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RESUMO

A natimortalidade atinge de forma indiscriminada todos os paises, causando grande
sofrimento as familias, sendo uma tragedia que chega a 2,6 milhGes de natimortos por
ano no mundo. Trata-se, majoritariamente, de mortes evitaveis por melhorias na atencédo
a salde durante a gestacdo e parto. Objetivo geral: Analisar a natimortalidade de fetos
com peso maior ou igual a 2.500g no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) de 2015 a
2019. Método: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa utilizando as bases de
dados do Sistema de Informacdo da Vigilancia dos Obitos Infantis e Fetais (SISINF)
desenvolvido na Superintendéncia de Vigilancia em Saide da SMS/RJ e em uso desde
2015. Resultados: No periodo estudado foram identificados 873 natimortos com maes,
majoritariamente, jovens (20-35 anos), com poucos anos de estudo, que viviam com
companheiros, eram ndo brancas, moradoras das areas mais pobres da cidade. Fizeram
0s pré-natais nos servicos publicos, tinham inicio e nimero de consultas adequados,
foram classificadas como de risco habitual, fizeram os exames de primeiro trimestre e
ignorados os de terceiro. Na historia obstétrica ndo tinham precedentes desfavoraveis
(abortos/natimortos/cesarianas) ao desenvolvimento saudavel da gestacdo do natimorto.
No recorte de 326 natimortos intra-hospitalar dos anos de 2018 e 2019, 78% foram
classificados como evitaveis, tendo sido encontrado um percentual aumentado de baixa
adesdo aos tratamentos, poucas praticas coletivas de educacdo em salde, baixo registro
de participacdo do acompanhante no trabalho de parto e elevado percentual de nédo
realizacdo da ausculta dos batimentos cardiacos fetais no momento do acolhimento e
classificacdo de risco. Nas classificagOes de evitabilidade da populacdo, segundo a lista
brasileira, identificou-se que 87,3% eram evitaveis, sendo 96,4% destas, como por falta
de adequada atengdo na gestacdo ou no parto. Conclusdo: A natimortalidade de fetos
com potencial de sobrevida, no MRJ, tem um caréater evitavel por tecnologias/cuidados
adequadas em saude desde o pré-natal ao parto e controle das vulnerabilidades sociais.

Palavras-chave: natimorto; peso fetal; cuidado pré-natal; atengdo a salde;
complicacdes na gravidez; mortalidade hospitalar; vigilancia em satde publica.
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ABSTRACT

Stillbirth affects all countries indiscriminately, causing great suffering to families, being
a tragedy that reaches 2.6 million stillbirths per year in the world. These are mostly
preventable deaths due to improvements in health care during pregnancy and childbirth.
General objective: To analyze the stillbirth of fetuses weighing 2,500g or more in the
city of Rio de Janeiro (MRJ) from 2015 to 2019. Method: Descriptive study with a
quantitative approach using the databases of the Surveillance Information System of
Infant and Fetal Deaths (SISINF) developed at the Superintendence of Health
Surveillance of SMS/RJ and in use since 2015. Results: In the studied period, 873
stillbirths were identified with mothers, mostly young people (20-35 years old), with a
few years of study, who lived with partners, were non-white, living in the poorest areas
of the city. They had prenatal care in public services, had adequate start and number of
consultations, were classified as usual risk, had the first trimester exams and the third
trimester were ignored. In the obstetric history, there were no unfavorable precedents
(abortions/stillbirths/cesarean sections) for the healthy development of the stillbirth
pregnancy. In the cut of 326 in-hospital stillbirths from 2018 and 2019, 78% were
classified as preventable, with an increased percentage of low adherence to treatments,
few collective health education practices, low record of companion participation at work
of delivery and high percentage of non-auscultation of fetal heartbeats at the moment of
reception and risk classification. In the population avoidability classifications, according
to the Brazilian list, it was identified that 87.3% were preventable, 96.4% of which were
due to lack of adequate care during pregnancy or childbirth. Conclusion: The stillbirth
of fetuses with potential for survival, in the MRJ, is preventable by appropriate
technologies/health care from prenatal care to delivery and control of social
vulnerabilities.

Keywords: stillbirth; fetal weight; prenatal care; health care; pregnancy complications;
hospital mortality; public health surveillance.
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CAPITULO 1 - PRIMEIRAS APROXIMACOES

1.1 Introducéo

O parto e 0 nascimento sd0 momentos especiais para a maioria das familias. Em
geral, a gestacao é vivenciada de forma intensa pela mulher que compartilna emocdes e
de forma intima vivencia as muitas semanas que vao decorrer antes do nascimento. No
entanto, a morte do bebé no ventre da mae, objeto deste estudo, é capaz de transformar
um grande sonho em uma tragédia indescritivel, com grande sofrimento para a mulher e
para todos os envolvidos.

Apesar de todos os avangos na area da Saude, da ampliagdo das informagdes e da
sofisticacdo dos mais diversos meios de comunicacdo, busca pela garantia de acesso a
salde e das diversas politicas publicas desenvolvidas na area da salde materno-infantil,
ainda temos a natimortalidade como um problema de satde publica no pais e no mundo.
Segundo a Série do Lancet, intitulada “Pelo Fim da Natimortalidade Evitavel” 2,6
milhdes de bebés nascem mortos por ano no mundo. Essas mortes sdo, na grande
maioria, evitaveis por melhorias assistenciais, atingem mulheres com poder econdémico
mais baixo e metade delas ocorre durante o trabaho de parto e parto.t

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que: “todos os anos, no mundo,
303 mil mulheres morrem durante a gravidez e parto, 2,7 milhdes de bebés morrem
durante os primeiros 28 dias de vida e 2,6 milhdes de bebés séo natimortos”, sendo as
causas da natimortalidade, majoritariamente, evitaveis e que necessitam de cuidados de
salide de qualidade, tanto na gestagdo quanto no parto?.

S&8o0 mortes precoces que decorrem de uma combinacdo de fatores que vao desde os

bioldgicos, sociais, culturais as falhas do sistema de satde. Acredita-se que isso resulte
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na necessidade de dois importantes campos de atuacdo para que haja a prevencdo dos
6bitos. O primeiro, melhorias nas condi¢bes de vida da populacdo e o segundo, acbes
diretas através de politicas ptblicas de saude.®

No Brasil, a natimortalidade apresenta-se como um grave problema de salde publica
que afeta a vida de muitas mulheres e familias. Quando comparada com as taxas de
mortalidade materna e infantil, a taxa de mortalidade fetal apresenta uma queda mais
lentae muitas de suas causas associadas sdo potencialmente evitaveis 4°.

Além do impacto emocional e psicolégico provocados pela natimortalidade na vida
dos envolvidos, essa tragédia impacta no financiamento dos servicos de salude uma vez
que, o custo de um natimorto é maior do que de um nascido vivo®.

Apesar de ter ocorrido um decréscimo mais significativo da natimortalidade nos
paises desenvolvidos, as taxas de natimortalidade ainda atingem uma elevada incidéncia
em nivel mundial. Ainda sdo apontadas como questfes ndo solucionadas, a auséncia de
politicas e programas de salde, a necessidade de qualificacdo e vigilancia dos cuidados.
Ressalta-se que muitos dos 6bitos de natimortos ndo sdo investigados pelos sistemas de
salide.®

O quadro da natimortalidade no Brasil ndo difere da realidade mundial, onde ela é
pouco discutida e, em geral, ndo é foco das principais politicas publicas de satde’.
Diante da necessidade de reducdo da natimortalidade no pais, 0 MS editou a portaria de
namero 72 de 11 de janeiro de 2010, que torna obrigatdria a vigilancia do o6bito infantil
e fetal nos servicos de satde publicos e privados que integram o Sistema Unico de
Saude (SUS). Esta portaria determina que a vigilancia do ébito é de responsabilidade do
municipio de residéncia da mée e alerta para a importancia de se priorizar a vigilancia
da natimortalidade de bebés com peso maior ou igual a 2.500g ao nascer, devido a

possibilidade de serem potencialmente evitaveis®. Ela define como 6bito fetal:
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“...a morte de um produto da concepcao, antes da expulséo
ou da extracdo completa do corpo da mée, com peso ao
nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando ndo se
dispuser de informacdes sobre 0 peso ao nascer, considerar
aqueles com idade gestacional de 22 semanas (154 dias)
de gestacdo ou mais. Quando ndo se dispuser de
informacdes sobre o peso ao nascer e idade gestacional,

considerar aqueles com comprimento corpéreo de 25

centimetros cabega-calcanhar ou mais”.5?

Um estudo que buscou analisar os 6bitos fetais no Brasil de 1996 a 2012 concluiu
gue em 2012 as regides Norte e Nordeste apresentaram as taxas mais elevadas (10,3 e
12,1/1000 nascimentos respectivamente), sendo estas, maiores do que a taxa nacional
no mesmo periodo (10,0/2000 nascimentos). Quando avaliado a idade gestacional de
ocorréncia da natimortalidade, dois tercos das mortes tinham 28 semanas ou mais. A
educacédo (poucos anos de estudo referidos pelas mulheres) foi um importante fator de
risco apresentado. Mais de 40% das causas das mortes ndo foram especificadas.®
No que se refere as causas da natimortalidade, a literatura aponta que sao
heterogéneas nas diferentes regides do pais, no entanto, h& concordancia que a maioria
dos Gbitos ocorre antes do trabalho de parto®. Um estudo realizado em Sdo Paulo
demonstrou associacdo estatisticamente significante entre Obito fetal e baixa
escolaridade materna. JA& em Floriandpolis, uma pesquisa com duragdo de 10 anos
identificou como causas bésicas dos Obitos fetais: malformacGes, doenca hipertensiva
materna e alteracGes placentarias/membranas®. No municipio do Rio de Janeiro (MRJ)
constatou-se que em determinada area programatica, 84% dos Obitos fetais ocorreram
antes da chegada na maternidade. E com relagdo as causas deste desfecho, as afeccdes
maternas foram as mais frequentes, seguidas das complicacOes da placenta, cordao e
membranas.°
A Regido Sudeste, a qual o RJ faz parte, apresentou estabilidade na taxa de

natimortalidade no periodo de 2012 a 2017. O Estado do Rio de Janeiro foi responsavel
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por uma média de 19,5% dos natimortos da regido neste periodo e, 0 Municipio do Rio
de Janeiro por cerca de 38,4% (média) dos natimortos do Estado do RJ (Tabela 1)

Tabela 1- Total de natimortos e nascidos vivos com peso >/=500g a 4kg ou mais, no
Brasil, Regido Sudeste, Estado do RJ, Municipio do RJ (2012-2017

Ano | Natimortos | Natimortos | Natimortos Natimo | Nascidos | Nascidos | Nascidos | Nascidos | Taxade
Brasil Sudeste Estado do RJ rtos Vivos vivos Vivos Vivos natimorta
MRJ Brasil Sudeste Estado MRJ lidade no
doRJ MRJ por
mil
nascimen
tos
2012 | 27.707 9.828 2.535 835 2.899.99 1.151.74 222.568 86.424 9,6
4 5
2013 | 27.496 9.644 2.395 785 2.898.14 1.146.45 223.775 87.575 8,9
2 1
2014 | 27.789 9.966 2.678 862 2.974.71 1.181.80 233.362 89.932 9,5
6 6
2015 | 28.633 10.078 2.593 824 3.012.62 1.194.95 236.733 90.622 9,0
5 4
2016 | 26.101 9.365 2.387 710 2.852.76 1.126.18 218.878 83.101 8,5
2 8
2017 | 26.328 9.371 2.536 726 2.918.47 1.150.41 222.931 84.426 8,5
7 2

Fonte: DataSus/SIM/SINASC (2019)11

A assisténcia a salde no municipio do Rio de Janeiro tem entre outras iniciativas
uma politica de ampliacdo do acesso a atencdo bésica e ao cuidado pré-natal. Ha pouco
mais de década houve o incremento do programa cegonha carioca com ambulancia para
transporte das gestantes em trabalho de parto, vinculacdo das gestantes a unidade de
assisténcia ao parto e acolhimento com classificacdo de risco nas emergéncias
obstétricas das maternidades municipais. Entretanto, apesar destes investimentos nédo
houve o declinio esperado na taxa de natimortalidade, o que nos faz refletir sobre os
fatores que atuam na ocorréncia destes dbitos.

Em geral, pouco mais de trés quartos da natimortalidade (80%) no MRJ ocorrem
no SUS e, possuem como causas mais comuns: hipdxia intrauterina, afec¢cbes maternas

ndo obrigatoriamente relacionadas a gravidez, afeccbes da placenta, do corddo
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umbilical/membranas e, a sifilis congénita'?. Segundo a série do Lancet (Stillbirths) o
principal fator relacionado a natimortalidade é a necessidade de cuidado obstétrico nas
doencas hipertensivas da gravidez, pelo potencial de evitar uma grande proporcao de
natimortos. Essa publicacdo aponta também, como causas adicionais e passiveis de
intervencOes, a sifilis, malaria, partos pos termo, restricdo de crescimento fetal e
diabetes®®,

A possibilidade de poder definir a causa da natimortalidade apresenta varias
vantagens, dentre elas, saber como ocorreu o 6bito e informar a familia para que possa
ter o luto facilitado, promocéo de um cuidado qualificado, prevencéo dos fatores causais
e por conseguinte a evitabilidade do 6bito.* Vale lembrar que a natimortalidade possui
especificidades regionais, culturais, sociais e com o re(co)nhecimento destas, temos o
potencial de qualificar os cuidados e melhor estruturar-a assisténcia a gestacdo e ao
parto, a fim, de identificar as lacunas que a determina.

De acordo com este contexto e, visando o conhecimento amplo da ocorréncia da
natimortalidade, na inten¢do ndo de tracar, apenas, o perfil ou descrever a sua histéria
natural, mas de percebé-la em seu contexto, em um local especifico, com uma
determinada populacdo e suas especificidades, este estudo tem como questOes
norteadoras:

1. Qual o perfil sociodemografico e assistencial das mulheres que tiveram

natimortos com peso maior ou igual a 2.500g no MRJ, no periodo de 2015-2019?

2. Como foram classificados os natimortos com peso maior ou igual a 2.500g no

MRJ segundo a evitabilidade?

3. Como se deu e quais os resultados da investigacdo dos natimortos no MRJ, no

periodo de 2015-2019?
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1.2 Justificativa

Como Enfermeira Obstétrica hd onze anos prestando assisténcia direta as
mulheres e suas familias, dentre elas, as que experimentam perdas fetais, vivenciei com
elas muitos anseios, tristezas e angustias frente a constatacdo da natimortalidade. Diante
disso, passei a estudar os fatores relacionados a natimortalidade e, senti a necessidade
de explora-los de forma mais abrangente. Acredito que o conhecimento proveniente
deste estudo poderd auxiliar na reducdo da natimortalidade no MRJ e nos demais
lugares, através do fomento as agdes preventivas e da qualificacdo da atengdo a gestagdo
e ao parto.

O estudo possibilitara o re(co)nhecimento das causas da natimortalidade de fetos
com peso maior ou igual a 2.500g no MRJ, fragilidades e potencialidades dos servicos
de salde. De forma geral, sabemos que a natimortalidade tem como caracteristicas,
desde a elevada taxa, potencial de prevencdo a necessidade de politicas publicas
direcionadas.

A escassez de publicacdes sobre a natimortalidade abrange desde sua prevencao
com o planejamento reprodutivo, as causas encontradas, o luto & outras questdes fisicas
e psicoldgicas enfrentadas pelas mulheres e as familias. Foi realizada uma busca na
Biblioteca Virtual da Satde (BVS)® no dia 18/10/2019, utilizando como descritores
natimorto AND gravidez resultando em 3.158 estudos. Foi aplicado os filtros
Pais/regido como assunto (Brasil) e, Humanos como Limite, encontrou-se 33 estudos,
destes, foram retirados os que tinham como assuntos principais: mortalidade infantil,
recém-nascido de baixo peso, gravidez ectopica, mortalidade neonatal precoce e nascido
vivo. Foram excluidos também as duplicidades e apenas, sete estudos constituiram o

resultado deste levantamento. Deste total, dois faziam menc¢&o do baixo peso ao nascer e
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sua relacdo com a natimortalidade, dois discutiam a natimortalidade nas regides
brasileiras, trés referiam-se a Estados especificos e nenhum estudo de abrangéncia
nacional.

Foi possivel identificar que existe um paradoxo envolvendo a tematica em
discussdo, apesar de sua elevada ocorréncia e de ser, em grande parte prevenivel por
acOes de salde’?, esta, ndo conta com politicas publicas especificas referentes ao seu
teor. A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) langou em 2015 os novos 17 objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para serem implementados por todos os paises
do mundo durante os proximos 15 anos, dentre eles, o Objetivo 3: Assegurar uma
vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades- 3.1 Até
2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por
100.000 nascidos vivos; 3.2 Até 2030, acabar com as mortes evitiveis de recém-
nascidos e criangas menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a
mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de
criangas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos!. Conforme
vimos, nos ODS, assim como nos seus antecessores, 0s Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM)Y, ndo se incluiu de forma explicita a natimortalidade, justificado
talvez, pelo tabu envolto a estas mortes e sua "fatalidade”.

Diante da taxa de natimortalidade no MRJ, este estudo podera servir como fonte
de informacdo, sensibilizacdo e avaliacdo, a fim de subsidiar politicas publicas e a¢des
de gestores de diversos niveis a prevenir este desfecho que causa tanto sofrimento as

mulheres, suas familias, profissionais da satde e todos os envolvidos.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Analisar a natimortalidade de fetos com peso maior ou igual a 2.500g no

municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2015 a 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas e da atencao relacionadas a gestacéo e
parto dos natimortos com peso maior ou igual a 2.500g nos anos de 2015 a 2019;

2. Conhecer e discutir os fatores associados a natimortalidade de fetos com peso maior
ou igual a 2.500g no MRJ nos anos de 2015 a 2019;

3. Analisar as classificacbes de evitabilidade dos natimortos e os problemas
identificados pelos Comité de Analise e Prevencio do Obito;

4. Descrever os dados da assisténcia ao pré-natal, trabalho de parto, parto e da

vigilancia ao 6bito.
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CAPITULO 2- MARCO TEORICO

2.1 A morte antecedendo 0 nascimento

"No mundo contemporaneo, lidar com as situacGes de perda e com a morte torna-se
mais dificil, pois o viver esta subordinado a producédo, ao imediato, a imagem estética
bidimensional, o que eclipsa o sentido da vida humana"81°,

A morte ainda que certa e, por ndo ser, desta forma, algo que temos o controle, tem
o0 potencial de nos causar grande sofrimento e dor. E quando essa morte chega a alguém
que temos grande proximidade, como por exemplo, um membro da familia, ela, se torna
ainda mais padecente.

Existe uma convencéo social de evolucdo da espécie que se refere a uma sucessdo
de acontecimentos ordenados da seguinte forma: nascer, crescer, reproduzir e morrer. E,
quando, porventura, a morte antecede 0 nascimento, esta torna-se ainda mais tragica e
contestavel.

Diante a este contexto, uma pergunta se faz recorrente: existe algo que possa
amenizar o sofrimento decorrente da perda? O debate sobre a morte, por se tratar de
uma dimensdo do cuidado ao ser humano, precisa ser resgatado. A valorizacdo e o
reconhecimento do conhecimento cientifico e da tecnologia deve somar-se a producéo
de repertdrios simbdlicos para o seu enfrentamento®®,

Para 0 alcance destes repertdrios as experiéncias devem ser articuladas, entendidas
e refletidas, pois a morte de um bebé durante a gravidez ou logo apds o parto, esta
delimitada em um contexto especifico, que inclui o fim dos sonhos, expectativas e de
uma determinada ideia de familia. Por traz da morte de um bebé havia um projeto de
vida tracado e almejado, com a sua perda, perde-se também a expectativa da

maternidade e da paternidade®®. Existe uma centralidade existencial na experiéncia
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humana de conceber, dar a luz, criar um filho e, quando um filho morre, esta perda é
descrita como sendo contraria a natureza®.

Fazendo um retrospectivo temporal, temos que até a década de 1940, a perda era
vista como algo da natureza do ser, assim, ndo compreendia objeto de estudo e, nos
anos anteriores a este, o que se tinha eram estudos que se dedicavam aos pacientes
enfermos?.

Apesar, de atualmente, existirem estudos que refletem acerca de como as pessoas
reagem as perdas, estes ainda sdo escassos. Vale ressaltar que:

..a perda de uma pessoa amada € uma das experiéncias mais
intensamente dolorosas que o ser humano pode sofrer. E penosa
ndo sO para quem a experimenta, como também para quem a
observa, ainda que pelo simples fato de sermos tdo impotentes
para ajuda®4,

Os pais que sofrem a perda decorrente da natimortalidade, passam por um processo
natural, denominado de elaboracdo do luto. O luto se constrdi mediante algumas fases
que discutiremos a seguir. Além do luto, cerca de 20% maes apresentam algum
transtorno psicolégico, como luto complicado, depressdo, ansiedade, dentre outros?.

A autora Elisabeth Kiibler-Ross?® descreveu a importante obra intitulada: “Sobre a
morte e 0 morrer”, no ano de 1996, que abordou, dentre outros, assuntos como o temor
da morte, as atitudes diante da morte e do morrer, além de classifica-la em estagios: 1)
Negacdo e Isolamento, 2) Raiva, 3) Barganha, 4) Depressdo e 5) Aceitacdo. Estes sdo
estagios que comumente ocorrem com 0s seres humanos diante do luto. A negacéo
representa a resposta inicial, uma defesa temporéria, que logo se é substituida por uma
aceitacdo parcial. Ndo conseguimos enfrentar os tristes acontecimentos e nos

revoltamos contra Deus e as pessoas. A raiva se propaga em todas as dimensoes e,

atinge o ambiente, muitas vezes sem razdo plausivel. A negacdo é o estagio que mais
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estd presente no quotidiano da assisténcia frente ao diagndstico de natimorto, pois é a
resposta imediata da mulher?.

A procura por maior assimilacdo das questdes relacionadas a morte, luto e seu
processo de superacdo despertou o interesse de outros estudiosos e distintas
classificagBes de seus estagios foram propostas ao longo dos anos. Além, de Elisabeth
Kibler-Ross, outro consideravel autor nestas discussdes foi Edward John Mostyn
Bowlby que nos apresenta quatro fases do luto: 1) fase do choque/torpor, 2) fase da
saudade e da busca da figura perdida, 3) fase de desorganizacdo e desespero, 4) fase da
organizacgio?®.

Além do (re) conhecimento dos estagios do luto por parte dos profissionais que
prestam cuidado aos enlutados, outra importante concepcdo que deve compor o
repertorio destes, diz respeito ao entendimento de que aspectos culturais podem causar
variagOes nas relagdes com o morto. Entretanto, para o autor, apesar da existéncia destas

variacdes, ha essencialmente os mesmos padrdes no que se referem a reagdo?L.

2.2 Procedimento técnico e abordagem frente a natimortalidade

Neste item, discutiremos aspectos relacionados a comunicacdo da natimortalidade e
os protocolos clinicos e assisténcias que temos disponiveis para o auxilio na
comunicacdo desta ma noticia. A forma como ocorre a comunicagdo da méa noticia pode
contribuir ou ndo para o estabelecimento do processo de luto e ser decisiva na
continuidade das relagdes entre profissionais e usuarios®*. A morte, é geralmente, uma
méa noticia e para a emissdo desta, podemos utilizar habilidades de comunicacédo
interpessoal que podem tornar esse momento mais acolhedor?.

Cada processo de comunicagdo exige uma tecnica
adequada ao seu contetido. Ndo existe uma técnica que
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sirva para todas as situacdes. A maneira de dar uma ma
noticia varia de acordo com a idade, 0 sexo, 0 contexto
cultural, social, educacional, a doenca que acomete o
individuo, seu contexto familiar... Enfim, a eficicia do
processo de comunicacdo depende da flexibilidade para
utilizar a técnica adequada em cada circunstancia?°,

O termo "md noticia" refere-se a emissdo de informacdo que causara alteracdo
negativa na vida do receptor. A qualificacdo da noticia como desagradavel ¢ feita pelo
receptor em seu contexto?.

