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RESUMO

Introduc&o Obito fetal € a morte do concepto antes do parto, com peso ao nascer
igual ou superior a 500 gramas, idade gestacional de 22 semanas ou mais, e/ou
comprimento cabeca-calcanhar de 25 centimetros ou mais. Em 2009, ocorreram no
mundo aproximadamente 2,6 milhdes de natimortos. Destes, 98% ocorreram em
paises de baixa e média renda, possivelmente pela baixa qualidade da assisténcia
pré-natal e no parto. E considerado evento-sentinela, pois sua ocorréncia poderia
ser evitada pela atuacdo eficiente dos servicos de saude. Objetivos: analisar a
evitabilidade dos 6bitos fetais em hospital secundario de Fortaleza, determinar suas
principais causas, detectar as falhas na assisténcia as gestantes com natimortos e
avaliar os protocolos do servico para evitar mortes fetais. Metodologia: estudo
guantitativo, transversal, retrospectivo com levantamento de casos de natimortos
antes e durante o parto entre 2014 e 2018 no Hospital Distrital Gonzaga Mota
Messejana. Foram incluidos 205 prontuarios de gestantes com natimortos, sendo 18
excluidos, totalizando 187 documentos para a pesquisa. Foram coletados dados,
analisadas variaveis maternas, fetais e relacionadas ao parto. Resultados: as
gestantes se encontravam principalmente entre os 20 e 34 anos, eram multiparas,
nao tiveram natimortos em gestacdes anteriores, e realizavam pré-natal inadequado.
As mortes fetais ocorreram principalmente antes do parto, em fetos com peso maior
gue 1000g e com idade gestacional maior que 28 semanas. A hipertensdo materna,
0 comprometimento da vitalidade fetal e a insuficiéncia placentaria foram as causas
mais frequentemente associadas aos natimortos. A hipOxia intrauterina foi a causa
intraparto evitavel mais frequente, indicando falha na assisténcia durante o parto.
Concluséao: a morte fetal evidenciada no estudo foi relacionada ao pré-natal
inadequado e possivel falha na assisténcia durante o parto, porém continua tendo
baixa visibilidade e interesse pelos servicos de saude.

Palavras-chave: Obito Fetal. Vitalidade Fetal. Gestacdo de alto-risco.



ABSTRACT

Background Stillbirth is the death of the fetus before delivery, with a birth weight of
500 grams or more, a gestational age of 22 weeks or more, and / or a head-heel
length of 25 centimeters or more. In 2009, there were approximately 2.6 million
stillbirths. Of these, 98% occurred in low and middle income countries, possibly due
to the low quality of prenatal care and childbirth. It is considered a sentinel event, as
its occurrence could be prevented by the efficient performance of health services.
Objective: to analyze the preventability of stillbirths in a secondary care hospital in
Fortaleza, to determine its main causes, to detect failures in the assistance to
pregnant women with stillbirths and to evaluate protocols to prevent stillbiths.
Methods: quantitative, transversal and retrospective research with survey of cases of
stillbirths before and during childbirth between 2014 and 2018 at Hospital District
Gonzaga Mota Messejana. 205 records of pregnant women with stillbirths were
included, 18 of which were excluded, in a total of 187 documents for the research.
Data were collected and maternal, fetal and childbirth-related variables were
analyzed. A database was constructed, from which descriptive and analytical
statistics were made. Results: mothers of stillbirths were more frequently between
20 and 34 years old, multiparous, had no stillbirths in previous pregnancies, and
performed inadequate prenatal care. Fetal deaths occurred mainly before delivery, in
fetuses weighing more than 1000g, and with gestational age greater than 28 weeks.
Maternal hypertension, impaired fetal vitality and placental insufficiency were the
most frequently causes associated to stillbirths. Intrauterine hypoxia was the most
frequent preventable cause, indicating failure in care during labor. Conclusion: the
fetal death evidenced in the study was related to inadequate prenatal care and
possible failure in care during childbirth, but still has low visibility and interest in
health services.

Keywords: Stillbirth. Fetal vitality. High-risk pregnancy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Mortes negligenciadas

No ano 2000, a Organizagdo das NacOes Unidas (ONU) estabeleceu
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), definidos como medidas de
combate a pobreza que deveriam ser alcancadas até 2015. Apesar de terem
ajudado a combater a pobreza e modificar a vida de muitas pessoas, 0s objetivos
nao foram completamente alcancados (ONU- BRASIL, 2015).

Em 2015, paises e populacéo global se reuniram para decidirem novas
maneiras de melhorar a vida das pessoas. As decisfes dessa reunido levaram a
definicdo dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), dando aos paises a
oportunidade de adotar a nova agenda de desenvolvimento sustentavel, lancada
durante a Cupula de Desenvolvimento Sustentavel (CDS) cujo objetivo é finalizar o
trabalho dos ODM e alcancar a dignidade para todas as pessoas nos 15 anos
seguintes (ONU-BRASIL, 2015).

Os representantes dos 193 Estados-membros da ONU que
participaram em Nova York da CDS em setembro de 2015, concluiram que a
eliminacdo da pobreza em todas as suas formas € o maior desafio global, sendo
requisito indispensavel para que ocorra o0 desenvolvimento sustentavel. Foi
elaborado o documento “Transformando o Nosso Mundo: a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel”’, na qual os paises se comprometeram a realizar
medidas para promover o desenvolvimento sustentavel até 2030. Na agenda,
encontram-se os 17 ODS, além de 169 metas para a erradicacdo da pobreza e
propiciar uma vida com dignidade para todos, nos limites do planeta (ONU-BRASIL:
PLATAFORMA AGENDA 2030, 2015).

Nos ODS 3 encontram-se metas integradas que tratam da promocéo
da saude e bem estar como ferramentas essenciais para o desenvolvimento das

capacidades humanas. O tépico 3.2 da ODS 3 apresenta o seguinte objetivo:
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(...) Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir
a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos
e a mortalidade de criangcas menores de 5 anos pelo menos até 25
por 1.000 nascidos vivos (ONU-BRASIL: PLATAFORMA AGENDA
2030, 2015, online).

Portanto, a OMS tem como objetivo reduzir a taxa de natimortos para
ou menos por 1000 nascimentos em todos os paises do mundo até 2030 (SUN et
al., 2018).

O tépico 3.7 do ODS 3 aborda o seguinte objetivo: “Até 2030,
assegurar 0 acesso universal, aos servicos de salde sexual e reprodutiva, incluindo
o planejamento familiar, informacéo e educacdo, bem como a integracdo da saude

reprodutiva em estratégias e programas nacionais.” (ONU-BRASIL, 2015, online).

Em 2014, a WHO e a UNICEF langaram a estratégia “Every Newborn:
an action plan to end preventable deaths”, apds concluir que apesar de ter ocorrido
reducdo da mortalidade infantil nas ultimas décadas em todo o mundo, muitos
neonatos continuam a morrer anualmente, apesar dos avancos na Medicina.
Também reconheceu que a sobrevivéncia e salude dos recém-nascidos, além de
prevencao dos o6bitos fetais ndo foram incluidas especificamente nos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, o0 que teve como consequéncia, menor atencéo e
investimentos para sua reducdo, que esta ocorrendo em menor escala que as
mortes maternas e de criangcas menores que cinco anos. Com essa estratégia, a
ONU pretende preencher a lacuna dos Objetivos do Milénio e priorizar o cuidado

com populacdo. Nas mensagens-chave da estratégia, lemos que:

A salde dos neonatos e natimortos faz parte da agenda inacabada dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para a salde das mulheres e
criangcas. Com os 0bitos de recém-nascidos ainda representando 44% das
mortes de criangas abaixo de 5 anos no mundo, a mortalidade de neonatos
e de fetos requer maior Vvisibilidade na Agenda de Desenvolvimento
Sustentavel de 2015, para que a mortalidade de criancas abaixo de cinco
anos seja reduzida como um todo. (WHO; UNICEF, 2014, online).

As estratégias de cuidado com maior impacto para abolir mortes

neonatais e fetais sdo: assisténcia durante o trabalho de parto, no pré-natal e na
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primeira semana de vida; assisténcia ao recém-nascido de baixo peso e ao que
nasce com alguma patologia. O aumento da cobertura de condutas, antes da
concepcao, durante e ap0s a gravidez, poderia salvar aproximadamente trés milhdes
de mulheres, fetos e neonatos em 2025 em 75 paises subdesenvolvidos a um custo
de 1,15 ddlares por cabeca (Anexo A). Estas condutas encontram-se traduzidas de
sua verséao original em inglés no Anexo B, estando a autorizagéo da traducéo pela
WHO/OMS no Anexo C.

1.2 Mortalidade fetal no Brasil

Segundo Ruoff, Andrade e Schimitt (2017), o Brasil € um dos 62 paises
gue conseguiram reduzir a mortalidade infantil, com taxa de queda de 73% entre
1990 e 2015, sendo este resultado maior que a média global de 53% no mesmo

periodo.

No Brasil, a mortalidade de criangcas menores de um ano teve uma
notavel queda nas ultimas décadas, principalmente pela reducéo da pobreza e maior
cobertura do Programa de Saude da Familia, passando de 47,1 para mil nascidos
vivos em 1990, para 19 para 1.000 nascidos vivos em 2008 (BRASIL, 2011). Apesar
disso, o Ministério da Saude (BRASIL, 2009) informa que esta taxa € considerada a
mesma dos paises desenvolvidos no final da década de 60, sendo que estes
nameros sao trés a seis vezes maiores que as taxas de paises como Japao,
Canada, Cuba, Chile e Costa Rica, com taxas ho mesmo ano entre 3 a 10 por 1000
nascidos vivos. Portanto, a mortalidade infantil continua sendo um desafio para a
sociedade e servicos de saude. Apesar da reducdo observada ainda é considerada
um problema de saude publica no Brasil, com niveis elevados e incompativeis com o

atual desenvolvimento do Pais.

Apesar de ter havido progresso significante na salde de maes e
criangas, os Obitos fetais ndo foram incluidos nos ODM, que deveriam ter sido
alcancados até 2015, possivelmente pela baixa visibilidade ou interesse das politicas
publicas, poucos investimentos dos paises e pela baixa precisdo das informacoes e

registros de suas causas. Sobre a baixa qualidade das informacdes, Barbeiro et al.
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(2015) realizaram uma revisdo sistematica sobre Obitos fetais no Brasil, e
observaram que, em 2011, 30% dos 6bitos fetais no Brasil apresentavam peso maior
ou igual a 2.500g, o que destaca ainda mais a gravidade do problema em nosso
pais, pois sdo considerados fetos com grande potencial de sobrevivéncia.

Em estudo sobre 6bitos perinatais evitaveis, Régo et al. (2018) afirmam
gue mais de 40% dos natimortos ocorrem durante o trabalho de parto e sao
evitaveis, ou seja, os Obitos fetais sdo evitaveis se houver acesso adequado e
garantia de assisténcia de qualidade no pré-natal e parto, principalmente se forem
realizados diagnosticos e intervencgdes eficazes e precoces. Estudo de Lima, Oliveira
Janior e Takano (2016) mostrou que muitas causas de Obitos fetais sé&o
consideradas evitaveis, ou seja, que poderiam ter sido prevenidas, total ou
parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de saude, desde que acessiveis em

uma determinada localidade e periodo de tempo.

Em revisdo sistematica e meta-andlise de estudos observacionais
sobre fatores de risco mais associados a mortalidade neonatal no Brasil, Velloso et
al. (2014) concluiram que os fatores mais importantes foram a auséncia de parceiro,
idade materna maior que 35 anos, sexo masculino, gestacdo mdltipla, baixa
gualidade do pré-natal ou ndo realizacdo deste, presenca de intercorréncias e
malformacgbes congénitas na gestacdo, Apgar 7 no quinto minuto de vida, baixo ou
muito baixo peso ao nascimento, idade gestacional menor ou igual a 37 semanas e
parto por via alta. Para os autores, todos estes fatores podem ser modificados,
sendo que o pré-natal realizado de forma adequada leva a reducdo de mortes

neonatais, especialmente da prematuridade e do baixo peso ao nascer.

1.3 Conceitos e definicdes

Segundo a Portaria n® 72/2010 (BRASIL, 2010) que estabelece que a
vigilancia do obito infantil e fetal é obrigatéria nos servicos de saude publicos e
privados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), 6bito fetal é definido como

a morte de um produto da concepcao antes da expulsao ou da extragao completa do
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corpo da mée, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando nao se
dispuser de informagbOes sobre o peso ao nascer, considerar aqueles com idade
gestacional de 22 semanas (154 dias) de gestacdo ou mais. Na auséncia de
informacgdes sobre 0 peso ao nascer e idade gestacional, considerar aqueles com

comprimento corpdreo de 25 centimetros cabecga-calcanhar ou mais.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; UNITED INTERNATIONAL CHILDREN'S EMERGENCY FUND,
2014), natimorto € um feto nascido sem sinais de vida em ou apés 28 semanas de
gestacdo. J4 a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e a OMS (LAURENTI,
2013) conceituam o Obito fetal como a morte do produto da concepc¢ao antes da
expulsdo ou da extracdo completa do corpo da mée, independente da duracédo da
gestacéo; indica o 6bito, o fato de o feto, depois da separacdo, ndo apresentar
gualquer outro sinal de vida, como batimentos do coracéo, pulsacbes do cordao

umbilical, movimentos respiratérios ou musculares efetivos de contracao voluntaria.

O Ministério da Saude (MS), a Secretaria de Vigilancia em Saude, o
Departamento de Analise de Situacdo de Saude (DATASUS) e a Coordenacédo Geral
de Informacdo e Analise Epidemiologica (BRASIL, 2009) definem a morbidade
perinatal como os 6bitos fetais e neonatais precoces, com peso ao nascer maior ou
igual a 500g e/ou 22 semanas de idade gestacional, sendo recomendada como o
indicador mais apropriado para se avaliar a assisténcia obstétrica e neonatal, assim

como a acessibilidade aos servicos de saude.

A 102 revisdo da classificacéo internacional de doencas (CID-10) define
Obito fetal precoce como Obitos de fetos com 500 g ou mais, ou 22 semanas
completas de gestacdo ou mais, ou medindo 25 cm ou mais; obito fetal tardio em
fetos com peso de 1000 g ou mais, ou 28 semanas ou mais, ou 35 cm ou mais. As
perdas gestacionais abaixo de 22 semanas sdo consideradas como abortamentos.
Os mesmos autores na mesma obra conceituam Obito Fetal Intraparto como “(...)
aquele que ocorre apoés o inicio do trabalho de parto e antes do nascimento baseado
na presencga de batimento cardiaco fetal no inicio do trabalho departo” (LAWN et al.,
2016).

A CID define o periodo perinatal como aquele que inicia das 22
semanas de gestacdo até sete dias do nascimento (MONTENEGRO; REZENDE
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FILHO, 2014). A mortalidade perinatal e fetal tém as mesmas causas e
circunstancias que influenciam o desfecho tanto para o feto no final da gestacao
qguanto para a crianga em suas primeiras horas e dias de vida. Além disto, os Obitos
fetais sdo considerados em sua maioria, potencialmente evitaveis, como a
mortalidade infantil (BRASIL, 2009).

Para os autores referidos, a mortalidade perinatal € um indicador de
salde que avalia o risco de um feto nascer morto, ou se nascer vivo, morrer na
primeira semana. Além, disso, a Organizacdo Mundial da Salude em 1972 definiu o
termo como a soma dos 6bitos intrauterinos e dos Gbitos neonatais (até sete dias),
de conceptos com mais de 28 semanas de idade gestacional ou peso acima de
1.000g (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014).

Para Assis (2013), o Obito fetal, incluido na mortalidade perinatal,
representa um importante indicador de saude, pois pode nos informar sobre a
gualidade da assisténcia prestada a mulher durante a gestacao e no parto, incluindo

diversos fatores patologicos, demograficos, sociais e assistenciais.

Para Lima et al. (2017), a mortalidade fetal poderia demonstrar o
estado de saude de uma populacéo, pois € considerada indicador de saude sensivel
para avaliar suas condi¢cdes de vida, refletindo o estado de saude da mulher, a
gualidade e acessibilidade aos cuidados primarios a gestante, e, também, a
gualidade de assisténcia durante o parto. Barros, Aquino e Souza (2019), assim
como 0s autores acima, consideram a taxa de mortalidade fetal (TMF) um dos
indicadores de qualidade de assisténcia prestada a gestante e ao parto, podendo ser
expressa pelo numero de 6bitos fetais (a partir de 22 semanas, ou peso superior a
5009, ou estatura maior que 25 cm) por mil nascimentos totais em uma populagéo

de determinado espaco geografico e ano.

A importancia de se conhecer a mortalidade fetal também é destacada
por Fonseca e Coutinho (2010), considerado como um importante indicador das
condi¢Bes socioecondmicas de uma populacdo, como renda familiar, classe social
dos pais e caracteristicas da mae como idade, paridade, antecedentes obstétricos e

perinatais, além de refletir a qualidade da assisténcia pré-natal e do parto.
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1.4 Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade (SIM)

A OMS em 2011 estimou que aproximadamente 2,6 milh6es de Obitos
fetais (incluidos fetos com peso superior a 1.000g ou idade gestacional maior que 28
semanas) ocorreram no mundo em 2009 (LAURENTI et al., 2013). Enquanto dois
tercos dos recém-nascidos tém seus nascimentos registrados, menos de 5% das
mortes neonatais séo registradas, e ainda menos natimortos tém registro de Obito
(LAWN et al., 2016).

O SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade) foi instituido pelo
Ministério da Saude em 1975, para obtencao de dados sobre a mortalidade no Pais,
O SIM tem como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaracdo de Obito
(DO) (Anexo D). Neste sistema, a causa de morte é codificada segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID). Os dados coletados nas DO séao
essenciais para a vigilancia sanitaria e analise epidemiolégica, além de estatisticas
de saude e demografia (GOVERNO DE RONDONIA. AGENCIA ESTADUAL DE
VIGILANCIA EM SAUDE DE RONDONIA [ANGEVISA], 2012). Por meio do SIM, é
possivel calcular indicadores que levardo ao conhecimento do comportamento e
tendéncias da mortalidade por meio das Doencas e Agravos N&ao-transmissiveis
(DANT) (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2009) define a DO como: “documento
padrdo do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos, que tem como finalidade
cumprir as exigéncias legais de registro de nascimentos vivos, atender os principios
de cidadania e servir como fonte de dados para as estatisticas de saude”. Pela
Resolucdo n® 1779/2005 do Conselho Federal de Medicina (2005), o preenchimento

da DO é de responsabilidade do médico que atestou a morte.

A DO apresenta trés vias, sendo a primeira encaminhada para a
Secretaria Municipal de Saude, a segunda utilizada pela familia junto ao Cartoério de
Registro Civil, na lavratura da Certiddo de Obito; a 32 (terceira) permanece junto ao
prontuario, no estabelecimento de saude, ou unidade notificadora (Instituto Médico
Legal, Servico de Verificacdo de Obito [SVO], etc.) (BRASIL, 2001).



25

A Declaragdo de Obito também é utilizada para conhecer a real
situacdo de saude da populagdo, o que pode gerar atitudes e acbes planejadas
visando melhoria do setor. Assim, deve conter informacdes fidedignas registradas
pelo médico, que este tem a responsabilidade ética e juridica de seu preenchimento
e assinatura (SILVA, 2013). Vale salientar que a qualidade da informacdo é de
fundamental importancia para a validacao das estatisticas vitais, pois a partir destas
sdo propostas acOes para se prevenir as mortes fetais (CUNHA; NASCIMENTO,
2015).

Segundo Menezzi et al. (2016), a Portaria n°® 72/2010 do MS estabelece
a obrigatoriedade da vigilancia do 6bito infantil e fetal nos servigos do Sistema Unico
de Saude (SUS). Para os autores, todos os campos das notificacbes devem ser
preenchidos corretamente com informacfées que constam nas DO dos fetos, para
gue o MS alimente sua base de dados, possibilitando a investigacdo dos casos. Os
autores ainda afirmam que os Obitos fetais s&o considerados inexplicaveis em
aproximadamente 60% dos casos, ndo podendo ser relacionados a causas

maternas, fetais ou obstétricas.

O Fluxograma das DO, segundo o Ministério da Saude e a Fundacéo
Nacional de Saude (FUNASA) (BRASIL, 2001) é esta demonstrado no Anexo E.
Este modelo de fluxo é adaptado de acordo com as caracteristicas de cada unidade
onde ocorreu 0 Obito, devendo as informacdes ser enviadas para as instancias
estadual e federal. No Manual de procedimento do sistema de informacdes sobre
mortalidade encontra-se o destino de cada uma das trés vias conforme descricao

abaixo:

* 12 Via: recolhida nas Unidades Notificadoras, devendo ficar em poder do
setor responsével pelo processamento dos dados na instancia municipal ou
estadual; * 22 Via : entregue pela familia ao cartorio do registro civil para
emissdo da Certiddo de Obito, onde ficara retida para os procedimentos
legais; * 32 Via : permanece nas Unidades Notificadoras, em casos de obitos
notificados pelos estabelecimentos de saldde, IML ou SVO, para ser
anexada & documentac¢@o médica pertencente ao falecido (BRASIL, 2001,
p.11).

Segundo o Ministério da Saude, a Secretaria de Vigilancia em Saude,

0. Departamento de Analise de Situacdo de Saude e a Coordenacdo Geral de
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Informacédo e Analise Epidemiolégica (BRASIL, 2009), para o correto preenchimento
da DO, na parte I, 0 médico deve declarar a causa basica do ébito em altimo lugar
(alinea "d”), iniciando uma sequéncia, de baixo para cima, até a causa terminal ou
imediata (alinea “a”). Na parte I, o médico declara outras doengas pré-existentes,

sem relagéo direta com a morte, que n&o entraram na sequéncia da parte I.

Rouquayrol e Aimeida Filho (2003) afirmam que uma limitagcdo para o
SIM é o sub registro de 6bitos, que ocorre principalmente em regides com altos
indices de mortalidade, como rurais das Regides Norte e Nordeste, nas quais
ocorrem muitos Obitos de gestantes e criangas nao notificados. Uma alternativa para
a limitagdo seria a utilizagéo de estimativas indiretas de mortalidade, baseadas em
censos, pesquisas domiciliares e coeficientes. Os dados sdo obtidos por entrevistas
as maes sobre como ocorreram 0s Obitos de seus filhos. Apesar deste método de
obtencao indireta de dados também apresentar limitagdes, na maior parte do pais
suas informacdes sdo mais precisas do que aquelas obtidas em registros de oObitos.
O percentual de sub registros varia de 4,3% na Regido Sudeste até 44,2% na

Regido Nordeste.

1.5 Comités de Prevencao de Mortalidade

A partir de meados da década de 90, foram implantados os primeiros
comités de prevencao de mortalidade no Pais, assim como a elaboracdo do Manual
dos Comités de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal em 2004, considerado referéncia
para sua estruturacdo. Nessa época, o0 MS criou o Projeto de Reducdo da
Mortalidade Infantil (PRMI), para incentivar e apoiar a criacdo de comités de
investigacdo de Obitos, principalmente na regido Nordeste, pelas desigualdades
regionais no Pais (BRASIL, 2009).

Para Barbeiro et al. (2014), além de haver a capacitacdo continuada
dos médicos para o correto preenchimento da DO, a atuacdo dos comités de
investigacdo de obito fetal e infantil € fundamental para melhorar a qualidade do

registro dos dados, apesar de ndo se poder alterar a DO original.
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Para Malta e Duarte (2007), ”(...) as causas de mortes evitaveis (CME)
sédo definidas como aquelas que séo total ou parcialmente prevenidas pela efetiva
acdo dos servicos de saude disponivel (ou acessivel) em um determinado local e
momento histérico”. Para as autoras, a investigacdo dos Obitos perinatais e de
causas de falhas em qualquer dos niveis etapa da atencdo a saude, por meio de
classificacdes de evitabilidade, pode contribuir para que gestores desenvolvam
acbes de saude visando sua reducdo. O monitoramento de indicadores de
evitabilidade permite avaliar o perfil e a tendéncia de efetividade dos servicos de
saude.

