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RESUMO

Atualmente a mortalidade perinatal tem adquirido relevancia devido a maior participacdo do
componente neonatal precoce na mortalidade infantil, como também pelos avangos
tecnol 6gicos na assisténcia obstétrica e neonatal, os quais favorecem a sobrevivéncia perinatal
mesmo em situagdes de ato risco. O coeficiente de mortalidade perinatal € um importante
indicador das condicbes de salde materna e neonatal e reflete a qualidade da assisténcia
disponivel. O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade perinatal e avaliar a assisténcia
a salde da gestante e do recém-nascido, a partir das investigacfes de obitos perinatais. Foram
estudados os 6bitos perinatais de residentes em Belo Horizonte, registrados no Sistema de
Informac&o sobre Mortalidade, no periodo de 2003 a 2007, e os investigados pelo Comité de
Prevencdo de Obitos BH-Vida. Os critérios para investigacio adotados pelo Comité foram os
obitos perinatais com peso ao nascer maior ou igual a 1.500g, excluindo-se aqueles com
malformacdo congénita grave. A fonte de dados foi 0 Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade e os formulérios de investigaco do Comité de Prevencio de Obitos BH-Vida As
variaveis incluidas referemse as causas de morte, ao perfil do recém-nascido e da mée, a
evitabilidade do 6Obito, ao processo de assisténcia a gestante e ao recémnascido. Os dados
foram analisados pela estatistica descritiva e analitica. A assisténciafoi avaliada no pré-natal,
no parto e para o recém nascido, baseando-se em recomendacfes bésicas preconizadas por
evidéncias cientificas. O comportamento espacial da mortalidade foi analisado segundo o
indice de Vulnerabilidade a Satide da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Para a anélise
de evitabilidade foi adotada a Qassificagcdo de Wigglesworth. Os 6bitos estudados foram
2.710, dos quais 728 foram investigados pelo Comité, o que correspondeu a 93% do total de
obitos com critérios de investigacdo. As maiores taxas de mortalidade foram registradas para
0S nascidos com beixo peso e prematuros. Quanto as caracteristicas maternas as taxas mais
elevadas foram observadas entre as maes com idade igual ou superior a 35 anos, nenhuma
escolaridade e gravidez do tipo multipla. As principais causas de obitos foram concentradas
no capitulo das afecgles perinatais, com destaque para as decorrentes de fatores maternos e
complicacBes da gravidez, da asfixia intra-Utero e as mortes fetais ndo especificadas. A
investigacdo dos 6bitos identificou um alto percentual de casos evitaveis e com fahas no
processo da assisténcia perinatal. Essas falhas foram mais evidentes na atencéo ao pré-natal e
ao parto. A andlise espacia mostrou que as taxas de mortalidade foram crescentes com a
elevacdo do risco da area de residéncia materna. Avaliar a mortalidade perinatal em Belo

Horizonte sob 0 enfoque da atencéo dos servigos de salde, dos diferenciais de desigualdade



socia e da evitabilidade, permitiu melhor entendimento da situacdo. Esta avaliacdo podera
contribuir para o plangjamento de agOes preventivas.

Palavras-chave: Mortalidade Perinatal; Avaliacdo de Servicos de Salde; Causas de Morte;
Enfermagem; Cuidado Pré-Natal; Recém nascido; Natimorto; Parto.
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ABSTRACT

The perinatal mortality nowadays has got relevance due to the greatest participation of the
early neonatal component on child mortality as well as by technological advances on obstetric
and neonatal assistance that benefit the perinatal survival even in high risk situations. The
perinatal mortality rate is an important indicator for the mother heath and neonatal
conditions. It reflects the available assistance quality. This study objective was anayze the
perintal mortality and to evaluate the pregnant and newborn child health assistance from the
perinatal death investigations. It was studied the perinatal deaths of residents in Belo
Horizonte recorded on the Information System about Mortality between 2003 and 2007, and
investigated by the death prevention Committee — BH Vida. The investigation criteria adopted
by Committee were the weight of stillbirth and newborn children, at birth over or equal to
1.500g, excluding those ones with serious congenital malformation. The data source was the
Information System about Mortality and the investigation form of death prevention
Committee— BH Vida. The included variables refer to the death cause, the mother profile, the
death prevention also the pregnant and newborn assistance process. The data was analyzed by
the analytical and descriptive statistic. The assistance was evaluated during the prenatal,
delivery and also to the newborn children, basing on simple recommendation recognized by
scientific evidences. The mortality specia distribution was analyzed second to the Hedth
Vulnerability Index of prefecture de Belo Horizonte. To the prevention analyze the
Wigglesworth Classification was adopted. The studied deaths where 2.710. From those figure
728 where investigated by Committee, and it corresponds to 93% of the death according the
investigation criteria. The highest mortality rates were registered with low weight and
premature children. As for the mother characteristics, the highest rates were observed among
the women at equal or over the age of 35 years, no school and multiple type of pregnancy.
The man deaths causes were concentrated on the perinatal disease chapter. The most
important ones were associated with maternal factores, pregnancy complication, intrauterine
asphyxia and the non specified fetus death. The death investigation identified a high
percentual of awidable cases and with failure on the perinatal assistance process. Those
failures were more evident on the prenatal and the delivery attention. The spatia anayze
showed that the mortality rates were increasing with the risk elevated of the mother residence
area. The perinatal mortality evaluation in Belo Horizonte city, under the view of health
service attention, the social inequality and avoidance, allowed better understanding of the

situation. This may also contribute to the preventive action planning.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade perinatal € um evento raro nos paises desenvolvidos, mas muito comum e
ainda pouco valorizado nos paises menos desenvolvidos, nos quais se concentra a quase
totalidade dessas mortes (ZUPAN, 2005). Engloba os o6bitos fetais apds 22 semanas de idade
gestaciona e os neonatais até seis dias completos de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE-OMS, 1995). Atualmente esses Obitos tém adquirido relevancia devido & maior
participacdo do componente neonatal precoce na mortalidade infantil e pelos avancos
tecnol 6gicos na assisténcia obstétrica e neonatal, os quais favorecem a sobrevivéncia perinatal
mesmo em situacdes de alto risco (AHMAN; ZUPAN, 2007; ALEXANDER et al., 2005).

Assim, hd uma maior expectativa em relacdo aos resultados da gestagéo.

Ha também a necessidade de se restringir a ocorréncia dos 6bitos neonatais para se atingirem
as metas de reducéo da mortalidade infantil, incluidas nos “Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio”. A meta estabelecida foi reduzir em dois tercos a taxa de mortalidade infantil

mundial vigente em 1990 (média de 70 6bitos por mil nascidos vivos) até o ano de 2015, para
se obter patamares mais dignos de vida para a populacéo (UNITED NATIONS, 2006). Dos
68 paises que concentram 97% das mortes infantis do mundo, muitos vém apresentando
progressos insuficientes para atingir essa meta. Na Ameérica Latina, o Brasil e o Peru
apresentam progressos satisfatorios. De forma geral, os esfor¢os devem direcionar-se para se
aumentar a cobertura, especialmente para os servicos de planejamento familiar, assisténcia ao
nascimento, ao recém-nascido e a crianca doente. As iniquidades sociais, econdmicas e
tecnolégicas que ocasionam disparidades nos niveis e causas de mortes entre as regifes
também precisam ser reduzidas (BRY CE et al, 2008).

No Brasil, a situacdo da mortalidade perinatal ndo € conhecida de forma sistemética para todo
o pais, devido a importante subnotificagdo de Obitos fetais e a qualidade insatisfatéria da
informacdo disponivel sobre a duragiio da gestacio nas Declaracbes de Obitos. Como ha
dificuldades metodol 6gicas para se corrigir a subenumeragdo dos obitos fetais, recomenda-se
gue o calculo da taxa de mortalidade perinatal seja realizado apenas para os estados em que
mortalidade infantil € calculada pelo método direto, ou sgja, naqueles em que os Sistemas de
Informacgéo sobre Mortalidade e Nascidos Vivos apresentam qualidade adequada RIPSA,
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2008). Apenas oito Estados estéo nesta condicdo e as taxas em 2006, variaram de 13,6 a 20,0
nos Estados de Santa Catarina e Mato Grosso do Sul, respectivamente (RIPSA, 2007a).

No municipio de Belo Horizonte, a mortalidade perinatal vem apresentando tendéncia de
declinio nos ultimos anos BRASIL, 2006), especialmente em seu componente neonatal
precoce. A taxa, em 2006, foi similar & dos Estados da regi&o Sul, de S&o Paulo e do Distrito
Federal BRASIL, 2006) e superior as taxas das regides mais desenvolvidas (AHMAN;
ZUPAN, 2007). Portanto ha a possibilidade de de reducéo dessas taxas com 0s servigos de

atencdo perinatal disponiveis no municipio.

Alguns estudos de andlise da mortalidade e da assisténcia perinatal foram desenvolvidos em
Belo Horizonte no final da década de 1990. Naquela época, cerca de 25% dos Obitos
perinatais ocorreram em criangas viaveis, com peso e idade gestacional adequados ao nascer,
e por causas passivels de intervencdo pela maior qualificacdo da assisténcia durante o pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido. Portanto, uma melhor assisténcia perinatal pode impactar
na reducdo das complicacGes naternas, da prematuridade, do baixo peso e da asfixia intra-
parto, fatores diretamente relacionados a esses 6bitos (LANSKY et al., 2006a). Em relacéo a
avaliacdo da assisténcia ao parto, foi identificada existéncia de falhas no processo de
assisténcia a gestante e ao recémnascido. Deficiéncias na estrutura, no processo de
atendimento e na organizacéo da rede assistencial foram relacionadas ao excesso de mortes
perinatais potencialmente evitéavels. Diante dessa reaidade, houve a recomendacdo de se
avancar na qualidade e na responsabilizacéo dos servicos e do sistema de salide para se
evitarem estas ocorréncias (LANSKY et al., 2002; LANSKY et al., 2006a; COSTA et al.,
2004).

Também foi observado, no municipio, diferencia de risco de morte infantil nos varios estratos
socioecondmicos. Regides com elevado indice de vulnerabilidade social apresentaram uma taxa
de mortaidade infantil até 4,5 vezes maior em relacdo a outras de baixo risco (LANSKY et al.,
2006b; MALTA et al., 2001). A andlise espacia dos dados db SINASC identificou que os
conglomerados com piores caracteristicas socio-demogréficas da cidade concentraram maiores
taxas de maes adolescentes, com baixa escolaridade, poucas consultas de pré-natal e maior

numero de filhos mortos em gestacOes anteriores. Entretanto, as caracteristicas do recém:
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nascido com baixo peso ao nascer e prematuridade ndo apresentaram padrdo de distribuicdo

espacial relacionado com a situagcdo socioecondmica (FRICHE et al., 2006).

Visando a melhoria da atencéo a salde da mulher no ciclo gravidico-puerperal e do recém:
nascido, a Comissdo Perinatal da Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte vem
atuando para organizar e qualificar a assisténcia perinatal. Nesse sentido, maternidades foram
descredenciadas da rede SUS e outras reestruturadas, os leitos para recém-nascidos de alto
risco foram ampliados, 0 acesso ao parto foi facilitado pela vinculacdo da gestante a
maternidade de referéncia e profissionais de salde foram capacitados (SMSA, BH, 2005;
LANSKY, 2002).

Outra estratégia adotada para o enfrentamento desse problema €, desde 2002, a investigacao
dos Obitos fetais e infantis pelo Comité de Prevencéo do Obito Fetd e Infantil. O Comité, em
parceria com a Escola de Enfermagem e Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, pr meio de projeto de extensdo, avalia continuamente as circunstancias de
ocorréncia desses obitos e aponta diretrizes para intervencdes (CORTES et al., 2006).
Entretanto, essas investigagdes apresentam informagdes ainda ndo analisadas em todo o seu
potencial, para elucidar algumas situacdes desafiadoras para as quais sd0 necessarios estudos
adicionais e aprofundamento do tema.

Diante desse contexto as seguintes questdes foram col ocadas:

1- Quais asfalhas na assisténcia perinatal que favorecem a ocorréncia dos Obitos fetais e
neonatais precoces potencialmente evitaveis no municipio de Belo Horizonte?

Na ultima década, houve avancos na estrutura, oferta e capacidade instalada dos servicos de
salde para a assisténcia a gestante e recém-nascido em Belo Horizonte. Essas medidas
favoreceram a reducéo da mortalidade perinatal, porém ébitos passiveis de prevencéo pela
acdo efetiva dos servigos de salde continuam ocorrendo em niveis considerados elevados
diante da rede de atencdo perinatal disponivel no municipio. Torna-se importante avaliar-se
esse processo assistencial, com vistas a identificar as falhas ocorridas e propor acbes que
contribuam para a reducdo desses ébitos no municipio.
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2- Existe diferencial de mortalidade perinatal segundo o indice de vulner abilidade social

da &rea deresidéncia materna em Belo Horizonte?

Sabe-se que a situagdo socioecondmica € um fator de risco importante para a mortaidade
infantil. Entretanto, para a mortalidade perinatal, a maioria dos estudos abordam apenas 0s
determinantes diretos desses Obitos, a prematuridade e o baixo peso ao nascer, condicdes
influenciadas por fatores diversos, nem sempre relacionados a desigualdade social. Portanto,
analisar a distribuicdo espacial da mortalidade perinatal, de acordo com o indice de
vulnerabilidade social da area de residéncia materna, permitira verificar se ha regides de
maior concentracdo da mortalidade e quais S0 0s riscos sociais dessas areas. Na presenca de
diferenciais de mortalidade entre as regides, uma atuacdo mais efetiva dos servicos de salde é
requerida, de modo a promover a equidade, reduzir as desigualdades e atenuar 0s riscos

advindos das condigdes de vida nos resultado perinatais.

3- Qual o potencial de evitabilidade dos ébitos perinatais de Belo Hori zonte?

Atualmente, 0 aparato tecnoldgico existente favorece a viabilidade fetal em idades cada vez
mais precoces. Aliadas aos servicos de ata complexidade, ha outras intervengdes de baixo
custo também efetivas na prevencdo da mortalidade perinatal. Assim, o potencial de
evitabilidade da mortalidade esta relacionado a disponibilidade de servicos de salde capazes
de redlizar essas intervengdes. Entdo, classificar os Obitos, quanto a sua evitabilidade,
direciona os servicos de sallde para a implementacéo de acdes especificas, de acordo com o
potencial de evitabilidade identificado.

Enfim, faz se necessario avaliar a mortalidade perinatal sob o enfoque da aten¢do dos servicos
de salde, dos diferenciais de desigualdade social e da evitabilidade. Essa andlise permitira

melhor entendimento da situagdo vigente para buscar superar os atuais desafios.

Parte-se da hipbtese de que o0 processo de atencdo a salde perinatal no municipio de Belo
Horizonte ainda apresenta falhas, principalmente na atencdo ao pré-natal e parto, as quais
colaboram para a ocorréncia de Obitos potencialmente evitéveis, especialmente entre os
residentes das areas de maior vulnerabilidade social. Ao avaliar esse processo e identificar suas
inadequacles, estratégias poderdo ser plangadas e implementadas com vistas a acancar

mel hores indicadores perinatais no municipio.
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Assim, o presente estudo foi proposto com os objetivos:

Objetivo geral

Analisar amortalidade perinatal e avaliar a assisténcia a salide da gestante e do recém nascido
apartir das investigactes de Obitos perinatais.

Obj etivos Especificos:

? Caracterizar a mortalidade perinatal no municipio em relacdo as causas de morte e
quanto ao perfil do recém nascido e da mée;

? Classificar os 6bitos investigados quanto ao potencia de evitabilidade;

? Andisar adistribuicdo espacial da mortalidade perinatal no municipio de Belo Horizonte
e suarelacdo com o indice de vulnerabilidade salde;

? ldentificar falhas no processo da assisténcia durante o pré-natal e o parto e ao recém

nascido.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Mortalidade perinatal: situacéo e desigualdades

Registros de obitos fetais sdo efetuados na Inglaterra e Pais de Gales desde 1928 e em 1949
foi criado o indicador de mortalidade perinatal, somando-se, a esses Obitos 0s neonatais
precoces. Esse indicador foi adotado internacionalmente para permitir comparagoes
independentes das variagdes de definigdes de nascidos vivos e natimortos, e identificar as
mortes decorrentes da asfixia intraparto, importante causa de morte para os 6bitos perinatais
(KRAMER et al., 2002).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) adotou até a Nona Revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencas (CID-9) a definicdo de mortalidade perinatal incorporando, aos
obitos fetais, apenas os tardios (acima de 28 semanas de idade gestacional ou 1000g de peso).
Isso, em virtude de serem os 6ébitos com maior potencial de evitabilidade diante do arsena
tecnolégico disponivel a época (OMS, 1980). Com a reducdo do limite da viabilidade fetal,
devido a disponibilidade de novas tecnologias, a Organizacdo Mundial de Salde na 10°
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) ampliou o periodo perinatal com
a inclusio dos 6hitos fetais precoces (a partir de 22 semanas de gestacéo). Mas, para fins de
comparagdes internacionais, continua recomendado o uso de taxas incorporando apenas 0S
obitos fetais tardios para se obterem séries histéricas comparaveis, devido a diversidade de
critérios de notificagcdo entre os paises e dificuldade de se obterem informagtes referentes as
mortes fetais de 22 a 27 semanas (OM S, 1995).

Os sistemas de informagdo de mortalidade sdo precarios em muitos paises. Um estudo que
avaliou a cobertura, a qualidade da informacdo e a proporcdo de causas mal definidas,
identificou apenas 78 paises com boa cobertura dos registros de 6ébitos. Essas informagdes
referem-se a um terco da populacdo mundial (ABOUZAHR; BORMA, 2005). Na maioria dos
paises em desenvolvimento, os dados ndo sdo sblidos nem confidveis para respadar a
formulagéo das politicas publicas de salde (MATHERS et al., 2005). Em relagéo aos obitos
fetais e infantis, o problema € ainda maior visto que, em muitas sociedades, essas mortes

ainda ndo sdo percebidas como problema de salde publica. Devido a alta incidéncia e ao fato
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de sua ocorréncia se dar, em muitos casos, sem assisténcia dos servigos de salde, ha elevado
sub-registro dos 6bitos perinatais (LAWN et al., 2005b).

Essas deficiéncias nos sistemas oficiais de informacdo de mortalidade impossibilitam a
obtencdo de indicadores confidveis de mortalidade perinatal. Para superar essa dificuldade, a
OMS trabalha com taxas estimadas utilizando uma metodologia apropriada. Estimativas
globais apontaram, para o ano de 2004, cerca de 5,9 milhes de mortes perinatais no mundo.
A taxa média ficou em 43,0 ébitos por mil nascimentos, variando de 7,0 a 60,0 de acordo com
0 nivel de desenvolvimento do pais. O continente africano e 0 asiatico apresentaram os piores
indicadores, taxas de 66,0 e 47,0, respectivamente. A taxa média da América Latina e Caribe
foi de 19,0, enquanto, na América do Norte, foi de apenas 7,0. Nos paises europeus, a taxa
média foi de 8,0 sendo de 11,0 na Europa oriental e de cerca de 6,0 nas demais regifes do
continente (AHMAN; ZUPAN, 2007).

Os Ohitos fetais representam cerca de 60% da mortalidade perinatal nos paises desenvolvidos
enguanto, nos paises em desenvolvimento, essa proporcao é similar entre natimortos e mortes
neonatais SMITH; FRETTS, 2007). O excesso de mortes fetais em relacdo as neonatais
precoces, e até mesmo ao total de mortes infantis em alguns paises, justifica-se pela menor
atencdo dirigida a prevencdo desses Obitos em décadas passadas, pela dificuldade em se
determinar a etiologia do obito fetal (SILVER et al., 2007), como também pelo crescimento,
em regides mais desenvolvidas, do nimero de gestacdes em mulheres com idade avancada e
de gestacdes multiplas, em grande parte pela melhoria das técnicas de reproducdo assistida
(JAHROMI ; HUSSEINI, 2008)

As causas dos obitos fetais geralmente diferem de acordo com a idade gestacional. Dentre 0s
obitos fetais precoces (24 a 27 semanas), as causas mais comuns sdo as infecgdes (19,0%), as
mortes abruptas (14,0%) e as anomalias congénitas (14,0%). A partir de 28 semanas de idade
gestaciona ha grande incidéncia (25,0 a 60,0% do total) de mortes inexplicadas por uma
causa direta e mais de uma condicéo pode contribuir para o ébito (SMITH; FRETTS, 2007,
SILVER et al., 2007). Outras causas de morte incluem isoimunizacdo, doencas maternas
cronicas, doencas gestacionais, como a diabetes e a pré-eclampsia, e acidentes com o cordao
umbilical. Contudo, muitas causas permanecem inexplicadas, provavelmente pela falta de
diagnostico de ma nutrico fetal, aberragdes cromossdmicas e infecgdes. A maioria das

mortes fetais ocorre entre 0s prematuros ou sga os hascidos com menos de 37 semanas
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deidade gestacional. Entretanto, a pos- maturidade (42 semanas e mais) também aumenta o
risco de natimortalidade, o que pode ser explicado devido a maior ocorréncia de fetos

peguenos para a idade gestacional, nascidos pos-termo (CNATTINGIUS, 2002).

Observam-se também diferencas, no momento de ocorréncia do 6bito fetal, entre os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. As mortes antes do trabalho de parto (anteparto) estéo
relacionadas com as complicacOes da gravidez e doencas maternas de mais dificil prevencéo e
sd80 maioria nos paises desenvolvidos (WHO, 2006a). Entretanto, em paises em
desenvolvimento, ainda ocorrem mortes anteparto por causas amplamente preveniveis por
screening e tratamento na gravidez como sifilis e malaria (FRETTS, 2005). Ja as mortes
durante o trabalho de parto (intraparto), estdo mais associadas a inadequada assisténcia ao
nascimento e sdo mais frequentes nos paises em desenvolvimento, onde menos de 40% dos
partos sd0 realizados em unidades de salde na presenca de pessoa qualificado para
atendimento ao nascimento (WHO, 2006a). Estima-se que 27% das mortes perinatais no
mundo sglam intraparto, sendo mais frequentes entre os natimortos e nos locais com recursos
limitados para atendimento as emergéncias obstétricas. Um elevado percentual 25 a 62%)
dessas mortes poderia ser evitado (LAWN et al., 2005 a).

Os fatores de risco para os obhitos fetais, nos paises em desenvolvimento, vinculamse a
deficiéncias nutricionais, infecgbes, natimorto prévio, trabalho de parto prolongado,
tocotraumatismos e dificuldade de acesso, especialmente aos partos cirdrgicos para
atendimento as urgéncias obstétricas. As doencas hipertensivas, infeccbes e anomalias
congénitas sd0 riscos comuns também aos paises desenvolvidos, onde se destacam outros
riscos proprios devido a doengas cronicas, como diabetes, |Upus sistémico eritematoso,
doencas renais, desordens da tiredide, trombofilias, além do uso de fumo, obesidade e
gestacbes multiplas (McCLURE et al.,, 2006; FRETTS, 2005; SILVER, 2007,
CNATTINGIUS, 2002). Pode-se verificar que a prevencdo do obito fetal nos paises mais
pobres é simples do ponto de vista medicamentoso para tratar as infecgdes e deficiéncias
nutricionais, mas com grandes obstaculos relacionados a assisténcia de salude, questbes
geogréficas, financeiras, politicas e culturais (SMITH; FRETTS, 2007).

As causas de morte e fatores de risco associados a mortalidade neonatal apresentam
similaridades com aquelas relacionadas as Obitos fetais. Estimativas globais apresentam

como as principais causas diretas das mortes neonatais, a prematuridade (28,0%), as infeccoes
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(26,0%) e a asfixia (23,0%). O tétano neonatal ainda representa 7,0% dos casos, mesmo
percentual atribuido as malformagdes congénitas. O baixo peso ao nascer e as complicactes
maternas da gravidez e do parto sdo as causas indiretas mais importantes LAWN et al.,
2005a). Como na mortalidade fetal, ha disparidades sociasi nessas causas, de acordo com 0
nivel de desenvolvimento do pais ou daregido. Em paises mais desenvolvidos, como ilustram
os dados de um estudo Inglés, ha maior participacdo da prematuridade e das anomalias
congénitas (39,0 e 28,0% respectivamente) e reducdo da asfixia intrauterina (13,0%) como
causas de morte neonatal (BELL et al., 2004).

No Brasil, as principais causas de 6bitos neonatais sGo semelhantes as de outros paises em
desenvolvimento. Destacamse a asfixia intra- uterina, a prematuridade, o baixo peso ao
nascer, as enfermidades respiratdrias do recémnascido e as infecches. Causas essas
prevenivels com acdes de melhoria do acesso e utilizacdo dos servicos de salde da atencéo
basica (PEDROSA et al., 2006).

Em Belo Horizonte foi identificado diferencas nas causas de morte, em 1999, segundo a
maternidade de ocorréncia do parto. Causas preveniveis pela adequada assisténcia hospitalar,
como a asfixia intraparto, predominaram nos hospitais da rede conveniada ao SUS. Engquanto
nos hospitais privados foram prevaentes as mortes anteparto e por imaturidade (LANSKY et
al., 2007a). A assisténcia hospitalar foi um fator determinante para a mortalidade perinatal em
Belo Horizonte, apds andlise multivariada para controle das caracteristicas individuais. O
maior risco de morrer foi nas maternidades da rede SUS (LANSKY et al., 2007b). Para os
Obitos neonatais precoces, o pefil “Obitos dificilmente preveniveis, com mencdo de
malformacdo congénita’ ocorreu mais nos hospitais da rede privada; os “ébitos passiveis de
prevencdo” prevaleceram nos hospitais contratados/conveniados ao Sistema Unico de Satide
(SUS) e nas maternidades da propria rede o perfil dominante foi o de “6bitos de prematuros’
(DRUMOND et al.,2007).

A mortalidade perinatal relaciona-se a fatores maternos e do feto/recém nascido. Dentre os
riscos maternos, destacamse a idade avangada, doencas maternas prévias, baixo nivel
socioecondmico. O baixo peso a0 nascer e a prematuridade sdo as principais causas
relacionadas ao feto e ap recém-nascido (CEMACH, 2007). A idade materna superior a 35
anos associa-se & mortalidade perinatal, mas apresenta variagbes segundo causas de morte. E

particularmente risco para a morte fetal por anomalias congénitas e hipdxia anteparto, mas
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sem associacdo com a hipdxia intraparto ou toco traumatismo (BELL et al., 2004). O risco
para o feto se eleva por ser mais comum, nessa fase da vida, as as condi¢cdes de salde
adversas a gravidez, como a hipertensdo arterial, diabetes, problemas placentarios e gestactes
multiplas MACDORMAN, 2007; CECATTI, 1998). Os riscos perinatais decorrentes das
gestacBes na adolescéncia sdo mais comuns nas gravidas com idade inferior a 15 anos, e
relacionados a imaturidade biol6gica da idade como também a condic¢es socioecondmicas e
comportamentais desfavoraveis (MACDORMAN, 2007; MARKOVITZ et al., 2005;
HALDRE, 2007).

As doencas hipertensivas atingem cerca de 10% das gestagdes e sGo um dos mais importantes
problemas de salide relacionados a morbi- mortalidade materna e perinatal (OMS, 2006). Um
estudo realizado em seis paises em desenvolvimento detectou, entre os Obitos perinatais,
26,3% de maes com desordens hipertensivas (NGOC, 2006). A hipertensdo arterial
potencializa o risco para prematuridade, restricdo do crescimento intra-uterino, baixos escores
do indice de APGAR e infecgdes neonatais, situagdes que elevam a mortaidade feta e
neonatal precoce. Estes riscos sdo aumentados quando a hipertensdo arterial crénica se
sobrepde a pré-eclampsia (CUNHA, 2000; OLIVEIRA et al., 2006; BRASIL, 2006c). Vérios
outros problemas de salide materna podem afetar os resultados da gravidez. Destacam-se 0
diabetes, as doencas renais, da tiredide, cardiopatias, obesidade, anemia, abuso de drogas e
infeccBes como sifilis, HIV, malaria, estreptococcus do grupo, entre outras (FRETTS, 2005;
GARDOSIet al.,, 2005; ZUPAN, 2005; LAWN et al., 2005b). A isoimunizacdo materna pelo
fator Rh é outro problema materno que, apesar do decréscimo pela imunoprofilaxia e melhora
nos resultados do tratamento fetal, ainda apresenta elevada morbimortalidade perinatal
(CABRAL et al., 2001).

Além dos determinantes proximais (baixo peso ao nascer, prematuridade, intercorréncias na
gestacdo e parto), a mortalidade neonatal apresenta outros fatores relacionados a condicdo
psicossocial da méae. Condicdes que refletem exclusdo social como morar em domicilios em
areas de favela e com apenas um comodo, chefe da familiater baixa escolaridade, presenca de
violéncia doméstica, mée sem companheiro ou com unido ha menos de um ano (SHOEPS et
al., 2007). O nivel de educacdo materna esteve fortemente relacionada a mortalidade perinatal
na Bégica (DEVLIEGER, 2005). Em Belo Horizonte (LANSKY et al., 2007a) detectaram

maiores taxas de mortalidade perinatal entre méaes de baixa escolaridade e nas maternidades
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conveniadas ao SUS, em relacdo aos hospitais fora do SUS, considerados cmo de melhor

gualidade assistencial.

Observa-se que as desigualdades na mortalidade infantil so evidentes ndo apenas nos paises
mais desenvolvidos. Nas Ultimas trés décadas, as taxas de mortalidade infantil neonatal e pés
neonatal reduziram significativamente entre todos os grupos socioecondmicos dos EUA,
devido a um maior impacto das intervencdes da salde publica. Entretanto, persistem
disparidades relativas para os grupos de menor potencial econdmico. Essa situagéo eleva as
taxas de mortalidade neonatal do pais, deixando-o fora dos padrdes internacionais em relacéo
ataxa de outros paises industrializados (SINGH; KOGAN, 2007).

A influéncia da etnia € um fator dificil de ser avaliado na mortalidade perinatal, devido as
limitagBes dessa informagdo nos sistemas de estatisticas vitais. Na Inglaterra, estima-se que a
mortalidade sgja quase 0 dobro para a etnia negra e de 1,5 vezes mais para a origem asi@tica
em relacdo a branca (CEMACH, 2007). Nos EUA, a mortalidade entre recém: nascidos negros
€ cerca de 2,5 vezes maior que entre os brancos. Filhos de mées negras americanas
apresentaram maior risco para as afecgdes perinatais em relagdo as méaes brancas e latinas,
enquanto as criangas de méaes latinas tiveram maior risco para anomalias congénitas.
Entretanto, apds andlise da influéncia da etnia gjustada pelas caracteristicas maternas e
infantis, ndo houve diferencas significativas para o0 Obito neonatal, mas sim para 0 pos
neonatal. Contudo h& a recomendacdo de que os servigos de sallde americanos considerem a
etnia na assisténcia pré-natal, visto que a raga pode identificar a condi¢do socioeconémica
(HESSOL, 2005).

No Brasil, a obtencdo de taxas de mortalidade infantil segundo raga/cor com base nos
sistemas de informagdes de mortalidade, tem valor limitado, pois a inclusdo dessa variavel
nesse sistema é recente, apresentando cobertura e qualidade deficientes. Apesar da melhoria
dessa informagdo nos ultimos anos, 25% dos casos ndo tém essa informagdo no SIM e as
variacOes regionais sdo grandes. Contudo, padrdes de desigualdade racial sdo observados. As
criangas pretas e indigenas apresentam taxas de mortalidade infantil superiores as de criangas
brancas (CARDOSO, 2005).



31

No estudos das desigual dades na mortalidade infantil a andlise espacial € uma técnica bastante
utilizada e também possivel de ser aplicada na mortalidade perinatal, em virtude dos multiplos

determinantes desses 6bitos. Assim sendo, serafeita, a seguir, uma breve revisdo desse tema.

O contexto socia e geogréafico € retomado nos estudos na salde publica nos dltimos anos. A
investigagdo epidemiolOgica, associada a geografia da salde, pode contribuir
significativamente para a incorporacdo de caracteristicas do contexto local nos modelos de
determinacdo da salde. Busca-se reconhecer 0s determinantes sociais da salde e a influéncia
do ambiente nos processos de morbi- mortalidade na coletividade (SANTOS et al., 2008).

Durante o século XIX e boa parte do século XX, a concepcdo de espaco prevaente nas
ciéncias sociais e na saude publicafoi reduzida as dimensdes fisicas e cartograficas. Foi muito
comum a sobreposicdo dos conceitos de paisagem e espaco, transformados em sinGnimos,
mas ha diferencas entre eles. A paisagem é a materialidade, uma determinada distribuicéo de
formas na superficie terrestre. JA 0 espaco € o momento, aquele no qual as formas da
paisagem se agregam aos homens, as relacOes sociais e modificase a paisagem. Ndo ha

espago sem construcéo humana, sem vida e relagbes sociais (SANTOS, 1996).

Nos estudos de andises espaciais na salde, € preciso reconhecer 0 espago em seus multiplos
contextos, o politico, o historico, o social, o cultura e o da salde. Contextos esses que
influenciam as atividades humanas e a atribuicdo de vaores e significados diferentes a
atributos, caracteristicas e indicadores. Analisar 0s determinantes da salide, considerando o
contexto no qual sdo gerados e vividos, facilita a formulagdo de respostas mais justas e
humanas. Entretanto, requer a adogdo de novos indicadores, capazes de apreender as
transformaces e diversidades dos problemas nos territorios (ROJAS, 2008). Indicadores que
analisam os determinantes sociais da salde, mas ndo sejam sintéticos a ponto de reduzir a
diversidade e a complexidade da situagdo, como também as possibilidades de intervencéo.
Além da variavel pobreza, geralmente incorporada nesses indicadores, outros aspectos como
as condigbes ambientais, 0 papel dos servicos de salde e a capacidade de superacdo da
popul acéo a estes problemas também devem ser considerados. Ao se analisar as desigualdades
em salde tornamse importante avaliar as articulacfes locais que moldam 0s processos e cria
as condicdes particulares para 0 grupo, o que explica a distribuicdo desigual de riscos. E ainda

€ necessario que 0 espaco geografico ndo sgja visto apenas como uma forma de estratificacdo
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social, mas como um espaco propicio a elaboracdo de politicas de salde e ao desenvolvimento
humano (BARCELLOS, 2008).

Especificamente em relacdo a mortalidade perinatal, os estudos envolvendo a andlise espacia
s80 escassos no Brasil. A maioria dos estudos do género € apenas para a mortalidade neonatal
e infantil. Em Belo Horizonte, dois estudos da década de 1990 identificaram reducdo na
mortalidade infantil para todos os Distritos Sanitarios da cidade, apontando reducéo das
desigualdades intra-urbanas (JUNQUEIRA et al., 2002; MALTA et al., 2001). As
desigualdades foram mais evidentes ao se analisarem as taxas de mortalidade para as areas de
abrangéncia dos Centros de Salde, por serem territdrios mais homogéneos (MALTA et al.,
2001).

Em municipio do interior do Estado de So Paulo, foi identificada relacdo de desigualdades
sociais na mortalidade infantil, de acordo com as condic¢fes de moradia, renda e escolaridade
da populag&o. Entretanto, as desigual dades ndo tiveram distribuicdo homogénea nos quatro os
estratos sociais. Portanto, esse ndo foi um bom parédmetro para a avaliagdo das iniquidades
sociais em grandes centros urbanos (VENTURA et al., 2008). Ja em outro municipio paulista,
a definicdo de quatro areas geoecondmicas, baseardo-se na renda do chefe da familia,
apontou diferencas importantes na mortalidade infantil. Houve redugcdo da mortalidade
infantil, tanto do componente neonatal quanto do pos-neonatal, mas de forma desigual entre
as areas pobres e ricas da cidade. As areas com renda inferior a cinco salarios-minimos por
chefe de familia apresentaram acréscimo do excesso de mortalidade infantil (GOLDANI,
2001).

Em Porto Alegre, foi constatada variacdo espacial significativa no risco de mortalidade
neonatal na cidade e ndo significativa para a pés-neonatal. A distribuicdo espacialmente
homogénea de servicos de atencédo a salde infantil facilitando o acesso das criancgas a atencéo
basica de salde justifica a ndo existéncia de &reas de maior risco para a mortalidade pos
neonatal N0 municipio. Ja no caso da mortalidade neonatal, ha desigualdade espacial dos
servicos de atencdo ao pré-natal eao parto, o que pode contribuir para o ato nimero de
mortes em algumas regides especificas (SHIMAKURA et al., 2001).