Os avangos técnicos e cientificos contribuiram para o desenvolvimento de saberes
acerca da comunicacdo da "m& noticia". Esta demanda exige profissionais com
habilidades e, para tal, é necessario um somatério de tarefas, visto a complexidade da
acdo. Se requer formagao, treinamento e visio ampliada de cuidado?’.

Como expressdo de cuidado, a comunicacdo da perda e, sua classificagdo como ma
noticia pela mulher e seus familiares requer individualizacdo de acles, cenarios de
privacidade, acolhimento e abordagem ajustada a situagio?.

A literatura aponta que os médicos utilizam, ainda, de suas experiéncias clinicas
para realizar a comunicacdo da "ma noticia," mas que, existem estudos com orientagdes
acerca de sistematizagdo e transmissdo desta noticia?®. Um exemplo destas iniciativas, é
o0 protocolo Spikes, uma abordagem que descreve em seis passos a forma flexivel de se
transmitir uma "maé noticia". Este protocolo foi desenvolvido no Canadéa e nos EUA
para a area da oncologia.?’

O protocolo Spikes possui como etapas:

S — Setting up: Preparando-se para o encontro;
P — Perception: Percebendo o paciente;

| — Invitation: Convidando para o diélogo;

K — Knowledge: Transmitindo as informagdes;
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E — Emotions: Expressando emocdes;
S — Strategy and Summary: Resumindo e organizando estratégias.

E recomendado, de acordo com este protocolo, o treinamento antes do encontro de
comunicacdo da ma noticia, formulacdo de perguntas abertas com frases curtas,
utilizacdo de palavras apropriadas ao vocabulario do paciente, postura compreensiva e
demonstracéo de apoio®.

No Brasil, recentemente, houve uma adaptacdo deste, nas areas de neonatologia e
obstetricia. Esta iniciativa adveio da capacitacdo e apoio das equipes das maternidades
da Rede Cegonha?’, sendo o protocolo P-A-C-I-E-N-T-E?8 uma adaptacdo do Spikes.
Assim sendo, temos:

P- Preparar;
A-Acesse 0 quanto o paciente sabe e o paciente sabe e 0 quanto ele quer saber;
C- Convite a realidade;
I-Informe;
E-Emoc0es;
N-Nao abandone o paciente;
TE- Trace uma estratégia.
O principal diferencial do protocolo P-A-C-1-E-N-T-E é a sétima etapa, a que

propde uma estratégia de cuidados interdisciplinares ao paciente e seu monitoramento?.
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2.3 O servico de pré-natal e os fatores relacionados a natimortalidade

A expressdo pré-natal nos remete a preparacdo para o0 nascimento. Neste sentido,
compreende o percurso guiado para se manter ou restaurar a sadde e que tem como
finalidade, dentre outras, o nascimento de um bebé saudavel®°.

Os cuidados pré-natais compreendem o que a OMS denomina de servigos
essenciais e, metade da popula¢do mundial ainda ndo os tém em cobertura total. Para a
OMS, tem-se 16 servigos de saude classificados como essenciais dentre eles, os de pré-
natal e parto, integrantes dos indicadores do nivel e da equidade de cobertura de saude
nos paises®’. Diante da dimensdo desta realidade, a Organizagdo das NagBes Unidas
(ONU) incluiu a cobertura universal de salde até 2030 nos objetivos do
desenvolvimento sustentavel®2.

Um importante marco no que tange natimortalidade foi a aprovacdo em 2014
pela Assembleia Mundial de Salde da meta de 12 ou menos natimortos por 1.000
nascimentos em todos o0s paises até 2030%3,

Outro dado levantado pela OMS e que tem relagdo com a assisténcia a mulher
gravida é que em 2016, mais de meio milhdo de casos de sifilis congénita no mundo,
resultaram em mais de 200 mil natimortos e mortes neonatais®*. Além da sifilis, tem-se
as anomalias congénitas que em média correspondem a 7,4% dos natimortos a partir da
28 semana, a idade materna superior a 35 anos, infeccdo materna, doencas nao
transmissiveis, nutricdo e estilo de vida. Foi verificado também, associacdo entre
natimortalidade e restricio do crescimento fetal, parto prematuro e inadequada
assisténcia’.

Em 2017, um estudo realizado no Brasil, que objetivou descrever indicadores de

qualidade da atencdo pre-natal ressaltou a importancia deste para a diminuicdo da
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morbidade e mortalidade materna e infantil. No entanto, ao avaliar o programa com
base na melhoria do acesso e da qualidade, constataram que apenas 15% das
entrevistadas receberam uma atencdo de qualidade no pré-natal, menos de um quarto
das gestantes realizou exame fisico e pouco mais da metade receberam todas as
orientagBes preconizadas®.

Outro estudo que avaliou os cuidados pré-natais em distintos paises e niveis
econdmicos, demonstrou que ha esforco por parte dos paises de baixa e média renda em
fornecer uma boa qualidade de assisténcia. No entanto, verificou que o principal
empecilho ndo é mais o0 acesso e sim, as desigualdades na qualidade dos servicos de
salde. Os autores acreditam que a assisténcia pré-natal de boa qualidade, ou seja, a que
envolve os cuidados respeitosos e baseados em evidéncias cientificas, tém o potencial
de prevenir e detectar causas potenciais de complicacBes obstétricas além de evitar a
natimortalidade. Citam como importantes fatores de risco para a natimortalidade a
sifilis, HIV, malaria, hipertenséo, diabetes e pré-eclampsia®®.

A elevada e constante taxa de natimortalidade tem no pré-natal o poder de
contribuir para desfechos mais favoraveis por possibilitar deteccdo precoce, tratamento
oportuno e controle dos fatores de risco. Neste contexto, o Ministério da Saude criou o
Programa de Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento (Portaria/GM n° 569, de 2000)3’
e vem aprimorando-o0 no decorrer dos anos.

Em 2016, A OMS reforcou a importancia do cuidado pré-natal na prevencgéo de
mortes evitaveis. Trata-se de um cuidado com implementacdo oportuna e adequada de
praticas baseadas em evidéncias e que abrangem questdes fisioldgicas, biomédicas,
comportamentais, socioculturais, emocionais e psicoldgicas®.

Para avaliacdo da adequacdo do pré-natal foram construidos indices variados, a

maioria, levando em consideracdo numero de consultas e inicio do pré-natal, como
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exemplo, o indice de Kessner que recomenda o inicio do pré-natal até o terceiro més de
gestacdo e a realizacdo de nove consultas em gestacdes maiores ou iguais a 36
semanas®®. Vale ressaltar a necessidade de indicadores de qualidade de pré-natal mais

amplos e baseados no contetido qualitativo das consultas.
2.4 Parir um feto morto: trabalho de parto e parto

A vivéncia do 6bito fetal pela mulher pode repercutir de forma intensa em suas
emocdes e sentimentos. A identidade de mulher estabelecida ao longo da gravidez e o
exercicio da maternidade sdo interrompidos com o desfecho de natimortalidade.
Constatado o dbito, uma nova realidade é posta e 0 passo seguinte é a inducdo ou a
espera do trabalho de parto e parto. No MRJ, na ultima década (2008-2017)* ocorreu
1830 natimortos antes do parto no MRJ, conforme gréfico 1 a seguir.

Gréfico 1. Momento do 6bito (feto com peso >/=2.500g) em relagdo ao trabalho
parto no MRJ de 2008-2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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B Morte antes do parto Morte durante o parto

Fonte: DataSus/SIM (2019)!

Em relacdo a via de parto dos natimortos com peso maior ou igual a 2.500g no
mesmo periodo (2008-2017) e local, a via vaginal foi a mais frequente com 53,2% de

ocorréncia (Grafico 2).
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Grafico 2. Via de parto de natimortos com peso maior ou igual a 2.500g, no MRJ,
de 2008-2017

1- Vaginal
2-Cesariana
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Fonte:DataSus/SIM (2019)*

Outro estudo realizado no RJ com dados de janeiro de 2005 a dezembro de 2008
e que teve como objetivo verificar a incidéncia e as condi¢des associadas a cesariana em
uma coorte de gestantes com natimortos, concluiu que de 163 casos analisados, 73%
deram entrada na admissdo sem estarem em trabalho de parto e 89% ja sem batimentos
cardiacos fetais (BCF). Para os autores, a natimortalidade, por si sé ndo é indicacdo de
cesariana e a conduta expectante ou a inducdo do trabalho de parto deve ser
compartilhada com a gestante, caso ndo haja contraindicagio médica®.

A ocorréncia do nascimento, em determinados casos, nao precisa ser imediata ao
diagndstico do o6bito fetal e a cesariana eletiva pode trazer riscos a vida da mulher, uma
Vvez que a cesariana aumenta em mais de trés vezes o risco de morte para a mulher®,

Uma das opg¢0es sugeridas as mulheres que nédo estejam em trabalho de parto e
tenham indicacdo para inducdo, é a indugdo farmacoldgica com prostaglandinas ou
ocitocina®. Nesta perspectiva, uma pesquisa apontou que 0 processo de inducéo do

trabalho de parto foi relatado pelas mulheres como um complexo de sensacdes, dentre
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elas, o sentimento da mistura de corpo vivo e morto, 0 que causava a fantasia de
contaminacao*C.

Diante do exposto, tem-se como imperativo a ndo necessidade de indicacdo de
cesariana, apenas, pelo diagnostico de natimorto. A indicacdo de cesariana nos casos de
natimortalidade, pode ocorrer nas seguintes situacdes: placenta prévia centro-total,
cesareas de repeticio e descolamento da placenta (DPP)*2.

A falta de atengéo, acolhimento e apoio fizeram parte da percepcéo das mulheres
acerca da assisténcia recebida pelos profissionais de salde durante o parto. Além destes,
0 tempo entre o diagndstico do 6bito fetal e o inicio da indugdo, quando indicada, ndo
foi considerado, em alguns casos, suficiente para a elaboragdo o luto*.

A natimortalidade no Brasil ocorre majoritariamente antes do parto, portanto, a
qualificacdo dos cuidados pré-natais sdo 0s que mais podem impactar na reducdo desta
taxa. As taxas de natimortos intraparto e anteparo ainda ndo integram os indicadores de
cuidado pré-natal do Ministério da Sadde. Os autores reiteram que o cuidado pré-natal
de boa qualidade com identificacdo precoce de gravidez de risco e cuidado adequado
perto do momento do nascimento s&o necessarios para reduzir a natimortalidade®.

A ocorréncia da natimortalidade, para algumas mulheres, foi acrescida de
culpabilizacdo pessoal e dos profissionais de salde. Além disso, verbalizaram

isolamento social e mudancas na rotina de vida como decorrentes de tais experiéncias®.

2.5 Iniquidades em Saude e Determinantes Sociais de Saude: fatores expositores e

protetores da natimortalidade

A discusséo acerca da natimortalidade de fetos com um peso considerado ideal ao

nascer (maior ou igual a 2.500g) ndo pode ser vista dissociada do seu potencial de
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evitabilidade e parametro de mensuracdo da qualidade dos servicos assistenciais, isto
porque 0s processos de saude devem ser equanimes. A equidade em saude foi
incorporada ap6s 1988 e associa dois principios do SUS, o acesso universal e
igualitario. Margaret Whitehead introduziu a concep¢do de justica ao principio da
igualdade. E, o oposto disso ¢ o chamado de iniquidade que “resulta das diferencas
desnecessarias e evitaveis™*.

Estudo que avaliou acesso e qualidade dos servigos de pré-natal em diversos
paises, evidenciou que, a boa qualidade dos servigos foi relatada pelas mulheres com
melhores condigdes econdémicas, quatro vezes mais, que as em situacdes contrarias. As
mulheres mais pobres receberam cuidados inferiores em termo de qualidade. Houve
tratamento discriminatério por parte dos profissionais de salde, tais como, cuidados
inadequados, atencdo insuficiente da equipe e cuidado desrespeitosos ou abusivos a
estes grupos de mulheres®®.

Os cuidados inadequados, ou melhor, os descuidados oriundos dos servicos que
deveriam prestar assisténcia, representam fatores expositores ao Obito fetal. Em
resposta, hd uma busca por parte dos servicos de salde para ampliar as suas dimensdes
de alcance e, o entendimento dos determinantes sociais de salde pode ser uma ponte
para a promocao de cuidados de boa qualidade®.

Os determinantes da salde podem ser representados pelos seguintes grupos: 0s
fixos ou bioldgicos, 0os econémicos e sociais, 0s ambientais, os de estilos de vida.
Incluem-se ainda, 0 acesso aos servigos, como educacdo, saude, servigos sociais,
transportes e lazer®.

Assim sendo, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais de Salde
(CNDSS) acredita que no campo da salde ha uma intersec¢do entre biologia humana,

estilos de vida, ambiente e servicos de saude e, que as Iniquidades em Saude podem ser
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conceituadas como: “desigualdades na satide que, além de sisteméticas e relevantes, sdo
também evitaveis, injustas e desnecessarias™*®. O termo iniquidade, portanto, integra a
injustica e difere de desigualdade propriamente dita, que traduz a assimetria de
indicadores de satide*.

As iniquidades em saude sdo multifatoriais e podem ser originadas de diversos
setores da vida social, dentre eles, diferenciagcBes econdmicas, raciais e de género. Vale
destacar que o objeto deste estudo envolve um cuidado as mulheres gravidas e estas,
compdem um dos grupos que historicamente, foi privado de direitos de cidadania.
Apesar das mudancas ocorridas ao longo dos anos e da insercédo crescente das mulheres
na sociedade, ainda temos no inconsciente, posturas que aprofundam as iniquidades na
salide, causando discriminacdes e danos®’.

A iniquidade reflete um perfil epidemioldgico diferenciado nos grupos sociais e,
requer reparacdo por parte da atuacdo politica de todos os membros da sociedade, sendo

a garantia dos direitos, uma das vertentes a se seguir.

2.6 Vigiar para evitar: a vigilancia da natimortalidade e as classificacdes de

evitabilidade

A natimortalidade é a morte que acomete o feto a partir de 22 semanas de gestacao
até a sua extragdo do corpo materno, excluindo-se assim, o ébito que ocorre ap6s 0 seu
nascimento®.

A taxa de natimortalidade é um tipo de indicador utilizado para 0 monitoramento
dos ébitos fetais. Referéncia importante de monitoramento de dados na area da saude, o
DataSUS™, nos seus indicadores basicos, ndo possui uma taxa especifica de dbito fetal.

O indicador que inclui dados sobre a natimortalidade é a taxa de mortalidade perinatal
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(C. 2), conceituada como o numero de Obitos fetais a partir de 22 semanas completas de
gestacdo (154 dias) acrescido dos Obitos ocorridos até o sétimo dia de vida. Assim
sendo, além dos 6bitos de natimortos estdo incluidos também os neomortos com até sete
dias de vida.

Como vimos, ndo ha uma taxa exclusiva de obito fetal no DataSUS, mas tem-se nos
indicadores e dados basicos (Datasus) o numero de Obitos fetais de 1996-2016 por
residéncias, segundo regides /municipios, contidos nas informagfes de saude e, que
servem para a efetivacdo do célculo desta taxa. Utilizando esse sistema foi possivel
verificar que o Estado do Rio de Janeiro, no ano de 2016, teve um total de 2387
natimortos, com 710 deles, ocorrendo no MRJ. Para efetivacdo do célculo da taxa de
mortalidade fetal, temos: NUmero de natimortos (22 semanas)/Ndmero total de
nascimentos (vivos e mortos) x 1000%°.

Faz-se importante identificar a causa de manutengdo da elevada taxa de
natimortos no MRJ a fim de evité-los, para tal, hd uma ferramenta epidemioldgica muito
atil para a classificagdo de doencas é a CID*- classificacdo estatistica internacional de
doencas e problemas relacionados com a Saude. Esta classificagdo serve para monitorar
a incidéncia e prevaléncia de doencas, através de uma padronizacdo universal. Nela
consta CID especifico para natimortos: CID10- P95- morte fetal de causa ndo
especificada, CID 10-036.4 Assisténcia prestada a mae por morte intradtero, CID 10-
237.1 Nascimento Unico, natimorto e PO1. 6 fetos e recém-nascido afetados por morte
materna.

As taxas de fecundidade e natalidade influenciam a de mortalidade. Para tal, o
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), no documento “a projecao da
populacdo do Brasil, 2013”, identificou que a taxa de fecundidade total de 2000-2015

apresentou declinio constante, saindo de 2,39 para 1,72, a taxa bruta de mortalidade de
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6,67 a 6,08 e, taxa bruta de natalidade de 20,86 a 14,16 por mil habitantes®*. Analisando
que houve declinio nas taxas de fecundidade e natalidade ndo seria esperado a
manutencdo da taxa de natimortalidade.

Quando se compara as taxas de natimortalidade entre os paises ricos e pobres,
identifica-se que estas, sdo maiores em paises mais pobres, como exemplo, a taxa de
mortalidade fetal no Brasil em 2010 que era de aproximadamente, 10, 97/1000 nascidos
vivos e em paises desenvolvidos cerca de 2-7/1000 nascidos vivos®.

Diante deste contexto, além das ferramentas de monitoramento ja discutidas,
existe no Brasil um servigo que busca o conhecimento de doencas e agravos a saude,
denominado de Servigo de Vigilancia Epidemioldgica. Este servigo foi instituido em
1975, por recomendacdo da quinta conferéncia nacional de satde e foi incorporado no
campo de atuacdo do SUS pela lei organica 8080/1990° que o definiu como:

Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de a¢Ges
que proporcionam 0 conhecimento, a detec¢do ou prevencao de
qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de
saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e
adotar as medidas de prevencdo e controle das doengas ou
agravos™,

Ele também é responsavel, dentre outros, pela investigacdo de Obitos de causa
indeterminada, 6bitos maternos, infantis e fetais.

A epidemiologia, definida como o “estudo do que ocorre em uma populagio” em
si, objetiva estudar os fatores que influenciam a determinacdo de doencas na
coletividade humana, tendo como foco, os agravos ou situacBes de riscos, como
exemplo, as mortes. A partir de meados do século XX, o perfil epidemiolédgico, em
parte, mudou. Novas doencas, desvios nutricionais diversificados e fatores de
ocorréncias de mortes resultaram em novos enfoques epidemioldgicos®.

Na vigilancia em satde, segundo a Portaria GM n° 1172 de 15 de junho de 2004%, é

atribuicdo do componente municipal a “vigilancia epidemioldgica e 0 monitoramento da
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mortalidade infantil e materna”, e dos Estados - “de forma complementar a atuacdo dos
municipios”. Portanto, as Secretarias de Satde devem designar uma equipe de
vigilancia epidemioldgica de 6bitos de referéncia do municipio e do estado®.

O Ministério da Saude por meio do manual de vigilancia do ébito infantil e fetal de
20093, assume que a propor¢do de 6bitos tanto infantis quanto fetais investigados no
pais é baixa. Lembra que as tentativas iniciais de implantacdo dos comités no pais, data
da década de 90 e, a elaboracdo do manual em 2004. Reintegra que de acordo com uma
pesquisa executada pelos centros universitarios nos municipios, com populacdo de
80.000 habitantes ou mais, constatou-se que cerca de 50% dos municipios ja tinham
comités e estes eram de maior proporc¢ao nas regides Sul e Sudeste.

Na operacionalizagdo da investigagdo se busca as informacdes relacionadas ao
ocorrido, em todos os niveis da atencdo, como tambem informagdes colhidas com a
familia. A vigilancia do Obito deve integrar os profissionais da assisténcia e da
vigilancia epidemioldgica. Cabe a equipe da atengdo bésica da area de residéncia da
familia a responsabilidade pela investigagdo domiciliar e ambulatorial dos 6bitos®. O
MS recomenda o seguinte fluxo de responsabilidades institucionais para a investigacao

dos Obitos fetais®.

Nucleo hospitalar de epidemiologia (NHE)/ Comité hospitalar
]

Busca ativa diéria dos 6bitos fetais
L]

Notificacéo ao servigo de vigilancia epidemioldgica Municipal
]

Disponibilizagdo dos prontuérios & equipe de vigilancia dos 6bitos
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]
Anaélise de todos 0s niveis de atencdo

!

Além dessa sequéncia de responsabilidades o MS prop8e também que haja
discussdo em todos os niveis com a participacdo dos atores envolvidos no processo de
assisténcia.

Diante do exposto, as fun¢Bes primordiais inerentes a vigilancia epidemioldgica
do obito fetal podem ser resumidas em: avaliar os problemas ocorridos, contribuir para
a construcdo de um olhar critico, aperfeicoar os processos de trabalho, prevenir novas
ocorréncias.

Outro fator de importante apoio a vigilancia da natimortalidade € a classificacdo
da evitabilidade. A classificacdo de evitabilidade tem como base diferentes métodos e
estes, incorporam aspectos como: caracteristicas regionais, sociais € econdmicas. Uma
das classificacbes ainda utilizada atualmente, data de 1980 e é denominada de
Wigglesworth, foi elaborada na Europa e ancorou dados clinicos e faixa de peso em
suas andlises. A partir dela, em 1989 no EUA, foi desenvolvido o International
Colaborative Effort on Infant Mortality (ICE)®®.

A classificacdo de Wigglesworth passou por revisdo sendo nomeada depois de
Wigglesworth Expandida. Nesta classificagdo ha 9 grupos de causas de Obitos,
levando-se em consideracdo 0 peso ao nascer, circunstancias do 6bito e momento
assistencial. No Brasil, foi adaptada e compreende o seguinte: Grupo 1. Malformagéo
congénita; Grupo 2. Morte fetal anteparto; Grupo 3. Morte intraparto; Grupo 4.

Imaturidade/prematuridade; Grupo 5. Infeccdo; Grupo 6. Outras causas especificas de
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morte; Grupo 7. Causa externa; Grupo 8. Morte sUbita, causa desconhecida; Grupo 9.
Néo classificada®.

No Brasil, o primeiro método de classificacao de evitabilidade foi elaborado por
Luis Patricio Ortiz e ficou conhecido como Lista da Fundacdo Sistema Estadual de
Anélise de Dados de S&o Paulo (SEADE). O publico-alvo foi a populagdo de S&o Paulo
e se baseou nas causas das doencas para investigar a evitabilidade®?. O método da
Fundagdo SEADE possui como GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE SEGUNDO
EVITABILIDADE: 1. Reduziveis por imunoprevencdo, 2. Reduziveis por adequado
controle na gravidez, 3. Reduziveis por adequada atencdo ao parto, 4. Reduziveis por
diagnostico e tratamento precoces, 5. Reduziveis por parcerias do setor de salde e
outros, 6. Ndo Evitaveis, 7. Mal definidas, 8. Demais causas®’.

Mais recentemente (2007) no Brasil, foi desenvolvido a Lista de Causas de
Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do SUS®. Dentre as listas (segundo faixa
etaria), temos a de Causas de Mortes Evitaveis por Intervengdes no Ambito do Sistema
Unico de Saude do Brasil para menores de cinco anos de idade: 1. Causas evitaveis 1.1
Reduziveis por acBes de imunoprevencdo 1.2 Reduziveis por adequada atencdo a
mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido 1.2.1Reduziveis por adequada atengdo a
mulher na gestacdo 1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto 1.2.3
Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido 1.3 Reduziveis por a¢es adequadas
de diagnostico e tratamento 1.4 Reduziveis por acGes adequadas de promocao a salde,
vinculadas a acdes adequadas de atencdo a salde 2. Causas mal-definidas 3. Demais
causas (ndo claramente evitaveis)®®.

Este estudo trata de um objeto (natimortos com peso maior ou igual a 2.5009)

que possui potencial de evitabilidade de 6bito, o que caracteriza a sua ocorréncia como
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um evento sentinela, ou seja, “preveniveis pela atuacdo dos servicos de saude, dado o
conhecimento e os recursos disponiveis na atualidade”3®.

