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RESUMO

A mortalidade perinatal € o componente responsavel pelos elevados indices das
mortes neonatais no Brasil. Engloba os oObitos fetais na 222 semana de gestacéo e
peso > 500g e o0s neonatais precoces (0 a 6 dias), relacionando-se com a
assisténcia a gestante e ao recém-nascido, durante o parto e os primeiros dias de
vida. Objetivou-se analisar os indicadores de mortalidade perinatal (fetal e neonatal
precoce) em um hospital publico do estado do Ceara no periodo de 2007 a 2012.
Estudo de carater descritivo, documental, retrospectivo e epidemiolégico com
abordagem quantitativa, realizado no periodo de setembro a novembro de 2013 em
um hospital publico de atendimento terciario do municipio de Fortaleza-CE, Brasil. A
populacdo do estudo foi composta pelos 6bitos perinatais ocorridos no periodo e o
tamanho da amostra foi de 147 Obitos. Utilizou-se, para a coleta de dados, um
instrumento estruturado que continha informagBes sobre as caracteristicas do
recém-nascido, da mae, da gestacdo e do parto. Os dados obtidos foram tabulados
no Excel e analisados no SPSS, versao 20.0, e os achados foram apresentados sob
a forma de graficos e tabelas com frequéncias absoluta e relativa, além de discusséo
de acordo com a literatura pertinente. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Instituicdo, sob protocolo 376.417. Ao longo dos seis anos (2007 a
2012), houve um acréscimo em quase todos os coeficientes de mortalidade
calculados. Verificou-se que o coeficiente de mortalidade fetal teve o maior aumento
(38,78%) e o coeficiente de mortalidade neonatal precoce foi 0 Unico que sofreu uma
reducdo de 10,45%. Os Obitos perinatais sdo mais frequentes entre bebés
prematuros do sexo masculino de extremo baixo peso cujas méaes sdo adultas
jovens, solteiras e procedentes da capital do estado do Ceara que nao realizaram o
pré-natal adequadamente. Concluiu-se que os indicadores epidemiolégicos dos
Obitos perinatais continuam progressivamente crescentes ao longo dos anos,
tornando-se necessario averiguar a qualidade dos servicos prestados pelas
unidades de atendimento materno-infantil com o intuito de estabelecer estratégias
que visem a reducdo dos indicadores de mortalidade infantil bem como o aumento
da qualificacédo dos cuidados prestados ao binbmio méae-filho.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Mortalidade perinatal, Mortalidade fetal, Assisténcia
perinatal, Assisténcia hospitalar.



ABSTRACT

Perinatal mortality is the component responsible for the high rates of neonatal deaths
in Brazil. It includes fetal deaths at 22nd week of pregnancy and weighing > 500g
and early neonatal (0-6 days), by relating to the assistance to pregnant women and
newborns during the birth and the first days of life. This study aimed to analyze the
evolution of indicators of perinatal mortality related to births of a public institution in
Fortaleza, Cearda, occurred from 2007 to 2012. It was a descriptive, documentary,
retrospective, epidemiologic and quantitative approach study carried out from
September to November 2013 in a tertiary care public hospital in the city of
Fortaleza, Ceara, Brazil. The study population consisted of perinatal deaths in the
mentioned period and the sample size was 147. It was used for data collection, a
structured instrument that contained information about the characteristics of the
newborn, mother, pregnancy and childbirth. Data were tabulated in Excel and
analyzed using SPSS, version 20.0, and the information was presented in the form of
graphs and tables with absolute and relative frequencies, and discussion according
to the related literature. The project was approved by the Ethics in Research,
protocol number 376.417. Over the six years (2007-2012), there was an increase in
almost all mortality rates calculated. It was found that the coefficient of fetal mortality
had the highest increase (38.78%) and the coefficient of early neonatal mortality was
the only one that has shown a reduction of 10.45%. Perinatal deaths are more
common among premature male babies of extremely low birthweight infants whose
mothers are young adults, single, and originally from the state capital of Ceara, who
did not undergo prenatal properly. It was concluded that the epidemiological
indicators of perinatal deaths keep on progressively increasing over the years,
making it necessary to determine the quality of services provided by the Maternal
and child care units in order to establish strategies aimed at reducing child mortality
indicators, as well as increasing the qualification of care to both mother and child.

Keywords: Infant mortality, perinatal mortality, fetal mortality, perinatal care,
Hospital car
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1 INTRODUCAO

Desde 1984, a mortalidade infantil no Brasil vem apresentando reducdes
significativas, principalmente no componente pds-neonatal (28 dias a menos de um
ano). Essa tendéncia de queda pode ser observada em todas as regides brasileiras,
com destaque para as regides Sul e Sudeste, que detém os melhores indicadores
(BRASIL, 2009).

Com a reducdo significante desse componente, os olhares se voltam para
0s Obitos neonatais e perinatais que, por sua vez, requerem estratégias e acdes
mais especificas, diferentes daquelas utilizadas para a reducdo das mortes de

criancas com idade de um més a menos de um ano.

Dentre as metas para o Desenvolvimento do Milénio preconizadas pela
Organizacdo das Nacbes Unidas, destacam-se: 1- Acabar com a fome e a miséria; 2
- Oferecer educacao basica de qualidade para todos; 3 - Promover a igualdade entre
0S sexos e a autonomia das mulheres; 4 - Reduzir a mortalidade infantil; 5 - Melhorar
a saude das gestantes; 6 - Combater a Aids, a malaria e outras doencas; 7 - Garantir
qualidade de vida e respeito ao meio ambiente; 8 - Estabelecer parcerias para o

desenvolvimento.

Para o cumprimento da quarta meta do desenvolvimento do milénio, o
grande desafio, no que concerne ao declinio dos 6ébitos neonatais, esta relacionado
com aqueles que ocorrem em menos de sete dias (neonatal precoce), responsaveis
por cerca de 80% das mortes nesse periodo, cujas causas estdo diretamente
relacionadas a problemas ligados a atencdo a mulher gravida e ao recém-nascido

nos primeiros dias de vida.

Outra grande preocupacao no cenario das mortes infantis tem sido os
Obitos fetais, componente responsavel pelos elevados indices das mortes perinatais
no Brasil. A mortalidade perinatal engloba os ébitos fetais a partir da 222 semana de

gestagdo e os 0Obitos neonatais precoces, e tem relagéo direta com fatores biol6gicos
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maternos, com determinantes ligados ao acesso a atencdo de salude materna, além
dos determinantes socioecondmicos (REDE, 2008; FONSECA; COUTINHO, 2010).

Estima-se que ocorram por ano mais de 7,6 milhdes de Obitos perinatais
em todo o mundo, sendo mais da metade (57%) de Obitos fetais. A maioria dessas
mortes perinatais (98%) ocorre nos paises em desenvolvimento. Vale ressaltar que
dos 140 milhdes de nascimentos, entre os nascidos vivos, 3,3 milhdes de RN
morrem antes de completar sete dias de vida e 4,3 milhdes de fetos morrem apdés a
222 semana de gestacdo (AQUINO et al., 2007).

Estudo realizado no Rio de Janeiro, em 2004, mostrou que o coeficiente
de mortalidade perinatal girava em torno de 16,4%, sendo a contribuicdo dos 6bitos
fetais de 9,2% e dos neonatais precoces de 7,3%. Esse mesmo estudo revelou que
a mortalidade perinatal na cidade variou de 9,2% a 18%, evidenciando
heterogeneidades (FONSECA; COUTINHO, 2010).

Em Fortaleza, outro estudo sobre a mortalidade perinatal revelou que, em
2005, o coeficiente era de 23,3% nascimentos, tendo os o6bitos fetais contribuido
com 17,9% e a taxa dos neonatais precoces com 8,0%, duas vezes maior quando
comparada com a de Caxias do Sul (SILVA, 2010).

Considerando a mortalidade fetal, as taxas sdo maiores nas regides Norte
e Nordeste em comparagdo com a regido Sul e, apesar dessas altas taxas, esse
evento ainda € pouco estudado, com disponibilidade de informacbes precarias,
refletindo desinteresse e incompreensdo de sua evitabilidade pelos servicos de

saude (BRASIL, 2009).

Em relacdo ao Obito perinatal, Aquino (1998) destaca as sindromes
hipertensivas como uma das principais causas, por originar um recém-nascido
pequeno para a idade gestacional (PIG) e entre as principais causas do Obito fetal,
evidencia-se a hemorragia macica feto-placentaria entre outras. O autor destaca
COmMoO causas para o0 natimorto e para o neomorto a asfixia e as infec¢cdes adquiridas
intra-Utero, considerando também a doenca da membrana hialina como uma

importante causa de 6bito neonatal precoce.
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Para Mello et al. (2004), investigar esses Obitos representa um meio
importante de mobilizagéo de profissionais, servigos de saude e de toda sociedade
para reducdo da mortalidade em niveis desejados, sendo possivel a adicdo de
informacbes, que estdo indisponiveis ou sdo de pouca confiabilidade nas
declaracGes de Obito, o que certamente possibilita uma associacdo desses dados

com os fatores de risco.

Identifica-se, ainda, a relacdo da assisténcia prestada com os Obitos
ocorridos, além de encontrar as intervencdes mais eficazes para a redugcdo dos
Obitos evitaveis, pois de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE (2006), o parto no Brasil & predominantemente institucional, visto que 98%
ocorrem em hospitais, sendo 88% realizados por médicos e 95% por profissionais
habilitados. Um percentual elevado de mortes nas primeiras horas de vida
extrauterina, em que virtualmente os 6bitos sdo hospitalares, indica a importancia de
uma adequada e oportuna assisténcia hospitalar ao binbmio méae-filho (DRUMOND,
2007). Para Carvalho et al. (2007,p.192), a reducdo desses 0bitos tem relacdo com

“‘uma melhor compreensao de sua ocorréncia pelos servicos de saude”.

Considerando os fatores perinatais associados ao Obito precoce,
identificou-se que o perfil desses se modifica de acordo com a natureza juridica do
hospital, visto que os que ocorrem na rede privada sdo dificilmente passiveis de
prevencdo, enquanto os da rede do Sistema Unico de Saude sdo, na maioria,
preveniveis. O desfecho dos estudos sobre esses fatores podem ser influenciados
pela pratica assistencial, sendo necessario verificar as caracteristicas da mée e do
recém-nascido atendidos. As intervencdes terapéuticas como uso do corticoide
antenatal, uso do surfactante, procedimentos de reanimagdo e assisténcia
ventilatoria tém sua utilizacdo também diferenciada entre estas instituicdes
(ALMEIDA et al., 2008).

Identifica-se, na literatura pertinente ao tema, pouca disponibilidade de
estudos com abordagem analitica sobre os aspectos da assisténcia ao parto e sua
relacdo com a mortalidade perinatal, sendo a maior parte direcionada a assisténcia
pré-natal ou de estrutura hospitalar e poucos referenciam os aspectos relacionados
ao processo assistencial (LANSKY et al., 2006; SILVA et al., 2010).
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Aprofundar sobre o conhecimento da mortalidade perinatal, os
coeficientes de mortalidade e as caracteristicas clinica-epidemiolégicas do bindémio
mae-filho possibilita o estabelecimento e a implementacdo de estratégias que
contribuam para a reducdo da mortalidade infantil, favorecendo o alcance da meta

de desenvolvimento para o milénio proposta pela ONU.

1.1 Aspectos gerais da mortalidade infantil e seus componentes

Considera-se mortalidade infantii a morte de criancas menores de um
ano. E representada por dois componentes principais que s&o a mortalidade
neonatal e a pds-neonatal. O componente neonatal refere-se ao periodo de tempo
que vai desde o nascimento até o 27° dia de vida, podendo ser decomposto em
neonatal precoce — do nascimento ao 6° dia de vida e neonatal tardio — do 7° ao 27°
dia de vida. O componente pos-neonatal tem inicio no 28° e vai até o 364° dia de
vida (BITTENCOURT et al., 2013).

A mortalidade infantil sempre esteve presente nas discussfes sobre a
avaliacdo da assisténcia materno-infantil por ser um indicador sensivel as condicbes
de vida de uma populacdo e permitir a identificacdo dos fatores de risco para o
primeiro ano de vida (LIMA et al., 2012).

Dentre as principais causas desses Obitos, destacam-se as afeccdes
perinatais com predominio da asfixia, sifilis congénita, prematuridade e baixo peso
ao nascer, sendo influenciadas pela dificuldade de acesso e ma qualidade na
assisténcia durante a gestacdo, o parto e ao recém-nascido. Evidenciam-se,
também, as malformacdes congénitas como as deformidades e anomalias
cromossbmicas, as doencas infecciosas e do aparelho respiratério, as associadas a
desnutricdo, a septicemias, a meningite e a asma, todas relacionadas com
condicdes socioecondmicas desfavoraveis e acesso limitado aos servicos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993).

A mortalidade durante o periodo neonatal € mais influenciada pela
assisténcia prestada a mée e ao filho durante a gestacdo e o parto, enquanto a

mortalidade no periodo pos-neonatal esta mais relacionada a condicdes
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socioeconbmicas e, mais especificamente, a qualidade de vida (LANSKY; FRANCA,
KAWACHI, 2007; KASSAR et al., 2013).

Nas ultimas décadas, o governo brasileiro implantou diversas medidas de
intervencdo visando reduzir a taxa de mortalidade neonatal. Entre essas acdes,
destacam-se a qualificacdo da assisténcia pré-natal e ao parto e a sistematizacédo da
assisténcia ao recém-nascido na sala de parto e na unidade neonatal (SIQUEIRA;
DIAS, 2011). A identificagdo de fatores de risco relacionados com a mortalidade
neonatal pode auxiliar no planejamento de acdes para a reestruturacao e melhoria
da assisténcia a gestante e aos recém-nascidos, visando a reducdo da mortalidade
infantil (KASSAR et al., 2013).

A partir da década de 80, a mortalidade infantil no Brasil apresentou um
forte declinio. Essa reducao € decorrente da queda da fecundidade, da expansdo do
saneamento basico e da maior cobertura das campanhas de vacinacdo, que
influenciaram na reducéo das doencas infecciosas nos primeiros anos de vida (LIMA
et al., 2012).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é definida como o nimero de mortes
de menores de um ano de idade para cada 1.000 criangas nascidas vivas, na
populacdo residente em determinado espaco geografico e € uma estimativa da
probabilidade de uma crianga viva morrer antes de completar um ano de vida.
Consideram-se taxas altas as maiores de 50% (50 o6bitos por mil nascidos vivos),
taxas médias, as que estao entre 20% e 49% (20 e 49 6bitos por mil nascidos vivos)
e as menores de 20% (20 ébitos por mil nascidos vivos) sdo consideradas taxas
baixas. Altas TMI refletem as méas condicbes de higiene e saneamento, a baixa

escolaridade materna, bem como a baixa qualidade assistencial (REDE, 2008).

Um dos grandes desafios a ser superado para a redugao da TMI, no
Brasil, sdo as desigualdades regionais considerando as diferencas entre as regides
brasileiras. No periodo de 1990 a 2007, a maior queda na TMI foi observada nas
regides Nordeste, Sudeste e Sul com taxas de 65%, 57% e 55%, respectivamente,
ficando a menor reducéo para as regides Norte e Centro Oeste, ambas com 54%
(ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010).
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Segundo Frias e Navarro (2013), o Brasil apresenta uma velocidade de
reducdo da TMI considerada uma das maiores registradas no mundo. A reducgao
desses indices esta entre os Objetivos do Milénio (ODM) estabelecidos pela
Organizacédo das Nacdes Unidas — ONU em 2000, tendo como meta a reducao da
MI em dois tercos (reducao de 67,5%) entre 1990 a 2015, passando de 47/0% NV
em 1990 a 17,9% NV em 2015. Segundo a OMS, o Brasil foi quem mais reduziu a
MI nos ultimos 21 anos, chegando a 18,7% NV em 2011 (BRASIL, 2012a;
DRUMOND et al., 2007). O grafico abaixo mostra a tendéncia por regides do Brasil
de redugédo da mortalidade infantii com uma projecdo para 2015 (ESCALANTE;
MORAIS NETO, 2010).

Gréfico 1 — Tendéncia de reducao da mortalidade infantil por regides do Brasil.
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Fonte: Escalante; Morais Neto (2010)

Essa reducdo pode estar associada também as mudancas no cenario
econdmico, em virtude do crescimento acelerado na década de 1970 e estabilizacao
a partir de 1990. No cenario demografico, observou-se melhoria no setor de
urbanizacao, diminuicdo da taxa de fecundidade e aumento da esperanca de vida ao
nascer (FRIAS; NAVARRO, 2013).
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Historicamente, dentre as mudancas no sistema de saude, destacam-se a
consolidagdo do SUS com expansdo da atencdo primaria, secundaria e terciaria, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (1991) e a Estratégia Saude da
Familia (1994), bem como o Pacto pela Vida (2006) e o Compromisso Mais Nordeste
e Mais Amazbnia Legal pela Cidadania (2009). Em relagdo a outros setores,
excluindo a saude, as principais mudancas foram a expansdo do suprimento de
agua e saneamento basico e o programa de alimentacdo suplementar iniciados em
1970. Pode-se enfatizar, ainda, a criacdo do Estatuto da crianca e do adolescente
em 1990, a melhoria da educacao primaria e secundaria e a criacdo dos programas
de transferéncia de renda como bolsa escola, bolsa familia e bolsa alimentagdo em
2000 (BITTENCOURT et al., 2013).