Em Goiania, o padrdo espacial da mortalidade infantil foi avaliado para os 65 distritos

urbanos de plangjamento da cidade. Foi evidenciada autocorrelacdo espacial estatisticamente
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significativa para os periodos neonatal e pds-neonatal, entretanto com padrées diferentes. No
periodo pds-neonatal os maiores riscos foram observados para os distritos das regibes
periféricas do municipio, enquanto para o neonatal a distribuicdo foi homogénea, houve
distritos de alto risco em todas as regides da cidade. A maior complexidade dos determinantes
da mortalidade neonatal, resultado de fatores socioecondmicos e assistenciais, pode justificar
0 padrdo meis homogéneo para os ébitos neonatais (MORAIS NETO et al., 2001).

No Distrito Federal, a tendéncia da mortalidade infantil foi analisada em cinco areas
estratificadas pela renda familiar. Houve decréscimo de 45% no coeficiente de mortalidade
infantil na década de 1990 e reducdo na diferenca das taxas entre as regides em relacdo aos
componentes da mortalidade infantil. Porém distor¢fes importantes quanto a variavel renda
foram mantidas, evidenciando a necessidade de intervencbes mais efetivas direcionadas aos
determinantes da mortalidade infantil e seus componentes, a fim de se obterem melhorias na

salide infantil em todos os grupos socioeconémicos (MONTERIRO et al., 2007).

No Rio de Janeiro, estudos de avaliacdo espacial da mortalidade neonatal sdo desenvolvidos
desde a década de 1980. Estudo, desenvolvido por Leal e Szwarcwald (1997), analisou a
distribuicdo espacial da mortalidade neonatal e seus componentes nos municipios do Estado
do Rio de Janeiro, em dois periodos, 1979-1981 e 1990-1992. Para explicar as configuragdes
espaciais encontradas, foram construidos indicadores socioambientais e de assisténcia médica
para os municipios. Houve acentuado decréscimo da mortalidade neonatal tardia (sete a 27
dias) no periodo e no inicio dos anos 1990, ndo foi mais observada a configuracéo espacial
desses 6hitos com os aglomerados de baixas condices de vida. Ja para a taxa de mortalidade
no primeiro dia de vida, foi identificada dependéncia espacial em duas areas diferentes,

acompanhada de uma correlagdo positiva com a oferta de leitos privados por habitante.

Em meados da década de 1990, um estudo da distribuicdo espacial da mortalidade neonatal
precoce (0-3 dias) também no Municipio d Rio de Janeiro, considerou os bairros como
unidade ecoldgica. Foi constatada, pelos mapas teméticos, a presenca de dois aglomerados de
taxas elevadas. As condi¢des que melhor explicaram os aglomerados espaciais foram a
proporcao de méaes adolescentes, de pessoas residentes em favelas e de chefes de familia com
rendimento de até um salario minimo. Essa constatacdo sugere que a mortalidade neonatal,

como ainfantil, é dependente de fatores individuais e coletivos (ANDRADE, 2001).
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A andlise espacial ch mortalidade infantil, para o Municipio do Rio de Janeiro, em 2004,
identificou predominio do componente neonatal e a presenca de trés aglomerados com taxas
de mortalidade infantil superior a 20/1000 nascidos vivos. Observou-se também gue o fluxo
de deslocamento entre a regido administrativa de residéncia da mée e de ocorréncia do 6bito
foi no sentido oeste-leste, ou sgja, da Zona Oeste em diregdo a regido mais central da cidade
onde se concentram 0s servicos de salde. Foram visualizadas &reas com poucas opgdes de
servicos de sallde, dificultando 0 acesso e a assisténcia oportuna, principalmente para as areas
de maior exclusdo social (MELLO et al., 2007).

Constata-se que a quase totalidade dos estudos de andlise espacia da mortalidade infantil e
neonatal considera as diferencas de espaco sob o enfoque da renda. Fica evidente que, nessa
analise, é preciso incorporar outros aspectos, especialmente os relacionados a questdes da
organizacao dos espacos e da cultura. Sabe-se, entretanto, que essa andlise € limitada para os
bancos de dados de mortalidade existentes. Para tal, seria necessaria a linkage desses bancos
com outras bases de dados e também a realizacdo de inquéritos domiciliares. Nesse sentido, as
investigacbes dos oObitos perinatais e infantis, realizadas em Belo Horizonte, tém potencial

para avangos na andlise espacia desse evento, ao ter dados mais amplos do contexto loca e

ndo apenas da condicdo financeira.

A Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte, com o objetivo de mapear as areas de
risco da cidade para direcionar as acdes de satide, elaborou um indicador denominado indice
de Vulnerabilidade a Saude (IVS), conhecido como “Indicador de Risco”. O IVS como
indicador composto, sintetiza diferentes variaveis socioecondmicas e de ambiente. O IVS
avalia 0 acesso da populacdo a cinco dimensdes consideradas essenciais para se acancar a
cidadania: saneamento, habitacdo, educacdo, renda e sociaig/salde. Séo utilizados 13
indicadores, com pesos diferenciados em cada dimensdo (QUADRO 1). O vdor fina do IVS
varia entre zero e um e € aplicado em cada setor censitario do municipio. Quanto maior o
valor do IVS, pior a condicdo do setor. Foi entdo produzida uma hierarquizacdo intra-urbana
de unidades espaciais, definidas em quatro classes de risco: baixo, médio, elevado e muito
elevado GRAF. 1). Assim, é possivel o diagndstico espacia e setorial dos problemas e
prioridades (NAHAS, 2001; BELO HORI ZONTE, 2003).



Indicadores utilizados na construgdo das areas de vulnerabilidade a salide por setores

QUADRO 1

censitarios, Belo Horizonte, 2003.

Fonte de Indicadores
Informacgao Peso Descrigao
0,50 1-Percentual de domicilios particulares permanentes com
abastecimento de agua inadequado ou ausente
Saneamento 1,00 2-Percentual de domicilios particulares permanentes com
esgotamento sanitario inadequado ou ausente
0,50 3-Percentual de domicilios particulares permanentes com
destino do lixo de forma inadequada ou ausente
Total=2,00
Habitacao 0,75 4-Percentual de domicilios improvisados no setor
censitario
0,25 5-Razéo de moradores por domicilio
Total=1,00
Educacéo 1,50 6-Percentual de pessoas analfabetas
0,50 7-Percentual de chefes de familia com menos de 4 anos
de estudo
Total=2,00
Renda 0,50 8-Percentual de chefes de familia com renda de até 2
salarios minimos
1,50 9-Renda média do chefe de familia (invertida)
Total=2,00
Sociais/Saude 0,25 10-Coeficiente de obitos por doencas cardiovasculares
em pessoas de 30 a 59 anos
1,50 11-Obitos proporcionais em pessoas com menos de 70
anos de idade
0,25 12-Coeficiente de ébitos em menores de 5 anos de idade
1,00 13-Proporcéo de chefes de familia de 10 a 19 amos
Total=3,00

Fonte: Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte, 2003.
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GRAFICO 1 - Distribuicio das areas de vulnerabilidade & salide por setores censitérios, Belo

Horizonte, 2003.
Fonte: Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte, 2003.

Cerca de 33% dos setores censitarios do municipio estdo na categoria de baixo risco, 36% na
de médio risco, 25% na de elevado risco e 7% classificados como muito elevado risco. A
distribuicdo dessas &reas nos Distritos Sanitarios (DS) de Belo Horizonte, € apresentado no

Mapa 1.

O municipio de Belo Horizonte utiliza o VS, associado ao processo de Distritalizag8o para a
construcéo do modelo de atencdo a salde. Esse processo incorpora a insercdo espacial da
populacdo em um dado territério, como resultante de diferentes processos econémicos e
produtivos que ocasionam diferencas nas condicdes de vida e de morte. S0 nove os DS do
municipio e correspondem as areas das Secretarias de Administracdo Municipal Regional, a
saber: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Norte, Noroeste, Oeste, Pampulha e Venda
Nova. O DS é dividido em Areas de Abrangéncia dos Centros de Salide, compostas por um
conjunto de setores censitérios contiguos. Em média, 15 a 20 unidades ambulatoriais bésicas
(Centros de Saude) fazem parte de um Distrito Sanitéario (BELO HORIZONTE, 2009).
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FIGURA 1- indice de vulnerabilidade a salide por setores censitéarios e Distritos Sanitarios.
Fonte: Secretaria Municipa de Salide de Belo Horizonte, 2003.
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2.2 Prevencao e evitabilidade da mortalidade perinatal

As razdes para se investir na salide perinatal advém do alto custo dessas mortes precoces ou
incapacidades provocadas pela morbidade perinatal para as familias, comunidades e nacoes.
Hé os custos diretos dos gastos dos servicos de salde, os indiretos devido a perda do capital
humano e os sociais, relacionados aos sentimentos da morte do filho, dificeis de quantificar e
gue podem gerar estresse em uma futura gravidez. Outra razdo € a disponibilidade de
intervencoes efetivas e de baixo custo que podem favorecer 0s paises com menos recursos
financeiros (MANGIATERRA et al., 2006). Além disso, ha uma reducdo da taxa de
fecundidade em muitos paises 0 que amplia a importancia de se garantir a sobrevivéncia fetal
e infantil para um crescimento populacional sustentavel. E, fundamentalmente, é preciso
respeitar os Direitos Humanos e dos recém nascidos, implicitos na Convencado dos Direitos da
Criancade 1989 (HESSOL et al., 2003).

Para a maioria das causas e fatores de risco da mortalidade perinatal, ha intervencdes capazes
de reduzir os possivels efeitos adversos. Nesse sentido, estratégias para melhorar os
indicadores de salilde materna e infantil sdo preconizadas hé vérios anos. Na década de 1980, a
Organizacdo Mundia de Saide (OMS) e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF) publicaram uma declaragdo conjunta, com os principios basicos de assisténcia para
garantir um nascimento seguro e a sobrevivéncia sadia dos recém-nascidos, 0s quais se
baseavam nos cuidados primérios de sallde com um bom custo-efetividade e foram agrupados
nas seguintes agdes. prevencdo do tétano neonata e outras infecgdes, melhoria dos cuidados
obstétricos por meio do treinamento de parteiras tradicionais e do refor¢o dos sistemas de
encaminhamento e apoio; melhoria das condigdes maternas que afetam a sallde perinatal e

envolvimento da comunidade na assisténcia perinatal e neonatal (OMS, 1986).

Segundo a WHO ha vérias intervencdes de custo-efetividade comprovadas, por evidéncias
cientificas, capazes de gerar impacto na reducdo da mortalidade neonatal no mundo. As
recomendacOes perpassam as fases pré-gestacional, pré-natal, intraparto e posparto. As
intervencBes mais efetivas sdo: para a fase pré-gestacional, suplementacdo com é&cido fdlico;
durante o pré-natal - imunizagdo antitetanica, screening e tratamento da sifilis, prevencdo da pré-
eclampsia e eclampsia, deteccdo etratamento da bacteridria assintomética, tratamento para

malé&ria; no perido intraparto - uso de antibidticos nos casos de ruptura prematura de
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membranas, uso de corticdides nos partos prematuros, deteccdo e manejo de apresentacdes fetais
andmalas, acompanhamento do trabalho de parto, incluindo o partograma para diagnéstico
precoce de complicaces e uso de técnicas assépticas, apds o parto - reanimacdo do recém-
nascido, aleitamento materno exclusivo, prevencado e manejo da hipotermia, método canguru nos
casos de baixo peso ao nascer e tratamento da pneumonia e sepsis. NoO cen&io de
implementacdo universal desse conjunto de intervengdes, as mortes neonatais de 75 paises
estudados poderiam ser reduzidas em até 72%. Entretanto, em muitos paises, a cobertura dessas
acOes ainda é pequena, fato que requer mudancas e investimentos nas politicas publicas de salde
(GARY et al., 2005).

Visando aumentar a cobertura da assisténcia neonatal e reduzir essas mortes, foi apresentada,
por um grupo de experts no tema, uma proposta composta de um ciclo de quatro passos.
Primeiramente, é fundamental avaliar a situacéo local e criar uma politica de desenvolvimento
para conduzir a salide neonatal. Ap0Os a avaliacdo inicial, a equipe de salde e representantes da
comunidade deve discutir as estratégias para superar as barreiras identificadas. Em segundo
lugar, plangja-se como obter uma boa assisténcia, mesmo dentro dos contrastes da situacéo. As
acOes devem ser coordenadas nos varios programas para ndo se perderem oportunidades dentro
do sistema formal de salide. Os cuidadores da comunidade ou familiares serdo mobilizados, se o
sistema local de salide ndo € bem organizado. O terceiro passo propde o fortalecimento da
atencdo neonatal pela melhoria do acesso e a superacdo de obstaculos. E por fim, a avaliacdo
por meio do monitoramento da cobertura e a mensuragéo dos efeitos e custos (KNIPPENBERG
et al, 2005.).

Intervencdes para reduzir as mortes fetais perpassam o acesso a adequada assisténcia para
reducdo das complicaces do trabalho de parto, identificagdo precoce das emergéncias, com
cobertura de transporte, pessoa e infra-estrutura para seu atendimento (LAWN et al. , 2005
b). Outras recomendacdes para prevencao da natimortalidade sdo: reducéo do uso do tabaco,
globamente um dos maiores fatores de risco modificavels; aconselhamento pré-
concecpcional com identificacdo e discussdo prévia dos fatores de risco; apropriada
assisténcia pré-natal; conhecimento da historia obstétrica; screening para hipertensdo arterial e
diabetes; testes diagnisticos e terminacdo eletiva da gravidez nos casos de anomalias
congénitas, quando a legislacdo do pais permite e a mae assim o desgja; monitoramento e

avaliacdo do bemrestar materno e fetal; adequado diagndstico e mangjo do crescimento
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intrauterino restrito; reconhecimento dos fatores de risco maternos; intervencoes eficazes,; e
desenvolvimento de testes preditores (FRETTS, 2005; SMITH et al,2007).

A importancia de se fazer uma avaliagdo do natimorto é destacada por Silver et al., (2007),
com o objetivo de elucidar as causas de morte ndo explicadas e assim, melhorar as medidas
preventivas. O autor, entretanto, ressalta agumas dificuldades para efetuar essa avaliagéo:
etiologia multipla; evento carregado de emocdes e diferentes reactes familiares e culturais aos
procedimentos de autOpsia e testes genéticos; interferéncia dos custos dos testes na avaliagcdo
das potenciais causas da natimortalidade. Destaca, como sendo os testes mais recomendados,
a autopsia fetal, a avaliac8o da placenta, o caridtipo, screen para hemorragia materno-fetal e
toxicologico, sorologia para sifilis e parvovirus, boa avaliagdo clinica e histéria obstétrica
completa. Contudo, um teste positivo pode ndo identificar a verdadeira etiologia, pois, em

alguns casos, ocorre ainteracdo de causas ou de fatores de risco (SILVER et al., 2007).

Para a melhoria dos indicadores perinatais, as agdes dos servicos de salde devem
desenvolver-se de forma integrada e continua durante todo o processo de gestacdo, parto e
pos-parto. E importante que, no pré-natal, a gestante receba suporte nutricional, tenha
infeccOes tratadas e sgja aconselhada quanto a amamentacdo, preparo para o parto e como
reconhecer sinais de perigo. Durante o trabalho de parto e nascimento, € essencial o cuidado
qgualificado para o reconhecimento de complicacoes e adogcdo de condutas adequadas. O
recém-nascido também deve receber os cuidados necessarios apds o0 nascimento. No periodo
pos-parto, avisitadomiciliar € uma conduta que contribui para a continuidade da assisténcia e

a identificacdo de potenciais complicacoes (BHUTA, et al., 2005).

Embora o periodo perinatal seja bem delimitado, as estratégias para reduzir as mortes nessa
fase da vida requerem agles coordenadas, continuas e integradas nos véarios niveis de atengéo.
Servicos de salde, comunidade, familia e outros setores da sociedade devem somar esforcos
para conseguirem atingir os diversos fatores associados a mortalidade perinatal (MARTINES
et al., 2005). As intervencdes de salide para a sobrevivéncia neonatal devem ser integradas
aos programas de salide materna e infantil, favorecendo o seu fortalecimento e expansdo.
Ressdlta que a salide materna € um importante determinante dos resultados perinatais e ndo
pode desvincular-se da atencdo neonatal. A apropriada continuidade da assisténcia pode

prevenir milhGes de mortes maternas, fetais e infantis, aém de incapacidades, visto que
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promove assisténcia a mulher e ao recém-nascido em um periodo critico. MARTINES et al.,
2005).

A OMS recomenda, em seu relatério mundia sobre a salide (WHO, 2005) que a continuidade
da assisténcia sgja o principio fundamental nas estratégias para desenvolver os programas de
salde materna, neonatal e infantil. E ressalta os dois significados do termo: o primeiro esta
relacionado ao provimento do cuidado ao longo dos ciclos da vida, incluindo adolescéncia,
gravidez, nascimento e infancia; o segundo indica que a assisténcia deve ser providenciada
em todos os espacos, nho domicilio, na comunidade, nos centros de salde e hospitais (WHO,
2005).

Recentemente, Kerber et al., (2007), propuseram que a continuidade da assisténcia materna,
neonatal e infantil incorpore outras dimensdes da assisténcia, além da salide reprodutiva.
Defendem o acesso a assisténcia de qualidade e integrada em todos os ciclos da vida e niveis
de atencdo, como forma de acelerar 0 progresso de quatro metas estabelecidas nos Objetivos
do Milénio, a saber: melhorar a salide materna, reduzir a mortalidade infantil, combater as
doengas infecciosas e melhorar a nutricdo. Ressaltam que, para aumentar acobertura ea
integracdo dos programas para mulheres e criangas € preciso melhorar a operacionalizacdo
das atividades, investimentos em recursos humanos e plangamento para aumentar a
complexidade dos programas ao longo do tempo. E, finamente, lembram que a Declaracéo de
Alma Ata, ha 30 anos, ja incorporava muitos conceitos de continuidade da assisténcia.
Entretanto, até hoje a fragmentacdo do cuidado é muito evidente nas politicas e
financiamentos internacionais de programas tradicionalmente verticais (KERBER et al.,
2007).

A implementacdo de uma apropriada assisténcia perinatal com continuidade, intervengoes
combinadas e integracdo com 0s programas existentes, visando maximizar as oportunidades
para promover a salde, € um grande desafio. Além de investimentos financeiros é preciso
compromisso politico, fortalecimento do sistema de salde local, mudangas culturais, sociais e
econdémicas (MANGIATERRA et al., 2006).

No Brasil, a assisténcia perinatal € foco das politicas de salde publica destinadas as mulheres
e criancas ha agumas décadas. Em 1983, o Ministério da Salde langou as bases
programaticas do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher — PAISM, com
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avancos em termos de direitos reprodutivos, mas manteve o destaque ao pré-natal por seu
impacto e sua transcendéncia (BRASIL, 1985). Nesta mesma década, foi ingtituido o
Programa de Atencédo Integral da Crianca que propunha acdes bésicas de salide — imunizacao,
monitoramento do crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno, controle de doencgas
diarréicas, nutricionais e respiratorias. Esse programa trouxe avancos quanto as acdes e
contribuiu para o decréscimo da mortaidade infantil, especiamente do componente pés-
neonatal (ZANNOLY; MERRY, 2001). Contudo, o Brasil apresenta potencial econémico e
tecnolégico para obtencdo de melhores indicadores maternos e infantis (VICTORA,
BARROS, 2001).

Assm, em 2000, um novo programa objetivando a reducdo da mortalidade materna e
perinatal e a promoc¢do do nascimento saudavel, foi instituido pelo Ministério da Salde - o
Programa de Humanizagéo do Parto e Nascimento (PHPN). Esse programa visa assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré- natal, da assisténcia
ao parto, ao puerpério e ao recém nascido, na perspectiva de direitos e cidadania (BRASIL,
2000). Os principios gerais e diretrizes para atencéo obstétrica e neonatal no Brasil tém como
caracteristicas essenciais a qualidade e humanizagdo. Portanto, a rede de servigos de salde
deve organizar-se para garantir procedimentos comprovadamente benéficos, evitando
intervencdes desnecessarias, respeitando os principios éticos, provendo privacidade e
autonomia paraa mulher. A assisténcia deve incorporar promogao, prevencao e tratamento da
gestante e do recém-nascido, desenvolvida de forma integrada em todos os niveis, da atencéo
ambulatorial bésica ao atendimento hospitalar de ato risco (BRASIL, 2006c).

Especificamente em relacdo a salide infantil, foi lancada, em 2005, pelo Ministério da Salde,
a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade
Infantil. Essa Agenda propbe o cuidado integral entendido como a “responsabilidade de
disponibilizar a atencéo necessaria em todos os nivels. da promocéo a salde ao nivel mais
complexo de assisténcia,  locus préprio da atencdo a salde aos demais setores que tém
interface estreita e fundamental com a saide” (BRASIL, 2005, p. 7). As linhas de cuidado
prevéem acbes de promogdo do nascimento, crescimento e desenvolvimento saudéveis e o
enfoque prioritario para a vigilancia a salde das criangas de maior risco. A adogdo dessas

recomendacdes pode trazer impactos positivos para a sobrevivéncia e a salde infantis.
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Outra medida, ja adotada em vérios paises e recomendada por Lansky (2002) para o Brasil,
dentro da perspectiva de se identificarem o potencial de evitabilidade e o plangjamento de
intervencdes necessarias a reducdo da mortalidade, foi ainvestigacdo dos 6bitos fetais e infantis
pelos servicos e gestores de salide. Assim, em 2004, o Ministério da Salide prop0s a criacéo de
Comités de Prevencgo do Obito Infantil e Fetal. Os Comités sdo organismos interinstitucionais,
de carater eminentemente educativo, congregando instituicdes governamentais e da sociedade
civil organizada, contando com participacdo multiprofissional. O objetivo das investigactes €
elucidar as circunstancias da ocorréncia dos obitos infantis e fetais, identificar os fatores de risco
associados, propor medidas de melhoria da qualidade dos registros de mortalidade e da

assisténcia a salde, visando a redugdo das mortes preveniveis (BRASIL, 2004).

O municipio de Belo Horizonte foi um dos pioneiros naimplantacéo do Comité de Prevencdo do
Obito Infantil e Fetal, em 2002, tendo contribuido na formulagdo da proposta nacional. Tem
também, implantada, a maioria das diretrizes propostas pelas politicas de atencdo a salde
perinatal. Dessa forma, considera-se importante e oportuno avaliar mais detalhadamente o
processo de assisténcia entre os casos de Obitos perinatais investigados neste municipio. Isto
permitira melhor entendimento da situacdo vigente, com vistas a identificar possiveis pontos de
estrangulamento na linha do cuidado e avancar nas estratégias de reducéo da mortalidade

perinatal no municipio.

Nessa perspectiva de prevencao, classificar os 6bitos em eventos evitaveis é uma medida que
permite a construcdo de indicadores relacionados a qualidade da atencdo a salde, capazes de
acionar mecanismos de investigacao e desencadear agOes para suareducéo. As classificagOes de
evitabilidade podem ser modificadas a0 longo do tempo com a produgdo de novos
conhecimentos, disponibilidade e incorporacdo de praticas e tecnologias atuais em salde. As
listas de causas de mortes evitaveis variam conforme o estudo, o pais e a metodologia utilizada
(MALTA; DUARTE, 2007). Essas classificagdes fundamentanmse nos seguintes pré-requisitos:
facilidade para uso, defini¢es uniformes, bom nivel de concordancia entre os usuarios, basear-
se em evidéncias clinicas e resultados de autOpsia, explicar a causa basica de morte, ser
aplicavel aos odbitos fetais e neonatais e resultar em ato percentual de casos classificados
(GALAN-ROQSEN et al., 2002).



Assim sendo, serdo discutidas, a seguir, algumas classificagbes de evitabilidade aplicadas aos
obitos perinatais.

1- A Classificagdo da Fundacdo Sistema Estadual de Dados do Estado de S&o Paulo
(SEADE), bastante utilizada nos estudos brasileiros, foi elaborada prioritariamente para obitos
de menores de um ano e baseouse na classificacdo de Taucher (1978). Classifica os Obitos
infantis de acordo com a causa basica do 6bito pela CID-10, nas categorias evitaveis, ndo
evitavels e mal definidas. Os Obitos evitaveis podem reduzir-se por agdes de imunoprevencao;
adequado controle na gravidez; adequada atencdo ao parto; prevencdo, diagndstico e

tratamento precoces e por parcerias com outros setores (ORTIZ, 2001).

2- Classificagéo de Wigglesworth (WIGGLESWORTH, 1980), estabelece grupos de risco
para 0 6bito perinatal e os relaciona com o servico prestado pelo sistema de salde. Propds um
sistema aternativo de avaliagdo das causas de mortes no periodo perinatal, o qual apresenta as
seguintes caracteristicas. a) Ndo se utiliza de dados de necrépsia, que raramente estéo
disponiveis, e sim, de informagdes clinicas; b) Indica possiveis falhas nas diversas areas
especificas da atencdo a salde materno-infantil, e consequentemente delineia as estratégias
para intervencdo; ¢) Pode ser aplicado tanto em hospitais como em distritos ou municipios.
Classifica as mortes perinatais em cinco grupos. anomalias congénitas; morte anteparto; morte
intraparto por asfixia, mortes associadas a imaturidade e causas especificas de morte (como as
infeccbes). As informacgdes dessa classificacdo permitem relacionar o tipo de 6bito com a
assisténcia prestada. O primeiro passo nessa classificacdo € analisar as causas de morte
perinatal conforme o peso ao nascer g depois, classificar as causas dos 6bitos em um dos

cinco subgrupos patol 4gicos.

Recentemente a Classificacdo de Wigglesworth foi revista e proposta como Classificacdo de
Wigglesworth Expandida. Foram incorporadas quatro novas categorias, infeccdo, causa
externa, morte subita e ndo classificada (CEMACH. 2005). O novo Manual dos Comités de
prevencao de 6bitos, do Ministério da Salde, sugere a utilizacdo dessa classificagdo na andlise
de evitabilidade dos oObitos fetais e infantis investigados (BRASIL, 2009 b).

3- A Classification of Stillbirth by Relevant Condition at Death (ReCoDe) procura identificar
circunstancias do 6bito no periodo intra-uterino. A ReCoDe foi criada, com o objetivo de
desenvolver e testar um sistema de classificagdo novo para se compreender melhor as causas e

condicdes associadas a morte fetal. A classificacdo é baseada em nove grupos de condicOes
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relevantes para o Obito. Essas condicdes se associam ao feto, corddo umbilical, placenta,
liquido ammnidtico, Utero, mée, intraparto, trauma e os ndo classificados. Comparada a
classificacdo de Wigllesworth, apresenta um menor nimero de casos de oObitos fetais
inexplicaveis (GARDOS et al., 2005).

4 — A dassificagdo de mortes perinatais da Sociedade Perinatal da Austrdlia e Nova Zelandia
foi elaborada com o objetivo de unificar as classificagbes de morte nos véarios estados. Ha
uma classificagdo para as mortes perinatais e outra especifica para os 6bitos neonatais. A
classificacdo de mortes perinatais (PSANZ- PDC) baseia-se nos antecedentes obstétricos e
identifica o fator que iniciou a sequéncia de eventos que ocasionou a morte. Classifica os
obitos perinatais em 11 grupos principais, a saber: anormalidades congénitas, infeccdes
perinatais, hipertensdo, hemorragia anteparto, condi¢cbes maternas, condicdes especificas
perinatais, hipdxia intraparto, restricdo do crescimento fetal, parto prematuro espontaneo,

mortes anteparto ndo explicadas, antecedentes ndo obstétricos.

A classificacéo para os Obitos neonatais (PSANZ- NDC) foi desenvolvida em conjunto com a
PSANZ- PDC para providenciar maior compreensdo dos fatores associados com as mortes
neonatais. Nao é hierérquica e classifica como a causa da morte, aprincipal. Os grupos de
causas sao sete: anomalias congénitas, prematuridade extrema, desordens cardiorrespiratorias,
infeccOes, problemas neurol 6gicos e gastrointestinais, e outras causas, incluindo HIV, traumas
e mortes com causas indeterminadas. Poderd também se aplicar aos ébitos pds-neonatais,
considerando que muitas criangcas com agravos perinatais sobrevivem ao periodo neonatal

(CHAN et al., 2004).

5 - Causas de morte e condicOes associadas (Causes of death and associated conditions-
Codac), foi uma classificagdo recentemente proposta que se pode aplicar para 0s paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Basela-se nas causas basicas de morte, de acordo com a
CID-10 e condicles associadas. Propde 10 categorias para classificar os 6bitos perinatais, a
saber: eventos intraparto, infecces, anomalias congénitas, causas desconhecidas, término da
gravidez associado a condi¢do materna, condicdo fetal (exceto anomalia congénita), condicéo
do cordéo umbilical, condicdo da placenta e membranas, doencas e eventos maternos. Seu
desenho € para classificar os ébitos em duas categorias, causa principal e condicdo associada
(FRZEN, J. F. et al., 2009).
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6 - Lista Brasileira A criagdo de uma lista brasileira com causas de morte, adequada a
realidade, facilita a adocéo de mecanismos de monitoramento de desempenho, segundo niveis
de complexidade da atencéo a salde e da prevencdo a ser realizada. A partir da classificacéo
da Fundacdo SEADE e do trabalho de um grupo de especidistas no tema, foi publicada,
recentemente, alista de causas de mortes evitavels por intervences, no ambito do Sistema
Unico de Salide do Brasil, para menores de cinco anos de idade (MALTA; DUARTE, 2007).
Entretanto ndo incorpora os oObitos fetais, 0s quais requerem uma abordagem e discussdo mais
aprofundadas, visto que ha elevada subnotificagéo e baixa qualidade dos dados nos sistemas
de informacdo de mortalidade do pais. Essa Lista classifica os obitos infantis em causas
evitavels, mal definidas e demais causas, ndo claramente evitaveis. Os 6hitos evitaveis podem
ser reduziveis por agdes de imunoprevencao, adequada atencdo a mulher na gestacéo e parto e
ao recémnascido, agbes adequadas de diagnéstico e tratamento e acBes adequadas de

promocao e atencdo a sallde.

Investigar a ocorréncia dos Obitos perinatais e classificklos quanto a seu potencial de
evitabilidade € uma medida que favorece sua visibilidade e aponta acbes para sua prevencao.
As classificagOes de evitabilidade devem ser dinamicas para incorporar novos conhecimentos
e tecnologias. Ao enfocar condi¢des clinicas e assistenciais, essas classificacfes permitem a
construcdo de parametros para se avaliar a qualidade da assisténcia perinatal, direcionada as

especificidades locais.

A opcdo por adotar, neste estudo, a Classificagcdo de Wigglesworth, deurse em funcéo de ser
aclassificagdo de evitabilidade adotada pelo Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida para os
obitos perinatais, por sua correlacdo com a qualidade da atencéo perinatal e por ser aplicada

em vérios estudos internacionais, o que facilita comparacoes.
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2.3 Avaliacéo da assisténcia perinatal

Ha diversas defini¢des e concepcdes para a avaliagdo. Segundo Contandriopoulos “ a avaliacdo
pode ser considerada como um julgamento sobre uma intervencdo ou sobre qualquer dos seus
componentes com o objetivo de auxiliar na tomada de decisdes” (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997, p. 31).

A OMS conceitua a avaliagdo como “processo de determinacdo, sistemética e objetiva, da
relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentais em seus objetivos. E
um processo organizacional para implementacdo de atividades e para colaborar no

plangjamento, programacao e tomada de decisdo” (OMS, 2000).

A avaliagdo em salde produz informacfes importantes para melhoria das intervencdes a partir
da andlise de cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica e resultados obtidos (SILVA, 2005).
Entretanto, a avaliagdo sistematica dos sistemas e servigos de salde no Brasil ocorre de forma
incipiente e marginal para as acdes de melhoria da qualidade da assisténcia e estruturacéo de
novas politicas na &rea. Os processos de avaliagdo ndo acompanharam a grande expansdo desses
servigos, ainda falta efetiva institucionalizagdo dessas préticas no setor. 1sso ocorre, em funcéo
das caracteristicas organizacionais e técnicas dos servigos que sdo diversas e complexas, como
também das condi¢des econbmicas, sociais, politicas, profissionais e culturais que levam a uma
incorporacdo muito distinta da avaliacdo (NOVAES, 2000 ; NOVAES, 2004).

Os principais desafios da avaliagcdo em salde sdo: a natureza social e historica das aches e
préticas de salde, objeto da avaliacdo; a dimensdo subjetiva do processo, onde se faz um
julgamento a partir de objetivos e percepcoes distintas;, a validade dos estudos diante dos
modelos e métodos utilizados para avdiar a agdo dos servicos de salde no processo salde-

doenca que possui multiplas determinacdes causais (MEDINA et al., 2005).

Mesmo assim, na Ultima década, essa pratica tem evoluido para além do ambito académico. O
proprio Ministério da Salde tem proposto varios estudos avaliativos, por exigéncia dos
financiadores externos, pela crescente responsabilizacdo dos técnicos e gestores, pelos atos
custos da assisténcia, pela necessidade de racionalidade no uso dos recursos, pelo surgimento de
novas tecnologias que precisam ter sua eficacia comprovada e pela mobilizagdo socia (PAIM,

2005; ANVISA, 2007). Para que a avadiacdo sga Util aos servicos de salde, deve ser
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institucionalizada, ou sgja, incorporada a0 Servico como um processo abrangente que gera
aprimoramento institucional e profissional (FELISBERTO, 2006).

A avdiacdo em salde pode realizar-se em diferentes perspectivas e abordagens. As esferas
estrutura, processo e resultados s80 eixos classicos da avaliacdo propostos inicialmente por
Donabedian DONABEDIAN, 1986). O termo estrutura refere-se aos recursos materiais e
organizacionais disponiveis para a prestacdo do servico. Processo diz respeito as atividades
gue constituem a atencdo a salide e envolvem as dimensdes técnicas dos servicgos, das relacbes
interpessoais e a organizacional. Os resultados sd0 as consequéncias da atencéo a salide, ou
sgja, as alteragbes no estado de salde que se podem atribuir a atencdo sob avaliagédo
(CONTANDRIOPOULOQOS, et d., 1997; DONABEDIAN, 1986).

A selecdo da abordagem e estratégia metodol 6gica a serem utilizadas na avaliacdo dependem
do objeto a ser avaliado e da definicdo de quais niveis da realidade se pretende estudar. De
acordo com o foco da avaliacéo, serdo selecionados caracteristicas ou atributos dos servicos,
0s quais podem relacionar-se a disponibilidade e a distribuicdo dos recursos, com efeito,
custos, e adequacdo das acOes, com o processo de implantacdo e caracteristicas relacionais
entre os agentes das agBes. Os estudos de avaliagbes em salde geralmente adotam os
desenhos observacionais em detrimento aos experimentais, por questbes éticas e pela
complexidade da condugdo do estudo nas situagdes em que a cadeia causal € longa e
complexa (SILVA, 2005).

Diante das dificuldades de se desenvolvem estudos randomizados para avaliar programas de
salide publica, Habitch et al. (1999), propdem que esses estudos sejam complementados por
outros que testem a efetividade dessas intervengdes sob as condi¢es de rotina, para se
compreender a complexa cadeia causal entre um programa e seus indicadores de impacto. Os
delineamentos a serem utilizados dependem do que se pretende avaliar (estrutura, processo e
resultado) e do tipo de inferéncia causal pretendida (adequacdo, plausibilidade ou
probabilidade). As avaliagOes de adequacdo sd0 as mais simples e verificam se os objetivos do
programa foram alcangados, podem ser realizar-se com estudos transversais ou longitudinais.
AvaliagOes de plausibilidade — analisam se o efeito observado foi em virtude do programa,
exige agum tipo de grupo-controle; e as de probabilidade — essenciais na fase de
desenvolvimento de novas intervencoes, requerem randomizacdo. A maioria dos estudos de
avaliacdo de servicos de salde no Brasil é de adequacéo ou de plausibilidade (HABITCH et
al., 1999; SANTOS; VICTORA, 2004).
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Em relacdo a avaliacdo dos servicos de salde perinatal, os estudos brasileiros tém utilizado
métodos variados. Sdo0 encontrados estudos transversais (SILVEIRA et al., 2001), casos-
controle (ALMEIDA; BARROS, 2004; LANSKY et al.,, 2006 a), coortes (BARROS et
al.,2005; CARVALHO; NOVAES, 2004), avaliagdoes quantitativas (LEAL et al., 2004) e
gualitativas (DOMINGUES, 2004). Sdo encontradas avaliagbes de estrutura, processo e
resultado do servico ou abordando apenas um desses aspectos, Situagdo mais comum diante da
complexidade em desenvolver estudos avaliativos na érea da salide (ROSA; HORTALE, 2000;
COSTA et al., 2004; GOMES et al., 2005). O uso de dados secundarios provenientes dos
sistemas oficiais de informacbes como o Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), o
Sistema de Informagbes de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informagoes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), € bastante utilizado, principalmente pela possibilidade de
encadeamento dessas bases SILVA, 2005). Com a melhoria da cobertura e qualidade das
estatisticas vitais, como também pela expansdo das tecnologias de informacdo, espera-se, para
um futuro breve, 0 uso rotineiro desses dados para subsidiar a andlise da situacéo de salde e a
elaboracdo das intervencdes necessérias (MELLO-JORGE et al., 2007).