Historicamente, a vigilancia da natimortalidade foi iniciada em 1928 na
Inglaterra e Pais de Gales. Ja em paises como o Brasil, ela se tornou objeto de registro
mais tardiamente e, atualmente, ainda é pouco estudada, reflexo da baixa visibilidade.
Sabe-se que em grande parte, sdo mortes preveniveis por acBes dos servigos de
satide3*,

Um estudo de séries temporais da taxa de mortalidade por causas evitaveis e nao
evitaveis, no Brasil, de 2000 a 2013 concluiu que houve declinio da taxa de mortalidade
por causas evitaveis quando comparadas as nao evitaveis e que, as causas evitaveis por
adequada atencdo a gestagdo tiveram a maior concentracdo de Obitos em 2013
(12.267)%.

A morte evitdvel por adequada atencdo a salde, ndo atinge s6 os fetos, ela
encontra-se presente em todas as faixas etdrias e é pauta dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS/ONU) - agenda esta que é responsabilidade de
todos os paises do mundo no periodo de 2015-2030. A meta 3.2 propde que até 2030,
seja possivel acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5
anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos
12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo
menos 25 por 1.000 nascidos vivos®.

A mortalidade infantil (morte de criangas no primeiro ano de vida), que também
tem suas causas de morte majoritariamente classificadas como evitaveis®, também
obteve sucesso em termos de reducao de 73% no periodo 1990-2015.

Com a correta identificacdo de uma morte evitavel e sua precisa classificacao,

temos como direcionar as intervengdes para prevencdo. A analise da mortalidade por
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estas causas (evitaveis) fornecem, também, informacdes acerca das condicGes de vida e
salde da populacdo. Diante da importancia da prevencdo das mortes fetais evitaveis no
pais é importante destacar a atuacdo dos comités de prevencdo dos ébitos infantis e
fetais, cujas funcBes integram o monitoramento, acompanhamento e a proposicao de
intervengdes para a sua reducdo da mortalidade infantil/fetal e dar visibilidade a este
problema de satde®°.
O Ministério da Saude define os comités de prevencao do obito infantil e fetal como:
...organismos interinstitucionais, de carater eminentemente educativo
e formativo, com atuacdo sigilosa. Congregam instituicGes
governamentais e da sociedade civil organizada, contando com
participacdo multiprofissional, cuja atribuicdo é dar visibilidade,
acompanhar e monitorar os Obitos infantis e fetais e propor
intervencdes para reducdo da mortalidade. S&o 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, para subsidiar as politicas publicas e as agdes de
intervengao®e.

Assim sendo, o comité de prevencao do ébito infantil e fetal tem como principais
funcbes a prevencdo e educacdo. Préaticas estas, fundamentais para a formulacdo de
politicas publicas e intervencdes que objetivem a reducao da mortalidade.

A criacdo dos comités de prevencdo foi fundamental para a operacionalizacdo da
vigilancia dos ébitos no pais. Datam de 1988 em S&o Paulo (SP), os primeiros Comités
de Estudo da Mortalidade Materna e em 1999 o primeiro Comité Regional de
Investigacdo de Mortalidade Infantil, também em SP. Outro importante marco na
Histdria da vigilancia do 6bito no pais, foi a incorporacdo dos 6bitos infantis e maternos
a notificacdo compulsoria em 20145L,

A histéria da vigilancia do obito fetal é ainda mais recente e apesar da portaria
de nimero 72 do MS de 20108 estabelecer a obrigatoriedade da vigilancia do 6bito fetal,

a portaria MS 204 de 2016°% que define a lista nacional de notificagido compulsoria de

doencas, agravos e eventos de saude publica ndo incluiu a natimortalidade.
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2.7 Sistemas de Informacdes: o planejamento de a¢fes sobre a natimortalidade

A criacdo dos principais sistemas de informacgdes em salde no Brasil ocorreu na
década de 70/80 e, objetivam além de uma atividade de garantia do recebimento dos
recursos financeiros, o planejamento das atividades de gestdo, alcance das metas
estabelecidas, conducbes de decisbes pertinentes e a demonstragdo da situacdo de
salide®,

O sistema de informacdes hospitalares (SIH) é um dos bancos de dados gerados
pelos servicos de salde como requisito para pagamento das internacdes de hospitais
publicos e privados conveniados ao SUS e serve, dentre outros, para o planejamento das
acoes®.

Tem-se nos sistemas de informacdes do SUS o0s eventos vitais, ou seja,
“referem-se ao registro de nascimentos vivos, nascimentos mortos, Obitos etc. Eles
fornecem dados importantes para a confecgdo de varios indicadores, como mortalidade,
morbidade, vida média ou esperanca de vida, cobertura das a¢des®*13 e, sdo conhecidos
como Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM)®°.

O SIM foi criado pelo DATASUS para obter dados sobre mortalidade tendo
como base a Declaragdo de Obito (DO). Com base no SIM, tem como dimensionar a
probleméatica envolvida na mortalidade, como: identificacdo de causas,
acompanhamento de eventos sentinelas, monitorizacdo da qualidade da DO, anélise da
situacdo de saude e priorizacdo de acdes. No entanto, ainda temos como problema a ser
solucionado o fato de ainda existir os sub registros que, chegam a ser mais de 30% em

algumas regides do Brasil®.
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Vale ressaltar, que a declaracdo de ébito é o documento legal que o atesta e é de
preenchimento obrigatério. Tem como responsavel pelo seu preenchimento, no pais, o
médico que constatou o 6bito®®.

O SIM é articulado entre as trés esferas de governo, sendo as Secretarias
Estaduais de Saude as responsaveis pelos envios das informagdes, periodicamente, ao
banco de dados nacional do Ministério da Saude. O MS disponibiliza pela Web a base
de dados para consultas diversas®’.

Apesar da existéncia dos sistemas de informacdes apresentados, tem-se questdes
relevantes a serem resolvidas, tais como, volume significativo de registros com causas
de &bitos ndo definidas, problemas de notificacdo e no fluxo de informagdo de dbito.
Além destes, outro ponto que deve ter maior destaque, é a razdo pela qual ainda ndo se
tem um plano regular para avaliar tal instrumento®.

J& 0 SINASC (Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos) foi implantado
pelo MS a partir de 1990 e tem como base as informagdes advindas da declaragdo de
nascido vivo. Possui um fluxo semelhante ao do SIM, também ¢é padronizado

nacionalmente em trés vias®,

CAPITULO 3- MATERIAL E METODO

Estudo descritivo, exploratério, produto da tese de Doutorado intitulada: Estudo
sobre o Obito fetal no municipio do Rio de Janeiro nos ultimos anos (2015-2019). O
estudo foi realizado com as bases de dados cedidas pela Secretaria Municipal de Salde
do Rio de Janeiro (SMS/RJ) onde constam as informacdes das investigacdes dos 6bitos

fetais e os dados resultantes das avaliagdes da vigilancia dos o6bitos fetais. O Sistema de
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Informacéo da Vigilancia dos Obitos Infantis e Fetais (SISINF) foi desenvolvido na

Superintendéncia de Vigilancia em Satde da SMS/RJ e esta em uso desde 2015.

Critérios de selecdo: foram selecionados os natimortos com peso de 2.500g ou
mais ocorridos nos anos de 2015 a 2019 no MRJ.

Instrumentos de coleta de dados: As fichas do SISINF (Sistema de Informacéo
da Vigilancia dos Obitos Infantis e Fetais) e o banco de dados da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) com informacdes da vigilancia
dos Obitos fetais.

Variaveis: Foram incluidos os dados sociodemogréaficos, histérico obstétrico,
histdria patoldgica, dados da assisténcia pré-natal e do parto, causa basica do
Obito, dados da entrevista domiciliar apds o ébito, tipo de classificacdo de
evitabilidade, dados da vigilancia do dbito fetal (tipo de discusséo realizada —
Grupo técnico ou Comissdo), problemas identificados relacionados aos ébitos e
recomendac0es feitas pela vigilancia epidemioldgica.

Andlise dos dados: Os dados foram analisados utilizando o Programa I1BM

SPSS (Version 24).

3.1 Os cuidados éticos, riscos e beneficios

O estudo foi guiado pela Resolugdo n° 466/2012%° do Conselho Nacional de

Saude que incorpora, “sob a Otica do individuo e das coletividades, referenciais da

bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade,

dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos

participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado”. Assim sendo, o estudo

foi submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de
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Salde da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira e da Secretaria
Municipal do RJ.

No Comité de Etica em Pesquisa da SMS/RJ foi aprovado sob o nimero
CAAE: 28109020.9.3001.5279 e no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional
de Saude da Mulher, da crianca e do Adolescente Fernandes Figueira sob o nimero
CAAE: 28109020.9.0000.5269.

Quanto aos beneficios a serem alcangados pelo estudo, estes, serdo fomentados
pelas informacOes geradas pela pesquisa que poderdo auxiliar nas avaliagOes,
monitoramentos, registros dos oObitos fetais e prevencdo de novas ocorréncias de 6bitos
por meio da identificacdo dos fatores relacionados e das necessidades de qualificagOes
assistenciais. Servira também para o aprimoramento da assisténcia, dos instrumentos de

informagoes e vigilancia.
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CAPITULO 4- RESULTADOS

Os resultados desta tese serdo apresentados sob a forma de artigos cientificos. Os
artigos produzidos subsidiam a andlise da natimortalidade de fetos com peso maior ou

igual a 2.500g no Municipio do Rio de Janeiro, sendo eles:

1. Natimortalidade de fetos com peso de 2.500g ou mais no municipio do
Rio de Janeiro: 2008-2017;

2. Natimortalidade intra-hospitalar de fetos com peso maior ou igual a
2.500g nos anos 2018 e 2019 no municipio do Rio de Janeiro: uma
analise da assisténcia ao pré-natal, parto e da vigilancia do 6bito;

3. Natimortos com peso maior ou igual a 2.500g no Municipio do Rio de

Janeiro (MRJ): uma analise do periodo 2015-2019.
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4.1 Artigo 1- Natimortalidade de fetos com peso de 2.500g ou mais ho municipio do
Rio de Janeiro: 2008-2017

Resumo

Este estudo visa descrever aspectos assistenciais das mulheres residentes no municipio
do Rio de Janeiro (MRJ) que tiveram natimortos com peso maior ou igual a 2.500g e
gue morreram antes ou durante 0s seus nascimentos, nos anos de 2008 a 2017. Trata-se
de um estudo descritivo, retrospectivo, utilizando dados secundarios, integrando
variaveis relacionadas aos Obitos destes bebés, a partir dos dados secundarios dos
Sistemas de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC). A
coleta dos dados ocorreu durante os meses de janeiro a marco de 2019. A taxa de
natimortalidade no periodo estudado foi de 10,1/1000 nascidos e a taxa de
natimortalidade de fetos com 2500g ou mais foi de 2,42/1000 nascidos. A faixa etaria
materna mais frequente foi de 20 a 34 anos, a escolaridade de 4 a 11 anos de estudo, 0
parto vaginal foi a principal via de nascimento, o sexo masculino apresentou maior
frequéncia de natimortalidade, a grande maioria dos 6bitos foi antes do parto e tiveram
como local de ocorréncia, os hospitais. As afeccdes originadas no periodo perinatal
foram as mais prevalentes e o declinio dos ébitos ndo investigados se deu em 2010,
possivel relacdo com a obrigatoriedade da vigilancia destes obitos a partir deste ano.

Descritores: Complicacdes na Gravidez; Cuidado Pré-natal; Natimorto; Peso Fetal.

Abstract

This study aims to describe care aspects of women who had stillbirths with a weight
greater than or equal to 2,500 g and who died before or during their births, of mothers
residing in the city of Rio de Janeiro (CRJ) in the years 2008 to 2017. This is from a
descriptive, retrospective study, using secondary data, integrating variables related to
the deaths of these babies, based on secondary data from the Mortality Information
Systems (SIM) and Live Births (SINASC). Data collection took place during the
months from January to March 2019. The stillbirth rate in the studied period was 10.1 /
1000 births and the stillbirth rate of fetuses with 2500g or more was 2.42 / 1000 born.
The most frequent maternal age group was 20 to 34 years old, schooling from 4 to 11
years of study, vaginal delivery was the main route of birth, the male gender had a
higher frequency of stillbirth, the vast majority of deaths occurred before the birth and
had as their place of occurrence, hospitals. Diseases originating in the perinatal period
were the most prevalent and the decline in uninvestigated deaths occurred in 2010,
possibly related to the mandatory monitoring of these deaths from this year on.

Descriptors: Pregnancy Complications; Prenatal Care; Stillbirth; Fetal Weight.
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Introducéo

A natimortalidade se configura como um problema de satde em todo o mundo,
tendo seu registro iniciado em 1928 na Inglaterra e Pais de Gales. J& em paises como o
Brasil, se tornou objeto de registro mais tardiamente e, atualmente, ainda é pouco
estudada, reflexo da baixa visibilidade para a sociedade, embora, grande parte seja de
mortes preveniveis por a¢des dos servicos de saudel?.

Segundo estimativas, ocorrem no mundo cerca de 2 a 6 milhdes de natimortos de
terceiro trimestre por ano?. As caracteristicas socioecondmicas desfavoraveis estdo
associadas a estes Obitos, sendo os paises de baixa e média rendas os que as possuem
em maior frequéncia®3. Estima-se que 98% dos Obitos fetais ocorra em paises em
desenvolvimento®.

No Brasil, as regides com maiores taxas de natimortalidade sdo a Norte e a
Nordeste, segundo estudo publicado em 2017. Essas regiGes possuem 0s piores indices
econbémicos e sociais do pais. A analise do estudo em questdo apontou como
determinantes da natimortalidade: a regido de moradia, idade materna (avancada e
precoce); e como excludentes dos determinantes, a pobreza e a etnial.

Um dado de grande relevancia é que em sua maioria esses sdo Obitos evitaveis.
A série do Lancet “Pelo Fim da Natimortalidade Evitavel” afirma que metade dos obitos
anuais (1,3 milhdes) ocorre durante o trabalho de parto e nascimento e possuem, em sua
grande maioria, condicdes evitaveis. Na realidade brasileira, a evitabilidade estd na
resolucdo de problemas na atencdo pré-natal, na captacdo das gestantes e na
identificacdo precoce de risco gestacional*®.

A denominacdo da morte como evitavel conta com diferentes classificacGes e,
cada uma delas, com critérios especificos. H& registro deste tipo de classificacdo no

Chile em 1979, por Erica Taucher, médica cirurgid, e em 1980, na Europa, a
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classificacdo de Wigglesworth, patologista pediatrico. No Brasil, o primeiro método de
classificacdo do 6bito infantil foi desenvolvido por Luis Patricio Ortiz, mais conhecido
como lista da Fundacéo Sistema Estadual de Anélise de Dados de Sao Paulo (Fundacao
SEADE). Em 2007, elaboraram a mais recente classificacdo brasileira de 6bitos infantis
denominada Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do
Sistema Unico de Satde - SUS'.

Existe uma lacuna entre as taxas elevadas de 6bitos com potencial evitabilidade
e tal assunto receber pouca atencdo por parte das politicas publicas e dos estudos
cientificos, além disso, mesmo com a recente Portaria do MS n.° 72, de 11 de janeiro de
20108 que estabelece a obrigatoriedade da vigilancia do 6bito fetal no SUS, ainda ndo
temos a real dimensédo destes bitos e sua repercussio para as mulheres e suas familias®.

Os obitos fetais refletem as condic¢Ges de vida de uma populacdo e a qualidade
dos servicos de saude prestados e, sdo classificados de acordo com a causa base. O
natimorto € um resultado adverso da gravidez e desafios na determinacdo de sua
incidéncia compreendem a: registro tardio da gravidez; pré-natal insuficiente para
determinacdo das condigdes maternas; falta de tecnologias para realizar, por exemplo,
autopsia; auséncia de um sistema Gnico para classificar as causas de natimortos®1°.

Uma pesquisa na Holanda, pais de nivel econdmico mais elevado, constatou que
65% de todos os natimortos ocorreram por causas placentarias. Neste mesmo estudo,
abordaram as causas de “outros locais da Rede Global” com menos recursos €, 46,6%
destes Obitos teve como causas atribuiveis a asfixia fetal intrauterina. Os autores
argumentam que estas diferencas podem ter relacdo com a falta de um padrdo Unico de
classificacdo destes Obitos e, tomam como exemplo, a mulher gravida com pré-
eclampsia (PE) que evolui para um natimorto, onde, para eles, a PE pode causar

alteragdes placentarias e, por conseguinte, asfixia fetal e, a avaliacéo feita para analise
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do Obito pode escolher para qual direcdo seguir - materna (PE) ou condicbes
placentariast®.

A mais recente estratégia de enfrentamento da natimortalidade, em nivel
Mundial, é o plano de acdo para todos os recém-nascidos lancado em 2014 na
Assembleia Mundial da Saiude (MAS), que visa a reducdo do nimero de natimortos por
mil nascidos vivos de 18,4 em 2015 para 12 em 2030, como estratégia de evitabilidade
destes Obitos!?.

No Brasil, os sistemas de informacdo sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos
(SINASC) foram criados pelo DATASUS e, tém a finalidade de obtengéo de dados
sobre mortalidade e nascimentos no pais, além de subsidiarem os indicadores
demogréaficos e de satde. O SIM possui lacunas no que se refere a cobertura e qualidade
das informacdes que variam de acordo com as regides do paisi?. A analise dos dados de
natimortalidade de fetos com 2500g ou mais de peso ao nascer, teoricamente viaveis,
pode informar sobre 0 comportamento das taxas ao longo do tempo, as principais causas
relacionadas aos dbitos e orientar politicas publicas de enfrentamento deste problema.

Diante deste contexto, esta pesquisa visa descrever aspectos assistenciais das
mulheres que tiveram natimortos com peso maior ou igual a 2.500g que morreram antes
ou durante os seus nascimentos, no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) nos anos de

2008 a 2017.
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Metodologia

Estudo com abordagem quantitativa, retrospectivo e descritivo. Os ultimos dez
anos com dados disponiveis nos sistemas foram selecionados para a analise. A coleta
dos dados se deu por meio do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS).

As variaveis utilizadas e disponiveis nos dados agregados do TABNET foram:
Obito por residéncia/segundo municipio/ taxa de ébito fetal no MRJ, peso ao nascer,
sexo, local de ocorréncia, idade da mae, escolaridade da mée, tipo de parto, 6bito
relacdo ao parto, obito investigado, capitulo CID-10. Os critérios de busca foram: bebés
com peso maior ou igual a 2.500g que morreram antes ou durante 0s seus nascimentos,
nos hospitais localizados no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) nos anos de 2008 a
2017. A coleta dos dados ocorreu nos meses de janeiro, fevereiro e margo de 2019. Os
dados foram armazenados e analisados no programa Microsoft Excel 2010.

A taxa de mortalidade fetal em cada ano, foi calculada a partir do seguinte método:
Numero de Obitos Fetais (22 semanas de gestacio e mais), de maes residentes/ Nimero
de nascimentos totais de mdes residentes (nascidos vivos mais Obitos fetais de 22

semanas e mais de gestacdo) x 10008,
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Resultados
Aspectos assistenciais dos Obitos fetais com peso maior ou igual a 2.500g segundo
residéncia (MRJ) em uma década

No periodo avaliado, ocorreram 2010 Obitos fetais com peso de nascimento
maior ou igual a 2.500g, resultando em uma taxa média de 11,14 por 1000 nascimentos
totais.

Grafico 1. Taxa de 6bito fetal. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008-2016

12
11

10

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

De acordo com o Gréafico 2 abaixo, o principal capitulo da CID-10 relacionado
ao Obito fetal de peso maior ou igual a 2.500g, foi o XVI, que engloba afeccdes no

periodo perinatal.
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Grafico 2. Numeros de natimortos com peso maior ou igual a 2.5000g e Capitulos
da CID-10. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008-2016
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Um importante instrumento de vigilancia é a ficha de investigacdo dos Obitos
fetais e esta tem boa aderéncia pelo MRJ, conforme demonstra o Gréafico 3.
Graéfico 3. Numero de natimortos e investigacdo dos ébitos. Rio de Janeiro, RJ, Brasil,

2008-2016
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O momento do Obito fetal em relacdo ao parto pode traduzir necessidade de
aperfeicoamento assistencial em servigcos, como: pré-natal, emergéncia obstétrica e
atencdo ao parto. Quando este, ocorre, conforme Gréfico 4, maioria antes do parto,
temos aspectos antecedentes a este como ponto de analise.

Gréfico 4. Momento do 6bito em relagédo ao parto. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2008-

2016
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Discusséo

Em acordo com os dados apresentados no Grafico 1, verificou-se que a taxa de
mortalidade fetal apresentou leve flutuacdo ao longo dos dez anos, com tendéncia a
declinio, exceto, nos anos de 2012 e 2014. A taxa de mortalidade fetal do MRJ esta
abaixo da meta estabelecida pela Assembleia Mundial da Satde para 203023,

Em geral, os meninos morrem mais que as meninas em quase todas as causas e, de
forma mais precoce!®. E neste estudo, de todos os dbitos fetais com peso maior ou igual
a 2.500g nos anos analisados, 0 sexo masculino apresentou maior nimero de mortes.
Em 2011 ndo houve registo do sexo de nascimento dos Obitos fetais no TABNET
DATASUS®.

Um estudo realizado em 2012, também com dados do SIM referentes aos anos de
2000 a 2009, discutiu a vulnerabilidade do sexo masculino. Os natimortos do sexo
masculino foram mais frequentes que o feminino. Ainda segundo o estudo, as causas
para 0s homens morrerem mais que as mulheres podem ser apontadas como
relacionadas a fatores de risco e fatores relacionados as diferencas bioldgicas inatas, em
que o masculino, estaria mais vulneravel aos efeitos imediatos de algumas doengas®®.

O municipio apresentou um declinio dos dbitos ndo investigados, o qual se deu
em 2010, possivel relacdo com a obrigatoriedade da vigilancia destes dbitos, a partir
deste ano. A obrigatoriedade da vigilancia do 6bito fetal e infantil nos servicos de salde
(publicos e privados) que integram o SUS se deu através da Portaria n.° 72, de 11 de
janeiro de 20108,

No que se refere aos dados sociodemograficos, a idade da mde mais prevalente
foi de 20 a 34 anos e escolaridade de 4 a 11 anos de estudo. O que traduz um grupo de

mulheres jovens e ndo integrantes do que se denomina "idade materna avangada” e, que
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pode aumentar a suspeita de que estas mortes sejam evitaveis. O conceito de morte
evitavel tem relacdo com a qualidade da atencdo a saude e pode ser compreendido como
um “evento sentinela” ’.

Um importante dado constante no Grafico 4 se refere a quantidade de bebés que
morrem antes do parto. Cabe discutir que estes podem ter ido a ébito antes ou durante o
trabalho de parto. O parto interpretado a partir dos seus periodos clinicos, temos que o
primeiro periodo clinico abarca o que denominamos de trabalho de parto. Outra variavel
que poderia nos trazer importantes informagdes sobre essas mortes € o numero de
consultas de pré-natal e que néo foi encontrado disponivel nesta busca.

A via vaginal foi a de maior frequéncia nos nascimentos dos natimortos do
estudo. Levando-se em conta que ao comparamos a via de nascimento no municipio do
RJ de fetos vivos na mesma década, temos que em todos 0s anos, os bebés nasceram
majoritariamente por cesarianas. Duas perguntas ndo conseguiremos responder apenas
com este estudo: Mesmo sendo pequeno o nimero de natimortos no momento do parto
em si, estes ocorreram antes ou durante o trabalho de parto? Quantos morreram durante
a cesariana e parto vaginal?

H& grande quantidade de varidveis ignoradas. A escolaridade foi uma das mais
ignoradas, o que pode sugerir inabilidade do profissional em reconhecé-la como
relevante na causalidade do obito fetal.