Nesse contexto, os Programas de Saude Infantil do governo apresentam-
se como iniciativas diretamente voltadas para a reducdo da mortalidade materno-
infantil, com o objetivo de reduzir os fatores de risco relacionados a atencdo a
saude, determinantes intermediarios da mortalidade infantil. S&do exemplos de
programas e estratégias de grande impacto sobre a melhoria das a¢cdes materno-
infantis: o Programa Nacional de Imunizacdo (1975), o Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento materno (1981), a Expanséo da criacdo de banco de Leite
Humano (1985), a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (1992), a Estratégia de
Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI) (1997), as Unidades
de Cuidados Intermediarios e, no ano 2000, o Programa de Humanizacdo da
Gravidez e do Parto (FRIAS; NAVARRO, 2013).

Atualmente, encontra-se em processo final de implantacéo o Projeto Rede
Cegonha, que de acordo com a Portaria n°® 2351 de 06/10/2011 publicada no Diario
Oficial da Unido — DOU n° 193, p.58 secao 1, constitui-se em uma estratégia do
Governo Federal com acbes coordenadas do Ministério da Saude, visando a
redugdo da mortalidade materna e infantil, através de uma assisténcia integral e
horizontalizada desde a gestacdo, parto e puerpério, até dois anos de vida da
crianga, garantindo referéncia adequada e oportuna a gestante com critério de
admissdo e transferéncia de acordo com classificacdo de risco, assisténcia
humanizada ao parto e ao recém-nascido, estruturagdo das instituicbes
credenciadas para o atendimento nos trés niveis de atencdo para a mae e para o
RN (BRASIL, 2011b).
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Contudo, embora a reducdo dos niveis de MI no Brasil tenham sido
significativas, tornam-se necesséarias acfes estratégicas efetivas para reduzir as
diferencas regionais, para que se possa alcancar as popula¢des com dificuldade de
acesso aos sistemas de salde, garantindo-lhes uma assisténcia integral e de

qualidade.

1.2 A mortalidade perinatal e seus componentes

Em 1967, o periodo perinatal foi definido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) na oitava revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-8)
como aquele compreendido entre a 282 semana de gestacdo ou criangas com peso
acima de 1.000g e o sétimo dia de vida. Porém, em 1993, com a edicdo da CID-10,
adotada no Brasil em 1996, esse periodo foi antecipado para a 222 semana de
gestacao, correspondendo a aproximadamente 500g de peso ao nascer e a 25cm de
estatura até o 6° dia de vida (neonatal precoce) (LANSKY et al., 2002; RIPSA, 2008).

O ébito fetal ou Natimorto “é a morte do produto da gestacao antes de sua
extragdo completa do corpo materno independente da duragao da gravidez” e, apos
sua separacédo, auséncia de batimentos cardiacos, de pulsacdo do corddo umbilical
ou de movimentos musculares efetivos de contracdo voluntaria. E considerado
abortamento o produto da concepcédo com menos de 22 semanas de gestacado ou
estatura menor que 25cm e peso menor que 500g (BRASIL, 2009).

A mortalidade perinatal adquiriu relevancia, principalmente pela
contribuicdo do componente neonatal precoce na mortalidade infantil, destacando-se
também pelos avancos tecnoldgicos utilizados na assisténcia obstétrica e neonatal,
em situacdes de alto risco, com a finalidade de favorecer a sobrevivéncia perinatal
(MARTINS, 2010).

Os indicadores de mortalidade para esse componente apontam a situagéao
assistencial obstétrica e neonatal e possibilita identificar acbes de prevencao
destinadas a reducdo da mortalidade fetal e neonatal precoce evitavel (FRIAS;
NAVARRO, 2013). Essas acOes devem envolver a melhoria da qualidade
assistencial, um dos determinantes da mortalidade infantil. Entretanto, as causas de

morte nesse periodo resultam de uma complexa cadeia causal, na qual a
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prematuridade e o baixo peso ao nascer correspondem as causas principais,
desencadeadas por fatores proximais, intermediarios e distais (FONSECA, 2005;
AQUINO, 2007; DRUMOND, 2007).

Os fatores proximais correspondem aos fatores bioldgicos relacionados a
mae e ao recém-nascido, os intermediarios estdo envolvidos com a atencdo a saude
ao passo que os distais sdo caracterizados pelos fatores socioeconémicos e
demograficos. Os determinantes distais, especialmente os fatores socioeconémicos
da mortalidade perinatal, ttm maior importancia pela capacidade de influenciar
efeitos dos fatores biolégicos e dificultar o acesso e a qualidade dos servicos de
salde (FRIAS; NAVARRO, 2013; AQUINO et al., 2007).

As mortes fetais também séo influenciadas pelos determinantes da Ml,
por estarem associadas ao acesso a qualidade dos servicos de atendimento ao pré-
natal e ao parto e, historicamente, sdo 6bitos negligenciados, passiveis de serem
evitados (LANSKY, 2013).

No Brasil, as principais causas de morte, nesse periodo, constituem as
afeccdes, tocotraumatismos, doencas maternas como as sindromes hipertensivas,
diabetes gestacional, infecgcbes congénitas e a asfixia perinatal, uma das grandes
causas de morbimortalidade para esse componente, com possibilidade de
prevencdo por ter relacdo, em sua maioria, com a assisténcia ao parto e ao
nascimento, jA& que 1/4 destes ocorre no primeiro dia (LANSKY et al., 2009,
LORENZI et al., 2001). Em virtude disso, Drumond et al. (2007) ressaltam que a
adequacao dos processos assistenciais deve ser avaliada pela capacidade de
intervencao e reducao dos riscos de morte, nesse periodo.

Diante do exposto, observa-se que a mortalidade infantil € influenciada
por diversos fatores, principalmente os que estéo relacionados a assisténcia a saude
prestada a mulher e ao feto, sendo de responsabilidade dos gestores e profissionais
de saude buscarem estratégias que proporcionem 0 acesso e a adesdo da

populacdo ao servi¢o de saude.
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1.3 Assisténcia a gestante e ao recém-nascido

A assisténcia de qualidade a mulher e ao feto durante o trabalho de parto
constitui uma estratégia para reduzir a mortalidade materna e perinatal, impactando
de forma positiva nos indicadores de saude. Dessa forma, a OMS preconiza uma
tecnologia apropriada para evitar iatrogenias decorrentes de uma pratica obstétrica
intervencionista e que possibilite identificar as gestacdes e os partos de acordo com

o grau de complexidade.

E presumivel que o ambito hospitalar disponha de suporte técnico e
profissional qualificados para o enfoque de atuacdo integral e preservacado dos
direitos sexuais e reprodutivos, garantindo a saude e os direitos das mulheres e dos
recém-nascidos, buscando a incorporacdo de novas atitudes (NAGANAMA;
SANTIAGO, 2008).

Nesse processo, o profissional de saude tem papel fundamental no
resgate de uma pratica diaria com atendimento individualizado e flexivel, por se
tratar de uma vivéncia emocional da mulher e um evento social familiar (CAMPOS;
LANA, 2007). Para isso, o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) instituido pela Portaria do Gabinete Ministerial n® 569 de 01/06/2000, do
Ministério da Saude, preconizou a mudanca de condutas, a reducdo do modelo
biomédico e instituiu uma nova cultura de atendimento, com a finalidade de
promover o respeito pela condicdo feminina e por um atendimento digno e de
qualidade. Esse novo modelo de atencdo deve empoderar as mulheres para
participar mais ativamente no periodo gravidico puerperal, sendo orientadas sobre
as politicas de saude, seus direitos e deveres e tipo de parto (GRIBOSKI; GUILHEM,
2006).

A grande meta, na area obstétrica, dos paises em desenvolvimento é
reduzir a mortalidade materna e infantl. N&o sdo apenas os fatores
socioecon6micos 0s grandes responsaveis por essa mortalidade, mas a assisténcia

e os cuidados individuais e adequados no pré-natal e parto.

Nesses paises, verifica-se uma maior disparidade nos cuidados durante o

parto, em particular, no parto normal em relacdo a outros cuidados de saude. Em
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virtude disso, a OMS recomenda a utilizacdo do indice de Bologna que se
caracteriza como um indicador para avaliar a qualidade da assisténcia ao parto
normal de forma quantitativa (GIGLIO et al., 2011).

A avaliacdo dessa assisténcia é necessaria devido a concentracdo de
Obitos perinatais nas primeiras horas de vida e a frequente ocorréncia de Obitos
fetais no final da gestacdo e durante o trabalho de parto, evidenciando a estreita
relacdo dessas mortes com a qualidade assistencial dos servicos de saude
(LANSKY et al., 2006).

E nitida a melhora da atencdo a saude nos Ultimos anos, contudo,
observa-se que as acgbes de promocao, prevencado e tratamento dos agravos nao
sao efetivas, permanecendo como um desafio para a reducao da mortalidade infantil
no Pais (ALMEIDA et al., 2011).

Diante dessa realidade, observa-se que deve ser empreendida uma
ampla cobertura de acBes que se estenda a todo o ciclo gravidico-puerperal,
oportunizando a todas as mulheres intervencdes qualificadas no pré-natal, durante o
trabalho de parto, no parto e na assisténcia ao recém-nascido (SOARES;
MENEZES, 2010). Embora os fatores de risco para o 6bito neonatal sejam diversos
e interajam entre si € necessaria a implantacdo de politicas publicas para a
promocao da saude da mulher antes da concepc¢ao, durante a gestacao e da crianca
depois do parto, de maneira a gerar um desenvolvimento continuo e integrado a
saude, com o objetivo de garantir acesso aos servicos de qualidade. Esse avanco

pode ser decisivo no combate a mortalidade neonatal (LIMA et al., 2012).

A hierarquizacdo do risco gestacional, o encaminhamento das gestantes
de alto risco aos centros de atencdo terciaria, o cerceamento do tabagismo na
gestacado, o diagnostico de patologias intercorrentes, a hospitalizacdo precoce e o
uso correto e criterioso das tecnologias avangadas sao instrumentos de grande
importancia para a reducdo da mortalidade materna e perinatal (OLIVEIRA et al.,
2012).

Para isso, a assisténcia efetiva e de qualidade ao parto e ao nascimento
deve garantir apoio e monitoramento do bem-estar materno-infantil, com

intervencdes adequadas e oportunas e com adequada referéncia de acordo com o
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risco obstétrico, visando a continuidade das acdes. E necesséario que se inicie o
processo de vigilancia nas instituicdes de saude, com melhoria dos registros, pois,
na vigéncia de desfechos desfavoraveis, torna-se necessario o conhecimento da
rede causal para que estratégias sejam implementadas com vistas a evitar novos

agravos.

Assim, evidencia-se a importancia da mortalidade perinatal e sua
relevancia em saude publica, necessitando de estudos epidemiolégicos. Torna-se
necessario compreender o fato de ser o Obito perinatal de dificil reducédo entre os
componentes da mortalidade infantil, através da analise dos indicadores
hospitalares, das caracteristicas da mée e do feto e da identificacdo de aspectos
relacionados a qualidade da assisténcia ao parto e ao recém-nascido, fator

primordial e impactante na morbidade e mortalidade perinatal.

O despertar por este estudo se deu pela aproximagao da autora com a
tematica e pela sua atuacao hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
enquanto enfermeira da rede estadual de saude. Verifica-se um grande percentual
de recém-nascidos falecendo na primeira semana de vida devido a causas evitaveis
por muitas estratégias ja disponiveis, em todo o curso da gestacdo, até apos o

nascimento.

O estudo trara contribuicBes relevantes para a Instituicdo pesquisada e
para toda a equipe envolvida no contexto desses 0Obitos. A andlise das variaveis
maternas, do RN, da assisténcia dispensada ao bindmio e suas implicacbes
possibilitardo o planejamento de estratégias, de modo que outras mortes sejam
evitadas, impactando na melhoria dos coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e

neonatal precoce hospitalar em Fortaleza.

Ressalte-se a necessidade de melhor compreender as circunstancias com
gue 0s Obitos neonatais ocorrem para que estratégias possam ser estabelecidas e
implantadas. Pensar em acdes e politicas publicas que possam melhorar a
qualidade da atencdo a saude da mulher gravida, do feto e do recém-nascido tem

sido um grande desafio dos profissionais de saude e dos gestores.

Diante do exposto, surgem o0s questionamentos: houve declinio dos

coeficientes de mortalidade perinatal em um hospital publico referéncia no



26

atendimento terciario no Estado do Cear4d? Como foi a evolugédo desses coeficientes
no periodo de 2007 a 20127 Ha diferenca entre os coeficientes de oObitos fetais e

neonatais precoces?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

= Analisar os indicadores de mortalidade perinatal (fetal e neonatal precoce) em

um hospital publico do Estado do Ceara no periodo de 2007 a 2012.

3.2 Objetivos Especificos
= Calcular os indicadores de mortalidade neonatal referentes aos nascimentos
hospitalares no periodo em estudo.

= Caracterizar os recém-nascidos e as maes associados aos Obitos fetais e

neonatais precoces.

» Estratificar os oObitos conforme lista de causas de mortes evitaveis por

intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).



28

3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo de carater descritivo, documental, retrospectivo e epidemiologico
com abordagem quantitativa. Segundo Gil (2010), a abordagem quantitativa é
definida como algo quantificavel, como informacfes que possam ser traduzidas em
nameros para classificar e analisar, enquanto que a pesquisa descritiva objetiva
descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno, ou o
estabelecimento de relagbes entre as variaveis, caracterizada pela utilizacdo de
técnicas padronizadas para a coleta de dados como o uso de um questionario. O
estudo retrospectivo se baseia em dados ja acumulados, realizando o levantamento

do que ja ocorreu.

3.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em um hospital de atencao terciaria, localizado no
municipio de Fortaleza—Ceara, conveniado com o Sistema Unico de Salde, sendo

referéncia em atendimento perinatal de alto risco no Estado do Ceara.

A Instituicdo possui um centro perinatal com atendimento ao pré-natal de
alto risco, emergéncia obstétrica aberta 24 horas para os casos referenciados e livre
demanda; seis leitos de internacao obstétrica, 28 leitos de Alojamento Conjunto; dois
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para a gestante de alto risco; 18 leitos
de UTI Neonatal; 16 leitos de Unidade de Cuidado Intermediario Convencional
(UCINCO) e quatro leitos de Cuidado Intermediario Canguru (UCINCA). Além disso,
o hospital € credenciado pelo Ministério da Saude como Hospital Amigo da Crianca

e encontra-se em processo de contratualizacdo a Rede Cegonha.

Assim, o estudo foi desenvolvido no periodo de setembro a novembro de
2013.
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3.3 Populacao e amostra

A InstituicBo em estudo possui, em meédia, 1.777 nascimentos
anualmente, o que resulta em um total de 10.664 nascimentos ocorridos nos ultimos
seis anos (Secretaria Municipal de Saude — Fortaleza, CE, SVS/SMS/SINASC,
2013). A populacao deste estudo foi composta por 6bitos perinatais (6bitos fetais a
partir de 22 semanas de idade gestacional e peso > a 500Qg) e 0s neonatais precoces

(zero a seis dias completos de vida) ocorridos entre 2007 a 2012.

Os critérios de inclusao foram: ébitos perinatais ocorridos no periodo de
2007 a 2012 e qualidade de informac¢Bes no preenchimento dos dados dos Obitos
perinatais, tendo o preenchimento minimo de 80% das informagfes solicitadas no
formulario de coleta de dados. Como critérios de excluséo, teve-se: dados de Obitos
de recém-nascidos provenientes de outros servicos; partos ocorridos em via urbana,
domicilio ou fora do centro obstétrico (incluindo emergéncia e centro cirdrgico geral);
natimortos e recém-nascidos com multiplas malformacdes e malformacdes

congénitas incompativeis com a vida.

Durante esse periodo, ocorreram 456 Obitos perinatais, distribuidos em
179 no periodo neonatal precoce e 277 fetais. O tamanho da amostra foi calculado
por intermédio da férmula estatistica para populagéo finita considerando-se o erro
amostral de 5%, com a proporcdo de o6bitos fetais (P= 16,78%) e a proporcdo de
Obitos neonatais (P=25,38%).

o Z2P.Q.N
e?.(N-1)+Z2.PQ

n = amostra

Zsy, = 1,96

P = proporcao

Q =100-P

N — Populacao

e —erro
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O célculo amostral resultou em 240 fichas com 142 6bitos fetais e 98
neonatais precoces. Entretanto, 28 prontuarios ndo se enquadravam nos critérios
amostrais e 65 ndo estavam disponiveis. Com isso, a amostra final foi de 147 6bitos

perinatais, como demonstra a Figura 1.

FIGURA 1 - Fluxograma do processo amostral

Total de 6bitos perinatais - SIM/SVS/SMS -Fortaleza, CE, 2007-2012

Neonatal precoce = 216* Fetal= 238*
Registro Hospitalar
Neonatal precoce = 179 Fetal = 227

Calculo Amostral: n=142(fetal) e n=98 (neonatal precoce) TOTAL=240

Total= 240 - 28 (excluidos) - 65 (ndo disponibilizados/perdas) = 147 (70NP e
77FET)

(*) O SVS da SMS de Fortaleza, Ceara inclui entre os ébitos perinatais o intervalo de peso de 0-999
gramas.

