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RESUMO

Introdugao: Componente da mortalidade perinatal (MP), a natimortalidade é
influenciada pelas mesmas circunstancias que contribuem para a mortalidade
neonatal precoce, cujas causas diferem entre paises de niveis diferentes de
desenvolvimento. Enquanto nos paises desenvolvidos a prematuridade extrema e as
malformagdes congénitas predominam, nos paises em desenvolvimento existe
consideravel parcela de eventos evitaveis, detectados mediante a Classificagdo de
Wigglesworth, cujo conhecimento contribui para subsidiar acdes preventivas. A
Declaracdo de Obito (DO) constitui instrumento epidemiolégico de grande valor, que
necessita conter informacdes precisas e completas para alimentar o Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM), o qual possui cobertura variavel e eficiéncia
comprometida pela precariedade da DO, erros de definigdo e codificagdo, sub-
registro, subnotificacdo de variaveis e excesso de causas mal definidas. Objetivo:
Verificar a confiabilidade da DO em natimortos em hospitais-maternidades da rede
SUS no Municipio de Fortaleza-Ceara, em 2005, e analisar suas causas evitaveis,
aplicando a classificacdo de Wigglesworth. Metodologia: Estudo transversal e
descritivo dotado de componente avaliativo. Selecionados natimortos hospitalares do
projeto Assisténcia Perinatal - para revisdo dos prontuarios maternos, utilizado como
referéncia para validagdo da DO. No instrumento preenchido com base nos
prontuarios maternos aplicou-se a Classificacdo de Wigglesworth para analise do
percentual de obitos redutiveis. Apos digitacdo, os dados foram analisados através do
programa EPIINFO 6.04 e Stata 2000. Avaliaram-se a frequéncia, concordancia,
discordancia e indice Kappa das variaveis. Foram estudadas as variaveis categoéricas:
local de ocorréncia, procedéncia, escolaridade materna, tipo de parto, momento do
obito, sexo, idade gestacional, confirmag¢ao diagndstica e realizagdo de necropsia e
variaveis continuas: idade materna e peso fetal. Resultados: Foram identificados 419
Obitos fetais no banco de dados da pesquisa sendo 71,8% em unidades terciarias,
15,3% em unidades secundarias e 12,9% em unidades conveniadas. Selecionaram-se
382 natimortos, excluidos 14 casos domiciliares, 5 neomortos, 18 abortos e perda de
23,6% permaneceram no estudo 292 natimortos hospitalares (76,4%) Das variaveis
em branco na DO resgataram-se 73,9% nos prontuarios. A concordancia foi boa entre
DO e prontuéario para as seguintes variaveis: hospital (kappa=0,98), peso (K=0,70),
sexo (K= 0,73) e idade materna (k=0,79) e discordante para as seguintes variaveis:
tipo de parto (K=0,18), escolaridade materna (K=0,14), duragdo gestacao (k=0,33),
momento obito (K=- 0,041), confirmagdo diagnodstica (K=0,1127) e realizagdo de
necropsia (0,0935). Pela insuficiéncia de dados em 29 prontuarios , aplicou-se a
Classificacdo de Wigglesworth em amostra de 263 natimortos, estratificando-os por
faixa de peso e grupos, cujos achados mostraram: eventos ante-parto (24,7%),
malformagdes congénitas (5,7%), imaturidade (27,0 %), asfixia intraparto (33,8 %) e
lues (2,7 %). Excluidas as causas inevitaveis, quais sejam; imaturos extremos
<1000g, malformacgdes, transfusdo gémeo-gémeo, foram detectadas os seguintes
eventos-sentinela: pretermo >=1500g em 67,3% e natimortos com peso>=2500g em
28,0%, causas redutiveis por controle da gravidez, assisténcia pré-natal, manejo
obstétrico e neonatal em sala de parto e UTI neonatal. Houve significativa prevaléncia
de baixo peso entre os natimortos 75,4% . Conclusao: Os registros em prontuarios
sdo insuficientes e comprometem a qualidade de preenchimento da DO e,
consequentemente, prejudicam a alimentagdo do SIM. O SIM possui elevada
notificagdo para cobertura dos 6bitos fetais, mas possui informacgdes insuficientes para
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uma monitoracao efetiva destes eventos-sentinela. Este resultado da visibilidade ao
problema, mostra a insuficiéncia de dados na DO e a necessidade de melhorar o
treinamento dos profissionais envolvidos no registro de informagado nos documentos
oficiais. Complementar e refinar a analise dos ébitos mediante revisdo de prontuario e
aplicacédo da Classificagdo Wigglesworth torna-se indispensavel para monitorar e
definir a causa basica do Obito. Esta pratica possibilita a deteccdo de eventos-
sentinela, passiveis de corregao por meio de acdes de saude, visando'a redugao da
mortalidade perinatal.

Palavras chave: Natimorto, Causas Muiltiplas de Morte, Atestado de Obito.



ABSTRACT

DEGREE OF CONFIABILITY OF DEATH DECLARATION OF BORN DEADS AND
FOCUS OF AVOIDANCE IN MUNICIPAL OF FORTALEZA

SUMMARY- Component of perinatal mortality (PM), the natimortality is influenced by
the same circumstances that contribute to early neonatal mortality, which causes
differ among the countries of different levels of development. As in developed
countries the extreme prematurely and malformations innate prevail, in countries in
development exist reasonable parcel of avoidable events, found through the
Classification of Wigglesworth, which knowledge contribute to subside preventive
actions. The Death Declaration (DD) constitutes epidemiologic instrument of great
valor, that needs to contain precise and complete information to feed the System of
Information about Mortality(SIM), which have variable covering and efficiency
compromised by poverty of DD, errors of definition and codification, sub-register,
sub-notification of variable and excess of causes bare defined. Objective: To verify
the confiability of DD in born dead in maternity-hospitals of SUS network in municipal
of Fortaleza-Ceara, in 2005, and to analyze its avoidable causes, applying the
classification of Wigglesworth. Methodology: Descriptive and transversal study
having evaluative component. Selected born dead hospital of project Perinatal
Assistance- to revision of maternal files, used as reference to DD validation. In the
instrument filled with basis in maternal files it applied the classification of
Wigglesworth to analysis of percentage of death reduced. After typing, the data were
analyzed through the program EPIINFO 6.04 and Stata 2000. It evaluates the
frequency, concordance, discordance and Kappa index of variables. It studied the
categorical variables: local of occurrence, local of origin, maternal scholarship, kind of
parturition, moment of death, gender, pregnancy age, diagnostic confirmation and
realization of necropsy and on-going variables: maternal age and fetal weight.
Results: It was identified 419 fetal deaths in bank of data of research being 71,61%
in third unities, 15,27% in second unities and 11,22% in shared unities. It selected
397 born dead, excluding 10 home cases, 4 neo deaths, 18 abortions and loss of
21,7%. Kept in study 292 born dead hospital (76,4%). From the variables in gap in
DD rescue 73,9% in files. The concordance was good among the DD and file to the
following variables: hospital(kappa=0,98), weight(K=0,70), gender(K=0,73) and
maternal age(K=0,79) and discordant to the following variables: kind of
parturition(K=0,18), maternal scholarship(K=0,14), time of gestation(K=0,33),
moment of death(K=-0,041), diagnostic confirmation(k=0,1127) and realization of
necropsy(0,0935). Due the insufficiency of data in 29 files, it applied the
Classification of Wigglesworth in sample of 263 born dead, stratifying them by weight
and groups, which findings shown: events before parturition(24,7%), innate
malformations(5,7%), immaturity(27%), intra parturition asphyxia(33,8%) and
lues(2,7%). Excluded the not avoidable causes, as: extreme immature<1000g,
malformations, twin-twin transfusion, were detected the following events-sentinels:
preterm>=1500g in 67,3% and born dead with weight>=2500g in 28%, reduced
causes by control of pregnancy, prenatal assistance, obstetric handling and neonatal
in parturition room and UTI neonatal. There was meaningful prevalence of low weight
among the born dead (75,4). Conclusion: The registers in files are insufficient and



compromise the quality of filling of DD and, afterwards, harm the feeding of SIM. The
SIM have high notification to covering of fetal deaths, but have insufficient problems
to an effective monitoring of these events-sentinels. This result gives visibility to the
problem, shows the insufficiency of data in DD and need to better the training of
professionals involved in register of information in official documents. To complement
and refine the analysis of deaths through revision of file and application of
Classification of Wigglesworth became indispensable to monitor and define the basic
cause of death. This practice makes possible the detection of events-sentinel be
corrected by actions of health, aiming the reduction of perinatal mortality.

Key Words: Stillbirth, mortality, Death Certificates, Multiple Cause of Death,
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1 INTRODUGAO

1.1 Importancia dos Indicadores e evolugdao dos componentes da mortalidade
infantil

A mortalidade infantil representa a proporgdo de 6bitos em menores de
um ano, para cada mil nascidos vivos, cuja faixa etaria € a mais vulneravel ao meio
em que vive. Engloba dois componentes: o componente neonatal, que possui
subdivisdo temporal em precoce (do nascimento até seis dias) e tardia (sete a vinte
e oito dias) e o componente pds-neonatal (acima de vinte e oito dias até menores de
um ano). Constitui um importante indicador em saude publica pelo fato de refletir as
condigdes de saude e vida de uma populagao. (UNICEF, 1989, SILVA et al.,1999)

O componente neonatal precoce participa, juntamente com o componente
fetal, também subdividido, em intermediario (acima de 22 semanas) e fetal tardio
(maior de 28 semanas), de um outro relevante e sensivel indicador de acesso e do
cuidado materno-infantil: a mortalidade perinatal. Seu estudo fornece significativas
informagdes sobre o grau de assisténcia prestada a mulher, durante o ciclo
gravidico-puerperal, e ao neonato, cuja assisténcia envolve custos humanos,
técnicos e financeiros. (VARDANEGA et al., 2002, CARVALHO; GOMES, 2005,
LANSKY, FRANCA; LEAL, 2002).

O desenvolvimento socioecondmico nos paises ricos contribuiu para
melhorar os indicadores materno-infantis em todos seus componentes, inclusive em
estratos por idades gestacionais e peso. Nos paises em desenvolvimento, a redugéo
da mortalidade infantil ocorreu principalmente a custa do componente pds-neonatal
com a implantacdo de politicas publicas de saude, norteadas pelos marcos
mundiais, quais sejam: a Conferéncia de Alma Ata (1978), a Revolu¢do a Favor da
Infancia (1992), langada pelo UNICEF, e o Encontro Mundial de Cupula pela Crianga
(1990). Também contribuiram para este contexto, além das estratégias de acdes
basicas, a melhoria das condigbes gerais de vida, os avangos tecnoldgicos, o
investimento educacional e nutricional e a redugao da taxa de fecundidade. (WHO,
1996, SILVA, LEITE, ANDRADE et al., 1999, GILLESPI, 2003)
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As desigualdades sao visiveis entre nagdes ricas e pobres. Atualmente,
90% das mortes infantis ocorrem somente em 42 paises, incluindo o Brasil que
enfrenta uma transicdo epidemioldgica caracterizada pela inversdo entre os
componentes da mortalidade; reducdo dos oObitos pdés — neonatais e concentragao
proporcional dos obitos neonatais, cujo declinio acontece lentamente. (LAURENTI,
1997, WHO, 1999, SILVA et al., 1999, GILLESPI, 2003, OLIVEIRA; MENDES, 1985,
CARVALHO; GOMES, 2005).

As variagbes estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) baseadas em fontes do Servigo de informacao de Mortalidade (SIM) / Servigo
de informacao de nascidos vivos (SINASC) / Sistema de Vigilancia Sanitaria (SVS) /
Ministério da Saude (MS) / Instituto Brasileiro Geografia Estatistica (IBGE) no periodo
de 1997-2001, mostram o declinio das taxas, com variagbes regionais e entre os
componentes da mortalidade, quais sejam; pds-natal (-20,7%, -28,7% e de -37,4%),
neonatal precoce (-10,4%, -0,7% e-1, 5%) e neonatal tardia (-8,8%, -19,9% e -12,4%)
para Brasil, Nordeste e Ceara respectivamente (BRASIL, 2004) (TABELA 1).

TABELA 1 - Declinio das variagbes regionais e entre os coeficientes dos
componentes da mortalidade no Brasil, Nordeste e Ceara (1997-
2001). Fonte: (BRASIL, 2004).

Componentes BRASIL NORDESTE CEARA
Poés-natal -20,7% -28,7% -37,4%
(12,1-9,6) (23,5-16,7) (23,1-14,5)
Neonatal precoce -10,4% -0,7% -1,5%
(15,6-14) (21,2-21,4) (17-16,8)
Neonatal tardia -8,8% -19,9% -12,4%
(4,2-3,8) (6,2-4,9) (6,1-5,4)

1.2 Mortalidade perinatal

A mortalidade perinatal constitui um problema de saude publica, que
alcancga relevancia por atingir cerca de 7,6 milhdes, e 98% destas mortes ocorrem
nos paises em desenvolvimento, onde as taxas de Obitos fetais representam
57%dos casos. Dentre os 6bitos neonatais precoces, 40% acontecem no primeiro

dia de vida, com um numero significativo de mortes nas primeiras horas apds o
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nascimento, cujas circunstancias sdo comuns aos oObitos fetais e perpetuam estes
eventos indesejaveis. (LAURENTI, 1997, WHO, 1999, BRASIL, 2004).

No Brasil, México e Nicaragua, as taxas de mortalidade por eventos
perinatais pouco decresceram em funcdo de sua complexidade, entre as quais se
encontram patologias evitaveis, motivo por que as intervengdes para sua redugao
continuam prioritarias na agenda das politicas de saude. (LANSKY, FRANCA; LEAL
2000, 2002).

Dentre os fatores que tentam explicar a estabilidade e/ou elevagdes da
mortalidade perinatal, destacam-se: reducdo dos sub-registros de Obitos,
inadequacao da assisténcia perinatal, inclusas iniquidade e dificuldade de acesso e
mudancga dos limites de viabilidade pela sobrevivéncia de recém-nascidos. Estes, em
paises desenvolvidos, cada vez mais imaturos e com menores pesos de nascimento,
resultado do progressivo investimento tecnoldgico para fins diagndsticos e
terapéuticos nos anos oitenta. (OMS, 1993, LAURENTTI et al., 1997, GOMES,
LOPES, MOREIRA, GIANINI, 2000, LANSKY, FRANCA; LEAL, 2000).

A anadlise da base de dados existente no Municipio de Sdo Paulo, em
1995, evidenciou a vulnerabilidade biolégica, assistencial e socioeconbémica do
recém-nascido e a complexidade da combinacao destas variaveis em cada categoria
de peso, idade gestacional e o servigo de saude (ALMEIDA, NOVAIS, ALENCAR et
al., 2002).

As variacdes de assisténcia prestada aos recém-nascidos influenciam sua
sobrevida, cuja analise passa por uma reflexdo ética quanto ao beneficio do cuidado
perinatal e a chance minima de sobrevivéncia. A estratificagao por categoria de peso
€ util para analisar cada grupo e eleger estratégias de cuidado protetoras com a
finalidade de minimizar riscos e efeitos adversos a que os recém-nascidos ficam
expostos (ROSS, ENGLISH, 2005, PROCIANOY, GUINSBURG, 2005).

Os avancgos tecnolégicos e mudangas do perfil epidemiolégico das
unidades ensejaram questionamentos, alteracdo na definicdo dos indicadores
perinatais e proposta de critérios para avaliar a mortalidade neonatal e perinatal. A
Organizacao Mundial de Saude definiu em 1967, na oitava revisdo da Classificacéo

Internacional de Doengas (CID-8), que o periodo perinatal tem inicio na 28° semana
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de gestacao, idade que corresponde a peso maior de 1000 gramas, e termina no
sétimo dia de vida. Esta definicdo foi modificada na CID -10, publicada em 1993 e
vigente no Brasil a partir de 1996, para o periodo compreendido entre 22 semanas
de gestagcédo e o sétimo dia ou peso maior que 500 gramas, (OMS, 1993, WHO,
1996, LANSKY, FRANCA; LEAL, 2000, ALMEIDA, 2006).

A mortalidade fetal representa o principal componente da mortalidade
perinatal, a medida que a mortalidade neonatal precoce diminui nos paises
desenvolvidos. Acomete 0,6 a 1,2% de gestantes na segunda metade da gestacao,
segundo publicagdo do Centro Latino Americano de Perinatologia (CLAP, 1994,
1996, 1988). Pode ocorrer anteparto ou intraparto e seu monitoramento depende
dos critérios de notificagcado e da qualidade dos dados nos sistemas de informacgao. A
analise de seu coeficiente fornece valiosas informacgdes, necessarias a implantagao
de politicas publicas de saude para redugao da mortalidade perinatal (DE LORENZI
et al, 2001, VARDONEGA et al., 2002, ALMEIDA et al., 2006).