O ano de 2010 apresentou dados divergentes, pois apesar de apresentar as
informacbes referentes aos Obitos fetais, registrou 75 Obitos poOs-partos, o que
caracterizam neomortos. Cabe ressaltar que todos os dados da tabela tiveram como base
a inclusdo destes, uma vez que nao foi possivel segrega-los. O numero de ignorados
(65) no quesito escolaridade foi outro dado que se destacou neste ano, pelo seu nimero

maior em comparagao aos demais anos.
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De acordo com a Rede de Politicas Informadas por Evidéncias (EVIPnet), o 6bito
fetal compartilha causas com o 6bito neonatal precoce (nimero de 6bitos de 0 a 6 dias
de vida completos), reitera afirmando que ele é pouco conhecido no Brasil, mas que se
insere nas acOes para a reducdo da mortalidade materno-infantil. O 6bito fetal integra a
mortalidade perinatal, uma vez que esta inclui tanto os 6bitos fetais quanto os neonatais
precoces e, para ambos, tém-se causas preveniveis, como*®:

1) Relacionadas a assisténcia: dificuldades no acesso e uso dos servi¢os de salde,
deficiente qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e recém-nascido;
2) Desigualdades sociais e econdmicas;

3) Populagdes vulneraveis.

Conclusédo

O obito fetal com peso maior ou igual a 2.500g, peso este considerado ideal ao
nascer, traz consigo questdes relacionadas a saude perinatal, qualidade da atencdo e
politicas publicas com foco em medidas preventivas. A maior parte dos 6bitos no MRJ
ocorreu por doengas relacionadas ao periodo perinatal e a via de parto ndo caracterizou
risco adicional, visto que a maioria ocorreu antes do parto. Tal fato pode ter relagcdo com
a qualidade da atengdo pré-natal e assisténcia em emergéncias obstétricas.

Estes Obitos causam grande impacto na vida das mulheres e familiares que
vivenciaram a gravidez até o ultimo trimestre e o desfecho negativo, muitas vezes,
inesperado, tem forte potencial danoso. No MRJ, h& registros de investigacbes destes
Obitos conforme vimos, nos resta saber se 0s servicos recebem devolutivas e se estas séo

capazes de promover praticas preventivas a fim de reverter essa tragédia.
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4.2 Artigo 2- Natimortalidade intra-hospitalar de fetos com peso maior ou igual a
2.500g nos anos 2018 e 2019 no municipio do Rio de Janeiro: uma analise da
assisténcia ao pré-natal, parto e da vigilancia do ébito.

Resumo

A natimortalidade intra-hospitalar de fetos com peso maior ou igual a 2.500g é um
evento sentinela dada a possibilidade de evitabilidade do 6bito. Objetivo: Analisar 0s
dados da assisténcia as gestantes que tiveram como resultado natimortos intra-
hospitalares com peso maior ou igual a 2500g. Método: Trata-se de um estudo
descritivo, retrospectivo, realizado com dados secundarios provenientes do banco de
dados de 6bitos fetais da SMS/RJ. Para esse estudo foram selecionados os 6bitos intra-
hospitalares com peso de nascimento maior ou igual a 2.500g ocorridos nos anos 2018 e
2019 que foram investigados com realizacdo de visita domiciliar. Resultados: Nos anos
de 2018 e 2019 houve 326 natimortos de mdes residentes no MRJ, com peso maior ou
igual a 2.500g. Os natimortos foram classificados em sua grande maioria como
evitaveis (78%). A atencdo pré-natal se caracterizou para a maioria das gestantes por
nimero adequado de consultas (85,3%), realizacBes dos exames de rotina (92,7%) e
esquema vacinal (73,2%). Entretanto foi encontrada baixa adesdo das gestantes aos
tratamentos indicados (46,3%), baixo registro do acesso a especialistas quando indicado
(34,1%) e pouca utilizacdo de préaticas coletivas de educacdo em saude (2,4%). Na
atencdo hospitalar pouco mais da metade das mulheres (56,1%) tinha registro dos
exames de testes rapidos preconizados, houve baixo registro de participacdo de
acompanhante nos relatos do trabalho de parto (31,7%), um percentual elevado (92,7%)
ndo teve a realizacdo do exame de ausculta dos batimentos cardiacos fetais no primeiro
atendimento (acolhimento e classificagdo de risco). A natimortalidade ocorreu com
tempo de internacdo maior que seis horas (48,8%), em apenas 2,4% dos prontuarios
houve registros de oportunizacdo de visualizagdo do feto pelos pais/familiares. A
vigilancia do obito identificou queixas dos usuarios relacionadas a atencdo a
maternidade (51,2%) e ao pré-natal (2,4%). Os Obitos foram discutidos em sua maioria
nos grupos tecnicos das coordenadorias de atencdo primaria (73,2%). Conclusao: O
elevado percentual de natimortalidade evitdvel demonstra a necessidade de qualificacdo
da atencdo. O servico de investigacdo dos oObitos fetais apontou problemas, mas nédo
realizou as recomendacgdes cabiveis aos gestores e profissionais. Apesar da ocorréncia
dos Obitos ter sido no ambiente hospitalar, sabe-se que o servico de pré-natal esta
diretamente associado a prevenc¢do de morbidades e mortalidades.

Palavras-Chave: mortalidade intra-hospitalar; cuidado pré-natal, natimortos; peso
fetal; vigilancia em saude.
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Summary

In-hospital stillbirth of fetuses weighing 2,500g or more is a sentinel event given the
possibility of preventable death. Objective: To analyze data from assistance to pregnant
women who resulted in in-hospital stillbirths weighing 2500g or more. Method: This is
a descriptive, retrospective study carried out with secondary data from the stillbirth
database of SMS/RJ. For this study, in-hospital deaths with birth weights greater than or
equal to 2,500g that occurred in the years 2018 and 2019 were selected, which were
investigated with a home visit. Results: In the years 2018 and 2019, there were 326
stillbirths of mothers residing in the MRJ, weighing 2,500g or more. Stillbirths were
classified for the most part as preventable (78%). For most pregnant women, prenatal
care was characterized by an adequate number of consultations (85.3%), performance of
routine exams (92.7%) and vaccination schedule (73.2%). However, low adherence of
pregnant women to the indicated treatments was found (46.3%), low record of access to
specialists when indicated (34.1%) and little use of collective health education practices
(2.4%). In hospital care, just over half of the women (56.1%) had a record of the
recommended rapid test exams, there was a low record of the participation of a
companion in the reports of labor (31.7%), a high percentage (92, 7%) did not have the
fetal heartbeat examination performed in the first consultation (reception and risk
classification). Stillbirth occurred with hospitalization time longer than six hours
(48.8%), in only 2.4% of the medical records there were records of the opportunity to
view the fetus by parents/relatives. Death surveillance identified user complaints related
to maternity care (51.2%) and prenatal care (2.4%). Most deaths were discussed in the
technical groups of the primary care coordinators (73.2%). Conclusion: The high
percentage of preventable stillbirths demonstrates the need for qualification of care. The
fetal death investigation service pointed out problems but did not make the appropriate
recommendations for managers and professionals. Although the deaths occurred in the
hospital environment, it is known that the prenatal service is directly associated with the
prevention of morbidities and mortality.

Key words: in-hospital mortality; prenatal care, stillbirths; fetal weight; health
surveillance.

Introducéo

Apesar dos impactos negativos na satde das mulheres, no bem-estar das familias
e ser negligenciada por décadas, a natimortalidade, dada a sua magnitude, vem nos
Gltimos anos ganhando importancia como um indicador relevante da satide materna. A
OMS publicou estimativas nacionais, regionais e mundiais de natimortos em 2011,
destacando a ocorréncia de cerca de 2,6 milhdes de natimortos afetando as mulheres e
suas familias em 2009. Esta publicacdo também mostrou a falta de dados confidveis nos

paises onde a maioria dos natimortos ocorrem. Em 2014, o Every Newborn Action Plan,



59

um movimento global com varios parceiros para acabar com as mortes maternas e
neonatais evitaveis e natimortos, estabeleceu uma meta para as taxas nacionais de
natimortos de 12 ou menos natimortos por 1000 nascimentos em todos os paises até
2030".

Embora a taxa global de natimortalidade tenha apresentado queda de 65,3%
desde 1970, no ano de 2016 estima-se que ocorreram cerca de 1.700.000 natimortos no
mundo sendo a grande maioria em paises de baixa e média renda®. Ao contrario dos
paises de alta renda onde 90% da natimortalidade acontece no periodo antes do parto,
nos paises de baixa e média renda metade destes Obitos ainda acontece durante o parto.
Essas mortes acontecem principalmente em fetos com potencial de sobreviver
evidenciando a possibilidade de evitabilidade desta tragédia®.

Em um estudo de avaliacdo da qualidade do registro dos 6bitos fetais no Sistema
de Informacédo sobre Mortalidade do Brasil, dados da SVS mostraram que entre 2013 e
2016 foram registrados 127.330 obitos fetais com uma média de mais de 30.000 dbitos
fetais/ano. Com 23,9% dos registros a hipdxia intrauterina (somados 0s tipos nao
especificada e ocorrida antes do parto) foi a principal causa de 6bito seguida pela morte
fetal de causa nédo especificada (21,5%) e pelo transtorno materno hipertensivo (10,3%).
Do total de natimortos, 17,1% tinham peso > 2.500 g e ocorreram em gestagao a termo®.

Estudo realizado em Recife, com dados de 2010 a 2014 concluiu que houve um
aumento dos 6bitos fetais em 12,1%, tendo como principais causas afec¢cdes maternas e
asfixia/hipoxia ao nascer. A partir da identificacdo das causas destes ébitos foi possivel
avaliar que a maior parte eram evitaveis e que lacunas assistenciais durante o parto
explicavam a ocorréncia de asfixia/hipoxia®.

No Brasil a quase totalidade dos partos (99%) ocorre em hospitais, intervengdes

no trabalho de parto e parto sdo muito frequentes e mais de 50% dos nascimentos s&o
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cesarianas. Sendo em sua maioria preveniveis por adequado acesso a diagnésticos e
intervencdes efetivas e precoces presume-se que o hospital traria maior seguranca para
gestantes e seus bebés, no entanto, dbitos evitaveis intraparto representam mais de 40%
do total dos natimortos 5.

Como estratégia da politica de reducdo da natimortalidade em 2010 o dbito fetal
foi considerado de notificacdo obrigatdria no pais e instituida a sua vigilancia
estabelecendo a possibilidade de identificar os fatores determinantes e subsidiar a
adocédo de medidas para sua prevencao’.

Além da obrigatoriedade da notificacdo do o6bito fetal no pais, foi instituido a
Rede Cegonha com 0 objetivo entre outros de assegurar boas praticas e assisténcia
qualificada para a atengdo na gravidez e no parto®.

Espera-se que somatdrio destas duas iniciativas politicas deva convergir para
uma maior qualificacdo assistencial e diminuigdo das taxas de natimortalidade no pais.
A fim de melhor identificar as causas dos Obitos perinatais e os fatores relacionados
com sua evitabilidade foram estabelecidas classificacbes quanto as possiveis
intervencBes que poderiam evitar a ocorréncia dos 6bitos. No Brasil, as classificagdes
mais utilizadas e ndo exclusivas para oObitos fetais, sdo: Wigglesworth — para 6bitos
perinatais e a Lista Brasileira de Causas de Morte Evitaveis (LBE)®.

Assim sendo, este estudo teve como objetivo descrever a Natimortalidade intra-
hospitalar de fetos com peso maior ou igual a 2.500g nos anos 2018 e 2019 no
municipio do Rio de Janeiro realizando uma analise da assisténcia ao pré-natal, parto e
da vigilancia do o6bito, identificando elementos que possam subsidiar agdes de saude na

atencdo as gestantes que possam reduzir a natimortalidade.
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Metodologia

Estudo descritivo, exploratério, documental, parte datese de Doutorado
intitulada: Estudo sobre o o6bito fetal no municipio do Rio de Janeiro nos ultimos anos
(2015-2019). O estudo foi realizado com as bases de dados cedidas pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) onde constam as informagdes das
investigagdes dos oObitos fetais e os dados resultantes das avaliagdes da vigilancia dos
Obitos fetais. O Sistema de Informacdo da Vigilancia dos Obitos Infantis e Fetais
(SISINF) foi desenvolvido na Superintendéncia de Vigilancia em Salde da SMS/RJ e
esta em uso desde 2015.

Para este estudo, selecionamos, intencionalmente, os dados que compreendem o0s
natimortos intra-hospitalares, com vistas a melhor compreensdo de como ocorreu 0
cuidado pré-natal, a assisténcia hospitalar ao trabalho de parto e parto e a realizacdo da
vigilancia em salde. Os dados foram coletados na SMS/RJ no periodo de agosto a
dezembro de 2020, tendo como base as fichas de investigacBes dos Obitos fetais
produzidas pelo Servi¢o de Vigilancia da Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro (SMS/RJ).

As fichas de investigacdes dos obitos fetais sdo padronizadas com os seguintes
dados: tipo de oObito, identificacdo da crianga, identificacdo materna, historico
obstétrico, historia patoldgica pregressa, planejamento reprodutivo, dados da assisténcia
pré-natal, dados da assisténcia ao parto, da visita domiciliar apés o Obito (com a
entrevista quando efetivada), causa basica do 6bito, classificacdo do 6bito em evitavel
ou ndo, demarcagdo da discussdo em Grupo de Trabalho (GT) ou Comissbes de
investigacdo de dbitos infantis e fetais das Coordenadorias de Atencdo Primaria (CAPS),

problemas encontrados e recomendacdes feitas.
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Apbs investigacbes hospitalar, ambulatorial e domiciliar, é feito o resumo do
caso. A ficha sintese € preenchida e é digitada no sistema de vigilancia. Os casos com as
investigacdes completas seguem para 0 GT do Comité Regional, que se retne, discute o
caso e decide quais casos irdo também para a Comissdo, geralmente, os mais relevantes
do ponto de vista da evitabilidade, devido ao grande nimero de casos a serem
discutidos.

Os critérios de inclusdo para este estudo foram os natimortos intra-hospitalares
(batimento cardiaco fetal positivo na admissdo hospitalar) nos anos de 2018 e 2019, de
maes residentes no MRJ com peso maior ou igual a 2.500g, cujos Obitos foram
investigados pela vigilancia em saude e possuiam relato da entrevista domiciliar pos-
parto do natimorto. Apds aplicacdo dos critérios de inclusdo do estudo, obtive-se como
resultado 41 fichas de investigagOes de natimortos.

As variaveis que compuseram as atividades do planejamento assistencial (tabela
2) tém como base as recomendacdes assistenciais do MS, sendo elas: dispor de
planejamento reprodutivo, realizar no minimo seis consultas de pré-natal, realizar
exames de rotina em cada trimestre da gestacdo, ter o direito a disponibilidade dos
exames efetivados, ter fomento ao vinculo e adesdo terapéutica, possuir justificativa
médica para cada intervencdo prescrita, ter acesso a imunizacdo, direito ao
acompanhante, participacdo da equipe interprofissional e multidisciplinar, atividades
educativas coletivas para promocdo de saude e prevencdo de agravos, Vvisitas
domiciliares, referenciamento para alto risco de acordo com a necessidade, realizacédo
de testes rapidos soroldgicos na maternidade, consulta de acolhimento e classificacdo de
risco nas emergéncias obstétricas e, as relacionadas as informacgdes contidas na

vigilancia dos 6bitos®112,
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O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado sob

parecer CAEE n° 28109020.9.3001.5279.

Resultados

Nos anos de 2018 e 2019 aconteceram 160.822 nascimentos no Municipio do
Rio de Janeiro, sendo que 1.465 foram natimortos com peso maior ou igual a 500g,
perfazendo uma taxa de natimortalidade de 9,1 por 1.000 nascidos. Nesse periodo
ocorreram 326 natimortos com peso maior ou igual a 2.500g, ocasionando uma
natimortalidade de 2,02 por 1000 nascidos nesta faixa de peso. Dentre o total de
natimortos nesta faixa de peso apenas 41 (12,57%) apresentaram, além da ficha de
investigacdo do obito hospitalar, a entrevista domiciliar de investigacdo pos-parto.

As mées desses natimortos se encontravam majoritariamente na faixa etaria de
20 a 35 anos (78%), se consideravam nédo brancas (82,9%), tinham ensino fundamental
(51,2%), ndo possuiam companheiro (46,3%), ndo tinham ocupacdo formal (53,6%) e
pouco mais da metade (53,6%) estava na terceira gestacdo ou mais.

Em relagdo aos natimortos, mais de trés quartos (75,6%) foram de gestacdes a
termo (37-40 semanas), 58,3% nasceram por cesariana e 92,7% ocorreram nos Servigos
publicos de saude. Em relacdo a classificacdo da evitabilidade pelas comissdes regionais
da SMS/RJ, 78% dos 6bitos foram considerados evitaveis e o principal diagndstico da
causa do 6bito foi a anoxia/hipoxia intrautero (68,3%) conforme tabela 1.

Tabela 1- Dada sociodemogréficos, gestacionais e de evitabilidade do 6bito de
mulheres com natimortos intra-hospitalar no MRJ em 2018 e 2019.

Variavel Categoria N %
(41)
Idade Menos de 20 anos 4 9,8
20 a 35 anos 32 78,0
Mais de 35 anos 5 12,2
Escolaridade Fundamental 21 51,2




Médio 18 44,0
Técnico 1 2,4
Ignorado 1 2,4
Situacdo conjugal Vive sem companheiro | 19 46,3
Vive com companheiro| 17 41,5
Ignorado 5 12,2
Raca/Cor Branca 7 17,1
N&o branca 34 82,9
Ocupacéo Sim 17 41,5
Nao 22 53,6
Ignorado 2 49
N° de gestacdes anteriores Nenhuma 10 24,4
Uma 9 22,0
Duas ou mais 22 53,6
Menor ou igual a 32 a 3 7,3

33 semanas
Idade gestacional 34 a 36 semanas 2 4,9
37 a 40 semanas 31 75,6
41 semanas ou mais 5 12,2
. Vaginal 17 41,5
Tipo de parto Cesariana 24 58,3
Tipo de estabelecimento onde ocorreu 0 Publico 38 92,7
parto Outros 3 7,3
Hipdxia/Anoxia 28 68,3
Adramnia 1 2,4
Pds datismo 2 49
Causa da morte (I) DPP/SFA - 2 4,9
apos investigacao Morte_ f_etal nao 1 2.4

especificada
Causa indeterminada 2 49
Malformacéao 1 2,4
Corioamnionite 1 2,4
Por outras afeccdes do 1 2,4

cordao

Nao informado 2 49
Sim 32 78,0
. o Nao 2 49
Natimorto evitavel Inconclusivo 4 97
Né&o informado 3 7,3
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Em relagdo aos resultados da andlise do Obito fetal pela comissdo de

investigacdo dos ébitos foi identificado que apenas cerca de 1/3 das gestacdes (34,1%)

foi planejada. A grande maioria das mulheres (85,3%) teve seis ou mais consultas de



65

pré-natal e possuiam registros de solicitacbes de exames de rotina pré-natal (92,7%).
Entretanto, houve indisponibilidade de resultados dos exames realizados (9,7%), relato
da falta de adesdo pela gestante aos exames e/ou tratamentos prescritos (46,3%) e
auséncia de registros de esquemas vacinais (43,9%).

Na grande maioria dos casos (82,9%) as gestantes permaneceram sendo
assistidas pela atencdo de pré-natal de baixo risco/risco habitual. Também foi
identificado que 34,1% das mulheres foram encaminhadas a outras categorias
profissionais para cuidados, além da medicina e enfermagem, e apenas 2,4% tiveram
registro de qualquer tipo de prética coletiva de educacdo em salde. Pouco mais da
metade das mulheres (51,2%) receberam visitas domiciliares durante a gestacdo e em
menos de um tergo dos casos houve registro da presenca do acompanhante durante a
gestacéo e parto (31,7%).

No que tange ao atendimento realizado durante a classificagdo de risco na
admisséo e internacdo na maternidade, apenas 7,3% das mulheres tiveram a realizagdo
da ausculta do BCF. Pouco mais da metade das maes dos natimortos (56,1%) realizaram
testes rapidos durante o processo de internacdo hospitalar e quase metade (48,8%) ja
estavam internadas por seis horas ou mais quando foram diagnosticados os 6bitos fetais.

No que diz respeito as questdes levantadas pelas equipes de vigilancia dos 6bitos
nas entrevistas domiciliares realizadas ap6s 0s partos, pouco mais da metade (51,2%)
respondeu que tinham queixas relacionadas a atencdo recebida na maternidade, 2,4%
tinham queixas relacionadas a atengdo pré-natal e 46,3% nao tinham queixas da atencédo
recebida durante a gestacdo e parto. As entrevistas realizadas pela vigilancia dos 6bitos
tiveram como participantes as mulheres (mées dos natimortos) em 75,6%, os pais
(7,3%), outros familiares (12,2%) e uma pequena parcela recusou ser entrevistada

(4,9%). Dentre as queixas feitas aos servigos de saude (dados ndo tabelados) a grande
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maioria dizia respeito a atencdo recebida na maternidade, tais como: descaso, grosseria,
falta de ajuda e de informacdes, demora no atendimento e ausculta do BCF, auséncia de
tratamento adequado e negligéncia.

Tabela 2. Dados da ficha de natimortos relativos ao cuidado da gestacdo e parto
referentes ao processo de investigacado do 6bito
Variavel N %

(n=41)
Relacionada ao planejamento reprodutivo
Gravidez planejada 14 34,1

Relacionada ao pré-natal

Consultas pré-natal >/= 6 35 85,3
Solicitagdes de exames 38 92,7
Indisponibilidade de 4 9,7
resultados de exame

realizado

Falta de adeséo aos 19 46,3
exames/tratamentos

Auseéncia de justificativa 3 7,3

de prescricao
medicamentosa

Registro de esquema 30 73,2
vacinal em dia ou que

completou

Encaminhamentos ao pré- 7 17,1

natal de alto risco
Direito ao acompanhante

Registro de participacédo 13 31,7
de acompanhante durante
gravidez ou parto

Integracdo da equipe multidisciplinar e interprofissional

Registro de 14 34,1
encaminhamento para

outras categorias

profissionais (além de

enfermagem e medicina)



Registro  de  préticas
coletivas de educacdo em
salde

N° de mulheres que
receberam visitas
domiciliares durante
gravidez

Relacionadas a atencdo na maternidade

Registro de ausculta de
BCF no primeiro
atendimento do ACCR

Registro de testes rapidos
na internacao

Obito fetal/BCF inaudivel
com 6h ou mais de intra-
hospitalar

Relacionadas a visita domiciliar apds o ébito

Queixas relacionadas a
atencdo na maternidade

Queixas relacionadas a
atencdo pré-natal

Sem queixas dos servicos
de saude

Recusou entrevista
domiciliar

Vinculo do entrevistado
com natimorto-mae

Vinculo do entrevistado
com natimorto-pai

Vinculo do entrevistado
com natimorto- outro
familiar

Educacdo em saude

1

21

3

23

20

21

19

31

67

2,4

51,2

7,3

56,1

48,8

51,2

2,4

46,3

4,9

75,6

7,3

12,2
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Apbs a juncdo das informacgdes dos prontuarios maternos das unidades de salde,
registros do pré-natal e das entrevistas pos-parto, 73,2 % dos casos de Obitos tiveram
como destinos de discussdes 0s GT e 24,4% as comissfes de investigacdo de oObitos
infantis e fetais das CAPs.

Nas fichas de investigagdes dos Obitos decorrentes das investigacdes, apenas
4,9% tinham os resumos com as recomendagdes destinadas aos servicos (Tabela 3).

Tabela 3. Instdncia de realizacdo da investigacdo e disponibilidade de
recomendacdes pela vigilancia do 6bito fetal

Variavel N %

Obito discutido em GT 30 73,2
Obito discutido em 10 24.4
comissao

Sem informacéo do tipo de 1 2,4
discussao

Resumos com relatos das 2 49
recomendacdes

Discussao

Na grande maioria das investigacGes realizadas neste grupo de natimortos (6bito
intra-hospitalar e peso maior ou igual a 2500g) o evento foi considerado evitavel (78%).
Conhecer o perfil das mulheres que pariram esses fetos e os cuidados recebidos por elas
durante o pré-natal e parto nas unidades de saide do MRJ pode contribuir para um
melhor entendimento dos fatores causais e das acGes necessarias para sua prevencao.