Ruoff, Andrade e Schmitt (2017) concluiram que a analise da
evitabilidade das mortes infantis permite a visualizacdo das condi¢cdes de vida e
saude, dando suporte a implantacdo de medidas adequadas para determinado
grupo populacional. Esta andlise deveria destacar a atuagdo dos comités de
prevencdo de mortalidade infantii e fetal, pois atuam com o objetivo de dar
visibilidade, detectar e monitorar os 0Obitos infantis e fetais e propor intervencdes
para reduzir estas mortes. Consistem em instrumentos que permitem acessar a
gualidade da assisténcia a gestantes e criancas durante o primeiro ano de vida, para

gue sejam implantadas politicas publicas e acdes de intervencao.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG, [20--?])
define estes comités como organismos de natureza interinstitucional,
multiprofissional, de carater técnico-cientifico, sigiloso e educativo, ndo coercitivo ou
punitivo, com o objetivo de identificar os Obitos maternos, infantis e fetais e mostrar

medidas de intervencéo para reduzir tais desfechos.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2009) define os Comités de
Prevencdo do Obito Infantil e Fetal como “(...) organismos interinstitucionais, de
carater eminentemente educativo e formativo, com atuacido sigilosa”, sendo
formados por instituicbes governamentais e da sociedade civil, multiprofissional, com
0 objetivo de dar visibilidade, acompanhar e monitorar os 6Obitos infantis e fetais,

propondo medidas para sua reducao, pela melhoria da assisténcia a saude.

Uma pesquisa nacional de 2007 coordenada pela Area Técnica de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno do Ministério da Saude em parceria com

Centros Universitarios, por meio dos Centros Colaboradores de Saude da Crianca
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avaliou o processo de vigilancia do o6bito infantil e fetal, e tinha por objetivo analisar a
implantacdo dos comités nos municipios com 80.000 ou mais habitantes nas regifes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e naqueles com o mesmo numero de habitantes e
taxa de mortalidade infantil maior que quinze para 1.000 nascidos vivos nas regides
Sul e Sudeste. O estudo mostrou que 50% dos municipios j& tém comités atuantes,
com maior proporcao nas regides Sul (50%) e Sudeste (74,5%) Para que a vigilancia
dos 6bitos seja efetiva, € de fundamental importancia que os Comités Municipais e
Regionais estejam articulados aos Comités Estaduais, para receber apoio técnico e
administrativo (BRASIL, 2009).

A composicdo dos Comités depende das caracteristicas e
peculiaridades locais, de acordo com a organizacdo da populacdo e entidades
existentes. Devem fazer parte dos Comités o0s representantes de instituicbes
envolvidas na atencdo a saude da gestante e da crianga, dos técnicos que realizam
a investigacao, daqueles que trabalham com estatisticas vitais e representantes da
sociedade civil. A participacdo conjunta destes participantes possibilita maior
efetividade no trabalho do Comité e o encaminhamento de propostas de melhoria da
assisténcia. Deve haver também a participacdo de entidades e profissionais
envolvidos com a defesa dos direitos da crianca, do adolescente e da mulher
(IBIDEM, 2009).

Na composicdo dos Comités Hospitalares, devem participar a Diretoria
Clinica, obstetras, pediatras, neonatologistas, enfermagem, Comissao de Controle
de Infeccéo Hospitalar (CCIH), componentes do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalar e outros, segundo a realidade local. O Comité deve constituir-se um
espaco para discussao entre os profissionais de salde e gestores do hospital, onde
0sS Obitos serdo analisados de forma critica, identificando as responsabilidades e
formulando medidas para a prevencdo dos Obitos evitaveis. A organizacdo dos
comités é requisito para o funcionamento de maternidades que fazem parte do
Programa de Gestacao de Alto Risco e de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento

do MS e da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IBIDEM, 2009).
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1.6 Sistemas de classificacédo de oObitos fetais

O conhecimento das causas do Obito fetal é essencial para a realizacéo
de acBes que melhorem a saude materno-infantil. A maior visibilidade do problema e
a determinacdo de sua etiologia s8o necessarias para a sua prevencao pela
elaboracdo de condutas que levem a sua reducao. Por isso, um obstaculo para sua
erradicacdo € a limitagdo da Medicina em determinar a causa da morte do feto
(MENEZZI et al., 2016).

O conceito de evento sentinela foi proposto por Rutstein (1976) e é
definido como um “(...) agravo ou situacao prevenivel pela atuacéo dos servigcos de
saude”. Sua ocorréncia indica que algum servico na cadeia da atencéo integral a
saude nao funcionou adequadamente, devendo ser melhorada a qualidade do
atendimento neste elo da cadeia onde ocorreu a falha. Tal evento pode levar a
elaboracdo de indicadores sensiveis a qualidade da atencéo prestada pelo sistema
de saude, levando a investigacdo para explicar o desfecho (MALTA; DUARTE,

2007).

Para as autoras acima, os eventos sentinela, ou indicadores de
evitabilidade sé@o importantes indicadores de efetividade dos servicos de saude e
seu monitoramento tem grande valor para se analisar o funcionamento dos servicos
de atencdo a saude em uma regido ou pais. Portanto existe a necessidade de
elaboracado de listas ou classificacfes de causas de morte ou eventos evitaveis por
acOes dos servicos de saude. A partir destas classificacdes, pode ser iniciado a
investigacdo para a deteccdo dos elos frageis do sistema de atencdo a saude da

populacdo onde ocorreu o evento (IBIDEM, 2007).

A classificacdo de Wigglesworth elaborada em 1980 foi adotada pelo
Ministério da Satde no Programa de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité
de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal. A partir desta classificacdo é possivel definir
um conjunto de eventos sentinelas na area perinatal, sendo a mais utilizada para
demonstrar taxas de mortalidade perinatal. Nesta classificacdo foram determinados
nove grupos de causas de 6bitos, e, também, mostra 0s principais grupos de causas

de obito fetal e infantil, considerando o peso ao nascer e sua relagdo com as
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circunstancias do obito e momento da assisténcia a salde. Segundo o Ministério da

Saude:

(...) Os grupos de causas s&o excludentes, ou seja, cada caso deve
ser categorizado em apenas um grupo de causas. Para a classificacédo
dos casos, utlizam-se informagfes clinicas que podem ser obtidas
por meio da andlise de prontuarios, selecionando os aspectos passiveis
de intervencéo pelos servigos (BRASIL, 2009, p.34).

A classificacdo de Wegglesworth apresenta como principais grupos:
anomalias congénitas, morte fetal intraparto ndo explicada, mortes relacionadas ao
periodo intraparto, prematuridade, infecgdo, categoria de “outras causas
especificas”, trauma obstétrico, morte infantil subita, e condicbes nao classificadas
(CUNHA; NASCIMENTO, 2015). Posteriormente, a classificacdo de Wigglesworth foi
modificada, e surgiu a classificacdo de Wigglesworth expandida (CWe) utilizada para
obitos infantis (ANEXO F). Ocorreu modificacdo para a categoria de condi¢bes
especificas, para abranger esses 0bitos, e surgiu a categoria de infeccao perinatal e
outras, abrangendo mais trés categorias: causas externas; morte subita; e mortes
nao explicadas. Estas classificacbes tém por objetivo determinar em que momento
da gravidez, parto ou nascimento ocorreu a falha dos servicos de saude, e o que
poderia ter sido feito para evitar o 6bito analisado (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2011).

Segundo Leite et al. (1995), correlacionando-se 0s eventos perinatais e
a falha na assisténcia perinatal, encontram-se 0s seguintes critérios pela CWe,

relacionados aos 6bitos fetais

1) Altas taxas de natimortos antepartum — falhas na atencdo pré-natal e/ou

condi¢cBes maternas adversas;

2) Altas taxas de Obitos por malformagdes congénitas — saber se ha condicdo de
rastreamento de malformacdes durante o pré-natal e sobre procedimentos para

diagndstico e tratamento das alteracdes que podem ser corrigidas;

3) Alta frequéncia de Obitos por asfixia durante o parto — condi¢cées do atendimento

obstétrico durante o parto.

Vieira et al. (2012), afirmam que apesar da tradicional classificacao de

Wigglesworth ser recomendada pela OMS e Ministério da Saude por permitir a
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classificacdo de um numero maior de fetos em condicbes relevantes, novos
esquemas foram criados para que se realize uma classificagdo mais eficiente, com o
objetivo de reduzir o numero de Obitos fetais com causas desconhecidas. Um
exemplo destes esquemas é o Relevant Condition of Death (ReCoDe), que identifica
condicbes adversas que ocorrem durante a gestacdo, permitindo a utilizacdo de

vérias categorias de maneira hierarquica (Anexo G).

O sistema de classificagdo ReCoDe procura identificar a condicéo
relevante no momento do O6bito intrauterino, estabelecendo o que ocorreu de forma
anormal, ndo necessariamente o que levou ao desfecho. Como a classificagdo nao
busca a causa subjacente, mais que uma categoria pode ser codificada, se a
informac&o consta no sistema. A hierarquia parte da condicdo que afeta o feto em
direcdo a simples grupos anatéomicos, subdivididos em condi¢des fisiopatoldgicas,
sendo que a condi¢ao primaria deve ser a primeira na lista de cada caso em foco
(GARDOSI et al., 2005).

Os autores acima desenvolveram e testaram um novo sistema de
classificacdo de Obitos fetais para melhorar na deteccdo das principais causas e
condi¢cBes que levam ao obito fetal. Eles realizaram um estudo de coorte na regiao
de West Midlands, com uma populacédo de 2625 6bitos fetais no periodo de 1997 a
2003, utilizando a classificacdo ReCoDe, no qual concluiram que o sistema de
classificacdo ReCoDe, em comparacao com a classificacdo de Wiggleworth, reduziu
0 numero de fetos mortos classificados como causas desconhecidas; no método de
classificacdo perinatal de Wigglesworth, pelo menos 2/3 dos Obitos sao
considerados inexplicados. A classificagdo ReCoDe pode identificar a condi¢cao
relevante no momento do oObito em 85% dos casos. No estudo referido, a restricdo
do crescimento do feto € a maior categoria isolada de condi¢cdes associadas aos
fetos mortos, e foi encontrada na maioria dos casos antes considerados sem
explicacéo (IBIDEM, 2005)

Apesar das criticas recebidas, a classificacdo de Wigglesworth € a que
foi adotada pelo Ministério da Saude, e recomendada pelas razbes expostas a

sequir:

1. Estimula a cultura da avaliacdo do 6bito fetal,
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2. Testar a classificacdo no nosso cenario;

3. Estimula a divulgacdo de seus resultados. Caso os resultados ndo sejam
satisfatorios, deve-se estudar a utilizagdo de outro sistema de classificagdo (CUNHA;
NASCIMENTO, 2015).

Existe ainda a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis, de
acordo com faixas etarias de menores de cinco anos e de 5 a 74 anos, pela
perspectiva do SUS (BRASIL, 2009) (Ver ANEXO H). Em 2008, a partir de discusséo
com especialistas, realizacdo de andlises e testes de validacao, atualizou-se a Lista
de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salde do
Brasil. As alteracbes modificagcdes foram direcionadas ao grupo de menores de
cinco anos de idade (MALTA et al., 2010).

A Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitaveis ou Lista Brasileira de
Evitabilidade (LBE) é utilizada para os obitos infantis, incluindo os neonatais, e no
preenchimento do modulo de investigacdo do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade, sem abranger os 6bitos fetais. Alguns estudos brasileiros tém aplicado
a LBE para 0Obitos perinatais ou fetais separadamente. Em 2011, com o objetivo de
utilizar a LBE para investigacao de obitos fetais, promovendo sua maior visibilidade
e orientando condutas para sua prevencdo, e sabendo que Obitos neonatais
precoces e fetais apresentam os mesmos mecanismos fisiopatolégicos e causas, foi
realizado em estudo sobre sua aplicabilidade da LBE para os Obitos fetais, em
maternidades publicas do Rio de Janeiro e de Sédo Paulo (VIEIRA; KALE;
FONSECA, 2011). Os autores concluiram que a LBE, pode também ser utilizada
para investigacdo de 6bitos fetais (IBIDEM, 2011).

A LBE é um instrumento que tem por objetivo esclarecer e desvendar
os fatores que causam a morte. Os 0Obitos séo classificados por grupamentos de
causa basica de morte, de acordo com CID-10, sendo divididos em trés grandes

grupos:

1. Causas evitaveis; este grupo € subdividido em categorias, de acordo com
a intervengdo que poderia ter evitado o 6bito: a. A¢des de imunoprevencao;
b. Adequada aten¢do a mulher na gestagdo, no parto e ao recém-nascido;
esta categoria € subdivida em trés subcategorias: gestacédo; parto; e recém-
nascido; c. Adequado diagndstico e tratamento; d. Adequada promogédo a
saude.2. Causas mal definidas (sintomas, sinais e achados anormais de
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exames clinicos e de laboratoriais nao classificados em outra parte); 3.
Demais causas ou ndo claramente evitaveis (BRASIL, 2009, p.29-30).

Leisher et al. (2016), em revisdo sistematica da literatura realizada no
periodo entre 2009 e 2014, concluiram que ndo h& consenso sobre a qual melhor
classificacdo para Obitos perinatais. O reconhecimento dos destaques dos atuais
sistemas de classificacdo e a melhor compreens&o dos novos sistemas criados pode
levar ao desenvolvimento de um sistema de classificacéo efetivo global.

Vieira, Kale e Fonseca (2011) afirmam que a LBE e a CWe apresentam
potencialidades e fragilidades, porém a complementaridade entre elas pode
melhorar a analise da evitabilidade. Para a CWe, s&o necessarios dados de
prontuario sobre as circunstancias do obito, sendo limitada quando essas
informagbes ndo s&o encontradas estas informagdes. A LBE necessita do
preenchimento correto da Declaracdo de Obito (DO) para n&o subestimar ou
superestimar determinadas causas. No caso dos 0bitos fetais, a elevada frequéncia
do codigo P20.9 (Hipodxia intrauterina ndo especificada) aumenta o grupo de ‘Causas
de morte mal definidas’. Além disto algumas categorias da CID-10, que envolvem
feto e recém-nascido, precisam ser avaliadas cuidadosamente para aplicacdo em
Obitos fetais, como no caso da mae diabética, pois na LBE, se encontra na
subcategoria de “Mortes reduziveis por adequada atengdo ao feto e ao recém-
nascido”. As classificacbes CWe e LBE tém por objetivo identificar, por diferentes
estratégias, em que momento da gravidez, parto ou nascimento 0s servicos de

saude poderiam ter evitado o 6bito analisado.

1.7 Taxas de mortalidade fetal no mundo

Dados da Organizacdo Mundial da Saude em 2001 mostram variacdes
da taxa de mortalidade perinatal entre regides desenvolvidas e em desenvolvimento.
Em comparagdo com a Europa, com taxa de mortalidade de oito natimortos por 1000

nascidos vivos (NV), essa taxa €
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e 7,6 vezes maior na Africa;
e 5,3 vezes maior na Asia;

e 2,3 vezes maior na América Latina (MONTENEGRO; REZENDE, 2014).

Em revisdo sistemética, Barbeiro et al. (2014) referem que a World
Health Organization (WHO) mostrou que de 1995 a 2009 a TMF no mundo caiu de
14%, ou seja, de 22,1 para 18,9 por 1.000 nascidos vivos. Nos paises
desenvolvidos, a TMF variava de 2-7/1000 nascimentos, estando o Brasil
classificado em uma faixa intermediaria, com registro de 10,97/1.000 nascimentos
em 2010. A TMF é calculada em uma fracdo na qual o nimero total de 6Obitos fetais
estaria no numerador, e 0 numero de nascimentos totais (nascidos vivos e 0bitos
fetais) no denominador, variando os critérios de idade gestacional e peso para definir
0 Obito fetal (BRASIL, 2009).

World Health Organization (WHO) (2014) informa que de 1995 a 2009,
a TMF no mundo caiu de 14%, ou seja, de 22,1 para 18,9 por 1.000 nascidos vivos.
Em 2014 foi criado o Every Newborn Action Plan, um movimento com multiparceria
global para erradicar mortes maternas, perinatais e fetais evitaveis, com o objetivo
de atingir uma TMF de 12 ou menos o6bitos fetais por 1.000 nascimentos em todos
0s paises em 2030, além de promover acdes para reduzir as desigualdades entre os
paises (BLECOWE et al., 2016).

Segundo Régo et al. (2018), houve uma reducao global da mortalidade
infantil, porém a mortalidade neonatal, em particular a precoce, apresenta uma
gueda mais lenta do que a mortalidade pds-neonatal. Admite-se que para cada
morte neonatal, ha outra fetal, haja vista que as causas das mortes neonatais
precoces e fetais estdo intimamente relacionadas, sendo geralmente de origem

obstétrica.

No Brasil, assim como na mortalidade infantil, a mortalidade fetal
também teve tendéncia de declinio, porém com TMF quase duas vezes maiores do
gue as encontradas nos paises desenvolvidos, persistindo as desigualdades entre
as regides do pais. Em 2012, a TMF foi de 10,0 por 1000 nascimentos e as regifes

Norte e Nordeste apresentaram as maiores taxas (10,3 e 12,1 por 1000
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nascimentos, respectivamente. A regido Sul teve a menor taxa, de 7,7/1000
nascimentos (VIEIRA et al., 2016).

Em 2016 foram registrados 1,7 milhdo de Obitos fetais no mundo,
sendo que as taxas de Obito fetal reduziram 68,4%, de 41,5 em 1970 para 13,1
mortes por 1.000 nascidos vivos em 2016. A menor TMF neste ano foi a da Finlandia
(1,11 por 1.000 nascimentos) e a mais alta no Sudao (43,4 por 1.000 nascidos
vivos). As taxas de natimortos foram maiores em paises da Africa subsaariana
central (maiores que 23 mortes por 1.000 nascimentos) em 2016, sendo que estas
taxas variaram no sul e sudeste da Asia, de 3,5 mortes por 1.000 nascimentos na
Malasia para 25,9 mortes por 1.000 nascimentos no Paquistdo. Apenas seis paises
da Europa Ocidental tiveram uma taxa de mortalidade fetal abaixo de 1,5 por 1.000
em 2016, o que nao ocorreu em nenhum pais das Américas (BARROS; AQUINO;
SOUSA, 2018).

Para Horton e Samarasekera (2016), india, Nigéria, Paquistdo, China,
Etidpia, Republica Democratica do Congo, Bangladesh, Indonésia, Tanzania e Niger
séo os paises onde ocorrem dois tercos dos o6bitos fetais no mundo. Entretanto, as
taxas de natimortos também permanecem inaceitavelmente altas em paises
desenvolvidos. Os autores afirmam que tal situacdo ocorre porque 0s Obitos fetais
estdo fortemente ligados a determinantes sociais e econémicos adversos da saude,
nao podendo apenas o sistema de saude ser responsavel pela situacdo dos
natimortos. Para eles, somente com a solucdo dos fatores determinantes levara a

reducdo da TMF em todo o mundo.

Zile, Ebela e Rumba-Rozenfelde (2019) afirmam que os natimortos
constituem um importante problema de saude publica mundial, porém que recebe
pouca atencdo, sendo que cada pais tem um parametro diferente em relacéo a
idade gestacional e limiar de peso ao nascer para o registro de natimortos. Lawn
et al. (2011) afirmam que ocorrem 2,6 milhdes de natimortos a cada ano, sendo
gue a grande maioria (98%) ocorre em paises de baixa e média renda.

No Brasil, a TMF chega a superar os 6bitos neonatais que sdo 0s que
ocorrem nos primeiros 28 dias de vida (BRASIL, [20--?]). A regidao Nordeste, no ano
de 2012, apresentou a maior taxa da mortalidade fetal do pais, de 13,4 por 1.000

nascimentos, sendo a maior do pais. O Estado do Ceard, no mesmo periodo,
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apresentou valor de 12,6 por mil nascimentos, superando a média nacional esteve
em 11 por 1.000 nascimentos (BRASIL, 2012; CEARA; 2012).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude (FORTALEZA, 2017)
observa-se em 2017 que os 6bitos neonatais precoces (mortes antes e 7 dias de
vida), prevaleceram em relacdo as mortes neonatais tardias e pds-neonatais. Nos
ultimos dez anos, a taxa de mortalidade neonatal precoce reduziu de 8,8 6bitos por
mil nascidos vivos em 2006 para 6,1 em 2016. Este dado mostra a correspondéncia
entre os 6bitos infantis e a assisténcia ao parto e nascimento, predominantemente
hospitalar em Fortaleza. Logo, a reducédo da mortalidade neonatal € um dos maiores
objetivos a serem atingidos, pois é considerada o principal componente da
mortalidade infantil, o que pode justificar a parada da reducdo da taxa de
mortalidade infantil nos anos de 2013 a 2016.

Ratificando as informacfes anteriores, no Ceara (CE) em 2018, foram
registrados 1.483 natimortos, sendo que a maioria ocorreu em Fortaleza, com 367
registros. Destes, 1.369 ocorreram antes do parto, sendo que 71 ocorreram durante
o trabalho de parto, mostrando que a falha na assisténcia pré-natal e fatores
socioeconémicos sao importantes fatores de risco para os 6bitos fetais. (BRASIL,
[20--7]).

1.8 Causas de 6bitos fetais

De acordo com Lawn et al. (2016), em 2008, dos 2,65 milhdes de
Obitos fetais no terceiro trimestre que ocorrem anualmente, 98% ocorrem em paises
de baixa e média renda. Destes, 55% ocorrem no interior da Africa-subsaariana e sul
da Asia, onde assisténcia especializada e realizacdo de cesarianas apresentam
taxas muito baixas em relagdo a areas urbanas. A TMF no mundo varia de 2/1000
nascimentos na Finlandia até mais de 40/1000 nascimentos na Nigéria e Paquistao.
Nestes paises, cerca de 1,19 milhdes de 6bitos fetais ocorrem durante o trabalho de
parto, e metade dos natimortos sdo fetos a termo, que poderiam ter sobrevivido se
houvesse uma melhor assisténcia durante o parto. Antes do trabalho de parto, 1,46

milhdes de Obitos fetais intrauterinos, poderiam ser evitados com melhora da
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qualidade de assisténcia durante o pré-natal, onde deveriam ser tratadas as
infeccdes maternas, doengas hipertensivas e a restricdo de crescimento intrauterino,

além de rastreamento de doencgas congénitas.

Em revisédo integrativa, Cassiano et al. (2018) afirmam que estudos
mostram que a mortalidade perinatal se apresenta persistente na realidade, apesar
do avanco das tecnologias assistenciais e das politicas publicas de atencdo a saude
da mulher. No artigo as autoras citaram ainda um estudo realizado em 2016 no qual

se afirma o seguinte:

O achado, como ja apontado por outros autores, de "morte fetal de causa
ndo especificada" ainda se constitui uma limitacdo na determinacdo das
causas de obitos fetais e dificulta acdes preventivas para a reducdo da
TMF. (...) "feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos
hipertensivos" e "outras formas de descolamento da placenta e hemorragia"
foram responsaveis por quase um terco dos o6bitos fetais, morbidades
potencialmente evitaveis ou trataveis através da deteccdo e tratamento
durante o pré-natal e parto (LIMA; OLIVEIRA JUNIOR; TAKANO, 2016,
p.359).

Aminu et al. (2017) publicaram que em paises pobres, uma grande
propor¢cdo de natimortos esta associada a assisténcia prestada nas emergéncias
obstétricas, a infeccbes maternas e a restricdo do crescimento. Entretanto, em
paises desenvolvidos, a morte fetal ocorre principalmente devido a malformacdes
congénitas e a fatores maternos, como obesidade, tabagismo e idade avancada.
Sobre os natimortos sem causas conhecidas, o autor supracitado informa que esta
proporcdo diminuiu a medida que novos sistemas de classificacdo sao
desenvolvidos, sendo esta reducdo atribuida a melhoria na disponibilidade,
variedade e uso de testes diagnosticos, nos registros e na quantidade e detalhe de
informac@es clinicas disponiveis em casos de natimortos. Também a mudanca na
estrutura dos sistemas de classificacdo, com o surgimento de mais categorias de
diagndsticos, certamente contribui para a reducdo dos O6bitos fetais de causas
desconhecidas, especialmente nos paises que utilizam sistemas de classificacdo
mais recentes. A proporcdo de natimortos sem causa explicavel também depende

da populagéo a qual um sistema de classificacdo é aplicado.
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Morte ndo explicada intrauterina subita foi definida como um 6bito que
ocorre antes do parto, tendo como desfecho um natimorto para o qual ndo h& causa
mesmo com exames pos-morte. Em paises desenvolvidos, representa um fator de
risco importante para a mortalidade perinatal. O risco de morte intrauterina é
considerado maior nas gestacbes mais avancadas, pela idade materna avancada,
pelo tabagismo, baixa escolaridade materna e sobrepeso/obesidade. Nao foram
associados ao quadro a primiparidade, a ocorréncia de natimortos prévios ou
abortamentos espontaneos. Os autores concluiram que os fatores de risco podem
ser identificados durante o pré-natal, sendo necessaria a realizacdo de exame pos-
morte completos nos casos considerados inexplicaveis (FRZEN, J. F. et al., 2001).