3.4 Coleta dos dados

Utilizou-se, para a coleta de dados, um instrumento estruturado que
continha informacdes sobre as caracteristicas do recém-nascido, da mae, da
gestacdo e do parto (APENDICE A). Os dados foram coletados por meio das fichas
de investigacao de Obito infantil e fetal do Ministério da Saude (ANEXOS D e E),
disponibilizadas no Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE), dos prontuarios da
mae e do recém-nascido disponibilizadas pelo Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) do hospital, das Declaracdes de Obitos (ANEXO F).

A orientacdo para a busca dos numeros dos prontuarios se deu por meio do
livro de registro de parto e de internacdo de recém-nascido da UTI Neonatal.
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Elaborou-se, previamente, um roteiro para registro de dados para os 0Obitos fetal e
neonatal precoce, com objetivo de orientacdo para busca de prontuarios, contendo
nome da mae, data do parto, n® do prontuario, idade, peso e idade gestacional, tipo
de parto, sexo (APENDICE B e C).

As variaveis clinico-epidemiologicas maternas em estudo foram: procedéncia
(Fortaleza, regido metropolitana, interior do Estado); idade; escolaridade (analfabeta,
até 7 anos de estudo, mais de 7 anos de estudo); estado civil (solteira, casada ou
unido estavel, vilva, separada, divorciada); pré-natal (< 6 consultas, > 6 consultas);
paridade (primipara, secundipara, multipara, grande multipara) e tipo de parto
(cesérea e normal).

Ja as variaveis clinico-epidemioldgicas do recém-nascido foram: Peso ao
nascer (gramas); Idade gestacional (IG) (semanas); Sexo; APGAR (1° e 5° minuto);
Ruptura prematura das membranas; Tempo de bolsa rota (> 18 horas, <18 horas);
Necessidade de reanimacgao / ventilagdo por presséo positiva (VPP) e massagem
cardiaca na sala de parto; Anomalias Congénitas Maiores (excluindo anencefalia,
multiplas malformacdes, agenesia renal e hipoplasia pulmonar) e Causas do 06bito
(CID-10; MALTA et al., 2010).

Os oObitos foram classificados com base na Lista de causas de mortes
evitaveis por intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Salde de acordo com
Malta et al., 2007. Essa lista organiza os 6bitos utilizando como referéncia os grupos
de causas basicas segundo a Classificacdo Internacional de Doencas, com 0
proposto para 0os menores de cinco anos de idade (ANEXO A).

As varidveis assistenciais maternas e neonatal sdo representadas por
utilizacado do Partograma (apés 4cm de dilatacdo); utilizacdo do corticoide antenatal
(24h antes do parto); utilizacdo de surfactante (nas primeiras seis horas de vida);
realizagdo de cateterismo umbilical e local de realizagdo (sala de parto ou UTI
neonatal) e realizacao de Ultrassonografia Transfontanelar (USTF).

3.4.1 Defini¢c&o das variaveis do estudo

1. Procedéncia: a peregrinacdo de gestantes e de maes com seus RN em
busca de assisténcia ndo é infrequente. A vigilancia dos 6bitos infantis no

Pais tem apontado que, muitas vezes, a gestante e o RN passam pelo servi¢co
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de saulde durante a doenca que levou a morte e ndo obtém a resposta
apropriada e em tempo oportuno (BRASIL, 2011).

2. Pré-natal: consiste em um conjunto de atividades que se faz na gestante com
a finalidade de obter o melhor estado de salde para esta e seu filho (BRASIL,
2012b).

3. Rotura Prematura das Membranas > 18hs: caracterizada quando a perda
de liquido ocorre antes do inicio do trabalho de parto, sendo causa de parto
pré-termo, e esta relacionada com o aumento da morbimortalidade fetal. Se
for prolongada (>18h) pode ocorrer infecgcdo ascendente da cavidade
amnibtica e infectar o bebé (BRASIL, 2012b).

4. Peso ao nascer e idade gestacional: o peso e a idade gestacional ao
nascimento apresentam uma relacdo inversa com a morbidade e a
mortalidade neonatal. Quanto menor o peso e a idade gestacional, maior a
morbidade e a mortalidade neonatal.

Classificacao do peso ao nascer

= Recém-nascido de baixo peso (RNBP): RN com peso ao nascer menor

gue 2500 gramas.

» Recém-nascido de muito baixo peso (RNMBP): RN com peso ao nascer
<1500 gramas.

= Recém-nascido de extremo baixo peso (RNEBP): RN com peso ao

nascer <1000 gramas.

5. Necessidade de reanimacdo: o risco de haver necessidade de
procedimentos de reanimacao € maior quanto menor a idade gestacional e/ou
0 peso ao nascer. A ventilagdo pulmonar é o procedimento mais simples,
importante e efetivo na reanimacao do RN em sala de parto. A insuflagéo dos
pulmbes acarreta dilatacdo da vasculatura pulmonar, permitindo que a

hematose possa ocorrer de forma apropriada (BRASIL, 2011).
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6. Anomalias congénitas maiores: existem algumas doencas, em especial as
anomalias congénitas, em que procedimentos precisam ser instituidos logo
apos o nascimento. Portanto, o conhecimento da suspeita da doenca antes
do nascimento pode orientar na reanimacdo e na necessidade desses
procedimentos (BRASIL, 2011).

7. Partograma: € a representacdo grafica do trabalho de parto que permite
acompanhar, documentar, diagnosticar distorcias e indicar a tomada de
condutas apropriadas para a correcdo desses desvios e, ainda, evitar
intervencdes desnecesséarias, melhorando a qualidade da atencdo ao
nascimento. No partograma, o tempo de trabalho de parto é registrado em
horas, a partir da hora zero, momento em que se deve abrir, rigorosamente, o
horério de hora em hora, para a contagem do tempo de trabalho de parto; a

hora real e aquela em que se inicia o registro (BRASIL, 2011).

8. APGAR no 1° e 5° minuto: é o sistema de cinco pontos (frequéncia cardiaca,
respiracdo, tbnus muscular, cor e irritabilidade reflexa). Avalia a vitalidade do
recém-nascido com escores de 0 a 2 e orientam nas condutas do pediatra na
sala de parto (LANSKY, 2013).

9. Ceséarea: € um procedimento cirargico que, quando bem indicado, tem papel
fundamental na Obstetricia moderna como redutor da morbidade e
mortalidade perinatal e materna. Os estudos apontam as taxas crescentes de
cesarianas programadas com interrupcdo indevida da gravidez, sem
justificativa médica, tem como consequéncia a prematuridade iatrogénica e
aumento do risco de morte infantil e perinatal, mesmo entre os RN prematuros
tardios com peso adequado ao nascer. Sabe-se que o trabalho de parto em si
provoca aumento da pressdo intracraniana e o parto vaginal tem sido
considerado um fator de risco para o desenvolvimento da hemorragia peri-
intraventricular (HPIV) (BRASIL, 2011).

10.Uso de corticoide antenatal: os fetos pré-termo devem se beneficiar da
administracao parenteral de corticoide para acelerar a maturidade pulmonar
(pelo menos por 24horas, a fim de que haja tempo suficiente para sua acao
se manifestar). A administracdo de corticoide para a gestante pode prevenir e
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modificar a evolucdo da Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR) do RN,
otimizar os efeitos da terapéutica com o surfactante, apdés o nascimento, e
reduzir a incidéncia de HPIV (BRASIL,2011).

11.Cateterismo umbilical: trata-se da cateterizacdo da veia umbilical para

infusdo de medicacdes na sala de parto (BRASIL, 2011).

12.Utilizagcdo de surfactante: o advento da terapéutica de reposicdo de
surfactante modificou de maneira expressiva o prognoéstico dos RN pré-termo,
especialmente os de muito baixo peso ao nascer. Deve ser iniciada na sala

de parto, antes de o RN chegar a UTI.

13.Utilizacao de ultrassonografia transfontanelar (USTF): todo RN com peso
de nascimento inferior a 1.500 gramas e/ou idade gestacional abaixo de 35
semanas deve ser submetido a rastreamento sistematico para HPIV na
primeira semana de vida, periodo em que ocorrem mais de 90% dos casos. A
HPIV é uma condicdo de alta incidéncia em RN pré-termo e ocasiona, em
muitos casos, o desenvolvimento de hidrocefalia pos-hemorragica e outras

sequelas neuroldgicas graves com elevado custo social (BRASIL, 2011).

3.5 Indicadores de Saude Perinatal e Neonatal Hospitalar

Abaixo estéo descritos os coeficientes analisados no presente estudo:

a) Coeficiente de Mortalidade Perinatal Hospitalar

Numero de nascidos mortos (22 semanas ou mais de gestacdo e/ou peso maior
ou igual a 500g) somado ao numero de 6bitos hospitalares de criancas de 0 a 6
dias, dividido pelo total de nascimentos hospitalares em determinado periodo,

multiplicando o resultado por 1.000.

b) Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce Hospitalar
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Obtido pelo numero de ébitos hospitalares de criangcas com menos de sete dias
completos, a partir do nascimento, dividido pelo total de nascidos vivos

hospitalares, multiplicando o resultado por 1.000.
c) Coeficiente de Mortalidade Fetal Hospitalar

Numero de nascidos mortos no hospital (22 semanas ou mais de gestacao e/ou
peso maior ou igual a 500g) dividido pelo total de nascimentos hospitalares em

determinado periodo, multiplicando o resultado por 1.000.

d) Proporcdo de Obitos neonatais precoces hospitalar com baixo peso ao

nascer:

Obtido pelo nimero de Obitos neonatais precoces (<7dias) de RN com peso

menor que 2.500g, no total de 6bitos neonatais precoces.

e) Proporcao de 6bitos neonatais precoces hospitalares com muito baixo peso

ao nascer:

Obtido pelo numero de 6bitos neonatais precoces (<7dias) de RN com peso de

1.000 a 1.499¢g no total de 6bitos neonatais precoces.

f) Proporcdo de Obitos neonatais precoces hospitalares com extremo baixo

peso ao nascer:

Obtido pelo nimero de 6bitos neonatais precoces hospitalares (<7dias) de RN

com peso de 9999 a 500g no total de 6bitos neonatais precoces hospitalares.

3.6 Andlise dos dados

Os dados obtidos foram tabulados no Excel e analisados no programa
estatistico IBM SPSS Statistics, versdo 20.0. Foram calculadas as médias, 0s
valores maximos e minimos das variaveis, bem como os indicadores de mortalidade
perinatal (coeficientes e proporgdes).

Os achados foram apresentados sob a forma de graficos e tabelas com

frequéncias absoluta e relativa, além de discussdo de acordo com a literatura
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pertinente. O nivel de significancia adotado foi de 5% e o intervalo de confianca de
95%.

3.7 Aspectos éticos

O projeto respeitou a Resolucdo 466/2012 que regulamenta a pesquisa
envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Instituicdo, sob o protocolo 376.417. Como se trata de um estudo retrospectivo com
informacBes de prontuéario foi solicitado a Instituicdo um termo de fiel depositario

para validar a utilizacdo das informac¢8es dos prontuarios para fins de pesquisa.
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4 RESULTADOS

Os resultados e a analise deste estudo serdo apresentados na sequéncia:
a) Indicadores de mortalidade perinatal; b) Caracterizacéo clinico-epidemioldgica
das mées dos 0bitos fetais e neonatais; c) Caracterizacao clinico-epidemiol6ogica dos
Obitos perinatais; d) Caracteristicas do periodo de trabalho de parto das maes dos
Obitos perinatais; e) Assisténcia hospitalar ao neonato apos o parto e f) Causas dos
Obitos fetais e neonatais precoces.

Para o célculo dos indicadores de mortalidade perinatal hospitalar por
componentes, buscou-se 0 quantitativo de nascimentos e Obitos por ano, cujos
dados encontram-se organizados no Quadro 1. Durante o periodo em estudo,
observou-se que houve um aumento no numero de nascimentos ao longo dos anos,
tendo sido mais significativo a partir do ano de 2009 até 2012. A maior média de
nascimentos totais foi de 175 no ano de 2012 e a menor, de 127 no ano de 2008
(Quadro 1).

Quanto aos 0bitos, os anos que apresentam maior incidéncia foram 2007,
2011 e 2012 em que pode ser observado um declinio entre os anos de 2007 a 2008

com posterior aumento progressivo entre 2008 a 2012 (Quadro 1).

Quadro 1 — Distribuicao do total de nascimentos, nascidos vivos, 6bitos neonatais,
fetais e perinatais ocorridos no periodo de 2007 a 2012. Fortaleza-CE, 2013.

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Nascimentos totais 1.902 1529 1573 1.697 2.101 2.109
Nascidos vivos 1.853 1.491 1542 1.661 2.046 2.070
Obitos neonatais 58 35 42 44 50 71
Obitos neonatais precoces 36 22 26 24 32 39
Obitos fetais 49 38 31 36 55 68
Obitos perinatais 85 60 57 60 87 107

Fonte: Centro Obstétrico e Nucleo Hospitalar de Epidemiologia.
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A tabela 1 apresenta os coeficientes de mortalidade durante os anos de

2007 a 2012.

Tabela 1 - Distribuicdo dos indicadores de mortalidade perinatal, fetal (/1000
nascimentos) e neonatal precoce (/1000 nascidos vivos) hospitalares, no periodo de
2007 a 2012. Fortaleza-CE, 2013.

Indicadores 2007 2008 2009 2010 2011 2012 %
Coef. n Coef. n Coef. n Coef. n Coef. n Coef. n

Coef. de 31,30 58 23,47 35 27,23 42 26,49 44 24,43 50 3429 71 +9,55
Mortalidade
Neonatal
Coef. de 19,42 36 14,75 22 16,86 26 14,44 24 15,64 32 17,39 39 -10,45
Mortalidade
Neonatal Precoce
Coef. de 25,76 49 1997 38 16,29 31 18,92 36 28,91 55 35,75 68 +38,78
Mortalidade Fetal
Coef. de 4468 85 3154 60 2996 57 31,54 60 4574 87 56,25 107 +25,89
Mortalidade
Perinatal

Ao longo dos seis anos (2007 a 2012), houve um acréscimo em quase

todos os coeficientes de mortalidade calculados. Verificou-se que o coeficiente de

mortalidade fetal teve o maior aumento (38,78%) e o coeficiente de mortalidade

neonatal precoce foi o Unico que sofreu uma reducédo de 10,45% (Tabela 1).

Esse aumento dos obitos pode ser observado também no grafico 2 em

que se percebe o aumento dos ébitos a partir do ano de 2010 (Grafico 2).
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Grafico 2 - Evolugdo dos indicadores de mortalidade perinatal referentes aos
nascimentos hospitalares (por 1000) de uma instituicdo publica do Estado do Ceara
no periodo de 2007 a 2012. Fortaleza-CE, 2013.

4.2 Caracterizacdo clinico-epidemiolégica das mées dos Obitos fetais e

neonatais

A tabela 2 apresenta as caracteristicas maternas dos Obitos fetais e

neonatais.

Tabela 2 — Caracterizacdo das maes que tiveram Obitos neonatais precoces e fetais
hospitalares no periodo de 2007 a 2012 (n=147). Fortaleza-CE, 2013.

Neonatal Precoce Fetal (n=77)
Variaveis (n=70)

n % n %
Idade (anos)
Menos de 20 11 15,7 1 1,3
20a 34 48 68,6 13 16,9
35 e mais 11 15,7 63 81,8
Média (DP) 26,5 (+6,43) 27,38 (+10,84)
Procedéncia
Fortaleza 42 60,0 53 68,8
Regido Metropolitana 15 21.4 12 15,6
Interior 13 18,6 10 13,0
Ignorado —— e 2 2,6
Estado Civil
Solteira 34 48,6 2 2,6
Casada/uniao estavel 23 32,9 7 9,1
Ignorado 13 18,6 68 88,3

Escolaridade (anos)
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Analfabeta 3 43 e
Até 7 anos de estudo 21 30,0 49 63,6
Mais de 7 anos de estudo 38 54,3 23 29,9
Ignorado 8 11,4 5 6,5
Pre-natal

< 6 consultas 40 57,2 10 13,0
> 6 consultas 15 21,4 3 3,9
Ignorado 15 21,4 64 83,1
Tipo de gestacao

Unica 57 81,4 69 89,6
Gemelar 13 18,6 8 10,4
Paridade

Primipara 28 40,0 11 14,3
Secundipara 20 28,6 35 45,5
Multipara 12 17,1 26 33,8
Grande Multipara 9 12,9 5 6,5
Ignorado 1 1,4
Tipo de parto

Normal 29 41,4 61 79,2
Cesérea 41 58,6 16 20,8

Observou-se que, dos 70 O&bitos neonatais precoces, 48 (68,6%)
ocorreram em maes com 20 a 34 anos, enquanto que dos 77 Obitos fetais, 63
(81,8%) foram maes com idade acima de 35 anos. Das 147 mulheres, a maioria era
procedente de Fortaleza-CE. Verificou-se uma proporcao significativa dos obitos
com mulheres provenientes da regido metropolitana e do interior do Estado do
Ceara, sendo que 28 (40%) méaes de Obitos neonatais precoces e 22 (28,6%) maes
de Obitos fetais ndo eram procedentes da capital do Estado (Tabela 2).