Os estudos sobre mortalidade perinatal guardam intersecdo com estudos
de baixo peso ao nascer, dado que, prematuridade e restricdo de crescimento intra-
uterino, constituem os determinantes proximais da mortalidade. Estas condicdes sao
desencadeadas por fatores intermediarios, quais sejam: condi¢des bioldgicas
maternas, histéria reprodutiva, habitos maternos e assisténcia pré e perinatal. Os
fatores sécio-econdmicos constituem os determinantes distais de maior relevancia,
que, por meio dos fatores intermediarios, elevam as taxas de prematuridade e
restricdo de crescimento intra-utero. (FONSECA, COUTINHO, 2004).

A tendéncia secular de baixo peso ao nascer na cidade de Sdo Paulo, na
andlise dos dados colhidos em dois inquéritos domiciliares com amostras
probabilisticas em 1984/85, 1995/96, informacgao da declaragao de nascidos vivos de
1993 e 1998, e busca de dados em prontuarios, identificou um aspecto inesperado.
A evolugdo do baixo peso ao nascer mostrou uma relagdo inversa com o nivel
sécio-econdmico ao detectar aumento de prematuros primogénitos com baixo peso,
cujas maes eram adolescentes, solteiras e com o mais alto nivel de escolaridade.
(MONTEIRO, BENICIO, ORTIZ, 2000).
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A Lei do Cuidado Inverso descrita em Hart, em 1971, é visualizada nos
estudos epidemiolégicos de varias regides brasileiras. Coimbra et al (2003) verificou
que a inadequada cobertura do pré-natal em Sao Luiz-MA associou-se a
desigualdade social. Mendoza et al. (2003) evidenciaram uma variagao na utilizagéo
dos servicos no Rio Grande do Sul-RS, em funcdo de fatores individuais e da
condicdo social. Em Fortaleza, a mortalidade de recém-nascidos com baixo peso ao
nascer foi de 171 por mil, e a chance de um recém-nascido de baixo peso morrer em
Fortaleza chegou a 2,5 vezes quando comparada a Caxias do Sul, ratificando
desigualdades regionais (LEITE, 1996).

A maioria dos estudos que investigou fatores de risco para
natimortalidade, bem como mortalidade neonatal, incluiu o baixo peso, por este
refletir as condi¢des intra-uterinas. Barros et al. (1996) mostraram que o risco de
Obito perinatal eleva-se em 17 vezes, e dentre os oObitos fetais, Aquino et al. (1998)
encontraram associagao com baixo peso em 70% dos casos anteparto maiores ou
iguais ha 20 semanas. Outros fatores de associacdo foram apontados como
natimorto prévio e morbidade materna; Laurenti et al. (1985) registraram a elevagao
com idade materna (BARROS, VICTORA,TOMASI, 1996, AQUINO, CECATTI, 1998,
FONSECA, COUTINHO, 2004).

Rouquayrol et al. (1996) identificaram os seguintes fatores de risco nos
Obitos maiores de vinte semanas: pré-natal inadequado; nao realizado ou incompleto
<5 consultas (RC=3,3; 1C=1,92-5,07), morbidade ou complicacdo na gestacao
(RC=1,75; 1C=1,01-3,03), analfabetismo materno ((RC=3,30, 1C=1,84-5,9) e renda
menor do que um salario minimo (RC=2,12. 1C=1,03-4,35).

1.3 Natimortalidade no Brasil

No Brasil, as taxas de natimortalidade por mil nascimentos, embora
tenham diminuido, ainda sdo elevadas, como mostram os estudos na década de
1990, com diferengas no contexto nacional (14/%o0) e entre as regides brasileiras,
quais sejam, Norte, Sul, Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste com 11/%o, 12/%o, 13/%o,
14/%o, € 16/%o, respectivamente. (FONSECA, COUTINHO, 2004).
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Menezes et al. (1996), em Pelotas, utilizando a definicado de o6bito fetal
com idade gestacional maior ou igual ha 28 semanas, compararam a série historica
de obitos fetais de 1982 e 1993, classificando-os segundo Wingglesworth adaptado
por Keeling, e detectaram modificagdes: reducédo nas taxas de natimortos anteparto
e por imaturidade, taxas inalteradas por malformagédo congénita, mas elevagao de
asfixia como causa basica, o que sugere problemas no atendimento na ocasido do
parto. Miura et al. (1997), em estudo comparativo de causas basicas pela
classificagdo de Quebec com prontuarios do Hospital das Clinicas de Porto Alegre,
detectaram a asfixia como uma das causas mais frequentes relacionadas com

natimortalidade em peso maior de 500 gramas.

De Lorenzi et al. (1999), no estudo de base populacional com 6bitos fetais
maiores ou iguais ha 22 semanas e maiores de 500 gramas, em Caxias do Sul-RS,
no periodo de 1996 -1997, usando dados secundarios baseados em declaragdes de
obito e revisdo de prontuarios e entrevistas, encontraram baixo peso e prematuros

em dois tercos dos casos.

Lansk et al. (2002), aplicando Wingglesworth modificado por Keeling (1989)
em Belo Horizonte - MG, em estudo de base populacional com dados das declaracbes
de 6bito e prontuarios de natimortos, cujo peso era maior que 500 gramas e/ou idade
gestacional maior de 22 semanas, encontraram causas evitaveis; 34% de asfixia

intraparto, seguidos de 30% por ébito antenatal e prematuridade em 22,6%.

Em Fortaleza, Leite et al. (1996), utilizaram o critério de peso maior ou
igual a 500gramas para o6bitos fetais e neonatais precoces e estimaram coeficientes
por peso e grupo de causas de morte perinatal pela classificagdo de Wingglesworth
modificado por Keeling (1989) na coorte de nascimentos nos hospitais-maternidade
da rede SUS. Seus resultados apontaram inadequacgéo do pré-natal diante de 48,4%

de 6bitos antenatais e 34,7% de prematuridade.

Estudo comparativo entre amostra probabilistica de Ribeirdo Preto (RP) e
Séo Luiz (SL) (1994), identificou uma dissociagdo entre baixo peso (BP) e
mortalidade entre as cidades de niveis diferentes de desenvolvimento, sugerindo
problemas de acesso e qualidade de assisténcia perinatal na cidade menos

desenvolvida, Séo Luiz, cujos resultados mostraram maiores taxas de mortalidade e
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natimortalidade (19,1% x 9,6%) e prevaléncia mais baixa de baixo peso (7,6% x
10,6%). Embora com similares taxas de prematuridade (12,6%) e restricdo de
crescimento intra-uterino 18,5% (p=0,649), as caracteristicas e os desfechos de
prematuro com restricdo de crescimento intra-uterino (RP-20,4 x SL-7,8) mostraram
diferengas significativas (p<0,001) em relagdo a Ribeirdo Preto, onde o parto
cesarea associou-se a maiores taxas de sobrevivéncia e duplicou o risco de baixo
peso, enquanto o tabagismo materno triplicou a frequéncia de baixo peso (SILVA et
al., 2003, ARAGAO et al., 2005).

1.4 Sistema de informagdes da mortalidade perinatal

O Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) no Brasil, sob a
geréncia da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), foi criado em 1976,
informatizado em 1979 e é alimentado com as informacdes presentes na Declaracao
de Obito (DO) (BRASIL, 2004).

A Declaracdo de Obito (DO) representa importante documento, conforme
Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n°1. 601/00, de 09 de agosto de 2000, que
contém nove blocos de informag¢des com sessenta e duas variaveis, cujo preenchimento
em trés vias é de responsabilidade do médico e obrigatério, inclusive para 6bitos fetais,
conforme a Lei n°. 6.015/73, modificada pela Lei n°. 6.216/75. O Ministério da Saude (MS)
recomenda o seguinte fluxo da DO: a primeira via é recolhida e processada pela
Secretaria Estadual ou Secretaria Municipal de Saude e a segunda e a terceira vias sao
entregues a familia para seu registro em Cartério de Registro Civil. Desde 1996, o
Governo estabeleceu a gratuidade dos registros de nascimento e o6bito, na tentativa de
reduzir seu sub-registro. (BRASIL, 2001, 2004).

A portaria da FUNASA/MS n°. 474 de 31 de agosto de 2000,
regulamentou a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes
sobre os Obitos para o SIM e o Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI/FUNASA) consolida os dados e os disponibiliza para o departamento de
Informatica do SUS (DataSUS), cuja base de dados € divulgada eletronicamente

(http//www.funasa.gov.br/sis/sis01-sim.htm.
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Almeida et al. (2006), em analise critica sobre as condicbes de uso dos
sistemas de informacéao, apontam que a cobertura do SIM ¢ inferior a do registro civil
e SINASC, cujos dados estdo completos em 99%. Com relagcdo aos Obitos
perinatais, a auséncia de preenchimento de informacédo de determinadas variaveis é
consideravel, dado que encontraram lacuna na informacdo dos Obitos fetais em
diferentes percentuais: escolaridade (40,6%), peso (23,4%), idade materna (18,5 %),
tipo de gravidez (13,8%) e idade gestacional (9,1%). Somam-se problemas na
digitagdo, na transcricdo da informagéo ao SIM, por erros de codificagdo e auséncia
de critica das informacgdes, que distorcem e comprometem o monitoramento e a
analise da mortalidade fetal (BRASIL, 2004).

Outra limitag&o relevante € o sub-registro de 6bitos nas diversas unidades
federadas. Estima-se que a cobertura do Sistema de Informacao sobre Mortalidade
do Ministério da Saude (SIM/MS) seja de aproximadamente 75%. A subnotificacéo
dos Obitos é diferenciada conforme regido, sendo maior nas regides Norte e
Nordeste. (SCHRAMM, SZWARCWALD, 2000).

A confiablidade da DO é questionada em varios estudos e, em relacéo
aos Obitos fetais, sdo escassas as pesquisas nesta area. Existe sub-registro de
varios itens, como auséncia de peso em até 50%, de idade gestacional, além do
preenchimento, pelo médico, de um grande percentual de causas ignoradas ou
desconhecidas na DO, por insuficiéncia de informacdes e desconhecimento da
causa basica do 6bito, o que origina informacgdes distorcidas sobre o ébito. Embora o
campo “morte em relagao ao parto“ conste na DO, este ndo esta informatizado no
SIM, ndo sendo possivel caracterizar se o Obito foi intraparto ou anteparto (LANSKY
et al., 2002).

Oportunidades perdidas de registro sao significativas, dado que 95 % dos
eventos acontecem em ambiente hospitalar e deixam de ser registrados nos
prontuarios, comprometendo a elaboracdo real dos indicadores especificos,
baseados no SIM (ALMEIDA, 2006).
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1.5 Métodos de analise dos dbitos

O esclarecimento das causas dos oObitos tem grande significado clinico,
epidemiologico e emocional, mas existe dificuldade em definir muitas vezes o
diagndstico. O exame tido como padrdo-ouro é a necropsia convencional, entretanto
seu consentimento pds-mortem ¢é dificil. Apesar do anatomopatolégico da placenta
oferecer importantes informagdes e evidenciar em 40% dos natimortos, problemas
biolégicos, como insuficiéncia vascular utero-placentaria, amnionite e descolamento
prematuro, € pouco realizado. Informagdes adicionais deixam de ser reveladas,
como hora e momento do 6bito, as quais também ndo sio reveladas através de

ressonancia magnética disponivel nos paises desenvolvidos (BERRAY et al., 1997).

Diversos métodos alternativos foram propostos para classificar os obitos
perinatais. Wigglesworth, (1980), propds um método simples, de facil obtengdo com
base na analise em prontuarios hospitalares, que prescinde de necropsia e que
avalia a qualidade da assisténcia perinatal mediante a detecgdo de possiveis falhas
no cuidado prestado, sinalizando a necessidade de intervengdes preventivas. Esta
classificagado de Wigglesworth € a mais utilizada, tendo sido modificada por Keeling,
em 1989, incorporando a relagao entre o evento-sentinela descrito em Rutstein, em
1976, e o correspondente manejo obstétrico e assisténcia neonatal. Sao
considerados oObitos evitaveis: peso maior do que 2500 gramas, e prematuros com
peso maior que 1500 gramas (RUTSTEIN, 1976; WIGGLESWORTH, 1980;
KEELING, 1989, LANSKY, 2002, PEDROSA, 2005).

O método compreende dois passos, quais sejam: a analise dos o6bitos
estratificados por faixas de peso, seguida da classificacédo, por subgrupos, de causas
com relevancia para o desfecho indesejavel: anteparto, malformagéo congénita, asfixia
intraparto, imaturidade e causas especificas. Lansky et al. (2002) sugerem incluir o
momento de inicio da assisténcia a gestante e ressalta a importancia do problema de

acesso aos servicos de saude em momento oportuno para instituir o cuidado.

A Classificacdo Nordico-Baltica, de 1995, adiciona a avaliagdo da
restricdo de crescimento intra-utero, e Taucher, em 1979, partindo do CID — 9,

estabelece quatro grupos de causas para qualquer idade do obito: causas redutiveis,
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dificilmente evitaveis, mal definidas e demais causas. (REESE, THOMAS,
PEADBODY, 2003).

A Fundagao Sistema Estadual de Analise dos Dados de S&o Paulo
(SEADE) propds a classificagcdo dos o&bitos neonatais segundo a evitabilidade
estabelecendo a relagdo com as agdes preventivas, quais sejam; adequado controle
da gravidez, apropriada atengdo ao parto e ao recém-nascido (ORTIZ, 2001,
PEDROSA, 2005).

As informagdes da DO possuem uma limitagdo e um sistema ampliado de
coleta e analise que contemple a rede causal ainda constitui um desafio. A
estratégia metodoldgica para classificagdo das causas de o6bitos, com enfoque na
evitabilidade, ganha importancia ao buscar a utilizagdo do evento-sentinela na
perspectiva de prevencado (LANSKY, FRANCA, LEAL, 2002).

1.6 Espaco do estudo

O Estado do Ceara esta localizado no nordeste brasileiro. Fortaleza,
capital do Estado, com area de 313,14km2, e populacdo de 2.141.402 pessoas
residentes em area urbana em 2004 (IBGE, 2000), constituida de mulheres em
53,20%. Possui taxa de crescimento anual estimada em 2,15 no ano 2000 e indice
de desenvolvimento municipal (IDM 2002) no valor de 81,35. O produto interno bruto
(PIB) per capita em 2002 foi de 4673(IBGE/IPECE). A taxa de escolarizacdo geral
em 2003 indica 93,19% no Ensino Fundamental e Médio de 46,12%
(SEPLAN/IBGE/IPECE, 2005).

Os indicadores de saude do Estado avancaram, com declinio de 50% da
mortalidade infantil para 57 por mil nascidos vivos (SILVA et al., 1999), entretanto,
foram discrepantes as redugdes entre seus componentes, quais sejam; pos-neonatal
(-37,4 %), neonatal precoce (-1,5 %), neonatal tardia (-12,4 %) (BRASIL, 2004). Os
dados de Fortaleza em 2003 (CEARA, 2003) mostraram 6858 nascidos vivos e taxa

de mortalidade infantil/1000 nascidos vivos de 19,83.

Desde 1998, o processo de hierarquizagado no atendimento a gestante de

risco e recém-nascido vem avancando no Estado, conforme as diretrizes e principios
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do Sistema Unico de Salde. Sua estrutura dispde de 3 macrorregides de referéncia
terciaria, 21 micro-regides de referéncia secundaria e todos os municipios prestam

assisténcia em ateng&o primaria. (CEARA, 2002).

Fortaleza dispde de uma rede hospitalar composta de hospitais privados,
que atendem a particulares e convénios, hospitais-maternidade particulares,
conveniados ao Sistema Unico de Salde, e hospitais-maternidade publicos
terciarios, federal e estadual, e secundarios municipais e conveniados ao SUS.
Estas instituicbes prestam assisténcia as gestantes para parto normal e operatdrio,

seguindo os principios de hierarquizagéo do SUS.

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), instituicao publica de
referéncia terciaria, em ensino, pesquisa e extensdo, integra o complexo
universitario da Faculdade de Medicina-UFC. E operacionalizada pelo sistema gestor
do SUS e tem insercdo plena na central reguladora de leitos do municipio. Realiza
atendimento  ambulatorial e  hospitalar de  urgéncia/emergéncia em
ginecologia/obstetricia, servigo materno-fetal e neonatal em crescente movimento.
Dispbe de banco de leite, tem selo do Hospital Amigo da crianga e Nucleo de
Vigilancia Epidemioldgica. Possui 10842,13 m? de area construida, dispde de sala
de parto humanizada e 235 leitos, dos quais 124 na clinica obstétrica e Unidades de
Terapia Intensiva materna. A unidade neonatal de alto risco foi credenciada com 21
leitos, 30 de médio risco e 5 em enfermaria canguru. Em 2004, registrou-se 4822
partos, dos quais, 2507 normais e 2315 partos cesareas, 485 internagdes em UTI
neonatal, 2133 em médio risco e 64 em UTI| materna. Em 2006, ocorreram 5024
partos, sendo 2913 normais e 2111 cesareas, 571 admissées em UTI neonatal,
2385 em médio risco e 58 em UTI materna. Dados disponiveis na pagina eletrénica

(http//www.meac. ufc.br/direcao_geral/relatérios_anuais.html).