Segundo Flenady et al. (2011), todos os pais de natimortos deveriam
ter a opcao de realizar uma autopsia de alta qualidade. Na maioria dos paises de
alta renda é necessario o consentimento dos pais para que seja realizada. Para os
autores, é dificil determinar as taxas de autopsia, mas recentes estudos indicam
uma queda nas taxas de autdpsia perinatais, incluindo os 6bitos fetais. O maior fator
limitante parece ser o consentimento dos pais, além de fatores culturais e crencas
religiosas por conta das mudancas demograficas em paises desenvolvidos. A
autopsia € necessaria para mostrar a causa de morte ou aconselhamento apés um
obito fetal em 21 a 60% dos casos dependendo do profissional que a realiza. Se os
pais ndo autorizam a autopsia, testes ndo invasivos como fetograma, biopsia por
agulha pés-morte, autopsia laparoscopica e acesso por uma minilaparotomia podem
ser realizados. Entretanto, ha poucas evidéncias da utilidade das alternativas
comparadas a autopsia, e importantes achados podem ser perdidos se uma

completa autdpsia ndo é realizada.

Em estudo de coorte realizado para avaliar os principais fatores de
risco associados a Obitos fetais em uma populacdo de maternidade inglesa
multiétnica, Gardosi et al. (2013) concluiram que apesar das investigacfes pos-
morte no Servico Nacional de Saude da Inglaterra serem gratuitas, até 50 a 70% dos
natimortos foram categorizados até como nao classificados ou inexplicaveis, logo,
frequentemente considerados inevitaveis. Novos estudos concluiram que muitos
natimortos nao atingiam seu potencial de crescimento, o que levou a inclusdo da
restricdo do crescimento fetal como categoria nas classificacées de natimortos. Isto

fez com que a proporcao de casos inexplicaveis caisse 15% na proporcao de casos
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considerados inexplicaveis, o que levou a busca de outros fatores, principalmente
relacionadas a insuficiéncia placentéria, que levassem a restricdes de crescimento

fetal.

Para Lawn et al. (2016), as estimativas de causas de natimortos séo
dificultadas por alguns sistemas de classificagdo. Em 18 paises com dados
confidveis, as anormalidades congénitas sdo responsaveis por apenas 7,4% dos
natimortos. Muitas causas de Obitos fetais tém tratamento, como infeccbes maternas
(maléria 8,0% e sifilis 7,7%), doencas nao transmissiveis, fatores de nutricdo e estilo
de vida (aproximadamente 10%), além da idade materna acima de 35 anos
(6,7%). As gestacdes prolongadas representam 0 a 14% dos natimortos. Entre as
principais causas de mortalidade fetal estdo o comprometimento da fungéo
placentaria, com restricdo de crescimento fetal, trabalho de parto prematuro ou

ambos.

Em revisdo sistematica e metanalise sobre fatores de risco para
natimortos em paises de baixa renda, Flenady et al. (2011) concluiram que o
sobrepeso e obesidade materna (indice de massa corporal> 25 kg / m? foram os
fatores de risco modificaveis principais e que contribuiram para cerca de 8000
natimortos por ano em todos 0s paises de alta renda; a idade materna avancada (>
35 anos) e o tabagismo materno a cada ano contribuem para mais de 4200 e 2800
natimortos, respectivamente; nos paises de baixa renda, o tabagismo materno pode
contribuir para 20% dos natimortos; e a primiparidade para cerca de 15%. O
tamanho pequeno do feto para a idade gestacional e o descolamento também séo
os fatores de risco importantes, ocorrendo em 23% e 15% dos natimortos
respectivamente. O diabetes e a hipertensdo preexistentes também representam

importantes fatores de risco nesses paises.

Estudos sobre a exposicdo do feto ao alcool na gestacao inicial
concluiram que as caracteristicas dismorficas faciais da Sindrome Alcodlica Fetal
resultaram da exposicao ao etanol no periodo embrionario, ou seja, nas primeiras 3
a 8 semanas de gestacdo. Outras pesquisas mostraram o aumento das taxas de
abortamento espontaneo, fetos com restricAo do crescimento (altura e peso),
anormalidades craniofaciais e déficits de desenvolvimento neuroldgico entre

criancas de maes que consumiam moderadas (7-14 doses por semana) a altas
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doses (mais que 14 doses por semana) de alcool no primeiro trimestre (FLOYD;
DECOUFLE; HUNGERFORD, 1999).

Cerca de 50% das mulheres consomem alcool durante a gestagéo.
Com um aumento estimado nas TMF de 40%, o consumo de alcool deve ser incluido
nos fatores de risco para o oObito fetal nos paises de alta renda. O uso de drogas
ilicitas esta associado ao dobro de risco para a morte fetal, e embora os dados
sejam limitados, 2% das gestantes devem usa-las (FLENADY et al., 2011).

Em estudo sobre TMF em paises de baixa e média renda realizado no
periodo de 2010 a 2013, McClure et al. (2015) mostraram altas taxas de
natimortalidade na maioria dos paises estudados (Argentina, Guatemala, india,
Paquistdo, Quénia e Zambia), sendo observada uma reducdo da TMF durante a
pesquisa. O maior risco foi para gestantes com assisténcia pré-natal de baixa
gualidade e aquelas que nao tiveram uma assisténcia qualificada durante o trabalho
de parto. Observou-se que mais de dois tercos de todos os natimortos nao foram
macerados, 0 que sugeriu natimortos potencialmente evitaveis. 8% das gestantes
com natimortos foram submetidas a cesariana, 0 que indica que sua indicacao foi

tardia, ou que nao foi prestada assisténcia de qualidade para a morte do feto.

Carvalho, Pellanda e Doyle (2018) publicaram um estudo sobre a
prevaléncia e causas de natimortalidade de acordo com as regibes do Brasil.
Demonstrou-se que a prevaléncia de natimortos no Brasil em 2006 foi de 14,82 para
cada 1.000 nascimentos, resultado pouco maior do que foi encontrado na América
Latina, de 13,2/1000 nascimentos. A prevaléncia na regido Nordeste foi de 24,4 para
cada 1000 nascimentos, sendo no Sudeste de 19,6/1000 nascimentos. A explicacéo
pode ser porgue, enquanto as Regides Sudeste e Sul apresentam uma maior
densidade demografica, as Regides Norte e Nordeste tém os piores indices de
desenvolvimento econdmico e social. Concluiu-se que o risco mais alto de 6bitos
fetais nas Regides Norte e Nordeste estava mais associado a baixa qualidade do
pré-natal e a assisténcia oferecida durante o trabalho de parto, do que com fatores

sociodemograficos, como o nivel de pobreza.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2012), além das causas
desconhecidas, classifica as causas mais frequentes dos Obitos fetais em trés

grupos:
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Grupo I: Causas maternas

Hipertensdo cronica, gestacional, pré-eclampsia e eclampsia; diabetes mellitus;
gestacdo prolongada, infeccbes maternas por toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus, herpes virus e HIV, sifilis; anemias; desnutricdo materna; trauma
materno; tabagismo; uso de medicamentos durante a gravidez (anticoagulantes
orais e antineoplasicos); colagenoses; sindrome anticorpo antifosfolipide; fatores

uterinos (Gtero bicorno, miomatose uterina, hipoplasia uterina).

Em todo o mundo, 10% a 15% das mortes maternas diretas estdo
associadas a pré-eclampsia e/ou eclampsia. 99% dessas mortes ocorrem em paises
de baixa e média renda. As morbidades graves associadas a pré-eclampsia e a
eclampsia, que podem determinar a morte, incluem insuficiéncia renal, acidente
vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulméo, coagulopatia e
insuficiéncia hepatica (PERACOLLI et al., 2018).

A classificacdo mais difundida estabelece de quatro formas de
sindromes hipertensivas na gestacao: hipertensdo arterial crénica, hipertensao
gestacional, pré-eclampsia e hipertensdo arterial crénica sobreposta por pré-
eclampsia. De acordo com a Task Force on Hypertension in Pregnancy, ndo é mais
necessaria a presenca de proteinuria para o diagnostico de pré-eclampsia. Assim, a
pré-eclampsia pode ser diagnosticada como hipertensdo em associacdo com
trombocitopenia (contagem de plaquetas inferior a 100.000/microlitro), niveis
elevados de transaminases hepaticas com o dobro da concentragcdo normal,
surgimento de creatinina sérica maior que 1,1 mg/dL ou uma duplicacdo da
creatinina sérica na auséncia de outra doenca renal; edema pulmonar ou disturbios
cerebrais ou visuais também podem estar presentes. Hipertensdo gestacional é a
elevacdo da PA apds 20 semanas de gestacdo sem proteindria ou achados
sistémicos referidos; hipertensdo crénica € a hipertensdo diagnosticada antes da
gravidez; e a pré-eclampsia sobreposta é a hipertensdo crénica associada a pré-
eclampsia (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS;
TASK FORCE ON HYPERTENSION IN PREGNANCY, 2013).

Alguns estudos mostram que a idade da mae é um fator de risco
para a natimortalidade. Para Saloojee e Coovadia (2015), a gravidez na

adolescéncia, ou seja, entre 10 e 19 anos, e em maes com mais de 35 anos, deve
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ser considerada de alto-risco, pois podem ocorrer sérias complicacdes para a mae e
para o feto. Carvalho, Pellanda e Doyle (2018) também incluiram a alta e baixa
idade materna nas causas de natimortalidade, assim como a baixa idade gestacional
ao nascimento, a multiparidade e a primiparidade, a auséncia ou baixa qualidade do
pré-natal, a falta de profissional qualificado no pré-natal e durante a assisténcia ao
parto e a situacdo socioecondmica precaria. A obesidade materna também pode
estar associada a um maior risco de Obitos fetais.

Sobre gestacdo prolongada, Muglu et al. (2019) encontraram em
revisdo sistematica que ha um risco adicional significativo de natimorto, sem reducéo
correspondente na mortalidade neonatal, quando a gravidez a termo continua até 41
semanas em comparacgao ao parto com 40 semanas. Em maes que continuaram a
gravidez até 41 semanas, houve um aumento de 64% no risco de natimortos em
comparacao com aquelas que deram a luz com 40 semanas, sendo encontrada uma
mae com natimorto para cada 1.449 mulheres. Encontramos uma progressao
constante no risco de morte fetal entre 38 e 41 semanas, aumentando apos 41
semanas. Logo, as gestantes que desejam prolongar a gravidez além de 37
semanas devem ser informadas sobre o risco adicional pequeno, mas
significativamente aumentado de natimorto com o avan¢o da gestacao. Além disto,
as mulheres que planejam o parto antes da 412 semana de gestacdo podem ter
certeza de que nao ha risco adicional de morte do recém-nascido ao dar a luz entre

38 e 41 semanas.

Com o recente surgimento da Sars-Cov-2, declarada pandemia em 11
de marco de 2020, poderia se deixar de abordar o impacto desta doenca no
prognostico materno e perinatal. Segundo Duarte e Quintana (2020), as informacdes
sobre a infeccdo pelo COVID-19 em gestantes sado pouco numerosas, mas
significativas. As revisdes publicadas até o momento da publicacdo do artigo
mostram praticamente as mesmas casuisticas, pois ndo existia um numero elevado
de casos publicados. Geralmente, as revisbes mostraram que a taxa de

prematuridade poderia chegar a 47%, morte fetal a 2,1%, morte perinatal a 7,1%.

As evidéncias indicaram até 0 momento que gestantes e puérperas nao
apresentam risco individual aumentado para infeccéo pelo Sars-Cov2, porém devem

ser adotadas medidas para a protecdo do recém-nascido. Porém gestantes e
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puérperas apresentam risco maior de desenvolver Sindrome Respiratdria Aguda
pelo virus da Influenza (BRASIL, 2020).

As gestacOes de baixo risco possuem a mesma probabilidade de
apresentarem as mesmas complicagbes que a populacdo em geral. As gestantes
gue possuem comorbidades como hipertensdo, diabetes ou doencas cronicas
respiratérias (asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica) apresentam uma taxa de
complicacbes mais elevada. Gestantes que apresentarem idade gestacional acima
de 28 semanas devem permanecer em isolamento social e realizar medidas de
prevencao contra a doenca, pois podem apresentar um risco maior a prematuridade
se forem infectadas (SAIDAH, 2020). Observa-se que apesar das pesquisas
indicarem que gestantes ndo apresentam maiores chances de infeccdo COVID-19,
as consequéncias para o feto e recém-nascido podem ser graves, principalmente
guando a infec¢cdo ocorre no terceiro trimestre de gravidez, corroborando com as
recomendacdes de O6rgdos competentes e outros estudos, que defendem o
distanciamento social e remanejamento para funcdes administrativas, no caso

daquelas que atuam como profissionais da saude (RONDELLI et al., 2020).

Grupo |l: Causas fetais

Malformacfes congénitas fetais; anomalias cromossémicas; comprometimento da

vitalidade fetal; infec¢cdes congénitas; doenca hemolitica perinatal.

Grupo lll: Causas anexiais

Corioamnionite; acidentes de cordéo; insuficiéncia placentaria.

A restricdo do crescimento fetal (RCF) € definida como a limitacao
patolégica de um feto em atingir o seu potencial de crescimento, e pode ser devida a
varios fatores. Representa uma causa importante de morbidade e mortalidade
perinatal. E suspeitada quando o peso ao nascer esta abaixo do percentil 10 para a
idade gestacional, podendo a mortalidade perinatal ser aproximadamente oito vezes
maior quando o peso fetal € inferior ao percentil 10 e cerca de 20 vezes mais
elevada diante do percentil abaixo de 3 (BRASIL, 2012).
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RCF é a maior fator de risco isolado relacionado com a morte fetal,
sendo encontrada na maioria dos casos considerados inexplicados antes da
aplicacao da Classificacdo RecoDe (GARDOSI et al., 2005, p. 1116).

Segundo Breeze e Lees (2007), séo considerados fatores de risco para
a ocorréncia de RCF as seguintes condicdes: RCF em gestacédo anterior, tabagismo,
uso alcool e/ou cafeina, diabetes, hipertensdo, doenca renal doenca inflamatoria
intestinal, cardiopatia, trombofilia, fertilizacdo assistida, IUpus eritematoso sistémico,
idade materna acima de 35 anos, IMC menor que 20; 0os autores ndo observaram
aumento de risco para RCF em gestantes obesas ou com baixo nivel

socioecondmico.

Em relacdo a sua etiologia, os agentes podem ser classificados em:
fetais, maternos e placentarios. Dentre os agentes fetais, observam-se as doencas
cromossOmicas, anomalias genéticas e as malformacdes congénitas. Entre as
causas maternas encontram-se as infec¢des (virais, bacterianas e por protozoarios),
as drogas, as substancias toxicas, as radiacOes ionizantes e as intercorréncias
clinicas. Outros fatores etiol0gicos importantes séo as patologias placentarias, como
a placenta prévia, a placenta circunvalada, o0s corioangiomas e a insercao
velamentosa do cordéao. Citam-se ainda as tromboses, os infartos placentarios e a
insuficiéncia placentaria relativa da gestacdo gemelar. No entanto, em cerca de até
60% dos casos, a etiologia é desconhecida (SASAKI et al., 1998).

A RCF pode ser classificada como de inicio precoce ou tardio, sendo
considerada como ponto de corte a idade gestacional de 32 semanas. A de inicio
precoce esta altamente associada a pré-eclampsia e mortalidade perinatal. A de
inicio tardio, geralmente se associa a alteracBes placentarias menos graves, com
menos de 30% de funcdo comprometida; também a adaptacdo cardiovascular fetal
nao progride além da alteracdo do fluxo da circulacédo cerebral. A associacdo com
pré-eclampsia € minima em relacdo comparada a forma de inicio precoce
(SAVCHEV et al., 2013).

Para Ragonesi, Bertini e Camano ha dois tipos de RCF (1997):

o Tipo |: o feto apresenta RCF simétrico, proporcionado. Ocorre por causas

intrinsecas (anomalias congénitas) ou extrinsecas (infec¢des pré-natais e casos de
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desnutricdo materna intensa, desde o inicio da gestacdo). Representa cerca de
20,0% dos casos, tendo pior prognostico. O tratamento intrauterino, na maioria das
vezes, é praticamente inexistente. Este grupo tem alta mortalidade perinatal. Caso o
feto acometido sobreviva, este pode apresentar sequelas neuroldgicas mais graves
gue as dos assimeétricos.

o Tipo II: o feto apresenta um crescimento assimétrico, desproporcionado, com
perimetro cefalico normal ou pouco menor que o de infantes higidos, e a medida da
circunferéncia abdominal encontra-se abaixo do esperado. Neste grupo, a causa do
CIUR ocorre mais tarde. Mecanismos de adaptacao da circulacéo fetal ocorrem para
poupar 6rgdos mais nobres, como o0 cérebro e o miocardio, em detrimento das
visceras, da musculatura esquelética e do tecido celular subcutaneo. Representa
80,0% dos casos de RCF. Sdo causas do tipo II: hipertensdo arterial, desnutricdo
materna, no final da gestacéo, gemelaridade, além de doencas maternas que levam
a reducado da oxigenacédo do espaco interviloso, como as cardiopatias cianoticas, as
colagenoses, as anemias severas, o diabetes mellitus grave, e grandes altitudes. A
conduta expectante vai depender das condicbes materno-fetais e de maturidade.
Caso ocorra piora das condicdes maternas adversas e/ou do feto, ou se houver
provas de sua maturidade do concepto, deve-se antecipar o parto.

Apb6s o diagnoéstico ultrassonografico de RCF (peso do feto inferior ao
percentil 10), deve-se realizar o Doppler (DPL) de artéria umbilical. Se ocorrerem
valores anormais na dopplervelocimetria, isto significa aumento da resisténcia no
territorio placentario, e pode-se diagnosticar a ocorréncia de insuficiéncia placentaria
e de sua gravidade. A partir deste diagnostico de insuficiéncia placentaria, deve ser
avaliada a resposta fetal a hipoxemia, isto é, se ha ou ndo o comprometimento do
territério arterial e venoso fetal. A redistribuicdo do fluxo sanguineo para territérios
nobres (centralizacdo) pela hipoxemia leva a vasodilatacdo cerebral, que pode ser
verificada pela dopplervelocimetria da artéria cerebral média (ACM). Esse achado
ultrassonografico servirA de alerta para maior vigilancia fetal (MARTINELLI et al.,
2018).

Como critério de anormalidade para a ACM, utiliza-se o indice de
Pulsatilidade (IP) abaixo do percentil 5 para a idade gestacional, pois o valor do IP

cai progressivamente durante a gestacao (ARDUINI e RIZZO, 1990)
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Se houver piora das condicbes maternas, o feto apresentara
vasoconstriccdo periférica intensa, aumento da pressao diastélica final nos
ventriculos, especialmente no direito, e diminui¢cdo do fluxo sanguineo no territério
venoso durante a sistole atrial, o que vai levar a alteracdo de ducto venoso ao
Doppler. Este representa um dos Ultimos parametros que ira se alterar e, quando
anormal, associa-se com acidose fetal. Embora ndo haja consenso na literatura que
valores de pH indiquem acidose fetal, quando presente ao nascimento confirma o
diagnéstico de sofrimento fetal. Os autores concluiram que existe uma relacao entre
o pH do sangue da artéria umbilical e resultados adversos, especialmente danos
neuroldgicos, podem ocorrer e depende do grau e duracdo da acidose. Entre os
testes para avaliagdo do bem-estar fetal, a presenca de Doppler anormal no ducto
venoso foi associada com a deteccdo de acidose do feto ao nascimento, sugerindo
0s autores que este método é uma importante ferramenta para determinar o melhor
momento para a interrupcao da gestacdo (FRANCISCO; MIYADAHIRA; ZUGAIB,

2006).

O pré-natal da gestante com RCF deve ser realizado em um centro
terciario em razéo das complicacdes perinatais e da necessidade de avaliagcbes mais
complexas e frequentes. As orientacdes gerais para as gestantes com diagnostico
de RCF sé&o repouso, evitar fumo e ter dieta adequada. Até o momento, ndo ha
tratamento para a RCF, porém sugere-se 0 uso do acido acetilsalicilico, oxigénio
inalatorio, drogas beta-adrenérgicas ou heparina, porém sem resultados
satisfatorios. Se houver indicacao de resolucdo da gestacao entre 25 e 34 semanas,
a corticoterapia esta indicada para atenuar os efeitos da prematuridade. A partir de
25 semanas, a conduta obstétrica inclui o seguimento do feto por meio

ultrassonografia seriada, a cada 14 dias até o parto (ACOG, 2013).

Importantes causas materna e fetal de morte fetal sdo as infeccoes
congénitas, especialmente a sifilis. As anormalidades ao ultrassom sugestivas de
infeccdo fetal podem ser visibilizadas apés a 202 semana em qualquer estagio da
sifilis materna. As anormalidades fetais mais frequentemente observadas em ordem
decrescente foram: hepatomegalia, aumento da velocidade do pico sistdlico na
artéria cerebral média, dopplerfluxomtria indicativa de anemia fetal, placentomegalia,
polidramnia, ascite e hidropsia fetal (RAC; REVELL; EPPES, 2017).
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Além das anormalidades fetais, 24 horas apds o tratamento com
Penicilina Benzatina, as pacientes podem apresentar calafrios, aumento da
temperatura e intensificacdo de erupcdes cutaneas conhecidas como reacdo de
Jarisch-Herxheimer. Estes sintomas desaparecem algumas horas depois (BUTLER,
2017). As gravidas poderem ter ainda aumento da atividade uterina e podem
ocorrer alteragBes transitdrias no bem-estar fetal, trabalho de parto ou parto
prematuro, além de morte fetal associadas a reacdo (KLEIN et al., 1990). Para
Lucas, Theriot e Wendel Jr. (1991), o uso da Penicilina Benzatina pode levar a
mudancas subitas da perfusdo vascular, possivelmente secundaria a reacdo de
Jarisch Herxheimer, principalmente nos fetos mais comprometidos pela infeccao
materna. Segundo Rac, Revell e Eppes (2017), como esta reacdo ocorre em mais
de 44% das gestantes, e pode levar a Obito os fetos mais comprometidos, estes
autores recomendam que em todas as gestacdes viaveis ao receber a primeira dose
de Pencicilina Benzatina durante o trabalho de parto permanecam em monitorizacéo
fetal continua por pelo menos 24 horas (RAC; REVELL; EPPES, 2017).

1.9 Modelo dos “Trés Atrasos”

Segundo ACTIS DANNA et al. (2020), o modelo dos trés atrasos foi
criado em 1994 por Thaddeus e Maine com o objetivo de identificar fatores indiretos
gue possam levar a morte materna desde o inicio de complicacfes obstétricas até o
nascimento. Este modelo identifica trés fases criticas que podem influir na

sobrevivéncia da mae e do recém-nascido:

e Fase | ou Primeiro Atraso: atraso na decisdo de procurar cuidados;

e Fase Il ou Segundo Atraso: atraso na identificacdo e chegada ao centro de

saude;

e Fase Ill ou Terceiro Atraso: atrasoao receber tratamento adequado na

instalacao.

O Primeiro Atraso tem sido associado a fatores familiares e

comunitarios, tais como as condicdes socioecondmicas da mulher, seu
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conhecimento sobre os sinais de alerta na gravidez e a percepcao da gravidade de
alguma doenca durante a gravidez, a existéncia da distancia fisica até a unidade de
saude, o custo dos cuidados e sua experiéncia com o atendimento no sistema de
saude. O Segundo Atraso é referente a acessibilidade, devido a distancia,
disponibilidade e custos efetivos dos meios de transporte, além da distribuicdo das
instalacOes sanitarias na area onde a mulher vive. O Terceiro Atraso refere-se ao
servico oferecido nas unidades de atendimento, que pode ser de baixa qualidade
pela falta de abastecimentos e equipamentos, ambiente hostii com pessoal
inadequado e mal treinado. O modelo de trés atrasos desenvolvido para mortes
maternas pode ser também utilizado para investigacdo de natimortos (LAWN et al.,

2016) (Ver Anexo S).

De acordo com Martins et al. (2019), o modelo dos "Trés Atrasos" tem
sido utilizado para analise de dados de mortalidade materna e casos com desfechos
maternos graves. Porém, trés estudos de mortes perinatais foram realizados
utiizando a analise de trés atrasos: em Ruanda, na Tanzania, e uma estudo
brasileiro.

A pesquisa brasileira realizada na Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand (MEAC) foi um estudo de caso-controle, com amostra de 72 casos e
144 controles, incluidos os casos de oObitos fetais ocorridos entre janeiro e novembro
de 2017. Os controles foram selecionados entre os nascidos vivos no mesmo
periodo, com mesma idade gestacional (proporcdo de 1: 2). Verificada a
elegibilidade, as pacientes foram convidadas a participar do estudo, caso
concordassem, ela ou seu responsavel legal assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (IBIDEM, 2019).