Na variavel estado civil, houve uma limitacdo na analise do perfil das
maes, pois a maioria das fichas ndo apresentavam esse dado, principalmente os
prontuarios referentes as mées de 6bitos fetais. Entretanto, 34 (48,6%) mées de
Obitos neonatais precoces eram solteiras. Com relagdo a escolaridade, houve uma
inversao no predominio das frequéncias dos anos de escolaridade entre as maes em
que 38 (54,3%) maes dos Obitos neonatais precoces possuiam mais de sete anos de
estudo e 49 (63,6%) mées dos 6bitos fetais tinham menos de sete anos de estudo
(Tabela 2).

Quanto as consultas no pré-natal, a maioria (40 — 57,2%) das méaes dos
Obitos neonatais compareceram a menos de seis consultas. Esse dado foi ignorado

em 64 (83,1%) prontuarios de mées de O6bitos fetais. A gestacdo Unica foi
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predominante entre as mulheres em estudo, sendo 28 (40%) primiparas, as maes
que perderam seus filhos que menos de sete dias, e 35 (45,5%) secundiparas, as
maes de fetos mortos. O parto cesarea ocorreu com maior frequéncia entre as maes
de Obitos neonatais precoces — 41 (58,6%) e o vaginal entre as mées de Obitos
neonatais — 61 (79,2%) (Tabela 2).

4.3 Caracterizacgéo clinico-epidemioldgica dos Obitos perinatais

A tabela 3 apresenta as variaveis epidemiologicas dos o6bitos fetais e dos
recém-nascidos que faleceram com menos de sete dias (6bito neonatal precoce).

Tabela 3 — Caracterizacéo epidemiolégica dos 6bitos neonatais e fetais hospitalares
no periodo de 2007 a 2012 em um hospital publico do Estado do Ceara (n=147).
Fortaleza-CE, 2013.

Neonatal Precoce Fetal (n=77)

Variaveis (n=70)
n % n %
Peso (gramas)
500 a 999 41 58,6 18 23,4
1.000 a 1.499 12 17,1 18 23,4
1.500 a 2.499 8 11,4 27 35,0
2.500 a 2999 4 57 9 11,7
3000 ou mais 5 7.1 4 5,2
Ignorado 1 1,3
Média (DP) 1297 (+980,5) 1672,6 (£849,6)
Idade Gestacional (semanas)
De 22 a 26 26 37,1 13 16,8
27 a3l 27 38,6 17 22,1
32a36 10 14,3 27 35,1
37a4l 7 10,0 19 24,7
Ignorado 1 1,3
Sexo
Masculino 36 51,4 40 51,9
Feminino 34 48,6 35 455
Ignorado 2 2,6
Apgar 1° min
<7 57 81,4
27 11 15,7
Ignorado 2 2.9
Apgar 5° min

<7 37 52,9
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>7 31 44,2
Ignorado 2 2.9
Sobrevivéncia (em dias)
Menos de 1 44 62,8
2a7 26 37,2

A maioria dos bebés apresentavam baixo peso, sendo essa frequéncia de
61 (87,4%) casos entre 0s Obitos neonatais precoces e 63 (81,8%) entre os 6bitos
fetais. Verificou-se que os recém-nascidos de extremo baixo peso (500 a 9999)
foram os que apresentaram o maior indice (41 — 58,6%) de Obito neonatal antes do
sétimo dia de vida, enquanto que, nos obitos fetais, houve o predominio entre os
recém-nascidos de muito baixo peso (27 — 35%). O sexo masculino foi o mais
acometido entre os 6Obitos e, com relagdo a idade gestacional, 27 (38,6%) dos Obitos
neonatais ocorreram entre 27 a 31 semanas e, dos 0bitos fetais, 27 (35,1%) foram
entre 32 a 36 semanas (Tabela 3).

O APGAR foi inferior a sete no primeiro minuto de vida em 57 (81,4%)
bebés e, no quinto minuto, essa proporgédo ainda permaneceu alta, sendo inferior a
sete ainda em 37 (52,9%) recém-nascidos. Quanto a evolugdo para o O6bito, 44
(62,8%) recém-nascidos sobreviveram menos de um dia (Tabela 3).

4.4 Caracteristicas do periodo de trabalho de parto das maes dos Obitos

perinatais

Na tabela 4, sdo apresentadas as caracteristicas dos eventos ocorridos

durante o trabalho de parto.

Tabela 4 — Caracteristicas do trabalho de parto das maes que tiveram ébitos neonatais
e fetais hospitalares no periodo de 2007 a 2012 em um hospital publico do Estado do
Ceara (n=147). Fortaleza-CE, 2013.

Variaveis Neonatal precoce Fetal
n % n %
Uso de corticoide antenatal
Sim 17 24,3 3 3,9
Nao 6 8,6 7 9,1
Ignorado 47 67.1 67 87,0
Até 24h antes do parto
Sim 13 18,6 2 2,6
Nao 1 1,4 2 2,6

Ignorado 56 80,0 73 94,8
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Bolsa rota
Sim 26 37,1 5 6,5
Nao o5 35,8 8 10,4
Ignorado 19 271 64 83,1

Tempo de bolsarota

<18 horas 9 12,9 3 3,9
>18 horas 12 17,1 1 1,3
Ignorado 49 70,0 73 94,8

Fonte: Dados da pesquisa

O uso de corticoide no periodo antenatal e nas 24 horas antecedentes ao
parto foi ignorado na maioria das fichas, como pode ser observado na Tabela 4.
Quanto aos recém-nascidos que faleceram precocemente, o corticoide foi aplicado
em 17 (24,3%) bebés (Tabela 4).

Observou-se que a bolsa rota ocorreu em 26 (37,1%) partos dos ébitos
neonatais precoces e em 5 (6,5%) dos Obitos fetais, sendo o tempo de bolsa rota
igual ou superior a 18 horas em 12 (17,1%) e um (1,3%) dos casos. Vale destacar
gue a informacéo sobre a bolsa rota, também, foi ignorada na maioria dos registros
(Tabela 4).

4.5 Assisténcia hospitalar ao neonato apés o parto

A tabela 5 apresenta a assisténcia hospitalar direcionada ao recém-

nascido apés o parto.

Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis relacionadas a assisténcia hospitalar ao
nascimento de acordo com o0s Obitos neonatais precoces de 2007 a 2012 em um
hospital publico do Estado do Ceara (n=70). Fortaleza-CE, 2013.

VARIAVEIS Neonatal precoce
n %

Local de realizacao
Sala de parto 4 57
UTI neonatal 56 80,0
Ignorado 10 14,3
Reanimacéo na sala de parto
Sim 62 88,6
N&o 7 10,0
Ignorado 1 1,4

Tipo de reanimagéo
VVP com bal&o e mascara 1 1,4
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VPP com baldo e TOT 48 68,6
VPP+MCE+drogas 11 15,7
Ignorado 10 14,3
Surfactante exégeno

Sim 47 67,1
Nao 13 18,6
Ignorado 3 43
N&o se aplica 7 10,0
Inicio surfactante

< 6 horas 44 62,9
>6horas 3 4,2
Ignorado 23 32,9
Cateterismo Umbilical

Sim 60 85,7
Nao 8 11,5
Ignorado 2 2.8
Ultrassom Transfontanelar

Sim 5 7.1
Nao 50 71,4
Ignorado 15 21,5
Resultado USTF

HPIV* grau 1 2 29
HPIV grau 4 1 1,4
N&o se aplica 63 90,0
Ignorado 4 57

Fonte: Dados da pesquisa
(*) HPIV: Hemorragia Peri-intraventricular

A assisténcia ao recém-nascido foi prestada na UTI neonatal em 56 dos
casos de Obitos neonatais precoces. Apenas quatro (5,7%) neonatos nao foram
transferidos para a UTI neonatal e foram assistidos na sala de parto, evoluindo para o
Obito, posteriormente. A maioria dos bebés (62 — 88,6%) apresentaram parada
cardiorrespiratéria e necessitaram de reanimacdo na sala parto, sendo utilizado
principalmente o procedimento de ventilacdo por pressao positiva (VPP) por meio do
tubo orotraqueal (TOT) em 44 (68,6%) casos (Tabela 5).

O uso de surfactante exdgeno foi necesséario em 47 (67,1%) neonatos,
sendo seu inicio feito em menos de seis horas na maioria dos casos (44 — 62,9%). Ja o
cateterismo umbilical foi feito em 60 (85,7%) recém-nascidos, engquanto que o

Ultrassom Transfontanelar néo foi feito em 50 (71,4%) bebés (Tabela 5).
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4.6 Causas dos Obitos fetais e neonatais precoces

A seguir, apresentam-se as causas dos 0Obitos fetais e neonatais precoces
de acordo com a classificagdo de Malta et al. (2010), que estratificou as causas de

morte evitaveis por intervencdes do SUS.

Verificou-se, de acordo com as causas, que a maioria dos Obitos eram
reduziveis por adequada atencdo ao feto e ao recém-nascido (n=67), predominando
as infeccdes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9), seguido dos transtornos
respiratorios especificos do periodo perinatal (P22.1) e da sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido. Para as causas reduziveis por adequada atencéo a
mulher na gestacdo, predominou a causa P07. As quatro causas de Obitos por
malformacBes congénitas (Q00 a Q99), incluidas no estudo foram: hérnia
diafragmatica (2), cardiopatia congénita (1) e onfalocele (1), ndo contempladas

nessa classificacéo.

O Grafico 3 demonstra um numero elevado de ébitos fetais no grupo de
causas mal definidas, contemplando a morte fetal de causa nao especificada (P95).
Dentre as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto, destacam-se
a hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer (P20), seguida da placenta prévia e
descolamento prematuro da placenta (P02.0 a P02.1) e outras complicacbes do
trabalho de parto ou do parto que afetam o RN (P03). Para o grupo de causas
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacédo, a hipdéxia intrauterina nao
especificada (P20.9) foi a mais frequente, seguido das afec¢cdes maternas que
afetam o feto ou o RN (P00, P04).
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Gréafico 3 — Causas de mortes evitaveis por intervences do Sistema Unico de
Saude identificadas nos 6bitos perinatais de 2007 a 2012 de acordo com o CID-10
em um hospital publico do Estado do Ceara (n=147). Fortaleza-CE, 2013.

Diante dos resultados, observou-se que os indicadores de mortalidade
perinatal ainda se mantém altos, apesar dos diversos avancos ja existentes na area

de saude.
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5 DISCUSSAO

Em todo o mundo, tém sido observados esfor¢os por parte das entidades
governamentais e ndo governamentais em favor da sobrevivéncia infantil. E certo
que a década de 90 foi marcada pela revolugdo mundial no combate
a mortalidade de criancas com menos de cinco anos. As doencas infecciosas, na
ocasido, eram responsaveis por mais da metade dos Obitos em paises pobres e em
desenvolvimento. Estratégias e acdes de promocdo a saude, prevencdo e
tratamento de doencas foram planejadas e otimizadas, com a finalidade de reduzir

essas mortes.

No Brasil, em meados da década de 90, o componente pds-neonatal da
mortalidade infantil perfazia o grande percentual de Obitos e o cenario nacional

apontava para uma discrepante desigualdade regional.

Regifes mais prosperas como o Sul e Sudeste do Brasil, em 1990, tinham
taxas de mortalidade infantil de 28/1000 e 30/1000 nascidos vivos, respectivamente,
enquanto que o Nordeste apresentava coeficiente de mortalidade de 73,8/1000

nascidos vivos, quase duas vezes mais que a taxa nacional que era de 43/1000 NV.

No Ceara, nos ultimos 10 anos, a mortalidade perinatal tem apresentado
declinio nos Ultimos anos, gracas a expressiva reducdo do componente neonatal
precoce, visto que o grande investimento na atencdo ao recém-nascido de alto risco
e 0s avancos de novas tecnologias como o surfactante, por exemplo, tém gerado

grande impacto na sobrevivéncia dessas criangas.

Com a criagcdo do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil, em 1994,
e de Politicas de Saude direcionadas para a saude da crianca, dentre elas a
estratégia AIDPI, em 1996, e a iniciativa hospital amigo da crianca, em 1998, que
focaram suas acdes nas criancas de um més a menos de um ano, foi possivel
reduzir a morbimortalidade infantil por doengas como a diarreia e a pneumonia, além

das imunopreveniveis.
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Dessa forma, os indicadores de saude da crianca apresentaram tendéncia
de queda, sendo expressiva no componente poés-neonatal em detrimento do

neonatal.

No final da década de 1990, com as mudancas no cenario econémico e
com a evolucdo da agenda tradicional da saude publica, a mortalidade infantil, no
Brasil, mostrou progressos significativos, no que concerne tanto ao numero de Obitos
qgquanto ao seu cenario. Houve um importante declinio das mortes por doencas
infecciosas, principalmente as gastroenterites, além da reducéo notavel das doencas
imunopreveniveis, em particular da poliomielite, enfermidade erradicada no Brasil a
partir de 1994 (WALDMAN; SILVA; MONTEIRO, 2000).

Enquanto esse declinio era evidenciado, outro problema comecou a
emergir: as mortes de criancas de zero a 28 dias e, mais especificamente, daquelas
que morriam antes de completar a primeira semana de vida. Com esse novo cenario
das mortes infantis, uma nova agenda de saude publica no Pais teve que ser
pensada, com acdes que focassem nesse grupo etario especifico. Foi assim que, a
partir do ano 2000, politicas publicas foram planejadas e apresentadas, com vistas a
reducdo das causas perinatais, que passaram a ser a primeira causa de mortalidade

infantil no Brasil.

Urgiu a necessidade de compreender as circunstancias em que os 6bitos
neonatais ocorriam, para que se definissem estratégias de reducdo desse quadro.
Pensar em acdes e novas politicas para intensificar o cuidado e melhor conduzir a
atencdo a saude da mulher gravida, do feto e do recém-nascido tem sido um grande
desafio para os gestores, devido as especificidades dessas acdes.

Atualmente, a mortalidade infantil no Brasil estd em torno de 22/1000 NV,
sendo as causas perinatais as principais causas desses 6bitos, perfazendo mais da
metade de todos os Obitos, seguidas da diarreia e da pneumonia. As mortes no
periodo perinatal ttm grande influéncia nas mortes fetais, que sdo de mais dificil
reducdo, e nos 6bitos neonatais precoces, que perfazem todos os Obitos de zero a

menos de sete dias.

Ao longo dos anos, observou-se uma melhoria em relagdo aos

determinantes distais, intermediarios e proximais, caracterizado pela melhoria do
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acesso ao saneamento bésico, reducdo na taxa de fecundidade, melhores
condi¢cbes nutricionais, aumento da escolaridade materna e avan¢o das tecnologias
meédicas (BRASIL, 2012). Somando-se a isso, pode-se destacar o incremento de
politicas publicas voltadas para a melhoria da qualidade da assisténcia materno-

infantil no Pais.

E possivel que a situacdo socioecondmica da mae se reflita no acesso a
diferentes condi¢cdes de atencdo a saude, particularmente durante a gravidez, o
parto e o periodo neonatal (SOARES; MENEZES, 2010). Em vérias regifes do Pais,
a mortalidade neonatal (6bitos ocorridos entre 0 nascimento e os 27 dias completos
de vida) se constitui o principal componente da mortalidade infantil. Dessa forma, o
estudo dos seus possiveis fatores de risco cresce em importancia, pois se sabe que
dois tercos dos 6bitos infantis ocorrem no periodo neonatal, desses 50% se dao na
primeira semana e metade nas primeiras 24 horas apos o nascimento (LIMA et al.,
2012).

Reconhecendo a dificuldade de reduzir as taxas de morbimortalidade
perinatal e neonatal nas regides norte e nordeste, o Ministério da Saude, através da
Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno do Ministério da Saude,
lanca a Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal (RENOSPE), com o objetivo de
fazer diagnésticos clinicos e epidemiolégicos das unidades de neonatologia de
hospitais integrantes do SUS, além de fornecer, através de consultorias, subsidios
para a melhoria do desempenho dessas unidades de médio e alto risco. Essa
iniciativa tem como meta principal a reducdo da morbidade e da mortalidade evitavel

de recém-nascidos internados no norte e no nordeste do Pais (SILVA et al., 2013).

Com esse intuito, a Rede procura avaliar o processo gerencial, enfocando
a estrutura, processo e resultados; associar processos e metodologias de educacao
permanente; realizar intervencdo epidemioldgica, utilizando instrumentos
padronizados para realizar o diagnostico basal em cada estado e realizar pesquisas

operacionais para subsidiar decisdes, monitoramento e avaliagéo (SILVA, 2010).

Tem crescido o interesse por estudos de monitoramento de mortalidade
hospitalar no Brasil, com o intuito de avaliar principalmente a prestacao de atencéo

prestada a mulher gravida, ao feto e ao recém-nascido nos primeiros dias de vida.
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Uma coorte hospitalar, realizada em 2005, em Fortaleza, em instituicoes
conveniadas ao SUS, apresentou indicadores epidemiologicos mais favoraveis,
guando comparados ha 10 anos (SILVA, 2010).