O Hospital Geral de Fortaleza (HGF), instituicdo publica estadual de
ensino e contratualizagdo, de referéncia terciaria/quartenaria, integra a rede de
hospitais sentinela da Agencia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) desde 2003. Possui
Nucleo Hospitalar de Epidemiologia reestruturado com apoio financeiro do Ministério
da Saude e responsavel pelo acompanhamento epidemiolégico sistematico, dentre
0s quais o programa de comissao de verificagao de obitos, utilizando os Sistemas de

Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), informagdo de agravos notificaveis
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(SINAN) e de Informacdo de Mortalidade (SIM). Dispbe de 357 leitos em
funcionamento, dotado de maternidade de alto risco, cuja emergéncia obstétrica tem
60m?, leitos de terapia intensiva de adulto e neonatal e unidade de anatomia
patolégica dentre outras clinicas especializadas e servigos de apoio diagnéstico.
Encontra-se em reforma e ampliacdo de sua estrutura fisica e funcional. (Dados

disponiveis no relatério da gestao 2003-2006).

O Hospital Geral César Cals (HGCC), hospital de ensino, publico estadual
de referéncia terciaria, realiza atendimento ambulatorial e hospitalar em varias
clinicas dentre as quais: unidade de urgéncia/emergéncia em ginecologia/obstetricia,
terapia intensiva de adulto e neonatal, enfermaria canguru e banco de leite. Possui
276 leitos e realizou 5675 partos anuais em 2004. Possui Nucleo Hospitalar de
Vigildncia que analisa indicadores de natalidade, mortalidade materna, perinatal e
neonatal, cujo Boletim Informativo registra o crescimento da taxa de mortalidade
perinatal em decorréncia do numero de partos por gravidez de alto risco e melhoria

da notificagdo.

Os hospitais-maternidade de referéncia terciaria, quais sejam; MEAC,
HGF e HGCC, sado hospitais de ensino para graduagdo médica, Enfermagem e
Fisioterapia, credenciados com programas de Residéncia Médica e Internato.
Constituem servigos de referéncia materno-fetal de alto risco e dispdem de unidades
neonatais de alto e médio riscos, alojamento conjunto e “enfermaria canguru”. Estao
capacitadas a assistir neonatos conforme sua condi¢ao de gravidade, utilizando os
melhores recursos humanos, técnicos e fisicos dentro do sistema. Do total de partos
realizados na Capital, 39,4 % ocorreram nestes hospitais, onde 214 maes de

natimortos foram assistidas, o correspondente a 73,3 % do total de natimortos.

As unidades distritais secundarias - Hospital Distritais Governador.
Gonzaga Mota da Barra do Ceara, de Messejana e do José Walter dispdem de
Servico de obstetricia e unidades neonatais de meédio risco e estdo sendo
estruturadas para abrir leitos neonatais de terapia intensiva na Barra e Messejana.
Atenderam 26,1% do total de partos e assistiu 41 maes de natimortos,

correspondente a 14,4% do total de natimortos.
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As unidades conveniadas ao SUS assistem partos eutdcicos, dispdem de
UTI materna e neonatal em duas unidades: Hospital Cura D'Ars e Hospital Angeline.
Nas maternidades conveniadas, ocorreram 25,3% dos partos, dentre os quais 37

maes receberam assisténcia, correspondendo a 12,3% do total de natimortos.

1.7 Avaliagao de servigo

Os servigos perinatais dos paises em desenvolvimento enfrentam uma
série de problemas, coexistindo velhas questdes e novos desafios. A luz dos
conhecimentos atuais, uma série de interveng¢des tecnoldgicas modificou os limites
de viabilidade e colocou em pauta a responsabilidade ética de assistir prematuros
extremos com os desafios inerentes a pratica clinica de minimizar e evitar seqlelas.
Os velhos problemas socioeconémicos, entretanto, de acesso e regionalizagao,
permeiam a assisténcia e reduzem as chances de sobrevivéncia por falta de
assisténcia a gestante e seu concepto em tempo oportuno, como expresso por
Martinez, Camelo (2005).

O marco referencial de avaliagao proposto por Donabedian (1988) analisa
a relacao entre estrutura, processo de atencao e resultado, utilizando os parametros
intrinsecos de qualidade: beneficios, riscos e custos. As taxas de mortalidade
especificas por peso de nascimento representam indicadores sensiveis de resultado
do processo de atencdo e a analise por maternidade pode avaliar tanto a estrutura
pelo grau de disponibilidade da equipe e pessoal, como o processo, mas deixa em

aberto o pré-natal, segundo o modelo de Donabedian (1988).

Bobadilla (1988) descreve uma abordagem integral, ratificada por Almeida
(2000) e Drachler (2000), para avaliar a qualidade da atencgéo perinatal prestada, a
qual varia em funcdo da combinagdo dos fatores médico-obstétricos,
socioeconémicos e demograficos, com abrangéncia da inter-relagdo de acesso ao
servigo, grau de organizagao e regionalizagao. Tal abrangéncia é complexa, levando
a compreensao dos fatores de risco potenciais, entretanto cada tipo de classificagao

dos 6bitos adota um enfoque.
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A analise da mortalidade fetal pela classificagcdo de Wigglesworth com
enfoque na evitabilidade mostra vantagens em relagao as demais: objetiva, facil e
viavel para servigos de vigilancia de ébitos hospitalares. Relaciona a mortalidade por
faixa de peso, possibilitando a comparacédo entre servigos e regides e agrupa 0s
eventos-sentinela, relacionando-os ao processo de assisténcia perinatal. A
Classificagcdo de Aberdeen é especifica para as causas obstétricas, do tipo
hemorragia anteparto, parada de progressao. A Nérdico-Baltica avalia as diferengas
de qualidade de assisténcia quanto ao momento do ébito em relacdo ao parto e
utiliza mais parametros, incluindo malformagdes, indice de Apgar, idade gestacional
e o crescimento intra-uterino restrito (WIGGLESWORTH, 1980, PEDROSA, 2005,
LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Os avancgos tecnoldgicos disponiveis na Obstetricia, quais sejam, ultra-
sonografia, dopperfluxometria, cordocentese, biopsia de vilo corial, analises
bioquimicas e monitoracao fetal eletrbnica, ddo suporte aos servicos de medicina
fetal quanto ao manejo das gestagdes de alto risco e contribuem para a crescente
incidéncia e prevaléncia da prematuridade no contexto mundial. O arsenal
terapéutico disponivel - tocoliticos, corticéide antenatal, tratamento de infecgao do
trato urinario, protocolo de reanimagao neonatal, surfactante precoce e avangos no
manejo de ventilagdo assistida e nutricional - possibilita maior sobrevida de
prematuros, caso estas medidas eficazes sejam disponibilizadas, em tempo
oportuno de reduzir a morbi-mortalidade perinatal (DE LORENZI; TANAKA;
BOZZETTI; WEISSHEIMERL, 2001, CASTRO, 2004, ALENCAR; FEITOSA;
CARVALHO et al., 2005 ).

Estes avangos perinatais elevam as chances de sobrevivéncia, mas a
transicdo tecnolégica nas cidades revela desigualdades sociais, que interferem
negativamente nos resultados, reforgando iniquidade de uma parte da populagao
oriunda dos bairros situados na periferia, seja por acesso limitado aos servigos de
qualidade, seja pelo n&o-beneficio dos recursos tecnolégicos (BOBADILLA, 1988,
ALMEIDA; NOVAIS; ALENCAR, et al., 2002, DRACHLER, 2000).



JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Embora o ébito fetal seja um evento-sentinela, reflexo das condigbes de
saude da gestante e do grau de assisténcia, desde o pré-natal até o parto, e seja
influenciado por circunstancias similares aos O6bitos neonatais, tem sido pouco
estudado separadamente da mortalidade perinatal ou infantii (DE LORENZI,
TANAKA, BOZZETTI et al., 2001).

Os estudos epidemioldgicos exploram menos a natimortalidade do que a
neomortalidade, ainda que, nos paises em desenvolvimento, seu estudo isolado seja
relevante para compreender seus determinantes e programar agdes preventivas
(FONSECA, COUTINHO, 2004).

Nos paises centrais, onde se concentram varios fatores de risco -
biolégicos, ambientais, sdcio-econdmicos e estruturais - 0s eventos indesejaveis
atingem diferentes magnitudes pela combinag&o destas variaveis. Raz&o por que os
estudos sobre mortalidade perinatal ganham importancia para aprimorar a analise
dos determinantes e reconhecer o grau de assisténcia obstétrica e neonatal
prestado (CORDEIRO, 1999, MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000).

A importancia de detectar fragilidades e avaliar estratégias de assisténcia
contribui para o diagnostico da atengao perinatal, cujo resultado favorece a utilizagéo
racional de recursos humanos, tecnolégicos e implantagdo de intervengdes e
corregoes (DIAZ; SCHARCZ; ROSSELLO, 1994).

Os estudos de avaliacdo de qualidade de assisténcia perinatal alcangam
importancia, tanto pelos altos e persistentes indices de mortalidade perinatal e
diferengas regionais, como pela morbidade que os eventos perinatais causam, em
etapas varias da vida, com repercussdes que se manifestam a curto, médio e longo
prazo. (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).
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No Brasil, ha um subdimensionamento dos obitos fetais por sua
notificagao insuficiente, tanto que a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude
—(RIPSA) s6 conta com os dados de sete estados brasileiros, quais sejam: ES, RJ,
SP, PR, SC, RS, MS. (RIPSA, 2004, ALMEIDA, 2006).

Em razdo da diversidade de resultados no Brasil, a possibilidade de
utilizagcao dos sistemas oficiais de informacéao para facilitar o monitoramento regional
prescinde de confiabilidade e reprodutividade da DO e um estudo desta natureza
reveste-se de importéncia. (PEDROSA, 2005).

Portanto, a lacuna no conhecimento justifica as pesquisas epidemiolégicas
sobre natimortalidade. A visibilidade e conhecimento do grau de confiabilidade da DO
em comparacao a DO refeita, concomitante ao aprimoramento da informacéo oficial,
sdo fundamentais para usa-la como instrumento epidemiolédgico. A identificagdo da
causa de obito fetal sob o enfoque da evitabilidade alcanca relevancia, porque oferece
subsidios capazes de nortear, planejar agdes e politicas preventivas de saude
materno-infantil (LANSKY, 2002), contribuindo para redug&o dos elevados indices de
mortalidade perinatal. (FONSECA, 2004; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

O tema reveste-se de importancia dado a magnitude que as mortes
perinatais atingem em Fortaleza, (72,5% da mortalidade infantii em 2002) onde
coexistem condi¢des de extrema fragilidade e dificuldade de acesso em tempo
oportuno. Ainda sao invisiveis as circunstancias relacionadas a natimortalidade
evitavel, dada a informacao disponivel insuficiente, somado a questionada
confiabilidade dos dados oficiais. Os resultados do estudo podem orientar

estratégias mais efetivas com vista a atingir a Meta do Milénio.



OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

- Analisar a natimortalidade quanto a sua evitabilidade e a qualidade do

preenchimento da DO no Municipio de Fortaleza, em 2005.

3.2 Especificos
- Estimar o coeficiente de natimortalidade entre os nascimentos hospitalares da
rede SUS em 2005;

- Verificar a confiabilidade das variaveis encontradas na DO oficial em relagao a
DO refeita; e

- ldentificar causas de mortalidade evitavel, com base na classificagdo de

Wigglesworth modificada.



METODOLOGIA
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal e descritivo dotado de componente avaliativo para
estudar a confiabilidade da DO de natimortos e classificar a causa basica dos 6bitos

fetais sob o enfoque da evitabilidade no Municipio de Fortaleza, em 2005.

4.2 Populagao do estudo

Foram selecionados os natimortos hospitalares das unidades da rede SUS
no Municipio de Fortaleza, no periodo de janeiro a dezembro de 2005. Foram
identificados no Banco de Dados do projeto Assisténcia Perinatal no Municipio de
Fortaleza em 2005 coordenado por docentes da disciplina Pediatria do Departamento
de Saude Materno-Infantil/Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara
(UFC) e financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq) Tendo como instituigdes colaboradoras a Universidade Estadual
do Ceara (UECE), a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE) e Hospital Infantil
Albert Sabin (HIAS) da Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA).

4.2 .1 Critérios de inclusao

Todos os natimortos hospitalares identificados no banco de dados do
projeto Assisténcia Perinatal no Municipio de Fortaleza em 2005 na rede SUS,

independentemente da procedéncia da mae.

4.2.2 Critérios de exclusao

Neomortos inadequadamente classificados como natimortos; natimortos
domiciliares, cuja mae foi encaminhada para assisténcia hospitalar apds a expulsao

do feto; e idade gestacional menor do que 22 semanas.
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4.3 Local do estudo

Os dados secundarios foram colhidos pela pesquisadora nos servigos de
arquivo médico dos hospitais-maternidade. O estudo identificou os natimortos no
banco de dados referente a coorte dos nascimentos de 2005 nos 14 hospitais-
maternidades publicos e particulares da rede credenciada ao SUS do Municipio de
Fortaleza. Incluiram-se trés maternidades publicas terciarias assistenciais e com
atividade de ensino e pesquisa, que dispdem de servico materno-fetal de alto risco,
quatro hospitais-maternidades secundarios municipais, que dispdem de unidades de

médio risco, e sete unidades conveniadas ao SUS.

4.3.1 Hospitais-maternidades do estudo (Figura 1)

T: Terciarias: 1, 2, 3—(1) Maternidade-Escola Assis Chateaubriand
(MEAC) (2) Hospital Geral de Fortaleza (HGF), (3) Hospital Geral César Cals
(HGCC).

Os hospitais-maternidade de referéncia terciaria, quais sejam; MEAC,
HGF e HGCC, sédo hospitais de ensino para graduagdo meédica, Enfermagem e
Fisioterapia, credenciados com programas de Residéncia médica e Internato.
Constituem servigos de referéncia a gestacao de alto risco com servigco de medicina
fetal e dispdem de unidades neonatais de alto e médio riscos, alojamento conjunto e
‘enfermaria canguru”. Estas unidades estdo capacitadas a assistir neonatos
conforme sua condigdo de gravidade, utilizando os melhores recursos humanos,

técnicos e fisicos dentro do sistema.

S: Secundarias: 4, 5, 7, 11. (4) Nossa Senhora da Conceicdo (NSC) (5)
Hospital Gonzaga Mota Messejana (GMMS), (7) Hospital Gonzaga Mota Barra do
Ceara (GMBC) (11) Hospital Gonzaga Mota José Walter (GM JW).

As unidades distritais secundarias - Hospital Distrital Gov. Gonzaga Mota
da Barra do Ceara, de Messejana e do José Walter - dispdem de Servico de
Obstetricia e unidades neonatais de médio risco e estdo sendo estruturadas para

abrir leitos neonatais de terapia intensiva na Barra e Messejana.
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C - Conveniadas: 6, 8, 9, 10, 12, 15,16 (6) Hospital Fernandes Tavora
(HFT) (8) Maternidade Juvenal de Carvalho (HJC), (9) Maternidade Menino Jesus
(HMJ), (10) Maternidade Argentina Castelo Branco (MACB), (12) Hospital Batista
(HB ) ,(15) Hospital Cura D' Ars (HCD ), (16) Hospital Angeline (HA).

As unidades conveniadas ao SUS assistem partos eutdcicos, dispdem de UTI

materna e neonatal em 2 unidades: Hospital Cura D'Ars e Hospital Angeline. llustragéo 1.

Nivel de atencdo|H o s pitais-maternidades

Terciarias: (1) Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC)
14243 (2) Hospital Geral de Fortaleza (HGF),
(3) Hospital Geral César Cals (HGCC)
Secundarias: (5) Hospital Gonzaga Mota Messejana (GMMS)
5+7+11 (7 ) Hospital Gonzaga Mota Barra do Ceara (GMBC),

(11) Hospital Gonzaga Mota José Walter (GMJW)

Conveniadas: (6) Hospital Fernandes Tavora (HFT)

6+8+9+10 (8) Maternidade Juvenal de Carvalho (HJC)

(9) Maternidade Menino Jesus (HMJ)

(10) Maternidade Argentina Castelo Branco (HMACB)
(12) Hospital Batista (HB)

(15) Hospital Cura D’ars (HCD)

(16) Hospital Angeline (HA)

+12+15+16

FIGURA 1 - Hospitais - maternidades do estudo. Fonte: Dados da pesquisa.