O estudo realizado em Ruanda foi prospectivo. Foram incluidos casos
de d&bitos perinatais ocorridos em dois hospitais urbanos da cidade de Kigali, no
periodo de julho de 2012 a maio de 2013. Profissionais assistentes treinados para
participarem do estudo realizaram entrevistas com maes dos natimortos utilizando
um questionario. Os dados coletados foram comparados com as informacdes
extraidas dos prontuarios. Quando havia diferengas entre estes, as entrevistas eram
repetidas ou os prontuarios foram novamente avaliados. Os membros do comité de
auditoria dos hospitais incluidos na pesquisa também foram recrutados. O

pesquisador principal apresentou 0s objetivos e procedimentos do estudo na
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primeira reunido. Os fatores evitaveis foram classificados com base no modelo de
trés atrasos. As discussdes tiveram como objetivo avaliar se o atraso possivelmente

ou provavelmente contribuiu para o desfecho fatal (MUSAFILI et al., 2017).

Os auditores discutiram cada caso para chegar a um consenso. Em
caso de desacordo, todas as fontes de informacgao foram verificadas novamente e as
conclusdes foram tiradas na reunido seguinte. O obstetra sénior tinha a palavra final
em questbes de gravidez, trabalho de parto e eventos relacionados ao parto,
enquanto o pediatra tomava a decisédo final em relagdo aos cuidados neonatais e
mortalidade (ESSEN, B. et al., 2002).

Recentemente foi realizado um estudo sueco com o objetivo de se
determinar se uma auditoria regional multidisciplinar poderia ajudar na identificacao
de fatores evitaveis e atrasos associados a natimortos. Foram obtidos os seguintes
resultados: 30% dos natimortos foram considerados como possivelmente
evitaveis. A realizacdo de ultrassonografias e consultas de pré-natal mais
frequentes, inducdo e intervencdes precoces no parto foram detectadas como
fatores possivelmente evitaveis. Em 15% dos casos, foi identificado atraso do
sistema de saude. A presenca de multiplos cuidadores, a auséncia de continuidade
no atendimento ao pré-natal e o ndo seguimento do programa basico de
acompanhamento do pré-natal também foram identificados como fatores de risco
para o atraso (STERPU et al., 2020).

Os resultados dos estudos representam os esforcos da OMS e da
International Stillbirth Alliance (ISA) para promover estratégias baseadas em
Segundo o guia “Making Every Baby Count: Audit and Review of Stillbirths and
Neonatal Deaths”, a utilizacdo do modelo dos “Trés Atrasos” pode levar a uma
profunda andlise dos fatores causais e modificaveis na atencdo obstétrica, avaliando

0s atrasos nas trés fases descritas (MARTINS et al., 2019).



50

1.11 Métodos para avaliacdo do bem-estar fetal

Segundo Fonseca e Coutinho (2010), mesmo em de condi¢des
biolégicas, econémicas e sociais precérias, a qualidade da assisténcia no pré-natal,
pode intervir na diminuicdo da mortalidade fetal. A avaliagcéo intraparto do bem estar
fetal, ou seja, das condi¢des do feto dentro do Utero e sua resposta a estados de
hipoxia, tem como objetivo identificar fetos com risco para eventos adversos
perinatais ou para o Obito e levar a equipe assistencial atue preventivamente para

impedir os maus resultados.

Apesar da disponibilidade da alta tecnologia na propedéutica fetal,
poucas evidéncias indicam beneficios reais na aplicacdo indiscriminada dos
métodos disponiveis, ou que demonstrem a efetividade dos exames em melhorar os
resultados perinatais nas gestacdes de risco habitual. Porém, nas gestacdes de alto
risco, a propedéutica da vitalidade fetal € empregada de forma rotineira durante o
pré-natal com o objetivo de diagnosticar os fetos que se beneficiam de intervencdes
oportunas, assim como para que o0s profissionais assistentes nao sejam
guestionados judicialmente no futuro. A utilizacdo dos testes de avaliacdo da
vitalidade se baseia no fato de que o feto em hipOxia apresenta respostas
adaptativas fisiologicas, podendo estas evoluir para sinais de sofrimento fetal
(NOMURA; MIYADAHIRA; ZUGAIB, 2009).

Para Moisés et al. (2017), a hipOxia intrauterina € considerada
importante causa de mortalidade perinatal. O trabalho de parto representa um
periodo critico durante o qual o feto pode sofrer privacdo de oxigénio, pois as
contracdes do miométrio diminuem o fluxo sanguineo uteroplacentario, levando a
reducdo do suprimento de oxigénio para o feto. Como este risco € maior para 0s
fetos de gestantes de alto-risco, haja vista que jA se encontram expostos a
condi¢cBes adversas intrauterinas, praticamente todas as sociedades de obstetricia

aconselham o monitoramento de parametros do feto durante o parto.

Na insuficiéncia placentaria e hipoxemia fetal progressiva,
anormalidades na frequéncia cardiaca fetal (FCF) e no fluxo sanguineo da artéria

umbilical sdo consideradas sinais precoces do comprometimento fetal. Em seguida
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sdo verificadas alteragbes no fluxo de outros vasos fetais, seguidas de
anormalidades nos parametros agudos do perfil biofisico fetal (PBF). Nem todos os
fetos comprometidos demonstram todas as alteragBes descritas, porém podem
acidemia no nascimento. Assim, nenhum teste isoladamente € considerado melhor
na avaliacdo da vitalidade fetal antes do parto, devendo ser feita uma anélise de
todos em conjunto (IBIDEM, 2009).

De acordo com o Manual Técnico do Ministério da Saude sobre
Gestacdo de Alto Risco (BRASIL, 2012), a avaliacdo do bem-estar fetal inclui
métodos clinicos, como o registro diario de movimento fetal (RDMF) e a prova
simplificada de aceleracao cardiaca fetal, em métodos biofisicos, representados pela
cardiotocografia anteparto de repouso (CTG basal), o perfil biofisico fetal (PBF) e a
dopplervelocimetria (DPL):

o Registro diario de movimentagéo fetal (RDMF): teste clinico mais simples para
avaliacdo das condicdes de vitalidade fetal. Deve ser indicado para todas as
gestantes de alto risco, podendo ser realizado a partir de 26 a 32 semanas. Ja as
gestantes de baixo risco, devem ser orientadas a contar os movimentos fetais e,
devem conta-los apdés a 362 semanas de gestacdo. Os registros devem ser feitos
ap6s o café, almoco e jantar, durante uma hora, com a mae repousando em
decubito lateral. A soma diaria da contagem deve ser maior ou igual a 15
movimentos fetais.

o Prova simplificada de aceleracdo cardiaca fetal: consiste na verificacdo de
aceleracédo de batimentos cardiacos fetais com o sonar ou estetoscépio de Pinard,
durante a movimentacao fetal espontanea, ou apos estimulos mecanicos/ auditivos.
A presenca de elevacéo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) durante a movimentacéo
fetal € sinal de boa oxigenacéo fetal.

o Cardiotocografia basal anteparto: permite a avaliacdo da integridade dos
mecanismos do sistema nervoso central, envolvidos no controle da frequéncia
cardiaca e da cinética fetal. O exame consiste no registro simultdneo da frequéncia
cardiaca e dos movimentos fetais, durante pelo menos 20 minutos. A OMS publicou
no “WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience”,
gue a cardiotocografia continua ndo é recomendada para avaliagdo da vitalidade

fetal nas gestantes de risco habitual durante o trabalho de parto. O que se
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recomenda é a ausculta intermitente dos batimentos cardiacos fetais com ultrassom
Doppler ou estetoscopio de Pinard durante o acompanhamento de trabalho de parto
de gestantes saudaveis (WHO, 2018).

No Manual Pratico para Implementacdo da Rede Cegonha, o
monitoramento fetal por ausculta intermitente € classificado como Categoria A, ou
seja, encontra-se na lista de Préticas reconhecidamente (teis e que devem ser
estimuladas, no Capitulo que trata das Boas Praticas de Atencdo ao Parto e
Nascimento. O monitoramento eletrénico fetal, por sua vez, é considerado pratica de
Categoria D, presente na lista de “Praticas frequentemente usadas de modo
inadequado” (BRASIL, 2011).

Assim, o monitoramento fetal durante o trabalho de parto tem como
objetivo detectar os fetos bem-oxigenados, que ndo necessitam de intervencoes,
daqueles que estdo em ma oxigenacao e que necessitam de intervencdes rapidas
para evitar lesdo permanente do sistema nervoso central, especialmente, paralisia
cerebral e o Obito fetal. Também para assegurar que o feto se encontra
adequadamente oxigenado, evitando intervencdes obstétricas desnecessarias
(Ayres-de-Campos, 2016).

A paralisia cerebral € definida como uma deficiéncia crénica com
origem no sistema nervoso central, caracterizada por controle aberrante dos
movimentos ou da postura, surgindo no inicio da vida e ndo decorrente de doenca
progressiva. Foi realizado estudo relacionando anormalidades especificas nos
padrdes de frequéncia cardiaca detectados por monitoramento fetal eletrénico com o
risco de paralisia cerebral em bebés nascidos a termo ou préximo. O monitoramento
eletrénico fetal foi desenvolvido e indicado para detectar asfixia intraparto associada
a morte ou paralisia cerebral. Os autores concluiram que os fatores causais da
paralisia cerebral sdo heterogéneos. Além disto, a propor¢cdo de gestacbes
erroneamente identificadas como de risco devido a anormalidades observadas no
monitoramento fetal intraparto foi muito alta (99,8%). Como cesarianas sao
indicadas diante de alteracfes detectados durante o monitoramento fetal intraparto,
se concluiu que fetos que apresentaram estas alteracbes e que nasceram por
cesariana nao tiveram menor frequéncia de paralisia cerebral do que aqueles com
essas alteragbes que nasceram por parto vaginal, levando a um maior risco materno
(NELSON et al., 1996).
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Vinte anos depois, autores publicaram que como se acreditava que a
paralisia cerebral ocorria principalmente por hipéxia durante o trabalho de parto, e
gue a monitorizacdo fetal continua eliminaria esta ocorréncia. Embora inicialmente a
monitorizacdo continua tenha sido usada apenas nos trabalhos de parto em
gestantes de alto-risco para hipdxia fetal, se tornou um método padrdo para o
acompanhamento fetal em todas as parturientes indiscriminadamente (NELSON;
SARTWELLE; ROUSE, 2016).

Na opinido dos autores Clark et al. (2017), o beneficio da monitorizacéo
eletrbnica da frequéncia cardiaca fetal em prevenir maus desfechos continua
controverso. Embora tenha ocorrido uma grande reducéo do o6bito fetal inesperado
durante o trabalho de parto com a monitorizagéo, o objetivo de prevenir efetivamente
a acidemia metabdlica induzida pela hipdxia, condicéo relacionada a encefalopatia
neonatal permanece sem evidéncias. Em sua pesquisa, dos recém-nascidos nos
guais se constatou acidemia ao nascimento, somente metade puderam ser
identificados pela monitorizacdo, com a pronta resolucdo da gestacdo. Isto
demonstra as limitacbes da monitorizacao fetal intraparto, sendo necessarios outros

métodos para a prevencao da acidemia metabdlica neonatal.

Em artigo publicado no Reino Unido, foram comparadas as opinides
dos autores Mullings e Lees, favoraveis a monitorizacéo eletrbnica fetal durante o
trabalho de parto, com o parecer do autor Bloclehurst, contrario ao uso do método.
afirmam o monitoramento de rotina de todas as mulheres evitaria muita morbidade
neonatal. Os autores informam que existem evidéncias de que convulsdes neonatais
sd0 menos comuns quando o trabalho de parto € monitorado continuamente, em vez
da avaliacéo fetal com ausculta intermitente. Essas convulsdes geralmente resultam
de uma falta de fluxo sanguineo e oxigénio para o cérebro, e ocorrem em 1,8-3,5 /
1000 nascidos vivos, sendo associadas a uma variedade de motores e sequelas
cognitiva. Porém no Reino Unido, o monitoramento continuo é usado apenas para
mulheres em trabalho de parto de alto risco. Como menos de 20% dos casos de
paralisia cerebral ocorrem em recém-nascidos que sofreram hipéxia aguda durante o
parto, assim como 0 Obito fetal € incomum, ndo foram realizados estudos
randomizados que investigaram a efichcia da monitorizagdo fetal eletrénica na
assisténcia ao trabalho de parto em reduzir tais desfechos (MULLINS; LEES;
BROCKLEHURST, 2017).
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Para Blocklehurst, a monitorizagéo eletrénica fetal continua é um teste
de rastreamento durante o acompanhamento do trabalho de parto, com o objetivo de
identificar fetos com risco de sofrer hipdxia intrauterina ndo tem efetividade. Isto
porque verificou-se que a maioria dos fetos monitorizados diagnosticados com
hipoxia, eram falso-positivos. Logo, os autores concordam que a monitorizacao fetal
pode levar ao aumento da taxa de cesarianas, que nao é considerada uma cirurgia
sem riscos. Sua ocorréncia prévia leva ao risco aumentado de ruptura uterina,
acretismo placentario, hemorragia poés-parto e histerectomia-cesarea, além de
aumento de morbidade e mortalidade perinatais. Considerando-se que a
monitorizacdo continua fetal ndo é efetiva para prevenir a hipoxia fetal, o aumento

do numero de cesarianas torna-se uma grande preocupacéo (IBIDEM, 2017).

Para os autores Ayres-de-Campos, Spong e Chandraharan (2015), a
cardiotografia continua deveria ser usada em todas as situa¢cdes onde ha maior risco
para hipoxia/acidose fetal relacionadas com as condicdes maternas como
hemorragia vaginal e febre, RCF, realizacdo de analgesia peridural, presenca de
liquido meconial, aumento anormal da dinamica uterina em trabalhos de partos

induzidos ou estimulados e na ausculta fetal intermitente anormal.

Ugwumadu (2013) definiu o tracado de uma CTG considerada normal
durante o trabalho de parto. Tal achado representa que a os sistemas neurolégico e
cardiovascular do feto estdo aptos a reagir e se defender de situacdes de estresse
gue possam ocorrer durante o trabalho de parto. Também leva os assistentes a
supor que o feto se encontra em “normoxia”, e auséncia ou baixa probabilidade do
desenvolvimento de asfixia. Por outro lado, uma CTG ndo reativa estd associada
com resultados adversos. Para este autor, uma CTG normal intraparto deve

apresentar 0s seguintes critérios:

1) Linha de base da FCF entre 110-160 batimentos por minutos (bpm), sem

desaceleracoes;

2) Uma variabilidade da linha de base oscilando entre 5-25 bpm para cima ou para

baixo;

3) Presenca da atividade ciclica, com periodos de frequéncia cardiaca fetal

reduzidos alternando com periodos de aumento da FCF, com ou sem aceleracgdes.



55

Durante a gestacdo, a presenca de aceleracdes define uma CTG
normal. No trabalho de parto, a auséncia de aceleracdes espontdneas € aceitvel,
desde que outros sinais de bem estar fetal estejam presentes.

Em 2008, o Instituto Nacional de Saude Infantil e Desenvolvimento
Humano Eunice Kennedy Shriver, o Colégio Americano de Ginecologistas e
Obstetras (ACOG) e a Sociedade de Medicina Materno-Fetal realizaram um
workshop para atualizar definicbes e interpretacdo de FCF. Foi proposto um novo
sistema de classificacdo para interpretacdo e gerenciamento de padroes de FCF,
baseado na possibilidade de se prever o estado acido-basico fetal. Os padrbes de
FCF foram classificados como: Categoria | (normal), Il (indeterminado) ou Il
(anormal). Estabeleceu-se também que as categorias de rastreamento de FHR
podem mudar durante o trabalho de parto, pois se trata de um processo dinamico
(VINTZILEOS; SMULIAN, 2016).

A ACOG (2009) recomenda que, em pacientes de baixo risco, o
tracado do FCF seja avaliado por enfermeiras ou médicos, a cada 30 minutos na
primeira etapa do trabalho de parto e a cada 15 minutos na segunda etapa do
trabalho de parto, em pacientes de risco habitual. Em pacientes com complicacées,
a avaliacdo do tracado é de aproximadamente a cada 15 minutos no primeiro
estagio, e a cada 5 minutos no segundo estagio do trabalho de parto.

Para Silveira e Trapani Junior (2008), a monitorizacéo fetal intraparto
pode ser realizada por meio da ausculta intermitente com o sonar ou estetoscopio de
Pinard, da CTG ou intercalando os dois métodos. Nas parturientes de risco habitual,
€ recomendada a ausculta intermitente. Nas de alto risco, ha preferéncia pela
monitorizacdo continua, se disponivel. A CTG apresenta alta sensibilidade, baixa
especificidade e alta taxa de falso-positivo para acidose, além de subjetividade de
acordo com o observador. Para os autores, se ocorrer um tracado alterado, deve-se
tentar diagnosticar a causa, instituir medidas de reanimacao intrauterina e seguir

protocolo de conduta especifico.

o Perfil Biofisico Fetal: consiste na avaliacdo da FCF pela cardiotocografia,
associada a avaliacdo ultrassonogréfica dos movimentos respiratorios fetais,
movimentos corpéreos fetais, tonus fetal e volume do liquido amniético pela medida

do maior bolsdo. A cada um desses parametros ultrassonograficos se atribui uma
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pontuacdo de O (anormal) ou 2 (normal). O PBF deve complementar a

cardiotocografia com padréo suspeito

o Dopplervelocimetria: consiste na medida da velocidade de fluxo sanguineo
nos territérios vasculares analisados. Sua principal indicacdo € a avaliacdo de
gestacbes de alto-risco, sendo importante no rastreamento do risco para
desenvolvimento de pré-eclampsia e de restricdo de crescimento fetal, sendo esta
uma importante causa de morbidade e mortalidade perinatal. Na gravidez, essa
medida pode ser realizada em 3 leitos vasculares principais: materno (vasos
uterinos), placentario-umbilical (vasos umbilicais) e fetal (aorta, cerebral-média e
ducto venoso). A grande vantagem da dopplerfluxometria € a capacidade é informar
0 estado atual do concepto e seu bem-estar pela anaiise da resposta hemodinamica
fetal diante da hipoxia, e como se encontra o ambiente vascular materno e
placentario (BRASIL, 2012).

Para se constatar que o feto apresenta uma boa vitalidade, deve existir
uma boa relagcéo entre os fluxos da artéria cerebral média e das artérias umbilicais.
Logo, a Relacdo Artéria Cerebral/Artéria Umbilical (indice de Wladimiroff) tem
valores considerados normais quando >1. Quando se observam valores < 1,
caracteriza-se o quadro de Centralizacdo Hemodinamica Fetal. S&o sinais iniciais do

comprometimento fetal na dopplervelocimetria:
1) Aumento na resisténcia de fluxo nas artérias umbilicais;

2) Em seguida ocorre um efeito da redistribuicdo dos fluxos com vasodilatacdo da

artéria cerebral média;

3) Finalmente, nos quadros mais graves, ocorre a evolucdo com alteracdo do

Doppler venoso fetal (ducto venoso).

A auséncia (diastole zero) ou a reverséo (diastole reversa) do fluxo
diastdlico na artéria umbilical indica maior vigilancia do bem estar fetal e/ou
resolucdo da gestacdo, de acordo com a condicdo clinica materna e fetal
(IBIDEM.,2012).
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1.12 Possiveis intervencgdes parareducao dos Obitos fetais

Os resultados de um estudo realizado em 2010 mostram que para
reduzir a natimortalidade, deve haver melhoria da qualidade do pré-natal e da
assisténcia ao parto, o que inclui melhor assisténcia a gestante, criacdo de mais
centros de atendimento as gestantes e parturientes, capacitacdo de profissionais
para atendimento a esta populacdo, humanizacdo no pré-natal e durante o parto,
melhora da assisténcia e manejo ao recém-nascido de risco, aumento e construcao

de mais unidades de terapia intensivas neonatais (SILVA et al., 2016).

Para Rouquayrol e Almeida Filho (2003), as possiveis intervencdes

contra as causas de Obito perinatal seriam:

1. Melhora da qualidade do pré-natal: melhorar a acessibilidade em termos de
localizacdo e horario de funcionamento; inicio do pré-natal no 1° trimestre, para
deteccdo e tratamento de complicacGes; melhora do niumero médio de consultas;
para os autores, reduzir a metade o percentual de mades com cinco consultas,
reduziria 16,2% de todas as mortes perinatais, e 7,8% das mortes de menores de 5

anos.

2. Melhora do atendimento ao parto: 90% dos partos no Brasil ocorrem em hospitais,
com equipes de médicos ou enfermeiros prestando assisténcia a 87,7% deles, com
variacdo de 75% no Norte e 96,45 no Centro-Oeste. Estudo realizado em regido
rural no Nordeste apresentou um risco relativo de 1,2 para mortalidade neonatal de
bebés nascidos em casa em relacdo aos partos hospitalares. Além disto, o Brasil

tem um dos coeficientes de cesarias mais altos do mundo (36,4% dos partos).

Cesarianas podem salvar a vida da mae e/ou do feto em algumas
ocasifes, porém estas intervencdes podem aumentar a morbidade materna, e,
também, o risco de partos prematuros, se a data provavel do parto nédo for calculada
corretamente. Além disso, partos operatdrios aumentam os gastos nos servicos de
saude de paises em desenvolvimento, pois custam mais que partos vaginais
(BARROS et al., 1991). A OMS afirma que nos paises com as menores taxas de

mortalidade perinatal apresentam indices de cesarianas menores que 10%. Para a
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entidade, ndo ha justificativa para indices de cesarianas maiores que 10-15% (WHO,
1985).

Finalmente o aumento na cobertura aumento dos partos hospitalares,
treinamento da equipe assistencial, fornecimento de equipamento obstétrico em
areas rurais, prevencdo de cesarianas desnecessarias e a melhora na assisténcia
ao recém-nascido sao fatores que poderao levar a um efeito benéfico na mortalidade
neonatal (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

3. Prevencdo do baixo peso ao nascer (BPN): o BPN é definido como peso ao
nascer inferior a 2.500g., podendo ser determinado pela duracdo da gestacao
(prematuridade) ou pela velocidade do crescimento intrauterino, que pode levarédo
RCF. Segundo a OMS, mais de 20 milhdes de bebés nasceram com baixo peso em
2015, ou seja, um em cada sete nascimentos em todo o mundo. Para reduzir o
numero de bebés com baixo peso ao nascer, se deve conhecer as causas que
levam a este desfecho. Estas podem variar de acordo com o local em que ocorre.
No sul da Asia, a ocorréncia de recém-nascidos com baixo peso esta associada a
subnutricdo/desnutricio  materna. Em locais com muitas gestacbes em
adolescentes, como nos Estados Unidos e no Brasil, a prematuridade € o principal
fator para o baixo peso ao nascimento. Outras causas importantes seriam as
infeccbes durante a gravidez, além de gestacdes associadas a tratamento de
fertilidade e cesarianas. Trés quartos dos recém-nascidos com baixo peso nascem
no sul da Asia e na Africa Subsaariana, porém o problema ainda é frequente em
paises de alta renda na Europa, América do Norte, Australia e Nova Zelandia. Para
reduzir a incidéncia de baixo peso ao nascer deve haver uma estratégia global
abrangente, o que inclui a melhoria do estado nutricional materno, tratamento de
condicBes associadas a gravidez, como a hipertensdo na gestacdo, cuidados
maternos adequados, servicos clinicos perinatais e apoio social (OMS; OPAS,
2019).

.4. Melhora da nutricdo materna: esta medida poderia auxiliar na prevencao do BPN,
pois como ja foi visto no tépico anterior, partos prematuros e CIUR sdo mais
frequentes em mulheres desnutridas. Para os autores, o incentivo a melhoria da
nutricdo materna poderia ter como efeito colateral, um aumento nos indices de

sobrepeso e obesidade (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).
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5. Reducao do tabagismo durante a gestacao: a literatura internacional mostra que
h& efeitos evidentes do fumo sobre BPN e RCF, porém os efeitos sobre os partos
prematuros nao tém fortes evidéncias. Uma em cada quatro gestantes é tabagista,
porém para os autores, o impacto do controle do fumo durante a gestacdo sobre a
mortalidade infantil serd pequeno ou nulo, pois o fumo é causa de CIUR, e ndo esta
relacionado a prematuridade, sendo esta a maior causa de mortalidade dos recém-
nascidos de baixo peso (IBIDEM, 2003).

6. Promocgao e incentivo ao planejamento familiar, para reduzir as gestacdes na
adolescéncia (as maes com idades menores que 18 anos, apresentavam um
aumento de 24% na mortalidade de menores de cinco anos), aumentar o intervalo
entre os partos (intervalos menores que 24 meses entre os partos foram associados
a um risco de 2,2 vezes maior na mortalidade de menores de 5 anos), e prevenir a
alta paridade (a mortalidade de menores de cinco anos foi 60% maior entre as
mulheres com trés ou mais partos). Estudos sugerem que pequenos intervalos entre
0s partos sdo considerados determinantes de mortalidade em menores de 5 anos.
Sua prevencao poderia evitar até 8,1% de todas as mortes de menores de cinco
anos (IBIDEM, 2003).
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2 OBJETIVOS

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a evitabilidade
dos ébitos fetais em hospital de atencéo secundéria de Fortaleza.