A mortalidade perinatal hospitalar em Fortaleza apresentou decréscimo
de 29,0%, passando de 32/1000 nascimentos em 1995 para 23 em 2005. Essa

reducdo ocorreu devido ao expressivo declinio das mortes neonatais precoces.

No presente estudo, ao longo dos seis anos (2007-2012), houve um
aumento na mortalidade perinatal, de 25%, mas ano a ano houve tanto reducoes
como aumentos. De 2008 para 2009, constatou-se a menor reducgéo (5%) e de 2010
para 2011, o maior aumento (29,4%).

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade neonatal, percebeu-se que
houve um aumento do coeficiente ao longo dos seis anos. Entretanto, a mortalidade
neonatal precoce apresentou uma reducdo do seu coeficiente, o que pode estar
associado aos avancos ocorridos na conducdo dos recém-nascidos internados na
UTIN, como a administracdo de surfactante exégeno em RN de menos de 1.500
gramas, implantacdo de cateter percutaneo — PICC, utilizacdo de protocolos

operacionais padroes — POP’s, dentre outras tecnologias.

J& o aumento expressivo no coeficiente de mortalidade fetal pode estar
relacionado as falhas obstétricas, na conducdo da gestante durante a gravidez,
trabalho de parto e parto. A principal causa de 0Obito, nesse caso, sdo as anodxias
perinatais, condi¢cdes essas relacionadas com falhas tanto na conducdo da mulher
gravida durante o trabalho de parto e parto, quanto nas intervencdes e assisténcia
ao recém-nascido logo apdés o nascimento. Vale ressaltar que, por se tratar de
criancas com pesos satisfatorios e certamente nascido a termo, a morte entre elas

representa um evento sentinela.

De 2007 a 2012, o declinio da mortalidade neonatal precoce foi de 10,4%,
sendo o coeficiente, em 2012, de 17,0%. No estudo realizado por Silva (2010), foi
evidenciado que o coeficiente de mortalidade hospitalar em Fortaleza, em 2005, era
de 8,8/1000 NV. Outra coorte hospitalar, realizada em Recife, no periodo de 2001 a

2003, em um hospital filantropico de referéncia, revelou uma taxa de mortalidade
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neonatal precoce 85,1%, sendo que 48% destes Obitos ocorreram antes das
primeiras 24 horas de vida (CARVALHO et al., 2007).

No Rio de Janeiro, uma coorte hospitalar, realizada em quatro
maternidades publicas em 2001 e 2002, mostrou um coeficiente de Obito neonatal de
11,2/1000 nascidos vivos e mortalidade neonatal precoce de 8,3/1000 nascidos
vivos (DUARTE; MENDONCA, 2005).

Em Fortaleza, foi realizado estudo caso-controle, a partir do SIM, em que
foram estudados todos os nascidos vivos do ano de 2009. Foi constatada uma taxa
de mortalidade neonatal precoce de 79,5%, sendo que 31% morreram antes das 24
horas (NASCIMENTO et al., 2011).

Ao comparar os dados acima descritos, pode-se perceber que, em
Fortaleza, levando em consideracdo o periodo de seis anos, o coeficiente de
mortalidade neonatal precoce é duas vezes maior que a do Rio de Janeiro e cinco
vezes menor que a de Recife. Vale ressaltar que as maternidades que fizeram parte

dos trés estudos eram publicas e de referéncia terciaria.

Ao contrario da mortalidade neonatal, a fetal € de mais dificil controle e
tem se constituido em grande desafio para gestores responsaveis pela atencéo
perinatal. Neste estudo, o coeficiente de mortalidade fetal nos seis anos foi 25,3%
nascimentos, considerada como a menor reducao, tendo tido um acréscimo de 38%

Nnos seis anos.

Na coorte de base hospitalar em Fortaleza, em 2005, o coeficiente de
Obito fetal foi de 14/1000 nascimentos, tendo alcancado reducédo quando comparado
com o obtido no ano de 1995, que foi de 17/1000. O decréscimo obtido foi de 18%
ao longo desses dez anos (SILVA, 2010).

Uma pesquisa realizada em Ribeirdo Preto, no periodo de 2000 a 2007,
em gue foram analisados 139.827 nascimentos, o coeficiente de mortalidade fetal foi
de 8,76% nascimentos. Comparando a mortalidade fetal em Fortaleza e em Ribeiréo
Preto, tem-se um coeficiente quase cinco vezes maior na capital cearense, em
detrimento do municipio paulista (BARBUSCIA; RODRIGUES-JUNIOR, 2011).
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De acordo com os indicadores de mortalidade relacionados ao peso de
nascimento, identificou-se, ao longo desses seis anos, uma tendéncia de aumento
na proporcdo de Obito neonatal precoce hospitalar para o extremo baixo peso.
Verificou-se, também, que ocorreu reducdo do numero de mortes a medida que o

peso se elevou.

Os indices elevados de morte no periodo perinatal, do elevado numero de
cesarianas e de recém-nascidos morrendo com extremo baixo peso ao nascer
podem estar relacionados as caracteristicas do hospital, por se tratar de uma
instituicdo publica com referéncia para o alto risco materno infantil. Nesse contexto,
Almeida et al. (2008) ressaltam que o perfil dos fatores de causa de 0Obito para esse
componente sofre modificaces de acordo com a natureza juridica hospitalar e
afirmam que os que acontecem na rede privada sdo dificilmente passiveis de
prevencdo, enquanto os da rede do Sistema Unico de Salde sdo, na maioria,

preveniveis.

Quanto as caracteristicas maternas, a idade da mae predominante para o
Obito neonatal precoce foi a faixa etéria de 20 a 34 anos. Os estudos de Daripa et al.
(2013) ressaltam que essa faixa é considerada de baixo risco para complicacbes
durante a gravidez e o parto. Em relacdo ao obito fetal, a grande maioria tinha mais
de 35 anos. Essa relacdo também foi encontrada em estudos realizados em Caxias
do Sul onde apenas a idade materna acima de 35 anos foi considerada determinante
do ébito fetal apds a analise multivariada (FONSECA, 2005). Para Ortiz e Oushiro
(2008), espera-se que exista uma associacao positiva entre a idade da méae e o 6bito
neonatal, considerando ser o baixo peso de RN mais frequente em maes
adolescentes, porém neste estudo, ocorreu maior percentual nas demais faixas

etarias.

Nesse contexto, dentre as principais causas da mortalidade neonatal,
identificadas nas diferentes regides brasileiras, predominam as perinatais, advindas
de complicagbes gestacionais e essas, por sua vez, evoluem para 0 parto
prematuro, baixo peso do recém-nascido e andxia neonatal, reduzindo as chances
de sobrevida da crianca. No entanto, a idade materna ndo tem sido considerada a

causa direta dessas complicacdes, mas sim causa indireta, a qual é acrescida das
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desfavoraveis condi¢cbes socioecondmicas e demogréaficas e do acesso aos servigcos
de saude (VANDERLEI et al., 2010; FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

A idade materna € uma variavel importante na determinacdo da
mortalidade neonatal, pois os extremos de idade para concepcdo apresentam
maiores chances de complicacdes e consequente risco de morte (LIMA et al., 2012).
As faixas etarias com as altas taxas de fecundidade tém sido aquelas abaixo de 20 e
acima de 34 anos. Em um estudo realizado por Soares e Menezes (2010), observou-
se maior risco de morte neonatal precoce apenas entre RN de gestantes abaixo de
20 anos (SOARES; MENEZES, 2010).

Entre as mais jovens, ha possibilidade de risco psicossocial associado a
aceitacdo ou ndo da gravidez, que pode ser interrompida indevidamente, e a adesao
ou ndo ao acompanhamento pré-natal. JA entre as mais velhas, além do
envelhecimento ovariano, essas tém maior chance de apresentarem, durante a
gestacdo, hipertensédo arterial, diabetes mellitus, entre outros agravos (BRASIL,
2010; FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

Ressalta-se a tendéncia de queda da fecundidade no Pais e as
estimativas para os proximos anos é que a redugdo ocorra em maior propor¢ao nos
segmentos menos favorecidos da populacdo, que tém apresentado as mais
expressivas quedas no nimero medio de filhos por mulher nas diferentes regides,
inclusive na norte e na nordeste. Também h& maior declinio dos indices de
fecundidade entre as adolescentes (10 a 19 anos) e nas que se encontram em idade
igual ou maior que 35 anos (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

Portanto, os profissionais de Salde que prestam assisténcia as mulheres
durante o periodo gestacional devem atentar para as peculiaridades dos grupos
etarios mais vulneraveis aos riscos de complicacdes e oferecer atendimento
multiprofissional e interdisciplinar conforme as necessidades de cada um. Também
identificar precocemente o desencadeamento de outros riscos que desfavorecam o
desenvolvimento de uma gestacdo saudavel e que, consequentemente, pode evoluir
para complicacées maternas e fetais (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).

by

Quanto a procedéncia, a maioria era proveniente de Fortaleza. Para
Lansky (2009), é possivel associar a peregrinagdo e a asfixia, devido a busca de
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vaga nos hospitais na vigéncia de trabalho de parto. Esse fato pode estar associado
as falhas no sistema de referéncia e contrarreferéncia municipal. A possibilidade de
peregrinacdo das gestantes em busca de atendimento obstétrico, no momento do
parto, indica a dificuldade de acesso aos servicos de saude e representa um fator
decisivo dos desfechos negativos maternos e do recém-nascido. Quando a gestante
e/ou o feto sédo considerados de risco, o problema torna-se mais grave, pois o
acesso a maternidades de maior complexidade com leitos obstétricos
especializados, bem como a disponibilidade de UTI neonatal sado fatores que
retardam o atendimento a gestante no momento do parto. Isso acontece, pois, em
geral, longas distancias s&o percorridas, decorrentes da falta de transporte
adequado e principalmente por ndo existirem sistemas de comunicacdo e de
referéncia adequados (NASCIMENTO et al., 2012).

A desigualdade na distribuic@o de leitos obstétricos deve ser considerada
para a ocorréncia de peregrinagdo no momento do parto, uma vez que persiste uma
maior concentracdo de servicos de saude nos grandes centros urbanos, ficando as
periferias e as cidades do interior desprovidas de assisténcia qualificada,
aumentando a demanda para as maternidades da capital (NASCIMENTO et al.,
2012).

Em relacdo ao pré-natal, identificou-se que mais da metade das maes
realizaram menos de seis consultas de pré-natal, semelhante aos estudos de Ribeiro
et al. (2009), o qual refere que esse quantitativo elevado pode estar associado ao
alto indice de prematuridade. Em seus estudos, o niumero de consultas pré-natal
inferior a sete foi fator de risco para a mortalidade neonatal. Somado a isso, a baixa
qgualidade da assisténcia pré-natal e 0 acesso a esse servico pode influenciar no

desfecho obstétrico desfavoravel.

Em um estudo de coorte foi observado reducdo da mortalidade neonatal
com o aumento de consultas pré-natal e que com a realizacdo de quatro a seis
consultas o risco de morte € de um terco em relacdo as categorias de menos de
qguatro consultas (ORTIZ; OUSHIRO, 2008). Para essa variavel, os registros
ignorados podem ser explicados pela falta de registros no prontuario hospitalar,
especialmente, do numero de consultas. Contudo, essa variavel ndo deveria ser

negligenciada pela sua importancia como preditora das condigbes maternas como
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infeccdo e hipertensao, fatores causais de Obitos neonatais (VANDERLEI et al.,
2010).

Um dos determinantes mais importantes para prevenir a mortalidade
neonatal € a frequéncia ao pré-natal, visto que quanto maior o numero de consultas
durante o periodo gestacional menor a chance de mortalidade neonatal, talvez por
permitir detectar doengas maternas e fetais, bem como fazer interveng¢des precoces
(LIMA et al., 2012). O acompanhamento do pré-natal até o0 momento do parto e a
definicdo de uma maternidade de referéncia para as maes de risco devem fazer
parte da atencdo a salde e poderdo reduzir os casos de 6bitos relacionados a
gestacao e ao parto (RIBEIRO et al., 2009; SILVA et al., 2013).

Os resultados das politicas socioeconémicas e 0S avangos e retrocessos
da assisténcia oferecida pelos servicos de saude refletem diretamente sobre o
coeficiente de mortalidade neonatal e de seus fatores determinantes. O
acompanhamento rigoroso durante o pré-natal permite a identificacdo e intervencao
precoces no sentido de minimizar danos a saude materno-infantil. Sendo assim, a
garantia de assisténcia pré-natal de qualidade adequadamente conduzida e a
organizacdo da assisténcia em sistemas hierarquizados e regionalizados de forma a
garantir acessibilidade a gestante, podem detectar doencas maternas e fetais,
melhorando assim a possibilidade de sobrevivéncia do recém-nascido e reduzindo a
prevaléncia de retardo do crescimento intrauterino, a prematuridade e a ocorréncia

de baixo peso ao nascer (NASCIMENTO et al., 2012).

E necessaria a ado¢do de medidas mais diretas nos servicos de saude e
também na comunidade, que garantam um atendimento adequado ao bindmio mae-
filho desde o pré-natal até o parto e em todo o periodo neonatal. Esse atendimento
proporcionaria a deteccdo, em tempo habil, de outros fatores de risco para morte
neonatal como os relacionados aos nascimentos de pré-termos e a andxia neonatal
(LIMA et al., 2012).

bY

Vérios estudos descreveram o0s determinantes associados a morte
neonatal precoce, como prematuridade, baixo peso ao nascer e intercorréncias na
gestacdo e parto, porém esses fatores se articulam de forma complexa, sendo

influenciados pelas caracteristicas bioldgicas materna e do recém-nascido,
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condicbes sociais e da atencéo ofertada pelos servicos de saude (NASCIMENTO et
al., 2012). A identificacéo e o diagnostico precoce de alteragcdes morfoldgicas fetais
e placentarias observadas na ultrassonografia ajudam no reconhecimento de riscos

e podem reduzir a mortalidade neonatal (KASSAR et al., 2013).

bY

Em relacdo a escolaridade materna, para o 6bito neonatal precoce, a
maioria das maes tinha mais de sete anos de estudo. Para o Obito fetal, a
escolaridade foi abaixo de sete anos de estudo. Esse fator pode influenciar nas
condicbes de higiene, nutricdo e cuidados dispensados a saude. A escolaridade
materna é considerada um indicador da posi¢éo social. O nivel educacional da mée
pode ser compreendido como um fator relacionado ao perfil cultural e ao
comportamento ligado aos cuidados de saude, que tém um efeito importante na
determinacao da mortalidade (LIMA et al., 2012).

Estudos demonstraram que, ao analisar a correlagédo entre a escolaridade
materna e indicadores obstétricos, encontrou-se associacfes estatisticamente
significativas entre menor escolaridade e ocorréncia de baixo peso ao nascer; maior
namero de partos prematuros e menores numeros de consultas de pré-natal. Assim,
concluiu-se que a escolaridade materna pode ser considerada um marcador
obstétrico de risco para a gestante e para o RN. Ressalta-se, ainda, que a
associacao significativa de menor escolaridade com mortalidade neonatal pode ser
decorrente da menor condicdo social e da dificuldade de acesso das mées aos
servicos de saude (LIMA et al., 2012).

O tipo de gestagao “unica” foi predominante. Quanto ao tipo de gestacao
€ reconhecido que, entre os nascidos de gravidez multipla, h4 uma alta prevaléncia
de prematuridade e de baixo peso (LIMA et al., 2012). E de fundamental importancia
gue as gestantes com gestacdo multipla sejam identificadas precocemente no pré-
natal e recebam atencdo especial durante a gestacdo e o parto, com também
recursos de saude, a fim de evitar que seus recém-nascidos venham a falecer nos
primeiros dias de vida (SOARES; MENEZES, 2010).

Quanto ao tipo de parto, o “cesariano” predominou sobre o parto “normal”
para 0s Obitos neonatais precoces, ao contrario do maior numero de partos

“normais” entre os obitos fetais.
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Para Giglio et al. (2005), esse fato pode estar relacionado a ma qualidade
da assisténcia ao parto normal, ao aumento de cesarianas em gestagdes de baixo
risco e a realizacdo de parto normal em gestantes de alto risco. Além disso, o parto
atendido por um profissional médico que nao fez o acompanhamento da gestacao
contribui para a realizagdo de cesareas devido a falta de informacdes no momento
do parto (PATAH; MALIK, 2011). Outro fator relevante para a distribuicdo dos partos
em relacdo ao tipo de Obito é a referéncia hospitalar para o alto risco materno-

infantil.

O tipo de parto esta relacionado com a mortalidade neonatal precoce. O
parto tipo vaginal é recomendado desde que as condi¢bes do feto sejam adequadas.
N&o havendo essa possibilidade, o parto cesareo torna-se a melhor opg¢do, em
adequadas condi¢des clinicas (ROCHA et al., 2011). O efeito protetor da cesariana
pode estar relacionado a outros fatores, tais como atencdo ao parto de qualidade,
acesso e nivel socioeconémico da mae (SOARES; MENEZES, 2010). A antecipacao
do nascimento com a indicacéo precisa de cesariana pode diminuir o risco de morte
para recém-nascidos de risco tendo em vista que o risco de aguardar o parto natural

poderia ultrapassar o da cesariana (ZANINI et al., 2011).