4.4 Calculo da amostra

Como os dados eram secundarios, existia o maior risco de perdas, de
modo que foram elegiveis todos os prontuarios de maes de natimortos ocorridos em
hospitais-maternidade da rede SUS, no Municipio de Fortaleza, no periodo de 01 de

janeiro a 31 de dezembro do ano de 2005.
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4.5 Periodo do estudo

O estudo utilizou os dados de natimortos hospitalares no periodo de
01/janeiro/2005 a 31/dezembro/2005.

4.6 Coleta de dados

Procedeu-se a revisdo nos prontuarios maternos de natimortos hospitalares
previamente selecionados no banco de dados da pesquisa Assisténcia Perinatal no
Municipio de Fortaleza, para refazer a DO, identificar a causa basica do obito,

classifica-lo segundo o enfoque da evitabilidade e compara-la com a DO oficial.

4.6.1 Métodos de coleta e processamento de dados

A pesquisa utilizou dois instrumentos de coleta de informagdes: uma ficha
preenchida com dados colhidos nos prontuarios das méaes previamente selecionados
nos arquivos meédicos dos hospitais-maternidades, onde ocorreram os eventos, e
outra ficha, onde se transcreveu a declaragcéo oficial de 6ébito (DO Oficial). O

processo foi realizado em quatro etapas, quais sejam:

12 - solicitou-se 0 numero dos prontuarios maternos dos natimortos hospitalares da
rede SUS ocorridos em 2005 na base de dados da pesquisa: Assisténcia

Perinatal no Municipio de Fortaleza;

22 - procedeu-se a revisao dos prontuarios hospitalares das maes para refazer a
DO e validar a DO Oficial.

A revisao dos prontuarios obedeceu ao critério recomendado pela OMS e
utilizado pelo Ministério da Saude para analise detalhada da mortalidade perinatal. A
causa basica do o6bito foi analisada sob o enfoque da evitabilidade, utilizando a
classificagcdo de Wigglesworth. (BRASIL; LANSKY, 2004).

32 - as declaragbes de o6bito oficiais (DO) dos natimortos foram transcritas para
obtencdo de informagdes: sexo, data do obito, peso ao nascer, tipo de gravidez

e parto, idade materna, escolaridade da mae, duragao da gestacao, confirmagao



Grau de confiabilidade da declaragao de ébito de natimortos e enfoque de evitabilidade no municipio de Fortaleza

do diagnéstico, realizagdo de necropsia; foram anotadas as variaveis em branco
(ndo preenchidas) e os registros da Parte VI da DO - oficial - anotados na

sequéncia e termos constantes na DO oficial relativos ao item 49 (partes | e Il).

42 - comparacao dos dados entre DO oficial e a refeita a partir dos prontuarios
maternos identificados no banco de dados da pesquisa Assisténcia Perinatal no
Municipio de Fortaleza, em 2005, para avaliar a confiabilidade da informacéao
da DO oficial. (llustragéo 2).

Identificacdo de natimortos
BANCO DE DADOS

A

NEP SAME PRONT

v/ Y

Avaliacao do
DO Estado
Nutricional

\ 4

Supervisor-Analise \

Classificagao
4 Wigglesworth
Nao |, Concordancia entre | Sim modificada
A fontes -
v
SIM

FIGURA 2 - Etapas da analise

4.7 Fonte de dados

Obtiveram-se informagdes nos registros dos prontuarios maternos e nas
Declaracbes oficiais de O6bito; na etapa da limpeza de dados, conferiu-se a
estratificacdo por peso e hospital-matenidade no banco da pesquisa Assisténcia
Perinatal e conferiu-se com os registros do SIM (Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade).
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4.8 Variaveis do estudo

4 8.1 Variaveis de natimortos

NOME DA DEFINICAO TIPO DA
VARIAVEL VARIAVEL
Data do 6bito | Expresso hora, dia, més e ano Quantitativa
discreta
Peso ao Em gramas, medido na sala de partgo- expresso em gramas, Quantitativa
nascer categorizado em intervalos de peso, da seguinte forma: Continua
500-1000g, 1000-1500g; 1500-2000g; 2000-2500g € maior que 2500 | Categoérica
g
Estatura Em centimetros, medida de sala de parto Continua
Adequacéo Classificagao de acordo com a comparagao entre peso ao nascer e a | Categérica
do Peso distribuicdo normal para cada idade gestacional. Classificado em PIG
se abaixo do P10, AlIG se entre P10-90 e GIG se P maior P90.
Sexo O correspondente- categorizado em: masculino, feminino e ignorado Qualitativa,
Categorica
Idade Calculada a partir do primeiro dia da ultima menstruagao (DUM) Se Quantitativa
gestacional DUM desconhecida sera estimada pelo US , aferida em semanas e discreta
dias ou ignorada se ndo houver registro
QUADRO 1 - Variaveis de natimortos
4.8.2 Variaveis maternas
NOME DA DEFINICAO TIPO DA
VARIAVEL VARIAVEL
Idade méae Anos de vida - expressa em anos completos, sera categorizada Quantitativa
em < 20 anos, (adolescentes), entre 20 < | <34anos e >=35 anos. | Continua e
Categorica
Escolaridade Registrada pelos anos de estudo .Sem estudo, de 1-3 anos, de 4-7 | Categorica
materna anos, de 8-11, maior de 12 anos e ignorada
Idade Duragéo da gestagéo-aferida em semanas e dias Quantitativa
gestacional Calculada a partir do primeiro dia da ultima menstruagao (DUM) discreta e
Se DUM desconhecida, sera estimada pelo US ,se ausente Categodrica
registro ,ignorada
Habitos ilicitos | Fumo: se fumou durante a gestagdo em qualquer quantidade sera | Dicotdmica
sim e n&o se ndo fumante. Alcool: se bebeu durante a gestagéo Sim/ Nao
,Sim e ndo quando nao bebeu
Paridade Expresso em numero de gestagoes, partos e abortos. G P_A Categorica
Pontuado primipara se primeiro parto , multipara se mais de 3
partos .
Natimorto Se antecedentes, sim e ndo se ndo aconteceu e ignorado se néo Dicotdbmica
prévio houver registro. Sim/ Nao
Patologia Registrado patologia materna prévia, doenca hipertensiva Categorica
materna especifica da gestagédo (DHEG) e Diabetes gestacional e Diabetes

mellitus (DM) ou auséncia quando n&o houver ou ignorado quando
nao houver registro.

QUADRO 2 - Variaveis maternas
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4.8.3 Variaveis perinatais e do processo de assisténcia no pré-natal e durante o parto

NOME DA DEFINICAO TIPO DA
VARIAVEL VARIAVEL
Hospital- Nome da instituigdo -hospital de ocorréncia do 6bito Qualitativa
maternidade Categodrica
Categoria do Maternidade Publica terciaria, Publica secundaria e Conveniada | Categérica
Hospital- do SUS.
maternidade
Local de Registrado se procedéncia da capital ou do interior/ regiao Qualitativa
residéncia metropolitana ou ignorada se ndo houver registro Categdrica
Assisténcia Pré - | Sera registrado a informagéo do prontuario. Sim se mencionado | Categdrica
natal independente do nimero de consultas ou Nao se anotado a ndo | Quantitativa
realizacédo no prontuario e ignorado quando n&o houver
referéncia.
us Data do US traduzida pela estimativa de idade gestacional Quantitativa
expressa em semanas e diagnostico realizado pelo US e Dicotbmica
dicotdmico Sim/ Nao
Tipo de gravidez | Se unica ou multipla Qualitativa
categoérica
Tipo de parto Expresso em Vaginal se cefalico, espontaneo ou induzido, sem | Qualitativa
uso de forceps; cesarea se abdominal eletivo ou nao; pélvico se | Categérica
pélvico.
Hora de Expresso hora Quantitativa
chegada ao discreta
hospital
Momento do Constatado na admissao da mae. Expresso em anteparto se Categodrica
diagndstico do antes do inicio do trabalho de parto ou intraparto se registro de
Obito fetal batimentos na admissao e causado por eventos ocorridos
durante o trabalho de parto
causa basica Aferida em diagnésticos anotados nas linhas de (a) até (d) na Qualitativa,
(parte VI da DO) | parte 1 e alinea abaixo categoricos

deste — parte 2 de onde,deverdo ser anotados os nomes das
doencas ou estados marbidos relacionados na seqiiéncia
originalmente informada pelo médico que atestou o ébito e ao
lado sera anotado o CID — identificado com base no CID-10,
com uma letra e 2 digitos; anotando as informagdes como foram
geradas.

QUADRO 3 -

Variaveis perinatais e do processo de assisténcia no pré-natal e

durante o parto

4.8.4 Variaveis dependentes: desfecho categérico

(1) Causas basicas do 6bito fetal

afeccao do feto
principal doenga ou afecgdo materna afetando o feto; e

outras doencas ou afeccdes maternas afetando o feto

|dentificaram-se os prontuarios que apresentaram registros destas informagdes:
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Estes dados foram coletados pela prépria pesquisadora nos hospitais
terciarios e por uma académica treinada e supervisionada pela pesquisadora nos
hospitais secundarios e conveniados. Preencheu-se um novo atestado de obito a
partir da analise dos prontuarios maternos (padrdao de referéncia), antes do
conhecimento da causa previamente codificada no atestado oficial. As causas basicas
dos prontuarios e a codificagao das DO oficiais foram codificadas e revisadas por uma

codificadora oficialmente treinada.

(2) Confiabilidade da DO

Considerou-se a correspondéncia entre a DO oficial e a DO refeita medida
pelo indice Kappa como concordancia perfeita para os valores maiores que 0,80,
boa se 0,60 <K< 0,79, moderada se 0,40 <k < 0,59, fraca se k<O, 40 e discordante
para os valores proximos a zero e negativos, ou seja, Kappa negativo € inferior ao
acaso. As variaveis quantitativas foram categorizadas para permitir a sua analise.
(LANDIS, KOCH, 1977).

(3) Evitabilidade do o6bito, segundo a classificagdo de Wigglesworth

Utilizou-se o algoritmo da classificagao de Wigglesworth para identificar a
etapa em que o evento indesejado ocorreu; se anteparto, por malformacéo
congénita, asfixia intraparto, imaturidade ou causas especificas. Consideraram-se
obitos evitaveis: auséncia de malformagado congénita com peso maior do que 2500

gramas, e prematuros com peso maior que 1500 gramas (ANEXO).

4.9 Analise dos dados

O banco de dados foi construido no programa Epi-Info 6.04, com dupla
entrada de dados, processadas por dois digitadores diferentes, para confronto dos

dados encontrados nas DO oficiais e nos prontuarios.

Foram apresentadas as frequéncias das categorias das variaveis da
Declaragdo de Obito (DO) e das mesmas variaveis obtidas do prontuario da mae.
Para as variaveis continuas foram estimadas as frequéncias com que o valor

presente na DO era maior, igual ou menor do que no prontuario, assim como a
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auséncia de informacdo da DO ou do prontuario ou de ambos. Foi estimada a
freqiéncia com que a informagao contida na DO concordava ou discordava com a

informacgé&o do prontuario através do Coeficiente Kappa (FLEISS, 1973).

A ldade Gestacional e o Peso ao Nascer dos Natimortos foram categorizados
em intervalos padronizados que se relacionam com diferentes probabilidades de
sobrevivéncia (AVERY, 1999, FANAROFF, 1977, BOLZAN et al., 2000).

Também foi estimada a frequéncia bruta e a frequéncia segundo
categorias de peso ao nascer e de grupos de causas, segundo a classificagao de
Wigglesworth modificada por Keeling (WIGLESWORTH, 1980). Calculou-se a
proporcao de oObitos evitaveis, geral e por grupo de causas. Analisou-se o potencial

de evitabilidade dos natimortos com os seguintes pontos de corte:
*momento do 6bito - anteparto e intraparto;
*Peso ao nascer sem malformagéo congénita letal:
<2500 g e >=2500 g e >=1500g.

Os calculos foram realizados pelo software STATA 7.0 .

4.10 Aspectos éticos

O Projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Infantil Albert Sabin para apreciagao e inscricdo no SISNEP, conforme resolugao
n°196/96 que regulamenta a pesquisa em seres humanos, obtendo aprovagéo em
04/06/2006. O projeto foi alvo de alteragbes sugeridas pela banca de qualificacéo e
novamente foi reapresentado ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Infantil
Albert Sabin e aprovado em 30 de outubro de 2006. Apdés a liberagcdo, foi
apresentado aos Comités de Etica e Pesquisa dos Hospitais terciarios: Maternidade-
Escola Assis Chateaubriand CEP/MEAC/UFC, Hospital Geral de Fortaleza e Hospital
Geral César Cals, e enviada uma copia do projeto a cada servigo envolvido no

estudo para conhecimento e consentimento do diretor da instituicio.
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RESULTADOS
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5 RESULTADOS

Foram identificados 419 natimortos na coorte de 32728 partos ocorridos
nos 14 hospitais-maternidades estudados no projeto Assisténcia Perinatal no
Municipio de Fortaleza, no periodo de 01/01/2005 a 31 /12/2005. (Tabela 2). O
estudo englobou 292 (76,4%) natimortos hospitalares, distribuidos entre as trés
unidades terciarias, duas secundarias e quatro conveniadas com o SUS, excluidos
os natimortos domiciliares cuja mae deu entrada apds expulsdo do concepto (14), os
neomortos (05) e os Obitos fetais menores de vinte e duas semanas (18).
Consideraram-se perdas (23,6%) aqueles cujos prontuarios maternos ndo constaram
na pesquisa porque nao foram localizados (67=17,5%) ou porque ndo houve

autorizagdo do diretor em duas instituicbes conveniadas (23=6%).

A distribuicdo dos partos segundo a categoria hospitalar mostrou que
90,8% de todos os partos realizaram-se nas 13 maternidades selecionadas no
estudo e somente em uma maternidade ndo se pesquisou natimorto: o hospital
Nossa Senhora da Conceigao, responsavel por 9,2 % dos partos. Do total de partos
realizados na Capital, 12894 (39,4 %) dos partos ocorreram nos hospitais-
maternidade de referéncia terciaria, onde 214 maes de natimortos foram assistidas,
o correspondente a 71,8 % do total de natimortos. Os trés hospitais-maternidade
distritais da rede municipal de saude de referéncia secundaria atenderam 8538 do
total de partos (26,1%) e assistiram 41 maes de natimortos, correspondente a 14,4%
do total de natimortos. Nas unidades da rede particular conveniada com o SUS-CE
ocorreram 8227 partos (25,3%) dentre os quais 37 maes receberam assisténcia,
correspondendo a 12,9% do total de natimortos (TABELA 2).
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TABELA 2 - Distribuicdo de todos os nascimentos e natimortos, por hospital de
assisténcia, Fortaleza, 2005

Maternldades Natimortos Percent Nascimentos Percent
Totais %
(vivos e mortos)

TERCIARIAS 71,8 12894 39,4
MEAC - T 1 82 27,2 5456 16,7
HGF-T2 64 21,3 1537 4,7
HGCC-T3 155 51,5 5901 18,0
SECUNDARIAS 64 15,3 8538 26,1
GM MessejanaB5 36 56,3 4233 12,9
GM José 9 14,0 1971 6,0
WalterB11

GM Barra de 19 29,7 2334 7,1
CearaB7

Outra 0 0 3069 9,3
CONVENIADAS 54 12,9 8227 25,3
Juvenal de 7 13,0 1518 4,6
carvalhoC8

Menino JesusC9 9 16,6 971 3,2
A. Castelo 20 37,1 1387 4,6
BrancoC10

Fernandes 7 13,0 890 2,7
TavoraC6

Batista 6 11,1 1249 3,8
MemorialC12

Cura D’ArsC15 4 7.4 2106 6,4
Angeline C16 1 1,8 106 0,3
TOTAL 419 100 32728 100

Fonte: Dados da pesquisa

T - Rede terciaria (hospitais de ensino, federal e estadual). A MEAC esteve em greve por
trés meses.

S - Rede secundaria municipal.

C - Rede particular conveniada com o Sistema Unico de Satude (SUS).

Apresentaremos uma descricdo das caracteristicas demograficas e
bioldégicas dos natimortos e de suas maes e das variaveis perinatais e do processo

de assisténcia no pré-natal e durante o parto (TABELAS 3, 4, 5 e 6).
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5.1 Caracteristicas dos natimortos

Foram estudadas as variaveis antropométricas: Peso ao nascer, Sexo,
Idade gestacional e Classificagédo quanto a Adequagao do Peso para Sexo e Idade
gestacional pela curva de Alexander (1996). Seguiu-se a distribuicdo dos natimortos

segundo as variaveis demogréficas e perinatais (TABELAS 3 e 4).