Séo fontes de dados também bastante utilizadas os prontuarios dos servigos de atencdo ao pré-
natal, ao parto e neonato (CARVALHO; NOVAES, 2004; COUTINHO et al., 2003), além de
avaliagbes com dados priméarios obtidos por meio de entrevistas com as maes e ou
profissionais de salde (NEUMAN, et al., 2003; ROSA; HORTALE, 2002; PARADA;
CARVALHAES, 2007). Outra possibilidade de avaliacdo da atencio perinatal é pelo
Sisprenatal, uma base de dados com as informagdes das gestantes cadastradas no PHPN. Este
sistema possibilita a emissdo de relatérios gerenciais sobre a assisténcia ao pré-natal e
puerpério para os gerentes das unidades de salde, para 0s gestores nos niveis municipal,
estadual e nacional. Esse sistema retro-alimenta a Coordenacéo Nacional do Programa dando
conhecimento sobre a qualidade da assisténcia pré-natal no pais (BRASIL, 2001).

A WHO (2006b) propbe aguns indicadores para avaliar se a assisténcia pré-natal esta
atendendo seus objetivos essenciais. S8o dyjetivos amplos que preconizam a vigilancia da
mulher e do feto; a adogdo de medidas preventivas, incluindo imunizacdo, screening para
condi¢bes e doencas como anemia, malaria, DSTs, problemas mentais ¢ ou sintomas de
estresse ou violéncia doméstica; o reconhecimento e 0 manegjo das complicacdes da gravidez e

das doencas de base; orientagdes sobre situagcOes de risco e emergéncia; a promogdo da
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educacdo para a mulher e damilia Os indicadores avaliam a estrutura, 0 processo e 0s
resultados obtidos com a assisténcia pré-natal. Em relacdo a estrutura, € preciso avaiar a
politica naciona de assisténcia pré-natal com as linhas- guia adaptadas a cada localidade e a
disponibilidade de profissionais qualificados para a assisténcia. Os seguintes indicadores
avaliam o processo da assisténcia:

? Proporcdo de mulheres gravidas com ao menos uma consulta de PN;

? Proporcao de mulheres gravidas com quatro ou mais consultas de PN;

? Proporcéo de mulheres gravidas que tiveram acesso ao PN dentro dos limites de

tempo recomendado;

? Proporcéo de mulheres gravidas imunizadas para o tétano;

? Proporc¢do de mulheres grévidas que fizeram rastreamento para sifilis;

? Proporcao de mulheres gravidas com um plano de parto escrito na 372 semana de

gravidez;

Para avaliar os resultados obtidos, os indicadores recomendados s&o:
? Proporcdo de mulheres gravidas satisfeitas com o servico de atencéo PN recebido;
? Proporgéo de mulheres gravidas com complicactes na gravidez diretamente
referenciadas para atendimento qualificado;
? Proporcdo de mulheres gravidas que foram referenciadas e tiveram facilidade para
receber a assisténcia apropriada (WHO, 2006b)

No Brasil, o Programa Nacional de Humanizacéo do Parto e Nascimento propde os seguintes
indicadores para avaliar 0 processo da assisténcia pré-natal:

1 - Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a primeira consulta
até o quarto més, em relacdo a populacdo-alvo.

2 - Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de pré-natal e que
tenham pelo menos 240 dias de idade gestacional.

3 - Percentud de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e a consulta de
puerpério e que tenham mais de 294 dias e menos de um ano a partir da data da ultima
menstruacao.

4 - Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal e todos os

exames basicos.
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5 - Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de
puerpério e todos o0s exames bési cos.

6 - Percentual de gestantes inscritas que receberam a 22 dose ou dose de reforco ou dose
imunizante da vacina anti-tetanica.

7 - Percentua de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de
puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-HIV e a dose imunizante da vacina anti-
tetanica.

Os indicadores de resultado propostos sdo o percentual de recém-nascidos com sifilis
congénita e tétano neonatal, em relacdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio
(BRASIL, 2000)

Estudo desenvolvido por Korst et al., (2005) recomenda que os indicadores para avaliar a
qualidade da assisténcia a salde materna devem identificar areas-chave da rotina de
monitoramento; incluir perspectivas relevantes dos servicos de atencdo a salde materna;

adotar mensuragfes que sejam compreensivas; refletir o balango entre a condicdo materna e
fetal; desenvolver medidas que podem ser vdlidas, generalizadas, mutaveis e flexiveis. Em
relacdo a assisténcia pré-natal, os indicadores propostos incluem a propor¢éo de gravidez

ectopica com ruptura, o rastreamento e profilaxia para Streptococcus Beta do grupo B (EGB),
rastreamento para anomalias e malformagao congénita, propor¢éo de nascimentos prematuros
e de baixo peso ao nascer, uso de corticdide no pré-natal, hospitalizacdo por pielonefrite e
diabetes. Para o trabaho de parto e nascimento, os indicadores sugeridos abordam a
incidéncia de corioamnionite, a taxa de cesérea priméria e de repeticdo, incidéncia de
laceracOes perianais e hemorragias obstétricas, a proporcdo de nascidos com RCIU, a taxa de
recémnascidos a termo admitidos em unidades neonatais de cuidado intensivo e de
mortalidade perinatal. Para o pos-parto, sdo recomendados dois indicadores, a proporcdo de
mulheres que fizeram a consulta de puerpério e o rastreamento para a depressao pos-parto.

A maioria dos estudos nacionais sobre a avaliagéo da atencao pré-natal utiliza os indicadores
do PHPN e varidveis similares que abordam o nimero de consultas, inicio do atendimento e
procedimentos realizados (COUTINHO et al., 2003; NEUMANN, et a 2003; COIMBRA et
al., 2003; CARVALHO; NOVAES, 2004; PASSOS et al., 2008; NAGAHAMA et al., 2006;

LEAL et al., 2004; KOFFMAN; BONADIO, 2005; SERRUYA et al., 2004).

Os indicadores para a avaliacdo da assisténcia ao parto, em uso nos estudos nacionais, S0

variados. Alguns abordam os aspectos relacionados a adocéo das préticas comprovadamente
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Uteis para o parto normal, recomendadas pela WHO (1996) e pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2001) visando a assisténcia humanizada no processo do nascimento (PARADA,;
CARVALHAES, 2007; SIMOES et al.; 2007; LANSKY et al., 2006 a). H& estudos que
avaliam a satisfacdo da usuéria com a assisténcia ao parto, a partir das informagdes recebidas
e a relacdo com a equipe que prestou assisténcia (DOMINGUES et al., 2004). Outras
varidveis muito utilizadas referem-se ao local de nascimento, tipo de hospital, profissional que
assistiu 0 parto, tipo de parto, acesso a maternidade, duracdo do trabalho de parto
(ALMEIDA; BARROS, 2004; NEUMANN, 2003; CHRESTANI, 2008; LIMA et al., 2008;
SILVA et al., 2001).

E Importante também avaliar o atendimento s emergéncias obstétricas por sua relevancia
para a reducdo da mortaidade materna e infantil. Nesse sentido, foram recentemente
propostos, pela WHO (2009), sete indicadores para avaliar esses servigos. Esses indicadores
avaliam a disponibilidade do servico, a proporcdo de mulheres atendidas, a proporcdo de
partos cirdrgicos, a propor¢do de mortes maternas por causas diretas e indiretas e a propor¢éo
de mortes fetais e neonatais, nas primeiras 24 horas de vida, resultantes de problemas

intraparto.

A avaliacdo especifica da assisténcia ao recém-nascido ainda é pouco abordada no Brasil. A
presenca de pediatra na sala de parto é utilizado em alguns estudos (LANSKY et al., 2006;
LIMA et al., 2008; SILVA et al., 2001). Outros aspectos avaliados sdo aplicacdo de vitamina
K, avaliagdo do escore de Apgar no primeiro minuto de vida, peso, coleta de sangue para
tipagem sanguinea e exame VDRL, estimulo ao aleitamento materno, presenca de alojamento
conjunto integral e orientagdes & mde (PARADA; CARVALHAES, 2007; ALMEIDA;
BARROS, 2004; NEUMANN, 2003).
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3 MATERIAISE METODOS

Tipo de estudo
Tratarse de um estudo ecolégico, de tendéncia e transversal que anadisa a mortalidade
perinatal e avalia 0 processo da assisténcia prestada a gestante e ao neonato pelos servigos de

salide das redes ambulatorial e hospitalar de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Populacéo e cenario do estudo

Para analisar a mortalidade perinatal no municipio, foram incluidos todos os 6bitos perinatais,
ou sgja, os fetais a partir de 22 semanas de idade gestacional e 0s neonatais precoces (zero a
seis dias completos de vida), de residentes em Belo Horizonte, registrados no Sistema de
Informacé&o sobre Mortalidade (SIM). O periodo estudado foi de 01/01/2003 a 31/01/2007. Na
avaliacado da assisténcia perinatal prestada pelos servigos de salde, foram incluidos apenas os
Obitos perinatais investigados pelo Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida. Foram critérios
parainvestigacdo, pelo referido Comité, todos os Obitos fetais e neonatais com peso ao nascer
igual ou maior a 1.500 g, excluindo-se aqueles com malformagdo congénita grave. Esses
casos foram investigados por serem potenciamente evitéaveis e, portanto, considerados como
eventos-sentinela da assisténcia recebida. Evento-sentinela, um conceito introduzido por
Rutstein et al. (1976), e € entendido como a ocorréncia de uma doenca, agravo ou morte

desnecesséria diante da disponibilidade de tecnologia para se evitar o evento.

Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, € um municipio com uma populacdo
estimada em 2.452.617 habitantes e com cerca de 31 mil nascimentos ao ano. Conta com
1.032 estabelecimentos de salde, dos quais 207 publicos, 8.719 leitos para internacéo
hospitalar, 17 servicos com atendimento de emergéncia obstétrica, 07 maternidades
conveniadas ao SUS, 36 servicos com atendimento de emergéncia pediétrica. Anualmente
ocorrem, Nno municipio, cerca de 360 6bitos em menores de um ano de idade, dos quais 150
neonatais precoces e 330 obitos fetais (INSTITUTO BRASLEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA-IBGE, 2006; DATASUS, 2009.) As unidades préprias da rede municipal sio
226, das quais 145 Centros de Salide e 523 equipes do Programa Salde da Familia (PSF). A
cobertura do PSF chega a 77,5% do total da populacdo, bem superior a média naciona de
60%, e todas as areas de risco estdo cobertas pelo programa (BELO HORIZONTE, 2009). Os



leitos obstétricos sdo 458, dos quais 266 pertencentes ao SUS. Os leitos de UTI neonatal

somam 197, sendo apenas 16 pertencentes a rede ndo SUS (BRASIL, 2010 ).

Fonte dos dados

Foram utilizados dados secundérios cedidos pela Secretaria Municipal de Salde de Belo
Horizonte. Os dados sobre os 6bitos foram provenientes do SIM e do Comité de Prevencédo de
Obitos BH-Vida do municipio. O SIM € o sistema oficial de informacgo sobre mortalidade no
Brasil e utiliza a Declaraggo de Obito (DO) como documento- padrdo para registro dos dados.
A DO possui 0 bloco V cujo preenchimento é exclusivo para 6bitos fetais e de menores de um
ano. Esse campo coleta dados especificos sobre a mée, a gravidez e 0 nascimento. Essas
informagdes sdo obrigatdrias e fundamentais para um melhor conhecimento da situacéo da
mortalidade fetal e infantil na localidade (BRASIL, 2007).

O Comité de Prevencdo do Obito Perinatal e Infantil foi implantado no municipio de Belo
Horizonte, no ano de 2002. Foi um dos pioneiros no pais e sua experiéncia contribuiu para a
formulagio da proposta nacional dos Comités de investigacdo do Obito Fetal e Infantil. Em
2008, visando o fortalecimento e a integracdo de acbes para reducdo dos Obitos materno-
infantis, fundiram-se o Comité de Prevencio do Obito Perinatal e Infantil e o Comité de
Prevencéo da Mortalidade Materna, instituido desde 1997. O novo Comité, resultado desa
fuso, foi denominado Comité de Prevencdo de Obitos BH-VIDA. A UFMG, representada
pela Escola de Enfermagem e pela Faculdade de Medicina mantém parceria com o Comité,
por meio de um projeto de extensdo, desde 2002. Em Belo Horizonte, o Comité esta
vinculado a Comisséo Perinatal e Geréncia de Regulacdo. Integram o Comité representantes
da atencdo a salde e da vigilancia epidemiolgica dos nove Distritos Sanitarios. Além do
Comité técnico h4d o Comité Ampliado composto por representantes das maternidades,
associacoes e conselhos de medicina e enfermagem e entidades da sociedade civil tais como:
a Pastoral da Crianca, ONG Bem Nascer, Rede Feminista, Conselho de Salde da Crianga,
entre outros (BELO HORIZONTE, 2009).

Os dados do Comité utilizados nesse estudo foram provenientes dos formularios préprios da

investigacdo do 6bito, descritos a seguir:
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Formulé&rio | — Entrevista domiciliar
Realizada com a mée e/ou familiar da criancalfeto que foi a ébito. Traz a visdo da mae/familia
sobre a assisténcia recebida no percurso da gestacdo e nascimento, além de sua caracterizacdo

socioecondmica.

Formulério 1l — Dados dos servicos de salide

1.1 — Assisténcia pré-natal: informacdes obtidas do prontuario de pré-natal e cartédo da
gestante. Informa sobre a assisténcia pré-natal, seu inicio, exames e procedimentos realizados,
condutas adotadas, existéncia de problemas maternos que possam afetar o feto e

intercorréncias.

1.2 — Dados do servico de salde sobre a assisténcia da gestante e da criangca na
maternidade/hospital: informa sobre a assisténcia a mée, ao feto e/ou recém-nascido, na
maternidade, desde o motivo da internagdo, procedimentos realizados, medicamentos

utilizados, tipo de parto, intercorréncias, condicdes do recém nascido e assisténcia prestada.

Formulario 111 — Conclusdes
Apresenta um resumo do caso, com as conclusdes em relacéo a sua evitabilidade e problemas
identificados. Essa conclusdo é feita apds a discussdo do caso no nivel local, no Comité

Distrital e também na reunido de evitabilidade realizada no Comité central.

Essas investigacdes sdo readizadas rotineiramente pelos membros do Comité e seguem o
seguinte fluxo:

A equipe do SIM identifica a DO com os critérios estabelecidos para a investigacdo e
encaminha ao Comité, ou sgja, Obitos fetais e neonatais com peso ao nascer igual ou maior a
1.500 g e todos os Ohitos pds-neonatais, excluindo-se aqueles com malformacdo congénita
grave. O Comité confirma a inclusdo do caso e inicia 0 processo de investigacdo. O caso é
encaminhado para o representante do Comité no Distrito Sanitario de residéncia da mée para
proceder a todas as etapas da investigacdo. Os profissionais de salde dos Distritos Sanitarios
readlizam a investigagdo hospitalar e os profissionais das Unidades Basicas de Salde, de
referéncia da mée, fazem a entrevista domiciliar e informam sobre a atencdo pré-natal
realizada no Centro de Salde. A busca de informagdes sobre a assisténcia pré-natal realizada
foradas UBS (Unidades de referéncia para pré-natal de alto risco e por convénios ndo SUS) é

de responsabilidade dos Comités distritais. Os membros do Comité recebem capacitacdo para
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essa atividade investigativa e orientam os profissionais dos Centros de Salide como abordar a

méae durante a visita domiciliar.

Depois de realizada a investigacdo nos servigos de salide e domicilio a equipe do Comité do
DS se reline para fazer a andlise e conclusdo do caso. Nesta etapa sdo avaliadas as
circunstancias e fatores contribuintes para o 6bito, identificado possiveis falhas assistenciais,
problemas familiares e sociais existentes, além da classificacdo de evitabilidade. Também
avaiase as causas do 6bito para refazer a DO, isto € dois médicos do DS previamente
treinados, refazem a DO com os dados disponiveis pela investigacdo. O Comité central
certifica a DO refeita e dante da ateragcdo da causa basica ou das causas contribuintes é
encaminhado ao SIM para proceder ao preenchimento deste campo no sitema de informagao.
O caso é entdo discutido com a equipe locd da UBS, com o objetivo de sensibilizar para a
prevencdo da morte feta e infantil, como também para plangiar estratégias no sentido de
evitar novas ocorréncias, especiamente diante de fahas assistenciais identificadas. Nas
maternidades, o DS realiza de uma a duas reunides ao ano, para a discussdo dos casos com
falhas identificadas na conducdo do trabalho de parto, no nascimento e na assisténcia ao
recém-nascido. Os casos que demandam discussdo imediata, para ateracBes de condutas no
servigo de atencdo obstétrica ou neonatal, sdo encaminhados via Comité as maternidades para

gue haja uma discusséo e a proposi¢ao de agles para superar o problema identificado.

Além dos dados do SIM e do Comité foi utilizado o banco de dados do Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC). Esse banco forneceu o nimero de nascidos vivos,

usado como denominador para calculo dataxa de mortalidade perinatal.

Etapas da elaboracéo do banco de dados da pesquisa

12 Infor matizacédo das investigacoes

A partir dos dados dos formularios de investigacdo de oObitos, foi construida uma base de
dados no software Epi Info versdo 6.0, onde cada caso foi digitado integralmente. Esse banco
foi elaborado antes do inicio desta pesquisa, por um técnico da Secretaria Municipal de Salide
de Belo Horizonte - SMSA/PBH, em parceria com professores da Escola de Enfermagem da
UFMG que apoiam o Comité, por meio do projeto de Extensdo “Prevencéo do Obito Infantil e
Perinatal”.
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Na elaboracdo da base de dados, realizou-se uma andlise das fichas de investigacéo e, para
cada formulério, foi feita uma entrada de dados em separado. Entretanto, com o nimero da
DO como variavel obrigatéria para todos, foi possivel a linkage dos varios arquivos. A
entrada dos dados iniciou-se com as investigacdes de trés anos de um Distrito Sanitario como
teste-piloto. Apos fase foram realizados os seguintes procedimentos. andlise priméria
para verificacdo da qualidade dos dados digitados; identificagdo de problemas e reestruturacéo
das planilhas de dados para continuidade do processo de digitacdo. Esse processo foi lento,
em virtude de ser um banco muito extenso, com inimeras variaveis e muitas respostas
abertas. A digitacéo foi realizada por bolsistas de Extens&o e Iniciacdo Cientifica do Curso de
Enfermagem da EE-UFMG, no ano de 2008, sob a supervisdo da pesquisadora. A avaliagéo
da confiabilidade do banco foi realizada pela pesquisadora, compararando e conferindo os
dados digitados com os disponiveis na planilha de casos do Comité e com o préprio SIM.
Foram verificadas possiveis incoeréncias em relacdo ao peso ao nascer e idade gestacional,
tipo de Obito e causa basica, casos duplicados, mées registradas mais de uma vez para
confirmar se havia falha na digitagdo ou a repeticdo da perda perinatal. Para 0s casos com
nimero da DO ndo similar ao SIM, foi verificado caso a caso para identificagdo do erro de

digitacéo.
22 Selecdo dasvariaveis do estudo
A partir da base de dados do Comité, foram extraidas as variaveis especificas deste estudo, de

acordo com os objetivos propostos e elaborado um novo banco de dados. No Quadro 2 estdo

listadas as variaveis incluidas de cada formulério e sua descrigdo/categoria.
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QUADRO 2

Formulé&rios e variaveis selecionadas para o banco de dados do estudo.

Variavel

Descricao/Categoria

Formulériol — Entrevista domiciliar

Idade da mée (anos)

Menos de 20
20a34
35 emas

Escolaridade materna (anos)

Nenhuma
la3
4a7
8all

12 emais

Ocupacdo

Qual atividade desenvolvia no momento.

Presenca de problemas maternos

Algum problema de salde ou vulnerabilidade familiar e
socia que possa afetar a gravidez.

Tipo de transporte utilizado para
acesso a maternidade

Ambuléncia
Onibus

Carro particular
A pé

Parto ocorreu na 12 maternidade
procurada

Sim, ndo
Se né&o, houve peregrinacdo em busca de atendimento ou
0 Servico se responsabilizou pelo encaminhamento.

Tempo de espera para 1°
atendimento na maternidade

Menos de 30 minutos
31 a 60 minutos

61 a 120 minutos
Mais de 2 horas

Formulério Il — Dados dos servicos de salide

I1.1 — Assisténcia pré-natal

Realizacdo de pré-natal

Sm
Nao
Se ndo, por qué

Idade gestacional na 12 consulta
de pré-natal (semanas)

Até12
13a19
20a27
28 emais

Profissional que realizou o pré-
natal

Médico generdista
M édico obstetra
Enfermeiro

Médico e enfermeiro

I1.2 — Dados do servico de salide sobre a assisténcia da gestante e da crianga na maternidade

Motivo da internacéo hospitalar

Presenca de traba ho de parto
Induc&o do parto
Cesareaeletiva

Tratamento clinico
Amniorexe prematura sem TP

BCF & admissdo Positivo
Negativo
Uso de partograma Sm

N&o
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Profissional querealizou o parto  Médico
Enfermeiro obstetra
Recémnascido deprimido a0 Sim
nascer N&o
|dade gestacional ao nascer Em semanas

Classificacdo do recém-nascido
a0 nascer

Adequado para a idade gestacional (AlG)
Pequeno para a idade gestacional (PIG)
Grande para a idade gestacional (GIG)

Destino do recém-nascido apods o
nascimento

Alojamento conjunto
Bercario de risco ou UTI neonatal

Momento do Obito do recém Antes da alta da maternidade
nascido Apbs a dta da maternidade
Formulario Il —Conclusdes

Tipo de Gbito Fetal

Neonatal precoce

Classificagdo de evitabilidade

De acordo com a classificagdo de Wingglesworth

Fatores que podem  ter
contribuido para a ocorréncia do
ohito.

Nominal

Do banco de dados do SIM foram extraidas as variaveis descritas no Quadro 3:

QUADRO 3

Varidveis do SIM selecionadas para o banco de dados do estudo

Variave

Descricao/Categorizacdo

Tipo de dbito

Fetal
Neonatal

Momento do 6bito em relacéo ao parto

Antes
Durante

Depois

|dade gestaciona ao nascer (semanas)

Menos de 28
28a31
32a36
37a4l1

42 e mais

Peso ao nascer (gramas)

Menos de 1.000
1.000 a 1499
1.500 a2.499
2.500 e mais

Sexo

Masculino
Feminino

Raga/cor:

Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena

Local de ocorréncia do 6bito

Hospital
Outro estabel ecimento de salide
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Domicilio
Viapublica
Outros

Tipo de gravidez Unica
Multipla

Tipo de parto Vaginal
Ceséreo

Causas da morte Segundo a CID-10

Distrito Sanitario de residéncia materna Barreiro
Centro Sul
Leste
Nordeste
Noroeste
Norte
Oeste
Pampulha
VendaNova

Area de abrangéncia de residénciamaterna  Cédigo da érea

3. Analise primaria do banco

Apoés a extragdo das variaveis e elaboracdo do sub-banco especifico para este estudo, foi

realizada uma andlise priméria para avaliar sua qualidade e confiabilidade. Foram verificados
possiveis erros diante de entradas duplicadas e avaliada a consisténcia das informagoes
relacionando-se algumas variaveis, tais como tipo de 6bito, causa basica, peso ao nascer e
idade gestacional. Foi identificado que algumas varidveis tinham um alto indice de casos
ignorados, inviabilizando sua andlise da forma como se encontrava. Outra limitacdo foi
quanto ao formul&io de conclusdo do caso, principa instrumento para avaliacdo da
assisténcia perinatal. Como esse formulario tem a maioria dos campos com respostas abertas,
foi necessério resumi-las para se adequarem ao espaco reservado para a digitacéo, visto que o
Epi Info tem um limite de 80 caracteres para esses campos. Diante dessa situagdo, optou-se
por elaborar um formul&rio especifico para avaliagdo da assisténcia e proceder a uma busca

complementar desses dados, diretamente nos formularios das investigacOes realizadas.

Apo6s essa andlise priméria e conferéncia do banco, procedeuse aos gjustes necessarios.
Foram excluidas as varidveis com ato percentual de casos ignorados (acima de 25%) e
recodificadas as variaveis para trabalhar com faixas de idade materna, peso ao nascer e idade

gestaciona.
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42, Dados relativos a avaliacao da atencdo perinatal

Foi elaborado um formulario para coleta de dados para a avaliacdo da atencdo ao pré-natal,

parto e recém-nascido. Esse formulério incorporou as varidveis relacionadas no Quadro 4.

QUADRO 4

Varidveis incluidas na avaliacéo da atencéo perinatal.

Variavel
Numero da Declaraco de Obito

Nome da mée
Em relacéo a assisténcia preé-natal
Redlizacdo de pré-natal

|dade gestacional na 12 consulta de pré-natal

Adegquacdo do numero de consultas de pré-natal
pela idade gestacional (1 até 20s; 2 até 24s; 3 até
28s; 4 ate 32; 5 até 36; 6 até 40s).

Realizacéo de todas as aces béasi cas recomendadas
para cada consulta*.

Evidéncia ou indicios de fahas no atendimento
pré-natal detectado pela investigacéo
Presenca de condi¢des maternas que se cosntituem

em risco para o feto/recém nascido

Em relacéo parto
Maior intervalo sem avaliagdo materna (minutos)

Maior intervalo sem avaliacéo fetal (minutos)
Evidéncia ou indicios de falhas no atendimento ao
parto detectado pela investigacéo

Em relacéo ao recém-nascido

Momento do 6bito neonatal precoce

Evidéncia de falhas no atendimento ao recém
nascido detectado pelainvestigacdo

Descrigéo/Categorizagao
Varidvel identificadora para fazer a
linkage com os outros bancos
Idem

Sm

Nao

Até 12
13a19
20a27
28 e mais
Sm

Nao

Sm

N&o

Se ndo, quais ndo foram readizadas
Sm

N&o

Inconclusivo

Sesim, quais

Sm

N&o

Sedm, quais

Até 60
Maisde 60
Até 60
Maisde 60
Sm

Nao
Inconclusivo
Sesm, quais

Antes da alta da maternidade
Apés a dta da maternidade
Sm

Nao

Inconclusivo

Sesm, quais
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*Redlizagdo de todas as agdes bésicas recomendadas para cada consulta: verificagdo do peso, pressdo arterial,
BCF a partir do 2°. trimestre; realizag8o dos exames complementares (hemograma, grupo sanguineo e fator Rh,
anti HIV, urinarotina, glicemia e VDRL); repeticdo dos exames glicemia e VDRL entre 24 e 28 s; registro de
vacina antitetanica ou estado vacinal.

Essa coleta de dados foi realizada diretamente nos formulérios das investigacfes dos 6bitos,
pelo pesquisador. O formulario de conclusdo do caso traz 0 campo especifico sobre a
identificagdo de falhas na assisténcia durante a investigagcdo. Entretanto a pesquisadora fez
uma leitura geral das investigagdes para complementar essa informag&o. Esse novo banco de
dados foi digitado pela pesquisadora e por uma aluna bolsista de iniciacdo cientifica do Curso
de Enfermagem da EE-UFMG, treinada para a entrada dos dados e que ja tinha conhecimento
do banco geral da pesquisa, por ter participado da fase inicia de digitacdo para a
informatizacdo das investigacoes do Comité.

52 Categorizacao das falhas identificadas

Apos a digitacdo do banco da avaliagéo da assisténcia perinatal, as respostas abertas sobre a
presenca de problemas maternos e falhas assistenciais foram agrupadas em categorias. Essas
categorias foram elaboradas com base na lista de problemas identificados nas investigactes

dos casos em uso pelo Comité, relacionados no QUADRO 5.

Neste estudo, houve a elaboracdo de subcategorias de falhas com base na investigacdo do
caso, para especificar detalhadamente os problemas identificados em cada nivel de atencéo
(assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém nascido na maternidade). Adiante, na descricéo
da andlise dos dados, essas categorias serdo apresentadas. Apds a categorizacdo das falhas
assistenciais, foram criadas variaveis categoricas para cada tipo de falha, a fim de facilitar a
analise do banco.



QUADRO 5

Possiveis problemas identificados no momento da assisténcia

Problemas no plangjamento familiar

Acesso a informagdo, atendimento, | Acolhimento, utilizagdo de protocolos
exames, métodos contraceptivos.

Problemas na assisténcia pré-natal

Acesso a informagdo, atendimento, | Utilizagdo de protocolos, identificacéo de
exames, medicamentos, pré-natal de alto | gravidez de risco, referéncia e contra
risco. referéncia.

Problemas na assisténcia ao parto

Acesso a assisténcia, referenciamento | Uso de partograma, utilizacdo de
desde o0 prénata, acolhimento, | protocolos adequados, referenciamento
atendimento oportuno, leitos de alto risco, | paraalto risco, presenca de acompanhante
transporte.

Problemas na assisténcia ao recém-nascido na mater nidade

Acesso a assisténcia, leito de cuidados| Exames, medicamentos, utilizacdo de
intermediério, UTI neonatal. protocolos na sala de parto, unidade
neonatal, transporte adequado.

Problemas na assisténcia a crianca no Centro de Saude/ UBS

Acesso a assisténcia, acolhimento, | Utilizagdo de protocolos, identificagdo de
acompanhamento do crescimento e|risco, referéncia e contrareferéncia,
desenvolvimento, imunizacdo, | vigilancia em salde, continuidade do
atendimento em situagdes agudas, exames, | cuidado.

medi camentos.

Problemas na assisténcia a crianca na urgéncia

Acesso a assisténcia, acolhimento, | Utilizacdo de protocolos, referéncia e
avaliacdo de risco, atendimento, exames, | contra-referéncia.
medicamentos.

Problemas na assisténcia a crianca no hospital

Acesso a assisténcia, acolhimento, | Utilizacdo de protocolos, avaliacdo de
avaliacdo de risco, atendimento, exames, | risco, referéncia e contra-referéncia.
medi camentos.

Causas externas

Identificar as circunstancias, encaminhamento ou ndo ao IML.

Dificuldades sdcio-familiares

Para reconhecimento de risco, para seguir as orientagcbes fornecidas, recusa de
tratamento proposto, situacdo de risco, entre outras.

Problemas na organizagao do sistema ou servico de salide

Na cobertura da atencdo priméria, sistema de referéncia e contra-referéncia, pré-natal
de dlto risco, leitos para gestante e recém nascido de alto risco, central de regulacéo,
central de internacdo ou de leitos, leitos de UTI neonatal, transporte inter-hospitalar,
medicamentos, propedéutica, banco de sangue, sistema de vigilancia em salde ao

recémnascido de risco e a crianga, banco de leite, recursos humanos, equipes
incompletas, entre outros.

Fonte: Brasil, 2009b.
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62 Linkage dos bancos de dados

Apos essas etapas, foi realizada a linkage dos bancos de dados com as variaveis inicia mente
selecionadas e 0 banco da avaliagdo da assisténcia. Foi utilizada a opcdo “Merge” do
programa Epi Info e as variaveis comuns foram o nimero da DO e o nome da méae. Nos casos
em que ndo houve a concatenacdo automética, foram avaliados possiveis erros ha digitagdo do
nimero da DO conferindo-o0 com a tabela matriz do Comité que contém essas variavels
identificadoras do caso investigado. Apds a obtenc&o do banco nico dos ébitos investigados,

procedeuse a linkage com o banco do SIM utilizando-se 0 mesmo procedi mento.

72 Analise preliminar

ApoGs a juncdo dos bancos, realizou-se uma andlise preliminar para avaliar a distribuicdo das

frequéncias das variaveis para posterior andlise.

Tratamento e analise dos dados

Os softwares utilizados para andlise do banco de dados foram o Epi Info, 0 SPSS e o
Maplnfo. O Epi Info foi empregado na elaboracdo do banco de dados e na andlise descritiva.
Utilizouse 0 SPSS para a andlise de tendéncia e o Maplnfo para elaboracdo dos mapas

teméticos.

A andlise da mortalidade perinatal foi realizada por meio de estatistica descritiva e andlitica,
pela distribuicdo das frequéncias das varidaveis em estudo e célculo dos coeficientes
especificos de mortalidade perinatal por componente, ano de ocorréncia, peso ao nascer, idade

gestacional, idade materna, tipo de gravidez e parto e causas de morte.

Foi realizada andlise bivariada e calculado o Odds Ratio (OR), com respectivo intervalo de
95% de confianga, para avaiar o risco de morrer entre as categorias das variaveis em estudo.
Foi realizada andlise de regressdo linear no software SPSS para avadiar a tendéncia, no
periodo,das taxas de mortalidade perinatal e seus componentes, das taxas de mortalidade
segundo causa bésica de morte; das falhas identificadas na assisténcia ao pré-nata, ao parto e

ao recém nascido. Foi considerado estatisticamente significativo o valor de p <0,05.



65

Os conceitos basicos e métodos de cél culo dos coeficientes aqui apresentados foram os
adotados pela REDE INTERAGENCIAL DE INFORAMGOES PARA A SAUDE-RIPSA (2008):

Coeficiente de mortalidade perinatal ou Taxa de mortalidade perinatal

Conceito: NUmero de o6bitos ocorridos no periodo perinatal por mil nascimentos totais, na
populacdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano considerado.

Método de calculo:

Soma do nimero de obitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)* e de
oObitos de criancas de zero a seis dias completos de vida, ambos de maes
residentes

x 1.000
NUmero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais
Obitos fetais de 22 semanas e mais de gestacdo)

Taxa de Mortalidade Fetal (Coeficiente de Mortalidade Fetal)

Conceito: Numero de ébitos fetais (ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacéo, ou
154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25cm) por mil
nascimentos totais, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.

Método de célculo:

NuUmero de o6bitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)*, de maes
residentes
x 1.000
NuUmero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais
obitos fetais de 22 semanas e mais de gestacdo)
*Considerando a subnotificacdo de 6bitos fetais e a precariedade da informagdo disponivel sobre a

duracdo da gestagdo, recomenda-se somar, tanto ao numerador como ao denominador, 0 nimero de
oObitos fetais com idade gestaciona ignorada ou ndo preenchida. (RIPSA , 2008)

Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce)

Conceito: Numero de 6bitos de criancas de zero a seis dias de vida compl etos, por mil
nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espaco geogréafico, no ano
considerado.

Método de calculo direto:

NUmero de 6bitos de residentes de zero a seis dias de idade
x 1.000

NuUmero de nascidos vivos de maes residentes
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As causas de mortes foram avaliadas com o emprego de duas listas. A primeirafoi a Listade
Tabulacgo de Mortalidade nimero 3, Mortalidade Infantil e da crianca - Lista Condensada da
CID-10, em anexo (OMS, 1995). Essa lista agrupa as causas de morte em trés caracteres e por
capitulos comuns, facilitando a andlise das causas para a populagdo. A segunda foi a lista
reduzida de tabulacdo das causas de Obitos neonatais proposta por Franca e Lansky, (2009)
(Quadro 6). Essa lista agrupa as causas de morte considerando a magnitude da causa segundo
categorias de trés e quatro caracteres da CID-10. O objetivo é “ destacar os grupamentos
segundo sua importancia na orientacdo das acBes de saude dirigidas a prevencdo da
mortalidade” (FRANCA; LANSKY, 2009, p. 87). A opcdo pelo emprego dessa lista foi pela
similaridade das causas de Obitos neonatais aos perinatais. Portanto, pode ser uma nova
ferramenta a ser utilizada, para direcionar as agdes de salide na prevencdo da mortalidade

perinatal.

QUADRO 6
Lista reduzida de tabulacéo das causas de 6bitos neonatais.

