS na 102 revisao adotou no Brasil em 1996 a CID-10.
Umas das modificacbes foi a ampliagdo do periodo perinatal, que antes
incorporava obitos fetais acima de 282 semana de gestacédo ou 1000g de peso,
com a inclus&o dos ébitos fetais precoces, periodo que se inicia na 22% semana
de gestacdo e considera criangas com peso acima de 5009 até o sétimo dia de
vida. Alguns autores defendem a inclusdo das mortes neonatais tardias ao
periodo perinatal, pois com a tecnologia neonatal a sobrevivéncia é prolongada
e 0 Obito pode ocorrer apos o sétimo dia devido a fatores perinatais (OMS,
1995; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

O periodo perinatal mais recomendado para analise da assisténcia inclui
Obitos fetais e neonatais precoces com peso ao nascer a partir de 500 g e/ou
22 semanas de idade gestacional (BRASIL, 2009).
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Variacfes na ocorréncia de Obitos neonatais sdo amplamente detectadas
em diferentes regides mundiais, de acordo com o nivel de desenvolvimento do
pais ou da regido, e na populacdo brasileira, a mortalidade neonatal é marcada
pela discrepancia da insercdo étnica e social nas regides geograficas
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

No Brasil ndo houve mudanca apreciavel do componente perinatal nos
trés ultimos quinquénios e destaca a proporcdo de oObitos evitaveis (OLIVEIRA,
2006; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). O componente neonatal se mantém
em niveis elevados, apresentando pouca modificagdo (LAWN et al., 2005b;
LANSKY, 2009 et al.).

A qualidade da assisténcia perinatal vive um momento de variadas
estratégias de busca da humanizacdo e de intensa reavaliagcdo (CARVALHO;
GOMES, 2005), motivados pelo incremento tecnolégico configurado pelas
UTINs, simbolos da moderna medicina. Importantes fatores associados ao
Obito neonatal precoce em prematuros de MBP, passiveis de intervencdao,
como a melhora da vitalidade ao nascer e a diminuicdo da incidéncia e
gravidade da sindrome do desconforto respiratério. E necessario, portanto,
identificar melhores praticas e adota-las de maneira uniforme (ALMEIDA et al.,
2008).

Pacientes com quadros clinicos semelhantes podem ser tratados com
diferentes tecnologias, causando impacto direto na morbidade e custo
assistencial. Os avancos na assisténcia devem incorporar ndo somente as
inovagcbes tecnolégicas de equipamentos, mas também a organizacdo da

assisténcia para garantir o acesso universal (MENDES et al., 2006).

2.2.4 Fatores de risco: determinantes da salde mate  rno infantil

A mortalidade perinatal relaciona-se a fatores maternos, do feto e do RN.
Entre os riscos maternos para a mortalidade perinatal, destacam-se a idade
avancada, doencas maternas prévias, baixo nivel socioeconémico (LAWN;
COUSENS; ZUPAN, 2005).
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As doencas hipertensivas atingem cerca de 10% das gestacdes e sdo um
dos mais importantes problemas de salude relacionados a morbimortalidade
materna e perinatal. Varios outros problemas de saude materna podem afetar
os resultados da gravidez. Destacam-se o0 diabetes, as doencas renais, da
tiredide, cardiopatias, obesidade, anemia, abuso de drogas e infeccbes como
sifilis, HIV, malaria, estreptococcus, entre outras (LAWN; COUSENS; ZUPAN,
2005; LAWN et al., 2005b).

Além dos determinantes proximais como baixo peso, prematuridade,
intercorréncias na gestacdo e parto, a mortalidade neonatal apresenta outros
fatores relacionados a condicdo psicossocial da mée. Condicdes que refletem
exclusao social como morar em areas de favela, em apenas um cédmodo, baixa
escolaridade do chefe da familia, presenca de violéncia doméstica, méde sem
companheiro ou com unido ha menos de um ano (MARTINS, 2010).

Sabe-se que a situagdo socioeconémica é um fator de risco importante
para a mortalidade infantil, porém ndo é habitual essa avaliacdo para a
mortalidade perinatal (MARTINS, 2010).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
« Descrever a mortalidade perinatal em Cataguases.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Descrever as caracteristicas das maes e dos recém-nascidos de acordo

com a Declaracéo de Nascido Vivo e Declaracdo de Obito;

» Descrever os o6bitos perinatais com enfoque na Classificacdo de

evitabilidade de Wigglesworth.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

4.1.1 Tipo de estudo

Estudo de caréater transversal, retrospectivo, analitico descritivo.

4.1.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Cataguases, localizada na Zona da
Mata de Minas Gerais, com populacdo de 69.810 habitantes. Os locais
avaliados foram as Unidades Bésicas de Saude, Policlinica Municipal,
consultérios médicos particulraes e o Hospital de Cataguases, que nao possui
UTIN.

A implantacdo do comité municipal de investigacdo do 6bito infantil teve

infcio no ano de 2010.

4.1.3 Individuos do estudo

Foram estudados 2972 nascidos vivos de maes residentes em
Cataguases e 45 ocorréncias de Obitos perinatais presentes nos bancos de
dados, SIM e SINASC, abrangendo quatro anos, por se tratar de um evento
raro. Foi também realizada a avaliacdo anual e individual, como a realizada
pelos comités de investigacado de ébitos.

Além disso, foram feitas andlises de prontuarios e entrevistas em 11 dos
21 casos de Obito perinatal do ano de 2011, de maes residentes em
Cataguases, com o0 objetivo de acrescentar informacdes aos registros

provenientes dos sistemas de informacao, que demonstraram falhas.
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4.1.4 Tempo do estudo
A andlise de dados secundarios compreendeu o periodo de 1° de janeiro
de 2008 a 31 de Dezembro de 2011. O estudo dos prontuarios e entrevistas de
Obitos perinatais ocorridos do dia 1° de janeiro ao dia 31 de dezembro de 2011
foi iniciado em setembro de 2011 e concluido em fevereiro de 2012.
4.1.5 Critérios de incluséo
4.1.5.1 Analise dos bancos de dados:
* Nascidos vivos de maes residentes na cidade de Cataguases no periodo de
01/01/2008 a 31/12/2011.
+ Obitos perinatais de mées residentes na cidade de Cataguases no periodo
de 01/01/2008 a 31/12/2011.
4.1.5.2 Analise dos prontuarios e entrevistas:
« Obitos perinatais ocorridos no ano de 2011, registrados no cartério local, de
maes residentes em Cataguases.
4.1.6 Critérios de excluséo
4.1.6.1 Analise dos bancos de dados:
» Aborto.

4.1.6.2 Analise dos prontudrios e entrevistas:

+ Nao concordancia da mae.

* Abortos.
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* Nascimentos ou 6bitos ocorridos em outras cidades.

4.2 ETAPAS DO ESTUDO

4.2.1 Busca ativa

Inicialmente foi solicitado acesso aos bancos SIM e SINASC da
Secretaria Regional de Saude em Leopoldina- MG. Os 0bitos perinatais
ocorridos em 2011 foram selecionados através de busca ativa das DOs no
cartorio da cidade de Cataguases pois 0s registros no SIM nao estavam
completos.

Os oObitos ocorridos em outras cidades foram excluidos do trabalho pela
dependéncia da retroalimentacdo do sistema, que é a transferéncia do registro
de nascimentos ou Obitos ocorridos em outros municipios para os locais de
residéncia.

No banco SIM foram analisadas as varidveis idade, tipo, local de
ocorréncia e causa do 6bito. No banco SINASC foram analisadas as variaveis
municipio e local de nascimento, estado civil da mae, nimero de consultas,
sexo, APGAR no primeiro e no quinto minuto, peso, presenca de anomalia, e
retroalimentagéo dos dados. As variaveis peso de nascimento, sexo, idade da
mae, escolaridade da mae, quantidade de filho vivo, quantidade de filho morto,
semanas de gestacao e tipo de parto foram analisados em ambos.

No livro de Obito do cartério foram encontrados 23 registros referentes a
Obitos de residentes em Cataguases, resultando em uma amostra investigatéria

de 11 casos (Figura 1).
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Figura 1: Composicdo da amostra investigatoria

23 registros
Carto6rio 5 DOs

Nao residentes

v > em Cataguases
18
Residentes em
Cataguases
9 2 abortos
16 visitas
2 nao

concordancias

v

v

2 mudancas de
endereco

A 4
11 investigacdes

Os 5 casos de o6bitos, de maes ndo residentes em Cataguases, foram
excluidos do estudo devido a dificuldade de acesso aos registros nas cidades
de residéncia e dependeria do SINASC de cada cidade para calculo das taxas
de mortalidade.

Tendo como referéncia os enderecos nas DOs, os 16 casos foram visitados
em suas residéncias para receberem informagdes sobre o estudo e terem a
oportunidade de participar. A partir da concordancia em fazer parte da
pesquisa, cada participante assinou as Cartas de Autorizacdo (APENDICE A),
permitindo o acesso da pesquisadora aos seus registros nos trés niveis de
atencdo. Além disso, as maes foram convidadas a participar da entrevista e
para isso assinaram o TCLE (APENDICE B) de acordo com o modelo do
Comité de Etica em pesquisas com seres Humanos da Universidade Federal
de Juiz de Fora. A participante menor de idade assinou o Termo de
Assentimento (APENDICE C) e seu responsavel assinou o TCLE para o
responsavel (APENDICE D).

Na busca ativa das participantes nos enderecos informados nas DOs, dois
casos foram excluidos devido a ndo concordancia com a participacdo por
motivos psicolégicos devido a perda. Em outro caso houve recusa por temer
que a equipe de saude soubesse de sua participacdo, mesmo sendo informada

sobre o sigilo ético.
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Dois casos ndo foram encontrados em seus enderecos, um por motivo de
mudancga para outro estado e outro por motivo de mudanca de endereco.
Nesses casos 0 Posto de Saude foi procurado para informacdo sobre o novo
endereco, porém a equipe nado havia sido informada da mudanca.

O livro de registro do cartorio ndo contém todas as informacdes presentes
na DO, portanto foram requeridas ao funcionario as DOs correspondentes que
ficam arquivadas no local. Dos 18 registros de residentes em Cataguases, 4
DOs nao foram encontradas, e através do niamero de registro, os dados foram
adquiridas posteriormente através do registro no SIM.

Uma segunda analise foi realizada no banco de dados porque os registros
demoram cerca de 1 a 2 meses para serem digitados e alguns dados,
especialmente os nascimentos e ocorréncias de oObito fora do domicilio, sé&o
registrados posteriormente por retroalimentacdo. Nesse momento foram
encontrados 4 casos que nao satisfaziam os critérios por se tratar de aborto,
gue ndo haviam sido registrados no cartdrio de Cataguases.

Essa amostra pode estar completa devido a falhas nos registros.

4.2.2 Coleta dos registros

No primeiro contato com as participantes elas informaram os locais onde
receberam atendimento durante a gestacdo. Cada local indicado foi visitado e
realizada a coleta nos prontuarios através da Ficha de Investigacdo
(APENDICE E).
4.2.3- Entrevistas

As entrevistas ocorreram nos domicilios das participantes seguindo um

roteiro semiestruturado (APENDICE F) baseado no Roteiro de Investigacéo do
Obito (APENDICE G), foram gravadas e transcritas.

4.3 DEFINICOES
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4.3.1 CondicOes de nascimento e classificacdo dore  cém-nascido
Os recém-nascidos séo classificados segundo a condigdo de nascimento

pela idade gestacional (Figura 2), peso (Figura 3), e sua correlacdo (Quadro 1).

O grau de asfixia é avaliado pelo indice de Apgar (Quadro 2).

Prematuro Prematuro Termo Pés-
extremo tardio termo

22 32 37 42

Figura 2 - Classificacao do recém-nascido segundo a idade gestacional em
semanas
Fonte: BRASIL (2009)

Extremo Muito Baixo Peso Peso
Baixo Peso | Baixo Peso Adequado
I I I I >
500 1.000 1.500 2.500

Figura 3 - Classificagcao do recém-nascido segundo o peso em gramas
Fonte: BRASIL (2009)

Quadro 1 - Classificacdo do recém-nascido segundo o peso e idade gestacional pelos
percentis da curva de crescimento

Classificacao Percentil na curva de crescimento
AIG Adequado para a idade gestacional 10-90
PIG Pequeno para a idade gestacional <10
GIG Grande para a idade gestacional > 90

Fonte: BRASIL (2009)

Quadro 2- Classificacdo do grau de asfixia do recém-nascido segundo o indice de

Apgar
Apgar Grau de Asfixia
8-10 Sem asfixia
5-7 Leve
3-4 Moderada
0-2 Grave

Fonte: BRASIL (2011)

O Indice, escala ou boletim de Apgar é um teste desenvolvido pela Dra.
Virginia Apgar, em 1949, que consiste no somatoério da avaliacdo de cinco
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sinais objetivos (frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, tbnus muscular, cor
da pele e irritabilidade reflexa) do RN no primeiro, no quinto e no décimo
minuto apds o nascimento, atribuindo-se a cada um dos sinais uma pontuagéo
de 0 a 2, sendo utilizado para avaliar as condi¢cdes dos recém-nascidos ao
nascer. E considerado uma maneira facil e eficaz de avaliar as condi¢bes de
vitalidade do recém-nascido. Na DN consta o valor do APGAR referentes a
avaliacdes feitas no 1° e 5° minutos de vida (BRASIL, 2011).

« Nascimento vivo: E a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duracdo da gravidez, de um produto de concepcéo
que, depois da separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida,
como batimentos do coracéo, pulsa¢gdes do cordao umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o

corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta (BRASIL, 2011a).

* Reanimacdo do recém-nascido: utilizacdo de procedimentos de ventilacéo,
uso de oxigénio com pressao positiva e/ou massagem cardiaca e/ou uso de
drogas vasoativas (BRASIL, 2011b).

» Causas de morte: sdo todas as doencas, estados morbidos ou lesbes que

produziram a morte ou que contribuiram para ela (BRASIL, 2011b).

» Causa basica de morte: é a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte (BRASIL,
2011b).

+ Obito fetal: € a morte de um produto da concepcéo, antes da expulséo ou da
extracdo completa do corpo da mae, independentemente da duracdo da
gravidez. Indica o Obito, o fato de o feto ndo respirar nem apresentar
nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coragao, pulsacdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo

voluntaria, depois da expulséo do corpo materno (BRASIL, 2011b).

» Obito neonatal: é o 6bito que ocorre apds a expulsdo até 28 dias de vida.

Podem ser subdivididos em 0bitos neonatais precoces, que ocorrem durante
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0s primeiros sete dias de vida (idade entre O e 6 dias), e Obitos neonatais
tardios, que ocorrem no sétimo dia até 27 dias completos de vida (idade
entre 7 a 27 dias) (BRASIL, 2011b).

« Obito pés-neonatal: compreende os 06bitos ocorridos a partir do 28° dia de
vida até 1 ano incompleto (menor de 1 ano) (BRASIL, 2011b).

+ Obito intraparto: RN pesando mais de 1.000 g com Obito nas primeiras

quatro horas, evidéncia de trauma de parto ou asfixia (BRASIL, 2011b).

4.3.2 Taxas de mortalidade

O célculo das taxas de mortalidade considera recém-nascidos de maes

residentes no numerador e no denominador (BRASIL, 2009).

Taxa de mortalidade fetal = Obitos fetais

NV + 6bitos fetais = 22 semanas

+ Taxa de mortalidade neonatal precoce = Obitos 0 a 6 dias de idade

------ x 1000
NV
» Taxa de mortalidade perinatal = Obitos fetais + Obitos de 0 a 6 dias
------------ x 1000
NV + 6bitos fetais = 22 semanas
» Taxa de mortalidade neonatal tardia = Obitos de 7 a 27 dias
----------------------------- x 1000
NV
« Taxa de mortalidade p6s-neonatal = Obitos de 28 a 364 dias
-x 1.000
NV
* Taxa de mortalidade infantil = Obitos de < 1 ano

x 1.000
NV
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4.4 ANALISE DOS DADOS

A andlise foi definida pelo periodo de tempo devido a importancia da
ocorréncia dos casos correlacionado a assisténcia.

A partir do SIM e SINASC foi realizada analise descritiva através de
frequéncias simples no Microsoft Office Excel, das variaveis maternas e do
recém-nascido. Essa andlise mostra as caracteristicas dos nascimentos e
Obitos, assim como as condi¢bes maternas.

O calculo percentual desconsiderou os dados faltantes da amostra.

Algumas variaveis foram categorizadas. A categoria peso ao nascer foi
dividida em peso adequado (= 2500g), baixo peso (1500g a 2499g), muito
baixo peso (1499g a 1000g), extremo baixo peso (menor que 1000g). A idade
do 6bito foi categorizada em minutos, horas e dias, apenas para 0S neomortos,
pois 6bitos fetais ndo recebem essa classificacdo. A mortalidade foi classificada
em fetal, neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal. A idade materna foi
avaliada nas categorias menor que 20 anos, entre 20 e 30 anos, entre 30 e 40
anos e maior de 40 anos.

A expressao baixo peso, sem a divisdo em categoria, refere-se a todos os
nascimentos abaixo de 2500g.

O o6bito em relacédo ao parto foi classificado em antes, durante ou depois
do parto.

A variavel nimero de consultas de pré-natal foi separada em 4 categorias:
nenhuma, de 1 a 3 consultas, de 4 a 6 consultas e de 7 e mais.