O peso dos natimortos registrado nos documentos utilizados foi medido
em sala de parto e variou entre o minimo de 500 g e o maximo de 4955g. A
estratificacéo por faixa de peso identificou 91 ( 31,1%) natimortos de extremo muito
baixo peso ( P<1000 g), 138 (47,2%) de muito baixo peso (P<1500g) e 220 (75,4%)
de baixo peso ao nascer. Foram detectados 154 com peso superior ou igual 1500g
(52,7%) e 72 (24,6%) cujo peso foi superior ou igual a 2500g. Quanto ao sexo,
houve leve predominio do sexo masculino (45,9%), cuja distribuicdo mostrou 134
casos e 102 do feminino (34,9%). Em 56 natimortos (19,2%) ndo houve registro do
sexo. (TABELAS 3 e 4).

Em relagdo a idade gestacional, ndo se obteve informacdo em 67 casos
(23,0%), sendo possivel categorizar a idade gestacional em <37 semanas e >=37
semanas. A idade gestacional dos 170 (58,2%) natimortos prematuros (IG<37) cujo
calculo baseou-se na data da ultima menstruagdo e na sua auséncia, pela ultra-
sonografia, incluiu 112 (38,4%) o&bitos fetais tardios (1G>=28) e 58 (19,8 %) 6bitos
fetais intermediarios (22 <IG<28 ). Distribuiram-se os prematuros por intervalos de
idade gestacional: entre 22 e 27 semanas (19,8%), entre 28 e 31 semanas (17,4%),
entre 32 e 36 semanas (21,0%). Entre os 55 maiores do que trinta e sete semanas
(18,8%) constavam trés pos-termo (TABELA 3).

Quanto ao estado nutricional para sexo e idade gestacional, 150 natimor-tos
apresentaram-se Adequados (AlG=51,4%), 71 Pequenos (PIG=24,3%) e 7 Grandes
para idade gestacional (GIG=2,4%) respectivamente. Em 21,9% nao foi possivel

classifica-los por falta de informacéo precisa da idade gestacional. (TABELA 3).
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TABELA 3 - Distribuicdo dos natimortos (n=292), de acordo com peso, idade
gestacional, sexo e avaliag&do nutricional.

Variaveis Natimortos Cumulativa
N | %
Peso
500-999 g 91 31,1 31,1%
1000-1499 g 47 16,1 47,2%
1500-1999 g 49 17,0 64,2%
2000-2499 g 33 11,4 75,6%
2500-3000 g 33 11,4 87, 0%
3000 g 39 13,0 100,0%
<2500g 220 75,4% 75,4%
>=2500g 72 24.6% 100,0%
<1500g 138 47,3 47,3%
>=15009g 154 52,7 100,0%
Idade gestacional *
22-27 58 19,8 19,8%
28-31 51 17,4 37,2%
32-36 61 21,0 58,2 %
37-41 52 17,8 76,0%
>42 3 1,0 77,0%
Ignorada 67 23,0 100%
<37 170 58,2 58,2%
= 37 55 18,8 77,1%
Sexo
Masculino 134 45,9 45,9%
Feminino 102 34,9 80,8%
Sem informacéo 56 19,2 100,0%
Avaliacao nutricional
AlIG 150 51,4 51,4%
PIG 71 24,3 75,7%
GIG 7 2,4 78,1%
Ignorado 64 21,9 100%

Fonte: dados pesquisa
? trés natimortos pos-termo (1,04)
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TABELA 4 - Distribuicido do Peso dos natimortos (N=292), segundo variaveis
perinatais e do processo de assisténcia.

Variaveis Natimortos BP MBP
N % N % N %

Categoria Hospital-Maternidade

Terciario 214 73,3 176 80 110 79,7
Secundario 41 14,4 26 11,8 12 8,7
Conveniado 37 12,3 18 8,2 16 11,6

Tipo de parto ( N=292)

Vaginal 177 60,6 113 51,4 42 30,4
Cesarea 54 18,5 46 20,9 35 24 .4
Ignorado 61 20,9 61 27,7 61 442

Fonte: Dados da pesquisa

5.2 Caracteristicas maternas

Foram estudadas as variaveis sociodemograficas das maes (ldade e
escolaridade materna) e variaveis reprodutivas (Pré-natal, Tipo de parto, Tipo de

gravidez, Paridade, Natimorto prévio, Patologia materna). (TABELA 4).

A ldade materna variou entre 14 e 42 anos, sendo 63 adolescentes
(21,6%), 49 com idade superior a 35 anos (16,8%) e 146 (50,0%) em fase

reprodutiva.

Havia referéncia a atencao pré-natal nos documentos analisados somente
em 90 casos (30,8%), dentre os quais houve relato de pré-natal sem relato do
numero de consultas em 20,2% (59). Em 202 natimortos (69,2%) n&o existia a

informacéao sobre esta atencéo (TABELA 6).

Quanto a paridade, 163 maes eram primigestas (55,8%) e 47 grandes
multiparas (16,1%). Detectou-se informagao sobre natimorto prévio em 165 prontuarios
(56,5%), dos quais somente em 12,1% das maes (20) a natimortalidade se repetiu. O

relato desta informacao estava ausente de 43,5% (127) dos natimortos (TABELA 6).
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TABELA 5 - Distribuicdo das variaveis maternas de natimortos, segundo a idade,
escolaridade, paridade, pré-natal

Variaveis Natimortos

N KA
Idade (n=292)
<20 anos 63 21,6%
20-34 anos 146 50,0%
>=35 anos 49 16,8%
Ignorado 34 11,6%
Escolaridade (n=292) anos de estudo
Nenhum 13 4.4 %
Fundamental incompleto 18 6,2%
Fundamental completo 53 18,2%
Médio (9-11) 35 12,0%
Superior 10 3,4%
Ignorado 163 55,8%
Paridade (n=292)
Primigesta 163 55, 8%
Multipara 82 28,1%
Grande multipara 47 16,1%
Pré-natal (n=292)
Sim 59 20,2%
Nao 31 10,6%

Ignorado 202 69,2%
Fonte: Dados da pesquisa

As maes assistidas chegaram ao servigo com complicagbes maiores em
59,9% (175) dos casos. Nasceram por via vaginal 177 natimortos (60,6%), 54 por parto
cesarea (18,5%) e nao houve registro do tipo de parto em 61 casos (20,9 %). Em relagao
a escolaridade das maes, categorizadas por numero de anos de estudo, conforme a
padronizagéo da declaragao de o6bito, 13 (4,4 %) nunca havia estudado, enquanto 18
(6,2%) tinham o Ensino Fundamental incompleto, 53 concluiram o fundamental (18,2 %),
35 cursaram até o Ensino Médio (11,99 %) e 10 o fizeram por mais de 12 anos (3,42%).
N&o houve registro de escolaridade em 163 maes (55,8) (TABELAS 4, 5, 6).

A distribuicdo dos natimortos segundo a procedéncia da mae mostrou a
maior demanda (189) proveniente da Capital (64,8%), que se somou a 48 da regiao
Metropolitana e restante do Estado do Ceara (16,4%). Nao se obteve informagao em 55
casos (18,8%) (TABELA 4).
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TABELA 6 - Caracteristicas das admissdoes de uma amostra de maes de natimortos
(N=292), segundo variaveis perinatais e do processo de assisténcia, na
cidade de Fortaleza, no ano de 2005.

Variaveis Natimortos
N %

Procedéncia( N=292)

Fortaleza 189 64,8

Interior/Metropolitana 48 16,4

Sem informagao 55 18,8

Encaminhamento com Ficha de

Referéncia (N=292)

nao 224 76,6
sim 68 23,3
Motivo referéncia (n=175)

Obito fetal 7 4,0
Complicacdo materna 66 37,7

(hipertensao, doenca hipertensiva
especifica da gestacao (DHEG)

PP, DPP 37 21,1
Prematuridade 35 20,0
Falta de vaga ou equipe 2 1,1

Sem informagao 72 25,0

Complicacdes e/ou patologias
prévias (n=233)
Complicacbes maiores na gravidez

hipertensdo, doenca hipertensiva 178 76,4
especifica da gestagao
(DHEG),diabetes/ diabetes gestacional

Hemorragia 37 15,8
Infecgao urinaria 10 43
Doencgas menores na gestagao

Anemia 6 2,5
Sifilis 7 3,0

Momento do diagnéstico do ébito
fetal (n=292)

Antes trabalho de parto 165 56,5
Intraparto 51 17,5
Ignorado 76 26

Fonte: Dados da pesquisa
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5.3 Caracteristicas das variaveis perinatais e do processo de assisténcia no
pré-natal e durante o parto

Foram estudadas as variaveis: Hospital-maternidade onde ocorreu o
parto, Categoria do Hospital-maternidade, Procedéncia, Motivo da Referéncia,
Momento do 6ébito, Tipo de parto, Hora de chegada ao hospital e Hora do &ébito,
Momento do diagndstico do ébito fetal, Causa basica (parte VI da DO) baseada na
CID-10 e na classificagdo de Wigglesworth. (TABELAS 4, 6, 8 e 15).

E importante frisar que a distribuicdo dos natimortos segundo a procedéncia
da m&e mostrou uma maior demanda (189) proveniente da Capital ( 64,8%) e 48
casos oriundos da regiao Metropolitana e restante do Estado do Ceara (16,4%). Nao
houve informac¢ao em 55 casos (18,8%) (TABELA 6).

Constatou-se guia de referéncia somente em 68 prontuarios (23,3%) e
224 sem encaminhamento (76,7%). Houve registro de indicacdes de referéncia
durante o internamento materno em 175 prontuarios, quais sejam; Sofrimento fetal
(7=4%), Obito fetal (66=37,7%), Complicagdo materna (59=33,7%) sendo as
principais: hipertensdo, doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG),
placenta prévia e descolamento prematuro de placenta (PP+DPP=37),
Prematuridade (35=20%), Falta de vaga (2=1,1%) e outras razdes bioldgicas
(2,86%) (Tabela 6). As principais complicagdes e/ ou patologias prévias registradas
nos prontuarios distribuiram-se entre complicagdes maiores na gravidez (178=
76,40%), quais sejam: hipertensdo, doenga hipertensiva especifica da gestacao-
DHEG, diabetes/ diabetes gestacional, placenta prévia e descolamento prematuro
de placenta com hemorragia (37=15,88 %) e infeccéo trato urinario (10=4,30%) e
doengas menores na gestacéo: anemia (6=2,57 %), Sifilis (7=3,0 %) (TABELA 6 ).

5.4 Indicadores perinatais estimados

1. Prevaléncia de baixo peso entre os natimortos - porcentual de Obitos fetais

com menos de 2500 g em relagdo ao total de natimortos =220/292 =75,4.

2. Prevaléncia de muito baixo peso entre os natimortos - porcentual de ébitos

fetais com menos de 1500 g em relagao ao total de natimortos=138/292=47,3
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3. Prevaléncia de extremo baixo peso ao nascer - porcentual de obitos fetais

com menos de 1000 g em relagao ao total de natimortos =91/292=31,1.

4. Prevaléncia de peso insuficiente ao nascer - porcentual de ébitos fetais com

peso entre 2500 e 3000 g em relagao ao total de natimortos=33/292=11,4

5. Coeficiente de Natimortalidade - niumero de natimortos de 500 g ou mais /

numero total de nascimentos (vivos e mortos) de 500 g ou mais x 1000 no
periodo de um ano=419/32728 x 1000=12,80%eo.

5.5 Concordancia entre os instrumentos

As informagbes sobre variaveis categéricas e continuas da amostra de
natimortos (N=292) registradas na Declaracdo de Obito e no prontuario da mae e
suas respectivas freqiéncias foram apresentadas nas tabelas 7, 8 e 9.

TABELA 7 - Informacdes sobre variaveis continuas registradas na Declaracdo de Obito e
no prontuario da mae, numa amostra (N=292) de natimortos, na cidade de

Fortaleza, no ano de 2005.

Variavel Freqliéncia
-Concordancia/Discordancia N | %
Idade da Mae

-ldade mais elevada no prontuario 8 2,74
-ldade mais elevada no Atestado de Obito 6 2,05
-ldade no Prontuario = No Atestado de Obito 226 77,40
-Auséncia da Informacéo no Prontuario 25 8,56
-Auséncia da Informacao no Atestado de Obito 18 6,16
-Auséncia de Informacdo em ambos 9 3,08
Peso do Natimorto

-Peso mais elevado no prontuario 8 2,74
-Peso mais elevado no Atestado de Obito 6 2,05
-Peso no Prontuario = No Atestado de Obito 205 70,21
-Auséncia da Informac&o no Prontuario 1 0,34
-Auséncia da Informacao no Atestado de Obito 71 24,23
-Auséncia de Informacdo em ambos 1 0,34

Fonte: Dados da pesquisa
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TABELA 8 - Informagdes sobre variaveis categoricas registradas no Atestado de
Obito e no prontuario da mae de uma amostra de natimortos (N=292), na cidade de
Fortaleza, no ano de 2005.

Variaveis -Categorias Prontuario Atestado de Obito
N % N %
Hospital:
-MEAC 78 26,71 77 26,37
-HGF 60 20,55 58 19,86
-HGCC 75 25,68 76 26,03
-HGMM 21 7,16 22 7,53
-HFT 7 2,40 7 2,40
-HGBC 16 5,48 16 5,48
-HMJ 9 3,08 9 3,08
-HACB 19 6,51 19 6,51
-HMCD 3 1,03 3 1,03
-Falta Informagao 4 1,37 5 1,71
Porte do Hospital
-Conveniado SUS 37 12,67 28 9,59
-Secundario 36 12,33 39 13,36
-Terciario 214 73,29 210 71,92
-Falta Informagéao 5 1,71 15 5,14
Sexo do Feto
-Masculino 134 45,89 133 45,55
-Feminino 102 34,93 100 34,25
-Falta Informagao 56 19,18 59 20,21
Municipio de Procedéncia
-Fortaleza 189 64,73 162 55,48
-Interior 36 12,33 39 13,36
-Metropolitana 12 411 10 3,42
-Falta Informacgao 55 18,84 81 27,74
Escolaridade da Mae
-sem estudo 7 2,40 13 4,45
-entre 1 -3 anos 9 3,08 18 6,16
-entre 4-7 anos 20 6,85 53 18,15
-entre 8-11 anos 14 4,79 35 11,99
- maior que 12 anos 3 1,03 10 3,42
- ignorado 178 60,96 30 10,27
-Falta Informacao 61 20,89 133 45,55
Tipo de Parto
-vaginal 163 55,82 175 59,93
-cesareo 54 18,49 44 15,07
-pélvico 18 6,16 1 0,34
-Falta Informacgao 57 19,52 72 24,66
Momento de Obito
-anteparto 169 57,88 205 70,21
-durante 51 17,47 10 3,42
-depois 0 0,00 1 0,34
-branco 1 0,34 1 0,34
-Falta Informacao 71 24,32 75 25,68
Duragao da Gestagao
-entre 22 e 27 semanas 62 21,23 57 19,52
-entre 28 e 31 semanas 51 17,47 46 15,75
-entre 32 e 36 semanas 61 20,89 63 21,58
-entre 37 e 41 semanas 52 17,81 42 14,38
-maior 42 semanas 3 1,03 4 1,37
-Falta Informacgao 63 21,58 80 27,40
Diagnéstico Confirmado por Exame
-Sim 111 38,01 33 11,30
-Nao 73 25,00 38 13,01
-Falta Informacao 108 26,99 221 75,68
Necropsia
-Sim 15 5,14 5 1,71
-Nao 146 50,00 59 20,21
-Falta Informacao 131 44,86 228 78,08

Fonte: Dados da pesquisa
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A comparacao das informacdes registradas na DO com as informagdes
registradas nos prontuarios evidenciou boa concordancia (Kappa >= 0,7) para as
seguintes variaveis: hospital (K=0,98), porte do hospital (K=0,89), sexo (K=0,73),
idade materna (K=0,79)e peso do natimorto (K=0,70). Foi discordante para municipio
de procedéncia, (K=0,31), escolaridade materna (K=0,14), duragdo da gestacéao
(K=0,33), momento do 6bito (K=-0,00), confirmacao diagndstica (K=0,11)e necropsia
(K=0,09) (TABELA 9).

TABELA 9 - Comparacdo das informacdes registradas no Atestado de Obito com as

informagdes registradas no prontuario da mé&e, numa amostra
(N=292) de natimortos, na cidade de Fortaleza, no ano de 2005.