Houve predominancia do estado civil “solteira”. Nos estudos de Leal
(2004), entretanto, foi observado uma propor¢cado maior de mulheres com assisténcia
do companheiro, demonstrando maior satisfacdo materna e paterna em relacdo a
gravidez. Essa variavel, para os o6bitos fetais, ndo foi passivel de avaliacdo por ndo

constarem informacdes na DO e nem nas fichas de investigacéo de 6bitos.

Concernente as caracteristicas do RN, a andlise dos 6bitos precoces em
relacdo ao peso ao nascer evidenciou uma proporcao elevada de mortes de recém-
nascidos com extremo baixo peso. De acordo com Bittencourt et al. (2013), esse é
um fator que pode indicar a inviabilidade do feto e a sua sobrevivéncia extrauterina
apos o parto. Por outro lado, deve-se considerar a fracdo expressiva de Obitos
perinatais (14,9%, n=22) com peso adequado ao nascer (>25009g), denominados de
“‘evento sentinela” com potencial de evitabilidade por procedimentos simples e de
baixo custo durante o processo de trabalho de parto, semelhante ao que ocorreu nos
estudos de Daripa et al. (2013); Drumond et al. (2007) e Lansky et al. (2006).
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O baixo peso ao nascer € citado como o fator mais importante associado
a mortalidade e a morbidades perinatais, sendo considerado um marcador do risco
social que esta relacionado as precéarias condicdes socioeconbmicas e ao
comportamento materno em relacdo aos cuidados de saude (NASCIMENTO et al.,
2011). Considera-se o principal fator de risco da mortalidade neonatal e pode ter
entre suas causas o crescimento intrauterino restrito (CIUR). Dentre outras causas,
destacam-se o baixo nivel de instrucdo materna, o pré-natal inadequado, o estado
nutricional deficiente antes da gravidez, o ganho de peso insuficiente durante a
gestacdo, a idade materna (inferior a 20 anos ou superior a 35 anos), a infeccéo
geniturinaria, a hipertensdo arterial, o tabagismo, a auséncia de conjuge e a
primiparidade (LIMA et al., 2012).

Os RN com baixo peso estdo mais vulneraveis a problemas de
imaturidade pulmonar e transtornos metabdlicos, podendo causar ou agravar alguns
eventos pelos quais sdo acometidos, aumentando o risco de mortalidade (SOARES;
MENEZES, 2010). A prematuridade se associa ao peso ao hascer e, entre os RN de
baixo peso, encontram-se 0s prematuros e 0os desnutridos, que sao criancas de risco
de mortalidade. O RN prematuro pode nascer vigoroso e com Apgar adequado, mas
manifestar agravamento de seu quadro, vindo a falecer posteriormente (OLIVEIRA
et al., 2012).

A medida que o baixo peso se associa as consequéncias do sofrimento
fetal, os mecanismos de compensacdo do RN ficam comprometidos de maneira
aguda, com éxito letal em tempo menor. O RN de maior peso, contudo, apresenta
melhores mecanismos de recuperagdo, apesar dos agravos se tornarem
irreversiveis em virtude das lesdes, principalmente as cerebrais e as cardiacas,
provocadas pela asfixia. Esse fato estaria relacionado ao 6bito neonatal mais tardio
(SHAH; SINGH; DAS, 2005; OLIVEIRA et al., 2012).

Em relacdo a mortalidade neonatal precoce em criangas com peso inferior
a 2.000g, apresenta valores 10 a 20 vezes maiores em estudos brasileiros, quando
comparada a paises desenvolvidos como a Inglaterra. Esses dados indicam uma
maior dificuldade de acesso a leitos de bercarios de risco ou tratamento intensivo
neonatal, ou mesmo a insatisfatoria qualidade da assisténcia (NASCIMENTO et al.,
2012).
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De acordo com as caracteristicas dos Obitos perinatais estudados, houve
predominéncia do sexo masculino, confirmando o que a literatura apregoa, ou seja,
que existe maior probabilidade de mortes para o sexo masculino (ORTIZ; OUSHIRO,
2008; ASSIS, 2008). Os recém-nascidos do sexo masculino apresentaram um risco
4,16 vezes maior de morrer do que os do sexo feminino. Um dos principais motivos
dessa menor mortalidade no sexo feminino é o amadurecimento do pulméo fetal,
gue ocorre mais precocemente neste sexo, diminuindo a incidéncia de problemas
respiratérios (NASCIMENTO et al., 2012).

Neste estudo, os 6bitos perinatais, em sua maioria, encontravam-se com
peso inferior a 2.500g, sendo a maior concentracdo (58,6%, n=41) de neonatais
precoces na faixa de 500 a 9999 e de 27(35%) de O6bitos fetais na faixa de 1500 a
2499g. Todos mantiveram relacdo com a prematuridade, sendo observado que a
maioria estava com idade gestacional abaixo de 36 semanas. Esse fato evidencia a
baixa qualidade e eficacia dos sistemas de salde em relacdo a assisténcia pré-natal
(LASNKY, 2009, ALMEIDA, 2008).

O parto prematuro é definido como a ocorréncia do nascimento antes do
termo, ou seja, criancas nascidas antes da maturidade fetal. A caracteristica mais
utilizada para classifica-lo € de ordem cronoldgica: nascimento antes de 37 semanas
de gestacdo, contadas a partir do primeiro dia do Ultimo periodo menstrual
(MONTENEGRO, 2008). A prematuridade é um problema de salde publica
complexo devido a inter-relacdo existente entre os diversos fatores de risco
desencadeantes desse evento (ALMEIDA et al., 2012).

O baixo nivel socioeconémico tem sido relacionado como um fator de
risco importante para nascimentos prematuros, o que pode ser explicado pela
associacdo com outros fatores predisponentes para tal evento, tais como, nutricao
deficiente, trabalho excessivo, maior estresse fisico e psicologico, assisténcia em

saude inadequada na gestacgéo, entre outros (ALMEIDA et al., 2012).

Outros fatores sociodemograficos associados sdo: a idade <18 e 235
anos, o baixo peso pré-gestacional, o uso de substancias como tabaco e alcool, ser
solteira, possuir baixa escolaridade e o estresse na gestacdo sdo determinantes

para um desfecho gestacional negativo. Ja os fatores clinicos maternos associados
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a prematuridade séo: possuir recém-nascido prematuro (RNPT) prévio; apresentar
intercorréncias na gestacdo (doenca hipertensiva especifica da gestacdo - DHEG,
sangramentos vaginais e infeccdo do trato urinario — ITU, dentre outras); e auséncia
de cuidados pré-natais (MONTENEGRO, 2008; GRACIETE et al., 2008; SILVA et al.,
2009; RAMOS; CUMAN, 2009).

Sobre as condi¢cdes de nascimento e vitalidade dos recém-nascidos, as
frequéncias de APGAR, no 1° e 5° minutos abaixo de sete foram elevadas, 81,4% e
52,9%, respectivamente, evidenciando depressao ao nascer. Para Kopelman et al.
(2004), o Apgar no 5° minuto menor ou igual a cinco caracteriza um processo de

asfixia.

A asfixia perinatal se apresenta como uma das principais causas de
mortalidade neonatal e esta fortemente relacionada a fatores epidemioldgicos, de
atencdo ao parto, associando-se ao extremo baixo peso ao nascer. O escore de
Apgar é a mais conhecida e antiga forma de medida da asfixia neonatal (OLIVEIRA
et al., 2012). Com isso, as variaveis Apgar <7 no 1° e 5° minuto de vida, peso ao
nascer e idade gestacional representam os fatores de risco mais significativos para
mortalidade neonatal (LIMA et al., 2012).

A avaliacao clinica do recém-nascido (RN) foi proposta por Virginia Apgar
em 1953 e 1958, tendo sido muito util no julgamento da necessidade da
ressuscitacdo do mesmo, quando aplicada com um minuto de vida e, novamente,
com cinco minutos (APGAR, 1953; OLIVEIRA et al., 2012). Os escores de Apgar,
peso ao nascer e idade gestacional sdo altamente associados a sobrevivéncia e, em
combinagdo, sdo uma medida do bem-estar do RN, do sucesso da reanimacéo, do
tamanho e da maturidade do RN (OLIVEIRA et al., 2012).

Quando o RN apresenta escore menor que sete, é sinal de alerta para
atencao especial. Ha diferentes niveis de escore de Apgar baixo, de acordo com
alteracdes fisiopatologicas. Além disso, é parcialmente dependente da maturidade
do concepto. As condicbes maternas também podem influir no escore, tais como
medicacbes e as proprias condicbes do RN influenciam na avaliagdo como, por
exemplo, malformagbes neuromusculares ou cerebrais e condi¢cdes respiratorias
(CUNHA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2012).
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A asfixia neonatal est4 intimamente relacionada & mortalidade neonatal
precoce, mas o aperfeicoamento de novas técnicas no cuidado neonatal, diminuindo
a mortalidade e também prolongando a sobrevida, esta deslocando a mortalidade
relacionada a essa causa para periodos posteriores, podendo ocorrer 0 6bito como
neonatal tardio ou pds-neonatal. O escore de Apgar, apesar de ndo ser indicador de
manobras de reanimacdo, poderia ser ainda o marcador de progndéstico de
mortalidade secundaria a asfixia perinatal (OLIVEIRA et al., 2012).

Os danos causados pela andéxia no organismo fragil do RN de muito baixo
peso levam a lesdo celular, insuficiéncia renal, hemorragia peri-intraventricular,
persisténcia do canal arterial, aumento da permeabilidade capilar e manutencéo da
hipertensédo pulmonar fetal, entre outros, resultando em uma cadeia de insuficiéncia

organica irreversivel, que culmina em morte (OLIVEIRA et al., 2012).

Tanto a administracdo de corticoide materno antes do parto, no caso de
trabalho de parto prematuro, quanto a informagéao sobre o tempo de bolsa rota séo
necessarias para nortear a conducéo do parto e do nascimento. Essas informacfes
sdo valiosas para a tomada de decisdo. Infelizmente, a maioria dos registros em
relacdo a administracdo de corticoide antenatal e ao tempo da administracao, tanto
para o O6bito neonatal precoce, quanto para o fetal, ndo estavam preenchidos.

Quanto as variaveis relacionadas a assisténcia hospitalar ao parto, apesar
da auséncia de registro e incompletude, verificou-se no estudo que a administracéo
do corticoide antenatal até 24 horas antes do parto beneficiou menos de um tergo
das gestantes. Lansky et al. (2006), também, relatam em seus estudos a utilizacao
de corticosteroides em um pequeno nimero de gestantes. A presenca e a auséncia
de “bolsa rota” tiveram semelhanca no quantitativo. O tempo de bolsa rota maior do
gue 18 horas em 17% das gestantes, cujos RN faleceram em menos de seis dias, é
fator preocupante e relacionado a infeccdo neonatal precoce. Um fator a ser
considerado foi a falta de registros de realizagdo do partograma, mecanismo
importante na identificacao de complicagbes durante o trabalho de parto que podem
levar a ocorréncia desses 6bitos perinatais. Um estudo realizado em Séo Luis do
Maranhdo mostrou que de 39,1% dos prontuarios das gestantes em trabalho de
parto, somente 13,3% tinham partograma preenchido (LANSKY, 2006).
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Sobre a assisténcia hospitalar ao RN, em relagdo ao Obito perinatal,
identificou-se que, em virtude do alto percentual de RN com APGAR abaixo de sete
no 5° minuto de vida, a grande maioria foi reanimada na sala de parto, utilizando-se
a intubacdo e realizando-se a ventilagcdo por pressao positiva, com posterior

encaminhamento & UTI neonatal.

Espera-se que, mediante as intervengdes realizadas, a avaliacdo do
Apgar no primeiro minuto melhore consideravelmente, alcancando melhores
resultados no quinto minuto, visto que o escore de Apgar tem como principal
finalidade avaliar a resposta do recém-nascido frente as manobras de reanimacao

realizadas.

Em relacdo a sobrevivéncia, a maioria dos recém-nascidos foi a 6bito
antes de completar 24 horas, ou seja, um dia de vida, dado que corrobora outros
estudos brasileiros, que enfatizam que a grande concentracdo de ébitos no periodo
neonatal ocorre antes da primeira semana de vida e que, entre esses precoces,
estima-se que 25 a 45% das mortes acontecam nas primeiras 24 horas ap0s o
nascimento (UNICEF, 2009).

O Surfactante foi utilizado em um grande percentual de RN. Segundo
Kolpelman et al. (2004), essa terapia € necessaria para 0S neonatos com
imaturidade pulmonar, especialmente para os que estdo abaixo de 28 semanas de
gestacdo e com Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR). O cateterismo
umbilical para infusdo de drogas foi realizado na UTI neonatal em grande parte dos
RN. A ultrassonografia transfontanelar (USTF), segundo Kolpemam (2004), deve ser
realizada no quarto, sétimo e trigésimo dia de vida, por esse motivo, ndo foi possivel
a analise dessa variavel devido ao grande percentual de RN falecendo nas primeiras

24 horas de vida.

De acordo com Vanderlei et al. (2010), os estudos de séries temporais de
nascimentos apontam valores progressivos de preditores para o Obito infantil,
indicando a existéncia de obstaculos no acesso aos servicos de atencdo basica a
saude materno-infantil e na qualidade da assisténcia ofertada. Sabe-se, ainda, que a
evitabilidade do Obito neonatal esta mais associada as condicbes técnicas de
assisténcia ao pré-natal e ao parto do que a existéncia de sofisticada tecnologia de
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terapia intensiva. No entanto, a assisténcia pré-natal ndo teve avancos téo
significativos quanto as outras areas da saude infantil, como programas de
imunizacdo, controle de doencas diarreicas e programas de suplementacao
alimentar (SILVA et al., 2013).

Apés a classificacdo de acordo com a Lista de mortes evitaveis por
intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Satide (MALTA et al., 2010), os 6bitos
neonatais precoces eram em grande parte “reduziveis por adequada atengao ao feto
e ao recém-nascido” e por “adequada atengao a mulher na gestagao”. Isso reflete a
baixa adesdo ao pré-natal, identificada neste estudo, bem como a dificuldade de
acesso e a baixa qualidade dos servicos prestados.

Em relacdo aos oObitos fetais, houve concentracdo maior no grupo de
“causas mal definidas” com a morte fetal de causa nao especificada. Isso dificulta a
investigagdo epidemiolégica dos casos de natimortalidade, impossibilitando o
desenvolvimento de ac¢Bes voltadas para a prevencado, tornando necessario por
parte dos profissionais uma determinacdo mais precisa da causa basica de Obito
(DE LORENZI et al., 2001).

Dentre as causas reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto,
destacou-se a hipoOxia intrauterina e a asfixia ao nascer. Para as reduziveis por
adequada atencdo a mulher na gestacdo a causa mais frequente foi a hipoxia
intrauterina ndo especificada. Essas causas de 6bito perinatal tem associacdo com

manejo clinico e monitoramento inadequado do trabalho de parto (LANSKY, 2006).

Vale ressaltar que as informacdes sobre as condi¢cdes bioldgicas do
desenvolvimento da gestacdo e dos recém-nascidos, da assisténcia pré-natal e do
parto e, principalmente, das causas de Obitos e sua evitabilidade e medidas
preventivas sdo fundamentais para o planejamento de estratégias que visem a

reducdo da mortalidade entre os menores de um ano de idade (ROCHA et al., 2011).

Dessa forma, para se obter mudanca no perfil da mortalidade neonatal,
torna-se necessaria a consecucao de um conjunto de medidas, tais como: priorizar a
realizagdo de uma adequada assisténcia pré-natal, que permita identificar as
gestantes com maior risco; assegurar as condi¢cdes necessarias para a realizacéo de

um parto seguro e assisténcia ao recém-nascido, além da disponibilidade dos
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servigos de saude com recursos adequados. Por sua vez, a disponibilidade de a¢fes
eficazes com o acompanhamento ginecoldgico e o planejamento familiar tornam-se
importantes elementos para prevencdo e promocdo da saude, assim como a
assisténcia imediata ao recém-nascido, para determinacdo de sua sobrevida e
qualidade de vida (ROCHA et al., 2011).
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6 CONCLUSAO

Concluiu-se que os indicadores epidemioldgicos dos Obitos perinatais
continuam progressivamente crescentes ao longo dos anos. Foi possivel demonstrar
que para uma melhor compreensdo da mortalidade perinatal € necessario conhecer
a sua génese dentro do processo assistencial, através da evolu¢do temporal dos
coeficientes de mortalidade, por ser um indicador apropriado para sinalizar as
condicbes de utilizacdo dos servicos e da qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal.

Evidenciou-se que o desfecho “6bito perinatal” tem associagdo com uma
rede causal que surge do entrelacamento dos determinantes socioeconémicos,
assistenciais e bioldgicos levando a vulnerabilidade materna e infantil. Os Obitos
perinatais sdo mais frequentes entre bebés prematuros do sexo masculino de
extremo baixo peso, cujas mées sdo adultas jovens, solteiras e procedentes da
capital do estado do Ceara que nao realizaram o pré-natal adequadamente.