Os objetivos especificos foram:

1. Descrever as caracteristicas epidemioldgicas das gestantes e natimortos que
foram atendidas no servi¢co no periodo de 2014-2018;

2. Avaliar os possiveis fatores de risco que contribuiram com os obitos fetais, tais
como patologias maternas, complicacdes obstétricas, e determinantes econdémicos/

sociais;

3. Avaliar a aplicacédo da LBE aos o6bitos fetais ocorridos no servico no periodo de

2014-2018 e avaliar as medidas de intervencéo para sua prevencao.
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3 METODOLOGIA

3.1 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital Distrital Gonzaga Mota Messejana
(HDGMM), que faz parte da Rede Secundaria de Atendimento da Secretaria
Municipal de Saude de Fortaleza (SMS). A Atencdo Secundaria é formada por
servicos especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com tecnologia
intermediaria entre a atencdo primaria e terciaria, historicamente interpretada como
local para realizacéo de procedimentos de média complexidade (REDE HUMANIZA
SUS, 2015).

Fortaleza possui 314.930 km? de area total, e se encontra dividida
administrativamente em sete Secretarias Executivas Regionais, que vao de | a VI, além
da Regional do Centro (SERCEFOR). Essas regionais abrangem atualmente 119
bairros que eram vilas isoladas ou municipios antigos que foram incorporados a capital
por conta da expansao dos limites do municipio. Desde 1997 a administracéo executiva
da Prefeitura de Fortaleza esta dividida em Regionais (PREFEITURA MUNICIPAL DE
FORTALEZA, [s.d.]).

Segundo consta no Plano Municipal de Saude de Fortaleza: 2018 —
2021 (FORTALEZA; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2017), a Secretaria
Regional VI abriga uma populacdo de 541.160 habitantes, com renda média de R$
715,40, distribuida em 29 bairros: Aerolandia, Alto da Balanca, Ancuri, Barroso, Boa
Vista, Cajazeiras, Cambeba, Cidade dos Funcionarios, Coacu, Curio, Dias Macédo,
Edson Queiroz, Guajeru, Jangurussu, Jardim das Oliveiras, José de Alencar (ou
Alagadico Novo), Lagoa Redonda, Lagoa Sapiranga (ou Coité), Messejana,
Palmeiras, Parque Dois Irméos, Parque Iracema, Parque Manibura, Parque Santa

Maria, Passaré, Paupina, Pedras, Sabiaguaba e Sdo Bento.

A capital do Ceard (CE) dispbe de dez unidades hospitalares, entre

prontos socorros e maternidades. Estas unidades de assisténcia recebem pacientes
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de média e alta complexidade, que moram na capital, em outros municipios do CE, e
até em outros Estados (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2019).

A Regional VI € a que possui 0 maior numero de servi¢cos de saude,
sendo o total de 36. Estédo divididos em 28 Unidade de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS), dois hospitais de atencdo secundaria (Hospitais Gonzaguinha e Frotinha de
Messejana), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA Jangurussu), uma
Policlinica (Jodo Pompeu Lopes Randal), um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) geral, um CAPS para atendimento a alcodlatras e drogaditos, um CAPS
infantil e Unidade de Acolhimento (UA), além de um Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), localizado na UAPS Messejana (FORTALEZA; SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2017).

O Hospital Gonzaga Mota Messejana possui servico de emergéncia 24
horas nas areas de clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia, e realiza
cirurgias de média complexidade (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA,

[s.d.]).

De acordo com a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude (CNS) (BRASIL, 2012), o hospital onde se realizou a
pesquisa € uma organizacdo publica legitimamente constituida e habilitada, na qual
os dados do estudo serdo coletados. A instituicdo coparticipante apresentava
infraestrutura necessaria e apta ao desenvolvimento da pesquisa e para atender
eventuais problemas dela resultantes, conforme ratificado no Termo de Anuéncia
Institucional (TAI), documento que expressa a concordancia da instituicdo com o

estudo, por meio da assinatura de sua Diretora Geral.

3.2 Descricao do estudo

Trata-se de estudo quantitativo, transversal, retrospectivo e descritivo
com levantamento de casos de 6bitos fetais antes e durante a assisténcia ao parto
no periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2018 no HDGMM. Foi realizada

revisdo da literatura desde outubro de 2018, nas bases de dados PubMed,
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MEDLINE, LILACS, SciELO, Ebsco, BVS, Google Académico, sendo utilizadas as
palavras-chave e descritores: Stillbirth, Fetal vitality, High-risk Pregnancy, Natimorto,
Vitakidade fetal, Gestac&do de Alto-Risco. Os artigos selecionados se encontram nos
idiomas portigués e inglés. Os termos de pesquisa selecionados foram combinados
alternativamente usando os marcadores booleanos (AND, OR & NOT).

3.3 Populacao estudada

A amostragem foi realizada por julgamento, sendo selecionados
prontuarios de gestantes com fetos mortos admitidas no servigo no periodo de 2014
a 2018, perfazendo um grupo total de 205 participantes. O namero da amostra foi
obtido no Sistema de Informacdo de Mortalidade do Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia (NUHEPI) do HDGMM, e consta no Anexo K.

Os dados foram coletados dos arquivos, prontuarios e banco de dados
do SAME e do NUHEP do hospital onde se realizou o estudo, tendo sido solicitado o
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD), para acesso aos dados do
NUHEPI. Os prontuarios ndo foram encontrados no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) foram substituidos por DO dos natimortos, obtidos no NUHEP.

No total foram incluidos 73 DO e 114 prontuarios.

Dos 205 prontuarios e DO, 18 foram excluidos do estudo pelos motivos
descritos a seguir: um prontuario foi erroneamente catalogado com desfecho de
Obito fetal, pois apresentava Declaracdo de Nascido Vivo (DNV); trés foram
considerados abortamentos pelo registro do peso dos fetos (<500g) nos prontuarios;
dois foram excluidos por dados insuficientes registrados nas DO; em dois, ndo havia
registro se o 6bito fetal havia ocorrido antes ou durante o parto; dez prontuarios/DO
nao foram encontrados. Excluidos os 18 casos, obteve-se um grupo de 187 casos
com a seguinte distribuicdo para cada ano do estudo: 2014: 35; 2015: 35; 2016: 45;
2017: 35 e 2018: 37 (ver Fluxograma abaixo).
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205 DOCUMENTOS
DE OBITOS FETAIS DE

2014 A 2018
4 NAO FORAM
P | 18 5 | 10 DOCUMENTOS
CONSIDERADOS 0 ~ GRUPO TOTAL: 187
OBITOS FETAIS: 1 EXCLUIDOS NAO ENCONTRADOS DOCUMENTOS
RN + 3
ABORTAMENTOS

4 DOCUMENTOS SEM DADOS
SUFICIENTES PARA ANALISE

Com os dados obtidos dos prontuarios e DO, foi feito o preenchimento
do instrumento para coleta dos dados (ICD) (Apéndice A), cuja elaboracdo tomou
como referéncia a Ficha de Investigacdo do Obito Fetal F2, documento designado
para investigacdo no servi¢co hospitalar (Anexo L). Por meio do preenchimento deste
instrumento, as informacdes dos atendimentos das pacientes no pré-natal e na
assisténcia ao parto, aléem dos dados dos natimortos foram inseridas no banco de
dados, de acordo com as variaveis correspondentes.

Entre os instrumentos de investigacdo de Obitos fetais, além da Ficha
F2, encontram-se a Ficha de Investigacdo do Obito Fetal F1 (ANEXO M), utilizada
para investigacdo nos servicos ambulatoriais de atencdo basica, urgéncia e
emergéncia. Nestas fichas registram-se os dados referentes a assisténcia da mae e
ao feto em servicos de saude pelo levantamento de prontuérios, fichas de
atendimento e Cartdo ou Caderneta da Gestante. Assim sdo coletadas informacdes
sobre a assisténcia pré-natal, ao parto e ao nascimento. Existe ainda a Ficha de
investigacdo do o6bito fetal F3 ou de Entrevista domiciliar (ANEXO N). Nesta, as
informacfes sdo coletadas por entrevista com a mae ou familiar responséavel pelo
feto morto. Também séo registradas as caracteristicas sociais e demogréficas da
mae e da familia, dados sobre a gestacao, parto, e sobre a assisténcia pré-natal e
durante o parto, recebida pela mae (BRASIL, 2009).

Como critério de incluséo, foram escolhidos os fetos mortos com peso

maior que 500g de partos atendidos no servigo. O Ministério da Saude recomenda
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qgque a andlise e a classificacdo de evitabilidade do 6bito infantil e fetal sejam
realizadas com a avaliacdo do peso ao nascer, podendo ser feita com a seguinte
divisdo por faixas de peso ao nascer: 500-999¢g; 1000 a 1499¢g; 1500 a 1999g; 2000
a 2499g; 2500 a 2999g; maior que 3000g (BRASIL, 2009). Assim, foram
considerados os 0bitos fetais precoces ou intermediarios (OFI) natimortos com peso
variando de 500 a 999¢g, e como o0s 0bitos tardios (OFT), aqueles com peso igual ou
maior que 1.000g (FONSECA, et al., 2019). Foram excluidos os documentos com
dados insuficientes para analise.

O oObito fetal foi considerado o desfecho, sendo as seguintes variaveis

investigadas:

1) Variaveis maternas: idade, escolaridade, profissdo, estado civil, religido, nimero
de gestacdes, paridade, ocorréncia ou ndo de natimorto em gestacdo anterior;
presenca de doencas anteriores a gestacao, tabagismo, uso de drogas, consumo de
alcool uso de medicacdo durante o parto, realizacdo ou ndo de pré-natal e n° de

consultas.

2) Variaveis fetais: sexo, peso, idade gestacional, 6bito antes ou durante a
assisténcia ao parto; Obito precoce ou tardio, presenca ou ndo de maceracao,
presenca ou ndo de malformacdo fetal, encaminhamento ou ndo ao SVO;
apresentacao fetal na admisséo (cefalica, pélvica ou cérmica), presenca ou nao de

batimentos cardiacos fetais.

3) Variaveis relacionadas a assisténcia ao parto: intervalo entre a admisséo e o
parto, internamento em trabalho de parto/trabalho de parto prematuro ou néo, bolsa
integra ou rota, aspecto do liquido amnidtico se rotura espontanea da bolsa ou apos
amniotomia, exames realizados na admissdo, presenca de contracdes uterinas e
dilatacdo cervical, tipo de parto (vaginal, abdominal, ou forceps), profissional que
assistiu ao parto, intercorréncias durante o parto, tipo de partos anteriores, data do
ultimo parto, indicacdo de cesariana, tipo de anestesia, presenca ou ndo de
neonatologista no momento do parto, e se realizadas manobras de reanimacao;
abertura ou ndo de partograma apos 4cm de dilatacdo; niamero de avaliagbes
maternas/fetais; indugcéo de trabalho de parto e método utilizado, realizacdo ou n&o

de curagem; realizacdo ou ndo de cardiotocografia durante a assisténcia ao parto,
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CID-10 registrado como causa de 6bito fetal. As causas de morte foram registradas

segundo informacao contidas nos prontuérios e DO.

3.4 Aspectos éticos

O estudo foi iniciado apds a aprovacdo pelos Comités de Etica da
UNIFOR e do HDGMM, uma vez que o hospital possui seu proprio Comité de Etica e
Pesquisa (Anexo O). Os procedimentos éticos legais seguiram as normas contidas
na Resolucdo n° 466, de 12 de Dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), que regula
pesquisas envolvendo seres humanos, na Resolucéo n°® 510, de 07 de Abril de 2016,
gue dispbe sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais
(BRASIL, 2016) e na Resolucdo n° 580 de 22 de Marco de 2018 (BRASIL, 2018),
gue regulamenta o disposto no item Xlll. 4 da Resolugcdo CNS n° 466, de 12 de
Dezembro de 2012, que estabelece que as especificidades das pesquisas de
interesse estratégico para o SUS serdo contempladas em resolucéo especifica, além
de dar outras providéncias.

Para a utilizacdo do acervo do hospital (prontuarios e documentos,
como exames laboratoriais, de imagem, etc.) para a pesquisa “Analise da
Evitabilidade de Obitos Fetais em Hospital de Atencdo Secundaria em Fortaleza” foi
assinado o Termo de Fiel Depositario pela responsavel do SAME. A Resolucao
580/2018, no Art. 1°, item 1 do Capitulo I, que trata de Termos e Defini¢des, definiu
“Acervo” como: “(,,,) conjunto organizado de documentos, em formato fisico ou
eletrbnico, que pode servir como fonte para a coleta de informacdes para a
constituicdo de um banco de dados com finalidade de pesquisa cientifica”.

Foi solicitada ainda, a Dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) do projeto de pesquisa, por ser esta fundamentada em dados
registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de dados para fins da
pesquisa cientifica, sem adicdo de riscos aos participantes de pesquisas ou
prejuizos ao bem-estar dos mesmos.

A investigadora principal e demais colaboradores envolvidos no projeto
se comprometem individual e coletivamente a utilizar os dados provenientes dessa

pesquisa apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas
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regulamentadoras descritas na Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos
dados coletados. Assim sendo, foi assinado o Termo de Sigilo de Dados e a
Declaracdo de Concordancia em participar da pesquisa por todos os pesquisadores

envolvidos no projeto.

3.5 Riscos e beneficios

3.5.1 Sobre os riscos

O Comité de Etica e Pesquisa do Instituto Federal da Bahia (CEP-
IFBA, 2019) na pagina sobre Documentos Obrigatérios, secg¢do “Riscos e
Beneficios” afirma que em pesquisa envolvendo seres humanos que todo estudo
com seres humanos pode acarretar um dano, e que este podera ser imediato ou
tardio, podendo atingir o sujeito da pesquisa ou a coletividade. Porém, as pesquisas
serdo admitidas quando oferecerem uma grande possibilidade de aquisicdo de
conhecimento para entender, prevenir ou reduzir a possibilidade de ocorrer um
desfecho que comprometa o bem-estar dos envolvidos no estudo e de outras
pessoas. Outra justificativa seria que o risco seria justificado pela relevancia do
beneficio esperado. Finalmente, o beneficio deveria ser no minimo igual ou maior as
condutas jA existentes no servico para prevenir, diagnosticar os Obitos fetais,

auxiliando a prevenir sua ocorréncia.

Sobre o risco em estudos retrospectivos com analise de prontuérios,
como a pesquisa descrita neste protocolo, na Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude 466/12 consta que toda pesquisa com seres humanos envolve riscos (item
“I1.22”) (BRASIL, 2012).

Em 06 de Dezembro de 2016 foi enviado um parecer da CONEP sobre os riscos
existentes em pesquisas com prontuarios. Neste parecer consta que nao havia
nenhuma norma sobre o tema no CEP/CONEP, porém considerando o que a

Resolucdo 466/2012 disciplina, a CONEP sugeriu que o pesquisador deveria incluir
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0s riscos envolvidos no manuseio dos prontuarios. Tais riscos, no entendimento da
CONEP, seriam classificados como minimos, estando incluidos os estudos que
empregam técnicas e métodos retrospectivos de pesquisa e aqueles em que ndo se
realizou nenhuma intervencdo ou modificacéo intencional nas variaveis fisiolégicas,
psicolégicas ou sociais dos individuos que participam no estudo. Seria exemplo 0
uso de questiondrios, entrevistas, revisdo de prontuarios clinicos e outros, pois

nestes ndo haveria identificagdo ou invasdo a intimidade dos participantes.

Na pesquisa em questdo, ndo foi realizada nenhuma intervencado nos
participantes incluidos. Ao ser realizada a revisdo de prontuarios, ratificou-se que
nao poderia haver qualquer informacéo no estudo que identifique ou que exponha a
intimidade das pacientes estudadas. O manuseio dos prontuarios foi feito com
cuidado e responsabilidade, ndo havendo qualquer dano ou perda de dados destes,
e foi realizado em uma sala do ambulatorio do HDGMM somente pela pesquisadora
principal e pela pesquisadora auxiliar, Rebeca Barroso Cipriano de Oliveira,
académica de Medicina da UNICHRISTUS. A coleta de dados ocorreu no periodo de

janeiro a maio de 2020.

3.5.2 Beneficios da pesquisa

A Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/2012 (BRASIL,
2012) definiu beneficios, no item “ll.4” como: “beneficios da pesquisa — proveito
direto ou indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua
comunidade em decorréncia de sua participagcdo na pesquisa”. Para Aarons (2017),
a palavra “beneficio” representa um fato ou estado de coisas. Quando esta palavra
aparece em alguma fase de planejamento do estudo, sugere-se a utilizacdo dos
termos “beneficio possivel” ou “beneficio potencial’, pois ainda ndo ha resultados,
nao havendo um fato. O autor informa que os beneficios podem ocorrer em diversas
areas, podendo ocorrer para o individuo participante, ou seja, um beneficio concreto,
ou para a comunidade, quando o estudo serd considerado um bem social, que

beneficiara as geracdes atuais e futuras.
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O estudo proposto terd um proveito indireto, pois seré feito um levantamento das
principais causas de obitos fetais que ocorreram no HDGMM no periodo de 2014 a
2018. Como ja referido, espera-se que o estudo beneficie as pacientes que serdo
atendidas posteriormente no hospital. O beneficio do estudo seré posterior, pois sé
sera conhecido o potencial de evitabilidade apés o levantamento dos casos
ocorridos no HDGMM, detec¢do de suas causas e apresentacdo do estudo a
comunidade. No cronograma, o estudo devera ser apresentado em evento cientifico

do hospital.

A partir do conhecimento das causas da natimortalidade, medidas
poderdo ser tomadas no atendimento das pacientes para minimizar oS riscos de

ocorréncia do desfecho, ou seja, do oObito fetal.

3.6 LimitacOes da pesquisa

As limitacdes do estudo foram:

1) Subnotificacéo de 6bitos, causada por varios fatores, como falta de acesso ou de
orientacdo e conhecimento da populacdo sobre a importancia da Declaracdo de
Obito;

2) Baixa qualidade das informacfes nas declaracfes de 6bito e nos prontudrios: a
gualidade de preenchimento da declaracdo de Obito fetal mostrou-se bastante
deficiente, tanto na completitude de variaveis, principalmente sociodemograficas,
como na definicdo de causa basica. A observacado frequente do CID-10 P.95 ou
"causa do oObito fetal ndo especificada" representa um empecilho para se determinar
as causas dos Obitos fetais, e dificulta a elaboracdo de condutas preventivas para
reducdo da TMF.

3) A pandemia Sars-Cov 2 levou ao atraso na coleta de dados e no cronograma,
pelas medidas preventivas de isolamento social e adoecimento de servidores dos

locais de coleta de dados.
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3.7 Andlise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em planilha do Microsoft® Excel e
depois transferidos para o software SPSS IBM (IBM® SPSS®) para Macintosh
(Version 23.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp), onde foram feitas estatisticas
descritivas e analiticas. Dados categoéricos foram expressos como contagem
absoluta e frequéncias em porcentagens. Para comparagdo e associacdo das
variaveis qualitativas entre grupos foi usado o teste do Qui-quadrado ou teste exato
de Fisher. Em relacéo as variaveis quantitativas, antes da comparagao entre grupos,
foi feita a andlise da distribuicdo normal dos dados usando o teste de Shapiro-Wilk
para normalidade e analise de histogramas. Variaveis com distribuicdo normal foram
apresentadas como meédia + desvio padrdo. O teste t de Student foi utilizado para
comparar médias entre dois grupos quando os dados foram normais, e o de Mann-
Whitney para dados ndo normais. Todos os testes foram bilaterais e p <0,05 foi

considerado estatisticamente significativo.

Os resultados da andlise dos dados secundarios, obtidos do SIM, SINASC,
prontuarios hospitalares e DO sobre mortalidade fetal foram organizados em tabelas
e gréficos expostos no capitulo dos resultados, juntamente com sua analise

estatistica.
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4 RESULTADOS

4.1 Obitos fetais e caracteristicas das gestantes

Figura 1. Quantidade de o6bitos fetais entre 2014 a 2018 em Fortaleza.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informética do SUS (DATASUS). Estatisticas
vitais. Mortalidade: 6bitos fetais.

Na Figura 1 observa-se que na cidade de Fortaleza foram registrados,
entre 2014 e 2018, 1.858 0bitos fetais; 0 maior nimero de fetos mortos foi registrado

em 2015, com 429 natimortos.
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Figura 2. Quantidade de Obitos fetais ao longo dos anos de 2014 a 2018 na
cidade de Fortaleza.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informética do SUS (DATASUS).
Estatisticas vitais. Mortalidade: oObitos fetais. Ficha sintese(IF5) inclui dados coletados na
Ficha de Investigacdo de Obito Fetal (F1) de Servico de Satde. Ambulatorial; F2: Ficha de
Investigacdo de Obito Fetal do Servico de Salde Hospitalar e F3: Ficha de Investigacio
de Obito Fetal — Entrevista Domiciliar.

Na Figura 2, observa-se que no periodo do estudo, 1426 Gbitos fetais
foram investigados com informacdes da Ficha Sintese IF5 (Ver Anexo P); 145 foram
investigados sem uso da ficha sintese; ndo foram investigados houve investigacao
de 287 obitos fetais.

Na Fig. 3, observa-se a ocorréncia de morte fetal em relacdo ao parto
(antes ou durante o parto). No periodo de 2014 a 2018 foram internadas 1.702
gestantes com fetos mortos antes, e 72 com fetos que morreram durante o parto.
Em 2014 foram registrados 356 Obitos antes, e 12 durante o acompanhamento do
parto; em 2015, ocorreram 391 fetos mortos antes do parto, e 18 durante; em 2016,
houve 313 pacientes com 0bitos fetais intrauterinos antes do parto, e 10 durante o
parto; em 2017, foram 304 pacientes admitidas com fetos mortos antes do parto, e

18 ocorreram durante a assisténcia; em 2018, foram 338 o6bitos fetais antes do parto
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e 14 durante a assisténcia. Nao houve registro do momento do 6bito em 83

prontuérios e DO.

Figura 3. Quantidade de Obitos fetais ao longo dos anos de 2014 a 2018 na

cidade de Fortaleza de acordo com 6bito em relagdo ao parto.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Estatisticas

vitais. Mortalidade: 6bitos fetais.



74

Figura 4. Frequéncia absoluta de Obitos fetais observada no
presente estudo ao longo dos anos estudados — HDGMM

(2014 - 2018.
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Na figura 4, observa-se a frequéncia de 6bitos fetais em cada ano do
estudo. No total foram incluidas 187 gestantes com 0bitos fetais entre os periodos

de 2014 a 2018 atendidas no HDGMM. O maior numero de Obitos foi registrado no

ano de 2016, com 45 6bitos fetais.
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Figura 5. Taxa de mortalidade fetal no HDGMM (2014 a 2018).
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A taxa de mortalidade fetal variou de 0,7% em 2014 (35
natimortos/4680 nascimentos), chegando a 1,5% em 2016 (45 natimortos/2961
nascimentos), passando para 1% em 2018 (37 natimortos/ 3721 nascimentos). O
numero de ocorréncias nos demais anos apresentou relativa estabilidade. O n° de
nascimentos e vias de parto no periodo do estudo, encontra-se no Anexo Q.

Sobre as caracteristicas sociais e demograficas maternas (tabela 1), a
mediana da idade das gestantes foi de 25,5 + 7,0 anos. Cento e catorze pacientes
encontravam-se na faixa etaria entre 20 a 34 anos (61%). Quarenta e trés tinham
menos de vinte anos (23%), e 23 (12%) tinham mais que 35 anos. Sessenta e nove
gestantes encontravam-se no ensino fundamental (37%), e vinte e duas exercia
atividade profissional (11%). Nao houve registro da religido praticada em 160
documentos; naqueles que apresentavam registro deste dado, 17 pacientes se
declararam catdlicas e 10, evangélicas. Sobre os registros de estado civil coletados,
27 gestantes eram solteiras (14,4%).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das parturientes analisadas
(HDGMM 2014-2018)

Grupo total
(n=187)

Idade, anos 255+7,0
Idade estratificada
<20 Anos 43 (23)
20 a 34 anos 114 (61,5)
=235 anos 23 (12,3)
Sem registro 6 (3,2)
Escolaridade
N&o alfabetizado 4 (2,1)
Ensino fundamental 69 (36,9)
Ensino médio 42 (22,5)
Ensino superior 6 (3,2)
Sem registro 66 (35,3)
Profissao 22 (19,1)
N&o 93 (49,7)
Sim 22 (11,8)
Sem registro 72 (38,5)
Estado civil
Solteiro 27 (14,4)
Unido estavel 23 (12,3)
Casado 24 (12,8)
Sem registro 113 (60,4)
Religido
Catolica 17 (9,1)
Evangélica 10 (5,3)
Sem registro 160 (85,6)

Dados quantitativos expressos como médiatdesvio padrdo e dados qualitativos
expressos como contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis.