A duracédo da gestacado, no SIM e SINASC, séo classificadas por periodos
de semanas: menos de 22, de 22 a 27,de 28 a 31, de 32 a 36,de 37 a4l,e 42
e mais semanas.

A segunda parte da andlise ocorreu a partir dos dados coletados das
DOs, prontuarios (posto de saude, ambulatério de pré-natal e hospitalar),
cartdes da gestante e entrevistas.

Os relatos provenientes das entrevistas foram analisados e agrupados em
categorias tematicas, de acordo com a analise de temética de Minayo (1994).

Apenas os 11 Obitos analisados foram classificados na metodologia de
Wigglesworth, modificada por Keeling et al. (1989), devido as informacdes
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clinicas. Esta metodologia propde a classificagdo do Obito em grupo de causas
priorizando o enfoque da evitabilidade, ou seja, de acordo com a possibilidade
de prevencdo, buscando um sistema mais abrangente de coleta e andlise dos
dados perinatais.

Esse sistema de classificacdo apresenta as seguintes caracteristicas: a)
nao se utiliza de dados de necropsia, que raramente estao disponiveis, e sim,
de informacdes clinicas de facil obtencdo; b) indica possiveis falhas nas
diversas areas especificas da atencdo a saude materno infantil, e
consequentemente delineia as estratégias prioritarias para intervencgao; c) pode
ser aplicado tanto em hospitais como em areas geograficas, distrito ou
municipio (LEITE et al., 1997).

A primeira etapa da metodologia de Wigglesworth é a anélise da
mortalidade por faixa de peso ao nascer (Quadro 3). Os eventos sentinela sdo
ocorréncias desnecessarias que poderiam ser evitadas com o funcionamento
adequado dos servicos de saude. Os 6bitos no periodo perinatal de natimortos
com peso maior ou igual a 2.500g, e por asfixia ou imaturidade com peso maior
ou igual a 1.500g foram tratados como evento sentinela por estarem
relacionados ao manejo obstétrico e a assisténcia neonatal.

A sequir foi aplicada uma classificacdo em subgrupos de causa (Quadro
4), com implicacdes para a avaliacdo da assisténcia (Quadro 5), através das
caracteristicas do 6bito (Figura 4). Na avaliacdo da assisténcia existem grupos
de possiveis problemas identificados (Quadro 6).

Essa classificagcao apresenta limitacdo para a realidade brasileira devido
ao acesso a servicos de saude fora do tempo oportuno, o que diminui as
chances de intervencdes clinicas eficazes. A sugestéo foi acrescentar a analise
do momento de inicio do atendimento a gestante, principalmente na avaliagéo
dos Obitos ocorridos durante o trabalho de parto (LANSKY; FRANCA; LEAL,

2002), fato que foi verificado durante as entrevistas.
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Quadro 3 - Classificacdo de mortes perinatais potencialmente redutiveis

Critérios de investigagdo da morte perinatal como evento sentinela

Morte perinatal Critério ponderal
1- Natimortos totais* = 25009

2- Mortes por asfixia

Natimortos > 15009
Neomortos** = 15009

3- Imaturidade > 15009

Perinatais (incluindo todos com 1500g ou mais)

Neomortos precoces (incluindo todos com 15009 ou mais)

Fonte: LEITE et al. (1997)

* Excluidos os mortos por malformagdes congénitas
** A crianca chegou viva na maternidade, e faleceu durante a atencao obstétrica

Quadro 4 - Classificacéo de Evitabilidade de Wigglesworth por grupo de causas

Grupo de causas

Definicéo

1- Anteparto

Morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto.

2- Malformacédo congénita

Morte fetal ou neonatal devido a malformagédo congénita.

3- Imaturidade

Nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestacdo, sem
hipéxia/andxia; todos os nascidos vivos com peso ao nascer

menor que 1.000 gramas.

4- Obito Intraparto

Perda fetal intraparto; RN pesando mais de 1.000 g com 6bito

nas primeiras 4 horas, evidéncia de trauma de parto ou asfixia.

5- Causas especificas

Obitos por infecgbes especificas (TORSCH*), causas tipicas

de prematuridade em recém-nascidos, outras

Fonte: LEITE et al. (1997)

*TORSCH: InfeccBes neonatais por Toxoplasmose, Rubéola, Sifilis, Citomegalovirus, Herpes

simples
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Quadro 5 - Classificacdo de Wigglesworth e sua relagdo com a assisténcia perinatal
modificado por Leite et al.

Eventos Perinatais

Falhas na assisténcia perinatal

Altas taxas de natimortos anteparto

Falhas de atencéo pré-natal ou condi¢des

adversas maternas

Altas taxas de O6bito por malformacoes

Falhas no rastreamento/ diagnostico de

congénitas alteracdes na gravidez/ procedimentos
de lesbes potencialmente trataveis
Alta frequéncia de Obitos por asfixia | Falhas no manejo obstétrico

intraparto

Alta freqiéncia de 6&bitos neonatais por

asfixia

Falhas no manejo obstétrico (monitoragéo
intraparto) e/ou do atendimento do RN na

sala de parto (reanimacéo)

Alta freqiiéncia de 6bitos por imaturidade em

RN com peso > 1500 gramas

Falhas no manejo obstétrico e/ou no

atendimento do RN no bergério

Fonte: LEITE et al. (19997)

Obito perinatal com malformac&o Sim . | Grupo 2
letal ou potencialmente letal? "
N&o
Condicdo especifica definida? Sim . | Grupo5
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Obitofetal?
Nao Anteparto » | Grupol
< 1000
Neonatal g Grupo 3
210000 ———»  Apito<ah ————» | Grupo 4
-
Evidéncia de trauma ou asfixia —» | Grupo 4
Obito = 4h {
< 37 semanas —» | Grupo 3
L 37 semanas ou mais —» | Grupo5

Figura 4- Fluxograma de classificacéo do 6bito

Fonte: BRASIL (2009)
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Quadro 6 - Possiveis problemas identificados no momento da assisténcia

Problemas no planejamento familiar

a) acesso a informacdo, atendimento, | b) qualidade da assisténcia: acolhimento,
exames, métodos contraceptivos. utilizacéo de protocolos.

Problemas na assisténcia pré-natal

N

a) acesso a informacdo, atendimento, | b) qualidade da assisténcia: utilizacdo de
exames, medicamentos, PNAR. protocolos, identificacdo de gravidez de risco,
referéncia e contra-referéncias.

Problemas na assisténcia ao parto

a) acesso a assisténcia, referenciamento | b) qualidade da assisténcia: uso de partograma,
desde o pré-natal, acolhimento, atendimento | utilizacdo de protocolos, referenciamento para alto
oportuno, leitos de alto risco, transporte. risco, presenca de acompanhante.

Problemas na assisténcia ao RN na maternidade

a) acesso a assisténcia, leito de cuidados | b) qualidade da  assisténcia:  exames,
intermediario, UTIN. medicamentos, utilizacdo de protocolos na sala de
parto, unidade neonatal, transporte adequado.

Problemas na assisténcia a crianga no centro de sal de/UBS

a) acesso a assisténcia, acolhimento, | b) qualidade da assisténcia na atencéo basica de
acompanhamento do crescimento e | salde: utilizacdo de protocolos, identificacdo de
desenvolvimento, imunizacdo, atendimento | risco, referéncia e contra-referéncia, vigilancia em
em situacdes agudas, exames, | salde, continuidade do cuidado.

medicamentos.

Problemas na assisténcia a crianga na urgéncia

N

a) acesso a assisténcia, acolhimento, | b) qualidade da assisténcia nas urgéncias:
avaliacdo de risco, atendimento, exames, | utilizacdo de protocolos, referéncia e contra-
medicamentos. referéncia.

Problemas na assisténcia a crianca no hospital

a) acesso a assisténcia, acolhimento, | b) qualidade da assisténcia: utilizacdo de
avaliacdo de risco, atendimento, exames, | protocolos, referéncia e contra-referéncia.
medicamentos.

Causas externas

Buscar identificar a intencionalidade, as circunstancias, encaminhamento ou ndo ao IML.

Dificuldades séciofamiliares

Para reconhecimento de risco, para seguir as orientacdes fornecidas, recusa de tratamento
proposto, ser morador de rua, usudrio de drogas, entre outras.

Problemas na organizac¢do do sistema ou servicode s  aulde

Cobertura da atengéo primaria, sistema de referéncia e contra-referéncia, pré-natal de alto risco,
leitos para gestante e RN de alto risco, central de regulacdo, central de internacdo ou de leitos,
leitos de UTIN, transporte inter-hospitalar, medicamentos, propedéutica, banco de sangue, sistema
de vigilancia em saude ao RN de risco e a crianca, banco de leite, recursos humanos, equipes
incompletas, entre outros.

FONTE: BRASIL (2009)
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O processo da assisténcia perinatal foi avaliado em cada nivel de
atencdo, baseando-se nas recomendagbBes bésicas preconizadas, por
evidéncias cientificas, pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte-
SMSA/BH (BELO HORIZONTE, 2008), pelo Ministério da Saude e Organizacéo
Mundial de Saude, para a assisténcia ao pré-natal, parto e recém-nascido,
ordenados no Roteiro de Investigacdo do Obito utilizado para a entrevista.
Além dos aspectos frageis da assisténcia, foram consideradas as condi¢des
maternas que tenham contribuido para os Obitos perinatais. A Ficha de
Investigacdo foi utilizada para nortear e organizar os dados colhidos nos
prontuarios, DO e entrevista, e foi desenvolvida baseada nos dados contidos
no cartdo da gestante.

4.5 ASPECTOS ETICOS

As responsaveis nomeadas a entrevista assinaram as Cartas de
Autorizacdo e os Termos de Consentimento, cumprindo 0s requisitos éticos
para o desenvolvimento da pesquisa, que teve inicio apds a autorizacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de
Fora, respeitando a Resolucdo 196/96 da pesquisa com seres humanos,
aprovada em 15 de setembro de 2011, parecer n° 187/2011 (ANEXO A).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Ocorreram 2972 nascimentos referentes aos anos de 2008 a 2011
(SINASC). Dos 50 0Obitos perinatais registrados de 2008 a 2011 (SIM), 5 casos
foram excluidos pelo critério de aborto, e os outros 45 foram analisados. A
investigacdo de prontuarios, documentos e entrevista ocorreu em 11 casos de
2011.

5.2 DIARIO DE COLETA

As dificuldades encontradas foram:
. Localizacao dos casos:

e Algumas DOs nao foram localizadas no cartorio, apesar de terem o
registro no livro de obito;

* Na DO consta o endereco de residéncia, mas ndo ha telefone para
contato e em alguns casos nao havia o numero da residéncia;

* A mudanca de endereco dificultou a localizacao.

. Acesso aos bancos de dados:

* A desinformacéo dificultou o acesso aos dados. Os funcionarios da
regional de saude disseram ndo estar habilitados a repassar
informagdes sobre os bancos de dados recentes (2010 e 2011), ainda
nao disponiveis no Datasus. Somente depois de trés contatos com
pessoas diferentes e em tempos diferentes na regional de saude é que
informaram sobre a necessidade de submeter o trabalho a estadual de
saude para analise e posterior liberacdo dos bancos, mesmo apdés
aprovacao no comité de ética em pesquisa.

. Analise dos bancos de dados:

SIM e SINASC precisaram ser categorizados quanto ao peso, idade da

mae, idade do obito e classe de mortalidade;
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O banco SIM apresentou uma quantidade relativamente alta de dados
faltantes;

A falta do registro do nimero da DN na DO e o nome da mée digitado
diferente nas declaracdes impossibilitou a andlise dos dados entre os

bancos.

Andlise dos prontuéarios e documentos:

Foi necessario o termo de autorizacdo de cada participante para cada
local de coleta;

No hospital e nos consultérios houve demora em separar 0S
prontuarios solicitados;

Letras ilegiveis;

Dados néo registrados;

As méaes ndo sabiam onde estavam seus registros da gestacao e
outras ja tinham descartado os documentos.

Prontuérios particulares:

Foram realizadas mais de trés visitas, recebendo alegacao de falta de
tempo de providenciar os prontuarios, mesmo com as solicitacbes
entregues com mais de dois meses de antecedéncia, contendo a

autorizacéo de cada paciente.

5.3 CARACTERISTICAS DOS NASCIMENTOS

Foram 2972 nascidos vivos, 99,7% ocorridos em hospital, 97% por

gravidez Unica, e 50% do sexo feminino. A meédia anual foi de 743

nascimentos.

Quanto ao municipio de nascimento, 93% ocorreu em Cataguases.

Nascimentos de maes residentes em Cataguases, em outro municipio, foram

7%: 3% em Mirai, 2% em Juiz de Fora, e outros distribuidos em 13 municipios.

O municipio de Mirai representa 37% dos nascimentos ndo ocorridos em

Cataguases.

natal.

Houve aumento proporcional do niumero de 7 e mais consultas de pré-
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Dados provenientes da retroalimentacdo representaram 6% em 2011. A

menor proporc¢ao foi no ano de 2008, com 4,5%.

Tabela 1 - Caracteristicas dos nascimentos de 2008 a 2011

2008 2009 2010 2011
n % n % n % n %

Nascimentos por residentes 718 755 719 780

Nascimentos em outro municipio 42 6% 54 7% 60 8% 59 8%
Nascimentos hospitalares 714 99,4% 754 99,8% 718 99,8% 780 100%
0 - 6 consultas pré-natal 310 46% 372 50% 232 33% 296 38%
7 e mais consultas 360 54% 370 50% 484 67% 488 62%
Retroalimentacdo 32 45% 49 6,5% 49 6,8% 50 6,0%
Dados faltantes 95 13% 45 6% 29 1% 21 3%

O banco de nascimentos apresentou diminuicdo dos dados faltantes no
decorrer dos anos.
Os dados faltantes foram excluidos dos registros de nascimentos para o

calculo proporcional por categorias.

Quadro 7 - Dados faltantes presentes no SINASC de residentes de Cataguases de
2008 a 2011 pelas variaveis

Variavel 2008 2009 2010 2011 Total
Estado Civil 0 2 1 0 3
Escolaridade Materna 3 5 2 1 11
Numero de filhos vivos 6 3 4 4 17
Numero de filhos mortos 7 4 6 7 24
Semana de gestacao 1 4 1 2 8
NUmero da gravidez 1 2 2 0 5
Tipo de parto 2 2 1 0 5
Consultas de pré-natal 46 13 1 0 60
Sexo 0 1 0 1
Apgar 1’ 9 2 3 1 15
Apgar 5’ 9 2 3 1 15
Peso 0 1 0 3 4
Anomalia 11 5 4 2 22
Total de dados faltantes por ano 95 45 29 21 190

Foram observados 15% dos nascimentos em extremos de idade, 14%
representados pela faixa etaria de menores que 20 anos e 1% pela faixa etaria
maior que 40 anos. Na faixa etaria entre 20 e 30 anos de idade materna foram
55%.
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A faixa etaria de menores de 20 anos no ano de 2010 apresentou 0 maior
valor percentual dos quatro anos, representando 16% dos nascimentos, € no
ano de 2011 representou 13%, e 2% de maiores de 40 anos

No estado civil, 53% das méaes eram casadas e 46% solteiras.

Em 2011 n&o houve nenhum caso de mae analfabeta.

Foram 2169 registros de partos ceséareos, 73% dos casos, 803 partos
vaginais. No decorrer dos anos a porcentagem de partos cesareos sO
aumentou, passando de 64% em 2008 para 78% em 2011.

A variavel quantidade de filho morto, expressa o numero de filho morto
gue a gestante possui. Das maes que tiveram filho em 2011, 5% ja tinham
algum filho morto, maior valor apresentado nos quatro anos. No ano de 2010
essa proporcao foi de 2%.

Tabela 2 - Caracteristicas maternas dos nascimentos ocorridos de 2008 a 2011

2008 2009 2010 2011

n_ % n_ % n_ % n_ %
< 20 anos 87 12% 106 14% 116 16% 106 13%
> 40 anos 8 1% 8 1% 11 1% 15 2%
Solteira 327 45% 367 49% 333 46% 345 44%
Casada 375 52% 375 50% 363 50% 374 48%
> 8 anos de estudo 207 29% 226 30% 166 23% 196 25%
< 8 anos de estudo 499 70% 526 70% 551 77% 588 75%
Nenhum ano de estudo 4  0,6% 1 01% 3 04% 0 0
Gestacao multipla 17 2% 21 3% 14 2% 23 3%
Parto cesareo 462 64% 552 73% 549 76% 606 78%

Quantidade de filho morto 31 4% 20 3% 16 2% 50 6%

De 2008 a 2011 mais de 90% dos nascimentos ocorreram a termo, entre
37 e 41 semanas. Nascimentos pos-termo representaram 1%, 11 casos, em
2011. Nascimentos abaixo de 37 semanas representaram 8%.

A proporcao de PT foi maior em 2011, 10% dos nascimentos, e de pos-
termo 2%.

Nos quatro anos o peso de nascimento adequado representou 91%. Nos
anos de 2009 para 2010, a proporcdo de peso de nascimento menor que
25009 diminuiu, atingindo 6%. Porém no ano de 2011 voltou a atingir 9%.
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No ano de 2011 foi observado 1% dos nascimentos com anomalia,

porcentagem maior que nos anos de 2009 (0,4%) e 2010 (0,7%).