Causas detalhadas (CID 10)

1. Prematuridade

1.1. Prematuridade (PQ7)

1.2. Prematuridade-cddigos rel acionados(P22.0, P25-P26, P52, P77)

2. Infeccoes

2.1. Infeccdes especificas do RN (P35-P39)

2.2. Outras infecgBes do RN (A40-A41, P23, J12-J18, AOO-A09, A33, AS0, B20-B24, GO0,
G03-G04)

3. Asfixia/hipoxia

3.1. Asfixialhipoxia (P20,P21)

3.2. Asfixia-codigos relacionados (PO1.7, P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03, P10-P15, P24, P52)

4. M alfor magdes congénitas (Q00-Q99)

5. AfecgOes respiratorias RN

5.1. Afeccgdes respiratorias originadas no periodo perinatal (P28)

5.2. Outros desconfortos respiratorios (P22.1,P22.8,P22.9)

6. Fatores maternos e relacionados a gravidez (P00, P01.0-P01.6,P01.8- P01.9,P02.2-P02.3,
P02.7-P02.9, P04, P96.4; ) (P0O5)

7. Transt card orig per perinatal (P29)

8. AfeccOes orig per perinatal NE (P96.9)

9. Mal-definidas (RO0-R99)

10. Demais causas

10.1. Morte fetal de causa ndo especificada (P95)

Fonte: FRANCA; LANSKY, 2009.
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A andlise da evitabilidade do Obito foi redizada de acordo com a classificacdo de
Wigglesworth WIGGLESWORTH, 1980; KEELING et al., 1989), que trabalha com os

seguintes grupos de causas, conforme apresentado no QUADRO 7:

QUADRO 7
Classificagdo de Evitabilidade de Wigglesworth para ébitos perinatais.
Grupos de Definicdo
causas
1- Anteparto Morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto

2- Mdformagdo  Morte fetal ou neonatal devido a malformac&o congénita

congénita

3- Imaturidade Nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestacdo, sem
hipoxia/andxia; todos 0s nascidos vivos com peso a0 hascer menor que
1.000 gramas

4- Asfixia Perda fetal intraparto; obito fetal sem maceracao; “fresh stillbirth”, ou
sgja, hatimorto recente (menos que 12 horas); 6bitos neonatais por
hipdxia, exceto peso ao nascer menor que 1000g.

5- Causas Obitos por infecgdes especificas (TORSCH), causas tipicas de
especificas prematuridade em recém nascidos, outras

Fonte: BRASII, 2009b.

Somente os oObitos investigados foram classificados quanto a evitabilidade, visto que esse
procedimento exige uma analise do caso que vai além dos dados disponiveis no SIM. Ao
concluir a investigacdo, a equipe do Distrito Sanitario classifica 0 caso e o grupo de

evitabilidade, faz arevisio e a certificaco da classificagdo adotada.

A distribuicgo espacial da mortalidade perinatal foi analisada pelo calculo dos coeficientes de
mortalidade para os Distritos Sanitérios (DS) e &reas de abrangéncia de residéncia naterna.
Foram calculados também os coeficientes de mortalidade especificos para as éreas de risco
baixo, médio, elevado e muito elevado do municipio como um todo. Procedeuse a andise
estatistica para testar possiveis diferencas entre os coeficientes dos varios DS e areas de riscos.
A classificagio de risco utilizada foi baseada no Indice de Vulnerabilidade a Saide (IVSA) da
area (QUADRO 8) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2003).
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QUADRO 8
Categorizagao do indice de vulnerabilidade a satde. Belo Horizonte, 2003.
Classificagdo derisco Valoresdo indice do setor censitario
Baixo Inferior 22,33
Médio 2,33a3,32
Elevado 3,32a4,31
Muito elevado Superior a4,31

Fonte: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2003.

O processo da assisténcia perinatal foi avaliado em cada nivel de atencdo baseando-se nas
recomendacbes basicas preconizadas, por evidéncias cientificas, pela SMSA/BH (BELO
HORIZONTE, 2008), pelo Ministério da Salde e Organizacdo Mundial de Salde, para a
assisténcia ao pré-natal, parto e recém nascido. Além dos aspectos frageis da assisténcia, foram
consideradas as condigdes maternas que tenhamr contribuido para os oObitos perinatais. A
seguir, estdo descritas as subcategorias de falhas a partir dos aspectos avaliados em cada nivel
do processo da assisténcia perinatal. Ressalta-se que a investigagdo de rotina realizada pelo
Comité ndo questiona especificamente cada um desses itens. O objetivo foi elucidar as
circunstancias e condi¢cdes envolvidas em cada caso, para evidenciar os fatores que tenham

contribuido para o ohito.

Aspectos avaliados no processo da assisténcia preé-natal:

? Redizacdo do pré-natal- relato de alguma consulta de pré-natal; inicio (precoce, se até
12s de idade gestacional e tardio, se apds 12s) e nimero de consultas de acordo com a
idade gestacional;

? Evidéncia de fahas no atendimento pré-natal detectadas pela investigacdo- situacdo
identificada ap06s avaliagdo da atencdo pré-natal, entrevista domiciliar e discussdo com a

equipe. Essas falhas envolvem:

0 Acesso a0 pré-nata- queixa de dificuldade para agendar consultas de pré-natal
de baixo risco por falta de médico/profissonal na unidade, demora para
realizar exames complementares, especiamente USG, e demora em conseguir
vaga parao pré-natal de ato risco (PNAR).
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o

Seguimento do protocolo de Pré-natal da SMSA/PBH- seguimento das
recomendagdes quanto ao intervalo de consultas de PN, solicitacdo e repeticao
de exames, realizacdo dos procedimentos basicos em cada consulta;

o Doengas hipertensivas, diabetes e infeccdo do trato urin&rio (TU)- faha no
diagndstico e no controle dessas patologias de acordo com as recomendactes
do protocolo da SMSA/BH (repeticdo de exame para confirmar cura de ITU
apls tratamento, conduta inadequada explicita nesses casos, tais como,
encaminhamentos ndo realizados e medicagao ndo prescrita;

o Diagnostico de agravos relevantes em tempo oportuno, tais como restricdo do

crescimento intra-uterino, infecgbes, amniorexe prematura e sofrimento fetal,

retardando a adocéo de condutas apropriadas (néo inclui o0 caso das doencas

hipertensivas, diabetes e ITU, ja especificadas anteriormente).

o Vinculo e responsabilizacdo do servico com a usuéria- gestante ndo vinculada
aUnidade Bésica de Salide, ndo realizac8o de busca ativa a usuéria por motivo
de fata a consulta de pré-natal, ndo acompanhamento da gestante apés
encaminhamento para PNAR, troca frequente de profissonal para os
atendimentos de pré-natal dificultando o estabel ecimento de confianca.

o Orientacbes- relato de que a gestante ndo foi adequadamente orientada sobre
sinais de risco, sinais de parto, onde e quando buscar assisténcia, bem como

dificuldades na compreensdo e seguimento dessas orientacoes,

0 Relacdo profissional-cliente - queixa da relacéo profissional-cliente insatisfatéria
por ndo escuta ou valorizagdo das queixas da cliente, pouca atencéo dispensada,

ndo estabel ecimento de vinculo e falta de humanizacdo no atendimento.

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

familiar ou social identificadas no pré-natal.

Aspectos avaliados no processo da assisténcia ao parto:

Evidéncia de falhas no atendimento ao parto detectadas pela investigagdo- situacdo identificada
apos avaliagdo da atencdo ao parto, entrevista domiciliar e discussdo do caso com a equipe.

Essas falhas envolvem:
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Acesso da gestante a maternidade- relato de dificuldade para conseguir
transporte até a maternidade nas situagdes de urgéncia; demora no atendimento
das emergéncias (hemorragia, pré-eclampsia); demora em ser avaliada e
admitida na maternidade quando ja em trabalho de parto; falta de vaga para
admissdo nas maternidades.

Avdiacdo da gestante na maternidade antes do trabalho de parto- gestante
procura a maternidade com queixas, é avaliada e liberada pelo servigo, mas
retorna posteriormente com feto morto ou agravos. A gestante relata a ndo
valorizagdo de suas queixas, dificuldade para retornar em seguida ao servico
por fata de transporte, dividas de que sera atendida ou se sua queixa €
importante.

Acompanhamento da gestante na maternidade durante o trabalho de parto e
parto- intervalos inadequados de avaliagdo materno-fetal durante o trabalho de
parto; ndo identificacdo de sofrimento fetal agudo e posicbes admalas;
problemas na conducéo do trabalho de parto e parto, tais como periodo
expulsivo prolongado, tocotraumatismo, analgesia prolongada, dificuldade de
manejo de distécias; indicacdo de cesariana que foi realizada tardiamente ou
ndo realizada.

Relacdo profissional cliente- queixa de relagdo profissional cliente
insatisfatOria por ndo escuta ou valorizagdo das queixas da cliente, pouca
atencdo dispensada no pré-parto e falta de humanizacdo no atendimento

Parto domiciliar ndo planegjado.

Aspectos avaliados no processo da assisténcia ao recém-nascido:

Evidéncia de falhas no atendimento ao parto detectado pela investigacdo- situacéo

identificada apds avaliacdo da atencdo ao parto, entrevista domiciliar e discussdo do

caso com a equipe. Essas falhas envolvem:

(0]

(0]

Acesso a UTI - néo disponibilidade de vagaem UTI Neonatal.

Transferéncia do recém-nascido- transferéncia do RN em condicdes inadequadas,
sem equipe, materiais e equipamentos apropriados;

Pediatra na sala de parto- pediatra ndo disponivel na sala de parto para assisténcia
imediata a0 RN.

Parto domiciliar ndo plangado.
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0 A dta - dta precoce com menos de 24h de vida, ndo avaliacdo do RN aalta,
avaliagao inadequada por ndo identificar fatores de risco ou diagnosticar agravos
existentes, tais como sepsis, hipoglicemia, ictericia neonatal;

0 Asorientagdes — relato de ndo terem sido dadas orientagOes sobre sinais de perigo
e busca de assisténcia, bem como dificuldades na compreensdo e seguimento
dessas orientacoes.

0 Assisténcia ao recém nascido na maternidade- demora no diagndstico de agravos
e adocdo de condutas apropriadas para 0 RN diante de situagbes como a

taguipnéia, hipoglicemia, sepsis, maformagdes congénitas.

As condi¢Bes maternas que podem afetar o feto e ou recém-nascido consideradas no

estudo foram:

?

Doengas maternas do tipo: diabetes pré-existente ou gestaciona; anemia e
cardiopatias, doenca hipertensiva pré-existente, pré-eclampsia, eclampsia; infeccdo do
trato urin&rio; outras infecgdes como sifilis, DST, HIV, steptococcus, outros
problemas de salde como transtornos mentais,artrite, 1Upus, asma, hipotireodismo.
Gestante isoimunizada pelo fator Rh;

Gestante com historia pregressa de perda fetal ou neonatal;

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

Gestantes em extremos de idade- até 17 anos ou 39 e mais;

Falha de plangiamento familiar, ocasionando gravidez ndo planejada;

Gestacdo multipla;

Tabagismo e etilismo na gestacéo;

Baixa adesdo ao pré-natal- ndo seguimento das consultas e realizacdo dos exames
propostos por dificuldade de aceitagdo da gravidez ou outros problemas pessoais e
familiares;

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

Baixa percepcdo dos snais de risco- gestante com dificuldade para
perceber/compreender/identificar sinais de perigo, tais como reducdo dos movimentos

fetals, sinais e sintomas de agravos ou de sinais de parto para busca de assisténcia
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Aspectos éticos

O estudo seguiu os preceitos éticos de pesguisa envolvendo seres humanos, de acordo com a
Resolucédo 196/96 do Conselho Naciona de Salde. O projeto foi aprovado nos Comités de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais em 05/06/2008, Parecer N0.242/08 e da
Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte, Parecer No. 042/2008 (em anexo). Os
casos de Ohitos, suas mées e 0s servicos de salide ndo foram identificados. Todos os bancos de
dados foram cedidos pela Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte — SMSA.

Foi garantida a confiabilidade de todas as informacfes e assegurado 0 anonimato aos
incluidos na pesquisa. Para evitar o risco de identificacdo dos casos estudados, como
também dos servicos de salde envolvidos estes foram mantidos no anonimato. Os casos
foram identificados pelo nimero da Declaracio de Obito presente no banco de dados do
SIM e do Comité. Os bancos de dados foram utilizados para o fim especifico, com aceso
restrito a equipe de pesquisa, mantidos de forma segura durante o estudo e apos o término
da pesquisa serdio repassados ao Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida que o manteréa

arquivado juntamnete com os outros bancos informatizados.

Os resultados obtidos com o estudo serdo divulgados aos profissionais de salide e comunidade
cientifica, através de relatorios técnicos, artigos cientificos e exposicdes dialogadas. Esta
divulgacéo objetiva apontar agdes e propor estratégias de avangos na rede assistencial, com
vistas a reducéo da mortalidade perinatal evitavel no municipio. Ser4 um retorno de forma
sistematizada das invetigagoes realizadas por todos os membros do Comité com vistas a agoes
preventivas.
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4- Resultados
4.1- Analise da mortalidade perinatal em Belo Horizonte

No periodo estudado, foram registrados no SIM 2.195 ¢bitos de menores de um ano, dos
quais 1.017 (46,7%) neonatais precoces.

Os Obitos perinatais de residentes no municipio de Belo Horizonte foram 2.710. Desses, 1.693
(62,5%) foram fetais e 1.017 neonatais precoces (37,5%). Os 6bitos investigados pelo Comité
de Prevencdo de Obitos BH-Vida foram 728, dos quais 550 (75,5%) fetais e 178 (24,5%)
neonatais precoces (TAB. 1).

Os 728 obitos investigados correspoderam a 27,70% do total de 6bitos perinatais de residentes
registrados no SIM e a 93,21% dos Obitos com critérios para investigagdo, ou sgja,
aproximadamente 60% dos casos ndo preencheram os citérios de investigacdo por serem de
peso ao nascer inferior a 1.500g e 10% devido a presenca de maformagdo congénita As

perdas dos casos com critérios de invesigacdo foram de 7,0%.

TABELA 1-
Distribuicdo dos 6bitos perinatais por componetes e ano de ocorréncia.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Ano Obitos SIM Obitosinvestigados
Fetal Neonatal precoce Fetal Neonatal precoce
N (%) N (%) N (%) N (%)
2003 380 (22,45) 254 (24,98) 128 (23,27) 54 (30,34)
2004 340 (20,08) 214 (21,04) 102 (18,55) 36 (20,22)
2005 335 (19,79) 225 (22,12) 114(20,73) 34 (19,10)
2006 350 (20,67) 175(17,21) 104 (18,91) 26 (14,61)
2007 288 (17,01) 149 (14,65) 102 (18,55) 28 (15,73)
Total 1.693 (100,0) 1.017 (100,0) 550 (100,0) 178 (100,0)

Fonte: Sistema de Informagdo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salde de Belo

Horizonte

A taxa de nortalidade perinatal passou de 18,34 em 2003 para 14,25 em 2007, uma reducéo
de 22,31%. A maior reducdo ocorreu entre os Obitos neonatais precoces 34,0%, contra
14,64% para os fetais (GRAF. 2).
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GRAFICO 2- Taxa de mortalidade perinatal por ano e componentes. Belo Horizonte, 2003a  2007.
Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte.

Houve também decréscimo na taxa de obitos investigados em cada ano, de 5,30 em 2003 para
4,27 em 2007, configurando uma reducdo de 20%. O principal componente da mortalidade
perinatal investigadafoi o fetal (GRAF. 3).
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GRAFICO 3- Taxa de mortalidade perinatal investigada por ano e componentes. Belo

Horizonte, 2003 a 2007.
Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade. Secretaria Municipa de Salide de Belo Horizonte.

A Tabela 2 apresenta a tendéncia de reducdo da taxa de mortalidade perinatal em Belo
Horizonte. Observa-se queda nos niveis da mortalidade perinatal geral e investigada em todos
0s componentes. Entretanto a tendéncia de reducdo foi estatisticamente significativa apenas

para os 6bitos neonatais precoces ndo investigados.
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TABELA 2
Tendéncia de reducdo da taxa de mortalidade perinatal em
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Obitos SIM RO Rl Valor-p R°  Reducdo (%)
Perinatal 16,64 -0,817 0,0610 0,7409 22,31
Fetal 10,41 -0,232 0,3610 0,2781 14,64

_Neonatal precoce 629 -0,593 0,0310 0,8318 33,99
Obitos Investigados

Perinatal 513 -0,210 0,199 0,473 19,59
Fetal 356 -527 0569 0,120 10,30
Neonatal precoce 1,57 -0,157 0,060 0,743 41,65

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte.

4.1.1 Distribuico espacial da mortalidade perinatal

O mapa 2 apresenta a distribuicdo da mortalidade perinatal para os nove Distritos Sanitarios
(DS) da cidade. Observa-se que apenas trés DS apresentaram taxas de mortalidade perinatal
estatisticamente diferentes da média do municipio (p valor < 0,05). Nos DS Centro Sul e

Pampulha as taxas foram inferiores e, no Noroeste, superiores (TAB. 3).

TABELA 3
Distribui¢o das taxas de mortalidade perinatal e Odds Ratio
de ocorréncia segundo Distritos Sanitarios. Belo Horizonte, 2003-2007.

Ds Taxa OR (IC) p valor
Barreiro 16,00 0,95(0,84-1,06)  0,34990
Centro Sul 14,45 0,85(0,74-0,98)  0,02738
Leste 17,96 1,06 (0,94-1,20)  0,33675
Nordeste 17,41 1,03(0,92-1,16)  0,62773
Noroeste 19,37 1,15(1,03-1,28)  0,01182
Norte 17,91 1,06 (0,93-1,20)  0,37197
Oeste 16,74 0,99(0,88-1,11) 0,88516
Pampulha 12,45 0,73(0,62-0,87)  0,00033
VendaNova 17,75 1,05(0,94-1,17) 0,39098
Belo Horizonte 16,91 1

*Categoria de referéncia: Belo Horizonte.

Fonte: Sistema de Informac&o de Mortalidade. Secretaria Municipa de
Salde de Belo Horizonte
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Figura 2 - Didtribuicdo da taxa de mortaidade perinatal por Distrito Sanitério. Belo

Horizonte, 2003 a 2007.

Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte
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Entre os o6bitos investigados, ndo foram encontradas diferencas significativas entre as taxas

dos DS (TAB. 4, FIG. 3).

TABELA 4

Distribuicdo das taxas de mortalidade perinatal investigada e Odds Ratio de ocorréncia
segundo Distritos Sanitérios. Belo Horizonte, 2003-2007.

Ds Taxa OR (IC) p valor
Barreiro 4,03 0,90(0,72-1,14) 0,40837
Centro Sul 392 088(0,67-1,16) 0,37781
Leste 3,73 0,84(0,64-1,09) 0,20166
Nordeste 462 1,04(0,83-1,30) 0,79725
Noroeste 523 1,17(0,95-145) 0,13884
Norte 550 1,23(0,98-1,56) 0,76199
Oeste 4,10 0,92(0,72-1,17) 0,51645
Pampulha 391 0,88(0,64-1,20) 0,43106
VendaNova 4,81 1,08(0,87-1,34) 0,51088

BH 4,46

*Categoria de referéncia: Belo Horizonte.

Fonte: Sistema de Informag&o de Mortalidade. Secretaria Municipal de

Salde de Belo Horizonte.
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FIGURA 3 - Distribuicdo da taxa de mortalidade perinatal investigada por Distrito Sanitério.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte.
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O mapa da distribuicdo espacial da mortalidade perinatal, por area de abrangéncia, evidenciou
variagdo nas taxas de 5,3 a 49,4 por mil nascidos vivos e mortos. As taxas mais baixas (<11,1)
se concentraram em 14,29% das &reas de abrangéncia e as mais elevadas em 12,86% das
areas. As taxas médias (entre 11,1 e 16,6 e de 16,7 a 22,1) foram observadas em 72,8% das
areas (FIG. 4).

I:I Distrito Sanitario
I:l Area de abrangéncia

Taxa de mortalidade
perinatal (n® de areas)

W 2212494 (18)
B 166a221 (51)
O 1112166 (51
O 53a11,1 (20)

FIGURA 4 - Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade perinatal por area de abrangéncia.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

A distribuicdo da mortalidade perinatal segundo as areas de risco, evidenciou que as taxas
variaram de 13,20 para as areas de menor risco a 20,69 para as areas de risco muito elevado.
O risco de mortalidade perinatal foi crescente, de acordo com o aumento de risco das areas
(TAB. 5). Ressdlta-se que a completude dessa informacdo nos bancos do SIM e SINASC foi
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considerada boa, pois atingiu 95,24% dos casos com a informagdo presente para o SINASC e
92,87% para o SIM.

TABELA 5
Distribui¢cdo da taxa de mortalidade perinatal e Raz&o de Chances de
ocorréncia segundo areas de risco. Belo Horizonte, 2003-2007.

Risco Tx (1C) RC (1C) p valor
Baxo 13,20 1
Médio 16,11 1,22 (1,09 -1,38) 0,00059
Elevado 17,40 1,32(1,18- 1,49) 0,00000
Muito Elevado 20,69 1,58 (1,34- 1,85) 0,00000
*Categoria de referéncia: Baixo risco
Fonte: Sistema de Informagdo de Mortdidade. Secretaria Municipa
de Satide de Belo Horizonte.

As taxas de mortalidade perinatal ndo apresentaram razdes de chances diferentes de acordo
com a &rea de risco para 0s agrupamentos fatores maternos e relacionados a gravidez,
prematuridade e malformacéo congénita. Entretanto para a morte fetal de causa ndo
especificada e a asfixialhipdxia a razéo foi crescente com o aumento do risco da érea (TAB.
6).

TABELA 6
Razéo de Chances e | C dos principais agrupamentos de causas de morte perinatal detalhadas
segundo éareas de risco*. Belo Horizonte, 2003-2007.

Areasderisco

Meédio Elevado Muito elevado
Causas RC (1C) RC (1C) RC (1C)

Morte fetal de causa ndo
especificada 157(1,17-2,11) 1,85(1,38-2,49) 2,51 (1,74-3,62)
Asfixialhipoxia 1,33(1,03-1,73) 1,46(1,12-1,90) 1,59 (1,10- 2,29)
Fatores maternos e
relacionados agravidez 1,01 (0,73-1,41) 1,07 (0,76- 1,51) 1,45(0,92- 2,30)
Prematuridade 0,94 (0,70-1,27) 1,00(0,73-1,36) 1,05(0,66- 1,67)

Malformagéo congénita 0,95 (0,67-1,35) 1,18(0,83-1,66) 1,14 (0,68- 1,90)
*Categoria de referéncia: baixo risco
Fonte: Sistema de Informagéo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salide de Belo Horizonte.

4.1.2 Caracteristicas dos 6bitos perinatais

O percentual de variaveis com informacdes ignoradas no SIM € apresentado na Tabela 7. A

informagdo de pior qualidade foi a raga/cor, com 72% dos casos ignorados inviabilizando a
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andlise dessa caracteristica. As variaveis sexo e local de ocorréncia do Obito quase ndo
apresentaram casos ignorados. Para o restante das variaveis, 0s casos ignorados variaram de
7,0% para o tipo de gravidez a 16,5% para escolaridade materna. Ressalta-se que, a partir do
ano de 2006, observouse melhora na qualidade das informagdes para a maioria das variaveis.
A andlise de tendéncia evidenciou percentual de reducéo significativa para os casos ignorados
para a maioria das varidvels, exceto para as varidvels sexo, tipo de gravidez e local de
ocorréncia com poucos casos de informagdo ignorada desde o inicio do periodo. A
informac&o sobre a raga/cor e peso ao nascer tampouco apresentaram tendéncia de melhoria
estatisicamente significativa. Os Obitos fetais apresentaram percentuais mais elevados de

varidveis com informagdo ignorada.

TABELA 7
Tendéncia do percentual de variaveis com informagdes ignoradas no SIM para os 6bitos
perinatais. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Ano

Variaveis 2003 2004) 2005 2006 2007 Variacao pvalor
Sexo 1,61 1,08 1,96 1,33 1,83 -13,68 0,619
Peso ao nascer 16,72 1498 1321 3,05 6,41 61,68 0,051
Duracdo da gestacéo 17,19 1841 1429 514 5,03 70,72 0,030
Ragalcor 7760 7527 7268 59,81 66,82 13,90 0,092
|dade materna 17,03 16,06 11,43 343 5,03 70,45 0,021
Escolaridade materna 24,13 20,04 1518 838 10,30 57,33 0,015
Tipo de parto 1546 16,24 10,00 2,67 481 68,91 0,036
'[ipo de gravidez 252 1552 10,36 3,24 3,89 -54,15 0,066
Obito em relacéo ao
parto 2161 2148 1411 514 6,86 68,23 0,022
Local de ocorréncia 0,00 0,36 0,54 0,57 0,46 -26,77 0,125
Total de dbitos 634 554 560 525 437 2.710
Fonte: Sistema de Informac&o de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salde de Belo

Horizonte.

Houve predominio dos ébitos ocorridos antes do parto, seguidos dos apos o parto. Os Obitos
investigados apresentaram percentual superior de 6bitos antes e durante o parto em relagéo ao
total do municipio (TAB. 8).
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TABELA 8
Distribuicdo dos ébitos perinatais segundo momento do 6bito em relacéo ao parto. Belo
Horizonte, 2003 a 2007.

Momento do 6bito em relacéo

ao parto Obitos SIM Obitos investigados
N % N %
Antes 1.354 49,96 475 65,25
Durante 96 3,54 75 10,3
Apos 882 32,54 178 24,45
Ignorado 378 13,95 00 00
Total 2.710 100,0 728 100,0

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade e Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida
Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte.

As principais caracteristicas dos 6bitos perinatais estdo apresentadas na Tabela 9. As maiores
taxas foram registradas para os Obitos do sexo masculino, de baixo peso ao nascer e
prematuros. Os 6ébitos de muito baixo peso ao nascer (<1.5009) representaram 61,61% e cerca
de 42,0 tinham menos de 28 semanas de idade gestacional. Os oObitos investigados diferiram
do total registrado no SIM para o municipio, quanto a0 peso do nascimento e idade
gestacional. Entre os investigados, quase metade apresentava peso e idade gestaciona
adequados a0 nascer, emuanto que, no total do municipio, esse percentual € de menos de
20%.

O local de ocorréncia para 98,5% dos obitos foi 0 hospital, sem diferengcas com os 6bitos

investigados.

Quanto as caracteristicas maternas, as maiores taxas de mortalidade foram observadas
entre as méaes com idade igual ou superior a 35 anos, nenhuma escolaridade, gravidez do
tipo multipla e nascimento de parto vagina (TAB. 10). Os Obitos investigados

apresentaram essas mesmas caracter isticas.
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TABELA 9
Caracteristicas dos 6bitos perinatais* registrados no SIM e investigados pelo Comité de Prevencgio de Obitos BH-Vida.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Obitos SIM Obitos I nvestigados
% Taxa OR(IC) pvalor % Taxa OR (IC) p valor
Sexo
Masculino 55,17 17,76 1,18 (1,09-1,28) 0,000 5385 4,77 1,15 (0,99-1,33) 0,066
Feminino 44,83 15,06 1 45,05 4,16 1
Peso ao nascer (gramas)
Menos de 1000 47,0 672,42 666,14 (578,64 —766,95) 0,000 0 0 0
1000 a 1499 1461 192,22 77,22 (66,32 —89,92) 0,000 0 0 0
1500 a 2499 20,11 249,23 107,73(93,50-124,11) 0,000 49,17 19584 96,72 (82,571- 113) 0,000
2.500 e mais 18,28 3,07 1 4931 2,51 1
Duracéo da gestacéao ()
22a28 42,70 718,24 853,47 (732,87 -994,06) 0,000 1,09 10,18 4,53(1,93-9,082) 0,000
28a3l 16,54 196,69 81,98 (70,71 —95,04) 0,000 11,67 47,97 22,21(17,21-28,42 0,000
32a36 22,03 42,06 14,70 (12,90 — 16,75) 0,000 30,49 18,12 8,14(6,832-9,692) 0,000
37a41 18,27 2,98 1 4519 2,26 1
42 emais 046 17,92 6,11 (3,17 — 11,46) 0,000 1,09 13,09 585(245-1173) 0,000
Total 2.710 16,69 728 451

* Excluidos os casos com informag&o ignorada.

Fonte: Sistema de Informagdo de Mortalidade e Comité de Prevencéo do obito fetal e infantil de Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Salde
de Belo Horizonte.



TABELA 10

Caracteristicas maternas dos 6bitos perinatais*. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Obitos SIM Obitos I nvestigados

% Taxa OR (1C) Pvalor % Taxa OR (I1C) P valor
I dade (anos)
Menos de 20 1534 1644 1,18(1,05-1,32) 0,00478 11,03 3,23 0,80(0,99-1,33) 0,066
20a34 67,12 13,96 1 71,21 4,04 1
35 emais 1754 1755 1,26(01,13-1,41) 0,00002 17,76 4,86 1,204(0,974-1,480) 0,074
Escolaridade (anos)
Nenhuma 322 101,39 10,80(8,21-14,17) 0,00000 4,13 3597 1812(10,90-29,25 0,000
la3 517 1990 194(1,56-241) 0,00000 6,78 7,03 3,44(2,27-514) 0,000
4a7 3061 16,36 159(1,39-182) 0,00000 31,74 456  2,23(1,68- 2,98) 0,000
8all 4580 1318 1,28(1,13-1,45) 0,00009 46,12 356  1,74(1,33-2,30) 0,000
12 e mais 15,19 10,34 1 11,24 2,05 1
Tipo departo
Vagina 71,21 2048 1 65,08 5,23 1
Ceséreo 28,79 9,02 0,44 (0,40-0,48) 0,00000 34,92 3,04 058(0492- 0,680) 0,000
Tipo de gravidez
Unica 90,20 13,83 1 96,02 4,44 1
Mdltipla 980 6247 475(413-547) 0,00000 398 7,79 1,76 (1,17 - 2,55) 0,003
Total 2710 16,69 728 451

* Excluiodos os casos com informagéo ignorada. )
Fonte: Sistema de Informac&o de Mortalidade e Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida. Secretaria Municipal de Salde
de Belo Horizonte,
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As causas bésicas de morte estdo apresentadas, de forma agrupada conforme a Lista 3
condensada da CID-10 (OMS, 1995), na Tabela 11. As afecgdes originadas no periodo
perinatal respondem por 88,7% do total de causas e o principal agrupamento foi feto e
recémnascido afetados por fatores maternos e por complicacbes da gravidez, do
trabalho de parto e do parto (30,41%). Destacamse nesse grupo ,0 feto e o recém
nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos, descolamento da placenta,
hemorragia e outras anormalidades morfol 6gicas e funcionais da placenta. A morte fetal
de causa ndo especificada foi a segunda causa mais importante (19,85 %), seguida da
hipoxia intraruterina e asfixia a0 nascer (10,41%). As malformagdes congénitas
representaram 10,81% das causas basicas e as mais incidentes foram as do coragéo e do
Sistema nervoso.

Os 0Obitos investigados apresentaram causas similares, porém com proporcdes inferiores
para as malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas, devido aos

critérios de investigacdo que excluem esses 6bitos.
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Distribuicdo dos 6bitos perinatais segundo agrupamentos e causas basicas de morte-
Lista 3 condensada da CID-10. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Agrupamentos de Causas basicas de morte Obitos
ObitosSIM  investigados

Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal % Taxa % Taxa
(P00 a P96)

Feto e recém nascido afetados por fatores maternos e
por complicacOes da gravidez, do trabalho de parto e
do parto (POO-P04) 3041 507 358 1,62
Transtornos relacionados a duracéo da gravidez e ao
crescimento fetal (PO5-P08) 491 082 041 002
Traumatismo ocorrido durante o nascimento (P10-

P15) 0,15 0,02 0 0,00
Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer (P20-21) 1041 1,74 169 0,76
Desconforto (angustia) respiratério(a) do recém:
nascido (P22) 738 123 192 0,09
Pneumonia congénita (P23) 048 008 123 0,06
Outras afecgdes respiratorias do recém-nascido (P24-
28) 458 0,76 316 014
Septicemia bacteriana do recém-nascido (P36) 339 057 38 017
Transtornos hemorragicos e hematol 6gicos do feto ou
do recém-nascido (P50-61) 103 017 164 0,07
Morte fetal de causa néo especificada (P95) 19,85 331 245 1,11
Restante das af eccdes perinatais (P29, P35, P37, P39,
P70-P96) 598 100 742 034
Sub-total 88,86 14,83 96,98 4,38
M alfor magdes congénitas, deformidades e
anomalias cr omossomicas (Q00-Q)
Hidrocefalia e espinha bifida congénitas (Q03,05) 026 004 0,27 0,01
Outras malformagdes congénitas do sistema nervoso
(Q00-02, 04, 06, 07) 1,73 0,29 0 0,00
Malformacdes congénitas do coracdo (Q20-24) 1,73 029 07 0,04
Outras malformagdes congénitas do aparelho
circulatério (Q25-28) 0,30 0,05 0,27 0,01
Sindrome de Down e outras anomalias cromossomicas 0,13
(Q90-99) 085 0,14 0,01
Outras malformagdes congénitas (Q10,18,30-89) 594 099 082 004
Sub-total 1081 180 247 011
Sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra
parte (RO0-R99) 004 001 013 0,01
Outras causas de morte 015 0,02 0,13 0,01
Causas exter nas de mor bidade e mortalidade (V01-
Y 89) 015 002 o027 001
TOTAL 2710 16,69 728 4,51

Fonte: Sistema de Informacéo de Mortalidade e Comité de Prevencdo do ébito fetal e
infantil de Belo Horizonte. Secretaria Municipd de Salde de Belo Horizonte.
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A avaliacao das causas de morte utilizando a lista reduzida de tabulagdo das causas de
obitos neonatais (FRANCA; LANSKY, 2009) apontou que O agrupamento mais
frequente foi o das demais, com ¥4 dos Obitos, com destaque para a morte fetal de causa
ndo especificada. Em seguida. aparecem a asfixia/hipdxia (22,07%) e fatores maternos e
relacionados a gravidez (17,31%). A prematuridade foi causa em 13,47% dos casos e as
malformacdes congénitas em 10,85%. Os O6bitos investigados apresentaram maior
proporcdo de asfixia (37,22%) e menor de malformacgdes congénitas (2,47%) (TAB.
12).

TABELA 12
Distribuicdo dos 6bitos perinatais segundo causas detal hadas.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Causas detalhadas (CID 10 -3C e 4C) Obitos SIM Obitosinvestigados

% Taxa % Taxa

1. Prematuridade 13,47 2,25 2,88 0,13

1.1. Prematuridade (PO7) 4,87 0,81 0,13 0,01

1.2. Prematuridade-codigos

relacionados(P22.0, P25-P26, P52, P77) 8,60 1,43 2,74 0,12

2. I nfecgbes 4,13 0,69 5,63 0,26

2.1. InfeccOes especificasdo RN (P35-P39) 3,58 0,60 4,25 0,19

2.2. Outras infeccdes do RN (A40-A4l,
P23, J12-J18, AOO-A09, A33, A50, B20-

B24, GO0, G03-G04) 0,55 0,09 1,37 0,06
3. Asfixia/hipoxia 22,07 3,68 37,22 1,68
3.1. Asfixiathipoxia (P20,P21) 10,41 1,74 16,89 0,76

3.2. Asfixia-codigos relacionados (PO1.7,
P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, PO3, P10-P15,

P24) 11,66 1,95 20,32 0,92
4. M alfor magdes congénitas (Q00-Q99) 10,85 181 2,47 0,11
5. AfeccBesrespiratorias RN 3,54 0,59 1,23 0,06
5.1. Afeccgdes respiratérias originadas no

periodo perinatal (P28) 3,25 0,54 0,96 0,04
5.2. Outros desconfortos respiratorios

(P22.1,P22.8,P22.9) 0,30 0,05 0,27 0,01

6. Fatores maternos e relacionados a
gravidez (POO, P01.0-P01.6,P01.8-
P01.9,P02.2-P02.3, P02.7-P02.9, P04,

P96.4; ) (PO5) 17,31 2,89 16,20 0,73
7. Transt card orig per perinatal (P29) 1,18 0,20 1,09 0,05
8. Afecgbesorig per perinatal NE (P96.9) 1,77 0,30 2,19 0,10
9. Mal-definidas (R0O0-R99) 0,04 0,01 0,13 0,01
10. Demais causas 25,65 4,28 30,9 1,40
10.1. Morte fetal de causa ndo especificada 19,85 3,31 24,58 1,11
Total 2710 16,69 728 4,51

Fonte Sistema de Informacdo de Mortalidade. Secretaria Municipal de Salde de Belo
Horizonte.
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Na avaliacdo das causas de morte, foram observadas diferencas importantes nos
agrupamentos de causas, de acordo com o componente da mortalidade perinatal. Entre
os Ohitos fetais, a as demais causas de morte aparecem como as mais frequentes
(35,44%), com destaque para a morte fetal de causa ndo especificada (31,78%); em
seguida, aparecem a asfixiathipdxia (28,88%) e os fatores maternos e relacionados a
gravidez (26,99%). Para os 0bitos neonatais, as principais causas foram a prematuridade
(35,59%) e as malformagdes congénitas (17,80%). Para o total de oObitos perinatais, as
maiores taxas foram as mesmas observadas para os oObitos fetais, visto que afeccdes
originadas no periodo perinatal apresentaramse como causa predominante. A
prematuridade e as malformagdes congénitas responderam por 13,0% e 11,0% dos

obitos perinatais, respectivamente (TAB. 13).