Com isso, torna-se necessario averiguar a qualidade dos servicos
prestados pelas unidades de atendimento materno-infantil, considerando que a
maioria dos Obitos no periodo perinatal poderia ser evitada com melhor adequacéo
do cuidado pré-natal as gestantes de alto risco, bem como uma melhor organizacao
e integracdo dos sistemas com a finalidade de reestruturacdo da rede de atencéo
perinatal através de politicas publicas especificas voltadas para a assisténcia a
saude materno-infantil.

Além disso, investimentos devem estar voltados para a prevencao da
prematuridade e do baixo peso ao nascer, e o predominio de mortes por asfixia que,
de acordo com as causas evitaveis, evidenciam falhas assistenciais, especialmente
as relacionadas a admissao da gestante, do acompanhamento do trabalho de parto
e ao parto.

A assisténcia efetiva e de qualidade ao parto e ao nascimento deve
garantir apoio e monitoramento do bem-estar materno-infantil, com interveng¢des
adequadas e oportunas e com adequada referéncia de acordo com o risco obstétrico
visando a continuidade das acgdes. E necessario que se inicie o processo de

vigilancia nas instituicdes de saude, com melhoria dos registros, pois na vigéncia de
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desfechos desfavoraveis, torna-se necessario o conhecimento da rede causal para
que estratégias sejam implementadas com vistas a evitar novos agravos.

Para isso, urge a necessidade de acdes estratégicas especificas voltadas
tanto para a melhoria do acesso aos servicos de saude nos diversos niveis de
atencao, de forma adequada, dentro do sistema de referéncia e contrarreferéncia do
estado, em tempo oportuno, bem como melhoria da qualidade assistencial, dos
registros hospitalares, da capacitacéo e qualificacdo de recursos humanos, além da
efetividade das acdes de vigilancia ao o6bito fetal e infantil em nivel municipal e
estadual.

Como limitacdo do estudo, destaca-se a falta de informagcbes nos
prontuarios dos pacientes, o que serve de alerta para as instituicbes e para 0s
profissionais de saude da importancia do registro das informac¢des obtidas durante a

admissao e a coleta do historico.
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APENDICE A

Formuléario de Pesquisa

FORMULARIO CODIFICACAO
DADOS DE IDENTIFICACAO DO RN: l.ques:;____ -
1.N° QUEST:
2. Prontuario: 2.pront.___
3.Data do Nascimento: / / 3.—da;nasc:_ !

/

4. Idade Gestacional: 4.dgest:

5.Peso ao Nascer: () 99ignorado | 5.peso:_

6.Data da Admissdona UTIN:____ /[ 6.datadmis:__ _ /
/

7.Datade Obito: __ /[ 7.dataobit: /|

8.Sexo: (1) Masculino (2) Feminino (99) ignorado 8.sexo:

10. Apgar 1’: Apgar 5’ (99) ignorado 10.apgar:

11. Reanimacao na sala de parto? (1) | 1l.reanim:__

Sim (2)Nao 99( )lgnorado

12. Se reanimado na sala de parto: (1) | 12.reaniml:

VPP com baldo + Mascara (2) VPP com baldo + TOT (3) VPP + -

Massagem Cardiaca (4) VPP + Massagem Cardiaca + Drogas

99( )lgnorado ( )999 N&o se Aplica

13. Malformacéo Congénita? 13.malfcong:

(1) Sim (2)Nao 99( )Ignorado

14. Utilizou surfactante exégeno? 1l4.surfact:

(1) Sim (2)Nao 99( )lgnorado

15. Iniciou surfactante: 1( )< 6 horas de vida 2( )> 6 horas
(1 )999 Néo se Aplica
Quantidade de doses utilizadas?

15.surfactl:

16. Cateterismo Umbilical? (1) Sim (2)Nao 99( )Ignorado

16.catumbil:

17.0nde foi realizado o Cateterismo Umbilical
(1) Sala de Parto (2)UTIN 99( )Iignorado ( )999 Nao se Aplica

17.catumbill:

18.Realizou Ultrassom Transfontanelar (USTF)? (1)
Sim (2)Nao 99( )lgnorado

18.ultrafont: o

19.Resultado USTF: (1) Sem hemorragia (2) HPIV grau 1
(3)HPIV grau 2 (4)HPIV grau 3 (5)HPIV grau 4 ( )999 Néo se

19.resultultr:

Aplica

20.Causas de Obito: 1.........cccceevevevrirrereeerennne. 2 20.causob:
St TP PP PP PP O PPPPTPPPPPPTPPPTR

DADOS DE IDENTIFICACAO DA GESTANTE: CODIFICACAO
21. Idade: anos (99) ignorado 21.1d.
22. Procedéncia: (1) Fortaleza (2) Regido Metropolitana  (3) 22. Proced.
Interior (99)Ignorado

23.Fez Pré Natal? : (1) Sim (2)Nao 99( )lgnorado 23. Prenat.

24. Quantas consultas? (1)< 6 consultas (2) =6consultas 24. Consul._____
99( )lIgnorado ( )999 Nao se Aplica

25.Escolaridade : 1( )Analfabeta 2( )Sabe ler e escrever 25.Escol.
3( )<7anos 4( )7-11anos 5( )12 -14 anos 6( )Nivel

Superior

26.Tipo de gestacéo: (1) Feto Unico (2) Gemelar 99( 26. TipGest.
)lgnorado

27. Paridade: (1) Primipara (2) Secundipéara (3) Multipara (4) 27. Parid._____

Grande multipara 99( )lgnorado
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28.Estado Civil: (1) Solteira (2) Casada-Unido Estavel (3) Vilva (5) | 28.Estacivil.
Separada/Divorciada 99( )lgnorado

ADMISSAO DA GESTANTE NO HOSPITAL

29. Horas da admiss&o no Hospital: 29. Horadimi.
30.Horas da realizac¢éo do Parto? 30.Horapart.

31.Bolsa Rota? (1) Sim (2)N&o 99( 31. Bolsarot.
)lgnorado

32. Ha quanto tempo? (1) < 18 horas (2) 218 horas 99( 32. Tempbolsrot.
)lgnorado ( )999 Nao se Aplica

33.Trabalho de parto demorado? (1) Sim (2)N&o 99( 33. Trabpartdemor_
)lgnorado

34.Tipo de Parto? (1) Normal (2)Ceséareo 99( )lgnorado

34.Tipopart.

35. FC do feto presente na admissédo? (1) Sim (2)N&ao 99(
)lgnorado

35. FCfetoadmis.

36. Utilizou corticoide ante-natal? (1) Sim (2)Ndo 99( )Ilgnorado

36.Usocortic.

37. Utilizou corticéide até 24 hs antes do parto? (1) Sim
(2)N&o 99( )lgnorado ( )999 N&o se Aplica

37.Usocortc24h.__

38. Realizou Partograma (> 4cm de dilatacdo)? (1) Sim (2)Nao
99( )lIgnorado

38.Partogr.
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APENDICE B

Formulério Identificacdo de prontuérios

OBITOS NEONATAL PRECOCE — DE 0 A 6 DIAS DE VIDA ANO:

TIPO
PESO IG PART
(0]

DATA IDADE
NOME PARTO PRONT. MAE

O Xmw




APENDICE C

Formuléario de identificacdo de prontuérios

OBITOS FETAIS > 22 E 500g ANO:

TIPO
DATA IDADE PES
NOME PARTO PRONT. MAE o o

oxXmwn




APENDICE D
Termo de fiel depositario — obstetricia

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Dr? Regina Maria de Sa
Barreto Bezerra, Chefe de Enfermagem do Servigo de Obstetricia do Hospital Geral de
Fortaleza, depositario dos documentos consubstanciados no banco de dados desse
servico, apbs ter tomado conhecimento da pesquisa intitulada: EVOLUGCAO DOS
INDICADORES DE MORTALIDADE PERINATAL DE UM HOSPITAL DA REDE
PUBLICA DE FORTALEZA,CE DE 2007-2012, que tem como objetivo analisar a
evolucdo dos indicadores de mortalidade perinatal referente aos nascimentos
hospitalares, com vistas no planejamento de estratégias para que essas possam
impactar na melhoria dos coeficientes de mortalidade fetal e neonatal precoce
hospitalares e de Fortaleza,Ce vem, na melhor forma de direito, a pesquisadora e
mestranda Ana Erica de Oliveira Brito Siqueira, aluna do Mestrado Académico em
Saude Publica da Universidade Estadual do Ceard, a coletar dados para
instrumentalizag&o da pesquisa, ficando esta responsavel solidariamente, pela guarda
e custodia dos dados e informacées que receberam do depositario, resguardando os
direitos assegurados pela resolugéo 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho
Nacional de Satde, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da nio

utilizagdo das informagSes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros:

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fortaleza, Ce.& § _ de junho de 2013.

4Q(‘pu. l‘é@m oL & Bt Ry
Dt Regina Maria de Sa Barreto
Chefe de Enfermagem do Servico de Obstetricia
Hospital Geral de Fortaleza




APENDICE E

Termo de fiel depositario - SAME
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APENDICE F

Termo de fiel depositario- Nucleo Hospitalar de Epidemiologia

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Dr* Maria Madalena de
Sousa, Chefe do Nucleo de Epidemiologia do Hospital Geral de Fortaleza, depositario
dos documentos consubstanciados no banco de dados desse servigo, apds ter tomado
conhecimento da pesquisa intitulada: EVOLUCAO DOS INDICADORES DE
MORTALIDADE PERINATAL DE UM HOSPITAL DA REDE PUBLICA DE
FORTALEZA,CE DE 2007-2012, que tem como objetivo analisar a evolugdo dos
indicadores de mortalidade perinatal referente aos nascimentos hospitalares, com
vistas no planejamento de estratégias para que essas possam impactar na melhoria
dos coeficientes de mortalidade fetal e neonatal precoce hospitalares e de
Fortaleza,Ce, vem, na melhor forma de direito, a pesquisadora e mestranda Ana Erica
de Oliveira Brito Siqueira, aluna do Mestrado Académico em Sadde Publica da
Universidade Estadual do Ceara, a coletar dados para instrumentalizacdo da pesquisa,
ficando esta responsavel solidariamente, pela guarda e custédia dos dados e
informagdes que receberam do depositario, resguardando os direitos assegurados
pela resolugéo 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude, em
especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da nédo

utilizacao das informacdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros:

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fortaleza, Ce. de junho de 2013.

o R

dz tgl\:?riel Madalena de Sousa®
Chefe d6 Nusteo de Epidemiologia Hospitalar (NHE)
Hospital Geral de Fortaleza
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Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde do

Brasil em menores de 5 anos (MALTA et al,.

2010)

CLASSISFICACAO DAS CAUSAS EVITAVEIS PELA CID-10

CAPITULOS | GRUPO DE CAUSAS CODIGO CID-10
Afec¢bes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido POO; P04
Complica¢cdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o | PO1
recém-nascido P05
Crescimento fetal retardado e desnutri¢éo fetal P07

XVI Transtornos relacionados com gestacdo de curta duragdo e | P55.0; P55.1
baixo peso ao nascer, nao classificados em outra parte P55.8 a P57.9
Doengas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a
isoimunizagdo
Isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido

1.2.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher no parto
Outras complicagbes do trabalho de parto ou do parto que | PO3
afetam o recém-nascido P08
Transtornos relacionados com gestacdo prolongada e peso | P10 a P15

XVI elevado ao nascer P20; P21
Traumatismo de parto P24

Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer
Aspiracdo neonatal

1.2.3 Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal

P23; P25 a P28
P35 a P39.9, exceto

Infecgbes especificas do periodo perinatal P35.0
Hemorragia neonatal e P35.3
Oultras ictericias perinatais P50 a P54
Transtornos endécrinos e metabdlicos transitérios especificos e | P58; P59
XVI do recém-nascido P70 a P74
Transtornos hematolégicos do recém-nascido P60; P61
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido P75 a P78
Afecgbes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica | P80 a P83
do recém-nascido P22
Desconforto respiratorio do recém-nascido P90 a P96
Outros transtornos originados no periodo perinatal
1.3 Reduziveis por a¢cdes adequadas de diagnostico e tratamento
Outras doencas causadas por clamidias A70 a A74
| Outras doencas bacterianas A30; A31; A32; A38;
A39;
A40; A41; A46; A49
1] Anemias nutricionais D50 a D53
Hipotireoidismo congénito
Diabetes mellitus
v Distarbios metabdlicos — fenilcetondria e deficiéncia congénita
de lactase
Desidratacéo
\! Meningite G00.1 a GO3
Epilepsia G40; G41
IX Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica 100 a 109
Infeccdes agudas das vias aéreas superiores JO0 a JO6
Pneumonia J12 a Ji8
Outras infec¢Bes agudas das vias aéreas inferiores J20 a J22
X Edema de laringe J38.4
Doencgas cronicas das vias aéreas inferiores J40 a J47, exceto J43
Doencas pulmonares devidas a agentes externos e J44
J68 a J69
XV Infeccdo do trato urinério N39.0
XVII Sindrome de Down Q90

1.4 Reduziveis por agdes adequadas de promocao a saude, vinculadas a agdes adequadas de
atencao a saude




I Doengas infecciosas intestinais A00 a A09
Algumas doengas bacterianas zoonéticas A20 a A28
Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais A90 a A99
Rickettsioses A75 a A79
Raiva A82
Doencas devidas a protozoarios B50 a B64
Helmintiases B65 a B83
Outras doencas infecciosas B99

v Deficiéncias nutricionais E40 a E64
Acidentes de transportes V01 a V99
Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas X40 a X44
Intoxicagdo acidental por outras substancias X45 a X49
Quedas acidentais W00 aW19
Exposicéo ao fumo, ao fogo e as chamas X00 a X09
Exposicéo as for¢as da natureza X30 a X39
Afogamento e submersao acidentais W65 aW74
Outros riscos acidentais a respiragao W75 aWwsg4d
Exposicdo a corrente elétrica, a radiacao e a temperaturas e w85 a W99

XX pressdes extremas do ambiente X85 a Y09
Agressdes Y10 a Y34
Eventos cuja intengéo é indeterminada W20 a W49
Exposicdo a forgas mecénicas inanimadas Y60 a Y69
Acidentes ocorridos em pacientes durante prestagdo de Y83 a Y84
cuidados médicos e cirurgicos Y40 a Y59
Reacéo anormal em pacientes ou complicacgao tardia, causadas
por procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos médicos,
sem menc¢dao de acidentes ao tempo do procedimento
Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias
bioldgicas usadas com finalidade terapéutica

2. Causas de

morte mal-definidas

XVII

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e
de laboratério nao classificados em outra parte

R0O0 a R99, exceto R95

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

As demais causas de morte

83



ANEXO B

Folha de rosto

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saixe - Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLMA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Nimero de Sujeiios de Pesquisa:
EVOLUGAO DOS INDICADORES DE MORTALIDADE PERINATAL DE UM HOSPITAL DA 443
- - 201

3. Area Tomdtica:

6. CPF: 7. Enderaco (Rua, n ")

774 .522.243-53 ZUCA ACCIOLY MANOEL DIAS BRANCO FORTALEZA CEARA 60191335
8, Nacionalidace: 9, Toledone: 10. Ouro Tederona: 11 Ema.

BRASILEIRA (85) 9692-1171 aericasiqueirabol com br
12, Cargor

Terma de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirel s requisitos da Resolucao CNS 196/96 ¢ suas complementares. Comprometo-me a
uliizar os matedais e dados coletados exclusivamente para 0s fins previstos no protocolo e a publicar 0s resultados sejam eles favordvels ou ndo.
Aceito as responsabilicades peta condugao clentifica do projeto acima. Tenho cilincia que asea folha sarh anaxada ao projato devidamente assinada

por 10d0s 08 responsaveis e fard parte integrante da documentagdo do masmo,
/
ﬁ&ﬁnﬁmﬂt@momﬁ-m -
Assinatura

13. Nome:

18. Tetatone: 17. Qutro Telefone:
(85) 3101-7078

Tarmo do Compromisso (do responsével pela instituigao ): Declaro que conhego e cumginirei 0s requisiios ca Resolugao CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta insituicao tem condicdes para o desemvalvimento caste projeln, SUtorzo sua execuclo.




ANEXO C

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa- CEP

HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA/SUS

 PARECER CONSUBSTANCIADODOCEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EVOLUGAO DOS INDICADORES DE MORTALIDADE PERINATAL DE UM
HOSPITAL DA REDE PUBLICA DE FORTALEZA,CE - 2007 - 2012

Pesquisador: Ana Erica de Oliviera Brito Siqueira

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 18715813.7.0000.5040

Instituigdo Proponente: Hospital Geral de Fortaleza/SUS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 376.417
Data da Relatoria: 28/08/2013

Apresentagéo do Projeto:
Projeto ja passou anteriormente pelo CEP. Corrigido pendéncias.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

¢, Analisar a evolugao dos indicadores de mortalidade perinatal referente aos nascimentos hospitalares de
uma instituicéo publica de Fortaleza,

Ceara no periodo de 2007 ¢ 2012.