Na Tabela 2, todas as gestantes incluidas foram divididas em dois

grupos:

o Grupo 1: gestantes que tiveram Obito fetal antes do trabalho de parto
(admitidas com feto morto);
o Grupo 2: gestantes admitidas com fetos vivos, e que morreram durante a
assisténcia o trabalho de parto.

Foi feita correlacdo entre as caracteristicas sociodemograficas
maternas e o momento do Obito fetal em relacdo ao parto com o objetivo de

investigar fatores relacionados ao desfecho. Observou-se que a idade materna era
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mais avancada no grupo de gestantes com o6bito fetal antes do parto (25,6 + 7,1 vs
22,6 + 4,3; p=0,142), porém sem significancia estatistica. A frequéncia maior de
Obito fetal durante o parto ocorreu entre as gestantes na faixa etaria de 20 a 34 anos
(9 casos).

Em relac@o a escolaridade, ndo foi observada significancia estatistica
na correlacdo com o momento do Obito fetal. Esta avaliacdo pode ter sido
prejudicada pela falta de registro deste dado nos prontuarios e DO das gestantes
incluidas (60 gestantes com Obito fetal antes do trabalho de parto, e quatro, com
Obito fetal durante o trabalho de parto). Sessenta e cinco gestantes, que tiveram
Obitos fetais antes do parto, cursaram até o nivel fundamental (37,8%); quatro nédo
eram alfabetizadas (2,1% dos casos); trinta e sete encontravam-se no ensino médio,
e seis, no ensino superior (3,5%). Entre aquelas com o6bitos fetais durante o parto,
nao havia pacientes nao alfabetizadas ou com nivel superior; cinco cursavam o nivel
médio (38,5%), quatro (30,8%) encontravam-se no ensino fundamental, e em 4 nao

havia registro deste dado.

Sobre atividade profissional, 87 gestantes com o6bito fetal antes do
parto ndo exerciam qualquer profissao (50,6%), assim como seis entre aquelas cujos
fetos morreram durante a assisténcia ao parto (46,2%). Vinte e cinco gestantes que
delivraram fetos mortos antes do parto eram solteiras, e quarenta e uma tinham um
parceiro. Entre as que tiveram fetos mortos durante o trabalho de parto, seis eram

casadas ou se encontravam em unido estavel; duas eram solteiras.

4.2 Obitos fetais, caracteristicas fetais e do pré-natal

Na Tabela 3, encontram-se registradas as caracteristicas investigadas dos
fetos mortos. Foi observada prevaléncia maior do sexo masculino (52%) e fetos com
peso acima de 1000 gramas (117). A idade gestacional tardia (142) e o
encaminhamento ao Servico de Verificacdo de Obito (SVO) de 141 natimortos
(75,4%) também tiveram alta frequéncia. Em relacdo a presenca de maceracao e
malformacéo fetal, ndo havia registros destas caracteristicas na maioria dos casos
(81,3% e 82,4%, respectivamente).
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Tabela 2. Caracteristicas demogréaficas maternas relacionadas com o 6bito
fetal antes ou durante a assisténcia ao parto (HDGMM 2014-2018).

Obito em relac&o ao parto

Antes Durante p

Idade 25,64 + 7,08 22,58 + 4,29 0,142

Idade estratificada 0,368
<20 Anos 40 (23,8) 3 (25)

20 a 34 anos 105 (62,5) 9 (75)
=235 anos 23 (13,7) 0 (0)
Sem registro 4 (2,3) 1(7,7)

Escolaridade 0,644
N&o alfabetizado 4 (2,3) 0 (0)

Ensino fundamental 65 (37,8) 4 (30,8)
Ensino médio 37 (21,5) 5 (38,5)
Ensino superior 6 (3,5) 0 (0)

Sem registro 60 (34,9) 4 (30,8)

Profissao 0,775
Nao 87 (50,6) 6 (46,2)

Sim 21 (12,2) 1(7,7)
Sem registro 64 (37,2) 6 (46,2)

Estado civil 0,326
Solteiro 25 (14,5) 2 (15,4)

Unido estavel 20 (11,6) 3(23,1)
Casado 21 (12,2) 3(23,1)
Sem registro 106 (61,6) 5 (38,5)

Religido 0,166
Catodlica 15 (8,7) 2 (15,4)
Evangélica 8 (4,7) 2 (15,4)

Sem registro 149 (86,6) 9 (69,2)

Dados quantitativos expressos como médiatdesvio padrdo. Dados qualitativos expressos
como contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis. Foi usado o teste t de Student
para comparacédo da média do peso e o qui-quadrado para dados qualitativos.
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Tabela 3. Caracteristicas dos natimortos no grupo avaliado (HDGMM 2014-2018)

Grupo total (n=187)

Obito em relac&o ao parto

Antes 171 (51,9)

Durante 14 (7)

Sem registro 2(1,2)

Sexo

Masculino 97 (51,9)
Feminino 83 (44,4)
Sem registro 7 (3,7)
Peso (g9) 1911,94 + 988,12
Peso

<1000 g 40 (21,4)
=>1000 117 (62,6)
Sem registro 30 (16)
Idade gestacional

Precoce 33 (17,6)
Tardia 142 (75,9)
Sem registro 12 (6,4)
Maceracao

N&o 17 (9,1)
Sim 18 (9,6)
Sem registro 152 (81,3)
Presenca de malformacéao

N&o 19 (10,2)
Sim 14 (7,5)
Sem registro 154 (82,4)
Servigo de verificacdo de Obito

N&o 24 (12,8)
Sim 141 (75,4)
Sem registro 22 (11,8)

Dados quantitativos expressos como média +desvio padrdo. Dados qualitativos expressos como
contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis.

Na Tabela 4, observa-se que nos Obitos fetais ocorridos durante o
parto, os fetos tiveram peso médio maior, mas nao foi um achado clinicamente
significativo (2386,82 + 1188,65 vs 1874,13 * 969,79, p=0,098). Quanto a
maceracdo, este achado foi mais frequente nos Obitos fetais ocorridos antes do
trabalho de parto. Contudo houve auséncia de registro desta caracteristica,
sobretudo no grupo com obito fetal antes do parto (82,6 vs 61,5%, p=0,020). Nao
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houve diferenca significativa entre 0os grupos quanto & idade gestacional, presenca
de malformagéo e encaminhamento ao SVO.

Tabela 4. Caracteristicas dos natimortos de acordo com 6bito em relacdo ao parto,
(HDGMM 2014-2018)

Obito em relag&o ao parto

Antes Durante P
Sexo 0,625
Masculino 87 (50,6) 8 (61,5)
Feminino 78 (45,3) 5 (38,5)
Sem registro 7(4,1) 0 (0)
Peso (g) 1874,13 + 969,79 2386,82 +1188,65 0,098
Peso 0,841
<1000 g 38 (22,1) 2 (15,4)
=>1000 107 (62,2) 9 (69,2)
Sem registro 27 (15,7) 2 (15,4)
Idade gestacional 0,587
Precoce 30 (17,4) 2 (15,4)
Tardia 130 (75,6) 11 (84,6)
Sem registro 12 (7) 0 (0)
Maceragéo 0,02
N&o 13 (7,6) 4 (30,8)
Sim 17 (9,9) 1(7,7)
Sem registro 142 (82,6) 8 (61,5)
Presenca de malformacgéao 0,284
N&o 16 (9,3) 3(23,1)
Sim 13 (7,6) 1(7,7)
Sem registro 143 (83,1) 9 (69,2)
Encaminhamento ao SVO 0,459
N&o 20 (11,6) 3(23,1)
Sim 131 (76,2) 9(69,2)
Sem registro 21 (12,2) 1(7,7)

Dados quantitativos expressos como média = desvio padrdo. Dados qualitativos expressos como
contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis. Foi usado o teste t de Student para
comparacao da média do peso e o Qui-quadrado para dados qualitativos.

Quanto a realizacdo do pré-natal (Tabela 5), 72 gestantes (38,5%)
haviam realizado pré-natal, porém, 33 haviam realizado mais que que seis consultas
(17,6%). Com relacdo as doencas associadas das gestantes, havia registro de 10
casos (5,3%) de infeccdo urinaria (ITU), 30 casos de hipertensao arterial (16%), 14

(7,5%) casos de diabetes e oito casos (4,3%) de gestacdo multipla.



Tabela 5. Caracteristicas do pré-natal das gestantes incluidas.

Grupo total
(n=187)

Paridade*
Nuliparas 62 (32,5)
1 - 5 gestacdes 103 (53,9)
= 6 gestacOes 16 (8,4)
Sem registro 10 (5,2)
Realizou Pré-natal
Nao 7 (3,7)
Sim 72 (38,5)
Sem registro 108 (57,8)
N° Consultas
Maior que 6 33 (17,6)
Menor que 6 29 (15,5)
Sem registro 125 (66,8)
Infeccdo do trato urinario
N&o 111 (59,4)
Sim 10 (5,3)
Sem registro 66 (35,3)
Hipertensao arterial
Nao 91 (48,7)
Sim 30 (16)
Sem registro 66 (35,3)
Diabetes mellitus
Nao 107 (57,2)
Sim 14 (7,5)
Sem registro 66 (35,3)
Sifilis
Nao 109 (58,3)
Sim 12 (6,4)
Sem registro 66 (35,3)
Gestacao multipla
Nao 113 (60,4)
Sim 8 (4,3)
Sem registro 66 (35,3)
Obito fetal intrauterino anterior
Nao 121 (64,7)
Sim 33 (17,6)
Sem registro 33(17,6)
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Dados quantitativos expressos como média + desvio padrdo. Dados qualitativos expressos
como contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis. * No caso de gestacdes
gemelares, cada feto foi considerado individualmente.



Tabela 6. Caracteristicas do pré-natal de acordo com o 6bito antes ou durante

0 parto
Obito em relagéo ao parto

Antes Durante p
Paridade* 0,040
Nuliparas 54 (31,9) 9 (64,3)
1 - 5 gestacdes 99 (58,6) 5 (35,7)
= 6 gestagbes 16 (9,5) 0 (0)
Realizou Pré-natal 0,117
Nao 6 (3,5) 1(7,7)
Sim 63 (36,6) 8 (61,5)
Sem registro 103 (59,9) 4 (30,8)
Consultas 0,007
Maior que 6 30 (17,4) 2 (15,4)
Menor que 6 23 (13,4) 6 (46,2)
Sem registro 119 (69,2) 5 (38,5)
Infeccéo do trato urinario 0,010
N&o 105 (61) 5 (38,5)
Sim 7(4,1) 3(23,1)
Sem registro 60 (34,9) 5 (38,5)
Hipertenséo arterial 0,688
N&o 83 (48,3) 7 (53,8)
Sim 29 (16,9) 1(7,7)
Sem registro 60 (34,9) 5 (38,5)
Diabetes mellitus 0,589
N&o 99 (57,6) 8 (61,5)
Sim 13 (7,6) 0 (0)
Sem registro 60 (34,9) 5 (38,5)
Sifilis 0,518
N&o 99 (57,6) 7 (53,8)
Sim 12 (7,0) 0 (0)
Sem registro 61 (35,5) 6 (46,2)
Gestacao multipla 0,722
N&o 104 (60,5) 8 (61,5)
Sim 8 (4,7) 0 (0)
Sem registro 60 (34,9) 5 (38,5)
grﬁ)tgcr)ior fetal intrauterino 0.244
N&o 113 (65,7) 7 (53,8)
Sim 32 (18,6) 1(7,7)
Sem registro 27 (15,7) 5 (38,5)
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Dados quantitativos expressos como média = desvio padrdo. Dados qualitativos, como contagem
absoluta e porcentagens entre paréntesis. Foi usado o teste do qui-quadrado para dados qualitativos.

* No caso de gestagBes gemelares, cada feto foi considerado individualmente.
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Ao comparar as caracteristicas do pré-natal de acordo com o momento

o 6bito em relagdo ao parto, observou-se significancia estatistica no ndmero de

consultas e infec¢do do trato urinario (ITU). O grupo com 6bito fetal durante o parto

apresentou frequéncia menor de consultas (46,2 vs 13,4%, p=0,007), e frequéncia

aumentada de ITU (23,1 vs 4,1 %, p=0,010). Além disso, houve frequéncia

semelhante em relacdo as doencas associadas, sendo a hipertensdo arterial na

gestacdo a doenca associada mais frequente entre as gestantes com fetos mortos

antes e durante o parto (Ver Tabela 6).

4.3 Caracteristicas do parto

Tabela 7. Caracteristicas do parto e nascimento — HDGMM 2014-2018.

Obito em relag&o ao parto

Antes p

Tipo de parto 0,922
Vaginal 107 (62,2)

Cirurgico 63 (36,6)

Sem registro 2(1,2)

Profissional assistente 0,519
Obstetra 150 (87,2)

N&o obstetra 1(0,6)

Enfermeiro 4 (2,3)

Sem assisténcia 3(1,7)

Sem registro 14 (8,1)

Dados qualitativos expressos como contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis. Foi

usado o teste do qui-quadrado

No estudo, constatou-se que a via de parto mais frequente foi a

vaginal, tanto no grupo de obitos fetais antes (oito casos) como durante o parto (8

casos). O profissional assistente, na maioria dos casos, foi 0 médico obstetra.



Tabela 8 - Indicagcbes mais frequentes de cesariana

Indicacdes de

. n %
cesariana
Cesaria anterior
Nao 66 35,3%
Sim 4 2,1%
Sem registro 117 62,6%
HAS/SHEG
Nao 64 34,2%
Sim 6 3,2%
Sem registro 117 62,6%
Iteratividade
Nao 62 33,2%
Sim 8 4,3%
Sem registro 117 62,6%
Sofrimento fetal
agudo
Nao 51 27,3%
Sim 19 10,2%
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No estudo, as indicacbes mais frequentes de cesariana foram:
existéncia de cesarea anterior, hipertensdo arterial sistémica HAS/Sindrome
Hipertensiva Especifica da Gestacédo (SHEG), iteratividade e sofrimento fetal agudo.

Figura 6. Frequéncia de reanimacao neonatal nos 6bitos fetais ocorridos durante o

parto
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Nos casos totais de Obitos fetais, houve tentativa de reanimacédo
neonatal em 4 casos (30,8%); ndo houve tentativa de reanimacédo em 1 caso, e nédo
ha registro em 8 casos.

Na Tabela 9 encontram-se as condutas realizadas para as gestantes
com Obitos fetais antes do trabalho de parto. Foi realizada indugéo do trabalho de
parto em 41 casos (23,8%) de Obitos fetais. Entre os métodos escolhidos, o
misoprostol foi utilizado em 15 casos (14,5%) dos casos; em seguida o0 método
mais utilizado foi a sonda de Foley transcervical (1,2% dos casos), nas pacientes
com contraindicacdes ao uso do misoprostol. Foi realizada indu¢gdo combinada em

12 casos (7% das pacientes). O uso de ocitocina foi registrado em nove pacientes.

Tabela 9. Conduta profissional em obitos fetais ocorridos antes do
parto - HDGMM 2014-2018.

Obitos antes do
parto (n=171)

Inducédo de parto (sim)

Nao 60 (34,9)
Sim 41 (24,4)
Sem registro 70 (40,7)
Tipo de inducéo

Misoprostol 25 (14,5)
Krause 2(1,2)
Combinada 12 (7)
Sem registro 133 (77,3)
Induc&o com ocitocina (sim)

Nao 30 (17,4)
Sim 9 (5,2
Sem registro 133 (77,3)

Dados qualitativos expressos como contagem absoluta e
porcentagens entre paréntesis.

Na figura 7 observa-se que a curagem foi realizada ap6s o
parto de fetos mortos em 54 (47%) casos incluidos na pesquisa. Em 12 casos,
nao foi realizado o procedimento ap6s o parto. Ndo ha registro de sua

realizacdo ou ndo em 42,6% dos prontuarios incluidos na pesquisa.
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Figura 7. Frequéncia de realizacdo de curagem apds o parto vaginal de fetos

mortos
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Na Tabela 10 foram comparados os achados clinicos nas
gestantes admitidas com fetos mortos antes da admissao e durante o trabalho de
parto. Nos Obitos fetais ocorridos antes do parto, houve uma maior prevaléncia de
bolsa integra, assim como naqueles ocorridos durante a assisténcia ao parto,
contudo a prevaléncia foi maior no grupo com 6bito durante o parto (53,8 vs 25%,
p=0,045). Além disso, o aspecto do liquido amniotico prevalente de Obitos durante o
parto foi meconial (23,1 vs 6,4%, p=0,01), e sanguinolento (7,7 vs 1,2%, p=0,01) em
relacdo aos oObitos antes do parto. Houve falta de registro deste dado na maioria de
ambos os grupos, sobretudo no grupo de gestantes com 0bito fetal antes do parto
(87,2 vs 53,8%, p=0,01). Nado houve registro se foram detectados ou nao os
batimentos cardiacos fetais em 14% dos prontuarios ou DO das pacientes
admitidas com Obitos fetais antes do parto e em 7,7% das pacientes com 6bitos
fetais durante o trabalho de parto. Ndo foi observada significancia estatistica nos

demais parametros.
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Tabela 10. Caracteristicas da admissao/internamento de gestantes— HDGMM

2014-2018.

Obito em relag&o ao parto

Antes Durante p
Bolsa 0,045
integra 43 (25) 7 (53,8)
Rota 18 (10,5) 2 (15,4)
Sem registro 111 (64,5) 4 (30,8)
Aspecto (liguido amnidtico) 0,01
Claro 6 (3,5) 2 (15,4)
Meconial 11 (6,4) 3(23,1)
Fétido 3(1,7) 0 (0)
Sanguinolento 2 (1,2 1(7,7)
Sem registro 150 (87,2) 7 (53,8)
Realizaghy , de  exames
Nao 0 (0) 0 (0)
Sim 103 (59,9) 10 (76,9)
Sem registro 69 (40,1) 3(23,1)
Batimento cardiaco fetal <0,001
Nao 146 (84,9) 0 (0)
Sim 21,2 12 (92,3)
Sem registro 24 (14) 1(7,7)
Apresentacéo fetal
Cefalica 67 (39) 8 (61,5) 0,277
Pélvica 21(12,2) 1(7,7) 0,319
Cormica 3(1,7) 0 (0) 0,411
Sem registro 82(47,7) 4 (30,6) 0,008
Trabalho de parto prematuro 0,244
ou atermo
Nao 73 (42,4) 5 (38,5)
Sim . 45 (26,2) 6 (46,2)
Sem registro 54 (31,4) 2 (15,4)

Dados quantitativos expressos como mediana e amplitude interquartil entre paréntesis.
Dados qualitativos expressos como contagem absoluta e porcentagens entre paréntesis.
BCF: batimento cardiaco fetal. Foi usado o teste do qui-quadrado.
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4.4 Causas de 6bitos fetais no estudo

Na Tabela 11, as causas de Obitos fetais estdo classificadas em
maternas, fetais e anexais. Entre as causas maternas associadas a morte fetal na
pesquisa, a mais frequente foi a hipertensao, que foi registrada em 13 casos. Em
seguida, aparece o diabetes mellitus, identificado em 2 casos. Entre as causas
fetais, o comprometimento da vitalidade foi a causa mais frequentemente
associada as mortes fetais no periodo do estudo, sendo registrada em 91 casos.
As malformacgfes fetais ocorreram em 7 casos. A insuficiéncia placentaria foi a
causa anexial conhecida mais frequentemente associada aos Obitos fetais, sendo
registrada em 14 casos. Observa-se que as causas desconhecidas se encontram

registradas em 94 prontuarios e DO dos fetos mortos.

Tabela 11. Causas de 6bitos fetais - HDGMM 2014-2018.
Grupo total (n=187)

n %

Causas Maternas
Hipertenséao 13 6,95%

Diabetes mellitus 2 1,07%
Gestacéao prolongada 1 0,53%
Infeccbes maternas 7 3,74%
Desnutricdo materna 1 0,53%
Alcoolismo 1 0,53%
Uso de drogas 1 0,53%
Outras comorbidades* 5 2,67%
Causas fetais

Malformacdes fetais 7 3,74%
Comprometimento da vitalidade fetal 91 48,66%
Hidropsia fetal 1 0,53%
Outros acometimentos fetais** 10 5,35%
Causas anexiais

Acidentes de cordao 9 4,81%
Insuficiéncia placentéaria 14 7,49%
Causas desconhecidas 94 50,27%

Dados qualitativos expressos como contagem absoluta e porcentagens.
*Lapus eritematoso sistémico, hipotireoidismo **Traumas e fraturas
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4.5 Analise de evitabilidade de 6bitos fetais no HDGMM (2014-2018)

Sobre a evitabilidade, foram analisados os 6bitos fetais que ocorreram durante
o parto. De acordo com a Lista Brasileira de Causas Evitaveis, a hipdxia intrauterina
foi a causa evitavel mais frequentemente registrada, sendo descrita em 21 casos
(65%); em seguida, estdo as mortes de causas nao especificadas, registradas em 4
casos (12,5%), e trés casos de Obitos fetais decorrentes de placenta prévia e
descolamento prematuro de placenta (9,5%).

Tabela 12 HDGMM 2014-2018 Analise da evitabilidade de 6bitos fetais no
HDGMM (2014-2018) de acordo com a LBE

Pacientes admitidas
com BCF (n=14)

n %
CID-10 de causas reduziveis por adequada atencao a
18 100
mulher no parto
P20; P21 (hipoxia intrauterina; anoxia ao nascer) 10 55.5
P03 (Feto e RN afetados por outras complicagdes 5 27.7
do trabalho de parto e parto)
P24 (Aspiracdo neonatal) 0 0
P08 (Transtornos relacionados a gestagao 1 5,5
prolongada e peso elevado ao nascer)
P10 — P15 (Traumatismos de parto) 1 5,9

P95 (Morte fetal de causa néo especificada) 3 16,6
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5 DISCUSSAO

O estudo apresenta dados de uma série de 6bitos fetais entre 2014 a
2018 no HDGMM. Procurou-se com a pesquisa as causas que levaram aos 0bitos
fetais evitaveis no hospital de atencdo secundaria de Fortaleza, e a andlise dos

casos de mortes fetais que poderiam ter sido prevenidos no servico.

De acordo com dados do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satide em 2017, o Brasil apresentou um total de 30.620 casos de Obitos
fetais, distribuidos da seguinte maneira por regido: Norte (3.483); Nordeste (10.199);
Sudeste (11.419); Sul (3.186) e Centro-Oeste (2.333) (SILVA et al., 2019). Estudo de
caso-controle realizado por Martins et al. (2019) informa que, segundo dados
internacionais, o Brasil se encontra em uma posicao intermediaria no que se refere a

mortalidade fetal, com uma TMF entre 5 até 14,9 natimortos por mil nascimentos.

Em Fortaleza, no periodo do estudo, foram registrados 187.709
nascidos vivos. A TMF no periodo foi de 9,8/1.000 nascidos vivos (NV). Este
resultado ¢ menor que a do Estado do Ceara de 12,6 Obitos fetais/1000
nascimentos, e que a média nacional de 11/1000 em 2012 (VIEIRA, 2016).

Sobre o0 momento da morte fetal, a Tabela 3 mostra que em Fortaleza
no periodo da pesquisa, 1.702 gestantes apresentaram fetos mortos antes do parto,
e 72 tiveram Obitos fetais durante a assisténcia ao trabalho de parto. A mesma
tendéncia foi constatada no estudo, pois 171 pacientes foram admitidas com fetos
mortos, e 14 tiveram Obitos fetais durante o trabalho de parto. Ndo houve como

definir o momento do ébito em dois casos do grupo total de 187 pacientes.