Tabela 3 - Caracteristicas do recém-nascido de 2008 a 2011

2008 2009 2010 2011
Pré-termo 48 7% 64 8% 55 8% 81 10%
Pés-termo 0 0 0 1 02% 11 1%
APGAR 1'<8 129 18% 133 18% 143 20% 189 24%
APGAR5'<8 25 3% 28 4% 33 5% 59 7%
Peso < 25009 68 9% 66 9% 45 6% 71 9%
Sexo Feminino 357 50% 382 51% 348 48% 396 51%
Anomalia 10 1% 3 0,4% 5 0,7% 9 1%

A variavel APGAR 1' e 5 no decorrer dos anos apresentou aumento
gradual na proporc¢édo de valores abaixo de 08, considerados casos de asfixia e
sofrimento fetal, diferenca maior de 2010 para 2011. Apenas 3% dos

nascimentos tiveram pontuacao total, 10, no primeiro minuto de nascimento.

Tabela 4 - Classificagéo de asfixia de acordo com o indice de APGAR no 1° minuto

2008 2009 2010 2011
Apgar 1’ n-9 % n-2 % n-3 % n-1 %
Sem asfixia (8-10) 580 82% 621 82% 573 80% 594 76%
Asfixia Leve (5-7) 114 16% 114 15% 133 19% 159 20%

Asfixia Moderada (3-4) 10 1% 10 1% 7 1% 16 2%
Asfixia Grave (0-2) 5 0,7% 9 1% 3 0,4% 14 2%

Tabela 5 - Classificacédo de asfixia de acordo com o indice de APGAR no 5° minuto

2008 2009 2010 2011
Apgar 5’ n-9 % n-2 % n-3 % n-l %
Sem asfixia (8-10) 684 96% 726 96% 683 95% 724 93%
Asfixia Leve (5-7) 22 3% 19 3% 32 4% 51 7%
Asfixia Moderada (3-4) 2 0,3% 3 0,4% 1 01% 4 05%
Asfixia Grave (0-2) 1 0,1% 6 0,8% 0 0 4  0,5%

5.4 CARACTERISTICAS DOS OBITOS

5.4.1 Obitos perinatais 2008 a 2011 (SIM e SINASC)
Dos 45 casos de Obito perinatal analisados, 58% foram classificados

como Obitos fetais, ou seja, antes da expulsdo. Em 2011 quase triplicou o
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namero de Obitos perinatais comparado ao ano de 2010, com aumento
proporcional de 16% para 40%.
Todos os 6bitos foram registrados como ocorridos no hospital. Nesses

quatro anos, 10 Obitos ocorreram em outros municipios.

Tabela 6 - Obito fetal e neonatal precoce

Obito 2008 2009 2010 2011 Total
n % n % n % n_ % n %
Fetal 6 60% 6 60% 3 43% 11 61% 26 58%
Neonatal precoce 4 40% 4 40% 4 57% 7 39% 19 42%
Perinatal 10 22% 10 22% 7 16% 18 40% 45

O extremo baixo peso representou 45% dos pesos registrados nos 6bitos
perinatais, passando de 17% em 2010 para 43% em 2011. O valor de dados
faltantes, na variavel peso, foi de 22% em 2011 e 14% em 2010. Os 0Obitos nas

outras categorias de peso diminuiram.

Tabela 7 - Obito perinatal por categorias de peso de nascimento de 2008 a 2011

Peso de nascimento 2008 2009 2010 2011 Total
Nn(10-2) % n(10) % n(7-1) % n(184) % n(457) %
Peso adequado 0 0 4 40% 2 33% 1 % 7 18%
Baixo peso 4 50% 2 20% 2 33% 3 21% 10 26%
Muito baixo peso 1 125% 1 10% 1 17% 4 85% 7 18%
Extremo baixopeso 3  37,5% 1 10% 1 17% 6 43% 17 45%
Dados faltantes 2 20% 0 0 1 14% 4 22% 7 155%

Tabela 8 - Obito perinatal por categorias de duracdo da gestacéo

Duracao da gestacao 2008 2009 2010 2011
n(10) % n(10) % n7-1) % n(18-7) %

22-27 semanas 4 40% 3 30% 2 33% 5 45%
28-31semanas 1 10% 0 0 0 0 2 18%
32-36 semanas 3 30% 4  40% 2 33% 3 27%
37-41 semanas 2 20% 3 30% 2 33% 1 9%
42 e mais 0 0 0 0 0 0 0 0
Dados faltantes 0 0 0 0 1 17% 7 64%
< 37 semanas 8 80% 7 70% 4 67% 10 91%

A variavel gestacdo no SIM é referente a duracdo da gestacdo em
semanas por categoria. Em 2011, 45% dos Obitos perinatais ocorreram entre
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22 e 27 semanas de gestacado, e diminuiram os 6bitos de 37 a 41 semanas.
Nesse mesmo ano, nascimentos prematuros representaram 91%, e os dados

faltantes, 64%.

Tabela 9 - Dados faltantes presentes no SIM de 2008 a 2011 pelas variaveis

SIM 2008 2009 2010 2011 Total
n(10) % n(10) % n(7) % n(18) % n(45) %

Peso 2 20% O 1 14% 4 22% 7 16%
Semanas de gestacao 0 0 0 1 14% 4 22% 5 11%
Sexo 2 20% O 0 0 2 4%
Tipo de parto 0 0 0 0 0 0 4 22% 4 9%
Idade Materna 3 30% 5 50% 1 14% 8 44% 17 38%
Escolaridade 4 40% 7 T0% 2 29% 10 56% 23 51%
Filho vivo 4 40% 4 40% 2 29% 7 39% 17 38%
Filho morto 4 40% 5 50% 4 5% 12 67% 25 56%
Ocupacéo da mée 5 50% 6 60% 3 43% 16 89% 30 67%
Necropsia 7 70% 7 70% 3 43% 12 67% 29 64%
Obito em relacdo ao parto 2 20% 0 O 0 O 4 22% 6 13%

Os dados perdidos representaram 38% na variavel quantidade de filho
vivo, 51% dos registros de escolaridade da mae, 56% na variavel quantidade
de filho morto, 61% dos dados de referentes a realizacdo da necropsia e 67%
na variavel ocupacao materna.

No ano de 2011, todas as variaveis tiveram aumento dos dados faltantes.

Tabela 10 - Varidveis dos 6bitos perinatais de residentes em Cataguases de 2008 a

2011
Obito perinatal 2008 2009 2010 2011 Total

n % n % n % n % n %
Parto Cesareo 6 60% 6 60% 6 86% 9 64% 27 60%
Sexo Feminino 3 38% 5 50% 1 14% 10 56% 19 42%
< 20 anos 1 14% 1 20% 1 17% 2 20% 5 11%
<8anosdeestudo 4 67% 1 33% 3 60% 2 25% 10 22%
Anteparto 6 75% 6 60% 3 43% 9 64% 24 53%

Dentre os 6bitos perinatais foram 60% de partos cesareos, 53% ocorridos
antes do parto. Nao houve nenhum registro de 6bito intraparto.
Dos 19 casos de 6bito neonatal precoce, 1 ocorreu apos alguns minutos,

5 apos algumas horas, 5 no primeiro dia e 8 do 2° ao 6° dia. Dentre os 65
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Obitos infantis, 29% ocorreu nos primeiro dias de vida, antes de completar 7
dias.

Nos registros das causas do 6bito, 35% nao equivaliam a causa referida
na Linha A da DO.

Foram registradas 5 causas hipOxia intrauterina ndo especificada, 5
causas de imaturidade extrema, 4 causas morte fetal de causa nao
especificada e 4 causas de desconforto (angustia) respiratério (a) de RN.

Os oObitos fetais foram a maioria, seguidos por neonatal precoce, poés-
neonatal, e neonatal tardio. No ano de 2011 houve aumento em todas as taxas

de mortalidade.

Tabela 11 - Nascidos vivos e 0bitos infantis ocorridos de residentes em Cataguases de
2008 a 2011

2008 2009 2010 2011 Total
Nascidos Vivos 718 755 719 780 2972

Aborto 0 1 0 4 5
Obito Fetal 6 6 3 11 26
Obitos 0 a 6 dias 4 4 4 7 19
Obitos 7a 27 dias 0 1 2 3 6
Obitos 28-364 d 3 4 0 7 14

A taxa de mortalidade perinatal foi calculada para cada ano. No ano de
2008 a taxa de mortalidade perinatal foi 13,8 para cada mil. No ano de 2009 foi
13,2, em 2010, 9,7 e em 2011 foi de 22,7. A taxa de mortalidade infantil n&o
considera a natimortalidade.

Tabela 12 - Taxas de mortalidade de residentes em Cataguases de 2008 a 2011

2008 2009 2010 2011
Taxa de Mortalidade Fetal 8,3 7.9 4,2 13,9
Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce 5,6 6,6 5,6 8,9
Taxa de Mortalidade Perinatal 13,8 13,2 9,7 22,7
Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia 0 1,3 2,8 3,8
Taxa de Mortalidade P6s-neonatal 4,2 5,3 0 9,0
Taxa de Mortalidade Infantil 9,7 11,9 8,3 21,7

5.4.2 Obitos perinatais ocorridos em 2011
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Dos 16 casos de Obito perinatal registrados em 2011, 11 tiveram

prontuarios analisados e as maes foram entrevistadas.

5.4.2.1 Prontuarios

Foram avaliados oito prontuérios da atencdo primaria. Dois ndo foram
encontrados e um caso realizou pré-natal particular e relatou nao utilizar o
posto de saude devido aos horarios incompativeis com o seu horario de
trabalho.

Foi observado que as consultas de pré-natal ndo sdo anotadas nos
prontuarios de atencédo primaria. Em apenas dois postos foram encontrados
prontuarios com as informacdes das consultas realizadas na atencdo
secundaria. Uma das entrevistadas relatou que recebia mensalmente a visita
da agente comunitaria para fazer a anotagdo no prontuario das suas consultas
particulares de prée-natal.

As informacbes referentes ao pré-natal sdo registradas no cartdo da
gestante. Alguns postos de saude tém o “cartdo espelho”, assim chamadas as
copias dos cartdes. Em nenhuma das visitas aos postos de saude o cartédo
espelho foi encontrado nos prontuarios e também nao foi disponibilizado para
consulta. Em um dos casos, a agente comunitaria ndo estava e a informacéo
passada foi que ela era responsavel pelo cartdo espelho, e em outra visita
informaram que o cartdo é responsabilidade da enfermeira chefe.

Os dois prontuarios ndo encontrados eram pertencentes a uma mesma
unidade de atencéo primaria. No momento da visita as agentes comunitarias da
area solicitada ndo estavam presentes, e a justificativa do funcionario foi de
gue as pacientes nédo utilizavam o posto de saude. Durante as entrevistas foi
confirmado que ambas tinham cadastro no posto de saude e utilizavam seus
servicos, inclusive um desses prontuarios era da gestante que recebia visitas
mensais da agente comunitaria.

Pelos registros ndo foi possivel saber os dados e data da primeira
consulta. Alguns deles tém a data do registro da gestante no SISPRENATAL,

outros tém a data da ultima menstruacdo (DUM), e a data prevista para o parto
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(DPP), mas nao tém a data nem as condicdes apresentadas na primeira
consulta.

Foram encontradas poucas informacdes sobre a histéria pregressa, e
apenas um encaminhamento para especialidade. Os encaminhamentos para
as consultas de pré-natal na atencdo secundaria ndo foram relatados em
nenhum prontudrio.

A maioria dos registros encontrados foram realizados pela equipe de
enfermagem. Nao foi encontrada nenhuma evolucéao sobre visita domiciliar. As
anotacdes mais frequentes foram de resultados de exames como
Toxoplasmose e Rubéola. Apenas dois prontuarios tinham registro do
hematdcrito. Foi encontrado apenas um registro de VDRL, teste que identifica
sifilis.

O protocolo usado para coleta na atencao primaria baseado no cartao da
gestante ficou com muitos dados faltantes apés a coleta. Pelos prontuérios nédo
foi possivel identificar o niamero de consultas de pré-natal. Apenas dois
registros tinham dados sobre suplementacdo, e nenhum deles tinha
informacdes sobre gestacdes anteriores, parto e aborto.

Na atencdo secundéria foram analisados sete prontuérios de consultas de
pré-natal realizados na policlinica da cidade de Cataguases. Cinco
participantes realizaram pré-natal particular, e outra iniciou 0 acompanhamento
em consultorio particular e deu continuidade pelo SUS.

Os quatro consultérios particulares foram visitados e deixadas as cartas
de autorizacdo assinadas pelas pacientes. Dos seis casos nenhum prontudrio
foi disponibilizado para pesquisa, mesmo mediante a explicacdo do trabalho,
apresentacdo do parecer do comité de ética e assinatura das pacientes
autorizando a coleta dos dados. Foi percebida resisténcia por parte dos
profissionais para disponibilizar os dados. Um dos profissionais ndo apresentou
os dados e informou que quando as consultas sao de pré-natal os registros séo
realizados no cartdo da gestante. Um profissional negou ter atendido a
paciente referida. Outro profissional informou que iria providenciar as
informagdes, 0 que nao aconteceu. Outro profissional passou as informacdes

pessoalmente e ndo permitiu 0 acesso ao prontuario.
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Os prontuarios do pré-natal no SUS contém poucas informacdes, e as
letras sédo ilegiveis. Cada prontuério tinha uma média de duas consultas, sem
dados sobre semanas de gestacdo. Foram encontrados apenas dois registros
da data da ultima menstruacdo e data prevista para o parto. As informacdes
mais encontradas foram sobre exames de HIV, toxoplasmose, sifilis, hepatite e
glicemia.

Os prontuarios de coleta na atengdo secundaria ficaram incompletos a
respeito de infeccbes do trato urinario (ITU), antitetanica prévia, antecedentes
gestacionais, exames realizados, encaminhamentos e hospitalizacdes.

Na atencdo terciaria, como nos prontuarios de atencdo primaria, as
anotacdes da equipe de enfermagem estavam mais completas e detalhadas,
com data e hora do registro. As anotacdes dos médicos estavam confusas e de
dificil leitura devido as letras. Dois prontuarios ndo foram analisados porque
nao foram separados pela equipe. Apenas um prontuario tinha poucas
informagdes sobre o RN, nos outros ndo constava nenhum registro sobre o RN.
N&o havia informacdes sobre os oObitos fetais. As informacgcdes encontradas
foram: hora da admissdo e sintomas apresentados, batimentos cardiofetais
(BCF), pressdo arterial materna, VDRL e, quando cesarea, o motivo da
indicacdo. Foi registrado um caso (C9) de sindrome HELLP, complicacdo
obstétrica que cursa com hemolise, elevacdo de enzimas hepaticas e baixa
contagem de plagquetas, porém no prontuario ndo havia registro dos exames
realizados.

Muitos dados nao foram preenchidos. Entre eles estdo a idade
gestacional, ruptura de membrana e momento ocorrido, patologias
apresentadas, resultado do VDRL, APGAR 1 e 5, peso ao nascer, perimetro
cefélico, dados do exame fisico, necessidade de suporte, transferéncia e
motivo, e patologias apresentadas.

5.4.2.2 Documentos da gestante

Os documentos da gestacdo foram solicitados previamente, porém

apenas quatro gestantes apresentaram algum documento. Algumas néo tinham
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mais os documentos, outras ndo sabiam onde estavam, e outras duas, por
motivo de mudancga de domicilio, estavam sem os documentos. Duas USGs
apresentaram alteragcbes. No caso 6 a USG apresentou no 1° trimestre
alteracdo da translucéncia nucal, e foi orientada a realizar o exame de
ecocardiografia. No caso 10 a USG apresentou restricdo de crescimento,
doenca hipertensiva especifica da gestacdo e descolamento prematuro de
placenta no dia do 6bito. Nos exames de sangue nao havia alteragdes.

Houve diferenca entre a rede publica e privada na quantidade de
documentos do pré-natal. Gestantes que realizaram pré-natal particular
apresentaram maior quantidade de exames laboratoriais, USG e anota¢gbes no

cartdo da gestante.

5.4.2.3 Declaracéao de obito

Dos 11 registros, 3 DOs ndo foram encontradas no cartdrio. As
informacdes foram coletadas no registro do livro de oObitos. Nas 8 DOs
analisadas, o bloco V, exclusivo para obitos fetais e menores que um ano,
estava incompleto. Em duas delas n&o havia nenhum registro nesse bloco. Em
duas delas nao havia o registro do peso, e em apenas uma tinha a semana de
gestacdo. Em todas elas constava a causa do Obito e causas que levaram ao
Obito.

Além disso, ndo estavam completas informagfes sobre a idade materna,
estado civil, escolaridade materna, semana de gestacao, tipo de gravidez, tipo

de parto e idade do obito.

5.4.2.4 Dados coletados

Os 11 casos (C) foram colocados em ordem cronolégica dos 6bitos, e
foram citados como C1, referente ao caso 1 e sucessivamente (Quadro 1).

A média de idade das maes foi 28 anos, dois casos em extremo de idade,
de 16 a 39.
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O caso 11 ainda néo tinha sido registrado no SIM e as informacdes
marcadas com asterisco (*) foram retiradas da coleta e, portanto ainda néo
estdo codificadas nas normas da CID 10. A codificagédo € responsabilidade do
técnico da secretaria de saude e ndo do médico no momento de preencher a
DO.

Um peso (C11) nao foi encontrado em nenhum registro, porém no registro
hospitalar havia o registro de AlG (adequado para a idade gestacional).