Informacao Freqiiéncia Kappa
-Concordancia/Discordancia N | %

Hospital

-Concordancia 289 98,97 0,9873
-Discordancia 3 1,03

Porte do Hospital

-Concordancia 279 95,55 0,8996
-Discordancia 13 4,45

Sexo do Feto

-Concordancia 243 83,22 0,7347
-Discordancia 49 16,78

Municipio de Procedéncia

-Concordancia 177 60,62 0,3100
-Discordancia 115 39,38

Escolaridade da Mae

-Concordancia 88 30,14 0,1488
-Discordancia 240 69,86

Idade da Mae

-Concordancia 235 80,48 0,7957
-Discordancia 57 19,52

Duracédo da Gestagao

-Concordancia 136 46,58 0,3379
-Discordancia 136 53,42

Tipo de Parto

-Concordancia 152 52,05 0,1863
-Discordancia 140 47,95

Momento de Obito

-Concordancia 138 47,26 -0,0041
-Discordancia 154 52,74

Peso do Natimorto

-Concordancia 206 70,55 0,7038
-Discordancia 86 29,45

Diagnostico Confirmado

-Concordancia 125 42,81 0,1127
-Discordancia 167 57,19

Necropsia

-Concordancia 147 50,34 0,0935
-Discordancia 145 49,66

Fonte: Dados da pesquisa
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A DO apresentou elevado percentual de variaveis em branco por falha de
registro ou de informagdo no momento da assisténcia. Mesmo apds exaustiva
revisdo do prontuario, estas lacunas e causas de o6bitos ndo foram identificadas,
porque nao havia registros adicionais de informagdo nos prontuarios médicos, mas

resgataram-se 74% das variaveis.

Em relacdo ao bloco de causas, seu preenchimento baseado na
Classificagao Internacional de Doengas CID-10 mostrou que a revisao do prontuario
reduziu o numero de causas desconhecidas na DO de 40,97% para 14,23%, € o

sub-registro da seqliéncia de eventos que ocasionou o 6bito. (TABELA 10).

TABELA 10 - Comparacgao das causas de 6bito dos natimortos (N=288) baseada na
CID-10 entre DO oficial e DO refeita baseada em analise de
prontuarios em Fortaleza, 2005

Causas DO oficial DO refeita
N | % N | %
Fat materno placentarios 23 7,99 66 22,91

e ligados W parto e parto
(P0O0-04-10-15)

Prematuridade (P07) 35 12,15 170 59,02
Hipdxia (P20-21-24) 90 37,85 130 37,5
Malformagdes (Q00-99) 11 3,82 13 4,20
Outras causas 20 6,94 25 8,68
Desconhecido 118 40,97 41 14,23

Fonte: Dados da pesquisa

5.6 Classificagcao de Wigglesworth

Na primeira etapa do processo de classificagdo agruparam-se os oObitos
por faixa de peso, inicialmente em intervalos de 500g, seguidos de sua
categorizagao: <1000g, <1500g, <2500g, >=1500g, >=2500g. A frequéncia de baixo
peso (P<25009=220) foi de 75,4%, sendo 47,3% de muito baixo peso
(P<1500g=138) e 91 natimortos com extremo muito baixo peso (P< 1000g) os quais
totalizaram 31,1% da amostra. Detectou-se 154 (52,7%) com peso igual ou superior
a 1500g e 72 (24,6%) cujo peso foi igual ou superior a 2500g (TABELA 3).
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Em relagdo a idade gestacional, ndo se obteve informagdo em 67 casos
(23,00%), sendo possivel categorizar a idade gestacional em <37 semanas
(170=58,2%) e >=37 semanas(55=18,8%) e apds, foram combinadas as categorias
de idade gestacional com faixas de peso para identificar a imaturidade extrema
abaixo de 1000g (91=31,1%) (TABELA 3).

Na segunda etapa do processo de classificagdo de Wigglesworth para
analise de evitabilidade dos natimortos, a amostra compreendeu 263 natimortos
porque, em 29 casos, as informacdes nos documentos foram insuficientes para
analise. Seguiu-se o algoritmo da classificagdo, identificando-os por grupo de
causas, quais sejam: 6bitos malformados, prematuros menores de 1000g, condi¢céo
especifica e, quanto ao momento do parto, se anteparto ou intraparto.

A estratificagdo da amostra (90,0%=263/292) por faixa de peso grupos
evidenciou: eventos anteparto (24,7%), malformagdes congénitas (5,7%),
imaturidade extrema <1000g (27,0 %), asfixia intraparto (33,8 %) e Lues (2,7 %). Em
16 casos a causa basica continuou desconhecida (6,1%) (TABELA 11).

Excluindo as causas inevitaveis, quais sejam; prematuros extremos
(<1000g=27,0%), malformacdes (5,7%) e transfusdo gémeo-gémeo (9=3,4%), foi
possivel identificar 168 (263-95) causas evitaveis, ressaltando-se o0s seguintes
eventos-sentinela: natimortos com peso maior ou igual a 1500g em 67,3%
(40+69+4=113/168=67,3 %) e natimortos com peso maior ou igual a 2500g em
28,0% (47/168=28,0%). Estes eventos sdo redutiveis por controle da gravidez,
assisténcia pré-natal, manejo obstétrico e neonatal em sala de parto e UTI neonatal
(TABELA 12).

A asfixia contribuiu para a natimortalidade de 61,0% dos Obitos maiores
de 1500g (69/113), de 60,5 % (43/71) dos maiores de 2000g e de 53,2% (25/47)
dos maiores de 2500g. Entre os asfixiados, 77,5 % (69/89) apresentaram P>=1500g,
48,3% (43/89) tinham P>2000g ao nascer e 31,5% (28/89) natimortos ndo eram
baixo peso (P>=2500g) (TABELA 12).
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TABELA 11 - Classificagdo baseada em revisdo de uma amostra de prontuarios de
natimortos (N=263), segundo Wigglesworth modificada (1989), na
cidade de Fortaleza, no ano de 2005.

Causa da Morte Frequéncia
N | %

Natimorto Anteparto 65 24,7
Malformagdes Congénitas 15 57
Imaturidade 71 27,0
Asfixia Intraparto 89 33,8
Condicodes Especificas 7 2,7
Ignorado 16 6,1
Todas as causas 263 100

Fonte: Dados da pesquisa

TABELA 12- Distribuicdo dos natimortos (n=247) por grupo de causas e categoria
de peso segundo a classificagdo de Wigglesworth modificada (1989),
em Fortaleza (2005)

Peso (g) Natimorto | Malformagdes | Imaturidade | Asfixia Condigoes
Anteparto | Congénitas Intraparto | Especificas
500-999 6 3 71 1 2 83
1000-1499 19 4 0 19 1 43
1500-1999 15 1 0 26 1 43
2000-2499 6 5 0 15 3 29
2500-2999 10 1 0 13 0 24
23000 9 1 0 15 0 25

Total 65 15 71 89 7 247

Fonte: Dados da pesquisa
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DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

Este estudo analisou os natimortos de nove hospitais-maternidade do
Municipio de Fortaleza, cujo parto ocorreu em servigos terciarios (73,29%),

secundarios (13,01%) e conveniados ao SUS (13,02%).

O numero de 6bitos do SIM (439) foi superior ao encontrado na coorte dos
nascimentos (414), cuja divergéncia diferenciou-se por porte do hospital. Constatou-
se uma notificagao superior de natimortos (10,6%) nos hospitais terciarios no SIM
(337) e 3% (62) nos hospitais-maternidade conveniados ao SUS em relagédo ao
encontrado na coorte de nascimentos hospitalares no Municipio de Fortaleza em
2005(301 e 64 respectivamente). Nos hospitais secundarios, houve subnotificagéo
no SIM (40) e o estudo detectou 18,5% de casos. (54) Excluidos 37 casos fora dos
critérios e 90 perdas (23,6%), a cobertura do estudo correspondeu a 292 natimortos:
76,4% do banco e 72,6% do SIM, distribuidos nas unidades terciarias (214=73,3%),
nas secundarias, que mesmo com perdas de 14% em relacdo ao banco, estudaram-
se (41) 64% de todas as unidades secundarias e 80% se considerar os hospitais
incluidos neste estudo. Nos hospitais-maternidade conveniados, foram estudados 37
(12,3%), correspondendo 94,8% dos hospitais-maternidade participantes no estudo;
68,5% do banco total e 59,7% do SIM. O numero global (292) foi representativo da
amostra e correspondeu a 76,4% do banco, distribuidos em 73,3%, 14,4% e 12,3%
para servigcos terciarios, secundarios e conveniados ao SUS, respectivamente.
(TABELAS 2 e 4).

As diferengas numéricas encontradas entre as fontes (SIM e coorte de
nascimentos) merecem uma investigagdo especifica para identificar as razdes
destas diferengas. Outras variaveis nao consideradas neste estudo podem
influenciar os resultados: confusdo de classificagdo, profissional que preenche e

momento de registro.

A qualidade dos registros nos prontuarios varia com o profissional que os
preenche: neonatologista, obstetra da emergéncia ou da enfermaria, enfermeira e

pessoal administrativo do servigo de arquivo médico. A rotina no registro dos dados
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hospitalares depende do porte; se universitarios terciarios, conveniados com SUS ou
secundarios, resultado este também observado por Almeida et al. (2002), que
analisando as declaragcdes de nascido vivo, ressaltou a influencia do momento em
que o registro das informacgdes é realizado; se logo apds o parto ou algum tempo
depois com base nos dados existentes nos prontuarios médicos. A confusao de
classificagdo pode explicar parte destas diferencas, identificadas por meio da
utiizacdo de técnicas de link age entre SIM e SINASC, como recomendam

Schramm, Szwarcwald (2000), mas isto necessitaria de uma investigagéo especifica.

O atestado de obito representa importante documento civil e sua
utilizagdo como instrumento epidemiolégico em saude publica depende de varios
fatores, quais sejam: notificagdo de todos os Obitos, qualidade do preenchimento,
precisdo das informacgdes referentes ao caso e definicdo do fluxo da DO no Estado
(BRASIL, 2001, BRASIL, 2004).

As variaveis em branco na DO comprometem a qualidade do documento.
O preenchimento obrigatorio para 6bitos em menores de um ano do campo V — parte
que registra as informagdes obstétricas - € fundamental nos ébitos fetais e neonatais

para analise do evento e definigdo da verdadeira causa basica. (BRASIL, 2004)

A falta de registros das informacdes dos prontuarios e, consequentemente
da DO, dificulta chegar-se a verdadeira causa basica e subestimam-se as causas
maternas, por vezes evitaveis (COUTINHO, 1996, FONSECA, COUTINHO, 2004,
PEDROSA, 2005).

A busca de informagao no prontuario (instrumento referéncia) melhora a
qualidade dos registros, embora um percentual de variaveis em branco ainda
permaneca. Constatou-se preenchimento incompleto das variaveis, campos néao
preenchidos na DO e o porcentual de causas desconhecidas de (41%) que se reflete
em informagdes incompletas no SIM, impossibilitando a utilizacdo efetiva da DO
como instrumento de avaliacdo do servico perinatal, como citado na literatura
(LANSKY, BRASIL, 2004). (TABELA 10).

O preenchimento incompleto do campo V — parte obrigatéria para 6bitos
em menores de um ano denota que possivelmente parte destas informagdes nao é

conhecida pelo médico plantonista que preenche o atestado ou o ato do
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preenchimento ndo é devidamente valorizado; apenas cumpre a formalidade legal,

tornando sua analise prejudicada.

Em relagdo ao bloco de causas, seu preenchimento n&o esta isento de
criticas. A analise baseada na CID-10 foi complicada porque a sequéncia de eventos
que ocasionou o O6bito ordinariamente nao € respeitada e preenchida na DO,
aparecendo apenas o0 registro de uma causa final na alinea a, por vezes,
indeterminada ou desconhecida. Existiam condicbes concomitantes como asfixia,
desencadeada por fatores maternos placentarios e ligados ao trabalho de parto, e
prematuridade, que deixaram de constar na DO oficial, subestimando sua

prevaléncia, quando comparou-se os dois documentos (TABELA 10).

Nos estudos de concordancia de Almeida (2006), onde uma das fontes foi
a DN, o registro de dados de sobreviventes apresentou-se mais completo para todas
as variaveis estudadas que os de recém-nascidos que morreram no periodo
neonatal precoce, sugerindo que o tempo € um fator que interfere na colheita dos
dados de anamnese, cuja coleta acontece em varios momentos da assisténcia A
auséncia de informacdo foi maior justamente nos prontuarios de maes que néo

ficaram internadas nos andares antes de serem encaminhadas para a sala de parto.

Foram utilizados analise de concordancia simples e o Indicador Kappa
para comparar os dois instrumentos, quais sejam: declaragédo de 6bito e a refeita na
revisdo do prontuario materno para validagao das variaveis escolhidas - hospital,
porte do hospital, sexo fetal, procedéncia, escolaridade e idade materna, duracao
gestacdo, tipo de parto, momento do 6bito, peso do natimorto, confirmacéao
diagnostica e realizagdo de necropsia. As variaveis quantitativas foram
categorizadas para permitir a sua analise. (LANDIS, KOCH, 1977).

A variavel paridade suscita muitas falhas em seu preenchimento, porque
no prontuario se registram o numero de gestacgdes, paridade e numero de aborto,
entretanto a variavel correspondente, tanto na DN como na DO, pede o numero de
filhos, ocasionando a duvida sobre o que registrar: o numero de partos ou das
gestacdes anteriores. Quanto aos filhos mortos, paira a duvida sobre a definicdo de
quais nascimentos devam ser enumerados, se somente os com mais de 1.000g e/ou

de 28 semanas ou todas as perdas fetais anteriores, incluindo os abortos
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espontaneos. A precariedade de registro da paridade materna também aparece no
preenchimento na DN, como Mello-Jorge (1992) identificou: paridade e presencga de

anomalias congénitas, que apresentaram elevada auséncia de informacéo.

No estudo, a auséncia de registro da escolaridade materna nos
prontuarios hospitalares foi consideravel (55,8%). Os hospitais publicos e
conveniados ao SUS assistem uma populacédo de baixa renda, mas com diferentes
graus de escolaridade. Embora a escolaridade materna conste tanto na Declarag&o
de Nascido vivo (DN) como na DO e influencie a morbimortalidade infantil, ndo se
observou de rotina o registro da instrugcdo materna, sendo a auséncia do registro
superior na DO (45,5%) que nos prontuarios (20,9%)e discordantes (Kappa=0,14).
Observou-se o registro desta informagao nos prontuarios hospitalares de servigos
terciarios quando o servigo social ou de enfermagem entrevistou a mae. Outros
autores também chamaram a atengdo para a auséncia do registro da escolaridade
materna nos documentos: Almeida, em (58,9%) dos O6bitos neonatais estudados,
Mello-Jorge entre nascidos vivos s6 pdde comparar somente 32,5% de registros da
DN e prontuarios médicos e Silva, cujas informagdes obtidas em inquérito realizado
com as méaes detectaram valores baixos do indice Kappa (0,30) para esta variavel.
(TABELAS 8 € 9).

Os prontuarios maternos de natimortos possuem insuficientes registros
(69,2%) sobre assisténcia e acompanhamento pré-natal, o que impossibilita qualquer
avaliagcdo sobre esta variavel, tanto quantitativa quanto qualitativa, por meio de
indices Kotelchuck ou do Ministério da Saude. Estas informagdes possuem elevada
concordancia quando obtidas por entrevistas junto as maes, como demonstrado por
Silva et al. (2003) e falhas quando se utiliza fontes secundarias. (COIMBRA; SILVA;
MOCHEL, 2003, LEAL; GAMA; RATTO; CUNHA, 2004).

A idade materna, registrada na DN por Mello Jorge et al. (1993) e
informada pelas méaes em entrevistas, evidenciou boa concordancia com as
informagbes registradas nos prontuarios meédicos (SILVA; RIBEIRO; BORBA

JUNIOR et al., 2001), O mesmo evidenciou-se entre os casos de natimortos.
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O SINASC mostrou-se como fonte valida e confiavel para a identificagdo de
recém-nascidos de baixo peso ao nascer, 0 mesmo visto nas DO(K=0,70) e frequéncia
de 75,0% com Kappa=0,70. (SILVA; RIBEIRO; BORBA JUNIOR et al., 2001).

O tipo de parto apresentou baixa concordancia (K=0,18) entre os
natimortos, diferente dos resultados concordantes observados em 100% entre
nascidos vivos, talvez porque na revisdo do prontuario, desmembrou-se a
apresentacao pélvica da cefalica, ambos parto via vaginal e n&o operatorio. (SILVA;
RIBEIRO, BORBA JUNIOR et al., 2001).

O baixissimo percentual de realizacdo de necropsias no Municipio
(5,14%) é inferior ao percentual detectado entre os natimortos de S&o Paulo ha trinta
anos (29,61%) por Laurenti, Buchala, (1997), o que justifica o elevado numero de
causas desconhecidas e denota a impreciséo do registro da causa registrada na DO
suscitando a necessidade de utilizar métodos complementares para suprir estas
lacunas. (TABELA 8).

A comparacédo destes resultados com os achados de Leite (1995) mostra
que, passados dez anos, as taxas de natimortos diminuiram. O processo de atengao
no municipio esta em fase de organizacao; hierarquizagao pelo perfil de internagao
de risco identificados nas unidades terciarias de mae com diabetes, hipertensao,
DHEG, eclampsia DPP, PP (76,4%), percentual de BP (75,4%) e muito BP (47,3%)
dentre os natimortos. Entretanto ressalta-se que o percentual elevado (47,2%) dos
partos das maes de natimortos ndo baixo peso (P>2500g) que ocorreram em
unidades secundarias (20,8%) e conveniadas (26,4%), merecendo atengao para os
eventos-sentinela (TABELAS 3 e 6).