Segundo o NUHEP/HDGMM entre 2014 e 2018 ocorreram 19.700
nascimentos, por via vaginal e por cesarianas (ANEXO N). No mesmo periodo,
houve registro de 205 6bitos fetais. A TMF no hospital no periodo de 2014 a 2018,
foi de 9/1000 nascimentos. Sobre a investigacdo dos 6bitos fetais no Ceara, do total
de 1.858 Obitos fetais entre 2014 a 2018, 287 oObitos fetais ndo foram investigados, o

que representa 18% do grupo total de casos.
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De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), a investigacado
de mortes fetais deve iniciar pela entrevista domiciliar ou levantamento de dados dos
servicos de salde. As Fichas para Investigacdo do Obito Infantil e Fetal do Ministério
da Saude sdo essenciais para padronizar o processo de vigilancia ao obito infantil e
fetal. Nestas fichas h4 campos relacionados a identificacdo do caso investigado,
informag0des fornecidas pelos familiares na entrevista domiciliar e informagdes sobre
o pré-natal e parto. A analise completa sobre a evitabilidade do 6bito, a identificagcao
de problemas e as intervencdes necessarias sado registradas na “Ficha de
Investigacdo do Obito Infantil e Fetal — Sintese, Conclusdes e Recomendacdes
(IF5)” (ANEXO 0).

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, a mediana da idade
das pacientes com fetos mortos foi de 25,5 anos, sendo que 115 pacientes se
encontravam na faixa etaria entre 20 a 34 anos (61,5%). Para Rezende e
Montenegro (2014), as melhores condi¢des para a gestacao ocorrem a partir de 18 a
20 anos, podendo este periodo ser estendido até os 30 anos. Apos 0s 35 anos,
aumentam o risco de malformacdes congénitas e distocias. Na pesquisa constatou-
se que 114 pacientes se encontravam nas melhores condi¢cdes organicas para a
gestacao.

De acordo com Ferrando (2003), no ultimo quinquénio do século
passado, a taxa de fecundidade decresceu na América Latina e Caribe, passando de
25 a 29 anos para 20 a 24 anos. Para Berquo e Cavenaghi (2005), o Brasil seguiu
esta tendéncia, no Brasil entre 1980 e 2000, e 0s nascimentos vivos passaram a
ocorrer principalmente em mulheres de 20 a 24 anos. Ocorreu reducdo nas taxas de
fecundidade no grupo de gestantes com idade de 35 anos ou mais neste periodo.
(BERQUO; CAVENAGHI, 2005). Assim, a mediana da idade das maes brasileiras
passou de 25,6 anos, em 1991, para 24,8 anos, em 2000. O grupo etario de 15 a 19
anos mostrou um aumento de 25,4% na taxa de fecundidade. Nos outros grupos
etarios ocorreu uma reducéao, principalmente entre as mulheres de 35 a 39 anos, 40
a 44 anos e 45 a 49 anos, com declinios, respectivamente, de 28%, 47,8% e 63,3%
(OLIVEIRA, 2005; BASSI, 2008).

Em artigo, Gardosi et al. (2013) referem que entre os fatores de risco, a
idade materna igual ou superior a 35 anos esta mais associada a morte fetal pela

maior incidéncia de malformacfes congénitas e gestagbes multiplas, além de risco
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aumentado de obesidade, presenca de doencgas associadas, como diabetes,
infertilidade, realizagdo de reproducéo assistida. Para Gravena et al. (2012), nos
paises desenvolvidos, a idade materna avancada é um fator de risco isolado
importante para Obito fetal. Atualmente as gestacbes em mulheres com idade
avancada associam-se ao desejo em investir na formacéao profissional, adiamento da
época do casamento, a ocorréncia de novas unides, a grande disponibilidade de
métodos contraceptivos e problemas de infertilidade.

Para o Ministério da Saude, a idade materna maior que 35 anos e
menor que 15 anos sao considerados fatores de risco gestacional preexistente,
devendo a gestante incluida nestes grupos ter acompanhamento diferenciado
durante o pré-natal (BRASIL, 2012).

Sobre as demais variaveis sociais e demograficas, observou-se que 69
gestantes incluidas encontravam-se no ensino fundamental, 93 delas ndo exerciam
gualquer atividade profissional, 27 eram solteiras e 17 eram catélicas. Observa-se
uma grande quantidade de documentos sem registro de dados destas variaveis.
Artigo de Fonseca e Coutinho (2010) mostra que variaveis s6cio-econémicas, como
a escolaridade, ndo mostraram associagdo com Obito perinatal. A atividade
profissional foi menos frequente nos casos de Obito fetal no estudo, porém sem

alcancar significancia estatistica.

Foi feita correlacdo entre as caracteristicas soécio-demograficas
maternas e o momento do O6bito fetal em relacdo ao parto com o objetivo de
investigar fatores relacionados ao desfecho. Observou-se que a idade materna era
mais avancada no grupo de gestantes com o6bito fetal antes do parto (25,6 £ 7,1 vs
22,6 + 4,3; p=0,142), poréem sem significancia estatistica. A frequéncia maior de
Obito fetal antes e durante o parto ocorreu entre as gestantes na faixa etéria de 20 a
34 anos (75%).

Em relacdo a escolaridade, ndo foi observada significancia estatistica
na correlacdo com o momento do Obito fetal. Nos grupos de gestantes analisados,
65 gestantes que tiveram Obitos fetais antes do parto cursaram até o nivel
fundamental (37,8%) e quatro gestantes ndo eram alfabetizadas (2,3%). Entre as
gue tiveram 0bito fetal durante o trabalho de parto, cinco (38,5%) encontravam-se no

ensino médio, e quatro, no ensino fundamental (30,3%). A andlise estatistica foi
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prejudicada pela falta de registro deste dado nos prontuarios e DO das
gestantes incluidas, ndo constando em 60 documentos de pacientes com natimortos
antes do parto, e em 4 do grupo de natimortos intraparto (34,9% e 30,8%,

respectivamente).

Sobre atividade profissional, 87 gestantes com 0bito fetal antes do
parto ndo exerciam qualquer profissdo (50,6%), assim como seis pacientes do
grupo, cujos fetos morreram durante a assisténcia ao parto (46,2%). Vinte e cinco
gestantes que delivraram fetos mortos antes do parto eram solteiras. Entre aquelas
gue tiveram fetos mortos durante o trabalho de parto, duas néao tinham parceiro, trés

encontravam-se em unido estavel, e igual nimero era casada (23,1%).

As caracteristicas dos natimortos foram demonstradas na Tabela 3.
Observou-se uma discreta prevaléncia do sexo masculino entre os natimortos (97)
em comparagdo ao sexo feminino (83). Cento e dezessete fetos mortos
apresentaram peso acima de 1.000 gramas (62,6%). A idade gestacional tardia ou
maior que 28 semanas foi predominante, sendo descrita em 142 fetos (75% dos
casos). Cento e quarenta e dois natimortos casos foram encaminhados ao SVO, o
gue corresponde a 75% do total de natimortos. Sobre a presenca de maceracao e
malformacédo fetal, estas caracteristicas foram registradas em 18 e 14 casos

respectivamente.

Os resultados encontrados na pesquisa sobre o sexo dos natimortos
coincidem com os encontrados no estudo de Chiavegatto Filho e Laurenti (2011) que
mostraram uma possivel vulnerabilidade biolégica inata masculina que levou a uma
maior razdo de masculinidade nos obitos fetais incluidos. Para os autores, a
presenca de fatores de risco e condicbes externas de estresse ndo sdo os Unicos
provaveis determinantes da maior mortalidade fetal masculina. Estudos feitos por
Christiansen et al. (2004) mostram que gestacdo de um feto masculino leva a
reacdes imunoldgicas maternas contra antigenos de histocompatibilidade menor

(HY) especifico do homem. Isto pode ocasionar perdas fetais subsequentes.

A maioria dos fetos mortos teve peso maior ou igual a 1.000g e idade
gestacional maior ou igual 28 semanas, sendo definidos como 6bitos fetais tardios.
comparacgdes internacionais das taxas de mortalidade perinatal. Para alguns autores
como Mohangoo et al. (2013), esta medida apresenta uma visdo parcial da

mortalidade fetal, pois em paises de alta renda, entre 25-60% dos Obitos fetais
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ocorre no segundo trimestre. Segundo a OMS, o uso deste limite permite uma maior

comparacao entre as taxas de mortalidade fetal entre os paises.

A maceracgdo é considerada um marcador de morte fetal evitavel, pois
significa que o feto morreu menos de 12h antes do parto. Sinais de maceracgdo
(descoloracéo da pele ou escurecimento, vermelhiddo, descamacéo, por exemplo),
comecam cerca de 6 —12 horas ap6s a morte do feto. Uma aparéncia fresca da pele,
sem sinais de maceracao pode ser uma medida aproximada para determinar que a
morte fetal ocorreu durante o trabalho de parto. Este parametro, apesar de nédo ser
tdo confiavel, pode dar uma estimativa da morte do feto, especialmente quando o
Obito ocorreu durante o trabalho de parto fora do hospital, e 0 acesso a assisténcia
demorou mais que 6 —12 horas (GOLD et al., 2014). Lawn et al. (2016) afirmam que
sua ocorréncia pode levar a discussdo de condutas que levem a melhoria da
gualidade da assisténcia materna e fetal durante o trabalho de parto. Porém, no
estudo, foram registrados sinais de maceracdo em apenas 18 casos de 0bitos fetais
ocorridos antes do parto (9,9%), o que demonstra que a melhora da assisténcia pré-

natal poderia ter evitado a morte destes fetos.

N&o houve registro ou ndo se observou sinais de malformacdo em 154
e 19 casos respectivamente, havendo descricdo desta ocorréncia 17 casos (7,5% do
total de casos). Autores consideram a presenca de anomalia congénita um fator de
risco importante para o Obito neonatal, e representam a segunda causa de morte
neste periodo, ficando atrds apenas das doencas originadas no periodo perinatal
(GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016). Conceitua-se o periodo neonatal como o intervalo
de tempo que inicia no nascimento até o momento em que O recém-nascido
completa 27 dias, 23 horas e 59 minutos. Este periodo é dividido em periodo
neonatal precoce e tardio. O primeiro vai do nascimento até o momento em que 0
RN atinge 6 dias, 23 horas e 59 minutos; o periodo neonatal tardio estende-se do
sétimo dia de vida até a crianca atingir 26 dias, 23 horas e 59 minutos
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2015). Como poucos tipos de
malformacgBes tém causa conhecidas ou que possa ser evitada, é pouco provavel
gue ocorra reducao dos natimortos por anomalias congénitas. As malformacfes por
defeito de fechamento do tubo neural podem ser evitadas pela administragédo de
acido fdlico antes da gestacdo pela prescricdo dos profissionais de saude
assistentes (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016).
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Os defeitos do tubo neural sdo anomalias congénitas que ocorrem na
fase inicial do desenvolvimento fetal, entre a terceira e a quinta semana de
gestacdo. A estrutura primitiva comprometida serd aquela que dara origem ao
cérebro e a medula espinhal. O desenvolvimento de anencefalia e espinha bifida
representa aproximadamente 90% dos casos de defeitos do tubo neural. Os 10%
dos casos restantes sao representados pelo surgimento de encefalocele (SANTOS;
PEREIRA, 2007). O acido félico é uma vitamina hidrossoluvel. Sua deficiéncia pode
levar, além de defeitos do tubo neural, a anemia megaloblastica, abortamento,
prematuridade e sindrome hipertensiva especifica da gestacdo. Uma suplementacédo

de 400mcg/dia é recomendada até o final da gestacdo (SURITA, 2020).

Em relacdo ao frequente encaminhamento ao Servico de Verificagéo
de Obito (SVO), o médico que prestou assisténcia a méae fica obrigado a emitir a
Declaracéo de Obito. Caso a idade gestacional seja menor que 20 semanas, o feto
tiver peso menor que 500 gramas e comprimento cabeca-calcanhar menor que 25
centimetros, a emissao da DO é facultativa, sendo emitida para o caso de a familia
guerer realizar o sepultamento do natimorto. Caso contrario, 0 corpo podera ser
incinerado sem o documento ou entregue a coleta hospitalar adequada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Segundo orientacéo do Ministério da Satde, deve-
se realizar necropsia com emissdo de DO nos 0bitos fetais intrauterinos sem causa
definida. Os fetos mortos com peso ou idade menor do que 22 semanas deverao ser
submetidos a exame anatomo-patoldgico. Nestes casos, a documentacdo para a
realizacdo de necropsia inclui todos os exames realizados no pré-natal, inclusive o
cartdo da gestante e os exames de ultrassonografia se disponiveis (GOVERNO DO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO, 2015).

A elevada proporcédo de DeclaracBes de 6bito de fetos emitidas pelo

SVO pode ter como causas:

1. A realizacdo de autopsias fetais é considerada um aprimoramento para identificar

a causa de morte pelos obstetras;

2. O grande numero de 6bitos fetais antes do parto e a de dados sobre a assisténcia
pré-natal e ao parto resulta na auséncia do encaminhamento do tornam os obstetras

em davida no preenchimento das DO dos natimortos;
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3. Muitos profissionais assistentes ainda relutam em relatar desfechos
desfavoraveis. Portanto, esses fatores podem levam os obstetras a julgarem os
Obitos fetais antes do parto como Obitos mal definidos, e que consequentemente
encaminhem estes casos para a realizacdo de autopsia. Para que a autopsia seja
realizada é necessaria a autorizacdo das familias (ALMEIDA et al., 2011).

Na analise da Tabela 4, percebe-se que mesmo apds a divisdo dos
grupos de gestantes incluidas entre as que delivraram fetos mortos antes e apés o
parto, as conclusGes pelas analises estatisticas sdo as mesmas. No primeiro e
segundo grupos houve predominio do sexo masculino nos fetos mortos, com peso
maior que 1.000g. Em ambos os grupos a maioria dos obitos fetais foi tardio, sem
maceracdo ou constatacdo de malformacdes. A maioria foi encaminhada ao SVO

em ambos 0S grupos.

Sobre a ocorréncia da morte fetal relacionada ao momento do parto,
observou-se ao longo do periodo da pesquisa, a prevaléncia foi maior de Obitos
fetais antes do parto, chegando a ser mais de 10 vezes maior do que aquelas que
ocorreram durante a assisténcia ao parto. No estudo, do grupo total de 187
pacientes, 154 chegaram a emergéncia obstétrica do HDGMM com o feto morto,
representando 92% dos casos. Trinta e trés casos ocorreram com a paciente

durante a assisténcia ao trabalho de parto.

Relacionando o evento perinatal dos oObitos fetais, ou seja, ocorréncia
de altas taxas de natimortos antes do parto no grupo total, pode-se afirmar que a
falha na assisténcia perinatal foi ocasionada principalmente na assisténcia pré-natal
ou por condicbes adversas da mae, de acordo com a Classificacdo de Wigglesworth
Expandida. Esta classificacdo é utilizada em diversos paises desde a década de
oitenta para analise do 6bito perinatal, que incluem os obitos fetais, até os recém-
nascidos com sete dias de vida. Por meio dela, determinam-se 0s principais grupos
de causas de Obitos perinatais, relaciona-se 0 peso ao nascimento com as
circunstancias do 6bito e 0 momento em que se prestou a assisténcia a gestante.
Deste modo, determina-se onde ocorreu a falha na assisténcia perinatal que resultou
no desfecho desfavoravel (BRASIL, 2009).

Para Fonseca e Coutinho (2008), se um elevado nimero de o&bitos

fetais ocorreu antes do trabalho de parto, isto sugere que o evento-sentinela ocorreu
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por auséncia ou inadequacao do pré-natal, estando incluidas as infecgcbes maternas
e isoimunizacdo, além das malformacdes congénitas letais. Outros fatores seriam a
falha no acompanhamento antes da concepc¢do e/ou aconselhamento genético do
casal. Para Leite et al. (1997), as condi¢cBes maternas adversas também podem ser
incluidas, assim como o rastreamento das malformacfes congénitas compativeis

com a vida e encaminhamento das malformacdes com possibilidade de correcao.

Outro fato que poderia contribuir para o desfecho desfavoravel seria a
“alta do pré-natal”’. Isto acontece quando a gestante, proximo ao termo, nao é
orientada a procurar um hospital de referéncia no caso do surgimento de qualquer
alteracdo que pudesse representar perigo ao bem estar do feto, como auséncia de
movimentacéo fetal por um periodo maior que 12 horas (IBIDEM, 1997).

Entre as caracteristicas do pré-natal da populacdo estudada
observadas na Tabela 5, observou-se que 103 gestantes era multipara, com uma ou
cinco gestacdes anteriores (53,9%). Autores afirmam que mulheres com mais de
dois partos anteriores e nuliparas apresentaram maior risco de o6bitos fetais em
todas as regides do mundo, em comparacdo com mulheres com um ou dois partos
anteriores. A literatura também sugere que mulheres com mais de dois partos
anteriores correm o risco de desenvolver complicacdes durante a gravidez, incluindo
natimorto (SALEEM et al., 2018).

Na pesquisa, observou-se um alto nimero de prontuarios e DO sem
informacéo sobre a realizacdo ou ndo do pré-natal. Nos documentos com registro
deste dado, 72 (38,5%) das gestantes incluidas havia realizado pré-natal, e apenas
7 (3,7%) nado havia tido seguimento obstétrico durante a gestacdo. Das que haviam
realizado pré-natal, 33 (17,6%) havia realizado mais de seis consultas e 29 (15,5%)

havia realizado um menor nimero de consultas.

Segundo as recomendacdes do Ministério da Saude e para a OMS, o
namero adequado de consultas no pré-natal seria igual ou superior a seis, de
preferéncia uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés consultas no terceiro
trimestre da gestacdo. Mesmo que o nimero de consultas seja mais reduzido de
consultas, se mantida a qualidade da assisténcia em casos de pacientes de baixo
risco, é provavel que ndo haja aumento de resultados perinatais adversos. Nas

gestantes classificadas como de alto-risco, as consultas deverdo ser mensais até a
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282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais a partir de 37 semanas.
N&o existe alta do pré-natal. Caso o trabalho de parto ndo inicie até a 41° semana, a
gestante deverd ser encaminhada para a avaliagdo do bem-estar fetal, com
avaliacdo do indice do liquido amnidtico e monitoramento dos batimentos cardiacos
fetais. Estudos clinicos randomizados demonstram que a inducdo do trabalho de
parto em todas as gestantes a partir da 412 semana de gestacdo é mais
recomendada que a avaliacao seriada do bem-estar fetal, tendo se observado menor
risco de morte neonatal e perinatal, além de menor indicacdo de cesarianas neste

grupo de pacientes quando submetidas a inducao (BRASIL, 2012).

Apesar das orientacdes da OMS e Ministério da Saude sobre o niumero
minimo de consultas no pré-natal, ha controvérsias sobre o assunto. Para Schoeps
et al. (2007), o pré-natal € adequado quando a primeira se realiza no primeiro
trimestre da gestacédo, quando ha no minimo quatro consultas, sendo que em pelo
menos uma das consultas é feita a afericdo da pressao arterial materna e ausculta
dos batimentos cardiacos fetais. Os exames laboratoriais de urina e de sangue

também devem ser realizados pelo menos uma vez.

Outros fatores importantes para a reducdo dos 6bitos neonatais séo o
inicio precoce do acompanhamento pré-natal, preferencialmente, no primeiro
trimestre; a realizacdo de exames de rotina, o diagndéstico e tratamento de patologias
maternas; e orientacdes para abolicdo do etilismo, do tabagismo e do uso de drogas
ilicitas que podem comprometer o desenvolvimento da gestacio (BRANDAO;
GODEIRO; MONTEIRO, 2012).

Sobre as doencas associadas a gestacdo, a hipertenséo arterial foi a
mais frequente, tendo sido registrada em 30 gestantes (16%) com Obitos fetais; em
seguida temos o diabetes mellitus registrada em 14 gravidas (7,5%), seguida pela
infeccdo do trato urinario que ocorreu em 10 casos (5,3%). As gestacfes mdultiplas
ocorreram em oito casos estudados e a ocorréncia de trabalho de parto prematuro
foi informada em 52 casos (27,8%). A ocorréncia de 0Obito fetal em gestacédo anterior

foi registrada em 33 casos (17,6%).

Das causas diretas de morte materna, a hemorragia foi a principal
causa, seguida por disturbios hipertensivos e sepse. As doencas hipertensivas sao

consideradas a segunda maior no mundo entre todas as causas diretas e a principal
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causa na regido da América Latina e Caribe. Morte materna de causa direta é
definida como aquela relacionada ou agravada pela gravidez ou seu tratamento.
Estdo excluidas as mortes maternas por causas incidentais ou acidentais,

consideradas causas indiretas (SAY et al., 2012).

Durante a gestacdo, a hipertensdo € definida por pressao arterial
sistolica (PAS) = 140mmHg e/ou presséo arterial diastdlica (PAD) = 90mmHg,
considerando o 5° ruido de Korotkoff (desaparecimento da bulha), aferida em duas
ocasides com intervalo de quatro horas (RAMOS; SASS; COSTA, 2017). As
complicacdes fetais e neonatais resultam principalmente de insuficiéncia placentaria
e da frequente necessidade de antecipacdo prematura do parto, resultando em
elevadas taxas de morbimortalidade perinatal (PERACOLLI et al., 2018).

Na pesquisa, foram registradas oito gestacbes multiplas, que
representam 4,3% do grupo total de gestantes com natimortos. As gestacdes
multiplas, quando comparadas as gestacdes Unicas, apresentam uma maior
ocorréncia de morbidades maternas como anemia, hiperémese gravidica, diabetes
gestacional, hemorragia, pré-eclampsia/eclampsia, infeccdo puerperal e
tromboembolismo. No lado fetal, neste tipo de gestacbes sdo mais frequentes a
ocorréncia de abortamentos, prematuridade, malformacdes congénitas, restricdo do
crescimento intrauterino e 6bito perinatal. A restricdo de crescimento intrauterino €
cerca de 10 vezes mais prevalente nas gestacdes gemelares que nas de um unico
feto. O 6bito de um dos fetos ocorre em 1,5 a 4,4% das gestacbes multiplas, sendo
mais prevalente nas gestaces monocoridnicas. Nestas Ultimas, 6bito do segundo
feto pode ocorrer em 10% dos casos. Nas gestacfes dicoridnicas, a morte de um
dos fetos geralmente ndo é um risco para a morte do feto sobrevivente, apesar de
haver um riso maior de parto prematuro (LIAO; BIANCOLIN, 2020).

A gestante com historia reprodutiva anterior de morte perinatal
explicada ou ndo explicada € considerada uma gestante de alto-risco (Ministério da
Saude, 2012). Quanto ao risco reprodutivo, estudos nacionais e estrangeiros
demonstraram a associacdo entre episddio anterior e nova ocorréncia de Obito
perinatal. Em aproximadamente metade das pacientes, esta associacdo pOde ser
explicada pela manutengao ou reativacao de transtornos hipertensivos; nas demais
nao foi possivel identificar a etiologia (FONSECA; COUTINHO, 2010). Sdo ainda

referidas as seguintes situagées em gestacdes anteriores associadas ao aumento de
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Obitos fetais: parto prematuro, pré-eclampsia, historico de restricdo do crescimento
fetal antes de 32 semanas com feto vivo. Esta Ultima apresenta duas vezes mais
risco de morte fetal em gestacgao futura (FAMA; FACCA; SANCOVSKI, 2020).

Segundo Lawn et al. (2016) no mundo, em 2015, aproximadamente
metade dos natimortos, ou seja, 1,3 milhdes ocorreram durante o trabalho de
parto. A propor¢cdo de natimortos que ocorrem durante o parto varia de 10,0% nos
paises de alta renda até 59,3% nos paises menos desenvolvidos. A maioria dos
fetos mortos durante o trabalho de parto ocorre em paises com baixa cobertura de
atendimento oportuno e de qualidade na assisténcia durante o nascimento. Sabe-se
gue mais de 40 milhdes de mulheres ddo a luz sem assisténcia qualificada ou
nenhuma em casa a cada ano. A morte fetal intraparto € um indicador sensivel de
atraso e baixa qualidade da assisténcia durante o trabalho de parto. Este marcador
demonstra a falha no monitoramento intraparto e demora na indicacdo de rapida
resolucdo da gestacdo de um feto comprometido. A morte fetal € menos provavel
guando medidas oportunas sao tomadas. Estas melhorias na assisténcia no trabalho
de parto sado fundamentais para a reducdo de natimortos evitaveis, com expectativa

de reducédo em 46% das mortes maternas e de um milhdo de mortes neonatais.

Na divisdo das gestantes incluidas em grupos de 0Obitos fetais antes do
parto e durante o parto, observou-se que no segundo grupo, oS Obitos fetais
ocorreram principalmente em primigestas (9 casos). Neste mesmo grupo, 8 (61,5%)
referiram que estavam realizando pré-natal, porém seis tiveram namero de consultas
menor que 6, 0 que indica pré-natal inadequado. A patologia mais frequentemente
registrada foi a infeccdo do trato urinario e 113 pacientes (53,8%) nédo tinha

antecedentes obstétricos de natimortalidade.