TABELA 13
Distribuicdo das taxas* e percentual das causas detalhadas de mortalidade perinatal por componentes. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Neonatal

Causa (CID 103C e4C) Fetal precoce Perinatal

Taxa (%) Taxa (%) Taxa (%)
1. Prematuridade 0,02 (0,18) 2,25 (35,59) 2,25 (13,47)
1.1. Prematuridade (P0O7) 0,02 (0,18) 0,80 (12,68) 0,81 (4,87)
1.2. Prematuridade-cddigos relacionados(P22.0, P25-P26, P52, P77) 0,00 (0,0) 1,45 (22,91) 1,43 (8,60)
2. Infeccdes 0,04 (0,35) 0,66 (10,42) 0,69 (4,13)
2.1. InfeccBes especificas do RN (P35-P39) 0,02 (0,24) 0,58 (9,14) 0,60 (3,58)
2.2. Outras infecgbes do RN (A40-A41, P23, J12-J18, AOO-A09, A33,
A50, B20-B24, G00, G03-G04) 0,01(0,12) 0,08 (1,28) 0,09 (0,55)
3. Asfixia/hipoxia 3,01 (28,88) 0,68 (10,72) 3,68 (22,07)
3.1. Asfixiathipdxia (P20,P21) 1,40 (13,47) 0,34 (5,31 1,74 (10,41)
3.2. Asfixia-cddigos relacionados (PO1.7, P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03,
P10-P15, P24, P52) 1,61 (15,48) 0,34 (5,31) 1,95 (11,66)
4. Malformages congénitas (Q00-Q99) 0,70 (6,67) 1,13 (17,80) 1,81 (10,85
5. Afecgbesrespiratérias RN 0,00 (0,00) 0,60 (9,44) 0,59 (3,54)
5.1. Afecgdes resp. orig. per. perinatal (P28) 0,00 (0,00) 0,55 (8,65) 0,54 (3,25)
5.2. Outros desconfortos respiratorios (P22.1,P22.8,P22.9) 0,00 (0,00) 0,05 (0,79) 0,05 (0,30)
6. Fatores maternos e relacionados a gravidez(P00, P01.0-P01.6,P01.8-
P01.9,P02.2-P02.3, P02.7-P02.9, P04, P96.4; ) (P05) 2,81 (26,99) 0,07 (1,18) 2,89 (17,31)
7. Transt card orig per perinatal (P29) 0,00 (0,00 0,20 (3,15) 0,20 (1,18)
8. AfeccBes orig per perinatal NE (P96.9) 0,15 (1,48) 0,14 (2,26) 0,30 (1,77)
9. Mal-definidas (R00-R99) 0,00 (0,00 0,01 (0,10) 0,01 (0,04)
10. Demais causas 3,69 (35,44) 0,59 (9,34) 4,28 (25,64)
10.1. Morte fetal de causa ndo especificada (P95) 3,31 (31,78) 0,00 (0,00) 3,31 (19,85)
Total 10,43 6,33 16,69

*Taxas por mil nascimentos.

Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade. Secretaria Municipa de Salide de Belo Horizonte.
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A Tabela 14 apresenta as causas de morte perinatais segundo categorias de peso ao
nascer. A prematuridade e os fatores maternos e relacionados a gravidez foram as
causas mais importantes entre os 6bitos de menor peso. A asfixialhipdxia aumentou
com o aumento do peso. A maformacdo congénita foi mais frequente na categoria de
peso entre 1.500 a 2.499 g. A morte fetal de causa néo especificada representou cerca de

20% dos casos, em todas as categorias de peso ao nascer.

No periodo estudado, houve tendéncia de reducdo para todas as causas de 6bitos, com
excecdo da morte fetal de causa ndo especificada. Entretanto, a tendéncia foi
significativa apenas para a asfixia, malformagdo congénita e afecces respiratorias do
recém-nascido (p <0,05) (TAB. 15). Entre os 6bitos investigados ndo houve tendéncia

de reducéo das mortes por asfixia ao nascer.



TABELA 14

Distribuicéo das taxas e percentual das causas detal hadas de mortalidade perinatal por categorias de peso* ao nascer.

Belo Horizonte, 2003 a 2007.
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Causa (CID 103C e4C) <1500 1500 a 2499 =2500
Taxa (%) Taxa (%) Taxa (%)
1. Prematuridade 103,5(21,96) 10,17 (3,96) 0,08 (2,72)
1.1. Prematuridade (PO7) 39,17(8,31) 0,54(0,21) 0,01 (0,45)
1.2. Prematuridade-cddigos rel acionados(P22.0, P25-P26, P52, P77) 64,33 (13,65) 9,64 (3,75) 0,07 (2,27)
2. Infeccbes 1943 (4,12) 13,38(521) 0,17 (5,44)
2.1. InfeccOes especificas do RN (P35-P39) 19,11 (4,05) 12,31(4,79) 0,09 (2,95)
2.2. Outras infecgBes do RN (A40-A41, P23, J12-J18, A0O-A09, A33, A50, B20-B24,
G00, G03-G04) 0,32 (0,07) 1,07 (0,42) 0,08 (14)
3. Asfixia/hipoxia 7548 (16,01) 0,85(2542) 0,99 (31,97)
3.1. Asfixiathipdxia (P20,P21) 38,54 (8,18) 0,36(10,83) 0,43 (14,06)
3.2. Asfixia-codigos relacionados (PO1.7, P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03, P10-P15, P24) 36,94 (7,84) 0,49(14,58) 0,55(17,91)
4. M alfor magdes congénitas (Q00-Q99) 31,53(6,69) 0,71(21,04) 0,48(15,42)
5. AfeccBes respiratorias RN 22,61(3,99) 0,06 (1,88) 0,06 (1,81)
5.1. Afeccdes resp. orig. per. perinatal (P28) 21,97 (4,66) 0,06 (1,67) 0,05 (1,59)
5.2. Outros desconfortos respiratérios (P22.1,P22.8,P22.9) 0,64 (0,14) 0,54 (0,21) 0,01 (0,23)
6. Fatores maternos erelacionados a gravidez (P00, P01.0-P01.6,P01.8- P01.9,P02.2- 103,18
P02.3, P02.7-P02.9, P04, P96.4; ) (P05) (21,89) 38,54 (15,00) 0,33 (10,66)
7. Trangt card orig per perinatal (P29) 5,73(1,22) 2,14 (0,83) 0,06 (2,04)
8. AfeccOes orig per perinatal NE (P96.9) 8,92 (1,89 4,28 (1,67) 0,07 (2,27)
9. Mal-definidas (R00-R99) 0 0 0
10. Demais causas 17,83 (21,62) 9,64 (25,00 0,21 (27,66)
10.1. Morte fetal de causa ndo especificada 84,08 (17,84) 54,60 (21,25 0,64 (20,86)
Total 471,34(60,66) 256,96 (18,1) 3,08 (16,60)

* Peso ignorado: 309 casos.
Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade e Comité de Prevencéo do ohito fetal e infantil de Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Salide de Belo
Horizonte.



TABELA 15
Tendéncia da taxa dos 6bitos perinatais segundo ano e causas detalhadas. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Causas detalhadas (CID 10 -3C e4C) 2003 2004 2005 2006 2007 p valor

1. Prematuridade 237 232 281 197 19 0,359
1.1. Prematuridade (P0O7) 069 075 117 0,76 0,75 0,866
1.2. Prematuridade-cddigos relacionados(P22.0, P25-P26, P52,P77) 168 156 163 121 121 0,046
2. Infeccbes 0,9 063 056 0,76 0,55 0,279
2.1. Infecgdes especificas do RN (P35-P39) 0,72 057 046 073 049 0533
2.2. Outras infecgBes do RN (A40-A41, P23, J12-J18, A00-A09, A33, A50, B20-B24, GO0, GO3-G04) 0,17 0,09 0,09 0,03 0,07 0,09
3. Asfixia/hipoxia 420 385 4,04 314 294 0,032
3.1. Adfixialhipoxia (P20,P21) 217 180 194 146 124 0,020
3.2. Adfixia-cadigos relacionados (P01.7, P02.0-P02.1, P02.4-P02.6, P03, P10-P15, P24) 203 204 210 168 1,70 0,108
4. M alfor magdes congénitas (Q00-Q99) 211 195 1,76 159 160 0,008
5. AfeccBesrespiratorias RN 1,19 0,72 0,40 0,32 0,07 0,007
5.1. AfecgOes resp. orig. per. perinata (P28) 1,16 069 0,37 0,29 0,07 0,008
5.2. Outros desconfortos respiratorios (P22.1,P22.8,P22.9) 0,03 0,03 0,03 003 000 0182
6. Fatores mater nos erelacionados a gravidez (P00, P01.0-P01.6,P01.8- P01.9, 3,10 3,16 345 3,11 2,67 0,374
P02.2-P02.3, P02.7-P02.9, P04, P96.4; ) (PO5)

7. Transt card orig per perinatal (P29) 026 0,21 0,12 0,22 013 0,233
8. AfecgOes orig per perinatal NE (P96.9) 0,23 0,27 068 0,19 0,10 0,698
9. M al-definidas (RO0O-R99) 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 1,00

10. Demais causas 399 355 342 54 424 0423
10.1. Morte fetal de causa ndo especificada 330 265 271 467 329 0518
Total 18,34 16,66 17,27 16,68 14,25 0,0610

Fonte: Sistema de Informagao de Mortalidade. Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte.
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Em relacBo a evitabilidade dos 6bitos investigados com classificacdo de Wingglesworth,
observou-se no periodo, em todas as categorias de peso ao nascer, predominio das mortes
classificadas como causa anteparto, seguida de asfixia (TAB.16). Nos casos com peso igual
ou superior a 2.500 g o percentual de natimortos anteparto foi menor e o de asfixia maior
(TAB. 17).

TABELA 16
Distribuicdo dos 6bitos perinatais investigados segundo Classificacéo de evitabilidade de
Wingglesworth. Belo Horizonte, 2003 a 2005.

Classificacdo de Wingglesworth N %

Natimorto anteparto 394 54,12
Malformacao congénita 19 2,60
Imaturidade 42 5,80
Asfixia 199 27,33
Causas especificas 56 7,69
Ignorado 18 2,47
Total 728 100,0

Fonte: Comité de Prevencédo de Obitos BH-Vida

TABELA 17
Distribuicdo percentual dos 6bitos perinatais investigados de acordo com a classificagéo de
evitabilidade de Wingglesworth e peso ao nascer. Belo Horizonte, 2003 a 2007

Classificacdo de Wingglesworth 1.500 a 2499 =2.500 p valor
N (%) N (%)
Natimorto anteparto 225 (63,2) 160 (44,69) 0,0000
Malformacao congénita 9 (2,50) 10 (2,79) 0,9901
Imaturidade 29 (8,15) 13(3,63) 0,0161
Asfixia 69 (19,38) 129 (36,03) 0,0000
Causas especificas 17 (4,78) 38 (10,61) 0,0053
Ignorado 7(1,97) 8(2,23) 0,9912
Tota 356 (100,0) 358 (100,0) 0,9577

Nota: Excluidos 11 casos com peso ignorado ao nascer.
Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida.
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4.2 Avaliacédo da assisténcia perinatal

A figura 5 apresenta o total de casos estudados e a presenca de falhas no processo nos varios
nivels da assisténcia perinatal. Dentre os Obitos investigados, em 85,4% dos casos, foram
constatadas falhas em algum momento da assisténcia, sendo essas decrescentes da assisténcia

pré-natal ao recém-nascido. Em 233 casos (32%) foi observada falha em mais de um nivel do

processo assistencial.
Total de 6bitos perinatais
2.710
\ 4
Fetal j Obitos investigados | Neonatal
550 (75,4%) 728 (26,9%) 178 (24,6%)
y
Falhas na assisténcia
Inconclusivo: Sm N&o
77 (10,6%) 622 (85,44%) 29 (4,0%)
Pré-natal Parto Recérr-nascido
555 (75,4%) 188 (66,6%) 78 (43,8%)
132 (46,8%) 48 (27,0%)
53 (29,8%)
Casos com falhas em mais de um nivel do processo | 233(32%)
Casos com falhas em todo o processo » 34(19,1%)

FIGURA 5- Percentual de falhas registradas por niveis de assisténcia dos ébitos
perinatais investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Nota: O percentual dos casos com problemasfoi calculado para o total de casos el egiveisem cadanivel da
assisténcia.

Fonte: Comité de Prevenc&o do Obito fetal e Infantil de Belo Horizonte
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4.2.1 Assisténcia Pré-natal

Na assisténcia pré-natal, o maior percentua de falhas foi observado para os oObitos fetais
(79,3%). Entretanto, 2/3 dos Obitos neonatais também apresentaram falhas nesse nivel de
assisténcia (GRAF. 4).

79,3

| Fetal

O Neonatal precoce

Tipo de 6bito

68,8

0 20 40 60 80 100

Percentual

GRAFICO 4 - Percentual de falhas registradas na assisténcia pré-natal por tipo de dbito. Belo
Horizonte, 2003 a 2007.
Fonte: Comité de Prevencao de Obitos BH-Vida.

O pré-natal foi realizado por 88,8% das mées, 34,6% delas iniciaram as consultas no primeiro
trimestre e 60% tiveram um nimero de consultas adequado para a idade gestacional. A
maioria das gestantes realizou o pré-natal com o profissional médico e 15,5% com o médico e
o enfermeiro. O nimero de dias entre a Ultima consulta de pré-natal e aidentificacdo do ébito
foi de até sete dias para 40% dos casos e de 28 e mais dias para 10,4% (TAB. 18).



96

TABELA 18
Distribuicdo dos 6bitos perinatais segundo caracteristicas do pré-natal realizado pela mée.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Realizag8o de preé-natal N %
Sm 643 88,81
N&o 41 5,66
Ignorado 40 5,52
I dade gestacional do inicio do pré-natal

(semanas)

Menos de 12 252 34,61
12a19 174 23,90
20a27 96 13,18
28 emais 32 4,39
Ignorado 133 19,32
Profissional que realizou o pré-natal da
méae

Médico 387 53,15
Enfermeiro 15 2,06
Meédico e enfermeiro 113 15,52
Ignorado 168 23,20

Adequacdo do numer o de consultasde
pré-natal pela idade gestacional

Sm 438 60,2
N&o 207 28,4
Ignorado 83 11,4
NUmero de dias entre a tltima consulta de N

pré-natal e a ocorréncia do 6bito

Até7 292 40,1
8a27 187 25,7
28 emais 76 10,4
Ignorado 172 23,6
Total 728 100,00

Fonte: Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida.

Os motivos mais alegados pelas mées para a ndo- realizacdo do pré-natal foi esconder,
desconhecer ou negar a gravidez, desmotivacdo e dificuldade de acesso ao servico de salde
(TAB. 19).
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TABELA 19
Distribuicdo dos motivos a egados para a ndo- realizagao do pré-natal pelas gestantes em
obitos perinatais investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Motivos alegados pelas mées parando realizagdodo N %
pré-natal

Escondia, desconhecia ou negava a gravidez 19 46,34
Desmotivacéo o7 17,07
Dificuldade de acesso ao servigo (trabaho, outros 07 17,07
filhos, transporte, falta de médico)

Ignorado 08 1951
Total 41 1000

Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida.

A principa categoria de falhas na assisténcia ao pré-natal foi o inicio tardio (54,77%),
seguido do n&o-seguimento do protocolo da SMSA-BH quanto ao intervalo de consultas,
realizagcdo de exames, procedimentos e encaminhamentos recomendados (41,26%). Cerca de
20% dos casos apresentaram falhas no controle das doengas hipertensivas, diabetes e
infecgdes do trato urindrio. A falta de vinculo e responsabilizacdo do servico com a usuéria

foi identificado em 19,67% dos casos. A média de problemas por caso foi de 1,8 (TAB. 20).

TABELA 20
Distribuicdo das categorias de falhas na assisténcia ao pré-natal em 6bitos perinatais
investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Categorias de falhas N %
Inicio tardio 304 54,77
Falhas no seguimento do protocolo da SM SA- BH 229 41,26
Problemas no controle da HA, Diabetese ITU 111 20,21
Fatade Vinculo e responsabilizaco do servicocoma 108 19,67
usuaria

Fahas nas orientacbes a gestante 93 16,94
Falta de diagndstico de agravos relevantes 61 11,11
Dificuldade de acesso ao servico e exames 54 9,83
N&o realizacdo de pré-natal 41 7,47
Falta de articulag&o inter-setorial e comunitaria 38 6,92
Relacdo profissional/cliente insatisfatoria 31 5,64
Total de falhas 1.070

Casos com falhas 555 7541
Total de casos 728  100,0
Média de falhas por caso 1,82

Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida.

N&o foi observada tendéncia significativa de reducdo das falhas na assisténcia pré-natal no
periodo estudado (TAB. 21).
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Tendéncia de reducéo das falhas na assisténcia pré-natal entre perinatais investigados. Belo

Horizonte, 2003 a 2007.

Categorias de falhas na asssténcia pré-natal RO Rl Vvalorp R

Inicio tardio 54758 1542 0,160 0,535
Falhas no seguimento do protocolo daSMSA- BH 51,715 -2471 0,255 0,397
Problemas no controle daHA, Diabetese ITU 11,343 2,650 0,207 0,462
Falta de vincul o e responsabilizacdo 11,343 2,650 0,207 0,387
Falhas nas orientagtes 16,085 0,667 0437 0,211
Falta de dagndstico de agravos relevantes 13,579 -0584 0,542 0,135
Acesso 4010 2,248 0,165 0,527
Falta de articulacdo inter-setorial e comunitaria 3883 1156 0386 0,255
Relacdo profissional/cliente insatisfatéria 4225 0,942 0,393 0,248
Casos com falhas 69,350 0,389 0,885 0,008

Fonte: Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida.

Condicbes mater nas que podem afetar o feto € ou o recém-nascido

A presenca de condicbes maternas desfavoraveis que podem se constituir em riscos

obstétricos e perinatais foi constatado em 84,2% dos casos. As doengas maternas acometeram

42,33% das gestantes estudadas e as comuns foram as doencas hipertensivas e infeccdo do

trato urinério. A ameaga de parto prematuro e a baixa adeséo ao pré-natal afetaram cerca de

um terco das gestantes (TAB. 22). Ressalta-se que, em 80% desses casos, foram identificadas

falhas na assisténcia pré-natal.
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TABELA 22
Distribuicdo das condic¢des maternas que podem afetar o feto/recém: nascido em ébitos
perinatais investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Condicdo materna N %
Doencas maternas
Doencas hipertensivas 138 2251
Infeccdo do trato urinario 118 19,24
Anemia e cardiopatias 39 6,36
Diabetes 39 6,36
InfeccOes 48 7,83
Outras 46 4,55
Sub-total 428 42,33
Baixa adesdo ao pré- natal 101 16,47
Tabagismo e etilismo 74 12,07
Extremos de idade 69 8,64
Falha no plangjamento familiar 62 10,11
Vulnerabilidade familiar e social 57 9,30
Baixa percepcdo de sinais de risco 53 8,64
Ameaca de parto prematuro 52 514
Descolamento prematuro de placenta/ Amniorexe 50 4,95
prematura
Histéria pregressa de perda fetal ou neonatal precoce 29 4,73
Isoimunizacdo Rh 07 0,69
Total de condicdes 1.011 100,0
Casos com condi¢bes maternas desfavoraveis 613 84,20
Total de casos 728
Meédia de problemas por caso 1,62

Fonte: Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida.

4.2.2 Avaliacdo da assisténcia ao Parto

Houve falhas na assisténcia ao parto para 188 Obitos perinatais, correspondentes a 66,6% de
um total de 282 casos elegiveis nesse nivel de atencdo, assim distribuidos: 29 obitos fetais
ocorridos antes da internagdo na maternidade (BCF negativo & admissdo), 75 oObitos fetais
ocorridos durante a internacdo hospitalar (admitidos oom BCF positivo) e 178 obitos

neonatais precoces.

Essas falhas atingiram 90,4% dos Obitos fetais elegiveis e 66,8% dos Obitos neonatais
precoces (GRAF. 5)
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GRAFICO 5 - Percentual de falhas registradas na assisténcia ao parto segundo tipo de 6bito
investigado. Belo Horizonte, 2003 a 2007.
Fonte: Comité de Prevengdo de Obitos BH-Vida.

As informacOes referentes ao tipo de transporte utilizado para acesso a maternidade, se o parto
ocorreu na maternidade de referéncia, na 12 maternidade procurada e o tempo de espera para
0 1° atendimento na maternidade apresentaram cerca de 30% de informagOes ignoradas

inviabilizando sua andlise.

Os principais motivos para internacdo hospitalar foram a necessidade de inducéo do parto
(35,0%) e a presenca de trabalho de parto (33,0%) (GRAF. 6).

8%
6%

@ Trabalho de parto, exceto
periodo expulsivo

33% B Periodo expulsivo

O Ceséria

OIndugéo do parto

35% B Outros

O Ignorado

13%

GRAFICO 6 - Motivos para internagso hospitalar em Obitos perinatais investigados. Belo

Horizonte, 2003 a 2007.
Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida.

A Tabela 23 apresenta as categorias de falhas identificadas na assisténcia ao parto. A principal
categoria fol no acompanhamento da gestante na maternidade durante o trabalho de parto e
parto (83,0%), seguida da avaliagdo da gestante na maternidade antes do trabalho de parto e

do acesso da gestante a maternidade, com cerca de 20% cada.
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TABELA 23
Distribuicdo das categorias de falhas na assisténcia ao parto em 6bitos perinatais investigados.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Categorias defalhas N %
Acesso da gestante a maternidade 36 19,15
Avaliacdo da gestante na maternidade antes do trabalho de parto 39 20,41
Acompanhamento da gestante na maternidade durante o trabalho 156 83,0
de parto e parto

Relacdo profissional cliente 19 9,94
Parto domiciliar sem assisténcia profissiona 10 5,23
Total de falhas 260 100,0
Casos com falhas 188 66,66
Total de casos 282 100,0
Meédia de problemas por caso 1,38

Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida

Houve tendéncia estatisticamente significativa de aumento do total de casos com falhas na
assisténcia ao parto no periodo estudado (TAB. 24).

TABELA 24

Tendéncia de reducéo das falhas na assisténcia ao parto entre obitos perinatais investigados.
Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Valor-

Categorias de falhas na assisténcia ao parto 30 31 p R
Acesso da gestante a maternidade 7,686 3,822 0,369 0,271
Avaliagao da gestante na maternidade antes do trabalho de

parto 20,317 0,101 0,975 0,000
Acompanhamento da gestante na maternidade durante o

trabalho de parto e parto 82,623 0,281 0,949 0,002
Relacéo profissional- cliente 3243 2,379 0,077 0,701
Parto domiciliar sem assisténcia profissional 6,850 -0,570 0,729 0,046
Total de casos com falhas 55,315 4,164 0,017 0,888

Fonte: Comité de Prevencéo de Obitos BH-Vida.

4.2.3 Avaliacdo da assisténcia ao recém-nascido no periodo neonatal precoce

Dentre os 178 &bitos neonatais precoces 0 peso ao nascer foi adequado para 60,1%. A
maioria, 72%, foi encaminhada ao bercario de risco ou UTI apbs o nascimento e 87,6%
morreram antes da ata da maternidade (TAB.25).
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TABELA 25
Distribuicéo dos 6bitos neonatais precoces investigados segundo peso ao nascer, destino do
recém-nascido apos 0 nascimento e momento do obito. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Caracteristicas N %
Peso ao nascer (gramas)

1500 a 2499 71 39,9
=2.500 107 60,1
Destino do recém-nascido

Bercario de risco ou CTI 128 71,91
Alojamento conjunto 23 12,92
Ignorado 27 15,16
Momento do 6bito

Antes da ata da maternidade 156 87,65
Apo6s a alta da maternidade 22 12,35
Total 178 100,0

Fonte: Comité de Prevencao de Obitos BH-Vida.

A Tabela 26 apresenta as categorias de falhas identificadas na assisténcia ao recém nascido na
maternidade. Falhas foram observadas em 43,82% dos casos. As mais frequentes foram
relacionadas a assisténcia ao recém-nascido na maternidade (60,25%), ao acesso a UTI

(26,9%) e a dta hospitalar (20,51%).

TABELA 26
Distribuicdo das categorias de falhas na assisténcia ao recém nascido em oObitos perinatais
investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Categoriasdefalhas N %
Alta hospitalar 16 20,51
OrientacOes 08 10,25
Assisténcia ao recém-nascido na maternidade 47 60,25
Acesso aUTI 21 26,92
Transferéncia do recém-nascido 03 3,84
Pediatra na sala de parto 09 11,53
Parto domiciliar sem assisténcia profissional ao recém-nascido 04 5,12
Total defalhas 108

Casos com fahas 78 43,82
Total de casos de 6bitos neonatais precoces investigados 178 100,00
Meédia de falhas por caso 1,38

Fonte: Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida.

N&o foi observada alteracdo estatisticamente significativa nas falhas na assisténcia ao recém
nascido durante o periodo do estudo (TAB. 27).
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Tendéncia de reducdo das falhas na assisténcia ao recém- nascido entre 6bitos perinatais
investigados. Belo Horizonte, 2003 a 2007.

Categorias de falhas na assisténcia ao recéem-

nascido RO Rl  Valor-p R?
Falhas na avaliacéo a adta e alta precoce 31,671 -4337 0,260 0,390
Falhas nas orientagcdes sobre sinais de perigo e

busca de assisténcia 12,530 -0,826 0,781 0,030
Diagnastico e condutas tardias na maternidade 64,878 -2,859 0,804 0,020
Dificuldade de acesso a UTI 6,496 7,951 0,062 0,738
Transferéncia em condi¢oes inadequadas 9692 -2129 0,233 0,426
Falta de pediatra na sala de parto 14,141 -1,011 0,698 0,057
Parto domiciliar sem assisténcia 6,022 -3268 0,991 0,000
Casos com falhas 41,982 0,243 0,957 0,001

Fonte: Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida.
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5DISCUSSAO

5.1 Analise da mortalidade perinatal

A taxa de mortalidade perinatal encontrada para o municipio de Belo Horizonte, neste estudo,
foi similar a taxa dos Estados da regido Sul do Brasil, de Sdo Paulo (BRASIL, 2009c) e do
Recife — PE (AQUINO et al., 2007). Em relaco a outros paises, a taxa foi inferiror ados
paises em desenvolvimento e superior a dos paises desenvolvidos, que ja alcancaram taxas na
faixa de sete Obitos por mil rascidos vivos e mortos e esses Obitos sdo considerados evento
raro (AHMAN; ZUPAN, 2007). A tendéncia de declinio da mortalidade perinatal, constatada
neste estudo, também foi observada nos paises desenvolvidos (AHMAN: ZUPAN, 2007), nos
Estados da regido Sul do Brasil (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009c), no Chile e em Cuba
(DONOSO et al., 2004). O declinio da mortalidade perinatal, em Belo Horizonte, € um fato
positivo que se deve provavelmente a implementacdo de melhorias na atencdo perinatal no

municipio.

Cabe destacar que na ultima década avancos importantes foram obtidos na atencéo perinatal
em Belo Horizonte. Em 1994 foi estruturada a Comissdo Perinatal do municipio, um forum
permanente deliberativo e gestor das politicas de assisténcia a gestante e a0 RN, que tem
contribuido para a melhoria da qualidade e favorecido a integralidade das agBes nesta area.
Ainda em 1994 foi implantada a atencdo ao pré-natal, puerpério e plangiamento familiar na
rede basica de salde do municipio. No final da década de 1990 iniciou-se um processo de
avaliagcdo das maternidades e definicdo de critérios de qualidade e seguranca para o
funcionamento. Houve investimentos para melhoria dos servicos de atencdo ao parto e ao
recém-nascido, ampliacdo dos servicos de pré-natal de alto risco e vinculagdo da gestante no
pré-natal & maternidade de referéncia. Além da reducéo da mortalidade materna e neonatal
precoce este trabal ho favoreceu o reconhecimento dos servicos para os direitos da gestante e a
humanizacéo da assisténcia (LANSKY, 2010).

Contudo, ainda ha desafios a serem superados como a maior reducdo dos 6bitos investigados
pelo Comité, visto que a taxa apresentou tendéncia de declinio, mas ndo estatisticamente
significativa. O ideal seria que esses dbitos tivessem alcancado uma maior velocidade de
declinio em relacdo ao total de obitos do municipio, pois sdo Obitos com maior potencial de
evitabilidade. Entretanto, o ndo alcance desse maior declinio na taxa da mortalidade perinatal

investigada deve ser objeto de avaliacdo mais acurada, pois pode ser também um reflexo da
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maior capacidade do Comité em investigar e concluir 0s casos. E preciso considerar os 6bitos
fetais e neonatais precoces com critérios de investigacdo, como eventos- sentinelas da
assisténcia (RUTSTEIN, 1976). Investigar as circunstancias da ocorréncia para mais de 90%
dessas mortes foi um fato muito positivo. 1sso demonstra a ata capacidade do Comité na
vigilancia dos 6hitos perinatais, 0 que em muito contribui para estabelecer mecanismos de

prevencao de novas mortes potencialmente evitaveis, com base na realidade local.

O predominio do componente fetal na mortalidade perinatal observado em Belo Horizonte, é
consenso na literatura ALMEIDA et al., 2007; MACDORMAN et al., 2009; DONOSO et
al., 2004). Esta situacéo esta relacionada com reducdo da mortalidade neonatal precoce e pela
dificuldade maior dificuldade em reduzir os ébitos fetais, mesmo nos paises desenvolvidos,
onde representam cerca de 60% da mortalidade perinatal, enquanto nos paises em
desenvolvimento essa propor¢cdo é similar entre natimortos e mortes neonatais (SMITH;
FRETTS, 2007). O excesso de mortes fetais em relacdo as neonatais precoces na mortalidade
perinatal justifica-se pela menor atencédo a prevencao desses Obitos em décadas passadas e a
dificuldade em se determinar a etiologia do natimorto, ja que muitas dessas mortes sdo
inexplicadas (SILVER, 2007; CEMACH, 2008). Portanto, a reducdo dos o6bitos fetais ainda €
um grande desafio para os servicos de salde. E fundamental desenvolver mais estudos para
elucidar essas ocorréncias e, assm, plangar aces especificas que possam impactar na
reducdo da mortalidade perinatal em Belo Horizonte e em outras regides que apresentam

perfil smilar.

5.1.1- Distribuicéo espacial da mortalidade perinatal

As menores taxas de mortalidade perinatal encontradas para os Distritos Sanitérios Centro Sul
e Pampulha eram esperadas, pois essas regifes concentram 0S maiores percentuais de
populacdo vivendo em areas de baixo risco para 0 municipio (Belo Horizonte, 2003).
Entretanto, a taxa superior para o DS Noroeste requer uma analise mais detalhada, pois esse
DS é o que concentra 0 menor percentual (25%) da populacdo vivendo em &reas de elevado e
muito elevado risco. A andlise espacial da mortaidade perinatal por DS dilui
consideravelmente as possiveis diferencas existentes em cada um. Estudo realizado na década
de 1990 sobre a distribuicdo espacial da mortalidade infantil em Belo Horizonte tampouco
constatou grandes desigualdades nas taxas de mortalidade entre os DS. As diferengas foram

mais evidentes ao se analisarem essas taxas para as areas de abrangéncia, por serem territorios
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mais homogéneos (MALTA et al., 2001). Outro estudo de Belo Horizonte apontou reducéo
das desigualdades entre os DS, a0 constatar tendéncia de declinio da mortalidade infantil em
todos 0s DS no periodo (JUNQUEIRA et al., 2002).

Neste estudo, ao se fazer a analise da mortalidade por &reas de abrangéncias, observouse que
as desigualdades espaciais ficaram bem mais evidentes. Os valores das taxas diferem em até
932%, mas em todos os DS foi identificadas éreas de abrangéncia com taxas de mortalidade
perinatal mais elevadas ou seja superiores a 22,1 por mil nascimentos. Em Goiénia, também
foi observada autocorrelacdo espacial estatisticamente significativa para a mortalidade no
periodo neonatal, mas o padréo de ocorréncia néo foi téo heterogéneo como o observado para
a mortalidade p6s-neontal. Como em Belo Horizonte, houve DS de alto risco em todas as
regioes da cidade (MORAIS NETO et al., 2001).

A distribuicdo da mortalidade perinatal em Belo Horizonte evidenciou que as taxas foram
crescentes de acordo com o aumento do risco das areas. A associagdo entre maior risco de
mortalidade infantil e neonatal para a populacdo vivendo em areas de maior concentracdo de
pobreza é identificada em vérios outros estudos (NASCIMENTO et al, 2007 |,
BUCHBINDER, 2008, VENTURA et a, 2008; MONTEIRO et al, 2007; ANDRADE, et al,
2001). Portanto, a andlise espacial se apresenta como uma ferramenta cada vez mais Util para
auxiliar os servicos de salde. Atencdo especial deve ser direcionada as areas de maior risco

gue, por s SO, ja concentram muitas condicbes desfavoraveis a sobrevivéncia infantil.

Chama a atencdo, neste estudo, o fato de que as taxas de mortaidade perinatal néo
apresentaram razfes de chances diferentes de acordo com a &rea de risco para as causas do
agrupamento Fatores maternos e relacionados a gravidez, Prematuridade e Malformacéo
congénita. Em relacdo & malformagdo congénita, a explicacdo pode estar no fato de ser uma
causa de morte de mais dificil prevencdo (HOROVITZ et al., 2005). JA a prematuridade,
apresenta ata incidéncia em todas as classes sociais. Nas mais baixas, pode relacionar-se ao
inadequado tratamento das doencas maternas na gravidez Entre a populacdo de maior renda,
pode ser um efeito iatrogénico das intervengdes médicas no fina da gestacéo, muitas em
funcdo do tratamento das condicBes maternas adversas e cesareas eletivas (SILVA et al.,
2005% BARROS, 2008).
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Para & causas “Morte fetal de causa ndo especificada” e a “Adfixiathipdxia”, a razéo de
chances foi crescente com o aumento do risco da area. Essa é uma evidéncia clara da baixa
gualidade da atencdo recebida no pré-natal e no parto. Muitas mortes fetais tém causa
inexplicada pelo ndo- diagndstico no pré-natal de condic¢des que contribuiram para esse obito.
E muitos outros Obitos ocorrem por asfixia, pela falta de assisténcia adequada em tempo
oportuno. E preciso evoluir para superar essainiquidade, ndo apenas em Belo Horizonte, mas
no Brasil como um todo. Sabe-se que, nas Ultimas décadas, foram implementadas varias
politicas direcionadas a sallde materno-infantil, com avancos importantes nos indicadores de
salide do Brasil. Porém ainda h4 um grande desafio, o de superar as iniquidades existentes
(SANTOS NETO, 2008). Os servicos de salde ainda ndo foram capazes de reverter as
desigualdades de acesso e de causas de morte. E necessario que se estabelecam parcerias

intersetorials para aterar esse quadro.

A utilizacdo de bancos de dados secundarios de morbi-mortalidade, como o utilizado neste
estudo, para elaborar indicadores sensiveis as desigualdades em salde, € um grande desafio,
mas necess&rio. Para produzir indicadores confidveis e permitir analises cada vez mais
especificas sobre as desigualdades no espago, é fundamental que os sistemas de informagéo
em sallde sgjam de boa qualidade (BARCELLOS, 2008). Nesse sentido, os dados utilizados
neste estudo foram considerados de boa qualidade, no tocante a sua completude. O indicador
de vulnerabilidade a salide utilizado, por ser um indicador composto e definido para pequenas
areas (0s setores censitérios), parece capaz de captar as desigualdades espaciais na
mortalidade perinatal. Entretanto, ndo se pode desconsiderar outros aspectos do ambiente que
podem afetar a situacdo de salide, como a questéo cultural (BARCELLOS, 2008).