A natimortalidade passivel de evitabilidade por melhoria assistencial é um
problema crénico no pais. Um estudo de 1997, realizado em S&o Paulo, ja apontava

causas de oObitos fetais por patologias passiveis de diagndstico precoce e tratamento
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oportuno, como hipertensdo arterial e infeccdes®®. Diferentes estudos mais recentes
mostram que essa continua sendo a realidade da maioria dos 6bitos fetais no pais >41°,

Em nosso estudo a maioria das mées estavam na faixa etaria de 20 a 35 anos
(78%), assim como encontrado em estudos realizados em Cuiaba e no estado do
Ceara'®!’. Entretanto este dado diverge de outros estudos que apontam maior risco
gestacional nos extremos de idade materna'® 1°,

Sabe-se que a escolaridade tem impacto nos cuidados com a saude. Segundo o
estudo que teve como base a Pesquisa Nascer no Brasil, ter menor escolaridade e ndo
possuir companheiro impactou na cobertura da assisténcia pré-natal. Entre as mulheres
que tiveram natimortos intra-hospitalares neste estudo, o ensino fundamental foi o grau
de escolaridade mais prevalente (51,2%). No que se refere a situagdo conjugal, menos
da metade (41,5 %) tinha companheiros. Vale ressaltar que ter uma relacdo conjugal
estavel e estar acompanhada no momento da internacdo foram considerados fatores
protetores para o Obito fetal em pesquisa realizada no RJ 2.

A grande maioria das mulheres (82,9%) se autodeclarou ndo branca e esse
achado corrobora com um estudo de abrangéncia nacional, que avaliou a influéncia da
raga/cor nas iniquidades na atencdo pré-natal e parto, mostrou que a cor da pele preta
esta associada a niveis mais elevados de adoecimento e morte por causas evitaveis. As
puérperas de cor preta possuiram maior risco de terem um pré-natal inadequado,
auséncia de acompanhante, falta de vinculacdo a maternidade e maior chance de
peregrinacao para conseguir uma vaga hospitalar na hora do parto?.

A literatura aponta a etiologia da natimortalidade como multifatorial, cita fatores
determinantes distais (socioecondmicos), intermediarios (assisténcia) e proximais

(bioldgicos) como fatores associados??. Diante disso, vale a analise de outras variaveis
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relevantes, como a historia obstétrica e dados dos partos. Neste estudo, mais da metade
das mulheres (75,6%) tinham gestacGes prévias.

Quanto ao risco reprodutivo, diferentes estudos apontam relacdo entre
natimortalidade prévia e risco aumentado de nova ocorréncia’”?. Neste estudo ndo
houve registro de casos de natimortos prévios, embora em 21,95% das fichas essa
informac&o fosse ignorada. A multiparidade também é considerada pela literatura como
um determinante relevante de natimortalidade. Neste estudo, mais da metade das
mulheres (53,6%) tinham peco menos duas gestacdes prévias?+?°,

Apesar do ponto de corte do peso fetal ser maior ou igual a 2.500g em nosso
estudo, 12,2% dos partos foram prematuros. A prematuridade foi associada a
natimortalidade em outros estudos uma vez que as causas da antecipagdo do nascimento
podem também comprometer o bem-estar fetal”2°,

Ha relacdo entre prematuridade e nimero reduzido de consultas pré-natal. Sendo
que a realizagdo de 6 ou 7 consultas reduz em 74% as chances de prematuridade®®. A
literatura afirma que 14% da natimortalidade ocorre por gestagcdo prolongada. Aqui,
obteve-se 12,2% de natimortos com idade gestacional de 41 semanas ou mais?’.

A gestacdo foi planejada em apenas 34,1% dos casos desse grupo de puérperas.
Na Pesquisa Nascer no Brasil foi identificado que as mulheres que ndo desejaram a
gestacdo, tiveram menor nimero de consultas de pré-natal e inicio tardio, do mesmo,
quando comparadas as demais. Portanto, o planejamento reprodutivo pode garantir as
mulheres o direito de decidir quando e se desejam engravidar e consequentemente terem
a oportunidade de melhores desfechos maternos e fetais?.

Apesar dos fatores socioecondmicos, bioldgicos e reprodutivos terem impactos
na ocorréncia da natimortalidade, sabe-se que a maior oportunidade de evitabilidade

destes dbitos encontra-se na qualidade assistencial do pré-natal e parto®.
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A atencdo pré-natal é fundamental para a garantia da saude da gestante e feto.
Porém, neste estudo 14,7 % das gestantes ndo realizaram o ndmero minimo de seis
consultas recomendadas pelo Ministério da Saude. Dados da Pesquisa Nascer no Brasil,
mostraram que um quarto das gestantes ndo realizaram este nimero minimo de
consultas, apesar deste servico ter uma cobertura quase que universal no pais?,

A atengdo pre-natal no Brasil é caracterizada por uma alta cobertura (98,7%)
embora a realizagcdo do total minimo de consultas recomendadas seja menor (73,1%).
Ainda é uma atencdo realizada, majoritariamente, por profissionais médicos (75,6%),
em unidades bésicas (89,6%) e carrega como maiores desafios, a qualificacdo da
assisténcia e a realizacdo de todos os procedimentos preconizados?.

Uma atencdo pré-natal de qualidade tem o poder de evitar tanto a mortalidade
materna quanto a fetal. No entanto, ainda existem barreiras diversas que afastam as
gestantes deste servigo, dentre elas: as desigualdades sociais, menor acesso das
mulheres indigenas e pretas, com menor escolaridade e maior nimero de gestacoes?.

Outro estudo encontrou como razdes para a falta de adesdo ao pré-natal baixa
renda familiar e baixa escolaridade, dificuldade de acesso as consultas, m& qualidade
dos cuidados em saude e auséncia de suporte social. Neste estudo, 46,3% das gestantes
apresentaram falta de adesdo aos exames/tratamentos o que pode ter razdes similares as
apontadas acima, no entanto, tal fato necessita de maior exploragéo por parte do servico
de investigacdo dos 6bitos.

Um importante cuidado que também pode impactar tanto na adesdo ao pré-natal
quanto na qualidade assistencial do parto € a participacdo do acompanhante. Neste
estudo apenas 31,7% das fichas de investigagdes constavam relatos da presenga de
acompanhante. Outro estudo realizado no Rio de Janeiro descreveu a presenca do

acompanhante como fator distal, de apoio psicossocial, que tem relagdo com a
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natimortalidade. A presenca do acompanhante associou-se como fator protetor de
natimortalidade®!.

A atencdo a gestante no pré-natal e parto deve contar com uma equipe
multiprofissional composta por médicos, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas,
psicologos, dentistas, fisioterapeutas, dentre outros. Porém, neste estudo dois tercos das
mulheres ndo tiveram acompanhamento multiprofissional, conforme preconizado e, a
auséncia de observancia deste cuidado interfere na sua qualidade. O trabalho em equipe
deve ser qualificado e seguir a perspectiva humanistica mediante uma atencéo integral®.

A base dos cuidados de promocéo da saude e prevencdo de agravos na atencao a
gestante € a Educacdo em Saude. A educacdo em salde integra o processo de cuidar e
estd presente nas orientacdes individuais, praticas educativas coletivas e visitas
domiciliares. Neste estudo, apenas 51,2% das mdes dos natimortos receberam visitas
domiciliares dos profissionais de salde durante as suas gestacGes. Esta visita estratégica
faz parte da atencdo pré-natal no SUS e visa a prevengdo de doencas e promogdo da
salide atraves de orientacOes, esclarecimentos, acompanhamentos e encaminhamentos.

E muito expressivo o total de 326 natimortos com peso maior ou igual a 2500g
no periodo de dois anos do estudo e embora todos os ébitos tenham sido investigados
chama a atencdo o fato de que em apenas 12,6% houve uma visita domiciliar apds o
parto para aprofundar essa investigagdo. Essa pequena proporcdo de entrevistas
domiciliares no pos-parto vai ao encontro do fato de que apenas metade das mulheres
receberam visitas domiciliares durante a gestacdo revelando que a aten¢do basica pode
qualificar essa assisténcia.

No que tange as atividades educativas em grupo, apenas 2,4% das mulheres

participaram. Esse baixo percentual de atividades educativas revela a proporgdo de
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oportunidades perdidas uma vez que as gestantes representam um publico mais sensivel
as aces de educacdo em saude e sdo uma forma de qualificar a assisténcia pré-natal®.

Quando a atencdo pré-natal ndo consegue atender o risco gestacional
identificado a mulher é encaminhada para a unidade especializada da atencdo
secundaria. Neste estudo, 17,1% das gestantes foram encaminhadas ao servico de pré-
natal de alto risco.

O primeiro atendimento da gestante na maternidade publica do MRJ ocorre por
meio do acolhimento e classificacdo de risco, como parte da iniciativa do Programa
Cegonha Carioca. No entanto, o registro da realizacdo do exame de ausculta do BCF por
essa equipe se deu em apenas 7,3%. A auséncia deste cuidado pode retardar a
identificacdo de situagdes de risco fetal, tais como sofrimento fetal, por exemplo e,
consequente Obito fetal. O objetivo da monitorizacdo fetal intraparto é diagnosticar
possiveis situacdes de sofrimento fetal. Nos casos do diagnostico de sofrimento fetal é
importante promover intervencdes rapidas para evitar lesdes do sistema nervoso central
e mesmo o Gbito fetal®*,

A atencdo na maternidade contou com o registro da efetivacdo dos testes rapidos
para HIV e sifilis em 56,1%. Vale ressaltar que os testes rapidos foram instituidos pela
portaria n® 2104 de 2002 e considera dentre outros, que as intervencGes profilaticas
realizadas somente durante o parto e puerpério podem reduzir em cerca de 50% a
probabilidade de transmisséo vertical do HIV34. Uma hipGtese é de que o exame tenha
sido feito e ndo relatado na evolucdo médica, mesmo nestes casos, ha uma necessidade
de melhor qualificacdo deste cuidado por parte das equipes das maternidades do MRJ.

As gestantes que tiveram o0s natimortos foram internadas com fetos vivos
intraltero e quase metade (48,8%) dos Obitos ocorreram com mais de seis horas da

internacdo. O que pode traduzir um periodo suficiente para diagndstico oportuno e
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tratamento eficaz das causas desta natimortalidade e sua evitabilidade. Um estudo que
investigou Obitos perinatais identificou que 71,4% das mortes fetais ocorreram apos a
internacio, sendo este, um pardmetro importante para avaliar a assisténcia hospitalar®®.

Para exemplificar a importancia da internacdo hospitalar com cuidado de
qualidade, estudo mais recente afirma que a assisténcia obstétrica por meio do suporte
basico, pode diminuir as mortes fetais tardias em até 85%. Isso inclui o uso de
antibidticos, ocitocinas, anticonvulsivantes parenterais, parto vaginal assistido, remogéo
manual de placenta e remogéo de produtos retidos®.

Neste estudo, 92,7% dos casos ocorreram na rede publica de satde do MRJ.
tendo como principal causa a hipoxia/anoxia (68,3%) e a cesariana como forma de
nascimento de pouco mais da metade dos casos (58,3%). No Brasil grande parte das
mortes fetais € decorrente de patologias do periodo perinatal, como a hipoxia
intrauterina e asfixia ao nascer. Estudo realizado em Pernambuco também evidenciou
esta Ultima como uma das causas predominantes da natimortalidade. O elevado
percentual de asfixia/hipoxia, também encontrado em outros estudos realizados em
Recife e S0 Paulo demonstram problemas na qualidade da assisténcia dispensada a
mulher no trabalho de parto e parto®>=738,

O diagndstico de 6bito fetal por si s6 ndo constitui uma indicacdo de cesariana.
No entanto, houve um namero elevado de cesarianas nas mulheres que compuseram
esta amostra. Vale ressaltar que a cesariana em geral, sem indicacdo obstétrica
adequada, pode aumentar os riscos de morbidade e mortalidade materna, além de gastos
desnecessarios dos recursos de satide*.

Os cuidados da equipe de saude frente a situacdo da natimortalidade devem ir
além dos aspectos clinicos, sendo importante a facilitacdo do luto da mulher e da

familia. Assim, oferecer a mulher e a familia estar com o natimorto faz parte do
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cuidado. Na leitura das fichas de investigacdo dos 6bitos foi possivel identificar apenas
um relato espontaneo deste cuidado oferecido pela equipe de salde. Essa constatacdo
pode significar que a equipe que presta atencdo as mulheres com um natimorto nao esta
devidamente preparada para lidar com essa situagéo®.

Nesse sentido, a Vigilancia dos Obitos Infantis e Fetais também tem o potencial
de prevenir a natimortalidade. Instituida em 2010 esta vigilancia tem entre outras
funcOes realizar a discusséo do caso e correcdo ou complementacdo dos dados nos
sistemas de informagbes sobre estatisticas vitais com encaminhamento de
recomendacdes para os gestores®®.

No que se refere a vigilancia dos casos de natimortalidade deste estudo, cerca da
metade das mulheres entrevistadas (51,2%) apresentaram queixas direcionadas a
atencdo recebida na maternidade, 75,6% dos entrevistados foram as proprias maes dos
natimortos e 73,2% das discussdes dos obitos ocorreram em GT. Entretanto nas fichas
analisadas, apenas 4,9% tinham as recomendagdes ao servigo que atendeu a mulher. A
auséncia de recomendagdes para mais de 95% dos casos aponta para a necessidade de
qualificar o processo de investigacdo do 6bito.

Estudo realizado em 2020 sobre a atuagdo dos Comités de Mortalidade Infantil
e Fetal frente as acgdes implantadas para superar os desafios e determinantes
que contribuem para um maior ndmero de Obitos dessas populacdes, concluiu
com relacdo ao processo de vigilancia dos ébitos que é necessario atuagdo efetiva tanto
nas questdes técnicas quanto gerencias e necessidade de respaldo das autoridades em

suas acdes e recomendagdes*?.
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Conclusédo

O elevado percentual de natimortalidade evitavel de fetos viaveis, que tiveram
seus Obitos ocorridos dentro das maternidades, onde se supBe ter recursos e estruturas
disponiveis para evitar tal ocorréncia, demonstra a necessidade de qualificacdo da
atencéo.

As comissOes regionais de investigacdo dos oObitos fetais apontaram problemas,
mas ndo apresentou recomendagdes aos gestores e profissionais. Diante do baixo
percentual de recomendag0es e das poucas entrevistas domiciliares realizadas pode-se
traduzir em uma maior necessidade de investimento nesta area.

Apesar dos natimortos terem ocorridos no ambiente intra-hospitalar, sabe-se que
a atencdo pré-natal estd diretamente associada a prevengdo de morbidades e
mortalidades. Neste estudo a atengdo basica ndo esteve presente da maneira esperada.
Foi possivel observar a necessidade de implementacdo de a¢des de educacdo em salde,
ampliacéo das visitas domiciliares, sensibilizacdo para realizagdo de consultas e adeséo
aos tratamentos.

Outro importante eixo da atencdo integral a satde da mulher que também
merece destaque € o planejamento reprodutivo. Além de atuar na prevencdo das
infeccBes sexualmente transmissiveis, pode diminuir a proporcdo de gestacdes ndo
planejadas.

Este estudo pode subsidiar maiores reflexes sobre a natimortalidade evitavel
em um contexto que conta com tecnologia disponivel, para por exemplo, realizar uma
cesariana de emergéncia, em poucos minutos e salvar a vida de um bebé em sofrimento.
O seu limite estd no fato do pequeno nimero de fichas de investigacBes analisadas

devido as poucas entrevistas realizadas pela vigilancia dos 6bitos no periodo estipulado.
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4.3. Artigo 3- Natimortos com peso maior ou igual a 2.500g no Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ): uma analise do periodo 2015-2019

Resumo

Objetivo: comparar as caracteristicas sociodemograficas das mées dos natimortos e de
nascidos vivos, com peso maior ou igual a 2.500g no periodo de 2015 e identificar a
classificagdo de evitabilidade dos natimortos de acordo com a Lista Brasileira de Causas
de Mortes Evitaveis. Método: estudo descritivo, de abordagem quantitativa, realizado
com os dados da base de dados do sistema de vigilancia fetal do MRJ compreendendo
0s natimortos com peso de nascimento maior ou igual a 2.500g ocorridos no periodo de
2015 a 2019. Uma amostra aleatéria de nascidos vivos no mesmo periodo e com a
mesma faixa de peso foi obtida para efeitos de comparagdo. Para analise dos dados foi
utilizado o programa IBM SPSS Statistics Version 24. A descrigdo dos dados foi
apresentada na forma de frequéncia absoluta. Foi realizado o teste qui-quadrado de
Pearson para avaliar as diferencas entre as caracteristicas sociodemograficas das mées e
de dados da atencdo a saude de acordo com a evitabilidade por adequada atencdo a
gestacdo ou adequada atencdo ao parto. Resultados: No periodo estudado foram
identificados 873 natimortos com peso maior ou igual a 2500g. A analise bivariada
mostrou que as mées dos natimortos quando comparadas com as maes dos nascidos
vivos eram em maior propor¢ao ndo brancas, tinham menor escolaridade, viviam com
companheiro e moravam em areas mais pobres da cidade, sendo todas essas diferencas
estatisticamente significativas. Quando comparadas com as mulheres cujos natimortos
foram considerados evitaveis por adequada atengdo ao pré-natal as mulheres cujos
natimortos foram classificados como evitaveis por adequada atencdo no parto
encontravam-se em maior proporcdo na faixa etaria com mais de 35 anos de idade,
apresentarem ensino superior, serem de cor branca, ndo terem sido classificadas como
de risco gestacional e com pré-natal realizado no setor privado. Conclusdo: Mées dos
natimortos apresentaram caracteristicas relacionadas com as vulnerabilidades sociais
qguando comparadas com as maes de nativivos. Apesar de terem sido consideradas em
sua maioria gestantes de risco habitual, para as mées destes natimortos a atencédo pré-
natal e ao parto ndo foram capazes de prevenir o 6ébito de fetos com 2500g ou mais de
peso. Considerando que a grande maioria dos ébitos desta faixa de peso foram
classificados como evitaveis é importante que a vigilancia dos 6bitos pelas instancias
competentes e a atuacdo dos comités de prevencdo da mortalidade possam orientar as
possiveis acOes para a sua prevencdo estabelecendo formas mais efetivas de
acompanhamento da implementacdo das recomendacdes feitas a partir da analise dos
casos.

Palavras-chave: atencdo a saude; complicacbes na gravidez; cuidado pre-natal,
natimortos; peso fetal.
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Summary

Obijective: to compare the sociodemographic characteristics of mothers of stillbirths and
of live births, with weight greater than or equal to 2,500g in the period of 2015 and to
identify the classification of preventability of stillbirths according to the Brazilian List
of Avoidable Causes of Death. Method: descriptive study, with a quantitative approach,
carried out with data from the MRJ fetal surveillance system database, comprising
stillbirths with birth weight greater than or equal to 2,500g that occurred in the period
from 2015 to 2019. A random sample of births alive in the same period and with the
same weight range was obtained for comparison purposes. For data analysis, the IBM
SPSS Statistics Version 24 program was used. Data description was presented in the
form of absolute frequency. Pearson's chi-square test was performed to assess the
differences between the mothers' sociodemographic characteristics and health care data
according to the avoidability of adequate care during pregnancy or adequate care during
childbirth. During the study period, 873 stillbirths weighing 2500g or more were
identified. Bivariate analysis showed that mothers of stillbirths, when compared to
mothers of live births, were more non-white, had less schooling, lived with a partner
and lived in poorer areas of the city, all of these differences being statistically
significant. When compared with women whose stillbirths were considered preventable
due to adequate prenatal care, women whose stillbirths were classified as preventable
due to adequate care during childbirth were found in a higher proportion in the age
group over 35 years of age, with higher education, being white, not classified as being
at risk of pregnancy and having prenatal care performed in the private sector.
Conclusion: Mothers of stillbirths showed characteristics related to social vulnerabilities
when compared to mothers of stillbirths. Although they were mostly considered
pregnant women at usual risk, for the mothers of these stillbirths, prenatal care and
delivery were not able to prevent the death of fetuses weighing 2500g or more.
Considering that the vast majority of deaths in this weight range were classified as
preventable, it is important that the surveillance of deaths by the competent bodies and
the performance of mortality prevention committees can guide possible actions for their
prevention, establishing more effective ways of monitoring the disease. implementation
of the recommendations made from the analysis of the cases.

Keywords: pregnancy complications; prenatal care, stillbirths; fetal weight.
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Introducéo

A natimortalidade é um grave problema de salde publica que afeta a vida
de milhdes de mulheres e suas familias em todo o mundo. Calcula-se que ocorram 2,6
milhdes de natimortos de terceiro trimestre a cada ano, sendo que 98% deles em paises
de baixa ou média renda®. No entanto, é possivel identificar que a maioria das pesquisas
sobre 0 impacto da natimortalidade e os cuidados para mulheres, familias e o luto que
experimentam vém de paises de alta renda?.

Para as mulheres e familias a experiéncia de um natimorto € uma tragédia que
possui importante carga psicossocial. O impacto da natimortalidade varia de estigma ao
luto privado de direito, a relacionamentos rompidos, depressdo clinica, dor crbnica, uso
de substancias, aumento do uso de servicos de saude, dificuldades de emprego e
dividas®,

Conhecer as dimens@es e as causas da natimortalidade é uma tarefa complexa
pelas variacdes na definicdo de natimortos e pelos inimeros sistemas de classificacdo
existentes. A definicdo de natimorto recomendada pela OMS para comparagdo
internacional — um bebé nascido sem sinais de vidacom 28 semanasou mais
de gestacdo'“ — leva em consideragdo a pequena possibilidade de bebés nascidos antes
dessa idade gestacional de sobreviver em paises de baixa renda.

A natimortalidade tem como causas associadas, fatores potencialmente
modificaveis e sua evitabilidade esta relacionada as melhorias da assisténcia a satde
durante a gestaco e ao cuidado no momento do parto.! Diferentes estudos mostram que
cerca da metade dos Obitos fetais ocorrem intraparto (1,3 milhes/ano), ou seja, durante
o trabalho de parto e parto, atingindo, principalmente, os bebés a termo.®° Os principais
fatores de risco apontados sdo a “idade materna superior a 35 anos, infeccdo materna,

doencas ndo transmissiveis, estado nutricional e estilo de vida. Outras condic¢des
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associadas sdo arestricdo do crescimento fetal, o parto prematuro, a gravidez
prolongada e assisténcia sub-6tima”.14°

No Brasil a natimortalidade esta acima da média dos paises da América Latina e
se caracteriza por grande variacdo entre as diferentes regides®. Os autores ressaltam
ainda que existem diferencas relacionadas ao momento de ocorréncia do Obito fetal,
ante ou intraparto, segundo a renda dos paises. Nos paises de baixa e média renda a
maioria dos Obitos fetais acontece no momento do trabalho de parto e parto, enquanto
nos paises de alta renda, 90% dos casos ocorrem antes do trabalho de parto e, muitas
vezes estdo relacionados ao atendimento pré-natal de inadequado e ao estilo de vida da
mulher.?