Foi observada a ocorréncia de peso abaixo de 2500g em 8 de 10 casos,
sendo 6 casos de extremo baixo peso e sete registros de prematuridade.

Foram observadas inconsisténcias entre o horario do nascimento e do
Obito com a idade informada no SIM.

No caso 8 a idade no SIM n&o condizia com horario de nascimento e
Obito. O mesmo ocorreu no caso 7 que teve registro de idade de 55 minutos, e,
pela hora de nascimento e do 6bito, o célculo foi de 1h05min. No caso 10 a
idade foi codificada como 123 que indica 23 horas, e na verdade pela hora do
nascimento e 6bito o calculo foi de 40 minutos de vida.

No caso 3 houve registro de realizagcdo de necropsia, porém a mae nao
soube confirmar e ndo havia registro desses dados no prontuario hospitalar.

No C 9 e no C7 a Linha A nao foi preenchida como causa basica.

Dos 11 casos analisados, trés ja tinham algum filho morto.



Quadro 8 - Caracteristicas dos 0Obitos ocorridos em Cataguases no periodo de janeiro a dezembro de 2011 segundo informacdes das
declaracdes de nascimento, 6bito, prontudrios e entrevista.

Idade Sexo Peso Idade | Tipo | Gravidez Tipo Idade Local Consultas | APGAR Causa Basica
(dias, (gramas) Mae Parto | (numero) | Gravidez Gestacional Pré-natal | Pré-natal 1/5
horas,minutos) (anos) (semanas)
C1 Obito Fetal F 2230 28 2 01 Dupla 37-41 SuUS -- Feto e RN afetados por gravidez
mdltipla
c2 Obito Fetal F 0630 30 2 04 Unica 22-27 SuUs - Feto e RN afetados por outras
formas de descolamento de
placenta e hemorragia
C3 Obito Fetal F 0670 26 2 01 Unica 22-27 SuUS -- Feto e RN afetados por transtornos
maternos hipertensivos
Cc4 Obito Fetal | 0700 33 1 02 Unica 22-27 SuUS 7 e mais** -- Feto e RN afetados por parto e
extracdo pélvicas
C5 Obito Fetal F 0670 (DO) 27 2 02 Unica 22-27 (DO) SuUS -- Feto e RN afetados por outras
formas de descolamento de
1100(SIM) 28-31 (SIM) placenta e hemorragia
C6 1 dia F 2050 39 2 04 Unica 32-36 (SIM) Particular 4-6** 05/07 Sindrome de Down nédo
especificada
37-37 (hospital)
c7 1h05min M 0640 30 2 04 Unica 22-27 Particular 01/01 Imaturidade extrema
Cc8 2h45min F 3120 16 1 01 Unica 37-41 SuUS 4-6** 00/02 Asfixia grave ao nascer
Cc9 6 dias F 3460 23 2 02 Unica 37-41 Particular | 7 e mais** 01/05 Enterocolite necrotizante do feto e
do RN
C10 40min M 0650 29 1 02 Unica 22-27 Particular 4-6** 01/01 Disritmia cardiaca neonatal
Ci11 Fetal F AIG* 24 2 02 Unica 37-41 Particular | Incompatibilidade materno fetal
Sexo: F= feminino; M= Masculino; I= Ignorado  Tipo parto: 1= Vaginal; 2= Cesareo  *Prontuarios **SIM
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Quadro 9 - Dados coletados em prontuérios e entrevista: Natimorto (ébito fetal acima
de 5009 e/ou 22 semanas)

e Pré-eclampsia (2008)

gestacao)

ITU (5 meses de gestacio)

Caso Antes da gravidez Durante a gravidez Parto

C1 Sem alteracBes Gravidez dupla Ocorreu 9h apés perda de
Feto transverso liquido

c2 DPP (2009) DPP (6 meses) Cesarea ap6s DPP (BCF-)*

Perda fetal (2009)

C3 CIA* moderado (2007) | Anasarca Induc&o do parto (14h)
Pré-eclampsia grave Cesarea (20h 45min)
Pouco liquido amniético
BCF diminuidos
(no dia do parto)

C4 Sem alteracbes Sangramento vaginal (todos | Parto vaginal em expulsao
0S meses ininterruptos)
BCF (sem registro)

C5 Sem alterag6es VDRL positivo Cesarea ap6s DPP (BCF-)
Anemia
EAS positivo
DPP*

c7 Aborto anterior Trabalho de parto prematuro | Cesarea por infec¢éo
Cerclagem
Febre e infeccdo apods
procedimento

c11 Hipertensdo gestacional | Hipertensdo (6 meses de | Cesarea apds descobrir o

obito

* BCF- = Batimentos cardiofetais ausentes

** CIA= Comunicacéo interatrial

*** DPP= Descolamento prematuro de placenta




53

Quadro 10 - Dados coletados em prontudrios e entrevista: Neomorto precoce (0-6

dias)

(primeira gestacéo)

Doenca renal

cronica

Parto prematuro

Caso Antes da gravidez Durante a gravidez Parto Pés-parto
C6 Hipertenséo Alteracdo da | Ceséarea 1:40h | Ndo conseguiu vaga
, translucéncia nucal (1° | ap6s perda de | para transferéncia
Diabetes trimestre) liquido (UTI neonatal)
2 Abortos Malformacéo cardiaca
evidenciada no
Ecocardiograma
Hipertenséo*
Edema*
*(ltimas semanas
Ccs8 Sem alteracBes Perda de liquido** Parto vaginal 5h | Dificuldade
" apés perda de | respiratoria do RN
Dor liquido
Forceps
C9 Sem alteracbes Dor de cabeca (6 | Parto ocorreu 1 dia | Ndo  foi  possivel
meses) apoés internacdo | entender a letra na
L ) .. | com sintomas evolucéo no
Pré-eclampsia grave . prontuério
" Jejum de 20 horas
Hellp até o parto RN mamou na mae 2
; ; dias
Dor baixo ventre, piora | Nzo recebeu
da dor ge cabeca, | informagdo do que | RN foi levada para o
contragao estava ocorrendo isolamento
Ci10 Hipertenséo Ruptura de bolsa** Vaginal espontaneo | Prematuridade

* Nas ultimas semanas.
** No dia do parto.

5.4.3 Entrevistas

5.4.3.1 Condicbes maternas previas
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Houve relato de prematuridade anterior (C2), abortos (C6 e C7),
hipertenséo (C6, C10), pré-eclampsia (C9, C11), diabetes (C6) e doenca renal
cronica (C10).

5.4.3.2 Assisténcia ao pre-natal

Apenas uma delas foi encaminhada para exame complementar
especializado (ecocardiografia fetal).

Todas receberam prescricdo de sulfato ferroso e acido félico. Nenhuma
delas foi encaminhada para pré-natal de alto risco (PNAR), e também n&o
receberam informacdes sobre condicdes de risco.

Em relagdo as consultas, houve uma reclamacdo de demora para
remarcar consulta: “demora muito, demais da conta, se vocé perde uma vocé
nao consegue. demora demais o USG” (C8), um relato de que o inicio do pré-
natal seria apenas no quarto més por motivo de regras do posto de saude:
“tentei marcar consulta antes no posto, mas a mocga falou que tinha que ser
com quatro meses pra comecar o0 pré-natal’ (C3), e relatos de demora para
conseguir realizar o exame de USG. Uma delas perdeu o bebé antes de
conseguir fazer o exame: “nao tive dificuldade para fazer exames normais, sO a
USG que demorou, mas néo cheguei a fazer” (C4).

Todas elas tiveram a consulta agendada, mas s6 uma delas soube falar
dos intervalos entre as consultas.

Todas relataram que receberam orientacbes nas consultas, porém,
quando perguntadas sobre duvidas em relagdo aos sintomas que a levaram a
maternidade, o relato mudou: “ndo tive dlvidas do que sentia porque a minha
irma ja tinha me explicado” (C1); “Eu acordava muito inchada, sé que eu néo
sabia se era presséao alta; ...e era de menina, parecia ser normal.”(C3); “Tive
sangramento na gravidez todos o0os meses, ndo parou nem um dia o
sangramento. Falaram que era normal“ (C4); Eu senti uma dor, uma colica

muito enjoada, minha barriga tava dura, uma enfermeira me falou que era
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contracdo” (C5); “Nao imaginava que 0 neném ia nascer, eu fui la
(maternidade) para saber o que eu tava sentindo, eu tava sé com colica” (C10).

A maioria relatou ter tido boa relagdo com os profissionais do pré-natal.
Nenhuma delas recebeu informacdes sobre risco:

“So falou que tava tudo bem, receitou sulfato ferroso, sé isso, se
tinha algum problema ndo. Até perguntei que a gente fica
preocupada, ele falou que tava tudo certo com 0s exames que eu fiz”
(C3).

Sobre sintomas como contracéo ou dor:

“Nao, ele ndo explicou nada, ndo. Ele s6 me deu resposta dos
exames que eu fiz naquele dia. O médico s6 explicava 0 momento,
pra frente ndo” (C3).

“No dia que eu perdi o neném eu tinha ido consultar. Pra gente ia
correr tudo bem, entdo a gente nunca comentou sobre essas coisas
ndo, porque tava correndo sempre tudo bem, nunca senti nada
diferente. No dia que eu senti eu perdi o neném” (C10).

O C10 relatou dificuldade de transporte. O C11 ndo soube identificar a
contracdo: “Eu fui para a consulta de pré-natal, ai eu descobri que tava 5 dias
morta na barriga, ele escutou o coragéo, ndo conseguiu, mandou fazer USG a
meédica viu que tava 5 dias morta” (C11). Quando perguntada o que sentiu:
“Néao senti nada” (C11). Quando perguntada sobre movimentos do bebé:

“Isso ai eu senti ele falou que era contracdo, eu ndo sabia, pra mim
era 0 neném que tava mexendo. Eu vivia perguntando como era
contracdo porque dele (filho da primeira gestacdo) eu ndo senti nada,
porque eu tinha medo de sentir e ndo saber o que era, porque eu ndo
tive dele” (C11).

“Uns dias antes eu senti muito mal, comi mais manteiga do que péo,
nesse dia eu passei um mal danado, me deu uma cdlica forte, sé que
eu tomei uma aguinha de bicarbonato, e fui melhorando, e nao fui no
médico. Achei que era problema de figado. Isso foi uns dias antes de
consultar” (C11).

5.4.3.3 Assisténcia ao parto

Os atendimentos na maternidade foram realizados pelos plantonistas,
meédicos diferentes dos que realizavam o pré-natal. No momento do parto havia
meédico, enfermeira e pediatra, e nao houve dificuldade de vaga para

internagéao.
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Todas relataram nédo ter recebido medicacdo antes do parto. Houve
apenas um registro de inducédo (C3), indicado pela profissional que realizou a
USG, mas que posteriormente necessitou da cesarea.

Houve trés casos de demora para a realizacdo do parto, com perda de
liquido. No C1, gravidez dupla, o parto ocorreu oito horas apds inicio da perda
de liquido, além de ter ocorrido sofrimento materno. Nesse caso, 0 médico do
pré-natal havia indicado cesarea devido ao posicionamento dos fetos. Ambas
relataram fortes dores.

“Cheguei no hospital as 11, rolei de dor a noite inteira... cheguei no
hospital ndo era nem 11h, rolava de dor... gastei uns quatro forros
daquele... saiu muita coisa, muito mesmo, por fim tava saindo aquela
agua preta, em casa tava saindo pouco, mas no hospital saiu
demais, ficou soltando liquido até de manha. Desci para operar era 7
horas (manha do dia seguinte), eu fui a primeira também, cesarea...
ele (obstetra) estava |4 no hospital e poderia ter me operado na hora
gue cheguei (11horas da noite), tirando ele todo mundo me atendeu
muito bem. Contracdo é para quem vai ter parto normal e eu nhéo
tenho condi¢bes” (C1);

“la ganhar neném dia 27, quando foi dia 18, acordei molhada. Peguei
um taxi e fui para o hospital. Fiquei & deitada. O médico foi l& me
ver, falou que eu ia ganhar neném, era 10h da manha, s6 5h da
tarde, mas eu falei ndo pode. Eu comecei sentir muita dor, comecei
gritar o médico, o médico foi 14 me ver, fez exame de toque, esse
negocio que faz, ai fui ganhar neném era 3h da tarde. Foi normal, eu
falei com ele para fazer forceps que eu nao tava aguentando de dor,
mas ele ndo fez. Diz ele que nao tinha jeito, que ndo tinha passagem.
L& aumentou o liquido e a dor. Vomitei muito, eles falam que quando
ta sentindo muita dor vomita” (C8).

No C9 a cesarea foi realizada um dia depois da internacédo no plantdo do
seu médico particular. O médico plantonista a internou, porém disse que néo
estava na hora de ganhar. Pediram a presenca do médico particular, porém
disseram que deveria ser seguido o plantdo. A gestante relatou dores de
cabeca desde os seis meses de gestacdo que pioraram no final da gestacéao,
quando procurou atendimento. Quando o médico particular chegou no dia
seguinte para o seu plantdo ele detectou a sindrome HELLP, solicitou jejum e o
parto aconteceu apos 20 horas.

“Eu achei que foi muito descaso comigo na hora da minha cesarea,
porque parecia que ja tinha acabado o plantdo dele, e ele tava
fazendo as coisas correndo, que ele ia sair 1h e ja era 2:30 quando
eu fui passar pela sala de cirurgia e ai eu tava me vestindo com a
enfermeira para ir pra sala, ele correndo de um lado para o outro,
apressando a enfermeira, anda ai, anda ai que eu tenho que ir
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embora almocar que estou sem almoc¢o, ai durante a cirurgia eu vi
ele conversando que estava atrasado, parece que ele fez o meu
parto correndo. Eu acho que isso ai houve um pouco de descaso
dele também” (C9).

5.4.3.4 Assisténcia ao recém-nascido

Todas relataram a presenca do pediatra na sala de parto.

Sobre a assisténcia: “Na hora que ela nasceu eles iam transferir ela, so
gue néo conseguiu vaga. Ficou com um capacetinho na cabeca” (C6).

No C9 o pai perguntou sobre a transferéncia da RN para a UTIN e a

enfermeira respondeu: “A UTI ja é aqui”.

“Eu vim pra casa e o neném ficou la. Ai todo dia eu tava indo la e
guando eu chegava la eu via, é quando ela foi transferida pro outro
guarto, que ficou na sala de isolamento, eu via as enfermeiras
entrando com celular no bolso 14 no quarto, lidava com ela com o
mesmo jaleco que andava nas outras partes do hospital, ela entrava
naquele quarto de isolamento, e a propria enfermeira que tinha
falado comigo que néo podia, a chefe ainda por cima, entrava com o
mesmo jaleco e saia. Ela chegou mamar uns dois dias sé quando
tava no bercario, quando ela foi pro isolamento falaram que nao
podia nem mamar em mim. Pra amanhecer do ultimo dia de vida dela
a veia do bracinho arrebentou, custaram para ver que a veia tinha
arrebentado, o braco dela ficou todo inchado, ai ficaram de duas
horas da manh& até 11:30h da manh& do outro dia pelejando com
ela, o pediatra parece que eles ndo avisaram ele, ou avisaram e por
ser do SUS ele ndo compareceu na hora, foi chegar 14 11h da manha
do outro dia. Ai chegou la eu vi que ela tava querendo mamar, que
ela tava com fome, eu chegava perto dela ela ficava abrindo a
boquinha, sabe, querendo mamar, eu falei com ela (enfermeira), ela
ta com fome, ela ta sem soro, e eles ndo me respondiam nada, sé
falavam que ia ter que fazer um buraquinho, uma cirurgia pra pegar a
veia dela, ai eu acho que com isso ela nao risistiu, que ja tava muito
tempo, que de duas horas da manhd até 11:30 sem mamar, sem
nada, sem soro, sentindo dor, ai eu acho que foi ai que ela néo
resistiu” (C9).

5.4.3.5 Obito

Todas tiveram duvidas em relacdo a causa do 6bito, e reclamaram da
equipe por nao explicar a situacdo vivida. Uma delas relatou que nem sabe se
0 bebé nasceu vivo ou morto pois apds o nascimento foi levada para a UTI.

Quando perguntada sobre a causa do 6bito nenhuma soube dizer qual foi
a causa: “Tava respirando muito pouco (RN). Eu acho que foi por causa da
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forca, teve uma arrancada, o médico fugiu (tava com forceps e escapou) ” (C8);
“Quem falou comigo que o caso de eu ter perdido poderia ter sido a sifilis foi s6
a enfermeira . eu tenho que saber direitinho” (C5);

“O médico falou que ela tava bem e logo depois ndo tava. S6 que eu
fico com aquilo na cabeca, porque se ela tava bem, logo depois ela
morreu? Se aconteceu mesmo alguma coisa. Eu acho que teve um
pouquinho de falha do médico que poderia ter me mandado para
fora” (C6).

“Eles (obstetra e pediatra) nem me falaram (6bito), eu fiquei sabendo
pela minha colega...no corredor do hospital. O médico mesmo néo
me falou nada. As pessoas disseram que passou da hora de nascer
porque secou todo o liquido. O médico que fez meu parto nem
assinou o ébito” (C1).

As duvidas apresentadas em relacdo ao o6bito: “O que aconteceu mesmo
que eu perdi, se foi presséo alta. A respeito do neném eu néo sei nada” (C3).