Apesar de este ser um estudo ainda incipiente, com possibilidades de avancos e incorporacéo
de novas andlises foi capaz de demonstrar desigualdades na mortalidade perinatal, ja
constatadas na mortalidade infantil. E importante entender os determinantes da mortalidade
perinatal para além dos fatores bioldgicos classicos. Mesmo que esses fatores bioldgicos
tenham maior poder de determinacdo, ndo se pode destacar a influéncia do espago, como um
contexto importante no processo salde-doenca. O espaco geografico, incorporado aos estudos
epidemiol 6gicos, possibilita melhor compreensdo das ocorréncias dos processos de salde e de
doenca nas populacfes. Contudo, novos modelos para interpretar a salide e a doenca séo
desgjaveis. Modelos que integram conceitos mais amplos e causas mais variadas (COSTA,
TEIXEIRA, 1999).
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5.1.2- Caracteristicas dos 6bitos perinatais

A quase totalidade dos obitos perinatais, em Belo Horizonte, ocorreu em unidades
hospitalares, fato considerado positivo pela disponibilidade do servico de atencdo ao parto, no
municipio. Entretanto, chama a atencdo o percentual de informacdo ignorada nas DO
estudadas, para variaveis relevantes na determinacéo do perfil de mortalidade perinatal, como
0 peso ao hascer e a idade gestacional. Contudo, o percentual de informagdes ignoradas
encontrado neste estudo ndo é superior ao observado em outros Estados do Brasil, onde, em
sua grande maioria, ainda ndo é possivel o calculo direto das taxas de mortalidade perinatal
pelo SIM (ALMEIDA et a, 2006). Portanto, ainda séo necessarias melhorias na qualidade das
informacdes, especialmente referentes as caracteristicas dos obitos fetais, que apresentam pior
gualidade. A qualidade insatisfatéria dos sistemas de informacéo interfere nas estatisticas
vitaise pregjudica o planegjamento de acdes especificas de acordo com o perfil local. (MELLO-
JORGE, 2007).

Desse modo, recomenda-se que a Secretéria Municipal de Saide de Belo Horizonte informe
as maternidades a qualidade do preenchimento das DOs emitidas e cobre uma melhor
completude do campo V, referente a informagdes especificas sobre o0 obito fetal e de menores
de um ano. Vale ressaltar que houve reducéo superior a 50% do percentual de informagéo
ignorada no periodo estudado, para as variavels que apresentavam maiores niveis de
informacao ignorada, com excecdo da racal/cor. E importante continuar 0 monitoramento da
qualidade do preenchimento da DO para que se atinjam niveis satisfatorios e os sistemas de
informagdo cumpram seu objetivo de fornecer informacdes de qualidade para obtencdo de
indicadores reais da situacdo epidemioldgica da localidade, essencial para direcionar o

plangjamento das politicas de salde.

Nesse sentido, as investigagdes realizadas pelo Comité de Prevencéio de Obitos BH-Vida é
uma estratégia importante para a qualificacdo das informagdes de mortalidade. De forma
gera, a qualidade das informagdes advindas das investigagbes foi boa. As varidveis que
apresentaram maior incompletude foram as dependentes da informac&o advinda do formuléario
de entrevista domiciliar e dos dados dos servicos de salde referentes a assisténcia pré-natal.
Em muitas situagtes, néo foi realizada a entrevista domiciliar por dificuldades em se localizar
a mae, ou mesmo por sua recusa em participar da investigagdo do caso. A avaliagdo do
prontuario do pré-natal foi dificultada nos casos de pré- natal realizado fora darede do SUS. A
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propria incompletude do dado, no caso da atencdo pré-natal, pode ser um indicador da

gualidade da assisténcia.

Assim sendo, a utilizago de dados secundarios provenientes dos sistemas de informac&o nos
estudos de avaliacdo da mortalidade como este, traz vantagens como agilidade e baixo custo,
mas também apresenta limitagbes, com destaque para a cobertura e qualidade das
informacgdes. Entretanto, acredita-se que essas limitagbes ndo comprometem o estudo, visto
gue, nos municipios de maior porte, caso de Belo Horizonte, observa-se maior percentual de
adequacdo das informacbes de mortalidade (ANDRADE et al., 2007). Mesmo com
fragilidades, € importante utilizar as informacdes disponiveis no SIM para 0 conhecimento e
discussdo das limitacBes desse sistema, de forma a aprimoré|o para cumprir seus objetivos. O
uso das informacBes advindas das investigacdes dos 6bitos também € fundamental para
identificar os determinantes da mortalidade para aém das informacfes cléssicas registradas

no SIM, subsidiar agdes de monitoramento e propor medidas de evitabilidade.

As caracteristicas da mortalidade perinatal discutidas a seguir estdo baseadas nas informacfes
do SIM. As informacBes advindas do Comité de prevencdo de 6bitos foram utilizadas para

avaliar a assisténcia perinatal e descritas em capitul o posterior.

O maior risco de mortalidade para os fetos e neonatos do sexo masculino, encontrado em Belo
Horizonte, é fato relatado em outros estudos (WALDHOR et al., 2005; MELLO et al. 2007;
MARTINS, 2004; WHO, 2006). A tendéncia crescente da razédo masculino/ feminino para as
perdas fetais espontaneas no estadgio precoce da gestacdo, encontrada no Japdo sugere
progressiva deteriorizagdo do desenvolvimento intrauterino, no qual os fetos masculinos mais
vulnerdveis morrem, enquanto os femininos sobrevivem, mas com ganho insuficiente de peso.
Os autores justificam essa teoria pelo aumento da prevaléncia do uso do fumo e da redugdo do
indice de massa corpora nas mulheres jovens, desde os anos de 1970 (OHMI et al., 2008). A
Organizacdo Mundia de Saide (WHO, 2006), ao andisax as diferencas de sexo na
mortalidade perinatal, destaca que 0 nascimento de mais meninos do que meninas € um
fendbmeno natural. Entretanto, é preciso monitorar as mudancas nas razfes das taxas entre os
Sexos, Visto que, em muitas sociedades, ha discriminagcdo quanto a0 género. Ressalta também
gue atualmente as técnicas de reproducdo assistida e a determinacéo rotineira do sexo por

exames de ultrassom no prénatal, podem interferir na selecéo natural do sexo, havendo
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induc&o do aborto nas sociedades que valorizam diferentemente meninas e meninos e o aborto

€ permitido.

A discriminagdo fetal apds conhecimento do sexo, ndo € relatado como problema em nosso
pais. Contudo, diante de gravidezes com presenca de fatores de risco e feto sabidamente do
sexo masculino, a atencdo pré-natal deve ser redobrada Mais estudos para identificar os
determinantes nas diferencas de mortalidade perinatal, de acordo com 0 sexo, ainda sdo

NECcessarios em Nosso meio.

O perfil dos 6bitos encontrados neste estudo ndo difere do perfil classico, ja descrito na
literatura, ou sgja, predominio de 6bitos de baixo peso ao nascer e prematuros, principais
determinantes da mortalidade fetal e infantil (CEMACH, 2009; MACDORMAN et al., 2009;
FRANCA; LANSKY, 2009; AQUINO et al., 2007; SANTOS et al. 2008; TICONA et al.,
2005). A reducdo do risco de morte com 0 aumento do peso ao nascer e da idade gestacional
constatado em Belo Horizonte estd em consonancia com a literatura. Contudo, 0s paises mais
desenvolvidos ja atingiram maiores nivels de sobrevivéncia, com menor peso ao nascer e
idade gestacional mais precoce CEMACH, 2009; MACDORMAN et al., 2009; KELLY.
2006). Metade dos 6bitos investigados apresentava idade gestacional maior ou igual a 37
semanas e peso ap nascer maior ou iguala2.500g, devido aos critérios de inclusdo para a

investigacdo, os quais excluem os casos com peso ao hascer inferior a 1500 g.

Chama a atencéo a elevada taxa de mortalidade encontrada neste estudo para os nascidos com
peso entre 1500 e 24999 e idade gestaciona entre 32 e 36 semanas. Resultado semelhante foi
encontrado em Pelotas para a coorte de 2004, onde os prematuros de 34 a 36 semanas de
idade gestacional, em relacdo aos nascidos a termo, tiveram um risco relativo de 5,1 vezes
maior para morte neonatal e de 2,1, para a morbidade perinatal (SANTOS et al., 2008). A
tendéncia crescente da prematuridade no Brasil a partir da década de 1990 € um fato
preocupante, por sua importancia na mortaidade infantil (SILVEIRA et al., 2008). Na
América Latina, também foi identificado, no periodo de 1985 a 2003, um aumento
significativo de nascimentos prematuros, especialmente por inducéo do parto e cesérea eletiva
de mées sem complicagdo. Nesses casos, as taxas de mortalidade sG0 mais baixas; entretanto,
seu grande ndimero foi responsavel por metade das mortes de prematuros (BARROS; VELEZ,
2006). E importante avaliar esses casos e monitorar sua evolugdo, para adogdo de medidas

gue visem a prevencdo dos nascimentos prematuros limitrofes, por conta de partos cesareos
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agendados sem indicacdo apropriada. Nesse sentido, o novo formulario de investigacdo do
obito fetal e infantil de Belo Horizonte ja incorporou a pergunta sobre o motivo da indicacdo

do parto cirlrgico eletivo.

As intervencgdes para reduzir a morbidade e a mortalidade dos nascimentos prematuros estao
no nivel de atencdo priméria- prevencdo dos riscos em mulheres em idade reprodutiva antes e
durante a gravidez; secundéria - eliminar ou reduzir os riscos existentes na gravidez ou
tratamento de gravidas em risco de parto prematuro; e tercidria - direcionada a melhorar os
resultados dos recém nascidos prematuros. Atuamente a maioria dos esforcos direciona-se a
atencdo terciaria, com resultados positivos na reducdo da morbimortalidade perinatal, mas
sem declinio na incidéncia  baixo peso a0 nascer e da prematuridade. Diante disso, €
necessario avancar na atencdo priméria e secundaria utilizando novas estratégias (IAMS,
2008). Os avancos na assisténcia devem incorporar ndo somente as inovagdes tecnol dgicas de
equipamentos mas também a questdo da organizacéo da assisténcia. Nos EUA e em Portugal,
a regionalizagdo dos servicos de salde perinatal facilitou o acesso para a populacdo de alto
risco e contribuiu para a reducdo da mortalidade perinatal nas Ultimas décadas
(ALEXANDER et al., 2005 ; TEREZA NETO, 2006). Em Belo Horizonte, desde o fina da
década de 1990, a melhoria da qualidade da assisténcia perinatal tem sido foco das politicas
de salde. A partir de uma proposta global, elaborada pela Comissao Perinatal no ano de 2000,
varias intervencbes foram realizadas com destaque para a ampliacdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo da assisténcia no municipio (BELO HORIZONTE, 2000; LANSKY, 2010).
Esse trabalho gerou impactos positivos em vérios indicadores perinatais, mas néo

especificamente na reducdo da prematuridade, ainda um desafio para 0 municipio.

O momento de ocorréncia da maioria dos ébitos foi antes do parto (anteparto), justificado
pela predominancia do componente fetal na mortalidade perinatal neste estudo, dado similar
ao encontrado para o0s paises mais desenvolvidos (WHO, 2006). Uma parcela importante
dessas mortes ocorre no fina da gestacéo e sdo consideradas inexplicadas, o que dificulta a
adocdo de medidas preventivas (CEMACH, 2008; SMITH; FRETTS, 2007). Entretanto ha
alguns fatores de risco para os Obitos fetais anteparto, com destaque para a inadequacdo do
pré-natal, hipertensdo arterial, feto pegueno para idade gestacional, e auséncia de unido
maternaestavel (ALMEIDA et al., 2007).
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O baixo percentual de mortes ocorridas durante o trabalho de parto e parto (intraparto)
identificado no SIM, apenas 4% do total, aponta para a baixa qualidade da variavel momento
do 6bito na DO, visto que quase 10% tiveram informacdo ignorada. Apos a investigacao
do ébito detectou-se que o percentual de mortes intraparto foi maior do que o encontrado no
SIM. Essa informacdo foi obtida pela presenca de BCF positivo a internacdo. Contudo, as
informagbes da Dclaracio de Obito (DO) e mesmo das investigagBes, em muitos dos casos
deste esudo, ndo permitiram esclarecer se os 6bitos classificados como anteparto ocorreram
antes do trabalho de parto propriamente dito, ou antes, da internacdo hospitalar. O
conhecimento do momento da ocorréncia do obito é importante, pois as mortes intraparto séo
um indicador sensivel da qualidade da assisténcia durante o trabalho de parto e nascimento
(WALSH, 2008). O novo formulério de investigacdo de 6bitos, adotado pelo Comité no ano
de 2009, jaincorpora essa questéo de forma mais direta. Além das informacfes da admiss&o,
busca-se a descricdo das caracteristicas do feto, de forma a identificar se a morte fetal ocorreu
ha menos de 12h (‘feto fresco” e€/ou durante o trabalho de parto) ou mais de 12h (feto
geralmente ja com sinais de maceracdo) (LAWN et al. , 2005 b).

Na auséncia de dados oficiais sobre a mortalidade intraparto na maioria dos paises, os estudos
geralmente consideram morte intraparto as ocorridas por asfixia, andxia ou trauma. E
considerado um evento raro nos paises desenvolvidos, representando cerca de 10% das mortes
(taxas nenores do que 1/1000), enquanto, nos menos desenvolvidos,estima-se que ocorra
entre 23 a 37% dos casos (taxa média de 9/1000, mas em alguns paises chega a 17/1000)
(MORI et al., 2008; WAL SH, 2008; (LAWN et al., 2005b). A situacdo de Belo Horizonte em
relacdo aos dbitos durante o trabalho de parto, conforme descrito no SIM, é similar a dos
paises mais desenvolvidos. Entretanto, ao considerar o conceito ampliado de morte intraparto,
como as decorrentes da asfixia,anéxia ou trauma, a taxa se eleva cerca de quatro vezes em
relacdo aos paises com melhores indicadores. Fazse necessario melhorar o0 sistema de
informacdo para dar maior visibilidade ao problema, como também investir no adequado
acompanhamento do trabalho de parto, evitado a ocorréncia de mortes potencialmente

evitaveis nas maternidades.

As caracteristicas maternas analisadas neste estudo foram idade, escolaridade, tipo de
gravidez e parto. Quanto a idade, a proporcdo de mées adolescentes foi similar a observada
para o total de nascidos vivos para 0 municipio, € a de maes com 35 anos e mais foi

ligeiramente superior entre os casos de Obitos perinatais (SINASC). M&es em extremos de
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idade apresentaram maior risco para o Obito perinatal apenas para o total de 6bitos para o
municipio, mas ndo entre os casos investigados. A associacdo entre mae adolescente e
mortalidade perinatal encontrada neste estudo, possivelmente foi em funcdo da andlise ndo
gjustada por fatores de confusdo, como a idade gestacional. Muitos estudos encortram
associacdo entre nascimentos prematuros e méaes adolescentes, mas sem diferencas de risco
para a mortalidade perinatal (CHEN et al., 2007; GUPTA et al., 2008). Contudo, € preciso
considerar que, mesmo sem um risco direto para a mortalidade perinatal, a maternidade em
idade precoce pode trazer resultados sociais adversos, abandono escolar, problemas
econdmicos, dificuldades familiares e repercussdes emocionais negativas (LEON, 2008;
MARKOVITZ et al., 2005; SABROZA, 2004 a). Os servi¢os de salde da atencéo bésica do
municipio de Belo Horizonte devem estar atentos para a prevencdo da gravidez na
adolescéncia. Atividades especificas de educacdo sexual para essa populacdo devem realizar-
Se nas escolas, servigos de salde e outros contextos onde 0s jovens estdo presentes. Diante da
gravidez na adolescéncia, de forma planegjada ou ndo, é necessario 0 acesso precoce ao Servico
de atencdo pré-natal para identificar alguma situacdo de risco que possa interferir nos
resultados da gestac&o. Diante dos casos de perdas fetais ou neonatais de méaes adol escentes, é
fundamental que o servico de salide continue acompanhando essa jovem para a prevengédo de

novas ocorréncias e ofereca 0 suporte psicol 0gico, se hecessario.

O maior risco de mortalidade perinatal para as mées com 35 anos e mais, em relacdo as de 20
a 34, constatado em Belo Horizonte, é também encontrado em outros estudos, especialmente
para as mulheres de 40 anos e mais (CECATTI et al., 1998; HUANG, 2008). O risco aumenta
pela maior incidéncia de complicagbes na gravidez como a pré-eclampsia, hipertensdo
gestacional, diabetes, partos cirdrgicos, descolamento prematuro de placenta e nascimentos
prematuros (Bahia 2008; HERNANDEZ CABRERA et al., 2001). Entretanto o aumento da
idade materna ndo deve ser considerado uma absoluta barreira para a decisdo de ter filhos.
Nesse caso, € importante uma apropriada assisténcia obstétrica para identificar e intervir em
possiveis fatores de risco existentes (HUANG, 2008). E interessante aprofundar o estudo para
conhecer se esses casos que vieram a Obito, cujas maes encontravam nos extremos de idade,
foram decorrentes de gravidezes programadas ou por falhas de plangiamento familiar, bem
como da atencdo perinatal recebida.

Quanto menor aescolaridade materna, maior foi a taxa de mortalidade perinatal encontrada

para Belo Horizonte, no periodo estudado. Essa associacdo ja fora encontrada para o
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municipio (LANSKY et al., 2007) e também em outras localidades OEVLIEGER et al,
2005; TAMEZ-GONZALEZ et al., 2006). M&es com niveis mais elevados de escolaridade
tendem a ter melhores condi¢es socioecondmicas e satisfazer aspectos importantes que
podem contribuir para a melhor sobrevivéncia infantil, tal como o acesso a servicos de salde
preventivos e curativos (UTHMAN et d., 2008). Entendendo que as desigualdades em salde
se relacionam com a experiéncia da pessoa ao longo de sua vida, a escolaridade materna é
uma variavel muito utilizada e importante para avaiar estas desigualdades, visto que
representa um atributo adquirido, que ndo se perde com o tempo (SZWARCWALD et al.,
2002). Os profissionais de salde devem adotar uma abordagem diferenciada com as mulheres
de menor escolaridade, procurando facilitar a compreensdo de conceitos importantes para a
salde materna e infantil. E, diante de situagdes em que a baixa escolaridade gerou
vulnerabilidades, € fundamental o encaminhamento a servigos especificos para evitar
resultados perinatais indesgjaveis. Ademais, ndo se pode perder de vista a oportunidade de
discutir com estas mulheres a importancia da educacdo formal na atuaidade e a busca de

alternativas para seu retorno a escola.

O predominio dos partos vaginais entre os Obitos perinatais, conforme evidenciado neste
estudo judtifica-se por ser a via recomendada nos casos de obito fetal anteparto, principal
componente da mortalidade perinatal em Belo Horizonte (AQUINO et al., 1998). O efeito
protetor do parto cirdrgico para a mortalidade perinatal, identificado entre os casos estudados,
ndo é consenso na literatura e se deveu a andlise ndo controlada desta variavel, visto que séo
muitos os fatores de confundimento nesta situagéo, tais como a prematuridade, condicoes
maternas e/ou fetais desfavoraveis e nascimentos em maternidades privadas No caso dos
obitos investigados esta protecéo do parto operatério pode ter sido em decorréncia do elevado
indice de falhas no acompanhamento do trabalho de parto, o que seré discutido em capitulo a
seguinte. Estudos apontam que a reducdo da mortalidade perinatal esta mais relacionada com
a qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal do que com a via de parto (DUARTE €t al.,
2004; FOLEY et al., 2005). E importante assegurar &s gestantes e um adequado
acompanhamento do trabalho de parto, com adocéo de medidas que favorecam o parto normal
e o diagnostico precoce de distécias e situagdes que requerem um parto cirdrgico, a tempo de

evitar o 6bito perinatal.

Em Belo Horizonte, as maiores taxas de mortalidade perinatal foram registradas para a

gravidez do tipo mdiltipla em relacdo a Unica, fato identificado em outros estudos,
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particularmente no periodo neonatal, pelo maior risco de nascimentos prematuros BELL et
al. 2004). Atuamente, nos EUA, observa-se aumento da incidéncia das gravidezes mdltiplas,
em funcdo do maior uso das técnicas de reproducdo assistida. Entretanto as caracteristicas
sociodemogréficas dessas mées, geralmente pertecentes a classes socioecondémicas mais
elevadas, e o fato de serem gravidezes programadas, séo fatores que podem minimizar os
riscos para a mortalidade perinatal (ALEXANDER. et al., 2005). Neste estudo, ndo se tem a
informagdo sobre a utilizacdo de técnicas de reproducéo assistida nas gravidezes do tipo
multipla, mas acredita-se que esse aspecto ainda ndo influencia de forma importante o
aumento da mortalidade perinatal no municipio. Diante do diagnostico de gestacéo gemelar,
necessario que a equipe de salde da UBS avalie a presenca de fatores de risco que requerem
encaminhamento para o pré-natal de alto risco. No caso de gravidez de trigémeos, o
encaminhamento ao servico de pré-natad de dto risco deve ser imediato (BELO
HORIZONTE, 2010)

Independente da Lista de causas de morte utilizada, as principais causas de morte
identificadas neste estudo foram as do capitulo das afeccfes originadas no periodo perinatal
(P00.0-P96.9), com destaque para os agrupamentos feto e recém-nascido afetados por fatores
maternos e por complicacbes da gravidez, do trabalho de parto e do parto, morte fetal de
causa ndo especificada e hipéxia intra-uterina e asfixia ao nascer. O capitulo das
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas (Q00-Q99) ocuparam a
segunda posicdo. Serdo discutidas essas causas e, ao final, ressaltadas as diferencas e
contribuicdes de cada Lista empregada, bem como as diferencas observadas para o total de

Obitos perinatais e 0s investigados e entre as categorias de peso ao hascer.

O predominio de mortes perinatais em Belo Horizonte pelas causas do capitulo Algumas
afeccbes originadas no periodo perinatal estd em consonancia com os dados do Brasil, que
atualmente tem cerca de 80% das mortes neonatais por causas perinatais (LANSKY, 2009).
Em Belo Horizonte, ja se observa que as causas de morte pelas afecgdes perinatais sdo
crescentes para aém do periodo neonatal. 1sso vem ocorrendo possivelmente pelo maior
acesso dos recém-nascidos de risco a unidades de terapia intensiva neonatal que lhes
prolongam a sobrevivéncia (ALVES et al., 2008).

No agrupamento feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e por complicacfes da

gravidez, do trabalho de parto e do parto, as principais causas de morte identificadas neste
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estudo foram relacionadas com as doencgas hipertensivas e as anormalidades da placenta,
achados similares a um estudo desenvolvido no Rio de Janeiro (FONSECA, 2008). Sabe-se
gue outros fatores de risco maternos também contribuem para os 6bitos perinatais, com
destaque para a diabetes, a anemia, cardiopatias, obesidade, abuso de drogas e infecgOes
(LAWN et al., 2005a; FRETTS, 2005). E importante ressaltar que uma adequada assisténcia
pré-natal é fundamental para o diagndstico precoce de possiveis fatores de riscos na historia

obstétrica das gestantes e a ado¢do dos cuidados apropriados.

A atataxade Morte fetal de causa néo especificada encontrada em Belo Horizonte é também
realidade em outras localidades. Na Inglaterra, cerca de metade dos ébitos fetais foram
classificados como causa inexplicada. Entretanto, apés estratificacdo desses 6bitos pelo peso
a0 nascer, observouse que 40% apresentavam CIUR. Esses achados sugerem que o baixo
peso ao nascer pode ser um fator significativo para o grupo de mortes fetais inexplicadas
(CEMACH, 2008). Em nosso estudo, ndo foi avaliada a presenca de RCIU, somente a
avaliagdo da causa por categorias de peso ao nascer. E essa causa de morte manteve-se
praticamente constante em todas as categorias de peso.

Nas mortes fetais por causa ndo especificada, mais de uma condi¢éo pode contribuir para o
obito e causas como ma nutricdo fetal, aberragdes cromossdmicas e infecgbes podem ndo ser
diagnosticadas (SMITH; FRETTS, 2007). Até mesmo uma cesarea prévia na primeira
gravidez pode aumentar o risco de perdas fetais inexplicadas no final da gestacdo. 1sso, em
funcdo do maior risco de desordens placentérias (SMITH et al., 2003). Assim, é fundamental
gue essas mortes sejam avaliadas com o objetivo de identificar sua etiologia e facilitar a
adocdo de medidas preventivas. Entretanto ha algumas dificuldades para efetuar essa
avaliacdo, devido a etiologia mdltipla, a interacdo de causas ou de fatores de risco, as
emocdes envolvidas no evento, as diferertes reagdes familiares e culturais aos procedimentos
de autopsia e testes genéticos e a interferéncia dos custos dos testes na avaliacdo das
potenciais causas da natimortalidade (SILVER, 2007). Em Belo Horizonte, algumas
maternidades realizam a necropsia dos natimortos com autorizagdo dos pais. Esse
procedimento é recomendado e importante para audar a identificar os fatores que
provavelmente contribuiram para a ocorréncia do 6bito. Além da necropsia, a investigacao
desse 6bito, realizada pelo Comité de Prevencdo de Obitos é uma ac8o que pode auxiliar a
esclarecer as circunstancias que levaram ao 6bito e possibilitar, em alguns casos, até mesmo

alterar a causa basica do 6bito no SIM.
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As mortes relacionadas a hipdxia intra-uterina e a asfixia ap nascer foi uma importante causa
de morte para os 6hitos perinatais em Belo Horizonte, no periodo estudado, especialmente
para os Obitos fetais e de maior peso ao nascer. A utilizacdo da Lista reduzida de tabulacéo
das causas de Obitos neonatais deu maior visibilidade para a asfixia (22,0% dos casos).
Quando essa causa foi analisada apenas pel os codigos cléssicos, apareceu somente em metade
dos casos. A hipoOxiaasfixia € considerada um grave problema nos paises menos
desenvolvidos, onde responde por 23% das causas de mortes neonatais (LAWN et al., 2005 @)
e por 1/3 dos ohitos fetais (LAWN et al., 2009). No Brasil, a asfixia perinatal foi também
causa de 23% dos Obitos neonatais em 2002 (WHO, 2006). O predominio da asfixia entre os
oObitos fetais e de maior peso, conforme evidenciado em Belo Horizonte, é fato observado em
outros estudos (BELL et al., 2004; FONSECA; COUTINHO, 2008).

Foi positiva a tendéncia de reducéo significativa das mortes por asfixia observada em Belo
Horizonte, no periodo de 2003 a 2007. Em 1999, a asfixia era responsavel por mais de 1/3 dos
obitos perinatais no municipio (LANSKY, 2002) e em 2007 por 20,7% dos casos. Trata-se
possivelmente de um reflexo da melhor atencéo obstétrica e neonatal disponivel, visto que,
nas localidades com baixa cobertura da assisténcia perinatal, esse percentual € ainda maior
(LAWN et al., 2005b). Esforcos devem ser mantidos para mais avangos na assisténcia
obstétrica e neonatal em Belo Horizonte, com vistas a reduzir a asfixia especialmente entre os

obitos investigados, cuja reducéo ndo foi estatisticamente significativa no periodo.

As maformagdes congénitas foram causas de morte em 11,0% dos o6bitos perinatais de Belo
Horizonte, independente da Lista de causas adotada. Em paises onde j4 se conseguiram
menores taxas de mortalidade perinatal, o impacto das malformagdes na mortalidade perinatal
€ maior do que o observado em Belo Horizonte CEMACH, 2008). No Brasil,a partir da
década de 1980, com a reducdo da mortalidade infantil geral, a propor¢do de mortes por
defeitos congénitos tém aumentado progressivamente HOROVITZ et al., 2005). A maior
frequéncia de malformagdo congénita, entre os Obitos neonatais em relagcdo aos fetais
constatada no estudo, também foi encontrada em outras localidades (CEMACH, 2008;
AMORIM et al., 2006). Destaca-se que muitas malformagtes congénitas podem detectar-se
por um programa de screning ultrassonogréfico na gestacéo, e o diagnéstico precoce pode
reduzir a mortalidade por causa em cerca de 15%. E também recomendado que, diante de
mortes fetais de causa desconhecida, sgja realizado exame clinico e patoldgico do feto e da

placenta para pesquisa de anomalias congénitas ndo diagnosticadas previamente na gravidez
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(GALAN-ROQOSEN et al., 2002). Diante de outras causas de mortes perinatais de mais facil
evitabilidade em nosso meio, a prevencéo da mortalidade por malformagdes congénitas ainda
€ incipiente. Entre os casos investigados, as anomalias congénitas e a imaturidade apareceram
em pequeno numero, devido aos critérios de inclusdo adotados para investigagéo que excluem

esses Obitos, conforme ja descrito anteriormente.

Apesar de mais de 80% dos Obitos perinatais deste estudo terem sido de prematuros, a
prematuridade como causa de morte foi identificada em apenas 12,5% dos casos. 1sso se deve
as regras de selecdo da causa basica de morte que negligencia a prematuridade como causa
basica, privilegiando outra causa mais especifica (OMS, 1995). Ressdta-se que a ado¢éo,
neste estudo, da Lista reduzida de tabulacdo das causas de ébitos que acrescenta os cddigos
relacionados a prematuridade além do P07, foi capaz de captar o dobro dos casos
identificados inicialmente. Outra forma de se conhecer a magnitude da prematuridade nas
causas de Obitos seria estudar as causas de morte sob o enfoque de causas muitiplas
(MONTERIRO, 2007).

A prevaléncia da prematuridade entre os nascidos com menor peso € uma situagéo |6gica,
visto que apresenta relacdo direta com o baixo peso a0 nascer. E uma situagdo que
potencializa o risco de distUrbios respiratorios, infeccbes, hemorragias e outros agravos
importantes na etiologia das mortes perinatais (KELLY, 2006). A ndo- ateracdo das taxas de
mortalidade perinatal pela prematuridade, em Belo Horizonte, é preocupante. Apesar de a
ndo- reducdo, ou mesmo aumento da prematuridade, ser uma tendéncia observada atualmente
no Brasil e em outros paises. Essa situacdo sofre a influéncia do excesso de intervengdes no
manejo obstétrico (SILVEIRA et al., 2008; BARROS; VELEZ, 2006; LANG, 2009).

A utilizagdo da Lista reduzida de tabulacdo das causas de 6bitos neonatais (FRANCA;
LANSKY, 2009) para os oObitos perinatais foi adequada, em funcdo das causas dos Obitos
perinatais serem muito semelhantes aos neonatais. Os agrupamentos das causas mal definidas,
dos transtornos cardiacos originados no periodo perinatal (P29) e das afeccBes originadas no
periodo perinatal ndo especificadas ndo foram importantes neste estudo, possivelmente pela
melhor qualidade do preenchimento da DO e pelo predominio dos 6bitos fetais. Entretanto, o
grupo das demais causas concentrou cerca de 25% das causas de morte, especialmente pela
Morte fetal de causa ndo especificada (P95). Para uma lista reduzida de tabulagéo das causas
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propria para os Obitos perinatais a morte feta de causa ndo especificada deve ser um

agrupamento a parte, por sua relevancia

A tabulagéo das causas adotada real mente apontou os principais problemas que os servicos de
salide devem enfrentar para a prevencao do 6hito fetal e neonatal. Os codigos relacionados
deram maior visibilidade as causas dos 6bitos, especialmente para a asfixia e a prematuridade.
Na andlise das causas de morte dos obitos perinatais de Belo Horizonte, os principais desafios
apontados para enfrentamento pelos servicos de salde sdo a reducdo da asfixia, da
prematuridade, da morte fetal de causa ndo especificada e das mortes por fatores maternos e

relacionados a gravidez.

Na classificacdo do potencial de evitabilidade das mortes perinatais investigadas em Belo
Horizonte, adotando-se a Classificagdo de Wingglesworth, observouse que a maioria foi
classificada como natimorto anteparto, seguida da asfixia. A incidéncia da asfixia aumentou
com a elevagdo do peso ao nascer. Ao comparar esse resultado com o estudo anterior
realizado em Belo Horizonte no ano de 1999 (LANSKY et al., 2002), onstata-se que a
asfixia teve reducdo importante no periodo em todas as categorias de peso ao nascer e 0
natimorto anteparto aumentou. A reducéo dessas mortes pode ser um reflexo de melhorias na
assisténcia nas maternidades, fato que requer maior aprofundamento. Entretanto, a asfixia, em
Belo Horizonte, ainda deve ser vista como um problema, especialmente porque ocorre nas
maternidades, diferentemente dos paises menos desenvolvidos em que a maioria das mortes
por asfixia é decorrente de partos domiciliares, por falta de acesso ao servigo (LAWN, 2007).
As taxas, em Belo Horizonte, foram mais elevadas em relacdo a observada em estudos do Rio
de Janeiro e daInglaterra (BELL et al., 2004; FONSECA, COUTINHO, 2008), mas similar &
encontrada no Espirito Santo (VARGAS, 2000). Assim sendo, deve haver um esforco
continuo para reduzir esses Obitos, considerando sua relagdo com a qualidade da assisténcia
perinatal. Nesse sentido, o Comité de Prevencdo de obitos BH-Vida, diante da concluséo da
investigacdo de casos de nortes por asfixia e outras situagdes preveniveis, realiza discussoes

com as maternidades e solicita a adogdo de medidas para evitar novas ocorréncias.

O ato percentual de mortes perinatais classificadas como anteparto, em Belo Horizonte,
decorre do predominio do componente fetal na mortalidade perinatal e esta em consonancia
com os dados de um estudo realizado no Rio de Janeiro FONSECA, et al., 2008). Essas

mortes relacionamse com as complicacfes da gravidez e doencas maternas de mais dificil
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prevencdo, adém de falhas na atencdo pré-natal e de muitos casos de morte inexplicada,
discutida anteriormente (WHO, 2006; LAWN et al., 2005b; FRETTS, 2005).

A andlise da mortalidade perinatal em Belo Horizonte, com as informacGes do SIM,
evidenciou aspectos relevantes, que poderdo contribuir para o plangamento das acGes de
salde perinatal no municipio. Destacamse a necessidade de investimentos para reduzir a
mortalidade perintal, em especial os obitos em fetos e criancas a termo, com peso ao nascer
igual ou superior a 2.500g principamente devido a asfixia a0 nascer. Foram também
identificadas desigualdades socioespaciais importantes, fato que requer atencéo diferenciada

dos servigos de salide, de acordo com a area de residéncia e a condi¢do social materna.

5.2 Avaliacéo da assisténcia perinatal

A avaliacdo da atencdo perinatal com a utilizacdo dos dados secundérios provenientes das
investigaces dos 6ébitos imputou algumas limitagdes ao estudo, basicamente relacionadas a
dois aspectos: incompletude dos dados e informacfes ndo contempladas no formulério de
investigagdo. A incompletude dos dados foi muito relacionada com a &lta da investigagdo
domiciliar, que dificultou a avaliacdo do acesso da gestante a maternidade. A ndo- realizacéo
dessa etapa da investigagdo ocorre por ndo se encontrar mais a mée no endereco informado na
DO e também pela ndo- aceitacéo e ndo-disponibilidade da familia para falar de um assunto
tdo contundente, a morte! Em relagdo a atencdo pré-natal, as informactes foram incompletas
pela #lta do cartdo de pré-natal, pois diante da morte fetal ou neonatal, muitas mulheres
descartam nos como mecanismo para tentar “esquecer” essa trajetéria desastrosa. E, ainda,

pela dificuldade de acesso ao prontuario do pré-nata nos casos de assisténcia fora da rede do
SUS. Os dados da assisténcia hospitalar a0 parto e ao recém-nascido foram de mais fécil

acesso, entretanto apresentavam qualidade ruim em alguns servicos. Informagbes ndo
contempladas, como 0 uso do partograma apos inicio efetivo do trabaho de parto,
impossibilitou o uso deste indicador especifico. Assim sendo, a avaliacdo da assisténcia
perinatal nesse estudo limitouse aos aspectos contemplados e de boa completude disponiveis
nas investigagdes. Contudo, vale destacar que esses aspectos foram amplos e permitiram uma

visdo global da atencdo perinatal no municipio.
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No geral, a qualidade das investigactes foi muito boa, demonstrando o compromisso de todos
os membros do Comité com o processo da investigacdo. As vérias fontes de dados utilizadas
permitem que uma variavel incompleta em um formulério sejaresgatada em outro, além dos
campos abertos para anotar observagoes e fatos importantes ndo contemplados nas perguntas
fechadas dos formulérios. Mesmo assim, € recomendado que a qualidade da investigacéo seja
abordada nas discussdes com os Comités Distritais e profissionais que realizam as
investigacbes domiciliares, objetivando aperfeicoar este importante instrumento de
monitoramento da mortalidade no municipio. E fundamental uma investigagio com o maximo
de informagdes para uma andlise mais fidedigna e conclusiva do caso, visto que o objetivo do

Comité é a investigacao para a acao.