Em 2014, a Assembleia Mundial da Salde aprovou a meta de 12 ou menos
natimortos por 1.000 nascimentos em todos os paises até 2030.1 No Brasil, 0 Ministério
da Salde (MS)*aponta queas mortes fetais de causas evitaveis funcionam como
eventos sentinela, ou seja, seriam preveniveis pela atuacdo dos servicos de salde. Alerta
ainda para a importancia de se priorizar a vigilancia da natimortalidade de bebés com
peso maior ou igual a 2.500g ao nascer, devido a possibilidade de serem evitaveis.* A
idade e peso gestacional sdo fatores importantes no progndstico de viabilidade. Estudo
que avaliou peso e idade gestacional (IG) identificou que os bebé&s com baixo peso ao
nascer, em quaisquer 1G, possuem prognostico desfavoravel. Conceptos com baixo peso
ao nascer apresentam um risco até 17 vezes maior de falecer durante o periodo
perinatal.®

A taxa de natimortalidade no Brasil foi de 9,4, 9,1, 8,9, 8,8 e 8,5 nos anos de
2015, 2016, 2017, 2018 e 2019 respectivamente, mas ela afeta desproporcionalmente as

diferentes classes socioeconémicas, as regiGes brasileiras e é pouco conhecida e
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compartilha causas com o Obito neonatal precoce, tais como desigual acesso e uso dos
servicos de saude, deficiente qualidade da assisténcia durante o pré-natal e no parto.’

A taxa de natimortalidade para maes residentes no MRJ foi de 9,0, 8,2, 8,5,9,0 e
9,3 por mil nascimentos no mesmo periodo, acima da taxa nacional nos dois ultimos
anos e sem viés de declinio.” Uma coorte de nascimentos de 2002 a 2004 realizado na
cidade do Rio de Janeiro, identificou que o componente mortalidade fetal representou
74,5% da mortalidade perinatal e teve como principais causas: afeccdes maternas, com
destaque para transtornos hipertensivos e sifilis, seguidas das complicagdes placentarias
e crescimento intrauterino restrito.® No periodo de 2015 a 2019 no MRJ, segundo
dados do DATASUS, mais de 90% das mortes fetais ocorreram antes do parto.’

O municipio do Rio de Janeiro (MRJ)com cerca de 6,7 milhdes de
habitantes (dados de 2020 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) em 2004
tinha 16,4%o de mortalidade perinatal, com 9,2 para o componente fetal e 7,3 para o
neonatal precoce.’ Isso demonstra como 0 componente Obito fetal contribui
significativamente para a taxa de mortalidade perinatal na cidade do RJ.

Conhecer os fatores relacionados com a natimortalidade de fetos com 25009 ou
mais de peso ao nascer é essencial para que se possa planejar intervencdes passiveis de
reduzir essas taxas de mortalidade. Assim, este estudo tem como objetivo comparar as
caracteristicas sociodemograficas das mées dos natimortos e de nascidos vivos, com
peso maior ou igual a 2.500g no periodo de 2015 e identificar a classificacdo de
evitabilidade dos natimortos de acordo com as classificacdes da Lista Brasileira de

Causas de Mortes Evitaveis.
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Método

Estudo descritivo, exploratério, parte datese de Doutorado intitulada - A
natimortalidade no municipio do Rio de Janeiro: um estudo dos fatores relacionados aos
Obitos fetais com peso maior ou igual a 2.500g. O estudo foi realizado com as bases de
dados cedidas pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) onde
constam as informagdes das investigacBes dos obitos fetais e os dados resultantes das
avaliacOes da vigilancia dos ébitos fetais. O Sistema de Informacéo da Vigilancia dos
Obitos Infantis e Fetais (SISINF) foi desenvolvido na Superintendéncia de Vigilancia
em Salde da SMS/RJ e estd em uso desde 2015. Para fins de comparacdo dos dados
maternos e perinatais uma amostra aleatéria com 4150 nascidos vivos no mesmo
periodo foi obtida diretamente do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC).
Para andlise bivariada, foram realizados os testes Qui-quadrado com intervalos de
confianca de 95% (IC).

Os critérios de inclusdo este estudo foram as mées dos natimortos com peso de
2.500g ou mais ocorridos nos anos de 2015 a 2019 no MRJ, incluidos no SISINF da
SMS/RJ. Né&o houve critério de exclusdo. Os dados foram coletados na SMS/RJ no
periodo de agosto a dezembro de 2020. As variaveis analisadas foram divididas em duas
categorias: caracteristicas maternas que inclui os dados sociodemogréficos e
antecedentes clinicos e obstetricos das mées dos natimortos com peso maior ou igual a
2500g e dados da gestacdo e parto do feto natimorto ocorrido no periodo 2015-2019 no
MRJ.

Para fins de comparagdo com as mées dos nascidos vivos foram selecionadas as
variaveis cujas categorias possibilitassem comparacdo entre os bancos de dados SISINF
e SINASC: raca/cor materna (1-branca, 2-ndo branca, 3-indigena, 99- Ignorado),

situagdo conjugal (1-vive sem companheiro, 2-vive com companheiro, 99-Ignorado),
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escolaridade (Fundamental (1-8 anos de estudo), 2- Médio (8-11 anos de estudo), 3-
Superior maior que 12 anos de estudo), numero de gesta¢des anteriores (0-0, 1-1, 2-2 ou
mais, 99-Ignorado), idade gestacional inicio do pré-natal (1- 3 meses, 2- 4-5 meses, 3-
mais de 6 meses), tipo de gravidez (1-Unica, 2-mdltipla), tipo de parto (1-vaginal, 2-
cesariana), sexo feto ou recém-nascido (1-masculino, 2-feminino), peso ao nascer (1-
2.500-3.499¢, 2- 3.500-3.999¢, 3- 4.000g ou mais) e idade gestacional no parto(1- 32-
33 semanas, 2- 34-36 semanas, 3- 37-40 semanas, 4- 41 semanas ou mais, 99-Ignorado).

Para a analise dos fatores relacionados com a evitabilidade do ébito foram
selecionados todos os natimortos com peso de 2.500g ou mais classificados como
evitaveis por adequada atencdo a gestacdo (EAAG) ou por adequada atencdo ao parto
(EAAP) pela LBE.

O programa IBM SPSS Statistics Version 24 foi utilizado para as analises. A
descricédo dos dados foi apresentada na forma de frequéncia absoluta e associagdes. Foi
realizado o teste qui-quadrado de Pearson para avaliar as diferencas entre as proporcoes.
Usamos regressao logistica para avaliar as associagdes entre as caracteristicas maternas
e assistenciais e a classificacdo de evitabilidade.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado sob
parecer CAEE n° 28109020.9.3001.5279.

Resultados

No periodo do estudo (2015-2019) foram identificados na base de dados
(SISINF) a ocorréncia de 1.023 natimortos no municipio do Rio de Janeiro, sendo que
deste total 873 fetos (85,38%) com peso igual ou superior a 2500g.

As mdes eram majoritariamente jovens, com idade entre 20 e 35 anos (67,47),

eram pretas ou pardas (64,49%), tinham até 11 anos de estudo (80,64%), viviam com
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companheiro (42,38%) e eram moradoras das areas mais pobres da cidade (90,73%)
dado ndo incluido em tabela.

No que se refere ao pré-natal (PN), a grande maioria das maes (75,95%) realizou
no servico publico, 57,28% iniciaram o acompanhamento até a 12% semana de gestacao,
57,50% fizeram um ndmero adequado consultas e 47,78% foram consideradas de risco
habitual. A maioria das mulheres realizou os exames de rotina do primeiro trimestre e
0s mesmos foram registrados (52,92%), mas uma grande proporgédo (70,06%) tiveram
0s exames de rotina do terceiro trimestre ndo registrados.

A maioria das mulheres possuia historia de gestagdo prévia (63,46%), auséncia
de perdas fetais ou abortos (78,24%) ou registro de cesarianas prévias (73,76%). O
diagndstico de natimortalidade na gestacdo atual aconteceu na maioria dos casos antes
da internacdo hospitalar (90,04%), com os nascimentos com partos vaginais (52,23%) e
em estabelecimentos publicos (69,41%). A tabela 1 apresenta os resultados das
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos e obstétricos e as caracteristicas
da gestacéo e parto das maes dos natimortos.

Tabela 1: Dados sociodemogréficos, do pré-natal e antecedentes obstétricos das

maes dos natimortos com peso maior ou igual a 2500g no periodo 2015-2019 no
MRJ

Variavel N %
Idade

Menos de 20 anos 105 12,03
20 a 35 anos 589 67,47
Mais de 35 anos 177 20,27
Ignorado 2 0,23
Escolaridade

Sem escolaridade 6 0,69
Fundamental I (12 - 42 série) 97 11,11
Fundamental Il (52 - 82 série) 239 27,38
Médio 368 42,15
Superior incompleto 28 3,21
Superior completo 82 9,39

Ignorado 53 6,07



Situacdo conjugal
Vive sem companheiro
Vive com companheiro
Ignorado

Raca/Cor

Branca

Né&o branca

Indigena

Ignorado

Tipo de estabelecimento do Pré-natal
Publico

Privado

Militar

Filantropico

Ignorado

N° de consultas pré-natal

0

1-2

3-4

5-6

7 ou mais

Ignorado

Idade gestacional na primeira consulta
Ate 12 semanas

13 a 22 semanas
23 semanas ou mais
Ignorado

Exame de rotina no pré-natal do 1° trimestre
Sim

Né&o

Ignorado

Exame de rotina no pré-natal do 3° trimestre
Sim

Né&o

Ignorado

Foi considerada gestante de alto risco

Sim

Néo

Ignorado

N° de gestacdes anteriores

Nenhuma

347
370
156

224
563

85

663
136
50

22

35
65
139
502
131

500

163

62

131

462
215
196

181
75
599

184
302
146

315

39,75
42,38
17,87

25,66
64,49
0,11
9,74

75,95
15,58
5,73
0,23
2,52

0,11
4,01
7,45
15,92
57,50
15,01

57,28
18,67
7,10

15,01

52,92
24,63
22,45

21,17
8,77
70,06

29,11
47,78
23,10

36,08
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Uma

Duas ou mais
Ignorado

N° de partos cesareos
Anteriores

Nenhum

Um

Dois ou mais
Ignorado

N° de perdas fetais/abortos
Anteriores

Nenhuma

Uma

Duas ou mais

Ignorado

Momento do diagnostico do ébito fetal
N&o preenchido

Ante internacédo

Intra internacéo

N&o assistido

Tipo de parto

Vaginal

Cesareo

Ignorado

Tipo de estabelecimento do parto
Publico

Privado

Militar

Filantrépico

Ignorado

210
344

644
153
70

683
141
44

786
86

456
413

599
117
6
1
140

39,41
0,46

73,76
17,53
8,02
0,69

78,24
16,15
5,04
0,57

0,11
90,04
9,39
046

52,23
47,31
0,46

69,41
13,56
0,70
0,12
16,22
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24,05

Quando comparadas com as maes do recém-nascidos vivos nascidos no mesmo

periodo as mées dos fetos natimortos eram em maior proporcdo de raga/cor ndo branca,

tinham menos anos de estudo, viviam com companheiro e moravam nas areas mais

pobres da cidade, sendo todas essas diferencas estatisticamente significativas. A tabela 2

apresenta das caracteristicas sociodemogréaficas das mées dos natimortos com as mées

dos nascidos vivos com peso maior ou igual a 2.500g no MRJ de 2015-2019.
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Tabela 2. Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas das maes dos
natimortos com as mées dos nascidos vivos com peso maior ou igual a 2.500g no
MRJ de 2015-2019

Variavel Natimortos Nascidos vivos
N | % N | % | P valor
Escolaridade
Sem escolaridade 6 0,7 7 0,2
Fundamental (1-8 336 41,0 738 18,2
anos de estudo) ,000
Médio (8-11 anos de | 368 449 2182 53,9
estudo)
Superior (maior que 110 13,4 1121 21,7

12 anos de estudo)

Situacdo conjugal

Vive sem 347 48,4 2747 66,2 ,000
companheiro

Vive com 370 51,6 1405 33,8
companheiro

Raca/cor

Branca 224 28,4 1476 36,0 ,000
N&o branca 564 71,6 2629 64,0

No que se refere a avaliacdo da evitabilidade dos Obitos fetais, dos 873
natimortos de peso maior ou igual a 2.500g ocorridos de 2015 a 2019 no MRJ, 762
foram classificados como evitaveis pela LBE, sendo 735 nos grupos de evitabilidade
por adequada atencdo a gestacdo (363) e adequada atencdo no parto (372). Diante do
elevado numero de natimortos classificados nestes grupos e sua proximidade em termos
quantitativos. Foi necessario a comparacdo das caracteristicas maternas a fim de melhor
explicitar os fatores relacionados a natimortalidade.

A tabela 3 apresenta a comparagdo entre as caracteristicas sociodemogréficas e
de atencdo a saude segundo a evitabilidade por adequada atengéo a gestacéo e adequada
atencdo ao parto. As mulheres cujos fetos foram classificados como evitaveis por
adequada atencdo na gestacdo eram em maior proporcdo adolescentes, tinham menor
grau de escolaridade, eram ndo brancas, fizeram o PN em unidades publicas e nos
servicos de referéncia, foram consideradas como gestantes de risco e encaminhadas para
os servicos de referéncia, tendo sido todas essas diferencas estatisticamente
significativas. As mulheres cujos fetos foram classificados como evitaveis por adequada
atencdo no parto eram em maior proporcdo de idade materna avancada (maior de 35

anos), tinha ensino superior, eram brancas, fizeram o pré-natal no servico privado e ndo



93

foram classificadas como gestantes de risco, tendo sido todas essas diferencas
estatisticamente significativas.

Tabela 3. Associacdo entre as varidveis sociodemograficas e de atengdo a saude
frente a natimortalidade reduzivel por adequada atencdo na gestacdo e no parto,
nos anos de 2015 e 2019 no MRJ

Reduzivel por Reduzivel por Total Valor
adequada adequada dep
atencéo na atencéo no
gestacao parto
N % N % N | % ,003
Idade
<20 anos 57 65,5 30 345 87 100
20-35 anos | 245 48 5 260 51,5 505 100
>35 anos 61 427 82 57,3 143 100
Escolaridade
,001
Fundament | 156 55,1 127 449 283 100
al
Médio 157 471 176 52,9 333 100
Superior 24 32 51 68 75 100
Raca/cor
Branca 79 41,8 110 58,2 189 100 ,009
N&o 252 53,1 223 46,9 475 100
branca
Pré-natal na unidade de referéncia
Sim 244 52,4 222 47,6 466 100 ,019
Néao 43 39,8 65 60,2 108 100
Gestante foi considerada de risco
Sim 106 66,3 54 33,8 160 100 ,008
Néao 135 53,1 119 46,9 254 100

Referenciada ao pré-natal de alto risco
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Sim 95 66,4 48 33,6 143 100 ,002

N&ao 127 50,2 126 49,8 253 100

Tipo de estabelecimento que fez o pré-natal

Publico 292 51,9 271 48,1 563 100 011
Privado 41 37,3 69 62,7 110 100

N&o se | 24 58,5 17 415 41 100

aplica/Nao

fez

Discussao

A comparacdo das caracteristicas sociodemograficas das gestantes que tiveram
natimortos e das que tiveram nascidos vivos revelou que as mées dos natimortos eram
em maior propor¢cdo nao brancas (71,6%), possuiam o ensino fundamental (41%) e
viviam nas areas mais pobres da cidade, sendo 50,2% na zona oeste e 41,2 % na zona
norte. Um estudo com dados do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM)
referente a um municipio do Rio Grande do Norte, notificados no periodo de 2010 a
2015, que discutiu a natimortalidade com as seguintes faixas de peso: menor que
1.500g, de 1.500 a 2.500g e maior que 2.500g, também encontrou vulnerabilidades
sociais neste grupo, principalmente, quando classificada como natimortalidade evitavel.
Ressaltou o fato da importancia da discussdo das vulnerabilidades pela bioética e da
necessidade do aumento de protecio nestes grupos.°

A evitabilidade da natimortalidade tem relacio com os seus fatores
determinantes e condicionantes, sendo potencialmente evitaveis quando passiveis de
deteccdo oportuna e intervencdo adequada.**

Neste estudo os dbitos fetais foram mais frequentes na faixa etaria materna de
20-35 anos. Essa faixa etaria, por si sO, ndo estd inclusa na faixa de risco aumentado

para natimortalidade (extremos reprodutivos). Estudo de analise temporal e populacédo
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composta por O&bitos perinatais de maes residentes no Recife, de 2010 a
2014 apontou maior prevaléncia de natimortos em gestantes com faixa etaria de 20 a 34
anos e escolaridade maior que 8 anos.!? Dados semelhantes aos encontrados neste
estudo, tanto no que se refere a faixa etdria como a escolaridade (ensino médio
42,15%). A escolaridade aqui, mostrou-se diferenga estatisticamente significativa, sendo
as maes dos natimortos as que possuiam menos anos de estudo quando comparadas as
mées dos nascidos vivos.

No que se refere a situacdo conjugal, 42,38% das mulheres viviam
com companheiro. De acordo com estudo realizado em 2001 existe prevaléncia
significativamente menor de mortalidade infantil e perinatal entre mulheres casadas, em
relagdo as ndo casadas.’® Dado esse, que diverge do encontrado neste estudo, que
identificou maior frequéncia de natimortalidade nas gestantes que viviam com
companheiros, quando elas foram comparadas as gestantes que tiveram nascidos Vvivos.

Mais da metade das mulheres do estudo, se autodeclaram de cor ndo branca e
esse dado também, foi mais frequente nas mées dos natimortos do que dos nascidos
vivos. Ja foram constatadas diferencas no acesso, atendimento e desfecho da condigédo
de satde devido a raga/cor no Brasil. 14

A ocupagdo materna € um importante indicador das condi¢des de vida e
socioecondmicas. No entanto, esta varidvel apresentou o percentual de ignorado de
66,21%, dificultando uma analise mais acurada. As principais associag@es encontradas
na literatura, entre desfechos gestacionais e ocupacdo materna, dizem respeito as
atividades fisicas laborais mais pesadas e seus riscos relacionados a parto prematuro e
recém-nascido com baixo peso ao nascer.’®

As caracteristicas sociodemograficas influenciam no acesso aos servicos de

saude na gravidez e nascimento. A existéncia de desigualdades deve ser investigada
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uma vez que, a disponibilidade dos recursos tem relagdo com a insercdo social. No Rio
de Janeiro, as “populacBes socialmente desfavorecidas apresentam indices de
mortalidade mais altos para diversas causas de obito”.16:774

Quanto a histdria reprodutiva prévia temos que 39,41% das mulheres tinham duas
ou mais gestagdes, 73,76% nenhuma cesariana prévia e 78,24% nenhuma perda fetal
prévia. As possiveis associacOes destas variaveis com a natimortalidade sdo poucos
exploradas na literatura. Uma pesquisa de 1993 feita em Pelotas, Rio Grande do Sul,
sobre fatores de risco para mortalidade perinatal, descreveu que as mulheres multiparas,
tiveram “risco duas vezes maior para mortalidade perinatal, as custas da mortalidade
fetal, para as mulheres que relatavam historia de baixo peso prévio. Histdria de
natimorto prévio também se mostrou como fator de risco para mortalidade fetal” 17215

Os natimortos também podem ser classificados como anteparto, quando o
diagndstico do 6bito acontece antes do inicio do trabalho de parto e intraparto, quando o
Obito é constatado apds o inicio do trabalho de parto e antes do nascimento.? Neste
estudo 90,04% dos natimortos foram classificados como tendo acontecido antes da
internagdo hospitalar para o parto repetindo o padrdo observado nos paises
desenvolvidos.

O inicio tardio do pré-natal no grupo de mées dos natimortos, foi outro fator de
significancia na anéalise bivariada deste estudo. Pesquisa que investigou a qualidade da
atencdo pré-natal no Brasil de 2005 a 2015 em relacdo ao acesso e a adequacao da
assisténcia prestada, obteve como resultados, baixos indices de adequacdo. Tal resultado
adveio da ndo realizagcdo do numero ideal de consultas, inicio tardio da assisténcia e
fatores relacionados ao contetido das consultas.®

A recomendacdo do MS é que nas gestacdes de risco habitual os exames de

rotina do preé-natal devam ser realizados no primeiro e terceiro trimestres de
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gravidez.'® Neste estudo, 52,92% das mulheres tinham registros dos exames de rotina
no primeiro e apenas 21,17% do terceiro trimestre, embora a quantidade de dados
ignorados tenha comprometido esta avaliacéo.

Os natimortos que compuseram a amostra deste estudo ocorreram no terceiro
trimestre da gestagdo, periodo este, em que as consultas de pré-natal devem ocorrer de
forma mais frequente principalmente, na presenca de alguma patologia. O percentual de
resultados de exames de terceiro trimestre considerados como ignorados nas fichas de
investigacdo (70,06%) pode traduzir a demora na disponibilidade destes resultados ou
mesmo sua nao realizagéo.®

Segundo pesquisa realizada em 2020, com enfermeiros da Estratégia Salude da
Familia de um municipio do Sul do pais, uma das fragilidades apontada diz respeito a
demora na realiza¢éo dos exames, mesmo os exames de urgéncia demoram cerca de um
més para ficarem prontos.?

Durante o acompanhamento pré-natal apenas 29,11% das mulheres foram
classificadas como de alto risco, embora 52,57% possuissem alguma doenca ou fator de
risco gestacional. Estudo de corte transversal realizado em 2004, com 612 mulheres no
Recife, em unidades do SUS, discutiu o fato de que mesmo sem classifica¢do de risco,
cerca de 60% das mulheres apresentavam alguma morbidade na admissdo nas unidades
estudadas; destas, 36,7% apresentavam doenca hipertensiva especifica da gravidez e
29,1% pré-eclampsia.®

Essa diferenca entre o nimero de mulheres com doengas e 0 numero daquelas
classificadas como de alto risco gestacional pode traduzir uma ineficiéncia de cuidados
especializados. O pré-natal de mulheres classificadas como de baixo risco, no SUS, é
realizado por profissionais especialistas ou generalistas na atencdo basica de saude. O

Ministério da Saude admite que o controle pré-natal de gestantes sem problemas
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de salde poderad ser diferente das que os possuem, tanto em conteddo, ndmero de
consultas como tipo de equipe que presta assisténcia.®

Embora a classificacdo de risco gestacional seja controversa, existem fatores de
risco mais comuns que podem surgir antes ou durante a gestacdo. Em geral, as gestantes
classificadas como de alto risco necessitam de encaminhamento para acompanhamento
em um servigo especializado.’?O que nem sempre acontece no intervalo de tempo
recomendado.

A idade gestacional é outro fator relevante para a analise da natimortalidade e
sua evitabilidade. Identificou-se que 75,15% dos natimortos eram de gestacdes a termo
(37-40 semanas). Estudo realizado no Ceara encontrou percentual de 36,6% de mortes
fetais com idade gestacional entre 37-40 semanas e 41% entre 28-36 semanas.??

Os diagnosticos dos 6bitos fetais mais frequentes na internagdo foram: morte
fetal (44,49%), trabalho de parto (18,54%), descolamento prematuro da placenta
(5,45%), doenca hipertensiva especifica da gravidez (2,66%). Estudo descritivo acerca
dos desfechos maternos e perinatais de uma coorte de gestantes atendidas no SUS
identificou uma prevaléncia de 14,8% de gestacdes de alto risco e os diagnosticos mais
prevalentes nas internacOGes obstétricas deste grupo foram as infecgdes, doencas
hipertensivas, diabetes e hemorragias. As mulheres com histéria de internacao
hospitalar durante a gestac&o tiveram piores desfechos perinatais.?