“Eu queria saber de fato o que aconteceu. Eu queria saber se passou
da hora de nascer, porque se mais tarde eu engravidar, eu fico com
medo de acontecer, se o erro foi meu, pra eu tomar cuidado. Se tem
alguma coisa que eu ndo fiz eu vou fazer. Eu ja fiz exame nele
(gémeo) e ele é normal” (C1).

“A Unica davida que eu ainda tenho, que j& vai pra um ano, que eu
nao tive resposta, foi através do sangramento. Doutor, t4 sangrando
muito todos os dias como se eu tivesse 0s seis meses menstruada. E
ele falando comigo, é normal, ndo foi normal. Foi erro dele, eu queria
uma resposta” (C4).

No C6 a duvida foi gerada pela discordancia entre o obstetra e o pediatra.
O obstetra disse para a mée que a RN “engoliu liquido”, mas estava
melhorando, e que n&do entendeu porque ela piorou, e o pediatra disse para a
mae que ela nasceu prematura, que tinha que ter esperado um pouquinho: “Eu
figuei sem saber o que tinha acontecido” (C9).

No C1 a enfermeira falou que o feto estava morto ha trés dias dentro da
barriga, porém tinha sido realizada USG e no dia da internacdo os BCF

estavam positivos. Em outros casos a enfermeira disse a mesma coisa.

5.4.3.6 Comité de investigacao do Obito

Apenas um caso néo recebeu contato do comité de investigagdo de 6bito

local. Nenhum dos casos visitados teve retorno da investigacéo. Nos relatos foi
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observado que as visitas do comité acabam suscitando duvidas e
guestionamentos. Algumas delas ndo entenderam o motivo da investigacéo, e
outras associaram a investigagdo a responsabilizacdo do 6bito, resultando em
intencdes judiciais.

Sobre o comité: “Falaram que iam voltar e ndo voltaram mais” (C1); “Falou

que ia voltar, mas néo falou o dia” (C5).

5.5 EVITABILIDADE

A classificagdo de evitabilidade foi aplicada aos Obitos investigados
devido as informacgdes obtidas na coleta sobre esses casos.

Na analise de grupos de causas, 0 grupo de causas especificas
apresentou 54,5% dos casos (6/11). Desses, 5 eram 0bitos fetais.

Em todos os casos foram identificados problemas na assisténcia pré-
natal. Os fatores identificados foram: identificacéo de risco na gravidez (9/11), e
acesso a informacéo (7/11).

Em 5 dos 11 casos foram identificadas falhas na assisténcia ao parto, 4
considerados partos demorados, no quesito atendimento oportuno. Em outro
caso nao houve referenciamento para atendimento de alto risco.

Na assisténcia ao RN na maternidade, todos os casos de neomorto (6)
apresentaram asfixia ao nascimento, e por esse motivo foram identificadas
falhas quanto a assisténcia de alto risco (UTIN), e em dois casos houve falha

na avaliacao do risco, pois permaneceram sem atendimento especifico.

5.5.1 Classificacdo de mortes perinatais potencialm  ente redutiveis

Os casos C8 e C9 foram considerados eventos sentinela por terem peso

ao nascer maior que 2500g. Esses e outros 0Obitos foram avaliados quanto a

assisténcia.
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5.5.2 Classificacdo de evitabilidade de Wiggleswort h por grupos de

causas

Grupo 1- Anteparto

C11: obito neonatal precoce, AlG

Grupo 2- Malformagé&o congénita

C6: 6bito neonatal precoce, malformacao ndo especificada do coragéo.

Grupo 3- Imaturidade
C7: 6bito neonatal precoce, < 1000g
C10: 6bito neonatal precoce, < 1000g

Grupo 5- Causas especificas

C1.: 6bito fetal, gemelar, distdcia.

C2: 6bito fetal, descolamento prematuro de placenta.
C3: oObito fetal, transtornos hipertensivos materno.

C4. oObito fetal, parto prematuro.

C5: 6bito fetal, descolamento de placenta e hemorragia.
C9: 6bito neonatal precoce (6 dias), enterocolite.

Grupo 4- Obito intraparto
C8: 6bito neonatal precoce, peso adequado, a termo, 2h45min (idade).

5.5.3 Possiveis problemas identificados na assistén  cia

5.5.3.1 Assisténcia ao pré-natal

C1.: Identificacdo da gravidez de risco (gemelar).

C2: Acesso a informacao (histérico de descolamento de placenta anterior; ndo
recebeu informagdes sobre risco), identificagédo do risco.

C3: Acesso a informagéao (ndo recebeu informacdes sobre sintomas de risco-

anasarca), identificacdo do risco.
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C4: Qualidade da assisténcia, identificacdo do risco, falta de referenciamento
(hemorragia durante toda a gestacao), exame (demora para a realizacdo do
exame de USG, nao conseguiu realizar o exame).

C5: Acesso a informacdo (ndo recebeu informacdo sobre contracéo,
movimentos fetais).

C6: Atendimento oportuno (demorou ser referenciada para exames
complementares, e encaminhamento), identificacao de risco (gestacéo de risco,
sintomas de edema grave).

C7: Identificac&o de risco (aborto anterior) e acesso a informacéo (ndo recebeu
informagé&o sobre sinais de risco, relatou dor).

C8: Exame (dificuldade para realizar USG).

C9: Acesso a informacao (identificacdo da gravidade dos sintomas; dor de
cabeca, hipertensao); identificacdo do risco (HELLP).

C10: Acesso a informacgao (identificacdo dos sintomas); Identificagéo de risco
(doente renal cronico, hipertensa).

C11: Acesso a informacao (sintomas de risco, contracdo, movimentos fetais);

identificacdo de gravidez de risco (eclampsia na primeira gestacao).

5.5.3.2 Assisténcia ao parto

C1, C3, C8 e C9: Atendimento oportuno (demorado na realizacao do parto).
C6: Referenciamento para alto risco (orientacdo anterior para o nascimento
ocorrer em local com assisténcia de alto risco para o RN).

5.5.3.3 Assisténcia ao recém-nascido na maternidade

C6: UTIN (a cidade néo dispde dessa tecnologia e ndo havia vaga para
transferéncia para outro municipio); avaliacdo do risco (a mae recebeu
informacdes que a RN estava bem e logo depois foi informada do 6bito).

C7: UTIN (asfixia, imaturidade extrema).

C8: UTIN (asfixia grave ao nascer).



62

C9: UTIN (asfixia grave ao nascer); referéncia (ndo foi referenciada para
atendimento de alto risco); avaliacao de risco (RN evacuou depois de dois dias
do nascimento); atendimento (profissionais ndo utilizaram medidas adequadas
de vestuario e utensilios para o isolamento; ndo havia pediatra de plantdo e no
dia do 6bito perdeu o acesso venoso, demoraram para perceber, o braco da
RN estava inchado quando a mé&e chegou para a visita).

C10: UTIN (asfixia grave ao nascer);
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6 DISCUSSAO

Uma das limitagcbes desse estudo estd na complexidade do periodo
perinatal e na baixa qualidade da informacdo sobre o Obito perinatal. Nao se
conhece a magnitude da subnotificacdo de obitos fetais e neonatais precoces,
reflexo da baixa visibilidade, interesse e compreensdo sobre esse evento,
prevenivel por acdes dos servicos de saude. Por outro lado, estima-se um
superdimensionamento de oObitos fetais devido ao registro de nascidos vivos
como natimortos no Brasil (NEVES et al.,, 2008; LANSKY; FRANCA,; LEAL,
2002; BRASIL, 2009).

Outra limitagdo encontrada foi o viés do tempo. O estudo de eventos
ocorridos no passado dificulta a localizagdo dos casos e dos dados. Nas
entrevistas o viés de memdria é uma limitagdo, mas que nao repercutiu em
prejuizos para essa pesquisa, pois 0s relatos foram consistentes, sem
demonstracdo de duvida, talvez por se tratar de uma situacdo grave, e uma
experiéncia marcante para a entrevistada, uma das razdes de escolher a méae
para ser entrevistada. Além disso, 0 registro mais antigo tinha um ano. Por
outro lado, had o problema emocional enfrentado pelas maes, que procuram
achar dum culpado para o 6bito.

Houve dificuldade na localizacdo dos dados dentro do banco do SINASC
porque nas DOs ndo consta o numero da DN e nos hospitais ndo havia
também esse registro. A alternativa de buscar pelo nome da mae também foi
dificultada porque os registros teriam que ser idénticos a digitacdo para ser
encontrado, e alguns casos foram registrados com nome ou sobrenome
diferente, e até mesmo nome da mée no lugar do nome do pai.

O numero de dados faltantes no banco SIM foi um fator limitante para as
comparagdes anuais e também para demonstrar a totalidade dos casos.

6.1 CARACTERISTICAS DOS NASCIMENTOS

Chama a atencé&o o segundo lugar de nascimentos, de méaes residentes

em Cataguases, no municipio de Mirai, localizado a 27 km de Cataguases.
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Este municipio tem 13. 800 habitantes (IBGE, 2012), e seu hospital ndo dispde
de tecnologia para atendimento neonatal de risco. Sabe-se que ha um fluxo
elevado de residentes nas cidades vizinhas em busca da atencéo pré-natal.

Quase 100% dos partos foram hospitalares, indicando que néo faltou
estrutura de assisténcia para 0 nascimento. Fato confirmado nas entrevistas,
pois ndo houve dificuldade para conseguir vaga de internacdo. Além disso, no
decorrer dos quatro anos foi observada melhora da alfabetizacdo e aumento do
namero na faixa de sete e mais consultas de pré-natal.

Os niveis de cobertura demonstrados deveriam expressar a qualidade da
atencdo dispensada a saude materno infantil, porém estudos sugerem que 0s
valores ndo séo consistentes porque podem variar de acordo com a raga e com
o nivel educacional (VICTORA et al., 2011).

Nascimentos de maes em extremos de idade sdo considerados fator de
risco para a saude materno infantii devido a condicbes bioldgicas e
comportamentais desfavoraveis na adolescéncia e idades acima de 35 anos
tém sido associadas a mortalidade perinatal devido as anomalias congénitas
e/ou hipoxia anteparto (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005; MACDORMAN et
al., 2007). A prematuridade foi associada significativamente com extremos de
idade materna (SILVEIRA et al., 2008).

Quase metade das maes, 46%, declararam ser solteiras, e ndo ter um
companheiro foi considerado um fator de risco associado para a mortalidade
por questdes comportamentais e sociais (MARTINS, 2010). Esse valor pode
estar superestimado pela falta de adequacdo das DOs no preenchimento do
estado civil. Elas podem ser solteiras, mas terem um companheiro. Nas DOs
mais recentes acrescentaram a opcao unido estavel ao estado civil, mas os
termos utilizados por elas nas entrevistas em relagdo ao estado civil sao
“amigada”, ou “amaziada”, e esta opcdo nao existe na DO ou no SIM.
Entretanto, em estudo de coorte hospitalar, ser solteira nédo foi fator de risco
para a neomortalidade (CARVALHO et al., 2007).

Nesse estudo houve aumento da prematuridade e da pos-maturidade. Em
2011, a porcentagem de nascimento com peso < 2500g, atingindo 9%. Estudos

apontam para o0 crescimento de nascimentos pré-termo, porém a prevaléncia
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de baixo peso ao nascer tem permanecido estavel em 8% desde o ano 2000
(BRASIL, 2011b).

A tendéncia crescente da prematuridade no Brasil a partir da década de
90 é um fato preocupante, por sua importancia na mortalidade infantil
(SILVEIRA et al., 2008). O parto prée-termo é o determinante mais importante
da mortalidade infantil nos paises desenvolvidos, e a infec¢édo e a inflamacéo,
0s principais fatores para a prematuridade (TEIXEIRA, 2009).

Na Ameérica Latina entre o periodo de 1985 a 2003, foi observado um
aumento significativo de nascimentos prematuros, especialmente por inducéo
do parto, e cesarea eletiva de mies sem complicagdo. E importante avaliar
esses casos e monitorar sua evolugcao, para adogao de medidas que visem a
prevencdo dos nascimentos prematuros limitrofes, por conta de partos
cesareos agendados sem indicacdo apropriada. Nesse sentido, 0 novo
formuléario de investigacdo do Obito fetal e infantii de Belo Horizonte ja
incorporou a pergunta sobre o motivo da indicacdo do parto cirdrgico eletivo
(MARTINS, 2010). Nos registros hospitalares essa informacao ja faz parte do
protocolo de atendimento.

O aumento da poOs-maturidade € intrigante, visto estar ocorrendo
deslocamento a esquerda na curva de idade gestacional.

A proporcdo de partos cesareos aumentou de 2008 a 2011 em
Cataguases. Nesse Ultimo ano o parto cesareo representou 78%, valor superior
ao nacional, que corresponde a quase 50% dos nascimentos. Persiste o
desafio da medicalizacdo abusiva (VICTORA et al., 2011). E importante
lembrar a preferéncia de algumas gestantes e de alguns obstetras pelo parto
cesareo. Dias et al. (2008), mostrou em sua pesquisa que apesar de 70% das
gestantes consultadas antes do parto ndo mostrarem preferéncia pelo parto
ceséreo, 90% tiveram como resultado a cesarea. Nem sempre as altas taxas
de cesariana refletem o desejo das mulheres pelo tipo de parto. Foi percebido
inseguranca dos profissionais frente ao parto normal e falta de percepcao dos
riscos causados pela cesariana como infec¢des, acidentes cirdrgicos e
anesteésicos, e recuperacao (DIAS, 2004).

No ultimo ano houve aumento dos casos de asfixia ao nascimento,

demosntrado pelos valores de Apgar abaixo de 8. A asfixia possui associacéo
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com a mortalidade perinatal e infantil (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005;
CARVALHO et al.,, 2007), condicdo considerada prevenivel. Nos paises
desenvolvidos as causas de morte neonatal preveniveis como a asfixia estéo
em declinio, e prevalecem causas néo preveniveis como as malformacdes
congénitas (BELL, 2004; MARTINS, 2010).

Nesse estudo também foi observada inconsisténcia nos registros da
idade gestacional quando comparados dados dos prontuarios e SINASC.
Apesar de quase nao haver dados faltantes no banco de nascimento, as
informacdes ndo eram corretas, em muitos casos.

A discordancia entre os dados encontrada nesse estudo, ja tem sido
revelada pela literatura. A confiabilidade dos dados do SINASC sobre
nascimentos pré-termo foi contestada ao comparar os achados, com dados do
SINASC para o mesmo periodo e local, observou-se uma grande disparidade
na prevaléncia de prematuridade, possivelmente devido a qualidade da
informacéo da idade gestacional e o numero de dados faltantes. A prevaléncia
de prematuridade tende a ser subestimada, principalmente devido a erros de
classificacdo de recém-nascidos pré-termo como a termo. Isso dificulta a
estimativa adequada da prevaléncia de nascimentos pré-termo no Brasil
utilizando dados secundarios (SILVEIRA et al., 2008).

O preenchimento correto das DNs e registros é fundamental, sendo
necessaria a colaboracdo dos profissionais para correta realizacdo deste

procedimento.

6.2 CARACTERISTICAS DOS OBITOS

Nesse estudo, no ano de 2011, houve aumento em todas as categorias
de o6bito. A mortalidade perinatal quase triplicou. Situacdo ndo concordante
com a tendéncia de queda demonstrada em outros estudos (BRASIL, 2009).

Os Obitos do nascimento até o primeiro dia representaram 65% dos
Obitos neonatais precoces, valor superior aos ja estudados, alertando para a
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Os Obitos fetais sdo a maioria,

seguidos por neonatal precoce, pés-neonatal, e neonatal tardio.
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O predominio do componente fetal € consenso na literatura. Acredita-se
na dificuldade em determinar o 6bito antes do nascimento e que isso seja uma
obstaculo na reducdo desse tipo de ocorréncia. Existem estudos com
propor¢cdo maior de Obitos fetais comparados aos neonatais precoces, dos
encontrados nesse estudo. A explicacdo € a maior reducdo de Obitos neonatais
precoces alcangada em algumas regides (FONSECA, 2010).

Nesse estudo a proporcéo foi quase igual, provavelmente pela dificuldade
de reducédo da mortalidade neonatal precoce.

A proporcdo de prematuros entre os Obitos perinatais encontrada foi de
91%. O uso de corticosterdide antenatal, a terapia com surfactante exégeno, as
técnicas de manutencdo de temperatura, nutricdo e suporte ventilatério sao
apontados como 0s principais responsaveis pelo aumento nas taxas de
sobrevida dos prematuros (OLIVEIRA, 2009; PRIGENZI, 2008).

O componente neonatal precoce adquire uma importancia sem
precedentes, pois as acbes necessarias para o0 seu controle sdo ainda pouco
sistematizadas e incipientes no ambito nacional, demandando uma mobilizac&o
e priorizacdo na agenda dos gestores da saude (BRASIL, 2009).

Os Obitos fetais podem ocorrer anteparto ou intraparto. Os 6&bitos
anteparto sdo a maioria nos paises desenvolvidos e estdo relacionadas com as
complicacbes da gravidez e doencas maternas, situacdes de mais dificil
prevencao. Entretanto, em paises em desenvolvimento, ainda ocorrem mortes
anteparto por causas amplamente preveniveis por identificacdo na gravidez
como sifilis e malaria (MARTINS, 2010).

Nesse estudo ndo foi registrada nenhuma morte intraparto no SIM ou nos
prontuarios, porém de acordo com a definicdo de Wigglesworth modificada por
Leite et al. (1997), é considerado 0bito intraparto RN pesando mais de 1.000 g,
com Obito nas primeiras quatro horas, evidéncia de trauma de parto ou asfixia,
e, um dos casos foi classificado nesse critério. E necessaria uma investigacio
mais detalhada dos outros casos para a verificacdo da classificacdo do
momento de ocorréncia do obito.