Objetivo Secundario:

¢, Conhecer os indicadores hospitalares de satide perinatal. ¢ Identificar os preditores dos obitos perinatais
hospitalares. ¢ Classificar os ébitos de

acordo com a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito do Sistema Unico de Sadde
do Brasil (Malta et al, 2007). ¢ Analisar a

relagdo entre as varidveis maternas, do recém-nascido e assisienciais com os obitos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Projeto sera realizado apenas com prontuarios.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto relevante.

Enderego: Rua Avila Goulart, n° 900

Bairro: Papict CEP: 60.155-290
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7078 Fax: (85)3101-3163 E-mail: cep@hgf.ce.gov.br

Pagina 01 de 02
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HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA/SUS

Continuacio do Parecer: 376417

Consideragoes sobre os Termos de apresentacido obrigatéria:
Adequados.

Recomendacgdes:
Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Nao se aplica.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagéio da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado, o CEP aguarda relatério final da pesquisa, apos sua conclusao.

FORTALEZA, 29 de Agosto de 2013

Assinador por:
livana Lima Verde Gomes
(Coordenador)
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ANEXO D
Ficha de Investigac&o de Obito Fetal- Hospitalar
MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Vigilancia em Salde
Departamento de Andlise de Situacdo de Salde

N° do Caso

Ficha de Investigacao de Obito Infantil LLL [

Servico de saude hospitalar

= Nome da Crianca

*1 Nome da mae

- N da Dedlaracio de Obito Data do ébito | |

L N° da Dedaragdo de Mascido Vivo Data de nascdmento | |

L Sexo Masculing Feminino Ignorado Peso ao Nascer |

gramas

|
|
|
LN Idade ao obito | | meses |_|_ dias | | horas |_|_ minutos I_ Ignorado

1|} Estabelecimento de salde onde se realiza a investigagao
Nome Codigo CNES

L L Tipo de hospitalimaternmidade sUs Convenio Particular

ASSISTENCIA AD PARTO

Pesquizar regiztros dispaniveis em servigos de saide sobre & pzsisténcia ao parte (maternidade, hospitel gersl, UBS, SAMU, etc)

7| Data do parto/nasdimenta I_I_ I_I_ I_I_ Hora do parto/nascimento I_I_ I_I_ I_ SR

=1 O parto ocorreu Mo domicilio Na maternidade Via plblica SR

Mo trajeto para o servigo de saide Qutre senvigo de salde. Especificar

LLN Tipo de parto Vaginal Forceps Cesdrea SR

L L Profissional que fez o parto |_ Médice obstetra |_ Médico nao obstetra

I_ Enfermeira’ Obstetriz I_ Sem assisténcia no pericdo expulsivo

I_ Owtro. Especificar I_ SR
L[ Tempo de bolsa rota |_ haras | | MNao 3= aplica |_ SR

LAY Aspecto do liquido amnidtico Claro Com meconic Sanguinclento Fetide SR

1k Intercorrénciafs) materna observadas durante o trabalho de parto

Hipertensao Infeccao Edampsia Hemorragia

Sem intercorréndas Outra. Espedificar

Idade gestacional cronclagica | | semanas ou | | mesas ignorada SR

Esteve gravida antes deste bebé zim nao Sk

—ﬂ Mimero de gestagbes (inclusive esta) MNimerc de partos Nimero do abortos SR

—E Tipe(s) de parto(z) partos normais partos cesareos SR

—E Filhos nascides vivos (incluir este) Filhos nascidos martos

H Patologiasfatores de risco durante a gravidez |_ Ruptura prematura de membrana
|_ Infecgaa urinria |_ Iseimunizagie peto fator Rh |_ HIV/AIDS
|_ Cardiopatias |_ Hemorragias |_ Hepatite
|_ Gestagio mltipla |_ Gestagio prolengada I_ Anemia
I_ Toxoplasmaose |_ Sifilis I_ Rubéola
I_ Crescimento intra-uterino restrito |_ Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
|_ Diabetes/Diabetes gestacional |_ Gravidez sem complicagies/intercorréncias
|_ Trabalho de parto prematuro |_ Tireotoxioose

|_ Hipertensio arterial DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

|_ Qutras, especificar SR
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Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim Mao SR

Quais medicamentos usou?

As questBes seguintes devem ser aplicadas apenas para o caso de parto hospitalag/maternidade. 5e o parto ocorreu fora do hospital passe a questio 35.

Estabelecimento onde ocomreu o parto

MNome Codige CMES
Tipo de hospital/maternidade |_ sus L Conwénio L Particular
Data da internagio LL I_L LL Hora da intermacae LL I_L I_ SR
Condicao & internagio I_ Trabalho de parto (exceto periodo expulsiva) L Indugio do parte (feto morto, outres)
I_ Inibicao de trabalho de parto prematuro L Amniomrexe prematura sem trabalho de parto

Periodo expulsivo Cesarea
Outro. Especificar SR

E Registros 3 admissao da gestante na maternidade

I_ Pressao arterial Anotar valores. I_ Simn mmHg L Mao L SR
I_ Dindmica uterina I_ Simn. contragdes por L Mao L SR
I_ Dilatacao do colo I_ Simn centrimetros L Mao L SR
|_ Batimentos cardio-fetais |_ Pesitiva bam L Negativo \_ SR
L Apresentagio L Cefilica |_ Palvica L Andmala L SR
L Membrana amnidtica L integra I_ Rota L SR

Foram realizatos na admissao | Glassificagi sanguinea e fator in | vom | aminv |
Foi utilizado partograma? (apos 4 cm de dilatagac) I_ Sim I_ Nio I_ Mao se aplica L SR
MNumero de avaliaghes maternas durante trabalhe de parto, apos 4 cm de dilatacae I_I_ I_ Nao se aglica L SR
MNumero de avaliagdes fetais (BCF) durante trabalho de parto, apos 4 cm de dilatagac I_I_ L Nao se aglica L SR

Maior intervalo sem avaliagdo durante trabalho de parto, apds 4 cm de dilatagao

Avaliacdo da mae LL LL hora / minuto I_ Mao se aplica L SR
Awvaliacdo do feto — BCF LL |_|_ hora / minuto |_ Mao se aplica |_ SR

H Medicacao utilizada L Ocitocina I_ Misoprostol I_ Corticgide. Data de inidio do uso: I_L I_I_ LL
| Antibisticos | Meperidina | Nao usou medicagio
L Owtra. Especificar L SR

H Se foi realizada cesarea, qual a indicagao

I_ Amniorrexe prematura I_ Falha de indugdo do parto L Prematuridade

I_ Apresentacdo andmala I_ Hemarragia L Sofrimento fetal agudo
I_ CURDligohidramnic I_ Desproporgio cafalo-pélvica L Iterativa

I_ Descolamento prematuro de placenta I_ Deoenga hipertensiva especifica da gravidez fecldmpsia

I_ COutra. Especificar L SR

H Anestesia durante o trabalho de parto I_ Sim I_ Nao L SR

_m Se sim, qual? L Geral I_ Local L Peridural I_ Raqui L SR

E:E! Qutros métodos de alivio da dor I_ Sim I_ ET] L SR




ASSISTENCIA HOSPITALAR AD RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO
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Pesquisar em registros do prontuarnio do hospitalimatemidade.

=1 Peso ao nascer gramas

= Quemn assistiu a crianca ao nascimento? Obstetra Enfermeira Residente

Pediatra Estudante Dutro. Especificar

E Procedimentos usados na assisténcia imediata ao RN

I_ Medicamento venoso I_ Oxigénio com mascara e ambd L Oreigénio inalatdrio
I_ Aspiragao das vias asreas I_ Entubacac I_ Cateterismao umbilical
I_ Passagem de sonda nasogastrica I_ Qwtro. Especificar
Eol| APGAR 10 minuto |_ SR APGAR 5° minuto \_ SR
=1 ldade gestacional estimada pelo pediatra LL semanas L SR
LN Classificagao do RN |_ Adequade para ldade Gestacional (AIG) |_ Pequenc para ldade Gestacienal (FIG)
|_ Grande para ldade Gestacional [GIG) L SR
10 Se PIG ou GG, houve rastreamento de hipoglicernia? L Sim L MNao L SR
_ " Se a m3e teve o VDRL positivo, o bebé foi tratada? L Sim L MNao L SR
" =1 Se mas Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imuncglobulina? |_ Sim |_ Mao |_ SR
—H Se nao, por qua?
n 0 bebé apresentou algum problema? L Asfixia/Sefrimento fetal aguda |_ AN de mie diabética L Ictericia
L Sindrome de aspiragao meconial I_ RN suspeita infeccao L Tocotraumatismo
L Taquipnéia transiteria do RN I_ Mal formacae cengénita L Infeccao confirmada
L D:oenca da membrana hialina I_ Baixo peso (<2500 g) L Prematuridade
L Doenca hemolitica I_ Distirbio metabalico L N3o teve problemas

L TORSCH. Qual?

Qutra. Especificar

|_5R

O bebé ficow internado? Sim Nao

LSR

Se nao ficou internado, data da alta LL LL LL Peso na alta LL LL gramas

|_5R

s questhes seguintes se referem apenas a iancas que permaneceram hospitalizadas apos o nascmento.

Registro de evolugdo didria por médico Sim MNao

|_5R

O recem-nascido permaneceu em

Algjamente conjunto L Bergaric comum L uTtlycn

Bercanic cuidados imtermediarics (BCI Transferide

| R

= Foi indicado UTI? 5im Nao

|_5R

_a Se sim, qual o motive

I:E! Apés indicagao: quanto tempe levou para ser internada na UTI?

| R

—E 5e mais de 3hs, porque? Falta de vaga instabilidade do RN dificuldade com transporte

Outro. Especificar

LSR
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= Diagndstico (listar todos os problemas do RN/ou maternos afetando o RN)

H Procedimentos realizades

Incubadora
Bergo aguecido

Medicacdo venosa
Puncdo venosa central

Qutro. Especificar

L Cateterismo umbilical
L Mutriggo parenteral
L Dissecgdo venosa
|_ Antibioticoterapia

|_ Surfactante

Hemaotransfusao

Exsanguineotransfusao

I_ Entubacac
|_ 02 inalatbria
|_ 02 em capacete

|_ cPap

Vertilacdo mecanica

LSR

E Propedéutica realizada

|_ Owtra. Especificar

Gases arteriais [ Venosos

Hemogramahematocrite

Cultura de sangue

Cultura de urina

Examne do liquor
L SR

E O recém-nascide foi transferido para outro hespital?

[ osmosea [ | [ | | | [ we

LSR

—E Se sim, para qual hospital?

—E Por que foi transferido?

H Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?

| sim

\_ Nao

_m Se sim, especificar

| umiNeonstat
| um pedistrica

Cantro Obstétrico

Alojamento Conjunto

E Se o dbito ocoreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

Bercario comum

Outro. Especificar

Bercario cuidado intermediario

= Diata do abito

I

Hara do &bito

L L] re

_a Se este obito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apds o pano

I

O corpo foi encaminhadeo para necropsia?

I_ Sim

L Nao

Listar as causas do obito registradas no prontudrio, se houver

ﬂ Observagdes

u Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigacac

Nome

Profissdo
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ASSISTENCIA A CRIANCA NO HOSPITAL DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

Aplicar apenas no caso de crianga que recebeu alta da maternidade = reinternou durante a doenga gue levou na maorte.
Fesgquizar em prontudrio ou ficha de atendiments da crisnca.

1 Estabelecimento em que a crianga ficou internada durante a doenca que levou a morte

MNome Codigo CNES
-1 Tipo de senvico |_ Piblico L Conveniado SUS |_ Particular
L= 8 Data da internacao |_|_ |_|_ |_|_ Hora da internagio |_|_ |_|_ L SR
= Peso da crianga na intermacao | | LL gramas L SR
1| A crianga foi transferida de outro servigo de salde / hospital para este? L Sim L Mao \_ SR
—= MNome Codigo CMES
—E Por qual motivo?
_E Por quanto tempe ficou internada no outro servigo?
ﬂ Foi indicado UTI? |_ Sim |_ Nio \_ SR
_E Se sim, gual o motivo
_E Apds indicagie: quants tempeo levou para ser internada na UTI? L SR
—E 5e mais de 3hs . porque? L Falta de vaga L instabilidade da crianca I_ dificuldade com transporte
I_ Outro. Especificar L SR
ﬂ Estada geral no momento da hospitalizacio L Em parada cardic-respirataria L Grave
I_ Bom I_ Moderado/regular L SR
n Sinais vitais & admissao Frequencia Cardiaca bpm L R
Frequencia Respiratdria irpm L SR
Temperatura Axilar °C L SR
Perfusao I_ Normal I_ Diminuida L SR
Estado nutricional da crianga a admissao I_ Desnutrida [ baixo peso I_ Eutrofica L SR
Estado de hidratagio da crianga 3 admissas |_ Dlesidratada |_ Hidratada L SR

Queixa principal & admissao

Diagnasticos 3 admissao (motive da internacao)

Evolugio do quadro dinico

Data Exame clinico e evolugio Exames complementares Diagnostico Conduta
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Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada? I_ Sim I_ Mao I_ SR
Especificar

Data do dbito I_I_ LL LL Hora do dbito LL LL horas L SR

Se o obito ccorreu nas primeiras 24 horas de interagio, quante tempe apds a internagio? LL LL horas I_ SR

Se o obito ocomreu ne hospital, indigue o setor de ccoméncia L Enfermaria L UTI Neonatal I_ Emergéncia

Quartg L UTI Pediatrica
Qutro. Especificar I_ SR

O corpa foi encaminhado para necropsia? Sim L Mao L SR

Listar as causas do obito registradas no prontuario, se houver

n Observagbes gerais

ﬂ Segundo o investigador o que aconteceu neste caso?

Data do encerramento da coleta de dados

Responsavel pela investigacio
MNome Carimbo e rubrica




ANEXO E
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Ficha de Investigac&o de Obito Fetal - Hospitalar

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em SaGde
Departamento de Analise de Situacio de Salde

Ficha de Investigacao do Obito Fetal

Servico de saude hospitalar

N° do Caso

O

L Mome da mae

| N da Dedaracao de Otito Data do Ghito

Rl Sex Masculine Femining Ignorado Peso ao Nascer

||
L L

||
[ [ omms

LN Idade gestacional semanas ou meses

Ignorado

/| Mumero do Cart3o Sus da mae |

.1 Estabelecimento de salde onde se realiza a investigacio

Nome Cadiga CNES
-1 Tipo de hospitalimaternidade I_ sUS |_ Convénio I_ Particular
ASSISTENCIA AD PARTO
||| Pesquisar registros disponiveiz em serigas de saide sobre & assistincis ac parts i haspital geral, UES, SAMU, =te)
Data do parto | | | | | | Heora do parto | | | | I_ SR
| O parte ocorrey |_ No domicilic |_ Na maternidade I_ Via plblica I_ SR
|_ No trajeto para o senvico de salde |_ OQutro servigo de salide. Especificar
| Tipe de parte I_ Vaginal | Férceps I_ Cesdrea I_ SR
L= Profissional que faz o parto I_ Medico chstetra Medice nao obstetra
I_ Enfermeira/ Obstetriz |_ Sem assisténcia no periodo expulsive
|_ Qutre. Especificar L SR
| Tempe de bolza rota | | | | horas I_ MN3o se aplica |l SR
m Aspecto do liquide amnidtico |_ Claro I_ Ciom mecdnic I_ Sanguinclento I_ Fetida L
L Intercorréncials) materna observadas durante o trabalho de parto
I_ Hipertensao I_ Infecgao I_ Eclampsia I_ Hemarragia
I_ Sem intercorréncias I_ Owutra. Especificar
ldade gestacional crenclogica |_|_ SEMManas ou |_|_ Mmeses I_ ignorada L SR
Esteve gravida antes desta gestagio? I_ sim |_ nao R

—E Nimero de gestagdes (indusive esta) Nimero de partos | | MNimero de abortos

I:SR

—E Tipo(z) de parto(s) I_I_ partos normais I_l_ partos cesarsos

I_SH

I_SR

Cardiopatias Hemorragias
Gestagio mltipla Gestacdo prolongada

|_ Toxoplasmase |_ Sifilis

Hipertensao arterial/ DHEG (Doenga hipertensiva especifica da gravidez)

DQutras, especificar

—E Filhes nascidos vivos Filhos nascidos mortos (induir esta gestacao) | |
Data do GUltimo parto | | | | |
Patologiasfatores de risco durante a gravidez Ruptura prematura de membrana
Infecgio urindria Issimunizagic pelo fator Rh

Crescimento intra-uterino restrito Doenga Sexualments Transmissivel (DST)
Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicages/imtercorréncias
Trabalho de parto prematuro Tirectoudoose

I_ HIV/AIDS
|_ Hepatite
I_ Anemia
|_ Rubéala

I_SR

E Fez uso de alguma medicacdo duramte a gravidez? Sim

[ e

| =

—m ‘Quais medicamentos usou?

Qual o nome do estabelecimento
Nome

Az questier seguintes devem ser splicadas pars o cazs de parto hocpitslarmaternidsds. S= o parto soomeu fors da hospital pame & quastio 34,

Codigo CNES




ANEXO F

Declaracéo de Obito

Ministério da Sadde Declaragio de Obito
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