O trabalho de parto foi induzido em 34,51% dos casos. Sabe-se que oObito fetal
ndo é uma indicacdo absoluta para a realizacdo de cesariana. Em geral existe a indicacdo
de inducdo do trabalho de parto, reservando-se as indicagdes de cesariana para 0S casos
com indicagdo absoluta evitando-se assim, a maior morbidade associada a essa cirurgia.
Entretanto, alguns autores recomendam que seja levado em consideracdo o desejo das

mulheres e de seus familiares.>* A cesariana ocorreu em quase metade (47,31%) das
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mulheres neste estudo. Vale ressaltar que 0,46 % foram de dados ignorados com relacédo
a via de parto. O diagnostico do ébito fetal se deu 90,04% antes da internacdo, o que
sugere, elevado nimero de cesarianas ocorridas ja com o diagndstico prévio da presenca
da natimortalidade. A via de parto recomendada, em geral, é a vaginal e os fatores
relacionados a indicagio de cesarianas nestes casos, ainda sdo poucos estudados.?
A cesariana pode aumentar os riscos maternos e nos estabelecimentos privados € quase
sempre pré-agendada. E considerada uma interrupcdo indevida quando ocorre sem
indicac&o técnica e representa um sério problema no Brasil.?®

A realizacdo da cesariana € um dos procedimentos mais discutidos na obstetricia,
isSso porque as suas indicagcbes crescentes e abusivas traduzem aumento na
morbimortalidade materna e perinatal. Em 2018, o Brasil registrou um dos indices
(56%) mais elevados de cesarianas do mundo sendo que no setor privado, esse indice
atingiu 83% dos nascimentos.?®

Os partos dos natimortos ocorreram predominantemente nos estabelecimentos de
salde publicos (69,41%). De acordo com pesquisa que buscou caracterizar o perfil de
usuarios do SUS na atengdo primaria, a maioria dos usuarios eram ndo brancos, tinham
baixa escolaridade e renda. Tais caracteristicas refletem em maiores vulnerabilidades
sociais das pessoas em buscam a atencdo publica no pais e por conseguinte, maiores
riscos e necessidades especificas de promoc&o da satde.?’

A natimortalidade de fetos com peso maior ou igual a 2.500g nos anos de 2015 a
2019 no MRJ, apresentou distintas classificacOes de evitabilidade (LBE), sendo as mais
frequentes: reduzivel por adequada atencdo a gestacdo e adequada atengdo ao parto. As
mulheres que tiveram natimortos reduziveis por adequada atencdo ao parto,
apresentaram todas as caracteristicas sociodemograficas investigadas em diferentes

proporcdes das que tiveram natimortos reduziveis por adequada atencdo a gestacdo. Foi
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possivel observar que as gestantes mais vulneraveis socialmente (menor faixa etaria,
menor escolaridade e ndo brancas) tiveram natimortos classificados como evitaveis por
melhor atencdo a gestacdo, ou seja, por falta de tecnologia adequada no cuidado pré-
natal.

Neste estudo, os fatores que estiveram em maior percentual associados a
natimortalidade prevenivel por adequada atencdo na gestacdo, foram: menos de 20 anos
de idade, ensino fundamental, eram ndo brancas, fizeram o pré-natal na unidade publica
de referéncia e foram classificadas como de risco gestacional.

O fato de a natimortalidade estar associada as condic¢des de saude reprodutiva,
acesso e qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, traz a tona a importancia dos
servicos de salde frente a prevencao destes 6bitos. No entanto, a critica vem justamente
da necessidade destes servigos de terem iniciativas para tal enfrentamento, uma vez que
as rotinas de trabalho ainda ndo incorporaram a discussdo da analise dos 6bitos e ndo
possuem investimentos especificos para a sua reducéo.!?

Uma pesquisa realizada em 2011 com dados do RJ e S&o Paulo evidenciou que
61,2% das causas como evitaveis estavam concentradas nas categorias de mortes
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagéo. ™

Nos casos de evitabilidade reduzivel por melhor atengdo ao parto a maioria tinha
mais de 35 anos, ensino superior, se consideravam brancas, realizaram o pré-natal no
setor privado e ndo foram classificadas como de risco gestacional. Esses dados podem
refletir uma atencdo pré-natal e caracteristicas sociodemograficas mais favoraveis, no
entanto, a atencdo ao parto ndo foi capaz de conduzir ao nativivo. A principal
caracteristica do parto nas instituicGes de salde privadas do Brasil, é a alta taxa de

cesarianas.
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Pesquisa realizada em Belo Horizonte identificou que 75,4% dos casos de 6bitos
perinatais apresentaram falhas no pré-natal.'® A atencdo pré-natal ndo pode ser avaliada
considerando apenas a realizacdo do numero de consultas. Estudo realizado em 2015, no
Brasil, apontou que apenas um quinto das mulheres recebeu cuidado adequado
conforme os procedimentos minimos preconizados pelo Ministério da Saude. Outras
desigualdades identificadas foram a maior proporcdo de assisténcia pré-natal
inadequada em mulheres adolescentes, pretas, com menor escolaridade, pertencentes a
classes econdmicas mais baixas, multiparas, sem companheiro, sem trabalho

remunerado e residentes nas regides Norte e Nordeste do pais.?®

Conclusao

As caracteristicas das maes dos natimortos apresentaram relacdo com as
vulnerabilidades sociais. Apesar de terem sido consideradas em sua maioria gestantes de
risco habitual, a atencdo pré-natal e ao parto ndo foram capazes de prevenir a
natimortalidade de fetos com 2500g ou mais de peso ao nascer. Considerando que a
grande maioria dos obitos foram classificados como evitaveis é importante que a
vigilancia dos 6bitos pelas instancias competentes e a atuagcdo dos comités de prevencao
da mortalidade possam orientar as possiveis a¢fes para reduzi-los.

A taxa de natimortalidade em fetos com peso maior ou igual a 2500g no MRJ é
muito elevada, com a imensa maioria deles evitaveis por adequada a tencdo a gestacéo
ou ao parto. Fetos nesta faixa de peso apresentam grande potencial de sobrevida e é
preciso qualificar tanto a atencdo pré-natal quanto ao nascimento para reduzir essa
tragédia. A identificacdo de maiores vulnerabilidades sociais, tais como ser adolescente,
moradora em area de risco, ter menor escolaridade e ser de cor da pele ndo branca, no

grupo de gestantes que foram classificadas como de natimortalidade evitavel por
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adequada atencdo a gestacdo mostra que existe um desafio para a atencdo basica, em
especial a ESF, no sentido de ampliar o acesso, adesdo ao pré-natal, rede de apoio e 0
autocuidado das gestantes.

Em relacdo aos natimortos com peso maior ou igual a 2500g classificados como
de natimortalidade evitavel por adequada atencdo ao parto sugere-se que as equipes de
maternidades tenham um processo de qualificagdo continuada e que o0s ndcleos
hospitalares de vigilancia do ébito sejam atuantes, para que, como parte do processo de
educacdo continuada das equipes, possam atuar no sentido de identificar causas e
formas de prevencao.

Independentemente do tipo de evitabilidade é essencial que o processo de
investigacdo dos Obitos seja uma atividade continuada e em tempo adequado para que
possa de forma adequada, devolver os resultados do processo de investigacao dos Obitos
para os profissionais de salde que atuam nos servi¢os, mas também para os gestores nos
diferentes niveis, para que possam, a partir dos resultados apresentados, implementar
medidas que possam reduzir essa tragédia que atinge inimeras mulheres e suas familias

a cada ano.
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CONSIDERACOES FINAIS

Dois importantes eixos da atencdo a satde foram insuficientes na prevencao da
natimortalidade evitavel no MRJ: a reducdo do impacto das vulnerabilidades sociais e a
qualificacdo das tecnologias em saude.

A presenca de diversas vulnerabilidades sociais compreende o perfil de usuarios
do SUS no pais, uma vez que, a renda e escolaridade determinam um melhor nivel
socioecondmico e uso do servico de salde suplementar. Com isso, essa demanda de
salde no SUS ja é de conhecimento de todos os trabalhadores e gestores. A resposta
adequada a esta demanda faz com que a atencdo a saude seja mais bem qualificada, a
fim de minimizar os seus impactos na gestacéo e parto.

A promocdo da salde através de orientacGes, visitas domiciliares e praticas
coletivas de educacdo em saude tem o potencial de estimular a adesdo terapéutica,
minimizar as vulnerabilidades e fomentar vinculo entre os trabalhadores e gestantes.

A tecnologia em salde € um conceito amplo que integra desde as atividades
gestoras diversas a sistemas organizacionais e educacionais, programas, protocolos
assistenciais, materiais, medicamentos, equipamentos, dentre outros, por meio dos quais
a atencdo e o cuidado sdo prestados aos USUarios.

Os natimortos deste estudo, com potencial sobrevida, foram ao obito,
majoritariamente, por falta de adequada atencédo a gestacdo ou ao parto e isso traduz a
inadequacdo tecnoldgica em saude recebida pelas gestantes. Vale ressaltar que assim
como o conceito de tecnologia em salde, este resultado desfavoravel de 6bito, ndo deve
recair, apenas, nos profissionais da atencdo direta (medicina e enfermagem que
prestaram os cuidados), mas a todos os componentes (organizagéo, estrutura, insumos,

profissionais etc.) desta rede.
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A rede de tencdo a salde precisa estar estruturada, qualificada e coesa para que o
resultado seja uma atencdo adequada e com base nas evidéncias cientificas disponiveis,
objetivo maior de todos os processos e formagdes em saude.

Independente do momento do Obito, ele resultou da falha tanto dos niveis
primérios quando secundarios da aten¢do. Uma vez que, apesar de 90% dos obitos fetais
terem ocorrido antes da internagdo hospitalar, isso pode significar também, uma
internagdo prévia e tratamento especializado ndo disponibilizado ou negado por
insuficiéncia das emergéncias obstétricas no nivel secundario.

O programa cegonha carioca com atuacdo desde 2011 no MRJ tem o potencial
de qualificar a atencdo as gestantes durante o transporte para o nivel secundario, como
no acolhimento e classificacdo de risco. A ausculta dos batimentos cardiacos fetais,
assim como uma anamnese detalhada e uma escuta qualificada, podem ser
determinantes na identificacdo de critérios para internagdo hospitalar oportuna e
prevencao da natimortalidade evitavel.

A vigilancia da natimortalidade atraves da investigacdo minuciosa e devolutivas
aos profissionais da atencdo, integra a cadeia de prevencdo da ocorréncia da
natimortalidade. Os indicadores de salde devem conter dados da natimortalidade e

servirem de subsidios para educacdo em satde permanente.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.900.918

Apresentagao do Projeto:
Emenda ao projeto Estudo sobre ébito fetal no Municipio do Rio de Janeiro. Abordagem quali-quantitativa de
27/02/2020

Objetivo da Pesquisa:

As informagoes referentes aos "Objetivos" da emenda, foram obtidas do arquivo Informagdes Basicas da
Pesquisa (PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO Estudo sobre 6bito fetal no Municipio do Rio de
Janeiro. Abordagem quali-quantitativa de 27/02/2020.

“Objetivo Primario:

Analisar a natimortalidade de bebés com peso maior ou igual a 2.500g nas maternidades publicas do
municipio do Rio de Janeiro e a narrativa de

mulheres que tiveram natimortos com peso maior ou igual a 2.5009 em maternidades da SMS/RJ.

Objetivo Secundario:

1. Descrever as caracteristicas relacionadas a gestagao e parto das gestantes com natimortos nos anos de
2015 a 2018; 2. Conhecer e discutir 0s

fatores associados a natimortalidade no MRJ nos anos de 2015 a 2018; 3. Analisar as classificagbes de
evitabllidade dos ébitos e os problemas

identificados pelas andlises realizadas pelos Comité de Andlise e Prevengio do Obito; 4, Descrever as
recomendagdes propostas pelo Comité de
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Analise e Prevengdo do Obito; § Analisar a narrativa de mulheres que vivenciaram a natimortalidade.”
a emenda néo alterou os objetivos iniciais do projeto

Avaliacdio dos Riscos e Beneficios:

As informagdes referentes aos riscos e beneficios da emenda foram obtidas do arquivo Informagdes Basicas
da Pesquisa (PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO Estudo sobre ébito fetal no Municipio do Rio
de Janeiro. Abordagem quali-quantitativa de 27/02/2020

“Riscos:

O estudo sera guiado pela Resolugao n® 466/201279 do Conselho Nacional de Saide em sua 240° Reunido
Ordindria, que incorpora, "sob a dtica do

individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tals como, autonomia, niio maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade, dentre outros, e visa

a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, & comunidade cientifica
e ao Estado", Os riscos inerentes a

pesquisa dizem respeito aos potenciais desconfortos emocionais que podem ocorrer por promover a
lembranga dos momentos dificels vivenciados,

Nestes casos, a participante da pesquisa serd direcionada, pela pesquisadora responsavel, ao servigo
publico de saude de referéncia, para

atendimento/acompanhamento psicolégico.

Benelicios:

Quanto aos benelicios a serem alcangados pelo estudo, estes, serdo fomentados pelas informagdes
geradas pela pesquisa que poderéd auxiliar nas avallagdes/monitoramentos/registros dos dbitos fetais e
pravengao de novas ocorréncias de obitos por meio da identificagéo dos fatores relacionados e de possiveis
falhas assistenciais ocorridas. Estimulo & promogéo da saide das mulheres que vivenciam o luto,
contribuindo para retirar da invisibilidade o sofrimento envolto ao luto, promovendo uma assisténcia digna,
respeitosa e de qualidade desde o pré-natal, perpassando parto e puerpério, Servird também para o
aprimoramento profissional, uma vez que, ao desvelar as nuangas imbricadas neste processo, pode se
tornar explicito veredas a serem percorridas. Serdo respeitados os valores culturais, morais, sociais,
religiosos e étnicos das participantes.”
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Comentéarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante para a saude perinatal.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:
Havia pendencia em relagao a solugéo do risco de desconforto emocional, a proposta apresentada foi
“Nestes casos, a participante da pesquisa sera direcionada (a pesquisadora ird junto a usuaria ao servigo de
saude, a fim de garantir atendimento) ao servigo publico de salide de referéncia, para
atendimento/acompanhamento psicolégico.”

Recomendagoes:

R ™™

A pesquisadora deverd submeter notificagdo ao CEP sempre que ocorrer desconforto emocional que
demandou o direcionamento do participante da pesquisa ao servigo publico de referéncia para
atendimento/acompanhamento psicologico, relatando todos os procedimentos adotados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Observar as recomendagoes. As dificuldades no funcionamento da rede publica de assistencia requerem
que 0 pesquisador esteja atento sobre 0 acolhimento ao participante.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 27/02/2020 Aceito
doProjeto ____ |ROJETO 1495830, pdl TR I
Outros cartacep.docx 27/02/2020 |GEIZA MARTINS Aceito
19:33:35 _|BARROS

Projeto Detalhado / |tesecepmarcostev.docx 27/02/2020 |GEIZA MARTINS Acaito

Brochura 19:30:13 |BARROS

Cronograma cronogramamarcostev.docx 27/02/2020 |GEIZA MARTINS Aceito

e _ 19:29:19 |BARROS

TCLE / Termos de | tclemarcosfev.docx 27/02/2020 |GEIZA MARTINS Aceito

Assentimento / 19:28:03 |BARROS

Justificativa de

| Auséncia :

Outros registrodoprojeto.pdf 20/01/2020 |GEIZA MARTINS Aceito
18:02:46 |BARROS

Outros cartaanuencia.pdf 20/01/2020 |GEIZA MARTINS Aceito
18:00:02 |BARROS

Folha de Rosto folhaderostomarcos.pdf 12/01/2020 |GEIZA MARTINS Aceito
18:46:59 |BARROS
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Anexo 2. PORTARIA N° 72, DE 11 DE JANEIRO DE 2010

Diario_Oficial REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Imprensa Nacional
BRASILIA - DF. N° 07 — 12/01/10 — p.29. MINISTERIO DA SAUDE GABINETE
DO MINISTRO.

Estabelece que a vigilancia do o6bito infantil e fetal é obrigatdria nos servicos de
satide (publicos e privados) que integram o Sistema Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe
confere o inciso Il, paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e Considerando o
Objetivo IV do Milénio, que estabelece o compromisso de reduzir em % (trés quartos) a
taxa de mortalidade de criancas menores de cinco anos de idade e que o maior
componente desta mortalidade é a mortalidade infantil, em especial a neonatal;
Considerando que o real dimensionamento do oObito infantil e fetal no Brasil é
dificultado pelo sub-registro de dbitos e pela subenumeragdo da morte infantil e fetal;
Considerando que a identificacdo dos principais fatores de risco associados a
mortalidade infantil e fetal possibilita a defini¢cdo de estratégias de prevengdo de novas
ocorréncias; considerando que a Lei n° 6.015, de 31 de dezembro de 1973, estabelece
gue nenhum sepultamento seja feito sem certiddo oficial de 6bito;

Considerando que a Declaracio de Obito (DO) é o documento oficial que atesta a morte
de um individuo e que o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) é o
instrumento oficial do Ministério da Saude para a informacdo da DO em todo o
territorio nacional e que, a partir de 2006, tem maior agilidade na transmissdo da
informacédo sobre o Gbito;

Considerando o disposto na Portaria n°® 116/GM, de 11 de fevereiro de 2009, que
regulamenta o conjunto de acdes que compdem o SIM e o Sistema de InformacGes
sobre Nascidos Vivos (SINASC);

Considerando que a Declaragio de Obito é documento de preenchimento obrigatorio
pelos médicos, com atribui¢6es e responsabilidades detalhadas pela Resolug¢do n° 1.779
de 2005 do Conselho Federal de Medicina, Considerando as acfes previstas no Pacto
Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado pela Presidéncia da
Republica em 8 de marco de 2004 e aprovado na reunido da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) e Conselho Nacional de Saude (CNS);

Considerando o disposto na Portaria n° 1.172/GM, de 15 de junho de 2004, que
regulamenta competéncias da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal,
na area de Vigilancia em Salde, entre elas a vigilancia e 0 monitoramento dos 6bitos
infantis e maternos; Considerando que a agilidade na informacéo e o inicio oportuno da
investigacdo sao fatores fundamentais para o sucesso da acdo; e Considerando que a
reducdo da morte infantil e fetal € uma das prioridades deste Ministério e para tanto vém
sendo implementadas uma série de medidas, resolve: Art. 1° Estabelecer que a
vigilancia do ébito infantil e fetal é obrigatéria nos servicos de salde (publicos e
privados) que integram o Sistema Unico de Satde (SUS). § 1° A vigilancia dos 6bitos
infantis e fetais € atribuicdo das Unidades de Vigilancia Epidemioldgica (UVE) das
Secretarias Estaduais, Municipais e do Distrito Federal e no &mbito federal do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. § 2° A busca ativa, a investigacdo, a analise e 0
monitoramento de &bitos infantis e fetais devem ser realizados por profissionais da
salde designados pelas Secretarias de Satude Municipal, Estadual e do Distrito Federal.
Art. 2° Para os fins desta Portaria, define-se: | - 6bito infantil: é aquele ocorrido em
criangas nascidas vivas desde o momento do nascimento até um ano de idade
incompleto, ou seja, 364 (trezentos e sessenta e quatro) dias; Il - nascimento vivo: é
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definido como a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée, independentemente
da duracdo da gravidez, de um produto de concepcao que, depois da separacéo, respire
ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coragéo, pulsacdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragcdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.
Cada produto de um nascimento que retina essas condi¢fes se considera como uma
crianca nascida viva; e Il - ébito fetal: € a morte de um produto da concepcdo, antes da
expulsdo ou da extracdo completa do corpo da mée, com peso ao nascer igual ou
superior a 500 gramas. Quando néo se dispuser de informacdes sobre o peso ao nascer,
considerar aqueles com idade gestacional de 22 semanas (154 dias) de gesta¢cdo ou mais.
Quando nédo se dispuser de informag0es sobre o peso ao nascer e idade gestacional,
considerar aqueles com comprimento corp6reo de 25 centimetros cabega-calcanhar ou
mais. Art. 3° Os obitos infantis e fetais sdo considerados eventos de investigacéo
obrigatdria por profissionais da satde (da vigilancia em saude e da assisténcia a saude)
visando identificar os fatores determinantes e subsidiar a ado¢cdo de medidas que
possam prevenir a ocorréncia de Obitos evitaveis. Art. 4° Para fins de investigacdo, sdo
critérios minimos de caso todos 0s 6bitos: | - pds-neonatais (28 dias a 1 ano incompleto
de vida ou 364 dias); Il - neonatais (0 a 27 dias de vida); e Il - fetais (natimortos).
Paragrafo unico. Considerando-se o menor potencial de prevencdo dos oObitos com
malformacdo congénita grave ou complexa ou letal, sua investigacdo é facultativa. Art.
5° O instrumento base para o desencadeamento do processo de investigagdo de que trata
o art. 3° é a Declaracio de Obito (DO), que deve ser adequadamente preenchida em
todos os campos. Art. 6° Os instrumentos base que servirdo como roteiro para a
investigacdo devem ser aqueles padronizados para uso no Estado ou Municipio, ou 0s
recomendados pela publicacdo "Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal" do
Ministério da Saude ou outros que venham a ser recomendados pela Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS/MS). Paréagrafo unico. Quando o Estado ou Municipio optar
por usar instrumentos de coleta de dados diferentes daqueles recomendados pelo
Ministério da Saude, estes deverdo obrigatoriamente informar os quesitos constantes na
Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal conforme Anexo | a esta Portaria e que
servira de documento base para alimentar o modulo de investigacdo de ébitos do
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM). Art. 7° As declara¢Ges de ébito com
informacdo sobre 6bito infantil e fetal, nos termos do art. 5°, deverdo seguir fluxo e
prazos constantes no Anexo Il a esta Portaria ou o fluxo existente em cada Secretaria
Estadual de Saude, desde que obedecidos os prazos estabelecidos para o cumprimento
desta Portaria. 8 1° O prazo para o servi¢o ou profissional de saude informar o obito
com o envio da 12 via da DO é de, no méximo, 48 (quarenta e oito) horas a contar da
data da ocorréncia. § 2° O prazo para a Secretaria Estadual de Saude disponibilizar o
registro via SIM para o Ministério da Saude é de, no maximo, 30 (trinta) dias a contar
da data da ocorréncia. § 3° O prazo para a conclusdo do levantamento dos dados que
compdem a investigacdo, realizacdo da discussdo, analise e a conclusdo do caso pelos
responsaveis pela vigilancia de 6bitos e envio da Ficha de Investigacdo do Obito Infantil
e Fetal a Secretaria Municipal de Saude é de, no maximo, 120 (cento e vinte) dias a
contar da data da ocorréncia. 8 4° O prazo para 0s responsaveis pela vigilancia de 6bitos
ou a Secretaria Municipal de Salde, conforme definicdo local, providenciar a
alimentacdo do modulo de investigacdo de obitos infantis e fetais do SIM com os dados
da Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal é de, no maximo, 7 (sete) dias a
contar do seu recebimento. § 5° O prazo para atualizar o SIM, com o0s dados oriundos da
Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal, incluindo alteragbes da causa do Gbito
devidamente recodificada e resselecionada quando cabivel, bem como a transferéncia
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do registro alterado e a sua disponibilizacdo para o Ministério da Salde, é de 30 (trinta
dias) ap6s a concluséo da investigacdo de que trata o 8 3°. Art. 8° Estabelecer que 0s
servicos de saude (publicos e privados) que integram o SUS deverdo realizar busca
ativa, diariamente, de Obitos infantis e fetais, ocorridos ou atestados em suas
dependéncias e garantir os fluxos e os prazos estabelecidos nesta Portaria. Paragrafo
unico. Nos hospitais onde houver Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) ou
comissdes ou comités hospitalares de dbitos implantados, estes poderdo desempenhar as
atribuic6es conforme estabelecido no caput deste artigo. Art. 9° Definir que 0s hospitais,
consultérios médicos e unidades bésicas de satde, ou outro servico de saude (publico ou
privado) que integram o SUS, onde a gestante ou parturiente ou a crianga recebeu
assisténcia, deverdo disponibilizar aos responsaveis pela investigacdo de obitos infantis
e fetais acesso aos prontuarios, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas apés a
solicitacdo, para viabilizar o inicio oportuno da investigacdo dos obitos infantis e fetais.
§ 1° Os responsaveis pela investigacdo de dbitos infantis e fetais utilizardo esse material
para coletar dados, transcrevendo-os para instrumento proprio utilizado na investigacao
conforme o art. 6° desta Portaria. 8 2° Considerando que as informagdes constantes nos
prontuarios estdo protegidas pelo sigilo, os responsaveis pela investigacdo de o6bitos
infantis e fetais devem garantir o sigilo e a privacidade das pacientes, seguindo 0s
preceitos éticos vigentes estabelecidos no art. 154 e no art. 269 do Cddigo Penal e no
art. 102 do Codigo de Etica Médica. Art. 10. Determinar que a conclusio da
investigacdo do oObito é uma atribuicdo dos responsaveis pela vigilancia de obitos do
Municipio de residéncia da mde do natimorto ou da crianca falecida, e devera ser
apoiada pelos responsaveis pela vigilancia de ébitos do Municipio onde a gestante, a
parturiente ou a crianca recebeu assisténcia ou faleceu, caso a assisténcia e/ou
falecimento tenha(m) ocorrido fora do Municipio de residéncia. Art. 11. Determinar que
a Coordenacdo-Geral de Informacfes e Andalise Epidemiologica do Departamento de
Andlise de Situacdo de Saude, da Secretaria de Vigilancia em Salde
(CGIAE/DASIS/SVS/MS) disponibilizara, quinzenalmente, para a Area Técnica de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno, do Departamento de AcGes Programaéticas
Estratégicas, da Secretaria de Atencdo a Saude (DAPES/SAS/MS) e para o Centro de
Informacédo Estratégica em Vigilancia em Sadde (CIEVS/SVS/MS), na rede interna do
MS, o extrato atualizado dos dbitos infantis e fetais notificados ao SIM. Paragrafo unico
A mesma determinacdo se refere aos componentes correspondentes nos Estados e
Municipios. Art. 12. Estabelecer que a CGIAE/DASIS/SVS/MS em conjunto com 0
CIEVS/SVS/MS e a Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno
/IDAPES/SAS realizem monitoramento dos dados nacionais, concedendo acessos com
recortes especificos para gestores e cidaddos. Art. 13. Cabera a Secretaria de Vigilancia
em Salde, a Secretaria de Atencdo a Saude e ao Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), fornecer o suporte técnico e administrativo para a operacionalizacdo do
disposto nesta Portaria. Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo 3- Fluxo especial para declaracbes de 6bito com informacdo acerca de
Obitos infantis e fetais