5.2.1 Avaliacdo da atencdo pré-natal

A constatacdo de falhas nos varios niveis da assisténcia para 85% dos casos estudados foi um
dado preocupante mas concordante com a classificacdo de evitabilidade de Wingglesworth
adotada. Essa classificagéo relaciona altas taxas de morte anteparto e por asfixia com falhas
no processo de assisténcia ao pré-natal, no manegjo obstétrico e ao recém nascido em sala de
parto. Este elevado percentual de falhas também evidencia o alto potencial de evitabilidade
dos oObitos em estudo, ou sga, com peso a0 hascer igual ou superior a 1.500g e sem
malformagdo congénita grave. Como a maioria dos 6bitos foi fetal, com diagndstico de
decesso antes da admissao na maternidade, a maior concentracéo de falhas na assisténcia pré-
natal em relacdo ao parto e recém nascido fica mais evidente. Inadequacdes na assisténcia
pré-natal ndo se congtituiram em situacdo particular de Belo Horizonte, vérios outros estudos
fazem essa constatagdo (COUTINHO et al., 2003; ALMEIDA; BARROS, 2004; COIMBRA,
et al., 2003; COIMBRA, et al. 2007; BRASIL, 2008)

As principais categorias de fahas encontradas na assisténcia pré-natal seréo discutidas a
seguir. Ressdta-se que muitas falhas estdo relacionadas entre s, como também com a
condicdo materna, portanto, a discussdo sera feita em conjunto. A presenca de gestantes com
condicoes desfavoravels, as quais poderiam se constituir em riscos obstétricos e perinatais foi
constatado em 84% dos casos. Para 80,0% dessas mulheres, foram identificadas falhas na
assisténcia pré-natal. Esse € um dado preocupante que demonstra que muitas dessas mortes
foram préanunciadas e negligenciadas pelos servicos de salde. A investigacdo desses Obitos
€ um importante mecanismo para dar visibilidade a essas fahas e sua discussdo devera

suscitar mobilizacdo para evitar outras ocorréncias similares.
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O fato da quase totalidade das gestantes neste estudo terem realizado pré-natal foi positivo,
visto que, ao redor do mundo, a cobertura da assisténcia pré-natal ainda ndo € universal. Em
Belo Horizonte, a cobertura de pré-natal ficou similar a alcancada pelos paises
industrializados ABOUZAHR; WARDLAW, 2003) e a média nacional, onde 88% das
gestantes realizam quatro ou mais consultas de pré-natal, indice considerado elevado
(BRASIL, 2007).

Os motivos mais aegados pelas gestantes para a ndo- reaizacdo de pré-natal, entre 0s casos
investigados em Belo Horizonte, foram: esconder, desconhecer ou negar a gravidez e
desmotivacdo. A questdo da rejeicdo da gravidez € um fator que influencia o acesso a primeira
consulta de pré-natal. Algumas mulheres desatentas ndo percebem a gravidez e outras negam
por medo das consequéncias sociais da gravidez (LAVENDER et al., 2007; SAVAGE et al.,
2007). Outras barreiras que interferem na utilizacdo dos servicos de atencdo pré-natal sdo o
baixo nivel socioeconémico e de escolaridade da mulher e de seu companheiro, mulheres
vivendo sem o companheiro, falta de disponibilidade e alto custo da assisténcia, alta paridade
e histéria de complicaces obstétricas. Aspectos politicos, da cultura, religido e a rede de
apoio familiar e social também influenciam na utilizagdo destes servicos (TAMEZ-
GONZALEZS, 2006; SAVAGE et al., 2007; SIMKHADA,2008)

Mulheres com estilos de vida cadticos, situacdo similar a de algumas neste estudo, tais como
moradoras de rua ou usuarias de drogas, geralmente ndo valorizam os beneficios da
assisténcia pré-natal. Portanto, os profissionais de salde devem ter a capacidade de atuar
positivamente para que haja inser¢do da gestante no servico e continuidade da assisténcia.
Nesses casos, € preciso que a mulher perceba ganhos parasi e para o feto, tais como 0 acesso
facilitado, confianca e credibilidade no servico. 1sso pode ser demonstrado pela preocupacéo
do profissional para com a mulher, respeito a seus conhecimentos, estilo de vida particular e
cultura (LAVENDER, 2007). Assm sendo, é fundamental que as Equipes de Salde da
Familia estabelecam vinculo com as pessoas de sua area de abrangéncia, objetivando
estabelecer confianca e ser apoio para essas mulheres em situagfes de crise, como no caso de

uma gravidez ndo plangada.

A inadequacdo do numero de consultas de pré-natal de acordo com a idade gestacional foi ata
entre 0s casos estudados, 0 que pode ser um efeito do inicio tardio do pré-natal. Nas situactes

de potenciais riscos fetais e neonatais, 0 que € esperado nos casos de Obitos perinatais, ha
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associacdo com superutilizacdo da assisténcia pré-natal (CHEN et al., 2007). Atualmente, a
guestdo do nimero adequado de consultas de pré-natal tem sido foco de discussdo. Apds
estudo multicéntrico controlado em 53 servicos de assisténcia pré-natal a WHO apresentou
um novo protocolo com apenas quatro consultas de pré-natal para mulheres sem risco
obstétrico. A 12 consulta deve ser realizada no 1° trimestre de gestacdo, a 22 por volta da 262
semana, a 3% na 322 semana e a Ultima entre 36 e 38 semanas. Para cada consulta, s
propostas acdes especificas e complementares que devem ser registradas em um checklist.
Recomenda-se também n&o perder as oportunidades da atencéo pré-natal para abordar temas
de relevancia para a salde, como o controle da maéaria e da tuberculose (VILLAR,;
BERGSIJO, 2002; VILLAR et al., 2001). A avaiagdo desse novo modelo de assisténcia pré-
natal, com menor quantidade de consultas em relacdo ao modelo padrdo, demonstrou ser
efetivo em termos de resultados clinicos, satisfacdo percebida e custos. As taxas de
mortalidade perinatal foram similares mas, com a raridade do evento, ndo foi possivel
verificar diferencas estatisticas. Sugere-se que intervencdes efetivas sgjam providas com um
menor nimero de consultas pré-natais que o indicado atualmente, sem qualquer importante
aumento no risco clinico de resultados adversos para a mée e o recém-nascido. (CARROLI et
al., 2001). Diante dessa discussdo que se propde ndo € a reducdo do nimero de consultas de
pré-natal, mas que 0s servicos de salde estejam atentos para maximizar as oportunidades de
atuacdo em cada consulta, para que a atencdo pré-natal consiga efeitos positivos na gestagéo e
estabeleca vinculo com a gestante, favorecendo a continuidade da atencdo para além de sua
salide reprodutiva.

O profissional que mais atendeu as consultas de pré-natal em Belo Horizonte foi o médico,
fato esperado diante da disponibilidade desse profissional na rede publica e privada de salde.
Em todas as regides do mundo, exceto na Africa Saariana, 0 médico é o principal profissional
na prestacéo da assisténcia pré-natal (AbouZAHR; WARDLAW, 2003). As consultas com
enfermeiro e médico demonstram a atuacéo em equipe das redes de atencéo bésica, o que
pode ser muito benéfico para a mulher, ao favorecer uma abordagem mais global do processo
da gestacdo. O fato de casos relatados de consulta durante todo o pré-natal somente com o
enfermeiro vai contra o protocolo de atendimento de pré-natal do municipio, o qual preconiza
consultas intercaladas com o0 médico e o enfermeiro (BELO HORIZONTE, 2008). A andlise
desses casos com atendimento somente pelo enfermeiro demonstrou que foram gestantes que
iniciaram o pré-natal tardiamente, apresentaram baixa adesdo e falta vinculo com o servico. A

guase totalidade dessas gestantes teve 0 numero de consultas inadequado para a idade
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gestacional e algumas fizeram apenas uma consulta. Ndo foi possivel avaiar se essas
gestantes tiveram consultas agendadas com o médico e ndo compareceram. Contudo, 0
enfermeiro deve estar atento as suas competéncias, seguir os protocolos e, nos casos em que
atender mais de uma consulta sem intercalar com o médico, justificar o motivo no prontuario.
No interior do Ceara, foi evidenciada maior frequéncia de consultas de pré-natal com o
enfermeiro do que com o médico, muito em fungdo da falta do profissional médico e de um

protocolo para padronizar agdes na perspectiva do trabalho em equipe (MOURA et al., 2003).

O acesso aos servigos de pré-natal foi visto como um problema para cerca de 10% das
gestantes neste estudo, de forma mais acentuada para o pré-nata de alto risco e realizacdo de
exames complementares, especiamente a ultrassonografia de urgéncia. Sabe-se que, no
municipio de Belo Horizonte, a assisténcia perinatal esta organizada de forma regionalizada
com maternidades e servicos especializados estabelecidos para cada Centro de Sallde.
Contudo, é preciso avaliar as dificuldades encontradas na operacionalizacdo dessa rede para
superar 0s nos existentes, os quais interferem no acesso e utilizagdo dos servicos. Também
houve os casos de pré-natal realizados na rede privada, 0s quais nem sempre contam com uma
rede de referéncia organizada, especialmente para os casos de alto risco e emergéncias. A
guestdo do acesso a exames e presteza no atendimento sdo aspectos que as gestantes
geralmente relacionam a qualidade técnica do pré-nata (PARADA; TONETE, 2008.).
Portanto, a dificuldade de acesso aos servigos de referéncia e exames complementares pode
colocar em risco a salide materna e fetal. Cabe ressaltar, que mais importante do gue o exame
ultrassonografico € a qualidade técnica do atendimento a gestante que reduz os efeitos

perinatais adversos.

Entretanto, quando se avalia que somente um terco das gestantes iniciou o pré-natal
oportunamente, 0 acesso pode ser um problema maior que requer melhor avaliagdo. Porém,
varios outros estudos apontam dificuldades para o inicio precoce do prénatal (COIMBRA,
2003; LEAL et al., 2004; CARVALHO, 2004). A recomendacdo é de que a primeira consulta
de pré-natal sgjarealizada até 12 semanas de idade gestacional, de forma identificar e intervir
precocemente em possiveis fatores de risco existentes, propiciando a reducdo dos resultados
adversos da gestacdo (CARROLI et al. 2001). O municipio de Belo Horizonte ja preconiza,
no Protocolo de atencéo pré-natal, que a agenda para atendimento de pré-natal esteja aberta a
qualquer hora, para ampliar as possibilidades de recepcdo e ingresso da gestante no pré natal
(BELO HORIZONTE, 2008). Somente a existéncia do protocolo parece ndo ser suficiente
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para garantir esse acesso precoce. Torna-se fundamental o acolhimento da gestante, o
aproveitamento de todas as oportunidades para um atendimento resolutivo e o fornecimento
de orientacBes sobre a assisténcia pré-natal. Em um Municipio da Grande Sdo Paulo, a
captacdo precoce da gestante foi facilitada pela atuacdo das Agentes Comunitérias de Salde
(GONCALVESet al., 2008). As iniquidades sociais € um dos fatores gque dificultam o acesso
precoce a0 pré-natal (LEAL et al., 2004; CARVALHO, 2004).

O n&o- seguimento do protocolo da SM SA-BH quanto ao intervalo de consultas, realizagéo de
exames, procedimentos e exames recomendados, foi a 22 falha mais frequente. Isso é
preocupante, tendo em vista que existe um protocolo de atendimento que especifica
detalhadamente o que deve ser feito em cada consulta como procedimento basico padréo.
Entretanto, a existéncia de protocolo néo é garantia de sua aplicacdo. Outros estudos nacionais
também detectaram 0 ndo- seguimento das recomendacdes dos protocolos (PICCINI et al.,
2007; BRASIL, 2008; SILVEIRA, 2001). E recomendado avaliar o processo da atencdo da
pré-natal para identificar aspectos que interferem no ndo- seguimento dos protocolos
propostos pelo municipio e, a partir de entdo, discutir com as equipes locais de saude
mecanismos para garartir a sua aplicagdo. Os protocolos devem ser vistos como uma forma
de uniformizar a pratica no sentido de que agdes basicas e minimas sgjam desenvolvidas para
todas as gestantes, especialmente para aquelas de maior risco, como a maioria incluida neste
estudo. As formas tradicionais de capacitacéo dos profissionais com cursos e aulas, parecem
nao ser os mais efetivos. Novas tecnologias mais participativas devem ser adotadas, as

teleconferéncias e as discusses de caso sdo exemplos que a SMSA/PBH ja vem utilizando.

As doencas maternas mais encontradas, entre os Obitos perinatais investigados em Belo
Horizonte, foram a hipertensdo arterial, infeccdo do trato wurind&rio e diabetes.
Consequentemente, as falhas no controle dessas patologias foi muito frequente, especialmente
para as doencas hipertensivas e ITU. As doencas hipertensivas na gestagcdo se associam com 0
aumento do risco de resultados perinatais e maternos adversos (Y UCESOY et al., 2005;
OLIVEIRA et al., 2006). Contudo, as complicagdes da pré-eclampsia e eclampsia podem ser
prevenidas com melhor utilizagdo da assisténcia pré-natal, capacitacdo dos profissionais de
salide do nivel de atencdo priméria para o diagndstico precoce de pacientes de alto risco e sua
referéncia para os centros de atencéo tercidria (YUCESOY et al., 2005). A maioria dos testes
preditivos para a sindrome hipertensiva na gestacdo tem capacidade limitada e custos

elevados para a salde publica. O mais recomendado, por seu baixo custo e precocidade de
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aplicacdo, sdo os testes epidemioldgicos que buscam identificar a histéria prévia de pré-
eclampsia, eclampsia ou hipertensdo crénica, e a histéria familiar de hipertensdo na gravidez
de qualquer etiologia (VASCONCELLOS; ALMEIDA, 2004). Assim sendo, € inadmissivel
que ainda hgja consultas de pré-natal onde a pressdo arterial ndo seja aferida ou aferida e ndo
anotada no cartdo da gestante, a sua identidade gestacional. As equipes da atencéo bésica
devem estar atentas aodiagnéstico precoce da pré-eclampsia e a adogdo das condutas
preconizadas. Também é recomendado que as gestantes encaminhadas para o pré-natal de alto
risco continuem sob a vigilancia de sua equipe local de salde, a fim de verificar se estdo
realmente frequentando as consultas agendadas no servico de referéncia e aferir sua pressao

arterial com mais frequéncia.

E importante ressaltar que, além dos resultados desfavoraveis para o feto e recém nascido, a
hipertensdo associada a gravidez € uma das principais causas de mortes maternas em nosso
pais. Um grave problema de salde e socia, que ndo foi objeto deste estudo, mas ndo pode
deixar invisivel que entre estes 728 casos de 6bitos perinatais também houve trés casos de
mortes maternas. Mortes que geralmente séo preveniveis e advindas de eventos previsiveis
(CHOR et al., 2007). No Estado do Parang, o estudo dos casos de mortalidade materna por
pré-eclampsialeclampsia, investigados pelos Comités de Mortalidade Materna, identificou
alto percentual de casos com Obitos perinatais e falhas na assisténcia, como em Belo
Horizonte (SOARES et al., 2009).

A infeccdo do trato urin&rio € muito comum na gestacdo, pois as ateracBes anatdmicas e
funcionais que ocorrem no trato urinario durante o estado gestacional favorecem o
aparecimento dessas infecgbes. As principais complicagbes gestacionais decorrentes da
infeccdo do trato urinario sdo o trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas
amnidticas antes do termo, crescimento uterino restrito e baixo peso ao nascer (DUARTE et
al., 2002). O nimero de gestantes com ameaga de parto prematuro e amniorexe prematura,
neste estudo, foi similare ao de ITU, portanto, muitos desses casos podem ser decorrentes
dessa infecgdo. O protocolo da SMSA-BH recomenda solicitar os exames de urina rotina e
urocultura, na primeira consulta de pré-natal. Nos casos de infeccdo urinaria e bacteridria
assintomética, deve- ser efetuar o tratamento e realizar nova urocultura de controle de cura a
partir de sete dias apds o término do tratamento (BELO HORIZONTE, 2008). A nao-
realizacdo do exame de controle de cura apés tratamento da infec¢do urinaria foi uma falha

muito comum nos casos estudados. Portanto, € preciso estabelecer, com os profissionais da
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atencdo bésica, 0s mecanismos para a garantia da realizacdo desse exame nos casos indicados,

contribuindo para evitar as complicagdes da | TU, especialmente o parto prematuro.

Falhas no mangjo basico da diabetes durante a assisténcia pré-natal em Belo Horizonte foram
constatadas, devido a ndo- realizacio de exames e condutas recomendadas. E fundamental
que os profissionais da atengdo pré-natal estejam atentos para a questdo da diabetes, pois
mesmo com 0O declinio da taxa de mortalidade perinatal em gravidezes complicadas por
diabetes nas Ultimas décadas, ela permanece mais alta em relacdo as gestacbes de maneira
geral (MELAMED et al., 2009). Além do maior risco de morte perinatal, a diabetes eleva a
ocorréncia da hipertensdo, pré-eclampsia, hemorragia pés-parto e parto operatorio
(MELAMED et al., 2009). A prevencdo da mortalidade perinatal em mulheres diabéticas
envolve o aconselhamento e cuidados pré-concepcional, plangiamento da gravidez, controle
6timo da glicemia e adequado acompanhamento pré-nata (MELAMED et al., 2009).
Especialmente em relacdo adiabetes tipo 2, é importante modificar o mito de que é uma
condicdo benigna na gestacdo. Devem ser ingtituidos programas educacionais, rastreamento
da populacéo, acesso facilitado aos servigos de salide para 0s grupos vulneraveis e também
aumentar a habilidade dos profissionais de salde para identificar precocemente essas
mulheres gravidas (DUNNE, 2005).

Ouitras infeccdes, além da ITU, foram identificadas neste estudo, dentre as quais se destaca a
sifilis com oito casos, representando 1% das mortes. Apesar de este percentual ter sido bem
inferior ao encontrado no municipio do Rio de Janeiro, € um agravo que ndo deveria ocorrer,
pois é considerado um evento- sentinela da qualidade dos servicos, devido a facilidade e baixo
custo de seu diagnostico na atencdo pré-natal (SARACEMI et al., 2005). No Brasil, a sifilis
congénita ainda € um grave problema. Um estudo nacional identificou que apenas 3% das
puérperas realizaram dois exames para diagnostico da sifilis, conforme recomendado. Para
melhorar esse quadro, € preciso facilitar 0 acesso da populacdo de maior risco, 0s mais
excluidos socialmente, as servicos de salde e melhorar o diagndstico e o tratamento da
doenca no pré-natal (RODRIGUES; GUIMARAES, 2004). A maioria dos casos de sifilis
encontrada no estudo dos Obitos perinatais em Belo Horizonte foi de mulheres moradoras de
rua, de abrigos e penitenciarias, situacbes de extrema exclusdo social. Nesses casos, 0S
servicos de salide devem atuar de forma interdisciplinar para conseguir desenvolver as agoes

basicas do pré-natal e atenuar alguns danos, diante de tamanha vul nerabilidade.
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Além das infecgdes classicas maternas adquiridas sexualmente como a sifilis e a gonorréia,
outras associadas com vaginose bacteriana, a malaria e a rubéola também sdo responsavels
por vérios resultados adversos da gestacdo. Os danos incluem as perdas fetais precoces e
tardias, a morbi- mortalidade neonatal, as anomalias congénitas, a prematuridade e a restri¢éo
do crescimento intrauterino (GOLDENBERG et al., 2005). A ocorréncia de falhas no
diagnéstico desses agravos no pré-natal foi constatada em Belo Horizonte, fato também
encontrado na Filadélfia (JESSOP et al., 2005). E preciso que a atengdo pré-natal ndo perca as
oportunidades para o rastreamento, tratamento e prevencéo de infecgdes maternas, as quais
podem reduzir a mortalidade perinatal.

Entre os obitos investigados em Belo Horizonte, houve alguns casos de sepses neonatal
causada pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo B (EGB). Esse microorganismo é
responsavel por uma das mais graves infecgbes neonatais de inicio precoce. Diante da
gravidade dessa infeccdo, o Centers for Disease Control (CDC) recomenda sua prevencéo ,
com o rastreamento pela cultura de secrecdo vaginal e retal para EGB, entre a 35° e a 36°
semanas de gestacdo, para todas as gestantes. Na impossibilidade da universalizacdo desse
procedimento, o exame deve ser feito pelo menos para as gestantes com histérico de recém
nascido prévio infectado pelo EGB, bacteritria por EGB na gestacdo atual ou relato de 6bito
neonatal anterior por sepse ou hipertensdo pulmonar nas primeiras 48 horas de vida. Diante do
diagndstico positivo para EGB, deve ser realizada a antibioticoterapia profilatica intraparto,
capaz de reduzir em até 85% o risco de infeccdo neonatal (CENTER OF DISESASES
CONTROL-CDC, 2000). Em Belo Horizonte, o exame de cultura para o diagnéstico do EGB
ainda n&o € realizado pela rede da SMSA, portanto recomenda-se a utilizacgo de critérios de
risco para a indicacdo da profilaxia intraparto, segundo diretrizes do Ministério da Saide
(BRASIL, 2006c; BELO HORIZONTE, 2008). Por ser uma infeccdo grave, mas com
potencial de evitabilidade, recomenda-se que 0 municipio monitore 0s casos dessa sepse
neonatal e avalie o custo/ beneficio daimplantacdo do rastreamento do EGB na rotina do pré-
natal.

A incidéncia de anemia materna entre os Obitos perinatais avaliados em Belo Horizonte foi
bem inferior a encontrada em um estudo realizado com puérperas no Rio de Janeiro
(OLIVEIRA, et al., 2008). Provavelmente essa doenca esteja subestimada na andlise, visto
gue o estudo buscou identificar os problemas maternos relatados, e nem sempre os resultados

dos exames de pré-natal estavam disponiveis para uma avaliacdo mais especifica. A anemia
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materna durante a gestacdo, decorrente da caréncia de ferro no organismo, esta associada a
um aumento de abortos espontaneos, parto premeturo, baixo peso ao nascer e morte perinatal.
Pode acarretar também anemia no primeiro ano de vida da criancga, devido as baixas reservas
de ferro no recém-nascido (ROCHA, et al., 2005). Assim sendo, é importante a sua prevencao
e tratamento com a adogdo de bons habitos alimentares e uso de suplemento de ferro, rotinas
javigentes em Belo Horizonte (BELO HORIZONTE, 2008).

A rotura prematura de membranas ovulares juntamente com a ameaca de partos prematuros
foi um problema comum entre os Obitos perinatais nvestigados em Belo Horizonte. Esssa
situacd@o é responsdvel por cerca de um ter¢o dos recém nascidos prematuros e aumentam o
risco de infeccdo para a mée, o feto e o recém nascido. O diagnostico clinico, pela queixa da
gestante de perda de liguido e pelo exame especular, € o mais importante e € fundamental para
a adocdo da conduta apropriada de acordo com a idade gestacional (MERCER, 2004,
CROWTHER et al., 2000). Diante do alto percentual de gestantes com doencas maternas e
outros fatores de risco importantes para a ruptura prematura de membranas neste estudo, é
fundamental avaliar a perda de liquido amni6tico nas consultas de pré-natal e também orientar

amulher sobre como reconhecer essa situacdo para a busca de assisténciaimediata.

A faha no diagnéstico de outros agravos, adém das infecgbes maternas e amniorexe
prematura, tais como 0 crescimento intrauterino restrito e o sofrimento fetal também foram
constatados no estudo dos 6bitos investigados de Belo Horizonte. A fata de diagndstico
precoce de agravos como esses pode retardar a adocdo de condutas importantes para a
prevencdo do obito. N&o foi avaliada com qual profissional essas falhas ocorreram com mais
frequéncia. Independente disso é necessario estabelecer mecanismos para a capacitacéo
continuada dos profissionais para atender o pré-natal, especia mente no sentido de reconhecer
as complicacbes da gestagcao para fazer os encaminhamentos recomendados. As Unidades
Bésicas de Salide em Belo Horizonte contam com ginecologistas cono equipe de apoio, para
auxiliar no atendimento pré-natal das Equipes de Salde da Familia. Importante também que
estes profissionais desenvolvam estratégias para motivar a equipe da unidade para o

atendimento pré-natal e acompanhar a qualidade dessas agdes.

A presenca de gestacdo multipla e a histéria prévia de perda fetal ou neonatal foram
encontradas para cerca de 9% dos casos deste estudo. A gravidez multipla € um importante
fator de risco para a mortalidade perinatal (ALEXANDER et al., 2005) e a histéria prévia de
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natimorto também se associa a maior risco de perda perinatal na gestacdo atual (WEEKS.
2008). Essas situacdes isoladamente ndo sdo critérios para encaminhar a gestante para o pré-
natal de alto risco. Contudo, demandam atencdo especial da equipe de salde local para a
identificacdo precoce de complicagdes que requerem encaminhamentos. Gestacdo multipla
com restricdo do crescimento intrauterino e perdas gestacionais de repeticéo (trés ou mais)
demandam encaminhamento ao pré-natal de alto risco (BELO HORIZONTE, 2008).

Os extremos de idade materna, especialmente a idade igual ou superior a 39 anos, foi um fator
de risco materno-fetal identificado para mais de 10% das gestantes que tiveram perdas
perinatais em Belo Horizonte. Em idades mais avancadas ha uma maior incidéncia de
complicacOes na gravidez como a pré-eclampsia, hipertensdo gestacional, diabetes, partos
cirdrgicos, descolamento prematuro de placenta e nascimentos prematuros, as quais elevam a
mortalidade perinatal (JAHROMI; HUSSEINI, 2008; HERNANDEZ CABRERA et al.,
2001). Para mais de 90% desses casos, foi observada alguma falha na atencéo pré-natal. Em
algumas destas gestacdes ha o relato na investigagdo de que ocorreu de forma ndo planegjada,
outro importante problema identificado neste estudo. Nesses casos, 0 inicio da assisténcia pré-
natal geramente € retardado, prejudicando a efetividade desse servigo. Desta forma, as
equipes de salde devem oferecer 0 servico de plangjamento familiar, ndo somente para as
mulheres em idade reprodutiva ideal, como também para os adolescentes e as mais maduras.
A abordagem no plangjamento familiar ndo deve ser de forma normativa e controladora, mas
com a adocdo de uma metodologia participativa que estimule o conhecimento do préprio
corpo e uma postura mais critica sobre os varios métodos anticoncepcionais existentes.
(SHIMIZU; LIMA, 2009).

O uso do tabaco e a ingestdo de bebidas acodlicas na gestacdo foram relatados por cerca de
12% das mulheres estudadas em Belo Horizonte, incidéncia inferior a constatada nos Estados
Unidos e Canada, onde de 13 a 20% das gestantes sdo fumantes. O fumo na gestacéo aumenta
a incidéncia de nascimentos de baixo peso e restri¢cdo do crescimento intrauterino. Além dos
efeitos para o feto, pode ocasionar,para a mulher, infertilidade, gravidez ectdpica, parto
prematuro e natimorto (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS, 2000). Assim sendo, as gravidas devem ser encorgjadas a abandonar o
uso do fumo na gravidez. Nesse sentido, a Associacdo de Mulheres da Salde, de enfermeiras

obstétricas e neonatologistas dos EUA e Canada desenvolveu um projeto para abordar a
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mulher sobre o tema durante a atencdo priméria preconcepciona, pré-nata e no pés-parto
(ALBRECHT et al., 2004). Iniciativas desta natureza podem ser implantadasno Brasil.

O uso de drogas ilicitas na gravidez foi relatado por um pequeno nimero de mulheres neste
estudo. Entretanto € um grupo considerado de alto risco para resultados perinatais adversos,
pois as drogas aumentam o0 risco de prematuridade, anomalias congénitas, mortalidade
perinatal e baixo peso a0 nascer (VUCINOVIC et al., 2008). Nos Estados Unidos, o

tratamento de abuso de substancias integrado a assisténcia pré-natal teve efeitos positivos para
a salde materna e neonatal (GOLER et al., 2008). Além da abordagem do tema na gestacéo e
0 aconselhamento profissional da equipe da atencéo béasica de salide, € necessario que se tenha
0 tratamento adequado para esses casos. Somente o trabalho da equipe da atencéo bésica, na
maioria das vezes, ndo sera capaz de produzir os efeitos desgjados. O abandono do vicio

requer mudanca de comportamento, algo complexo que depende do desejo pessoal e do apoio
de uma equipe especializada. E importante também lembrar que esses casos geralmente esto

acompanhados de outras condic¢des de vida desfavoraveis.

Gestantes vivendo em situacdo de vulnerabilidade familiar e social foi uma realidade para
guase 10% das mulheres que tiveram perdas perinatais em Belo Horizonte. E, em 7% desses
casos, 0 servico de assisténcia pré-natal teve dificuldade para lidar com essa questéo. Estudo
anterior, realizado em Belo Horizonte, com dados do ano de 1999, ja havia constatado
iniquidades sociais na mortalidade perinatal. M&es de menor escolaridade apresentaram maior
risco para a mortalidade perinatal (LANSKY, 2007). No Canad4, a baixa renda familiar
esteve associada com resultados perinatais adversos, tais como 0 aumento da diabete
gestacional, recém nascidos pequenos para a idade gestacional e morte infantil (JOSEPH et
al., 2007). Portanto é fundamental que os servicos de salde estejam atentos as condicoes
socioecondmicas das maes e encaminhem aguelas mais vulneraveis para apoio socid.
Ressdlta-se, ao analisar a distribuicéo espacia da mortalidade perinatal em Belo Horizonte,
segundo areas de risco de residéncia materna, a existéncia de desigualdades socio-espaciais
entre estes ohitos. Gestantes vivendo em areas de maior risco e em situacBes familiares e
econémicas desfavoraveis requerem um olhar diferenciado da equipe de salde local. Reduzir
as iniquidades sociaise seus eeitos sobre a salde € um desafio que requer enfrentamento

também dos servicos e profissionais de salde.
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Destaca-se que a violéncia contra a mulher, apesar de néo ter sido foco das investigactes
neste estudo, foi identificada pela entrevista domiciliar em alguns casos de vulnerabilidade
social e familiar. Cabe relatar também que um dos casos de morte fetal foi em decorréncia do
homicidio da mée. Atuamente para a andlise dos determinantes da mortalidade neonatal,
situacdo similar a mortalidade perinatal, ja € sugerida a inclusdo da avaliagdo da exposicéo da
mulher a violéncia LIMA et al., 2008). A violéncia contra a mulher esta diretamente
relacionada as caracteristicas maternas, especialmente morbidades e histéria reprodutiva, as
quais podem interferir na determinagdo do 6bito perinatal MORAES, et al., 2002). E a
exposicao a situacdes de violéncia é cada vez mais comum nos grandes centros e nas areas de
maior vulnerabilidade socia. Violéncia gue, mesmo ndo gerando a morte, leva a muitas outras
sequelas para a mulher e a crianca. Portanto, cada vez mais, é preciso ampliar o olhar e os
aspectos abordados durante o atendimento pré-natal. Esse atendimento ndo pode ser
meramente técnico do ponto de vista fisiologico. Deve considerar a mulher em seu contexto
de vida, tendo em vista que se vive em um espaco de interagfes entre aspectos sociais,

econdmicos e culturais, os quais interferem no processo salide-doenca.

A fatade vinculo e responsabilizacdo do servigo para com a usuéria foi uma falha da atengéo
pré-natal para cerca de 20% dos casos estudados em Belo Horizonte. A criacdo de vinculo
com a gestante favorece sua adesdo ao pré-natal, reduz o risco de abandono ou falta a
consultas (ALMEIDA; TANACA, 2009). Portanto, é preciso discutir, com as Equipes de
Salde da Familia do municipio, formas para se estabelecer vinculo com a comunidade, com
as gestantes e seus familiares para aumentar a adesdo ao pré-natal. A baixa adesdo foi um
problema frequiente entre os casos e talvez estgja associada a falhas no plangamento familiar
e aceitacdo da gravidez, a valorizagdo desse atendimento por parte da mulher, a
disponibilidade e facilidade de acesso ao servico. Diante de faltas da gestante as consultas e
aos exames agendados, é preciso redizar a busca ativa para identificar possiveis dificuldades
vivenciadas e a adocéo de medidas que facilitem o vinculo com a unidade e a adeséo ao pré-
natal.

A relacdo profissional/cliente insatisfatéria, por ndo valorizagdo de queixas da gestante, falta
de escuta e outras situagdes que geraram reclamacgOes do atendimento recebido, foi um
problema crescente entre os 6bitos investigados no periodo. Estudos abordam que a escuta, a
atencdo e a cordiaidade, sdo representacfes positivas das relacdes interpessoais no pré-natal.

(PARADA et al., 2008). A comunicagdo com os profissionais, durante o atendimento pré-
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natal contribui para a satisfacdo das gestantes. Porém, na abordagem biologicista, prescritiva,
intervencionista e direcionada para a salde do feto, muitos conceitos ainda sdo pouco
explorados pelos profissionais de salde, o que prejudica uma melhor vivéncia da gestacéo
(DUARTE et al., 2008). E recomendado que os profissionais escutem mais as gestantes para
sanar suas dividas, medos e mitos. A humanizagdo do atendimento ainda precisa ser mais

bem incorporada na prética assistencial.

A categoria orientagdes no pré-nata apresentou falhas em 17% dos casos deste estudo.

Problemas com as orientacfes € comum nos estudos de avaliagdo da atencéo pré-natal. Em
Curitiba, apenas 38,2% das gestantes foram integralmente abordadas em suas consultas de
pré-natal sobre as complicacBes da gravidez, preparacdo para o parto, aleitamento materno e
cuidado com o recémnascido (CARVALHO; NOVAES, 2004). Em Mato Grosso, as
gestantes também relataram dificuldade para assimilar as informacfes recebidas no pré-natal e
essas orientactes nem sempre esclareceram suas duvidas (DUARTE: ANDRADE, 2008). Na
Austrdlia, apos a identificacdo dos fatores de risco para a mortalidade perinatal, uma das
medidas propostas para sua reducéo foi a orientacdo das mulheres para reconhecer sinais e
sintomas que requerem avaliacdo profissional LANGE et al., 2008). No diagndstico de
enfermagem, conhecimento deficiente foi evidenciado por todas as gestantes durante um
estudo com gravidas de baixo risco. Isso alerta para a necessidade de o enfermeiro adotar uma
atitude acolhedora e de escuta, para favorecer o aprendizado da gestante de forma ativa. Para
tal, é necesséria a interacdo do profissional com a gestante, para desenvolver sua confianca,
aumentar a credibilidade e assim promover uma assisténcia mais humanizada e de qualidade
(PEREIRA; BACHION, 2005).

A consulta de enfermagem constitui-se como um espaco importante para a realizacéo de acoes
educativas. Entretanto deve ser uma agdo que favorega a participagdo da gestante e realizada
em um ambiente fisico adequado. N&o pode ser apenas um momento para esclarecer algumas
dlvidas e repassar informacdes ainda ndo dadas pelo médico, ou um local para atender a
demandareprimida (RIOS; VIEIRA, 2007). A consulta de pré-natal realizada pelo enfermeiro
supera a abordagem da gestac@o apenas em sua dimensdo bioldgica. Para as gestantes, é um
espaco de acolhimento que possibilita o didlogo, a expressdo de duvidas e sentimentos, e a
melhor compreensdo desse processo. As orientagbes empoderam as gestantes para enfrentar
com mais seguranga 0 processo da gravidez e do nascimento (SHIMIZU; LIMA, 2009). O

enfermeiro, ao atender as gestantes, de forma individual ou em grupo, deve preocupar se as
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informacdes discutidas foram de fato compreendidas, favorecer os questionamentos e avaliar
o nivel de entendimento de cada uma. Por isso, é fundamenta a realizacdo de encontros
sucessivos e 0 estabelecimento de vinculo com a gestante e sua familia, visto que a grévida
nem sempre conseguira absorver todas as informagdes. E preciso saber especialmente onde
buscar ajuda em caso de duvidas e de urgéncia. A maternidade de referéncia deve ser
informada na primeira consulta de pré-natal e deve-se anotar a consulta no cartdo da gestante.
Atencdo especia deve ser direcionada as gestantes com baixa escolaridade, o que dificulta o
entendimento de termos técnicos, geramente incluidos nas orientacBes dos profissionais de

salde.

Ressdta- se que, entre os casos de 6bitos perinatais investigados, ndo foi observada tendéncia
significativa de reducdo das falhas na assisténcia pré-natal ao longo dos cinco anos. Foi

observada tendéncia crescente para a dificuldade de acesso e relagéo profissional/cliente
insatisfatoria, talvez explicado pelo baixo registro desses problemas no inicio do periodo.
Outro evento que talvez ocorra e requer mais estudos € que, mediante o 6bito, haja uma maior
valorizagao de problemas enfrentados, especialmente dificuldades de acesso a exames e pré-
natal de alto risco, como também a demonstracéo de insatisfacdo com o atendimento recebido.
A recorréncia de falhas no pré-natal, entre os casos de Obitos perinatais potencialmente
evitaveis, requer uma avaliacdo mais detalhada da organizacéo da assisténcia e do processo de
trabalho adotado. E importante avaliar se aimplantagéo de um novo modelo de atengo bésica
no municipio, o programa de salde da familia onde o médico generalista e o enfermeiro séo
responsaveis pela atencdo pré-natal de baixo risco, interferiu no cuidado prénatal.