Estima-se que 27% das mortes perinatais no mundo sejam intraparto,
sendo mais frequentes entre os natimortos e nos locais com recursos limitados

para atendimento as emergéncias obstétricas. Um elevado percentual essas
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mortes poderia ser evitado. Porém, € percebido grande dificuldade na
classificacdo desses Obitos quanto ao momento do 6bito (LAWN; COUSENS;
ZUPAN, 2005).

O momento do Obito deve ser esclarecido para que possa servir de
parametro para a avaliacdo da assisténcia hospitalar e a gestante (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002).

A maior parte dos Obitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce, e
cerca de 25% dos 0Obitos ocorre no primeiro dia de vida, evidenciando a estreita
relacdo entre os Obitos e a assisténcia ao parto e nascimento, que €
predominantemente hospitalar no Brasil, com poucas excec¢des em algumas
localidades (LANSKY et al., 2009).

A idade materna superior a 35 anos associa-se a mortalidade perinatal
(LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005). Os riscos perinatais decorrentes das
gestacfes na adolescéncia sdo mais comuns nas gravidas com idade inferior a
15 anos, relacionados a imaturidade bioldgica da idade como também a
condi¢cBes socioeconbmicas e comportamentais desfavoraveis (MACDORMAN
et al., 2007).

Dentre os Obitos perinatais, 57% foram de partos cesareos.

O tipo de parto ndo apresentou associacdo com a mortalidade para a
mortalidade neonatal no estudo de Carvalho e colaboradores, 2007. A relacdo
entre tipo de parto e Obito ndo € consenso na literatura. Ha evidéncias de que a
interrupcdo precoce da gravidez por cesarianas eletivas pode contribuir para a
ocorréncia de iatrogenias e obitos redutiveis (CARVALHO et al., 2007).

Nesse estudo, a taxa de mortalidade infantil para o ano de 2011 foi de
21,7 por 1000 nascimentos, e pela tendéncia de queda de 4,8% ao ano no pais
(BRASIL, 2009), os valores esperados para o ano de 2011 seriam de 15,6 por
1000. A mortalidade infantil apresentou reducédo de 114 por 1.000 nascidos
vivos em 1970 para 19,3 por 1.000 nascidos vivos em 2007 (FRIAS et al.,
2009; LANSKY et al., 2009; PAIM et al., 2011).

Nesse estudo, no ano de 2011, o componente neonatal precoce representou
50% da mortalidade infantil. Apesar da tendéncia de queda apresentada de 2008
a 2010, no ano de 2011 os valores voltaram a subir. Dentre os componentes da

mortalidade infantil, o componente neonatal precoce apresentou a menor
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tendéncia de queda 3,1% ao ano. A mortalidade neonatal passou a ser o principal
componente da mortalidade infantil a partir do final da década de 80, em 2008
representaram 68% obitos infantis (BRASIL, 2009).

A taxa de mortalidade perinatal no ano de 2008 foi de 13,8 para cada mil.
Em 2009 foi 13,2 em 2010, 9,7 e em 2011 foi de 22,7.

A taxa de mortalidade perinatal tem sido recomendada como o indicador
mais apropriado para a andlise da assisténcia obstétrica e neonatal e de
utilizacado dos servicos de saude, de modo a dar visibilidade ao problema do
Obito evitavel e propiciar a identificacdo das acbes de prevencédo (BRASIL,
2009).

A importante reducdo da mortalidade perinatal ocorrida em outros paises
é atribuida a ampliacdo do acesso a assisténcia perinatal com a regionalizacéo
dos servicos e ao desenvolvimento da tecnologia em assisténcia neonatal,
como a terapia intensiva e uso de corticoide e surfactante em caso de
prematuridade (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

As principais causas de 0Obitos perinatais registradas nesse estudo estao
em concordancia com outros achados. Sao relacionadas a prematuridade
como hipdxia intrauterina, imaturidade extrema, desconforto respiratorio do RN,
e ao baixo peso.

A maioria dos O6bitos perinatais ocorreu em prematuros 91%, em
concordancia com o relato de Cnattingius (2002), que diz que a maioria das
mortes fetais ocorre entre os prematuros, ou seja, 0s nascidos com menos de
37 semanas de idade gestacional. Nascimentos pds-termo também aumentam
0 risco de natimortalidade.

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estao
associadas com a prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratério,
hipoxia, afeccbes respiratorias, e 0 baixo peso ao nascer. Isso confere a
prematuridade um importante papel nos obitos infantis. Portanto devem ser
desenvolvidas acbes de controle para a reducdo desse componente na
mortalidade (VICTORA et al., 2011).

No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, prevalecem as

causas da mortalidade perinatal consideradas preveniveis com acbes de
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melhoria do acesso e utilizacdo dos servicos de saude da atencdo basica
(PEDROSA, 2006).

Contudo, muitas causas permanecem inexplicadas, provavelmente pela
falta de diagnostico de ma nutricdo fetal, aberracbes cromossOmicas e
infeccbes (CNATTINGIUS, 2002).

A taxa de mortalidade pds-neonatal apresentou queda entre 2009 e 2010,
porém em 2011 subiu para 9 por mil, valor muito alto quando comparado aos
valores de 4,4 por 1000, como as regides Sul e Sudeste em 2007, levando em
consideracdo que este € o componente com maior tendéncia de queda no Brasil,
7,3% ao ano (UNICEF, 2011). A taxa esperada para 2011 seria 3,1 por mil.

Sabe-se que apesar da existéncia dos servicos de saude, persistem
enormes e urgentes desafios para neonatos de maior peso e idade gestacional
também, os quais, se ndo superados, se sobrepbem aos desafios dos
prematuros extremos (CARVALHO; GOMES, 2005).

A mortalidade pds-neonatal persiste como um problema, mesmo nas
regides mais desenvolvidas do pais, jA& que a maioria das mortes sao
potencialmente evitaveis. A tendéncia observada é o aumento da contribuicdo
das afecgbes perinatais e malformacées congénitas, em decorréncia do
aumento da sobrevida no periodo neonatal. Além disso, persistem causas
como diarréia e pneumonia. Mortes nesse periodo devem ser consideradas
eventos-sentinela. A acdo dos servicos de saude, o conhecimento e os
recursos disponiveis na atualidade devem ser utilizados na prevencéo
(BRASIL, 20009).

Os dados perdidos em algumas variaveis do SIM alcancaram mais de
50%. O valor de dados faltantes no SIM na variavel peso em 2011 voltou a
subir, atingindo 22%, e em 2010 foram 14% faltantes.

Em relacdo as falhas no SIM, estudos dizem que os sistemas de
informacdo de mortalidade sdo precarios em muitos paises. As deficiéncias
impossibilitam a obtencdo de indicadores confiaveis de mortalidade perinatal.
Em relacdo aos o6bitos fetais e infantis, o problema € ainda maior visto que, em
muitas sociedades, essas mortes ainda ndo sao percebidas como problema de
saude publica. Mesmo com fragilidades, é importante utilizar as informagdes

disponiveis no SIM para o conhecimento e discussao das limitacbes desse
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sistema, de forma a aprimora-lo para cumprir seus objetivos. O uso das
informacdes advindas das investigacdes dos o6bitos também é fundamental
para identificar os determinantes da mortalidade para além das informacdes
classicas registradas no SIM, subsidiar acbes de monitoramento e propor
medidas de evitabilidade (MARTINS, 2010; LAWN et al., 2005c).

6.3 REGISTROS

A falta de registro sobre a visita domiciliar indica que nao estd havendo
busca ativa por parte dos profissionais, ou entdo as visitas ndo estdo sendo
registradas.

O cartdo espelho da gestante € uma 6tima alternativa para casos de
perda do cartdo ou para quando a gestante esquecer seu cartdo, porém, de
acordo com o manual do Ministério da Saude sobre pré-natal as anotagdes tém
que estar nos prontuarios (BRASIL, 2005).

Ainda que as consultas ndo sejam realizadas na atencdo primaria, as
caracteristicas dessa unidade como porta de entrada do sistema de saude,
mostram a necessidade da busca ativa e do registro dos dados da gestante
para que todo profissional que atender a paciente, ou precisar consultar os
seus dados, tenha acesso as informacOes. A responsabilidade de um
funcionério ficar com o cartdo dificulta o acesso. Sem os dados a equipe fica
com o atendimento restrito, sem embasamento.

Foi observado que algumas equipes deixam de se responsabilizar pelas
pacientes quando as mesmas sédo encaminhadas para a atencdo secundaria.

Os dois prontuarios ndo encontrados na atengdo primaria demonstram
gue a equipe esta dividida. Cada agente é responsavel por uma area, € no
horério da visita 0 agente responsavel pela area procurada ndo estava, e 0s
outros agentes néo localizaram os prontuarios.

A data da primeira consulta de pré-natal € importante e deveria ser
especificada no prontuario como inicio do pré-natal, com as semanas de
gestacdo correspondentes ao periodo para a identificacdo. Essa falha

repercute nos registros posteriores. Nem a propria gestante sabe dizer ao certo
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o periodo gestacional. A primeira consulta apos 12 semanas de gestacdo é
considerada de inicio tardio. E indicado o inicio do pré-natal no primeiro
trimestre, periodo considerado importante para a realizacdo de orientacdes e
exames. De acordo com o manual de pré-natal, uma série de exames deve ser
realizado na primeira consulta, inclusive sorologia para sifilis (VDRL), anti-HIV,
toxoplasmose, exame de urina, hemoglobia, hematoécrito e outros (BRASIL,
2005).

A sifilis congénita ainda é um problema de satde publica no Brasil. E
considerada uma doenca totalmente prevenivel em um pais onde a atencéo
pré-natal € praticamente universal. Acredita-se que os dados séo subestimados
(VICTORA et al., 2011), talvez por néo realizacdo do exame ou por falta do
registro nos prontuarios.

Faz parte da portaria do Ministério da Saude a imunizacdo das gestantes
por antitetanica, e a realizacédo de atividades educacionais (BRASIL, 2000). As
atividades educacionais devem abordar fatores de risco e orientacdo, o que
nao foi percebido nas entrevistas.

Nos prontuarios ndo ha registro sobre nimero de consultas na atencao
priméria e nem o0 momento do encaminhamento para a atencdo secundaria, ou
entdo com quantas semanas de gestacdo foi o inicio do atendimento na
atencao secundaria, e por isso ndo ha como dizer se o numero de consultas foi
adequado.

Os encaminhamentos, apesar de ndo constarem nos registros, estao
sendo realizados porque as consultas de pré-natal na atencdo secundaria sao
todas marcadas pela unidade de atencéo primaria.

A historia pregressa das pacientes ndo constava nos prontuarios, e como
as equipes de saude néo séao fixas, o histérico deve ser registrado para garantir
0 seguimento e o atendimento integral.

A investigacdo da historia da gestante faz parte das atividades a serem
desenvolvidas na primeira consulta. Além disso, devem ser identificados e
classificados os riscos em cada consulta. A partir da identificacdo do risco
devem ser realizados encaminhamentos para atengdes de alto risco (BRASIL,
2005).
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A qualidade da atencéo pré-natal tem se mostrado fortemente associada
ao Obito, o que reforca a necessidade de melhorias na atencdo a gestante
(CARVALHO et al., 2007).

Comparando o resultado de quase 100% dos nascimentos hospitalares e as
taxas de mortalidade, percebe-se o grande paradoxo, também registrado no pais,
entre a medicalizag&o e o uso insuficiente de medidas preventivas como o0 exame
fisico das mamas e pelve e afericdo da pressao arterial. Ainda que as coberturas
do atendimento pré-natal e do parto sejam elevadas, esses cuidados a saude séao
mal integrados. (VICTORA et al., 2011)

Os servicos de saude ainda ndo foram capazes de reverter as
desigualdades de acesso e de causas de morte (MARTINS, 2010).

A participacdo dos profissionais do servico privado € importante pois
exercem acao direta, e precisam ser sensibilizados para contribuirem para a
reducdo da mortalidade.

Os prontudrios pertencem as pacientes, e mediante autorizagdo nao ha
motivo para impedir o acesso aos dados. A intencdo da investigacdo €
identificar.

E necessario entender os registros nos prontuarios, pois sdo essenciais
para a analise dos Obitos e precisam servir de pardmetros para 0s
atendimentos.

Em todos os niveis de atencdo foram encontradas falta de registros ja
preconizados pelo Ministério da Saude para a atencao pré-natal.

Casos recorrentes poderiam ser evitados com as informacdes da histéria
pregressa da paciente, garantindo a ela informacao e orientacao.

O fato de as participantes ndo saberem onde estdo seus documentos
referentes & gestacdo, como o cartdo da gestante, alertam para a
responsabilidade dos profissionais em terem seus registros para garantir o
melhor atendimento.

Desde 1976 o Ministério da Saude definiu a padronizacdo da declaracao
de Obito para todo o territorio nacional com a intencdo de permitir a
comparacao dos registros (BRASIL, 2011b), porém ainda persistem falhas nos
registros.
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O bloco V da DO, exclusivo para Obitos menores que um ano, possui
informacdes de preenchimento obrigatério, fundamentais para um melhor
conhecimento da situacdo da mortalidade fetal e infantil na localidade (BRASIL,
2011b).

Nesse trabalho foi identificado o preenchimento incompleto do bloco V, e
até mesmo casos de ndo preenchimento. A DO nao é um documento dificil de
ser preenchido, tem modelo de protocolo, e a maioria das informacgfes é de
multipla escolha, o que diminui o tempo de registro.

Nos o6bitos fetais, os médicos que prestaram assisténcia a mae ficam
obrigados a fornecer a DO quando a gestacao tiver duragéo igual ou superior a
20 semanas, ou o feto tiver peso corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou
estatura igual ou superior a 25 centimetros (BRASIL, 2011b).

Alguns profissionais ndo preencheram a linha A como preconizado. O
manual sobre a DO diz que a linha A deve ser a causa do 6bito.

Erros de registro no SIM podem ser provenientes da digitacdo ou de
dados errados nas DOs.

O monitoramento do preenchimento da DO é importante para a qualidade
dos sistemas de informagédo na obtenc&o de indicadores sobre os 6bitos para
direcionar o planejamento das politicas de saude. Por esta razdo, precisa ser
corretamente preenchida, legivel, com letra de forma, e verificar se todos os
dados foram preenchidos (BRASIL, 2011b).

Esperar pelo registro no cartério ndo é recomendado porque esses 0bitos
podem ser registrados em outros locais e 0 que interessa € o registro no local
de residéncia para os calculos das taxas de mortalidade.

E importante a conscientizacdo das secretarias que recebem as DOs
repassarem as secretarias de residéncia materna, responsaveis pela
investigacdo, para maior agilidade da coleta.

Ha necessidade de criar uma identificagdo Unica entre a DO a DN para a
localizac&o dos dados.

Para diminuir as perdas de casos é importante melhorar os registros de
endereco nas DOs. Seria importante acrescentar telefone para contato para
casos de mudanca de endereco. E importante também aumentar a agilidade no

fluxo das DOs para os setores responsaveis E comum a familia mudar de
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domicilio e, portanto, a agilidade no fluxo da DO € importante para viabilizar a
visita domiciliar, que traz esclarecimentos fundamentais sobre as
circunstancias de ocorréncia do oObito (BRASIL, 201la). Quanto antes
acontecer o contato, mais facil sera a localizacao dos casos e dos registros, e a
recordacdo dos momentos vividos.

No trabalho de Martins, 2010, também houve dificuldade de acesso a
prontuérios fora do SUS, e descarte de documentos pelas gestantes, talvez na
tentativa de apagar lembrancas do periodo vivido.

As intervencdes para reduzir a morbidade e a mortalidade dos
nascimentos prematuros estdo na prevencao dos riscos em mulheres em idade
reprodutiva antes e durante a gravidez. Devem ser direcionados esfor¢os para
a atencao primaria e secundaria na identificacdo e tratamento dos riscos e na

atencdo terciaria, para o cuidado que o RN necessita (IAMS, 2008).

6.4 RELATOS

Em um relato o atraso no inicio do pré-natal ocorreu devido a informacgdes
dos profissionais da atencdo béasica. Podemos pensar em dificuldade de
acesso, falta de informacé&o por parte da equipe ou dificuldade de entendimento
das informacgbes por parte da entrevistada. Qualquer uma dessas hipoteses
deve ser investigada para descobrir onde houve a falha.

O fator agravante € a informacdo sobre a idade ggestacional. A
responsabilidade do calculo da idade gestacional é do profissional (BRASIL,
2005), entdo cabe a ele orientar sobre o inicio das consultas, consultas
subsequentes e procedimentos a serem realizados.

E importante ressaltar que uma adequada assisténcia pré-natal é
fundamental para o diagnéstico precoce de possiveis fatores de riscos na
historia obstétrica das gestantes e a adocdo dos cuidados apropriados
(MARTINS, 2010).

Os atendimentos na maternidade sao realizados pelos plantonistas,
médicos diferentes dos que faziam o pré-natal. Essa informacdo mostra a

importancia do preenchimento dos cartdes da gestante para o entendimento
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das condicbes da gestacao, e conducdo do caso. O cartdo da gestante deveria
funcionar como o referenciamento. Essa responsabilidade ndo pode estar
sobre a gestante, pois ela ndo estd capacitada para saber quais informacgdes
sobre a gestacdo seriam importantes para passar para o plantonista. Além
disso, como vimos nos relatos, a maioria delas ndo teve esclarecimentos dos
sinais de risco apresentados.