As declaracdes de 6bito com informag&o acerca de 6bito infantil ou fetal deverdo
seguir fluxo e prazos especiais descritos abaixo, ou o fluxo existente em cada Unidade
Federada (UF) desde que obedecidos os prazos estabelecidos, para o cumprimento desta
Portaria: 1. O hospital ou servico onde ocorreu o 6bito ou que emitiu a Declaracdo de
Obito encaminha a 12 via, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, para o gestor
municipal do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM). 2. O setor que processa
os dados sobre os ébitos ocorridos no Municipio encaminha, no prazo méaximo de 48
(quarenta e oito) horas, cépia da 12 via da DO para os responsaveis pela vigilancia de
6bito infantil e fetal da Secretaria Municipal de Saude (SMS), Regional ou Secretaria
Estadual de Saude (SES), conforme o fluxo definido em cada local e que corresponde a,
no maximo, 96 (noventa e seis) horas apds o 6bito. 3. Os responsaveis pela vigilancia
do 6bito infantil e fetal da SMS iniciam imediatamente a investigacdo, conforme rotinas
e fluxos pactuados junto a SES em cada UF, utilizando para isso as fontes disponiveis e
0s instrumentos proprios de investigacdo padronizados para uso no estado ou
Municipio, ou os instrumentos-padrdo recomendados pela publicacdo "Manual de
Vigilancia do 6bito Infantil e Fetal” do Ministério da Saude ou outros que venham a ser
recomendados pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS). 4. Quando o Estado
ou Municipio optar por usar instrumentos de coleta de dados diferentes daqueles
recomendados pelo Ministério da Saude, estes deverdo obrigatoriamente informar os
quesitos constantes na Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal - Sintese,
ConclusGes e Recomendacgdes (Anexo 1), e que servira de documento base para
alimentar o modulo de investigacdo de O6bitos do SIM. 5. Simultaneamente ao
encaminhamento da DO aos responsaveis pela vigilancia de obitos infantis e fetais, o
setor que processa 0s dados de mortalidade dos 6bitos ocorridos no Municipio realiza a
codificacdo das causas na declaracdo de oObito e faz a primeira entrada dos dados no
aplicativo do SIM, informando neste momento o contetdo original da DO, e que o 6bito
ndo esta investigado. 6. A SES pactuara fluxo com as SMS de modo a garantir que 0s
dados inseridos no SIM sejam transferidos via SISNET (a partir do nivel que considerar
mais adequado, municipal, regional ou estadual) no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o 6Obito, assegurando assim que esses dados estejam disponiveis na base estadual e
federal instantaneamente neste momento; 7. Os responsaveis pela vigilancia de 6bitos
infantis e fetais deverdo concluir o caso e informar o resultado da investigacdo dos
Obitos no prazo maximo de 120 (cento e vinte) dias apos a data do 6bito. 8. Informar o
resultado da investigacdo significa encaminhar ao setor que processa os dados de
mortalidade dos 6bitos ocorridos no Municipio, a Ficha de Investigacdo do Obito
Infantil e Fetal - Sintese, Conclusdes e Recomendacdes, constante no Anexo | a esta
Portaria, devidamente preenchida. 9. O setor que processa os dados de mortalidade dos
Obitos ocorridos no Municipio digitard a sintese da investigagdo do 6bito infantil e fetal
no médulo de investigacdo de obitos do SIM, oferecido pelo MS em aplicativo digital
cuja tela de entrada de dados esta baseada na Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e
Fetal - Sintese, Conclusdes e Recomendacdes, constante no Anexo | a esta Portaria, no
prazo maximo de 7 (sete) dias ap6s o recebimento da Ficha, podendo ainda
disponibilizar acesso para que os responsaveis pela vigilancia de obitos infantis e fetais
alimentem o referido moédulo, conforme a decisdo de cada local. 10. Caso a investigacdo
aponte para a necessidade de alterar ou complementar a Declaracdo de Nascido Vivo
(DN) ou a DO, estas deverao ser efetuadas e no caso de alteracdo/atualizacdo das causas
de 6bito, elas devem passar por um processo de recodificagdo e nova sele¢do de causa
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bésica. Outro tipo de alteracdo diz respeito a faixa etaria do individuo no momento do
6bito, podendo gerar revisdes na classificacdo do tipo de 6bito (fetal ou ndo fetal) no
SIM.



123

Anexo 4. Ficha de Investigacao de dbito infantil e fetal da SMS/RJ

SUBSECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA VIGILANCIA E PROMOGAO DA SAUDE
Rlo = SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PREFEITURA COORDENAGAO DE ANALISE DE SITUAGCAO DE SAUDE
savce FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO INFANTIL E FETAL

Sintese, conclusdes e recomendagles

Usudrio: adriana

1 - IDENTIFICACAD
1) Nome: _ SeforObitofetal * _
Presncher nome 0a Cranca quando © Sbito for infantil ! [ Selecione a Opgao .
2) Nome da Mie: CPF:
Prewncher 0 nome comgleto da mae [ ‘ X1 999.999.999-99 ]
3)DO* Data do Obito * Sexc* 4) DNV: Data Nascimento*
T | delfrmem/ase I | Selm ionn v B l |A:lulmm/uu |
5) Raga/CorRN* Peso a0 Nascer(Gramas)* Gldadeac  7)idade T
[ siions . | oaco Obito(Dia): Gestacional* [ Seleciane @ Opgio v
| ' (e | l o J
8) Faixa etaria ao Obitc* Idade da Mie* 9) Escolaridade Materna* 10) Situagdo Conjugal
Selecicne a Opcao v o Selecione a Opcio v i Matema®
| Selecione a Opgio v

Racs / Cor matetna* Ocupacdo da mie
Selecicne . Preencher ocupacio da mae
1) wgo da Mae: N Camplemento:
(Mua, Avernda. Estraca, Beco, Travesta etc) | [ 0000 I [ Preencher quando exstir complemento
12) Codigo AP de Residencia rom ; =
Muricipia: | Selecione 3 AP P
330455
13) Area Coberta £SF* Territorio Social*
( Seleticne 2 Cpio . Selecione a Opcio ':‘
14) Unidade Basica Responsivel: CNES: 15) Unidade Bisica Responsavel: CNES:
[ nome da Uniddace Bisica I ’ Automitico \ v nome da Undade Bisica v Automatico
16) Local ocorméneia do Obito* CNES: ‘
local de cooningia do Ghito ] [ Autamatico |
17) AP de Ocorrencia® ~ 18 Bolsa Familia® Cartdo Familia Carioca®
Selecicne 2 AP v { Selecione 3 Opcic v| | selecione a Opcao .
'wm mae tinha alguma doenga previa?* 18.b) Gravidez foi planejada?”
Selecione » Opgio vl Selecione a Opcao v '

0 bairro de residéncis da mie

Il - ASSISTENCIA PRE-NATAL
19) Antecedentes Obstetricos

N¥ gestacSes anteniores* N partos cesareos* NY partos vaginais* NY perdas fetais*
o o | 00 o0
N* de abortos*
o
19.4) N° Consults de Pré-Natal
o« | | setecione 2 Opcae v
20) Estab.de Saude onde fez Pré-Natal*
| Selecicne 2 Opcio v l
Nome: CNES:
Preencher erubelecimento onde fol feito o pre-natal ‘ Avtomatico l
Nome: A CNES:
3 SAT eito 0 pré-natal || Automatico [

150181 28 eta Uy eI SaEIE 1 "
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Preeccher extabelecemeta o de i fto 0 pre sl | avtomstico |
21) idade gestzcional quando realizou a primeira consulta* o
x || setecione 3 Opcic v

Exames de Rotina Pra-Natsl 1*Trimestre

22) foram feitos os Exames de Rotinz Pre-Natal 23) Se ndo guais ndo foram feitos 1*Trimestre:

1*Trimestra* | Preencher as exames de rotina que 3o foram realizados no pr-ratal |
Selzcions = Opcio v

24) Motivo da n3o realizaco do Exame 1*Trimestre*  Se Outros. qual?

Selscicne 2 Opgac v| | Seforseleconzdo s opcsa 4- Outros. descreve-o 1

25) Resu/tzdo de VORL positivo Titulacio de VDRL 1*Trimestre? 26)Se sim. fci tratada adequadamente
1*Trimestre?* [&xmaiﬂhﬂomum l 1*Trimestre?*

Selecione 3 Opgac j [?lemeamdo '1
26.) Notificada com sifilis na gestacao 1¥Trimestre?" N° notificagao: 27)Parceiro fol tratado 1" Tnmestre?”
Setesione 2 Opcio *| | descrumerodsnotificaie | | Selecione 3 Opcio v

Exames de Rotina Pré-Natal 3*Trimestre

28)Foram feitos os Exames de Rotina Pré-Natal 29)Se ndo quais nao foram feitos 3 Trimestre:
I Trimestre* | Preencher os exames de rotina que no foram resfizados o pré-ratal |
Selecicne a Opcin v
30)Motivo da ndo realizacio do Exame 3*Trimestre* Se Outros, qual?
Soleciine & Opcio *| | Sefor selecionado s opic 4- Outros, descreve-io |
31) Resu/tado de VDRL positivo 32)Titulagdo de VORL 3*Trimestre 33)Se sim, foi tratada adequadamente
I Trimestre?* | descrever 2 situlaso vl se houver | 3*Trimestre?*
Setecicne 2 Opclo K [ selecione 2 Opco v
34) Notificada com sifidis na gestacio 3*Tnmestre?* N° notificagdo: 35)Parceiro foi tratado 3*Trimestre?*
Selecione 3 Cpcio ']  desc numero da ratificagio ) [SeluiuwnOpclo v
Risco na gestac3o
36) Apresentou aiguma patologia/ fator de risco durante 3 37) Se sim, qual ?
gestacic?" | Se opcio 1-Sim, preencher quais as patologias efou fator deisco |
Selecicne 3 Opcia |
38) Foi considerada gestagao de risco?” 39) Foi referenciada parz pré-natal de alto 40) Fol intemada durante gravidez?*
Selecicne 3 Opcso .J risca?* [Se!aonc ']
[ Selecione 2 Opgle ']

41) Se sim,_ por que?
Preencher qual 0 dagndstice de intermagio (pode ser mais de um dlagnds tico) ]

| - ASSISTENCIA AO PARTO

42) Local do parto”

Selecicne a Opcio ‘|

43) Estabelecimento de Saude onde ocarreu © parta

Nome: CNES;

estabelecimento de sade onde ocormey © parto | [ Avomaica |

44) Tipo de gravidez* Tipo de apresentacio* Tipo de parta*
Selecione 3 Opcio *| | seiecione 2 Opcio *| | selecione a Opcio .|
45) Foi utilizado partograma durante o trabaiho de Foi reatizado teste rapida sifilis/VDRL momenta do
parto* paro?*

Setecions 2 Opcio v] | selecione 2 Opcio v]
45.2)Titulagdo do VDRL materno no momento do

parno:

descrever 3 tituagio veir se houver ]

46) Cesdrea ocorreu antes do trabalho de parte Indicagio da cesdrea:

| Preencher qual foi a indic do parto cesires | Seleciane a Opglo ']

om gscotha de vanavels SAIR

LY et Ut etV Scaans ohe.
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47) APGART™ APGARS®™
[ socone  v| [ socicne |
48) O bebé apresentou algum probiema®  Apds o nascimento,o recem-nascido foi conduzido
| Selncicne 4 Opcio | pan
| ‘Setecione s Opcic 2
43) Foi realizade VDRL no RN apos nascimento? Titulagdo de VORL do RN:
| setecicne 3 Opcao || descrever a ttutacao v 52 houver
50)Outros exames complementares para diagnostico da sifilis realizados no RN.
I Hemograma completo I Puncdo liquérica
£ RX de ossos longos 2 Nio se aplica
51) RN/crianga chegou a ser tratada para sifilis?* RN/crianga notificada para sifilis congénita?* N® notificagio
[m'% '] ILmllOpdo vI SINAN:

preencher numero
52) Alta da Maternidade com aleitamento materno* 53) RN teve 2lta referenciada?
| selecione 2 Opcso *| | selecione s Opcso 4

IV - ASSISTENCIA ATENCAO BASICA

(bjuts)

54) Apos o nascimento, 2 Estabelecimento de salde onde 2 crianga era acompanhada:
crianga* Swincione 2 OpxBo 3
[seecoreaopde ]
Nome: _ CNEs:
r e n— e | [ )
Nome. - | ones:
£ o ————— ] ()
551 Tipo de estabelecimento: A crianga fazia acompanhamento do crescimento
[m.opao v] desenvolvimento® ‘
Selecione 2 Opcio M
56) Fez teste do pezinho? A vacinagdo estava completa para 2
| Sebecione  Opcio v|  idager
Selecione 2 Opsso v
57) Aleitamento matemo exciusivo® Por quanto tempo?
| Selecicne 2 Opcso *| | descrever qusnto tempo ]

V - ASSISTENCIA A CRIANGCA NA URGENCIA / EMERGENCIA

358) Houve intercoméngia nesse setor?*
Selecione 3 Opgao .

V1 - ASSISTENCIA A CRIANGA NO HOSPITAL

53] Fol intemado?* Causa de internagac®
! Sedecione & Opcio '] descrover causa de internagio

Vii - DIFICULDADES DA FAMILIA

60)Fon identificado 2lgum tipo de negligéncia por parte dos pais®  61) Pai ou Mile usuario de Drogas ilicitas”

[smaomo '] [Sdocmquuo ']
Pai ou Mie usuario de Alcool* Fumo*
| Selecione a Opedo *| | setecione s Opcsc v

Vill - DADOS DA INVESTIGAGAD DO OBITO

CSV com esccing de variovers ¢ SAIR sglo

(B
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I Preencher oy causas do dbita apds i Investigagia ] ll Letra « Numwro I
Parte | (b): ) Gid (b):
[ Procacher oy cousas do dbita apdn a investigaclo ] [ Letra & Numero .'
Parte | (c): Cid ()
[ancumndoeﬂtuwalnmugm ] {mnoNumm ]
Parte | (d); e Cid (d): -
(‘Pmo«ucmuomapalmmgado J lLumoNumm ]
Parte Il Qd ().
[ Preencher a3 cousas do 6bita apds 4 Investigagio ] [ll"l * Numero J
62)Este Obito poderia ter sido evitado?* 63) A investigacdo alterou ou cormigiu a causa do
Selecione a Opglo '] Gbita?*
[ Selecione 2 Opglc v
64)Causa bisica apos
Investigacio*
Lan 1o |
65)Assinale a classificagio de evitabilidade para este caso
Wigglesworth Expandida:
qw1 w2 W3 Ow4e WS W6 W7 W8 W9
Lista brasileira :
66)A investigacdo alterou ou corriglu campo da Declaragio de Nascido Vivo?
l Sg!xlcm 2 Opgdo ) v ]
67) Foram identificados problemas apos a
investigagio?*
(_Selulom a Opsdo 4 ]
I1X - PROBLEMAS / RECOMENDACOES

Descrever os problemas identificedes apds & investigagio:
PLANEJAMENTO FAMILIAR ( Marcar 1 opglo para cada problema )
Nome da Unidade:
Problemal
. Protacola Ciinica 0 Avaliagio e conduta no I Monitaramento U Gestio do Servico

Risco
Problema2

)

= Protocolo Clinico I Avaliagdo e conduta no I Monitaramento ! Gestdo do Servigo

Risco
Problema3 '
' Protocolo Clinico 1 Aveliagao e conduta nc I Manitaramento ' Gestio do Servico )

Risco
RECOMENDAGOES:

Descrever as recomendiges ¢ medidis de prevencio para o planefamento fumikas

PRE-NATAL ( Marcar 1 opgio para cada problema )

Nearmn o | inidlada:

f com escoibs de variaveis  SAIR ]

¥ etaiCorio- etalcracadnatra. php



127

“TProblemal

= Protocolo Clinico « Avaliacdo e conduta na . Monitaramento . Gestdo do Servico
Risco

Problema2

. Protocole Clinico ' Avaliagdo e conduta ne £ Moniteramento ' Gestdo do Servigo A‘
Risco

Problema3

= Protocolo Clinice ~ Avaliacho e conduta ne © Monitoramento ' Gestdo do Servigo
Risco

RECOMENDAGOES:

I‘M:m s retomendaghes ¢ medidas de prevencio para o precnetal

ASSISTENCIA AO PARTO ( Marcar 1 opgiio para cada problema )

Nome da Unidade:

l ]

Problemal

. Protocolo Clinico ~ Avaliacio e conduta no . Manitaramento . Gestdo do Servico
Risco

Problema2

[ ]

- Protocolo Cinico ~ Avaliacio e conduta ne “ Manitoramento - Gestde do Servico
Risco

Problema3

& Protacolo Clinica © Avaliagio & conduta ne . Monitaramento I Gestic do Servico
Risco

RECOMENDACOES:

{ Descrever as recommndacOm ¢ mechdas de prevenclio para assisténgia ao pano

ASSISTENCIA AO RECEM NASCIDO NA MATERNIDADE ( Marcar 1 opghio para cada problema )

Nome da Unidade:

Problemal

- Protacolo Ciinica ) Avaliagio e conduta ne " Monitoramento \ Gestic do Servico :
Risco

Problema2

! Protacolo Clinico I Avaliagho e conduta no & Monitoramento L Gestdc do Servigo
Risco

Problema3

f

SR  Avaisgho ¢ condutane 1 Moriteramento 1 Gestae do Servico
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N

ASSISTENCIA A CRIANCA NA URGENCIA / EMERGENCIA ( Marcar 1 opgio para cada problema )

Nome da Unidade:

& l

Problemal

& Protocolo Cinico ' Avaliacao e conduta no & Monitoramento  Gestio do Servico
Risco

|

L J

i Protocolo Cinico  Avaliacho e conduta no ' Monitoramento  Gestio do Servico
Risco

Problema3

i Protocolo Qinice o Avaliacio e conduta ne & Monitoramento 0 Gestic do Servico
Risco

RECOMENDACOES:

Descrever as recomencacies & medidis de prevenclo para 3 astistiecia na urodnoa / emergincia

ASSISTENCIA A CRIANGA NO HOSPITAL ( Marcar 1 opglo para cada problema )

Nome da Unidade:

J

Protocolo Cinico & Avaliagdo e conduta ne £ Monitoramento I Gestdo do Servico
Risco

Problema2

J

1 Protocolo Cinico ' Avaliacho e conduta nc I Menitoramento J Gestio do Servico
Risco

Problema3

& Protocolo Cinico o Avaliacho e conduta no £ Monitoramento = Gestio do Servico
Risco

RECOMENDAGOES:

Descrover s duches & medidas de pr ¢do para hospieal

ORGANIZACAD DO SISTEMA / SERVICO SAUDE ( Marcar 1 opglo para cada problema )

Nome da Unidade:

LSV com escclls de varigvels SAIR

& Gestdo do Servico
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& Protacolo Clinico
,Pnbtm!

|

= Protocolo Clinico

RECOMENDAGOES:

u A\;;ilailo . ron'd\iu ne
Risco

= Avaliagho e conduta no
Risco

(' Menitaramento

L Monitaramento

‘:J_G-onj;do SoM(; 70

o (iemcdbSeMka

| Descrevor as recomendacdes ¢ medkdas de prevengdo para organizacdo do sisterna/serico saude

OUTROS ( Marcar 1 opgiio para cada problema )

Nome da Unidade: - e o

Problemat - -

= Protacolo Clinico © Avaliagho e conduta no L Monitoramento ' Gestdo do Servico
Risco

Problema2

|

\

' Protocolo Cinico © Avaliagio e conduta ne . Moenitoramento ! Gestdo do Servico
Risco

Problema3

|

| &

= Protocolo Clinico = Avaliagho e conduta no = Menitoramento 0 Gestdc do Servico
Risco

RECOMENDAGOES:

| Descroved as recomendacOms ¢ medidas de prevencio Outros

v

ASSIST.A CRIANCA CENTRO E SAUDE /CMS/ESF ( Marcar 1 opgiio para cada problema )

Nome da Unidade:
Problemal
. Protocolo Clinico  Avzliagao e conduta no " Monitaramento I Gestic do Servico
Risco
Problema2 — S — —
= Protocolo Cinico ) Avaliagao e conduta ne = Monitaramento = Gestic do Servigo

Risco

Problema3

|

. Protacolo Cinico . Avzliagao e conduta no . Monitaramento . Gestdc do Servico
Risco

RECOMENDAGOES:

: Descrever as recomendacdes @ medidas de prevengao Outros
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( Marcar maximo 2 opgdes )
Cid:

I
' Planejamento Familiar L Pré-Natal I Assisténcia ac Parto
L Assist a0 Recem Nasc Matemidade 2 Assist Crianga Urg & Emerg = Assist Crianga Hospital
= Org Sistemna / Servico de Siude £ Assist Crianca Centro e Saude/CMS/ESF

63) Houve problema de registro de informacdo nos prontuarios?*
| Selecicne 2 Opgio .

70)Em que areas da Assisténcia houve problemas de registro?.

' Planejamento Familiar £ Pré-Natal I Assisténcia ac Parto
. Assist a0 Recem Nasc Matemidade L Assist Crianga Urg & Emerg  Assist Cnianga Hospital
= Org Sistema / Servico de Saude L Assist Crianga Centro e Sadde/CMS/ESF

71} Data da conclusia do Conclusdo do caso*

caso” Selecione & Opclio -}

72) Observacoes:

| Preencher com outras observe (0es que tenham sido identficadas nz Investgaglo ou para complementar Sigum AMPO em que O e5PIC0 para o
preerchimerto for insuficiente. Neste ditimo case, destacir o n® do Gampo que ¢ texto se refere

Responsive! pelo Preenchimento :

Nome (DVS )*

 Preercher G nome do resporsivel pels imvestigacic ]
Nome ( DAPS ):

| Preencher o nomz do resporsivel pels investigacio ]
ﬁ,(”_-.....’,r...._, ok inoedonanes so'red :
[h-uu—omemwphw J

* ampo de preenchimento cbrigatério

Clique aqui para anexar Resumo ( Obrigatério )
Anexar Resumo