Recomenda-se também incluir a visdo das mulheres na avaliacdo desses servicos.
5.2.2- Avaliacdo da assisténcia ao parto

A avaliagéo da assisténcia durante o trabalho de parto foi realizada apenas para 0s casos em
gue este nivel de assisténcia possa ter contribuido para o 6bito perinatal, ou segja, foram

excluidos os casos em que a admissdo na maternidade j& havia o diagnostico de feto morto.

Falhas na assisténcia ao parto ocorreram para cerca de dois tergos dos casos elegiveis. Atingiu
90,4% dos Obitos fetais e 43,8% dos Obitos neonatais precoces. Para 70% desses casos, houve
também falhas na atencdo pré-natal, apontando continuidade das falhas e possivel

descontinuidade da assisténcia. Ressalta-se que, no decorrer do periodo estudado, essas falhas
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se mantiveram sem alteracOes estatisticamente significativas. A presenca de fahas na
assisténcia ao parto aponta que, possivelmente, as maternidades de Belo Horizonte ndo estdo
cumprindo integralmente as normas vigentes de funcionamento, que estabelecem padrfes de
assisténcia obstétrica e neonatal fundamentados na qualidade, na humanizagéo e na seguranca
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA-ANVISA, 2008).

A recorréncia de falhas nos vérios niveis da atencdo perinatal precisa ser estudada em termos
de organizacdo da assisténcia e de processos de trabalhos vigentes. 1sso € importante, visto
gue, para se obter éxito nos programas de atencdo materno-infantil, a OM S recomenda que as
acOes sgiam desenvolvidas de forma integrada nos varios programas e nivels de atengéo, e
continua em todos os ciclos da vida (WHO, 2005). A fata de integragdo funcional efetiva
entre o pré-natal e o parto ndo é um problema apenas do municipio de Belo Horizonte.
Avaliagdo qualitativa do PHPN, realizada no Brasil, identificou a falta de integracdo dos
servicos como uma das fragilidades desse programa (BRASIL, 2008). A Comisséo Perinatal
da SMSA/PBH j& vem desenvolvendo oficinas para promover o didlogo entre os servigos de
atencdo pré-natal e maternidades, com o objetivo de identificar os aspectos frageis da
assisténcia e estabelecer mecanismos para uma maior integragdo e comunicacéo entre estes
servicos. Um adequado funcionamento da referéncia e contra-referéncia permitira que as
gestantes e recém-nascidos, especialmente aqueles em situagdes de risco, sejam monitorados

pel as equipes de salde.

O acesso a maternidade, considerando dificuldade de transporte, fata de vaga e demora em
ser atendida, mesmo apds chegar ao servico, foi uma falha evidenciada em cerca de 20% dos
casos estudados em Belo Horizonte. Este problema apresentou-se em niveis superiores aos
encontrados em paises desenvolvidos, mas melhores do que os evidenciados para 0s paises
mais pobres. Na Austrdlia, apenas 5,1% dos casos de 6bitos perinatais apresentaram um fator
de risco relacionado a0 acesso a assisténcia, especiamente por busca tardia de cuidados
médicos e ndo pela fata do servico (LANGE et al., 2008). Nos paises em desenvolvimento,
ainda ha muitas iniquidades entre pobres e ricos no acesso a servicos de atencdo obstétrica.
Isso ocorre em funcdo da ndo- disponibilidade do servico de forma continua e dos
determinantes de demanda, os quais sdo influenciados por fatores culturais(HOUWELING et
al., 2007). Na Uganda, mais de um terco das mulheres ndo tiveram acesso ao parto hospitalar,
por dificuldades financeiras e de transporte (TANN et al., 2007). Na América Latina e Caribe,

paises como a Guatemala, Peru e Bolivia apresentam quase metade dos partos domiciliares,
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por dificuldades de oferta da assisténcia. As maiores taxas de parto com assisténcia médica e
hospitalar, nessa regido, foram observadas na Republica Dominicana, Brasil e Colémbia
(SOUZA et al., 2007). A limitacdo de acesso para 0 atendimento as emergéncias obstétricas é
outro grave problema para o0s paises mais pobres. A avaliacdo de dados de 42 paises em
desenvolvimento, de todos os continentes, identificou taxas de cesarianas extremamente
baixas, para 0s mais pobres, e um excesso de intervencdo para 0S mais ricos e para os paises
da América Latina que, mesmo com taxas de parto cirargico que chegam a 40%, mantem

taxas diferentes entre os grupos sociais (RONSMANS et al., 2006).

A falta de vaga ainda apareceu como um problema neste estudo, apesar de bem inferior a
situacdo identificada no Rio de Janeiro, onde cerca de um terco das gestantes do SUS buscou
mais de uma maternidade para a assisténcia ao parto, especialmente por falta de vaga e apenas
20% delas foi transferida de ambulancia (MENEZES et al., 2006). Nos Ultimos anos,
reformas importantes foram efetuadas na atencdo perinatal de Belo Horizonte, houve
fechamento de maternidades de baixa qualidade e investimentos para melhoria da assisténcia

Atualmente s80 sete as maternidades conveniadas a0 SUS no com 266 leitos disponivels.

Toda gestante, ao ingressar na assisténcia pré-natal, € informada sobre a maternidade de
referéncia que deve procurar em casos de urgéncia. Na auséncia de vagas na maternidade
procurada, a gestante é encaminhada para outra maternidade via central de leitos, jamais deve
peregrinar em busca de vaga por conta prOpria, como acontecia anos atras (BELO
HORIZONTE, 2008). E importante avaliar a questdo da falta de vaga nas maternidades para
verificar se essa situagdo é um fato isolado e esporadico, ou se ha a necessidade de mais leitos
obstétricos para atender a demanda do municipio e da regido metropolitana. Ressalta-se que,
diante da espera por vaga, a gestante jamais poderd ficar sem avaliacdo, pois houve casos de
oObitos fetais neste estudo que ocorreram com a gestante sem avaliacdo na maternidade,

enquanto aguardava a liberagéo da vaga em outro servico.

Acredita-se que, com a implantacdo do SAMU no municipio a partir do ano 2003, os
problemas no acesso a maternidade por dificuldade de transporte tenham reduzido, ja que o
SAMU atende a chamados de atendimento das emergéncias obstétricas (BELO
HORIZONTE, 2008). Contudo, para 0s casos ndo urgentes muitas gestantes ainda podem
apresentar essa dificuldade, especialmente a noite e nas localidades mais distantes das

maternidades.
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A demora para ser atendida ap06s a chegada na maternidade, identificada em alguns casos, €
uma situagcdo complexa, visto que, em alguns servicos, a avaliagdo da mulher para sua
possivel admissdo é feita pela mesma equipe que atua na sala de parto e pré-parto. Assim,
diante de situagbes de urgéncias ou partos concomitantes, o atendimento na admissdo fica
prejudicado. Com vistas a facilitar 0 acesso, humanizar o atendimento e melhorar o processo
de trabalho nas maternidades do SUS-BH, a Comissdo Perinatal da SMSA/PBH discutiu e
elaborou com as maternidades um protocolo para o Acolhimento com Classificacdo de Risco
em Obstetricia (ACCR), que se encontra em processo de implantacdo. O ACCR é um
instrumento que prioriza os atendimentos, segundo a necessidade de saide/ gravidade/ risco
ou vulnerabilidade de cada usuario. A implantagdo desse protocolo € um avango no sentido de
gualificar e humanizar a assisténcia, melhorar as condicdes de trabalho e reduzir a
mortalidade materna, feta e infantil (BELO HORIZONTE, 2009). Acolhimento expressa
aproximacgao, inclusdo, escuta e € uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo da
Atencdo e Gestdio do SUS BRASIL, 2006b). E um conceito que vai além da demanda na
recepcdo do servico. E um principio que deve ser articulado a outras diretrizes que visam
mudancas nos processos de trabalho e gestédo dos servicos. Implica em atender com uma
postura de escuta, regponsabilizacdo e resolutividade. Isto requer o estabelecimento de
articulagbes entre os servigos dos véarios niveis de atencdo, para 0s encaminhamentos
necessarios (BRASIL, 2009 a).

A implantacdo do ACCR nas maternidades de Belo Horizonte, podera contribuir também para
a reducdo de outra importante falha identificada nesse estudo: a avaliagdo da gestante na
maternidade antes do trabalho de parto. E dificil aceitar que a gestante busque assisténcia em
uma ou mais maternidades, sgja atendida e retorne horas apés com o diagnéstico de feto
morto ou outra complicacdo que ocasione a perda perinatal, situacdo identificada em 29 casos
estudados. Com uma escuta mais efetiva, valorizagdo das queixas da mulher e entendimento
de suas vulnerabilidades, conduta mais efetivas poderiam ser adotadas. Estudo realizado em
Séo Paulo também evidenciou falhas no atendimento para a admisséo nas maternidades, como
ndo identificacdo de trabalho de parto, ata indevida ou ndo- internacdo diante de
intercorréncias obstétricas. Estas condutas levaram ao parto domiciliar ndo plangado com
casos de perdas perinatais (ALMEIDA et al., 2005a).

Em Belo Horizonte, todos os casos de parto domiciliar identificados entre os 6bitos perinatais

ocorreram sem assisténcia qualificada e nenhum foi programado. A maioria destas gestantes
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ndo realizou pré-natal ou fez um ndmero insuficiente de consultas. Isso aponta para situacdes
de gravidez ndo planegjada, indesgjada ou escondida. Mais uma vez, ressalta-se a necessidade
de o servico de plangamento familiar ser ampliado e adotar uma abordagem mais eficiente,

sem esperar apenas a demanda espontanea.

Falhas no acompanhamento da gestante na maternidade durante o trabalho de parto e parto
foram a principal categoria de falhas na atencdo ao parto entre os Obitos perinatais
investigados. 1sso aponta a necessidade de melhorar a atencdo durante o trabalho de parto e
parto, humanizar a assisténcia e adotar praticas recomendadas por evidéncias cientificas que
favoregcam o nascimento saudavel. Essa questdo € um problema nacional e, para melhorar
situacdo, no ano 2000, foi instituido, pelo Ministério da Salide - o Programa de Humanizagao
do Parto e Nascimento (PHPN). Este programa visa assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, ao puerpério
e ao recém-nascido, na perspectiva de direitos e cidadania (BRASIL, 2000). Preconiza que a
atencdo obstétrica e neonatal no Brasil tenha como caracteristicas essenciais a qualidade e a
humanizagdo. Portanto, a rede de servicos de salde deve se organizar para garantir
procedimentos comprovadamente benéficos, evitando intervencBes desnecessarias,
respeitando os principios éticos, provendo privacidade e autonomia para a mulher (BRASIL,
2006).

Informagdes especificas sobre a humanizacdo da assisténcia, como a presenca de
acompanhante da gestante no trabalho de parto, parto e puerpério, ndo eram contempladas no
formuldrio de investigacdo de Oébitos, até mesmo porque esse direito é recente (BELO
HORIZONTE, 2005; BRASIL, 2005b). O uso de préticas recomendadas para o nascimento
saudavel tampouco foi objeto da investigacdo, como também o uso de praticas
desaconsel hadas.

O intervalo de avaliagcdo da gestante e do feto durante o0 acompanhamento do trabalho de parto
foi inadequado para cerca de 25% dos Obitos perinatais investigados com batimentos cardio-
fetais positivos & admissdo. E um indice considerado elevado porém, em relago a 1999,
houve uma melhora importante visto que, naquela época, cerca de 80% dos casos de 6bitos
perinatais tiveram menos de uma avaliagdo por hora (LANSKY et al., 2006 a). Outros
estudos, no Brasil, também constataram que a ausculta dos batimentos cardiacos fetais

durante o trabalho de parto, uma forma simples de diagnosticar o sofrimento fetal e evitar a
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asfixia perinatal, foi realizada com uma frequéncia bem inferior a recomendada (OLIVEIRA,
et al., 2008;; MAGALHAES, 2003).

Observa-se que, nas maternidades, como no pré-natal, ndo se utilizam adequadamente todos
os instrumentos e a tecnologia bésica disponivel no acompanhamento do trabalho de parto. E
preciso averiguar que fatores interferem nessa subutilizagdo, para entdo se elaborarem
estratégias facilitadoras do seguimento dos protocolos existentes, evitando-se fahas
desnecessérias ha assisténcia que elevam as taxas de mortalidade perinatal evitédvel. Pode ser
necessario o treinamento de obstetras, melhores wndigdes de trabalho para a assisténcia ao
parto e assisténcia multidisciplinar (CUNHA et al., 2000).

A demora para se redlizar a cesariana foi relatada em 40% dos casos de falhas na categoria
avaliacdo da gestante na maternidade. Entretanto, o declinio da mortalidade perinatal é mais
influenciado pela qualidade do atendimento ao parto e neonato, do que pela taxa de cesarea
(DUARTE et al., 2004). As elevadas taxas de partos cesareos tém resultado em estabilizacdo
das taxas de mortalidade neonatal, em fungdo do aumento de nascimentos prematuros e de
baixo peso ao nascer decorrentes desses partos (BARROS et al., 2005). Acredita-se que a
necessidade de um parto operatério neste estudo seria bem menor com a maior utilizacdo de
préticas Uteis a0 parto normal (presenca de acompanhante, a utilizacdo de métodos néo
farmacol 6gicos para alivio da dor, deambulacdo), e o abandono de outras praticas prejudiciais
ou ineficazes (ocitocina de rotina, parto verticalizado, limitacdo da mobilidade da gesante)
(OMSS, 1996).

As préaticas desaconselhadas no processo de parturicdo ainda sdo muito vigentes em nosso
meio e a asssténcia ap parto € muito medicalizada. Ha uma excessiva taxa de partos
cirargicos. O processo de trabalho nas maternidades é baseado no modelo da assisténcia a
doenca, mesmo que na maioria dos casos as gestantes sgam sadias. As decisdes sdo
concentradas no profissiona médico, as mulheres sdo apenas coadjuvantes e nado
protagonistas. Ha um abuso de intervencfes desnecessarias e falta de oferta de liquidos por
via oral, opcdes de posicéo e técnicas de relaxamento as mulheres (SODRE, 2007; PARADA,
TONETE, 2008; SIMOES et al. (2007).

A correta avaliagdo da gestante e do feto, durante o trabalho de parto, é fundamental para

identificar situacdes de complicagdes e adotar as condutas adequadas em tempo oportuno. E
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preciso discutir com as maternidades os casos investigados com evidencias de fahas na
conducdo do trabalho de parto, visando superar estas ocorréncias e implantar as préticas que
incentivam a fisiologia do parto normal. Estas medidas podem contribuir para a reducéo da
mortalidade perinatal e da sobrevivéncia infantil com graves sequelas, como as provocadas

pela asfixia ao nascer.

A relacéo profissional/cliente insatisfatéria, com queixas do atendimento recebido na atencéo
ao parto, foi uma falha constatada em 10% dos casos avaliados em Belo Horizonte. Apesar de
ser em pegueno numero (19 casos), possivelmente pela baixa expectativa das mulheres e néo
conhecimento de seus direitos é importante colocar esse tema na pauta de discussdes da
atencdo perinatal, visto que a qualidade do atendimento € o resultado da competéncia técnica
e humana. Problemas de insatisfacdo com o atendimento recebido nas maternidades também
sdo observados em outros estudos e estd relacionada com o direito a humanizacdo do
nascimento, uma garantia legal, que ainda deve ser incorporada de forma mais ampla pelos
servigos de salde (PARADA; TONETE, 2008; BRASIL, 2000). A insatisfagdo com a
assisténcia a0 parto geramente se associa com a equipe ausente, impaciente e nao
comunicativa, com a falta do acompanhante familiar, com o sofrimento e complicagoes
durante o processo (DOMINGUES et al., 2004; CARRARO et al.,2006). O apoio e o
acolhimento recebidos da equipe sdo referidos pelas gestantes como positivos, para vivenciar
0 estresse materno durante o trabalho de parto, e €, portanto, um recurso técnico, qualificado e
valioso, que deve ser oferecido as parturientes (RODRIGUES; SQUEIRA, 2008). Isso €
importante visto que a representacdo socia b parto € a de que se trata de um momento de
sofrimento natural, onde as gestantes temem a dor, o0 sofrimento, a morte e outras
complicagdes. (DUARTE; ANDRADE, 2008). Portanto, a0 se organizarem 0s servigos de
atencdo ao parto, deve- se levar em conta a importancia das relacOes interpessoais e 0s

direitos das gestantes.

Um recurso bastante utilizado para diminuir os temores do parto é a orientacdo da gestante,
desde o pré-natal, sobre os procedimentos técnicos, os aspectos emocionais e culturais
envolvidos na assisténcia ao parto (SHIMIZU; LIMA, 2009). A visita da gestante a
maternidade de referéncia, no prénatal, também contribui para tornar 0 ambiente menos
estranho, estabelecer contato com a equipe e ir construindo relagdes com 0 Sservigo.
Entretanto, nada substitui a atencdo dispensada a gestante durante o trabalho de parto e o

nascimento. A equipe deve aliar competéncia no saber fazer e conviver.
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Visando oferecer uma assisténcia mais humanizada e com reducéo do intervencionismo, o
Ministério da Salde tem recomendado a assisténcia ao parto de baixo risco por enfermeiras
obstetras (BRASIL, 1998). Esse tipo de assisténcia é respaldado pela Lei do Exercicio

Profissional da Enfermagem (COFEN, 1999). Apesar de ainda incipiente no Brasil, a
assisténcia ao parto por enfermerias obstetras é vigente em duas maternidades e em uma casa
de parto em Belo Horizonte. Este estudo ndo avaliou o profissional que assistiu o parto. Mas a
avaliacdo de mais de dois mil partos assistidos por enfermeiras obstetras, em um centro de
parto normal de Belo Horizonte, demonstrou que os resultados perinatais foram positivos e
nao diferiram dos dados da literatura internacional para modalidade de assisténcia. A

necessidade de transferéncia da gestante para a maternidade foi de 11,4%, principal mente por
distécias no trabalho de parto e desgjo de andlgesia peridural. Destaca-se que a taxa de
cesareas, nesses casos, foi de apenas 2,2% e ade parto a forceps de 0,8%. A necessidade de
encaminhamento de recém nascidos para a unidade neonatal do hospital de referéncia foi de
3,3% e a taxa de mortalidade neonatal corrigida de dois obitos por mil nascidos vivos

(CAMPOS; LANA, 2007).

N&o foi observada tendéncia de reducdo das falhas na assisténcia ao parto no periodo
estudado, em nenhum dos aspectos avaliados. Isso aponta que essa discusséo deve ser
aprofundada nas maternidades, na Comissio Perinatal, no Comité de Prevencio de Obitos e
com o0 movimento organizado de mulheres para a busca de solu¢des que possam melhorar a
assisténcia na atencdo ao parto. Sugeremse também novos estudos do tipo observacional,
para se avaliar in loco o processo da assisténcia has maternidades e, assim, propor medidas de

mel horias especificas aos problemas identificados.

5.2.3 Avaliacéo da assisténcia ao recém-nascido no periodo neonatal precoce

O peso a0 nascer maior ou igua a 2.500g predominou entre os 6bitos neonatais investigados,
0 que evidencia o ato potencia de evitabilidade destas mortes. Contudo, a maioria ja nasceu
em situagdo de risco, visto que 72% foram encaminhados ao bercério ou a UTI apds o
nascimento e 87,6% morreram antes da ata da maternidade. A presenca de fahas na
assisténcia neonatal ocorreu para 44% dos Obitos estudados e, quase metade dos casos
apresentou alguma falha em todo o processo de assisténcia, fato muito preocupante que

parece relacionar-se a continuidade de falhas com a descontinuidade da assisténcia. Ha uma
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trgetéria de fahas do cuidado a salde desde a vida intra-uterina que culminaram no
nascimento de um recémnascido de alto risco e que, assistido de forma inadequada,

evoluiram para o obito.

A principal categoria de falhas identificada foi em relaco a assisténcia ao recém nascido na
maternidade. A demora no diagndstico de agravos como hipoglicemia, septicemia,
desconforto respiratério e na ado¢éo de condutas apropriadas, como a transferéncia para o
bercario ou UTI, ou mesmo demora em realizar exames simples, como uma radiografia de
térax, contribuiram para o agravamento de muitos casos. E importante a vigilancia atenta do
recém-nascido, mesmo estando no alojamento conjunto com a méae. A identificagdo precoce
de sinais de agravos neonatais deve ser uma preocupacdo de toda equipe, especialmente da
enfermagem que esta constantemente em contato com a méae e o bebé. A atencdo deve ser
redobrada para 0s casos em que a mée apresentou problemas no pré-natal ou parto, visto que
ha um maior risco de morte neonatal para os filhos de méaes que tiveram o parto precipitado

por problemas de salilde como hemorragias e hipertensdo (ALMEIDA ; BARROS, 2004).

Em alguns casos estudados, foi identificada demora em iniciar a reanimagao neonatal na sala
de parto, procedimento que precisa ser iniciado rapidamente. Essa situagéo, provavelmente,
foi mals relacionada com a atuagdo dos recursos humanos do que com a fata de
equipamentos. Visto que estudo realizado em salas de parto de hospitais publicos das capitais
brasileiras identificou que, em sua maioria, havia infra-estrutura adequada para a reanimacao
neonatal. Mas havia a necessidade de treinamento dos profissionais para realizar efetivamente
a reanimacao neonatal, nos casos necessarios. O ensino de reanimacdo neonatal por meio de
cursos formais foi insuficiente para os alunos de graduagdo na maioria dessas maternidades.
Quanto aos residentes em pediatria e em neonatologia, todas as instituicbes tinham um
programa de treinamento especifico. O melhor treinamento em reanimagédo neonatal contribui
para reduzir a morbimortalidade neonatal, especialmente por asfixia perinatal, ainda elevada
em nosso meio (ALM EIDA et al., 2005 b; ALMEIDA et al. 2008).

A falta de pediatra na sala de parto, apesar de constatada em pegueno nimero de casos de
obitos neonatais, € uma falha que ndo mais deveria ocorrer pois, desde 1993, o Ministério da
Salde reconheceu a importancia da presenca do pediatra na sala de parto por meio da Portaria
(BRASIL, 1993). Segundo a portaria “1.2 - O atendimento na sala de parto consiste na

assisténcia ao recém-nascido pelo neonatologista ou pediatra, no periodo imediatamente
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anterior ao parto, até que o recém-nascido sgja entregue aos cuidados da equipe profissional
do bercéario/alojamento conjunto.” Assim sendo, € fundamental que o pediatra/neonatol ogista
esteja presnte na sala de parto, para que possa prestar a assisténcia adequada, especia mente

naiminéncia de um nascimento de risco.

As falhas no momento da alta do recém-nascido, tanto de avaliagdo, de precocidade ou de
orientacdes, foi encontrada para cerca de 30% dos casos avaliados. A OMS recomenda que a
alta do recém-nascido seja dada quardo estiver estavel clinicamente para ser acompanhado
ambulatorialmente, se necessario, e a mée demonstrar seguranca para cuidar do filho. E
importante ter um programa de seguimento por escrito o qual devera ser explicado a mée. A
mée deve ser orientada quanto aos cuidados de rotina com o recém nascido, 0s sinais de
perigo e onde serd realizado o acompanhamento da crianca. Devemse também discutir os
sistemas de apoio que tera em casa e na comunidade, especia mente se for mée adolescente ou
com vulnerabilidade social. (WHO, 2003). Para os recént nascidos em alojamento conjunto, a
recomendacdo € de que a alta ndo deve ser dada antes de 48 horas, considerando o alto teor
educativo inerente a0 sistema de "Alojamento conjunto” e ser esse periodo importante na
deteccéo de patologias neonatais, conforme Portaria N° 1.016, de 26 de agosto de 1993,
(BRASIL, 1993). Atualmente a maioria das maternidades tem como rotina a alta do recém
nascido apds 24h quando nascidos de parto vaginal. O que ndo se pode admitir € o recém
nascido receber alta da maternidade sem uma avaiacdo pedidtrica adequada. Fazse
necess&rio também orientar a familia sobre os cuidados com o neonato e como reconhecer
sinais de perigo, visto que muitas vezes a mée sozinha ndo consegue assimilar todas as
informacdes . E também desgjavel que a maternidade informe a UBS sobre a alta do recém

nascido para que o recémnascido continue sob vigilancia e cuidados.

A transferéncia do recém- nascido em condic¢des inadequadas foi constatada para alguns casos
dos 6bitos estudados. Durante o transporte neonatal intra-hospitalar, mesmo em condi¢des
adequadas de equipamentos e pessoa capacitado, as intercorréncias clinicas sdo freguentes.
As mais comuns sd0 a hipotermia e a maior necessidade de oxigénio e/ou suporte ventilatorio
e estdo associadas as condigdes dos pacientes e dos transportes. (VIEIRA et al., 2007). Em
Portugal, a regionalizacdo da assisténcia e aimplantacéo de um sistema de transporte neonatal
foram fatores importantes na melhoria da salide perinatal (TEREZA NETO, 2006). Portanto, é
fundamental que a transferéncia do recém-nascido sgja efetuada em condigdes seguras, para

se reduzirem os riscos do transporte.
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A dificuldade de acesso a UTI neonatal foi observada em cerca de 25% dos casos. | mportante
avaliar se ha déficit de leitos de UTI neonatal vinculados ao SUS para atender a demanda do
municipio e da regido metropolitana, visto que 0s recém nascidos prematuros extremos
geralmente apresentam internagdes muito prolongadas. Sabe-se que uma grande parcela das
internacdes de recém nascidos atendidos nas UTIs é decorrente de problemas maternos néo
diagnosticados e/ou ndo tratados oportunamente na gravidez Portanto, os cuidados para a
prevencdo desses 6bitos sGo mais custo-efetivos durante o pré-natal, e ndo em UTI neonatal

de Ultima geragdo para tentar a sobrevivéncia dessas criangas (ARRUDA, 2008)

Os partos domiciliares sem assisténcia ao recém nascido, neste estudo, foram apenas quatro.
Entretanto todos os casos foram de nascimentos domiciliares acidentais relacionados, em sua
maioria, a gravidez escondida. Quanto aos casos de Obitos neonatais precoces ocorridos apds
a alta da maternidade, ndo foi constatada dificuldade quanto a assisténcia nas UBS, visto que
a quase totalidade desses recém-nascidos retornaram a maternidade de origem em busca de

atendimento.

E importante que o Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida dé retorno dos casos
investigados para as maternidades, com vistas a discutir os problemas identificados e adotar
medidas preventivas. Os servicos neonatais devem avaliar seu processo de trabalho, a
educacdo continuada da equipe, a aplicacdo das normas e rotinas vigentes de forma a
conseguir evitar falhas simples do ponto de vista clinico e operacional, as quais podem
contribuir para o agravamento de um quadro inicialmente favoravel. Em relag8o ao processo
de trabalho, destaca-se a importancia e necessidade de ser orientado pelo sentido da
integralidade, ou segja, além da valorizagdo dos procedimentos terapéuticos e diagndsticos, é
preciso incluir, no cuidado, a dimensdo do acolhimento, do vinculo, da dignidade e do
respeito (DUARTE et al., 2009).

E importante reconhecer que muitas conquistas foram alcancadas na atencio a salide da
mulher e da crian¢ca mas avangos ainda sd0 necessarios. Especialmente para se garantir a
qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal e 0 respeito aos direitos humanos. E preciso
investir na formagéo dos profissionais, na melhoria da assisténcia para reduzir os paradoxos
das préticas de salde, além de acbes no campo politico para que os direitos ja garantidos em
L el sejam conhecidos e respeitados (SILVA et al., 2005 b).
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A avaliacdo da assisténcia perinatal, a partir das investigacdes dos oObitos identificou os
aspectos frageis da assisténcia a salde das gestantes e recém-nascidos no municipio de Belo
Horizonte. Diante da situac8o diagnosticada, é preciso plangjar intervencdes para a melhoria
na qualidade da assisténcia, de forma mais intensa na atencdo ao pré-natal e parto. Ressalta-se
gue as acOes devem direcionar-se ao favorecimento a captacdo precoce da gestante no pré-
natal e seguir o protocolo recomendado. J& as maternidades, devem melhorar a assisténcia ra

conducéo do trabalho de parto e ao recém-nascido.

Cabe ressadtar que algumas falhas no processo assistencial identificadas nesse estudo, é
também resultado da ndo total incorporagdo do novo modelo de atencdo a salide proposto pelo
SUS. Um modelo ainda incipiente, visto que foi a Constituicdo Federal do Brasil de 1988 que
ampliou o conceito de salde e alterou a estrutura, organizacéo e financiamento do sistema de
salde no pais (BRASIL, 1988). O SUS propds o moddo de vigilancia a salde, onde a
prestacéo de servigos se deslocou do eixo exclusivo da recuperacdo da salde de individuos
doentes, para a prevencdo de riscos e de agravos e para a promog¢ado da salde das pessoas e
dos grupos populacionais (Lei 8080). Este modelo se basea nos principios doutrinérios da
universalidade, equidade, integralidade e organizado sob as diretrizes da descentralizaco,
hierarquizacdo e participacéo popular exige a superacdo de muitos desafios. Os desafios para
a implantacéo deste novo modelo foram muitos, os quais estdo relacionados ao contexto
politico nacional e internacional desfavoravel, a conjuntura de crise fiscal, a divergéncias de
interesses dos integrantes do “movimento sanité&rio”, a falta de mobilizac&o e apoio popular.
Destaca-se também a dificul dade de romper com o legado histérico do model o assistencial de
décadas, que trabalhava com a l6gica da atencéo bioldgica, médica, curativista e privativista.
Outro importante desafio € a dependéncia do SUS em relacdo a rede privada prestadora de
servigos de saide (MENICUCCI, 2009).

A prevencdo da mortalidade perinatal tem relacé@o direta com o modelo assistencial vigente,
pois aém dos determinartes biol 6gicos é influenciada por questdes sociais, as quais requerem
um olhar mais geral e integrado das equipes de salide, 0 que € contemplado no modelo de
vigildncia a salde. Portanto, para que a efetiva implantacdo do SUS ocorra, com a
incorporacao de todos 0s seus principios deve ser uma discussdo atual e em pauta constante
com os gestores, os profissionais e 0s usuarios dos servicos de sallde, além das academias que

deve visar aformacao de novos profissionais, ja capacitados para atuar neste sistema.
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6 CONSIDERACOESFINAIS

Em sintese, pode-se afirmar que a situacéo da mortalidade perinatal em Belo Horizonte no
periodo de 2003 a 2007, apresentou-se com taxas em declinio, mas ainda ha potencial para
atingir melhores indicadores diante do perfil dos obitos e das fahas identificadas na

assisténcia perinatal.

A hipotese inicia que norteou 0 estudo: “0 processo de atencdo a saude perinatal no
municipio de Belo Horizonte apresenta falhas principamente na atencéo ao pré-nata e parto,
as quais colaboram para a ocorréncia de Obitos potencialmente evitavel's, especialmente entre
0s residentes das &reas de maior vulnerabilidade social”, pode ser comprovada ao se
identificar alto percentual de falhas na assisténcia ao pré-natal e parto e maiores taxas de

mortalidade para as areas de maior risco.

Diante dessa realidade, algumas recomendacfes sdo propostas. E preciso qualificar a equipe
da atencdo bésica que realiza pré-natal para seguir as condutas ja descritas em protocolos.
Outra recomendacdo € reduzir o excesso de mortes fetais de causa inexplicada, que vem
ocorrendo no fina da gestacdo no municipio. A atencdo a0 parto também precisa ser
melhorada, pois é inadmissivel que o obito perinatal de gestantes de baixo risco ocorra, dentro
de maternidades classificadas como de alto risco, por falha na avaliagdo materno-fetal. O
processo de trabalho precisa ser revisto, para que a conducdo do trabalho de parto e
nascimento seja feita com a adogdo de técnicas que favoregcam o parto seguro e o nascimento
saudavel. As gestantes e seus acompanhantes devem ser ouvidos e orientados sobre todo o
processo. Os profissionais devem estar atentos as gestantes em sSituacdo de maior
vulnerabilidade socia e familiar.

A assisténcia ao recém-nascido, apesar de apresentar-se com um menor nimero de falhas do
gue o pré-natal e parto, ainda apresentou falhas basicas, do tipo fata de pediatra na sala de
parto. A prioridade deve ser para a prevencéo do nascimento de risco, mas diante dessas
circunstancias, os servicos devem estar capacitados para a assisténcia adequada. Também &
importante que a equipe de enfermagem do aojamento conjunto esteja atenta para observar e
reconhecer precocemente ateracGes nos recémnascidos, as quais requerem avaliacdo e

observacdo mais aprofundada. Hatambém a necessidade de investimentos diferenciados e
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direcionados prioritariamente as areas da cidade que apresentaram as maiores taxas de
mortalidade perinatal.

Ressdta-se que o enfermeiro, profissional inserido em todos os niveis da atencéo a mulher e
crianca, pode, em equipe, colaborar para o acance de melhores indicadores perinatais. E o
enfermeiro obstetra, pelo destague nos trabalhos de humanizagdo da assisténcia e atuagdo
efetiva na promoc¢do do nascimento saudavel e humanizado, pode contribuir para a reducdo

dos ébitos perinatais.

Este estudo teve como vantagens a agilidade e o baixo custo pelo uso da informagéo j&
disponivel. Para 0 Comité de Prevencdo de Obitos BH-Vida, deixa, além dos resultados, o
banco de dados informatizado o qual podera ser utilizado em muitas outras analises. Para 0s
servicos e profissionais de salide envolvidos na assisténcia e na realizacdo das investigacoes,

0 estudo € um retorno sistematizado das acOes desenvolvidas.

Houve também avancos e contribuicbes importantes. A andlise espacial, ainda pouco
frequente nos estudos de mortalidade perinatal, constatou que as desigualdades sociais
interfferem na mortalidade desde a vida intra-uterina. A utilizagdo da lista reduzida de
tabulacdo das causas de Obitos neonatais (FRANCA; LANSKY, 2009), proposta recentemente
e ainda inédita nos estudos de mortalidade perinatal, foi adequada para Obitos perinatais. Essa
lista demonstrou potencial para o plangamento das acfes de salide ap apontar 0s principais
grupos de causas de morte que os servicos devem enfrentar para a prevencdo do 6bito fetal e

neonatal .

A utilizacdo dos dados provenientes das investigagfes dos obitos foi muito positiva, pois
apontou o potencial desta atividade de rotina do servigo para avaliagéo da atencéo perinatal.
Os obitos estudados foram potencialmente evitaveis, situacdo em que é esperada maior
efetividade do cuidado perinatal. A avaliacdo da assisténcia considerou aspectos com
evidéncias de grande potencial de reducdo da mortalidade perinatal. Foi possivel identificar as
circunstancias de ocorréncia do evento e incorporar a avaliacdo da mae/familiar sobre a
assisténcia recebida. O estudo comprovou a presenca de falhas assistenciais sugeridas pela
classificagdo de evitabilidade de Wigglesworth e causas de predominantes de morte. Foram
especificadas as fragilidades de cada nivel da assisténcia a salide da gestante e recém nascido

para propor intervencdes especificas.
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Enfim, avaliar a mortalidade perinatal em Belo Horizonte sob o enfoque da atencéo dos
servicos de salde, dos diferenciais de desigualdade social e da evitabilidade, permitiu melhor
entendimento da Situacdo vigente para buscar superar os atuais desafios. Desafios que
englobam aspectos assistenciais, sociais e individuais. Portanto, para seu enfrentamento, as
acoes devem ser ampliadas para além dos servicos de salde, com a ado¢&o de uma abordagem
ndo meramente bioldgica. O modelo de vigilancia a salide proposto pelo SUS contempla estas
guestdes e, sua efetiva implementacdo torna-se necessaria para reduzir esse ainda grave

problema de salide publica em nosso meio.

Contudo, estudos adicionais séo recomendados para aprofundar algumas questdes suscitadas,
tais como: 0 acesso e a trgetdria das gestantes em busca da assisténcia; a relacéo da
assisténcia dos servicos de sallde com a mortalidade perinatal; o impacto produzido pelas
melhorias na assisténcia no pré-natal e parto na mortalidade perinatal, especiamente para as
mortes decorrentes de fatores maternos e complicacfes da gravidez e pela asfixia intraparto; a
interferéncia do processo de trabalho na assisténcia perinatal; a existéncia de outros aspectos

do contexto socioespacia gque se correlacionam com a mortalidade perinatal.
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ANEXOS
1- Aprovacéo do Projeto no Comité de Etica em Pesquisa

2- Formularios de investigacdo do obito fetal e perinatal. Comité de Prevengdo de
Obitos BH-Vida.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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