As causas do obito decorrem de uma combinacdo de fatores bioldgicos,
sociais, culturais e de falhas do sistema de saude. As mortes precoces podem
ser consideradas evitdveis pelo acesso em tempo oportuno a servigos
qualificados de saude, melhora das condi¢des de vida da populacdo, e agcbes
diretas definidas pelas politicas publicas de saude (LANSKY; FRANCA; LEAL,
2002).

As acdes de protecdo sdo consideradas simples, como o tratamento de
infeccbes e deficiéncias nutricionais, mas existem grandes obstaculos
relacionados a assisténcia de salude, questbes geograficas, financeiras,
politicas e culturais (MARTINS, 2010).

Pelos relatos de sofrimento no trabalho de parto e demora na realizacao
da conduta, percebe-se a necessidade, por parte dos profissionais, de analisar
as condicoes e relatos para a tomada de decisbes quanto ao momento
oportuno do parto. Porém a falta de informacdes sobre o histérico e gestacional
dificultam a deciséo profissional.

A causa do Obito deve ser esclarecida aos pais, o que colabora
emocionalmente para a solugcdo do caso. O momento da perda ndo deve ser
piorado com situacdes mal resolvidas. E responsabilidade do profissional que
atendeu a gestante prestar esclarecimentos. A revisdo do Obito é muito
importante para que o conhecimento produza preven¢ao de novas ocorréncias
e diminua os impactos psicolégicos.

Os pais passam pelos estagios emocionais do Iuto. A busca pela
explicacéo leva a tentativa de responsabilizacéo, de si proprio ou do outro.

A falta de informacgfes em relacdo aos sintomas como contracao, célica,
perda de liquido, dor de cabeca ou sangramento podem ter influenciado os
desfechos. A identificagdo dos sintomas corretamente leva a busca por

solucéo.
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Foram observados casos recorrentes e mesmo assim havia davidas
guanto aos sintomas. Nesses casos, as primeiras ocorréncias foram
negligenciadas e o erro de falta de informacéo foi repetido.

A literatura mostra que os riscos se elevam na presenca de condi¢cdes de
salde adversas a gravidez, como a hipertenséo arterial, diabetes, problemas
placentarios e gestacdes multiplas (MACDORMAN et al., 2007).

A hipertenséo arterial potencializa o risco para prematuridade, restricao
do crescimento intrauterino, baixos escores do indice de APGAR e infeccdes
neonatais, situacées que elevam a mortalidade fetal e neonatal precoce. Estes
riscos sdo aumentados quando a hipertenséo arterial crbnica se sobrepde a
pré-eclampsia (OLIVEIRA, 2006).

O numero de consultas de pré-natal no SIM demonstrou que nao houve
dificuldade de acesso, porém os problemas continuaram e se agravaram. Ha

necessidade que seja revista a qualidade das consultas.

6.5 EVITABILIDADE

A classificagéo de evitabilidade de Wigglesworth possibilitou a relagéo dos
Obitos as possiveis falhas na atencdo. Aléem dos 2 casos, de 11 analises,
considerados evitaveis devido ao peso, a classificacdo em grupos de causas
sugere hipoteses de evitabilidade, através da correcdo de falhas ocorridas no
processo de assisténcia.

Essa alternativa de classificacdo n&o pode ser limitada ao critério
ponderal, pois os casos de gemelares ndo poderiam ser comparados a
gestagcBes Unicas por apresentarem peso menor, e, além disso, nascimentos
prematuros dificilmente irdo atingir o critério de peso adequado. Para isso &
utilizada a classificagdo em grupos de causas.

Essa classificacédo revelou condi¢des especificas relacionadas ao o6bito.

Foram observadas altas taxas de natimorto, 5 Obitos fetais em 11
estudados, o que esté relacionado a falhas da atencdo pré-natal ou condiges
adversas maternas. Também foram detectadas altas taxas de asfixia ao

nascimento e sofrimento fetal em todos os neonatos, indicando falhas no
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manejo obstétrico (monitoracdo intraparto) e/ou do atendimento do RN na sala
de parto (reanimacéao) (LEITE et al.1997).

Os problemas identificados na assisténcia pré-natal na identificacdo de
risco da gravidez (9/11), e no acesso a informacéao (7/11), demonstrariam
fragilidades referentes a qualidade do pré-natal. Medidas simples, porém de
grande importancia, de educagdo em saude poderiam contribuir para busca por
solugéo.

Foram observados falhas na assisténcia ao parto e ao recém-nascido.
Demora na decisédo clinica em relacdo ao parto, falta de referenciamento e
avaliacdo para alto risco, e falta de estrutura de alto risco, demonstram
caréncia de recurso.

Estudos tém apontado que a organizacdo dos servicos ndo tem levado
em conta as desigualdades, estando os servicos de saude localizados em
areas onde sdo menos necessarios, acentuando as diferencas existentes. No
Brasil sdo recentes e incipientes as iniciativas de regionalizacao da assisténcia
perinatal, persistindo o grande desafio do acesso universal da populacéo,
principalmente de recém-nascidos a leitos em tratamento intensivo (LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002).

Atualmente, o aparato tecnoldgico existente favorece a viabilidade fetal
em idades cada vez mais precoces, além de outras intervencdes de baixo
custo, também efetivas na prevencdo da mortalidade perinatal. Assim, o
potencial de evitabilidade da mortalidade esté relacionado a disponibilidade de
servicos de salde capazes de realizar essas intervencdes (MARTINS, 2010).
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7 CONCLUSAO

A taxa de mortalidade perinatal em Cataguases é elevada, e no ano de
2011, aumentou consideravelmente, principalmente no componente fetal.

No ano de 2010 as taxas de mortalidade foram menores do que 2008 e
2009, e no ano de 2011 voltaram a subir, ultrapassando os valores anteriores.

Existe na cidade uma estrutura de assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido, porém as taxas de mortalidade e o aumento da prematuridade
e da poés-maturidade demonstram possiveis falhas na qualidade da assisténcia
pré-natal.

Os 6bitos neonatais precoces e 0 aumento de casos de asfixia ao nascer
podem estar relacionados a falta de assisténcia de alto risco.

Foram observados alguns fatores maternos, como idade menor que 20
anos e presenca de algum filho morto, que podem ser relacionados ao risco
para a mortalidade.

Os registros devem ser melhorados para que os dados sejam utilizados
para a identificacdo e evitabilidade dos casos de mortalidade perinatal, ja que

esses servem de instrumento epidemioldgico.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das limitagbes encontradas nesse estudo pelo numero de dados
faltantes, os objetivos foram atingidos. A descricdo do perfil de nascimento e da
mortalidade trouxe informacgfes que poderdo contribuir para o direcionamento
de acgdes na assisténcia perinatal, e também a condugdo de a¢bes preventivas
relacionadas as gestacdes de risco em Cataguases. Estudos anteriores
apontaram fatores de risco para a mortalidade como o0 baixo peso, a
prematuridade, condicdes maternas e sociais que podem contribuir para o
desfecho do 6bito. E importante a continuidade das avaliagcdes para que fatores
de risco locais sejam identificados e controlados.

Além da mortalidade abordada nesse estudo, € importante considerar a
morbidade materna e do recém-nascido, advinda das mesmas situacdes
desfavoraveis que levam ao 6bito. Os casos que sobrevivem a essas situagdes
podem ter repercussdes graves no desenvolvimento neuropsicosensoriomotor,
outro grande desafio a saude publica.

E importante considerar o momento de luto vivido pelas entrevistadas, e a
possivel necessidade de responsabilizacdo. Uma alternativa seria entrevistar
os profissionais envolvidos para esclarecimentos, porém, 0s prontuarios
deveriam funcionar como seus relatos.

Pesquisas devem ser valorizadas e viabilizadas pelos setores
responsaveis, pois contribuem para o desenvolvimento.

Os resultados aqui encontrados serdo encaminhados para a Secretaria
Municipal de Saude de Cataguases e para a Secretaria Estadual de Saude,
com sugestbes de avaliacdo, e poderdo ter impacto local na melhora do

atendimento e reducéo da mortalidade.
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ANEXO A- Aprovacao do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n® 187/2011

Protocolo CEP-UFJF: 2437.177.2011 FR: 443811 CAAE: 0176.0.180.000-11

Projeto de Pesquisa: Esiudo da mortalidade perinatal na microrregido de Leopoldina, Minas Gerais
Area Temdtica: Grupo lll

Pesquisador Responsavel: Ana Luiza Possani Paiva

Data prevista para o término da pesquisa: margo de 2012

Pesquisadores Participantes: Luiz Antonio Tavares Neves; Jaqueline da Silva Fronio

Instituicdo Proponente; NATES/Mestrado em Satde Coletiva ~ Universidade Federal de Juiz de Fora

Analise do protocolo:
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ltens Avaliados Sim Néo | P NA
O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico | X
Justificativa Objeto de estudo estd bem delineado X
Objetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X
Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X
Tipo de estudo X
Procedimentos que serao utilizados X
Nimero de paricipantes X
Material e Justificativa de participagdo em grupos X
Métodos vulneréveis
Informa Critérios de incluséo e excluséo X
Recrutamento X
Coleta de dados X
Tipo de analise X
Cuidados Eticos X
Revisao da | Atuais e sustentam o(s) objetivo(S) do estudo X
literatura
Resultados Informa os possiveis impactos e beneficios X
Cronograma Agenda as diversas etapas de pesquisa X
Informa que a coleta de dados ocorrera apds aprovagéo | X
do projeto pelo comité
Orgamento Lista a relagao detalhada dos custos da pesquisa X
Apresenta o responséavel pelo financiamento X
Referéncias Segue uma normatizagéo X
Instrumento de [ Preserva o sujeito de constrangimento X
coleta de dados Apresenta pertinéncia com ofs) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de | Solicita dispensa X
dispensa de TCLE )
Termo de | Apresenta o termo em caso de participacao de menores X
assentimento i
TCLE Estd em linguagem adequada, clara para compreensdo | X
do sujeito
Apresenia justificativa e objetivos X
Descreve suficientemente os procedimentos X
Apresenta campo para a identificaco dos sujeitos X
Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue | X
ao sujeito
Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar o [ X
consentimento sem penalidades
Garante sigilo e anonimato X




UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE EYICA EM PESQUISA - CEP/UFIF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL
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Explicita Riscos e desconfortos esperados

Ressarcimento de
Despesas

Indenizagéo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

Forma de contato com o pesquisador

Forma de contato com o CEP

XX X XX

Como sera o descarte de material coletado
(no caso de material bioldgico)

G arquivamento do material coletado pelo
periodo minimo de 5 anos

Pesquisador (es)

Apresentam titulagdo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa

Apresenta comprovante do Curriculo Lattes do
pesquisador principal e dos demais participantes.

Documentos

Carta de Encaminhamento & Coordenacéo do CEP

Folha de Rosto preenchida

Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de
Apresentagéo de Projeto de Pesquisa padronizado pela
Pré-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)

XX x| X[ X

Declaragdo de infraestrutura e de concordancia com a
realizagio da pesquisa, assinada pelo responsavel pelo
setor/servico onde sera realizada a pasquisa

P= parcialmente NA=Nic se aplica

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicoes definidas
na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do protocolo de pesquisa proposto.

OBSERVAGAO: Nimero de sujeitos participantes ou
e métodos deve coincidir.

Situacéo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 15 de setembro de 2011

Prof D@ léda Marii Avila Va¥gas Di

Coordenadora — CEP/UFJF

prontudrios informado na folha de rosto e no material

DATA:

ASS:

RECEBI

/ /2011
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APENDICE A- Carta de autorizagéo
CARTA DE AUTORIZA@AO

AUTORIZADOR:

,brasileira, (estado civil),

(profissao) inscrito no CPF sob o n°. , portador da
Carteira de Identidade n°. , residente e domiciliado na
, Bairro:
, Cidade: -MG, filho (a) de

AUTORIZADA:

Ana Luiza Possani Paiva, brasileira, casada, fisioterapeuta, inscrita no CPF sob o n°.
062.216.206-35, portadora da Carteira de ldentidade n°. MG 12.292.211, residente e
domiciliado na Rua Lednidas Peixoto, 84/201, Bairro: Centro, Cidade: Cataguases -

MG, filha de Heloisa Maria de Abreu Possani e Jodao Guilherme Correa de Paiva.

Pelo presente instrumento particular de AUTORIZACAO e na melhor forma de
direito, o autorizador autoriza tdo somente a autorizada ora qualificada a retirar em
meu nome, estudar e ter acesso livie aos meus dados, prontudrios, formularios
(mencionar todos os nomes de todos os documentos que queira ter acesso) e outros

pertinentes junto a este estabelecimento

(mencionar o nome do Estabelecimento). A fim de

(se quiser colocar o objetivo). Fica deste jA assegurado a privacidade do paciente e

restrito o acesso a estes dados tdo somente aos objetivos da autorizada.

Cataguases, de de

Nome:

Autorizador:
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APENDICE B- TCLE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “ESTUDO
DA MORTALIDADE PERINATAL EM CATAGUASES, MINAS GERAI S.” Neste
estudo pretendemos verificar as caracteristicas de nascimento e da mortalidade de
recém-nascidos de maes residentes na cidade de Cataguases.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € o numero elevado de mortes
ocorridas no Brasil nos periodos antes do nascimento, durante o parto ou logo apds o
nascimento. Estudos cientificos realizados mostraram a possibilidade de evitar as
causas relacionadas a essas mortes através da melhora do atendimento a gestante e
ao recém-nascido. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos:

1- Anadlise das caracteristicas de nascimento e da mortalidade de recém-nascidos
e informacdes sobre a méae, coletados pelos 6rgdos municipais e agrupados no
SIM e SINASC, referentes aos anos de 2008 a 2011.

2- As mortes ocorridas entre a 222 semana de gestacdo e o sétimo dia de vida,
com peso superior a 500g, serdo investigadas através dos prontuarios nos
postos de salude, ambulatérios de pré-natal e hospitalares, cartbes da gestante
e declaracdes de 6bito.

3- As mées ou responsaveis, que passaram pela situacdo acima descrita serdo
entrevistados para esclarecimentos.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto
gue desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participagdo a qualguer momento. A sua participacdo
€ voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador. O pesquisador ira tratar
a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera identificado em
nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco
minimo, isto é, o0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar,
tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou
indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicado quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. Os
dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador

responsavel por um periodo de 5 anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este
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termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia

sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra seré fornecida a voceé.

Eu, , portador(a) do

documento de ldentidade , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha deciséo de
participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo.
Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Cataguases, de de 201 .

Assinatura do(a) participante

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufif.edu.br

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: ANA LUIZA POSSANI PAIVA

ENDERECO: RUA FRANCISCO ROSSI, 60 FUNDOS. CENTRO.

CATAGUASES (MG) - CEP: 36770048

FONE: (32) 99762569 / E-MAIL: analupossani@gmail.com
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APENDICE C- Termo de Assentimento

Termo de Assentimento (menor)

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “ESTUDO
DA MORTALIDADE PERINATAL EM CATAGUASES, MINAS GERAI S.” Neste
estudo pretendemos verificar as caracteristicas de nascimento e da mortalidade de
recém-nascidos de maes residentes na cidade de Cataguases.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € o numero elevado de mortes
ocorridas no Brasil nos periodos antes do nascimento, durante o parto ou logo apos o
nascimento. Estudos cientificos realizados mostraram a possibilidade de evitar as
causas relacionadas a essas mortes através da melhora do atendimento a gestante e
ao recém-nascido. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos:

1- Andlise das caracteristicas de nascimento e da mortalidade de recém-nascidos
e informacdes sobre a méae, coletados pelos 6rgdos municipais e agrupados no
SIM e SINASC, referentes aos anos de 2008 a 2011.

2- As mortes ocorridas entre a 222 semana de gestacdo e o sétimo dia de vida,
com peso superior a 500g, serdo investigadas através dos prontuarios nos
postos de saude, ambulatérios de pré-natal e hospitalares, cartbes da gestante
e declaragdes de 6bito.

3- As méaes ou responsaveis, que passaram pela situacdo acima descrita serdo
entrevistados para esclarecimentos.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto
gue desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. O responsavel por
vocé podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara
qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido(a) pelo pesquisador.
O pesquisador ir4 tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé
ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este
estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegurado o
direito a ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente
produzidos pela pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissédo. Os

dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
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responsavel por um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia

serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do

documento de Identidade , fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha deciséo de
participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo.
Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Cataguases, de de 201 .

Assinatura do(a) menor

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufif.edu.br

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: ANA LUIZA POSSANI PAIVA

ENDERECO: RUA FRANCISCO ROSSI, 60 FUNDOS. CENTRO.

CATAGUASES (MG) - CEP: 36770048

FONE: (32) 99762569 / E-MAIL: analupossani@gmail.com
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APENDICE D- TCLE responsavel pelo menor
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (respons avel pelo menor)

O menor , sob sua

responsabilidade, esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“ESTUDO DA MORTALIDADE PERINATAL EM CATAGUASES, MINA S GERAIS.”
Neste estudo pretendemos verificar as caracteristicas de nascimento e da mortalidade
de recém-nascidos de mées ocorridos na cidade de Cataguases.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto € o0 numero elevado de mortes
ocorridas no Brasil nos periodos antes do nascimento, durante o parto ou logo apos o
nascimento. Estudos cientificos realizados mostraram a possibilidade de evitar as
causas relacionadas a essas mortes através da melhora do atendimento a gestante e
ao recém-nascido. Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos:

1- Anadlise das caracteristicas de nascimento e da mortalidade de recém-nascidos
e informacdes sobre a méae, coletados pelos 6rgdos municipais e agrupados no
SIM e SINASC, referentes aos anos de 2008 a 2011.