Aplicou-se a classificacédo de Wigglesworth em 263 natimortos porque, em
29 casos, as informacdes nos documentos foram insuficientes para analise. A
estratificacdo por faixa de peso identificou 83 natimortos de extremo muito baixo
peso (P<1000=31,5%), 126 de muito baixo peso (p<1500g= 47,9%) e 198 de baixo
peso (P<2500g= 75,2%). Foram detectados 121 de n&o muito baixo peso
(P>=1500g =46,0 %) e 49 nado baixo peso (P>=25009=18,6%). Estas cifras

justificam-se diante do percentual de complicagdes maternas que desencadeiam



Grau de confiabilidade da declaragao de ébito de natimortos e enfoque de evitabilidade no municipio de Fortaleza

trabalho de parto prematuro e/ou indicam resolugdo imediata por sofrimento fetal,
DHEG grave e eclampsia (TABELA 13).

Na segunda etapa da classificagdo, identificaram-se os natimortos por

grupo de causas, seguido da analise de evitabilidade.

A Classificagcdo de Wigglesworth na amostra de 263 natimortos,
estratificando-os por faixa de peso e grupos mostrou-se mais objetiva que a
classificagdo baseada na CID-10 (TABELAS 10 E 11). A identificacdo dos eventos
quanto ao momento do parto contribui para identificar problemas no processo de
assisténcia: eventos ante parto (24,7%), malformagdes congénitas (5,7%),
imaturidade (27,1 %), asfixia intraparto (33,8 %), lues (2,6 %), causa né&o identificada
(6,1). Na analise de evitabilidade, excluiram-se os fatores que influenciam o peso de
nascimento, quais sejam: a imaturidade extrema (<1000g), malformados e
gemelares como sugerido por Bobadila (1988) e identificou-se um grupo de 168
(63,8%) mortes fetais por causas evitaveis (263-95=168/263) (TABELA12).

O programa de alto risco e maternidade segura reforga a referéncia na
rede, mas esta ainda € incipiente, dado o pequeno numero de gestantes com ficha
de referéncia (23,3%) (BRASIL, 2004). (TABELA 6).

Comparando com os resultados de Leite (1995) o numero de natimortos
declinou de 730 para 419, dos quais foi possivel classificar 263 porque ndo houve
dados disponiveis para classificacdo em 29 casos. Houve predominancia de natimortos
de baixo peso (75,4% =220) com reducdo dos maiores que 2500g (24,6 =72). A
contribuicao de natimortos com baixo peso ao nascer (BPN) dentre os natimortos foi de
75,4 %, similar aos achados de Leite (1995) sobre a contribuicdo do grupo de BP para
75% do total das mortes perinatais. Estes achados corroboram com a literatura, pois o
baixo peso ao nascer representa um dos mais significantes determinantes da
mortalidade perinatal. O baixo peso ao nascer decorrente de complexa rede de fatores,
relacionados e sobrepostos, e pode manifestar-se em consequéncia de periodo de
gestacado encurtado, restricdo de crescimento fetal ou ambos (FANAROFF, 1977,
AVERY, 1999, BORTMAN, 1998, MONTEIRO, BENICIO, ORTIZ, 2000, GRANDI,
2005).
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Houve significativo percentual de obitos potencialmente redutiveis em
prematuros maiores de 1500g (31,1%) que contribuem para elevar as taxas de
mortalidade perinatal. Hoje as unidades terciarias tém plenas condi¢cdes de oferecer
cuidado necessario a esta faixa etaria desde que toda a cadeia de processos de

assisténcia funcione, evitando a natimortalidade. (MENDES, 2005)

A transicdo tecnoldgica nas cidades explica estes achados, revelando
desigualdades sociais, que interferem negativamente nos resultados, reforgam
iniquidade de uma parte da populagéo oriunda dos bairros situados na periferia. Seja
por acesso limitado aos servigos de qualidade, seja pelo ndo-beneficio dos recursos
tecnologicos por chegada tardia aos servigos terciarios, persistem oportunidades
perdidas de intervencgdes protetoras em tempo habil de resolver a gestagao diante
do sofrimento fetal. (BOBADILLA, 1988, ALMEIDA, 2002, DRACHLER, 2000).

A subutilizacdo dos recursos € visivel pela atencdo pré-natal em
pequenas proporgoes (25%) como ja apontado por Leite (1995) e Castro (2004).
Quando se observa a confirmagdo do oObito por exames diagnosticos
complementares na rede publica (38,0%) e o infimo percentual de necropsia (5,1%),
comprova-se que estes recursos nao estdo acessiveis as camadas menos

favorecidas da populacéao.

Estes recursos ainda ndo atingem em grande escala a populagao, porque
a nao-deteccao de risco impossibilita a adocédo de intervengdes apropriadas, como
nos casos de nao-realizacdo ou inadequacao de pré-natal avaliado pelo indice de
Kotelchuck ou Ministério da Saude, com rastreamento de ITU, lues e pré-eclampsia
grave e eclampsia para adogdo de condutas especificas conforme indicagao.
Rouquayrol (1996) no estudo caso-controle em Fortaleza destacou a associagado do

pré-natal incompleto ou de sua auséncia para o o6bito fetal. (RC=3,3; IC=1,92-5,07).

Dentre as causas especificas relacionadas com natimortalidade, destaca-
se a sifilis congénita, presente em relacionada com a etapa da assisténcia 7/247
(2,7%). Patologia totalmente evitavel, sua deteccdo no momento do parto sinaliza a
precariedade da atengao pré-natal. (LAURENTI, BUCHALA, 1997)

O Programa Nacional de DST/Aids estima a prevaléncia de sifilis em

gestantes de 1,6% e uma taxa de lues congénita de 12 mil casos ao ano no SUS.
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Ressalta que a transmissao vertical desta patologia € potencialmente evitavel, cujo
tratamento € de baixo custo e de facil resolucdo na atengao basica. Em 2004 dos
casos notificados, 78,8% das gestantes haviam realizado pré-natal e, destas
57,7%foram diagnosticadas durante a gravidez. O Programa de Humanizagdo do
Pré-natal e Nascimento, do Ministério da Saude (2000), incluiu no rol dos exames
obrigatérios, o VDRL (1° consulta, 30 semanas e na ocasido do parto, portanto a
natimortalidade detectada em 7 casos demonstra o quanto € necessario melhorar
na prevencgao das doengas sexualmente transmissiveis e evitaveis. (BRASIL, 2006)

disponivel http://www.saude.gov.br/dab

As variagbes da atencdo perinatal guardam uma relagdo inversa com a
identificacdo dos fatores de risco e com a estrutura hospitalar, mas, como citado por
TANAKA (1994) as pacientes que mais precisam deixam de receber as intervengoes,

em virtude da falta de referéncia e oportunidades perdidas de assisténcia.

Neste estudo, detectou-se o percentual de 24,7% de morte antenatal, nos
quais 61,5% o peso era maior que 1500g, mostrando a subutilizagado dos servigos e
sua evitabilidade. A busca por assisténcia tardia, pelo atraso em reconhecer as
complicagbes ou demora no encaminhamento hospitalar, mostra que a chegada ao
servigo terciario de ponta, ja ndo mais interfere no desfecho deletério final. Os
estudos de base hospitalar citados no Boletim da OMS sugerem que 25-62% de
natimortos intraparto podem ser evitados pela implementagcdo de melhor cuidado
obstétrico nas complicagdes intraparto mediante aplicagao precoce de intervencgoes,

compativel com os resultados encontrados.

Apesar de ser avaliada na Classificagdo Nordico-Baltica, registrou-se a
significativa frequéncia de restrigdo do crescimento intra-uterino entre os 71
natimortos (24,3%), aceitavel, dado o perfil de risco das méaes, cujas principais
patologias intercorrentes identificadas nos prontuarios comprometem o fluxo
sanguineo placentario (hipertensao arterial, DHEG, eclampsia). (76,4%) e maes que
nao receberam intervengdes protetoras durante a gestacdo, PEDROSA, 2005,
ENGLISH, 2005, GRANDI, TAPIA, MARSCHAL, 2005. (TABELA 6).

Santos (2005) demonstrou a associacao entre RCIU e morbimortalidade,

ao aplicar o indice de Roher em 2741 RN. Eclampsia elevou o risco de baixo peso 5
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vezes e tabagismo contribuiu para 17,4% dos RCIU assimétricos, entretanto o
desenho deste estudo impossibilita aferir as causas de RCIU, cujos dados
permanecem invisiveis com associagao com habitos ilicitos, dentre outras causas.
Detectou-se nao baixo peso em 24,65% do total de natimortos. Ainda sobre o estado
nutricional, encontrou-se pré-termo com peso maior 25009 (23=7,8%), explicavel por

ter na amostra GIG, possivelmente, relacionado a diabetes gestacional.

A primeira estimativa mundial sistematica de mortalidade perinatal
(natimortos e neomortos) originou-se de uma revisdao por pares que incluiu 73
populagdes de 52 paises (n= 46 779 natimortos). Esta publicagdo da OMS sobre
evento agudo intraparto, (disponivel em: http//www.who.int/bulletin), evidenciou que
23% de todas as mortes neonatais mundiais ocorrem imediatamente nas primeiras
horas apos o parto (2 milhdes) e 26% de 3.9 milhdes de natimortos (1.02 milhdes),
constituem eventos invisiveis na area materno-infantil. Muitos vieses interferem
neste diagnostico, quais sejam: classificagao errbnea de neomortos como natimortos
ou errbnea das causas desfeitas por autopsia verbal, co-morbidades que atuam de
forma sinérgica, como, por exemplo, infecgdes, prematuridade ou anomalias

congénitas indetectaveis.

Segundo a OMS, o natimorto intraparto caracteriza-se por apresentar pele
integra sem maceracdo, cujo Obito ocorreu ha menos de 12 horas com mée em
trabalho de parto maior que 24 horas, excluidos os prematuros extremos (peso
maior que 1000 g e/ou maior de 28 semanas de gestagdo) e as malformacdes
congénitas graves. Foram observados 24,7% de 6bitos antenatais nestas condigdes,
causados por infecgdes e acesso ao cuidado obstétrico de emergéncia limitado. Nos
paises desenvolvidos, a classificacdo errbnea de asfixia intrapartum gera
implicagdes legais bem rigorosas e, sob a éptica da evitabilidade, prejudica a adogao
de intervengdes profilaticas. Pequena proporgao de natimortos sem maceragao pode
resultar de causas ndo hipdxicas (anomalias congénitas indetectaveis ou infecgao
severa). A extensao de tais erros de classificagado origina um viés que ndo pode ser

quantificado sem estudos adicionais.

Em muitas situagdes, € necessario resolver a gestagao, e o parto cesareo
tem indicagdo protetora para sobrevivéncia de prematuros, como registrado por

Castro (2004). Silva et al. (2005), ao comparar as cidades de Ribeirdo Preto e Sao
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Luis, mostrou a dissociagao do indice de intervengdes no crescimento intra-uterino

restrito em relacéo as taxas de natimortalidade entre essas cidades.

Persiste no nosso meio, elevado percentual de causas desconhecidas na
DO de natimortos, diferente dos paises centrais (5,88%) onde este grupo indeterminado
desapareceu e utiliza-se a DO para investigacao epidemiolégica. Em Belo Horizonte, a
hipertensdo materna foi a patologia materna mais prevalente relacionada ao desfecho
obito e neste estudo observou-se 76,4% de maes com sindrome hipertensiva e
diabetes. Quanto as causas desconhecidas na DO de natimortos, foram detectados
valores superiores (40,9% x 31,4%) aos resultados de Almeida e Alencar (2000 apud
DELORENZI; TANAKA, BOZZETTI et al., 2001, LANSKY, 2002).

E importante identificar, além da causa do 6bito, 0 momento de ocorréncia
em relagdo ao parto, para instituir medidas profilaticas, se antes ou durante o
trabalho de parto ou no curso da internagcdo. Muitas causas, entretanto, ndo se
apresentam elucidativas, cujas circunstancias ndo sao conhecidas e s&o pouco
especificas, como condi¢gdes associadas a asfixia intra-uterina e prematuridade. Ha
que se evoluir para assegurar assisténcia a gestante de forma integrada em toda
cadeia de assisténcia, com articulagcdo da assisténcia nos niveis de atencgao
primario, secundario e terciario para garantir acesso em tempo oportuno do pré-natal

até o parto e assisténcia hospitalar ao binébmio mae-filho, com qualidade.

O conhecimento das causas e circunstancias do ébito e sua analise, sob
a Optica de prevencéo, oferecem subsidios importantes para o planejamento de
acdes e politicas de saude que causem maior impacto na redugdo da mortalidade
perinatal, cujos principios englobam antecipacdo, prevencgéo, deteccéo, corregcéo e
manuseio oportuno, para evitar desfechos desfavoraveis (COUTINHO, 1996,
LEPLEY; GARDNER; LUBCHENCO, 1998, PEDROSA, 2005)

E interessante a polaridade epidemioldgica local, onde mortes n&o redutiveis
por prematuridade extrema (27,1%) se sobrepbem as causas evitaveis (50,2 %). Este
padrao difere do observado nos paises desenvolvidos, como Islandia e Suécia, cuja
mortalidade perinatal € bem baixa e concentra-se no primeiro dia por causas inevitaveis,
la divididas entre extremo muito baixo peso e as anomalias congénitas complexas. O

percentual de anomalias congénitas é reduzido em relagdo as outras causas
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(15/263=5,7%), mas pode estar subestimado, em razdo do diagnéstico basear-se
somente em exame fisico e de ser baixo o indice de necropsia (5,1%) (WHO, 2000,
PEDROSA, 2005). (TABELA 8).

A comparagao de séries historicas contribui para avaliar a assisténcia.
Menezes et al. (1996), em Pelotas, utilizando a definicdo de 6bito fetal com idade
gestacional de 28 semanas, o fizeram com o&bitos fetais de 1982 e 1993,
classificando-os segundo Wingglesworth modificado por Keeling e detectaram
modificacdes; reducao nas taxas de natimortos, anteparto e por imaturidade, taxas
inalteradas por malformagao congénita, mas elevagéo de asfixia como causa basica,

0 que sugere problemas no atendimento no momento do parto.

O porcentual encontrado por asfixia intraparto, eventos preveniveis por
assisténcia pré-natal e no momento do parto, foi discretamente menor (33,8%) do que
os resultados de Lansk et al. (2002) ao aplicar Wingglesworth modificado por Keeling no
estudo das declaracdes de obito e prontuarios de natimortos em Belo Horizonte com
similares critérios: peso maior que 500gramas e/ou idade gestacional maior de 22
semanas. Também Miura et al. (1997), no estudo com prontuarios do hospital das
clinicas de Porto Alegre, detectaram a asfixia como uma das causas mais frequentes

relacionadas com natimortalidade nos maiores de 500 gramas.. (LANSKY et al., 2002).

Leite et al. (1997), em coorte de nascimentos nos hospitais-maternidade
da rede SUS, utilizaram a classificacdo de Wingglesworth modificado por Keeling
com 0s mesmos critérios (peso maior ou igual a 500 gramas para natimorto).
Comparando a situagao atual com seus resultados, houve redugao de natimortos por
asfixia nos maiores de 2000g (de 63,6% passou a 48,3%). Nos menores de 1500g,
entretanto, o declinio foi bem menor (79,5 para 77,5%). A asfixia associou-se a
prematuridade em 34,7%, sugerindo problemas na assisténcia durante o trabalho de
parto e parto. Houve reducdo em numeros absolutos e nas propor¢des de eventos
anteparto; anteriormente 48,4% de Obitos antenatais, passou a 24,7%,

representando melhorias na assisténcia.

Quanto a prematuridade, houve aumento em todas as faixas de peso. Os
prematuros maiores de 2500g passaram a 23 (7,8%). Nos maiores ou iguais a

1500g, os porcentuais aumentaram de 28,4 para 41,2% (1,4 vez), inferior aos dois
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tercos de Delorenzi (1999) em Caxias do Sul, com natimortos maiores de
500gramas e com 22 semanas no periodo de 1996 -1997, cuja analise baseou-se
em declaragbes de o6bito, revisdo de prontuarios e entrevistas. Estes resultados
denotam o fenbmeno mundial de aumento da prematuridade, auséncia de
acompanhamento na gestacéo e nao- deteccao de risco para intervengao oportuna

de evitar a natimortalidade.