2- As mortes ocorridas entre a 222 semana de gestacdo e o sétimo dia de vida,
com peso superior a 500g, serdo investigadas através dos prontuarios nos
postos de saude, ambulatérios de pré-natal e hospitalares, cartes da gestante
e declaracdes de 6bito.

3- As méaes ou responsaveis, que passaram pela situacdo acima descrita serdo

entrevistados para esclarecimentos.

Para participar deste estudo, o menor sob sua responsabilidade ndo tera nenhum
custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Ele serd esclarecido(a) em
qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Vocé, como responsavel pelo menor, podera retirar seu consentimento ou interromper
a participacdo dele a qualguer momento. A participacao dele é voluntéria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido(a) pelo pesquisador que ird tratar a identidade do menor com padrées
profissionais de sigilo. O menor ndo sera identificado em nenhuma publicacdo. Este
estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, 0 menor tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos

eventualmente produzidos pela pesquisa.
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Os resultados estardo a sua disposicdo quando finalizada. O home ou o material que
indique a participacdo do menor nao sera liberado sem a sua permisséo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia

serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador(a) do documento de

Identidade , responsavel pelo menor

, fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacg8es e modificar a decisdo do menor
sob minha responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma copia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Cataguases, de de 201 .

Assinatura do(a) responsével

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesg@ufif.edu.br

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: ANA LUIZA POSSANI PAIVA

ENDERECO: RUA FRANCISCO ROSSI, 60 FUNDOS. CENTRO.

CATAGUASES (MG) - CEP: 36770048

FONE: (32) 99762569 / E-MAIL: analupossani@gmail.com




APENDICE E- Ficha de Investigacg&o

Protocolo de Coleta de Dados |

Prontuério da Atencao Primaria:

Nome: Idade:

Municipio: Bairro:

Condi¢cBes maternas prévias:

() Diabetes () Hipertenséo () Pré-eclampsia/eclampsia () ITU*
() Outros

G2 P A?

Data da primeira consulta®:

Exames realizados na AB:

94

Suplementacao:
Tipo Semana de gestacéo
()Sulfato Ferroso:
() Acido Fdlico:

N° de consultas realizadas durante a gestacdo no Posto de saulde:
Queixa principal:

N° de encaminhamentos realizados pela AB:
Especialidades:

Intercorréncias:

! Infeccdo do Trato Urinario
2 Numero de gestacdes

¥ Nimero de partos

* Namero de abortos

® Apés ter conhecimento da gestac&o
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Protocolo de Coleta de Dados Il

Prontuério da Atencdo Secundaria (Pré-natal):

Nome: Idade:
Municipio: Bairro:

Cor informada: () branca () preta () parda () amarela () indigena

Estado civil: () casada () estavel () solteira () outro

Alfabetizada: () sim () ndo

Estudos: () nenhum () fundamental ( )médio () superior Anos completos:
Condicdes maternas prévias: () Diabetes (') Hipertensao () Pré-eclampsia/eclampsia
() ITU® () Fuma Cigarros/dia

() Outros

G__P__ N

Antecedentes gestacionais: () Diabetes gestacional () ma formacao () gemelares
() natimortos () cesareas __ () 6bito™® __d* () RN* menor que 2500g () RN
prematuro

() RN GIG*®

Data do término da Ultima gestacao:

Data da primeira consulta de pré-natal: DPP:

Método:

Exames realizados:

Suplementacao: ( )Sulfato Ferroso™: () Acido

Folico:

Acompanhamento nutricional'®: () BP () A () SP () O

Antitetanica prévia: () sim () ndo Atual: () 1°més () 2° més () 3° més

N° de consultas de pré-natal: Queixa principal

N° de encaminhamentos realizados: Hospitalizag&o: dias

Especialidades:

® Infeccdo do Trato Urinério.

" Numero de gestacdes.

8 Nimero de partos.

® Numero de abortos.

1% Nascidos vivos que morreram rfsoli ap6s alsemana de vida.

' Anotar com quantos dias de vida que ocorreu @6bit

12 Recém-nascido.

13 Grande para a idade gestacional.

!4 Data prevista para o parto

!5 Colocar a semana gestacional em que foi realiaaimlementacéo

16 BP- baixo peso; A- adequado; S- sobrepeso; O- it
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Protocolo de Coleta de Dados Il

Prontuério da Atencao terciaria (Parto e recém-nasc  ido):

Nome: Idade:
Profisséo:

Municipio: Bairro:
Hospital: Cidade:

Cor informada: () branca () preta () parda () amarela () indigena

Estado civil: () casada () estavel () solteira () outro

Alfabetizada: () sim () ndo

Estudos: () nenhum () fundamental ( )médio () superior Anos completos:

Parto:

Idade gestacional: Tamanho fetal corresponde: () sim () ndo
Tipo de parto: () vaginal () ceséreo Forceps: () sim () ndo
Ruptura da membrana: () sim()ndo ___ horas __ dia__ més
Parto foi agendado: () sim () ndo

Motivo da indicagéo da cesarea:

Nivel de atencdo: () 3° () 2° () 1° () domiciliar () outro

Medicacao no parto: () analgésico () anestesia local () tranquilizante

() anestesia regional () antibiotico () anestesia geral () ocitocina () outros () nenhum
Morte fetal: () ndo () sim Momento: () garvidez () parto () ignorado

Atendido por:

Gestante: () médico () enfermeiro () auxiliar enfermagem () outros
Neonato: () médico () enfermeiro () auxiliar enfermagem () outros

Patologia na gestacao(ge)/ parto(pa)/ puerpério(pu):

() gravidez multipla () outras infeccdes () anemia crénica

() hipertenséao prévia () parasitoses () ruptura premat. membr.
() pré-eclampsia () ameaca de parto prematuro () infec¢gdo puerperio

() eclampsia () desprop. cef. pélv. () hemorragia puerperio
() cardiopatia () hemorragia 1° trimestre () outra

() diabetes () hemorragia 2° trimestre () nenhuma

() infecc@o urinaria () hemorragia 3° trimestre

Recém-nascido:

Sexo: () feminino () masculino VDRL: () negativo () positivo
APGAR: 1° minuto 5° minuto Reanimacéao: () sim () ndo
Peso ao nascer: g Idade por exame fis.:

semanas



Estatura: cm Perimetro cefalico: cm
Peso/idade gestacional: () adequado () pequeno () grande
Exame fisico imediato: () normal () anormal

Obs:
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Exame fisico pré-alta: () normal () anormal

Obs:

Exame neurolégico: () normal () anormal () duvidoso

Obs:

Necessidade de suporte tecnoldgico: () ndo () sim
Qual?

Alta do RN: () sadio () com patologia () transferido () 6bito

Alimentacao: () peito () misto () artificial

Patologias:

() membrana hialina () hemorragia () nenhuma
() SDR () hiperbilirrubinemia

() apnéias () infeccdo

() neuroldgica () outra

Idade alta ou transferéncia: dias horas

Motivo da transferéncia:

Idade ao falecer: dias horas

Alta materna: () sadia () transferida () com patologia

Morte materna: () gravidez () parto () puerpério
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APENDICE F- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Entrevista semi-estruturada a partir do protocolo de investigacédo de oObito:

Assisténcia pré-natal:

1- Realizou consultas de pré-natal?

2-  Onde foram realizadas as consultas?

3- A primeira consulta foi realizada com quanto tempo de gestacao?

4- Quantas consultas foram realizadas e com quanto tempo de gestacéo
ocorreu a ultima consulta?

5- Enfrentou dificuldades para marcar consultas? E para fazer exames
(USG)?

6- Participou de consultas de PNAR?

7-  Foi orientada quanto ao intervalo de consultas e exames?

8- Foi detectada alguma doenca durante as consultas?

9- Foli prescrita alguma medicacao?

10- Recebeu algum diagnéstico de gravidade? Quando?

11- Recebeu visitas de profissionais do posto de saude para saber da
gravidez?

12- Quando faltou as consultas foi procurada?

13- Foi atendida pelo mesmo profissional nas consultas de pré-natal?

14- Recebeu orientacbes sobre sinais de risco e do parto e onde deveria
buscar assisténcia?

15- Conseguiu entender as orientacdes passadas? Conseguiu seguir as
orientacdes?

16- Como foi sua relacdo com os profissionais que te atenderam nas
consultas de pré-natal?

17- Suas queixas foram esclarecidas?

18- Buscou ajuda em outros lugares (comunidade, particular)?

Assisténcia ao parto:

1- Comente sobre o transporte até a maternidade ou outro servico.

2-  Qual foi o motivo de procurar atendimento?

3- Comente sobre o atendimento recebido apds chegar na maternidade ou
outro servico.

4-  Precisou ser internada?

5- Havia vaga?

6- Retornou para casa apos atendimento?

7- Quantas vezes procurou atendimento?

8- Teve duvidas quanto ao que sentia?

9- Teve acesso a transporte quando precisou?

10- Passou quanto tempo em trabalho de parto?

11- Qual foi o tipo de parto realizado?

12- A cesarea foi marcada com antecedéncia?

13- Qual foi o motivo de escolher a cesarea?

14- Onde ocorreu o parto?

15- Como percebeu o atendimento a vocé?
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Assisténcia ao recém-nascido:

Havia pediatra na sala de parto?

Houve necessidade de transporte do RN?
Como foi realizado o transporte?

O RN precisou de UTI?

Havia vaga na UTI?

Quanto tempo depois o0 RN recebeu alta?
Apos a alta o RN precisou voltar ao hospital?
Qual foi o motivo?

Condicdes maternas:

Antes da gravidez tinha algum problema de saude? Qual?

Durante a gravidez desenvolveu algum problema de satude? Qual?

Como foram as outras gestacdes anteriores a essa (gémeos, fator Rh,
perda fetal ou de RN)?

A gravidez foi planejada?

Durante a gravidez passou alguma dificuldade (moradia, relacionamento,
alimentacdo, alcool, drogas)?

Soube identificar o0 que acontecia durante a gestacao (movimentos fetais,
contracdes)?

O que vocé gostaria de saber sobre o caso? O que ficou de davida?

Vocé recebeu visitas do Comité de investigacdo? Teve retorno?
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APENDICE G- Roteiro de Investigacéo do 6bito

A sequir, estdo descritas as subcategorias de falhas a partir dos aspectos
avaliados em cada nivel do processo da assisténcia perinatal. O objetivo é
elucidar as circunstancias e condicbes envolvidas em cada caso, para
evidenciar os fatores que tenham contribuido para o o6bito (BELO
HORIZONTE,2008; MARTINS, 2010).

Aspectos avaliados no processo da assisténcia pré -natal:

- Realizacdo do pré-natal: relato de alguma consulta de pré-natal; inicio
(precoce: até 12 semanas de IG e tardio: ap6s 12 semanas) e numero de
consultas de acordo com a IG;

- Evidéncia de falhas no atendimento pré-natal detectadas pela
investigacao:

1- Acesso ao pré-natal: queixa de dificuldade para agendar consultas de pré-
natal de baixo risco por falta de médico/profissional na unidade, demora para
realizar exames complementares, especialmente USG, e demora em conseguir
vaga para PNAR.

2- Seguimento das recomendacdes quanto ao intervalo de consultas de PN,
solicitacdo e repeticdo de exames, realizacdo dos procedimentos basicos em
cada consulta.

3- Doengas hipertensivas, diabetes e infeccdo do trato urinario: falha no
diagnostico e no controle dessas patologias (repeticdo de exame para
confirmar cura de ITU apos tratamento, encaminhamentos nao realizados e
medicacdo nao prescrita).

4- Diagnostico de agravos relevantes em tempo oportuno, tais como restricao
do crescimento intrauterino, infecgbes, amniorrexe prematura e sofrimento
fetal, retardando a adoc¢&o de condutas apropriadas.

5- Vinculo e responsabilizacdo do servico com a usuaria: gestante néo
vinculada a Unidade Béasica de Saude, nao realizacdo de busca ativa a usuaria
por motivo de falta a consulta de pré-natal, ndo acompanhamento da gestante
ap0s encaminhamento para PNAR, troca frequente de profissional para os

atendimentos de pré-natal dificultando o estabelecimento de confianca.
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6- OrientacOes: relato de que a gestante ndo foi adequadamente orientada
sobre sinais de risco, sinais de parto, onde e quando buscar assisténcia, bem
como dificuldades na compreenséo e seguimento dessas orientagdes.

7- Relacéo profissional: queixa da relacdo insatisfatéria com profissional por
nao escuta ou valorizacdo das queixas da cliente, pouca atencéo dispensada,
ndo estabelecimento de vinculo e falta de humanizac¢do no atendimento.

8- Capacidade de se articular com outros mecanismos de apoio da comunidade
para influenciar nos fatores de riscos psicossociais, por vulnerabilidade

pessoal, familiar ou social identificadas no pré-natal.

Aspectos avaliados no processo da assisténcia ao parto:

Evidéncia de falhas no atendimento ao parto, detectadas pela
investigacao:
1- Acesso da gestante a maternidade: relato de dificuldade para conseguir
transporte até a maternidade nas situacdes de urgéncia; demora no
atendimento das emergéncias (hemorragia, pré-eclampsia); demora em ser
avaliada e admitida na maternidade quando ja em trabalho de parto; falta de
vaga para admissédo nas maternidades.
2- Avaliacao da gestante na maternidade antes do trabalho de parto: gestante
procura a maternidade com queixas, € avaliada e liberada pelo servico, mas
retorna posteriormente com feto morto ou agravos.
3- Acompanhamento da gestante na maternidade durante o trabalho de parto e
parto: intervalos inadequados de avaliagdo materno fetal durante o trabalho de
parto; ndo identificacdo de sofrimento fetal agudo e posi¢cdes andmalas;
problemas na conducdo do trabalho de parto e parto, tais como periodo
expulsivo prolongado, tocotraumatismo, analgesia prolongada, dificuldade de
manejo de distocias; indicacdo de cesariana que foi realizada tardiamente ou
nao realizada.
4- Relacdo profissional: queixa de relacdo profissional insatisfatoria por néo
escuta ou valorizacdo das queixas da cliente, pouca atencdo dispensada no
pré-parto e falta de humanizacao no atendimento.
5- Parto domiciliar ndo planejado.
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Aspectos avaliados no processo da assisténcia ao recém-nascido:

Evidéncia de falhas no atendimento ao parto detectado pela investigagéo:
1- Acesso a UTI : ndo disponibilidade de vaga em UTI Neonatal.
2- Transferéncia do recém-nascido: transferéncia do RN em condi¢cdes
inadequadas, sem equipe, materiais e equipamentos apropriados.
3- Pediatra na sala de parto: pediatra ndo disponivel na sala de parto para
assisténcia imediata ao RN.
4- Parto domiciliar ndo planejado.
5- A alta: alta precoce com menos de 24h de vida; ndo avaliacdo do RN a alta,
avaliacdo inadequada por nao identificar fatores de risco ou diagnosticar
agravos existentes, tais como sepse, hipoglicemia, ictericia neonatal.
6- As orientacdes: relato de ndo terem sido dadas orientacbes sobre sinais de
perigo e busca de assisténcia, bem como dificuldades na compreensao e
seguimento dessas orientagdes.
7- Assisténcia ao recém-nascido na maternidade: demora no diagndstico de
agravos e adocdo de condutas apropriadas para o RN diante de situacdes

como a taquipnéia, hipoglicemia, sepsis, malformacdes congénitas.

As condicdes maternas que podem afetar o feto e ou recém-nascido:

1- Doencas maternas do tipo: diabetes pré-existente ou gestacional; anemia e
cardiopatias; doenca hipertensiva pré-existente, pré-eclampsia, eclampsia;
infeccdo do trato urinario; outras infeccdes como sifilis, DST, HIV,
steptococcus; outros problemas de saude como transtornos mentais,artrite,
lGpus, asma, hipotireodismo.

2- Gestante isoimunizada pelo fator Rh.

3- Gestante com historia pregressa de perda fetal ou neonatal.

4- Presenca de problemas que podem ocasionar 0 parto prematuro, como o
descolamento de placenta, amniorexe prematura, traumatismos.

5- Gestantes em extremos de idade.

6- Falha de planejamento familiar, ocasionando gravidez nao planejada.

7- Gestagdo multipla.

8- Tabagismo e etilismo na gestacéo.



103

9- Baixa adesao ao pré-natal: ndo seguimento das consultas e realizacdo dos
exames propostos por dificuldade de aceitacdo da gravidez ou outros
problemas pessoais e familiares.

10- Vulnerabilidade familiar e social: presenca de situacdo de risco pessoal,
familiar ou social, tais como baixo nivel socioeconémico, moradia em local de
risco elevado, ndo aceitacdo da gravidez pela familia ou companheiro.

11- Baixa percepcdo dos sinais de risco: gestante com dificuldade para
perceber/compreender/identificar sinais de perigo, tais como reducdo dos
movimentos fetais, sinais e sintomas de agravos ou de sinais de parto para

busca de assisténcia.