Alencar (2005) menciona que, na metade dos casos, o trabalho de parto
inicia-se espontaneamente e s6 em 20% dos casos chega-se a indicagado de
resolucdo da gravidez por patologia materna ou fetal. E fundamental a importancia
da avaliagao obstétrica nas fases iniciais do trabalho de parto para proceder a
melhor indicagao obstétrica em cada caso visto nas grandes cidades. Silva et al
(2005) evidenciou o paradoxo epidemiolégico do baixo peso em relagdo aos niveis
de desenvolvimento econdmico das cidades, ao mostrar a dissociacdo da
mortalidade e baixo peso entre as cidades de Ribeirdo Preto e Sao Luis. Na cidade
mais desenvolvida (RP), a identificacdo de risco fetal ocasionou intervencdes
apropriadas com elevagao de nascimentos de prematuros PIG e reducdo de

natimortos.

Na segunda etapa do processo de classificagdo, identificaram-se os
natimortos por grupo de causas, seguido da analise de evitabilidade. Aplicou-se a
Classificacdo de Wigglesworth na amostra de 263 natimortos, estratificando-os por
faixa de peso e grupos. Excluidas as causas inevitaveis, quais sejam; imaturos
extremos <1000g, malformacgdes, transfusdo gémeo-gémeo, foram detectados os
seguintes eventos-sentinela: natimortos com peso >=1500g em 67,3% e com peso
>=2500g em 28% e Coeficiente de natimortalidade, cuja estimativa de
12,8 por mil nascimentos ndo pode ser negligenciada. Estes eventos-
sentinela detectados constituem causas redutiveis por controle da gravidez,
assisténcia pré-natal, manejo obstétrico e neonatal em sala de parto e UTI neonatal.
(TABELA12).
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7 CONCLUSOES

O estudo ofereceu visibilidade ao problema da natimortalidade, e,
mediante a analise da informacao disponivel nos prontuarios maternos e na DO,
apontou a necessidade de melhorar a qualificagdo das informagdes e indicou a
utilizacdo dos registros confiaveis para local de ocorréncia do 6bito, idade materna
,peso e sexo do natimorto. Mostrou a baixa concordancia do tipo de parto e idade
gestacional e sugere a pratica de monitorar e proceder a andlise dos 6bitos nos
hospitais por meio de Wigglesworth para contribuir com informacdes relevantes que

possam subsidiar as a¢des de reducado da mortalidade perinatal.

= Os atuais registros de informagdées das causas de 6bito na DO de
natimortos s&o insuficientes para utiliza-los como instrumento de avaliagao

da qualidade de atencao perinatal.

= A DO mostrou-se uma excelente fonte de informagao para identificar
nascimentos de baixo peso ao nascer, sexo, idade materna e hospital de

ocorréncia.

= A DO apresentou baixa concordancia para as seguintes variaveis:
procedéncia da mae, escolaridade materna, duragdo da gestagéo, tipo de
parto, momento do Oobito, confirmagdo diagndstica e realizagdo de

necropsia.

= E significativo o porcentual de causas evitaveis em natimortos com peso
superior a 2500gramas(23,6%) e com peso maior que 1500gramas
(45,7%).

= A asfixia intraparto contribui para a natimortalidade evitavel em 61,1% dos
casos com peso acima de 1500gramas e em 53,2 % nos 6bitos com

peso superior a 2500gramas.

= O coeficiente de natimortalidade estimado de 12,8% possui potencial de
redutibilidade.
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8 RECOMENDAGOES

Implementar medidas preventivas:

- Evitar fragmentacdo da cadeia de assisténcia perinatal assegurando
acompanhamento e acesso em tempo oportuno da gestante ao pré-natal e
atendimento neonatal no parto, assegurando articulagdo nos niveis de
assisténcia primario, secundario e terciario desde o pré-natal, durante o

parto até a alta do binbmio mae-filho conforme descrito por TANAKA,;

- Orientagdo em saude sobre complicagbes na gestagdo e os sinais de

alerta para buscar servigo de urgéncia obstétrica;
- Respeitar critérios de hierarquizacéo para indicar unidade de assisténcia;

- Identificar gestacéo de risco, prevenir e intervir precocemente e orientar
quanto ao aparecimento de intercorréncias que indiquem

encaminhamento ao servigo obstétrico de urgéncia;
- Incrementar o sistema referéncia — contra - referéncia;

- Melhorar a comunicagdo e colaboragdo entre os servicos — gestédo

compartilhada— central de leitos;
- Adequar o numero das equipes nos hospitais; e
- Adotar praticas médicas baseadas em evidéncias.

- O empenho dos profissionais e instituicbes para melhorar o registro de
informagédo nos prontuarios e de preenchimento da DO é indispensavel

para melhor alimentar o SIM.
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Recomendagdes aos médicos:

- Reforgar a importancia do registro das informagdes maternas colhidas

durante o atendimento no prontuario médico
- Melhorar a qualidade do preenchimento da DO, para todas as variaveis

- Elucidar a sequéncia das causas do 6bito, evitando-se causas mal

definidas e inespecificas;
Recomendagdes ao grupo gestor dos hospitais:

- Acompanhar o trabalho de investigacdo dos d&bitos hospitalares
realizada pelo Comité Hospitalar de Investigacdo dos Obitos maternos

e perinatais.

- manter organizagao SAME;

Recomendacgdes ao gestor da Secretaria Municipal de Saude:

- Cobrar o envio sistematico das DO;

- Melhorar a critica de DO incompletas e cobrar a sua correcgéo;
- Digitacao de todas as variaveis preenchidas nas DO;

- Divulgar os resultados das analises nos hospitais;

- Reforgar parcerias junto as Universidades e Conselho Regional de
Medicina no treinamento dos médicos, internos e residentes para o

preenchimento adequado das DO;

- Buscar estratégias para integrar a cadeia de assisténcia do pré-natal
ao parto buscando a seguranca e qualidade da atencdo a saude do

bindbmio méae-filho;

- Manter Vigilancia dos Obitos Perinatais .
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Limitagdes do estudo

O estudo apresenta limitagbes. A autépsia verbal contribui para obter
informagé&o sobre a causa especifica de morte, mas esta metodologia ndo se utilizou
no estudo e a pesquisa baseou-se em dados secundarios. O desenho do estudo
com amostra constituida somente de natimortos, impossibilitou a identificacdo de
associacoes e fatores de risco. Estudos adicionais usando técnicas de linkage entre
SINASC E SIM s&o necessarios.

Contribuigao

Os resultados deste estudo serdo organizados em artigos cientificos,
cujas formatagdes, incluindo as referéncias bibliograficas e a organizagdo das
tabelas, serdo apresentadas de acordo com as normas de publicagdo do periddico

ao qual se destinam.
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APENDICE A

Fortaleza, 13 de setembro de 2006
Sr (a) Diretor (a )

Venho mui respeitosamente solicitar autorizagdo deste servico de saude para a
realizagao da pesquisa intitulada: Grau de Confiabilidade da Declaracdo de Obito em

estudo de Natimortos sob o enfoque de Evitabilidade no Municipio de Fortaleza.

O referido estudo tera parecer de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
COMEPE, do Hospital Infantil Albert Sabin da Secretaria de Saude do Estado do
Ceara. Sera constituido por uma amostra do estudo: svaliacido da atencao perinatal
no municipio de Fortaleza em 2005 envolvendo UFC, ECE, SESA, SP, HIAS.

Para analise dos dados serdo necessarios consulta a prontuarios, registros do livro
de sala de parto e no banco de dados da pesquisa. Espero contar com a
colaboracédo da instituicdo para coleta de dados e informacdes necessarias ao
estudo.

Em tempo, enviarei um 'consolidado do projeto’, com os objetivos e procedimentos a
serem desenvolvidos no campo.

Atenciosamente
Dr2. Tania Maria Sousa Araujo Santos

(Mestranda)

llmo.(a) Sr (a)
Diretor (a) do Hospital

Nesta



APENDICE B

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

A Secretaria Municipal de Saude —SMS
Instituicdo: Secretaria Municipal de Saude —SMS Fortaleza/ Ce
Célula Materno- Infantil- Coordenagao Materno- Infantil

Estabelecida : Rua do Rosario , No 283, 2- andar, Sl. 212 — Centro

Esta sendo desenvolvida uma pesquisa sobre Avaliacao da Assisténcia Perinatal no
Municipio de Fortaleza nos Hospitais—Maternidade publicas e privadas conveniadas
com SUS com o objetivo de conhecer a assisténcia perinatal. Sera constituida uma
amostra, para analise de dados de natimortos para avaliar a confiabilidade da
declaracdo de obito e classificar as causas do obito fetal sob o enfoque da
evitabilidade. Portanto venho através desta, solicitar a autorizacdo para coletar
dados em prontuarios; em registros da sala de parto, n° de partos mensais,
estatistica sobre tipos de diagndstico, evolugédo e permanéncia materna para refazer
a Declaracdo de Obito e comparar com a Declaragéo de Obito oficial.

Esclareco que: as informagdes coletadas nos prontuarios e/ou em documentos
especificos somente serdo utilizadas para os objetivos da pesquisa. Também
esclarego que as informacgdes ficardo em sigilo e que o0 anonimato dos usuarios sera
preservado .

Em caso de esclarecimento entrar em contato com o pesquisador responsavel:
Nome : Dra. Tania Maria Sousa Araujo Santos

Endereco : Rua Oswaldo Cruz , 2582, apto 701 — Dionisio Torres

Telefone : 3 2241185 — 99869992

e- mail : tamasas1@yahoo.com

Assumo, perante a Secretaria Municipal de Saude - SMS Fortaleza/ CE Célula
Materno- Infantil- Coordenagao Materno- Infantil, a responsabilidade pelo termo.

Fortaleza 13 de setembro de 2005

Assinatura do representante legal

Assinatura do pesquisador



BEFORE RECORD
*SEXO

* COMMENT LEGAL
* 1 FEMININO

* 2 MASCULINO

* 9IGNORADO

* END

*END

END

HOSP
COMMENT LEGAL
1 MEAC
2 HGF
3 HGCC
4 HNSC
5 HGM
6 HFT
7 HGBC
8 HJC
9 HMJ
10 HACB
11 HGJW
12 H_BATISTA
13 HWA
14 HIAS
15 CURA_DARS
16 ANGELINE
END
END

PORTE
COMMENT LEGAL
1 CONVENIADO
2 SECUNDARIO
3 TERCIARIO
END
END

SEXO
COMMENT LEGAL
1 MASCULINO
2 FEMININO
9 IGNORADO
END
END

APENDICE C



MUNPROC
COMMENT LEGAL
1 FORTALEZA
2 INTERIOR
3 METROPOLITANA
END
END

HOSPOCOR
COMMENT LEGAL
1 MEAC
2 HGF
3 HGCC
4 HNSC
5 HGM
6 HFT
7 HGBC
8 HJC
9 HMJ
10 HACB
11 HGJW
12 H_BATISTA
13 HWA
14 HIAS
15 CURA_DARS
16 ANGELINE
END
END

PORTEO1
COMMENT LEGAL
1 SECUNDARIO
2 TERCIARIO

3 CONVENIADO
END
END

ESCOLMAE
COMMENT LEGAL
1 NE
21/3
3 4/7
4 8/11
5>12
6 IGNORADO
END
END

DURGEST
COMMENT LEGAL



1<22

2 22-27

3 28-31

4 32-36

5 37-41

6 >42

7 IGNORADO

END
END

TIPGRAV
COMMENT LEGAL
1 UNICA
2 DUPLA
3 TRIPLA
9 IGNORADO
END
END

TIPPART
COMMENT LEGAL
1 VAGINAL
2 CESAREA
3 PELVICO
9 IGNORADO
END
END

MOMEO
COMMENT LEGAL
1 ANTES
2 DURANTE
3 DEPOIS
4 BRANCO
9 IGNORADO
END
END

CONFDIAG
COMMENT LEGAL
1 SIM
2 NAO
9 IGNORADO
END
END

NECRO
COMMENT LEGAL
1 SIM
2 NAO



9 IGNORADO
END
END

WG
COMMENT LEGAL
1A HEM_PP_DPP
1B FETO_MACERADO
1C MALF_CONG_LETAIS
1D ASFIXIA_INTRAUTERO
2A DEFEITO_CROMOSS
2B ERRO_INATO_METABOL
2C DEFEITOS_TUBO_ NEURAL
2D CARDIOPATI_CONG
2E ANOMALIA
RE 2F
OU 3A
FE 3B
RN 3C
ME 4A
HE 4B
MA 4C
NA 4D
RN 4E
OB 4F
RN 4G
AS 4H
AS 5A
CA 5B
CO 5C
IN 5D
AS 5E
TU 5F

END
END
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ANEXO A

. Periodo Perinatal

Comeca com 22 semanas completas (154 dias) de gestacao e peso estimado
de 500gramas e termina com 7 dias de vida completos .

. Periodo neonatal

Comeca com o nascimento e termina apds 28 dias de vida completos.

. Coeficiente de Mortalidade Perinatal

(numero de natimortos com 500 g ou mais + numero de neomortos de 500 g
ou mais antes dos sete dias de vida) / numero total de nascimentos (vivos e
mortos) de 500 g ou mais x 1000 no periodo de um ano.

. Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce.

Numero de neomortos de 500 g ou mais antes dos sete dias / numero de
nascidos vivos de 500 g ou mais x 1000 no periodo de um ano.

. Coeficiente de Natimortalidade.

Numero de natimortos de 500 g ou mais / numero total de nascimentos (vivos
e mortos) de 500 g ou mais x 1000 no periodo de um ano.

. Coeficientes de Natimortalidade

Especificos.
Por baixo peso - numero de natimortos menores de 2500 g / numero totais de
nascidos vivos e mortos com menos de 2500 g x 1000 no periodo de um ano.



ANEXO B

. Classificagao de Wigglesworth modificada (Keeling, 1989)
Grupo Falha assistencial associada

. Obitos ante-parto
No pré-natal e/ou condigcbes maternas adversas.

. Malformacgdes congénitas (natimorto ou neomorto)
Pré-natal, procedimentos diagndsticos precoces.

. Prematuridade/imaturidade

Em > 1500 g sugerem falha no manejo obstétrico, assisténcia neonatal sala
de parto e de UTI.

. Asfixia e correlatos

Manejo obstétrico, reanimacao e assisténcia ao RN (UTI)

. Condicodes especificas
(ex. infecgdes)



ANEXO C

ANALISE DE PRONTUARIO: Classificacdo dos Obitos Perinatais
(Wigglesworth,1989)

Nome do récem-nascido:

4 Grupo 1 - Obitos antes do inicio do trabalho de parto

a - Hemorragia macica feto-placentaria (PP, DPP)

b - Feto macerado

¢ - Malformagées congénitas letais

d - Asfixia intra-Utero

¢ Grupo 2 - Malformagdes congénitas (natimorto ou
neomorto)

a - Defeito cromossémico

b - Erro Inato do Metabolismo

¢ - Defeitos do tubo neural

d - Cardiopatia congénita

e - Anormalidade renal

f - Outras malformacgdes - descrever:

¢ Grupo 3 - Condigcdes associadas com prematuridade ou
imaturidade (RN < 37 semanas)

a - RN pesando menos que 1000g

b - RN com infecgao, exceto, infecgbes especificas tipo: estreptococo do
grupo B, toxoplasmose, sifilis, rubéola, citomegalovirus, herpes.

¢ - Membrana hialina, imaturidade pulmonar, hemorragia intraventricular.

¢ Grupo 4 - Obitos intraparto ( 6bito antes ou apos o parto
causado por eventos que ocorreram durante o trabalho de
parto).

a - Hemorragia maciga feto-placentaria (PP, DPP)

b - Malformagdes congénitas letais

¢ - Natimortos com maceragao

d - RN prematuros pesando mais que 1000g que faleceram antes de 4 horas
de vida

e - RN falecido durante intervengéo, tipo operagéo cesarea, na auséncia de
trabalho de parto

f - RN sobrevivendo mais que 4 horas com evidéncia de trauma craniano,
hepatico, esplénico

g - Asfixia (sofrimento fetal antes do trabalho de parto)

h - Asfixia (sofrimento fetal apés iniciado o trabalho de parto)

¢ Grupo 5 - Condicoes especificas definidas e outras
condi¢coes

a - Causas inexplicadas de 6bito em RN de termo

b - Condigbes associadas a prematuridade, ocorrendo em RN de termo,
como Desconforto Respiratério, Hemorragia Intracraniana, Enterocolite
Necrotizante

c - Infecgdes especificas do periodo neonatal (citomegalovirus, herpes,
rubéola, estreptococo do grupo B

d - Aspiracao leite ou conteudo gastrico

e - Tumores, Hidropsia Fetal inexplicada

f - Transfusdo gémeo-gémeo

g - Parto sem assisténcia

h - Partos na cama com morte inexplicada ou inesperada




ANEXO D (Tabela 1,3 e 1. 4)
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ANEXO E
Aprovacio do Comité de Etica

Ana Lucia
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ANEXO F
Aprovacio do Comité de Etica

Maternidade Escola
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ANEXO G
Aprovacio do Comité de Etica

Hospital geral
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ANEXOH
Aprovacio do Comité de Etica

CésarCals
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ANEXO |

Mortalidade SIM