Infeccdo do trato urinario (ITU) é definida como colonizacéo, invasao e
proliferacdo de agentes infecciosos em qualquer parte do sistema urinério,
ocorrendo em até 15% das gestacdes. E considerado o tipo mais frequente de
infeccdo no ciclo gravidico-puerperal, podendo classificada como infeccdo do trato
urinario inferior (baixa) ou superior (alta). A ITU é considerada baixa quando se
localiza na bexiga e uretra. Pode apresentar-se clinicamente como bacteridria
assintomatica (BA), diagnosticada através de urocultura de rastreamento no pré-

pY

natal, ou como cistite, quando ha sintomas clinicos associados a urinocultura
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positiva. Se ocorrer o acometimento de pelo menos um dos rins, é classificada como
infeccao alta, denominada pielonefrite (SANTOS; TELINI, 2018).

A importancia da ITU no ciclo gravidico-puerperal deve-se ao aumento
de risco de trabalho de parto prematuro (TPP), prematuridade, baixo peso ao
nascer, rotura prematura de membranas, corioamnionite, sepse materna e neonatal,
anemia, pré-eclampsia e insuficiéncia renal. Porém, Mazor-Dray et al. (2008)
concluiram em artigo sobre a associacdo de infeccao urinéria e riscos adversos na
gravidez que, embora as ITU sejam fatores independentes relacionados ao parto
prematuro, ao baixo peso ao nascimento, a pré-eclampsia, e a indicacdes de
cesariana, esta intercorréncia ndo se associa ao aumento das taxas de mortalidade
perinatal, quando se compara gestantes com ou sem ITU. Quanto a ocorréncia de
obito fetal anterior, a maioria das gestantes de ambos os grupos nao referiu este
desfecho desfavoravel em gestagdes anteriores. No primeiro grupo foi registrado nos
documentos por 18,6% das gestantes incluidas, e no segundo grupo, por 7,7% das
pacientes.

Sobre as infec¢cbes durante o pré-natal, 12 pacientes com natimortos
antes do parto tiveram diagndstico de sifilis. A transmissao vertical da sifilis ocorre
em todos os estagios e pode ocorrer em qualquer trimestre da gestacado. A infeccéo
fetal ocorre em mais de 50% dos casos de sifilis primaria ndo tratada e em 35% dos
casos de doenca latente ndo tratada.

Sobre as caracteristicas do parto admissdo e internamento das
gestantes participantes, em ambos o0s grupos, houve maior prevaléncia de partos
vaginais como via de parto nas gestacdes com fetos mortos. No total ocorreram 115
partos por via vaginal, sendo que 107 (62,2%) ocorreram nas gestacfes com fetos
mortos antes do parto e em 8 (61,5%) das pacientes com oObito fetal durante o

trabalho de parto.

No HDGMM, a assisténcia ao parto foi realizada por médico obstetra
em 150 casos dos 0Obitos fetais antes, e em 10 casos ocorridos durante o trabalho de
parto, com incidéncias de 87,2% e 61,5% respectivamente. Dois ter¢cos dos
nascimentos ocorrem em unidades de saude. Logo, para a prevencdo de natimortos,
devem ser prioridade a assisténcia qualificada em unidades de salde que realizam
partos, juntamente com investimentos de acordo com a necessidade da

comunidade. Mesmo com a maioria da populagcdo mundial vivendo em cidades, no
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sul da Asia e especialmente na Africa Subsaariana, aproximadamente 60% dos
natimortos ainda ocorrem em familias rurais. Estas sdo compostas por pessoas mais
pobres, com acesso restrito a assisténcia obstétrica pré-natal e de emergéncia e a
servigos de planejamento familiar. Isto resulta em altas taxas de natalidade e alto
risco de mortes fetais, além de morte ou invalidez para recém-nascidos e mulheres.
Esta realidade ndo é exclusiva de paises pobres, pois também ocorre nas areas
rurais de paises de alta renda (LAWN, 2016).

A via de parto abdominal foi registrada em 63 casos (36,6%) dos 6bitos
fetais antes do parto, e em 5 (38,5%) dos fetos mortos durante o trabalho de parto
na pesquisa. As indicagcdes mais frequentes foram: sofrimento fetal agudo (19
casos), seguida por iteratividade (8 casos), hipertensdo na gestacédo (6 casos), e
presenca de cesarea anterior (4 casos). Para Montenegro e Rezende (2014), sédo
indicacdes absolutas de cesariana: placenta prévia total e parcial, placenta acreta,
malformacgdes genitais, como atresias e septos vaginais; tumoracdes prévias, por
exemplo, miomas prévios e cancer invasivo de colo uterino, e desproporcéo cefalo-
pélvica com feto vivo. Ceséarea prévia e sofrimento fetal agudo sdo considerados
indicacdes relativas. Hipertensdo na gestacao (HAC, SHEG, hipertensdo gestacional
e hipertensdo sobreposta) ndo sédo consideradas indicacbes de cesariana pelos

autores.

A indicacao de cesarea nos casos de 6bito fetal deve ser somente para
circunstancias incomuns, pois a cirurgia esta associada ao aumento da morbidade
materna sem qualquer beneficio para o feto. Deve ser restrito para gestantes com
risco aumentado de ruptura uterina, como por exemplo nos casos de histéria de
histerotomia classica (ACOG, 2009).

A tentativa de reanimacdo mesmo nos o6bitos fetais ocorridos durante o
parto foi registrada em quatro casos. Nao foi realizada em um caso, e ndo ha
registro de sua realizacdo ou ndo em oito casos. A Sociedade Brasileira de Pediatria
recomenda a presenca de pediatra em todo 0 nascimento. As equipes que atuam no
atendimento em sala de parto devem ser treinadas para realizar os procedimentos
de reanimagdo. A presenca de liquido meconial pode indicar sofrimento fetal,
havendo a necessidade de um médico apto a realizar a intubacdo traqueal no
momento do nascimento, se houver a necessidade (ALMEIDA; GUINSBURG, 2016).
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O método e o momento da resolucdo da gestacdo apos o Obito fetal
dependem da idade gestacional e da causa do Obito fetal, dos antecedentes
obstétricos e da vontade da gestante. Embora a maioria das mulheres prefira o parto
imediato, o risco de coagulopatia ao aguardar o parto espontaneo € muito pequeno
(SUN et al., 2018). De acordo com a literatura, 80 a 90% dos 6&bitos fetais sédo
resolvidos espontaneamente 2 a 3 semanas apds a morte. A conduta expectante
tem como vantagem a possibilidade de ser feita em qualquer idade gestacional, evita
manipulacdes desnecessérias, além de baixo custo. Como desvantagem, existe o
risco de coagulopatias que pode ocorrer apos quatro semanas do desfecho adverso,
descrito na literatura. Esta complicagéo resulta da liberagdo de tromboplastina pelo
feto morto e seus anexos na circulagdo materna, o que leva ao consumo de
fibrinogénio, podendo desencadear coagulagéo intravascular disseminada em 1-2%
dos casos. A conduta expectante também pode levar a autolise fetal, que dificulta a
necropsia e cariétipo fetal, além de favorecer o aparecimento de doenca psiquiatrica
nas gestantes (FAMA; FACCA; SANCOVSKI, 2020).

Na inducéo de trabalho de parto para resolucdo dos casos de o6bitos
fetais anteparto, o uso de misoprostol foi 0 método mais frequentemente utilizado,
sendo indicado em 25 casos. Em seguida a utilizacdo da ocitocina foi 0 método mais
frequentemente indicado em nove casos, especialmente naqueles em que ndo havia
necessidade de amadurecimento do colo uterino; o0 método da sonda transcervical
foi utilizado em duas pacientes, e a combinacdo de métodos em 12 gestantes. A
prostaglandina ou seu analogo, o misoprostol € o método mais utilizado para
inducdo nos casos de obitos fetais pala sua eficaciam ja que leva a expulsédo de
guase 90% dos fetos em menos de 24 horas (IBIDEM, 2020).

Para Sun et al. (2018), a dose para inducdo do parto em gestacfes
com menos de 28 semanas com misoprostol seria de 200 a 400 mcg, via vaginal, a
cada 4 a 12 horas. Estudos sugerem que o0 misoprostol pode ser utilizado com
seguranca para inducdo do parto com menos de 28 semanas em Utero com cicatriz
de cesarea anterior. Apesar disto, mais estudos sd0 necessarios para comprovar a
efetividade e seguranca dessa conduta. Apds a idade gestacional de 28 semanas, a
inducao do parto segue 0 mesmo protocolo das gestacdes com feto vivo.

Ainda sobre o0 uso de misoprostol em gravidez com cesarea anterior ou

cicatriz uterina transmural, o uso de misoprostol foi controverso na gestagcéo de 13—
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26, especialmente na presencga de cicatriz transmural anterior pelo risco aumentado
de ruptura uterina. No caso dos Obitos fetais uma meta-analise Cochrane mostrou
achados inconclusivos, pois os dados analisados eram insuficientes para avaliar a
ocorréncia de ruptura uterina. Ha evidéncias de que em interrup¢des nesse periodo,
0 risco de ruptura uterina entre mulheres com cesarea anterior em uso de
misoprostol é inferior a 0,3%. Conclui-se que em gestantes com ceséreas anteriores
ou cicatriz uterina transmural, o misoprostol pode ser usado nas interrupcdes de
gestacdo 13 a 26 semanas. Entretanto, ndo ha evidéncias suficientes para
recomendar um regime de misoprostol em gesta¢cées com mais de 26 semanas de
gestacdo em mulheres que tiveram uma cesariana anterior ou cicatriz uterina
transmural (MORRIS et al., 2017).

Nos casos de gestantes com cesarea prévia apos 28 semanas, a
melhor opcdo para estes casos seria a sonda de Foley transcervical
(MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2014). Este método consiste na introducao da
sonda ultrapassando o orificio cervical interno, enchimento do baldo e tracdo por
fixacdo na perna da gestante. Ocorre a dilatacdo cervical por agdo mecanica e por
liberacdo de prostaglandinas pela separacgéo do cérion da decidua (FAMA; FACCA;
SANCOVSKI, 2020).

Nos casos de inducdo com feto morto, apdés sua expulsdo, toda a
paciente deve ser submetida a curagem ou curetagem independentemente do tempo
de oObito fetal (EBSERH, [s.d.]). O estudo no HDGMM mostrou que o registro da
realizacdo do procedimento ocorreu em quase metade dos casos (47%), ou seja, em
54 dos casos, nao tendo sido realizado em 12 pacientes.

Ainda sobre as caracteristicas apresentados nas admissfes, as
gestantes do grupo dos Obitos fetais antes do trabalho de parto apresentavam
registro de bolsa d"aguas rota em 18 casos (10,5%), enquanto 43 pacientes
apresentavam-se com membranas integras. O liquido amniético tinha aspecto
meconial em 11 pacientes do primeiro grupo e em 3 pacientes do segundo grupo
(6,4% e 23,1%, respectivamente).

A ruptura prematura de membranas (RUPREME) é definida como a
ruptura das membranas antes do inicio do trabalho de parto antes da 372 semana de
gestacdo. A conduta vai depender da idade gestacional e da avaliacdo dos riscos
relativos do parto versus os riscos de infeccdo, descolamento da placenta (DPP) e

acidente do corddo umbilical. A conduta expectante devera ser escolhida quando a
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gravidez pode progredir para uma idade gestacional posterior. A etiologia €
multifatorial, mas infecgdo intramniotica frequentemente encontra-se associada com
RUPREME, principalmente em idades gestacionais precoces (ACOG, 2020).

Os fetos e recém-nascidos tém maior risco de apresentar
morbimortalidade nos casos de RPMPT. Quando o feto ndo se encontra em
apresentacao cefdlica, existe um maior risco de DPP, infeccdo e morte fetal
intradtero. Além disto, a reducdo do liquido amniético abaixo de 50 mm em
gestacbes entre 26 e 32 semanas pode levar a maior mortalidade neonatal. Nos
casos antes de 23 semanas pode ocorrer sindrome de banda amniética, com
amputacdo de membros. Nas gestacbes mais tardias, pode ocorrer deformidades
posicionais por compressao intrautero. A hipoplasia pulmonar pode ocorrer em
26,3% dos fetos com idade gestacional < 25 semanas, com maior risco de
morbimortalidade. Esta complicacdo acontece porque o periodo mais critico do
desenvolvimento pulmonar, entre 16 a 28 semanas, € interrompido ou retardado se
ocorrer RUPREME extrema, levando ao obito fetal (DIAS; AMARAL, 2020).

De acordo com Osava et al. (2012), o achado de liquido amniotico
meconial (MLA) pode ocorrer em 10 a 16% dos partos a termo em gestante de risco
habitual, principalmente em idades gestacionais mais avancadas. Estudos
demonstraram que a ocorréncia de MLA € seis vezes maior nas gestacoes de 42
semanas ou mais, se comparadas a de 37 semanas. Sao causas comuns de MLA:
maturidade gastrintestinal fetal, resposta do feto a hipdxia e infeccdo intrauterina. A
presenca de mec6énio espesso no trabalho de parto aumenta em mais de duas vezes
as chances de o recém-nascido apresentar pH < 7,1 no sangue da artéria umbilical e
APGAR de 5° minuto < 7. Para os autores, a sindrome de aspiracdo de mecénio é a
principal complicacdo da presenca de mecdnio no liquido amniético. Os efeitos
mecanicos, quimicos e inflamatérios causados pela aspiracdo de mec6nio podem
levar a obstrucdo das vias aéreas, lesdo de tecido pulmonar, inativacdo do
surfactante, pneumonite quimica e diminuicdo da presséao arterial de oxigénio. A taxa
de mortalidade neonatal pela complicacdo pode variar de 5/1.000 a 96/1.000
nascidos vivos. Outras causas que podem levar ao aparecimento de liquido
amnidtico meconial seriam o emprego de ocitocina, piores condi¢des do recém-
nascido apds o parto e aumento de taxas de cesariana.

Os testes rapidos para sifilis e HIV foram registrados em 59,9% dos

prontuarios de casos de Obitos fetais anteparto, e em 76,9% das gestantes com
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Obitos fetais durante o parto. Estes exames tém execucao, leitura e interpretacao
dos resultados feitos no maximo em 30 minutos. Também sdo de facil execucgéo e
ndo necessitam de estrutura laboratorial. Os testes rapidos sdo recomendados para
testagens presenciais, podendo ser feitos com amostra de sangue total obtida por
puncéo venosa ou da polpa digital, ou com amostras de fluido oral. Dependendo do

fabricante, podem também ser realizados com soro e/ou plasma (BRASIL, 2020).

Nos prontuarios do grupo 1, ndo houve registro de batimentos
cardiacos fetais em 146 casos. Mesmo no grupo 2, houve registro da presenca de
batimentos cardiacos fetais em 12 dos casos, sem registro nos prontuarios em 1
caso.

Sobre a apresentacao fetal, observa-se que 67 fetos mortos antes do
parto, e 8 natimortos durante o parto encontravam-se em apresentacao cefalica ao
exame materno (39% e 61,5% respectivamente). A apresentacéo € a regido do feto
gue se localiza na area do estreito superior da bacia (MONTENEGRO; REZENDE
FILHO, 2014). Na admissédo, 73 gestantes do grupo 1 e cinco do grupo 2 nao se
encontravam em trabalho de parto ou em trabalho de parto prematuro.

Baseado na divisdo das causas de Obitos fetais em causas maternas,
fetais e anexiais, 0 estudo mostrou que entre as causas maternas, a hipertensao foi
observada em 13 casos (6,95% do grupo total), sendo a mais prevalente; Entre as
causas fetais, o comprometimento da vitalidade fetal foi a causa mais frequente,
sendo registrado nos prontuarios ou DO em 91 casos; entre as causas anexiais, a
insuficiéncia placentaria foi a mais frequente, aparecendo em 14 casos do grupo
total de 187 pacientes incluidas.

Sobre a vitalidade fetal, esta € definida como a capacidade do feto se
encontrar saudavel no ambiente uterino. Para que esta condi¢do ocorra, o feto ndo
deve apresentar anomalias congénitas, a gestante ndo deve apresentar morbidades
gue se associem a alterac6es do metabolismo e da circulacdo uteroplacentaria. As
causas de comprometimento da vitalidade fetal sé&o classificadas como sofrimento
fetal agudo e cronico. No primeiro caso, as alteracées ocorrem durante o trabalho de
parto, geralmente sem restricdo do crescimento fetal. No caso de sofrimento fetal
cronico, o comprometimento ocorre durante a gestagédo por doencas maternas, fetais
ou anexiais (PEREIRA, 2020).
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No HDGMM, existe um protocolo para evitar Obitos fetais durante a
assisténcia ao parto incluido na obra “Protocolos de Atendimento em Obstetricia da
Residéncia Médica da Escola de Saude Publica”. Nesta obra, o sofrimento fetal
agudo, este pode ser definido como “(...) um estado de hipoxia, hipercapnia e
acidose ao qual fica submetido o feto quando ocorre queda subita do aporte de
oxigénio ao mesmo”. Em caso de suspeita de sofrimento fetal agudo, o profissional
assistente comunica a equipe multidisciplinar e solicita uma cardiotocografia que, na
gestacéo classificada como alto-risco, deve ser realizada a cada 15 minutos na fase
de dilatacdo do trabalho de parto, e a cada 5 minutos, no periodo expulsivo
(FEITOSA; LUNA; DINIZ, 2017). A conduta sera indicada de acordo com o resultadp
da cardiotocografia.

Se a cardiotocografia for classificada como categoria | (hormal), segue
o0 acompanhamento do trabalho de parto com vigilancia da vitalidade fetal. Se a
cardiotocografia for considerada categoria Il (suspeita), podem ocorrer duas
situacoes:

1. Se aceleracdes presentes ou variabilidade moderada a reanimacéo intrauterina
feita com posicionamento da paciente da gestante para decubito lateral esquerdo,
hidratacéo e correcao de hipotensdo. Devera ser realizada vigilancia permanente da
vitalidade fetal.

2. Se ap6s a reanimacao intrauterina ndo ocorrer modificacdo do tracado da
cardiotocografia, sem aceleracdes e/ou variabilidade minima ou ausente, devera ser
feita a resolucéo da gestacao.

Na cardiotocografia categoria Il (patolégica), devera ser feita a
reanimacao intrauterina e imediata resolucdo da getacdo (SILVEIRA; TRAPANI
JUNIOR, 2018) (Ver Anexo R).

Para a analise da evitabilidade neste estudo, foi utilizada a Lista
Brasileira de Mortes Evitaveis, que classifica os 6bitos em grupos de acordo com a
causa basica de morte como consta na CID-10. Apesar de esta lista utilizar as
causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade, utiliza-se para
investigacdo de natimortos. Nas causas evitaveis estariam incluidas as reduziveis
por adequada atencdo a mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido, as
reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacdo, e as reduziveis por
adequada atencdo a mulher no parto. Também estariam incluidas as causas mal
definidas e demais causas (BRASIL, 2009).
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Em 2007, Malta et al. elaboraram a mais recente classificacéo
brasileira de Obitos infantis denominada Lista de Causas de Mortes Evitaveis por
Intervencbes no Ambito do Sistema Unico de Saude (LBE). Esse método de
classificacdo de 6bitos considera como causas de morte as que a evitabilidade
depende da tecnologia disponivel no Brasil, da tecnologia existente no SUS e da
tecnologia acessivel a maioria da populacdo brasileira (DIAS; SANTOS NETO;
ANDRADE, 2017).

As Causas de Mortes Evitaveis (CME) por acdes efetivas dos servicos
de saude sdo definidas como aquelas total ou parcialmente prevenidas pela efetiva
acdo dos servicos de saude disponiveis (ou acessiveis) em um determinado local e
momento historico (MALTA; DUARTE, 2007).

Segundo Rutstein et al. (1976) a ocorréncia de eventos-sentinelas,
como os Obitos fetais, induz a elaboracéo de indicadores que avaliem a qualidade do
atendimento prestado pelo sistema de saude; para isso, deve-se iniciar a
investigacdo de causas para o desfecho. Esta Ultima pode ser iniciada em duas

situacoes:

1) Quando a ocorréncia dos eventos poderia ser totalmente evitavel pela adequada

atencao a saude;

2) Quando o aumento exacerbado das taxas dos eventos alerta que sua ocorréncia
€ determinada por um conjunto de fatores, e que é parcialmente evitavel pela
adequada atencdo a saude. Ainda segundo os autores, a evitabilidade pode ser
modificada em funcdo do surgimento de novos conhecimentos, além da
incorporacdo de novas praticas e tecnologias em saude, o que leva a constante
revisdo dos indicadores. Para Malta e Duarte (2007), as listas de causas evitaveis
variam de acordo com a pesquisa, o local onde é realizada, o objetivo do estudo, as

faixas etarias e metodologia empregadas.

Pela Lista de Mortes Evitaveis por Intervencdes do SUS, o principal
componente da mortalidade fetal encontrado no estudo foi inadequada atencéo ao
atendimento a mulher durante o trabalho de parto. Os 6bitos fetais incluidos seriam
classificados no Grupo 3 da CWe, de “Morte intraparto”. Nesta categoria estao
incluidos fetos que sobreviveriam se néo tivessem ocorrido complicagdes durante o

trabalho de parto. Geralmente sdo natimortos bem formados, que sofreram
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aspiragao de meconio ou apresentavam evidéncias de acidose ao nascimento. Este
evento-sentinela mostra falhas na assisténcia obstétrica e/ou reanima¢do neonatal.
Em seguida, aparecem as mortes fetais por outras complicagbes do trabalho de
parto e parto, registradas em cinco casos. Apds revisdo dos prontudrios, nesta
ultima categoria foram incluidos uma cesariana de emergéncia com indicacdo de
SHEG, um parto com leséo fetal e trés casos de despropor¢cdes céfalo-pélvicas. As

mortes fetais por causas néo especificadas ocorreram em trés casos.

O grupo de causas, as “mal definidas” apresenta-se elevado quando se
avalia a evitabilidade por quase todos os métodos de classificacdo. Isto ocorre
porque essas causas podem demonstrar dificuldade de acesso ou assisténcia de
baixa qualidade. Porém quando ha um nuamero consideravel de causas de mortes
“‘mal definidas”, a qualidade dos dados sobre mortalidade pode ser comprometida. A
partir de novos estudos este grupo tende a reduzir, pois estdo sendo implantadas
politicas de saude direcionadas na investigacdo de Obitos infantis no Pais,
identificando as causas de mortes evitaveis pela assisténcia a saude, diagnostico e
tratamento oportunos, tendo como base a atuacdo dos Comités de Prevencao do
Obito Infantil e Fetal (DIAS; SANTOS JUNIOR; ANDRADE, 2009).

No estudo observou-se que 171 mortes fetais ocorreram antes do
parto. Estes Obitos estariam incluidos no grupo de “morte fetal anteparto” e séo
consideradas eventos-sentinela, ou seja, que ocorreram devido a falhas na atencéo
pré-natal e condicbes maternas adversas. Para Wehby et al. (2009), a assisténcia
pré-natal é imprescindivel, pois a mulher recebe assisténcia desde o inicio da
gravidez, sendo detectados e prevenidos varios fatores de riscos associados ao
desenvolvimento fetal anormalidades durante a gestacdo, levando a reducdo de

fatores de risco no parto e pos-parto.

Concluiu-se que a garantia ao acesso e a qualidade do pré-natal, e ndo
somente a quantidade de consultas sdo condi¢cdes que reduziriam estes desfechos.
Se houvesse politicas publicas para que se reduzissem as mortes evitaveis
redutiveis por atencdo a gestante no pré-natal e no parto, a taxa de mortalidade fetal
reduziria, e se aproximaria da taxa almejada nos Obijetivos do Milénio. Portanto, ha
real necessidade de investimentos e de interesse por parte dos gestores para

melhorar atengdo a mulher de forma integral, desde a fase pré-concepcional até a
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assisténcia ao parto. Neste caso, 0 acesso ao cartdo de gestante ou informacgdes do
pré-natal seriam de fundamental importancia para avaliar a qualidade e adequacao
do pré-natal.
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6 CONCLUSAO

No periodo da pesquisa, as principais conclusbes foram: as que as
maes de natimortos se encontravam mais frequentemente na faixa etaria mais
adequada para a gestacdo, eram multiparas com até cinco gestacfes anteriores,
ndo tiveram natimortos anteriores ou registro de realizacdo do pré-natal. As mortes
fetais ocorreram principalmente antes do parto, em fetos masculinos, com peso
maior que 1.000g, e com idade gestacional maior que 28 semanas. Do grupo total
de 187 natimortos, 171 ocorreram antes do parto e, 14 durante o parto; 2 casos nao
apresentaram registro de BCF. Entre as causas associadas as mortes fetais, a
hipertensdo materna, o comprometimento da vitalidade fetal e a insuficiéncia
placentaria foram as mais recorrentes. A hipoxia intrauterina foi a causa evitavel de
natimortalidade mais frequentemente registrada, indicando possivel falha na

assisténcia materna e fetal durante o acompanhamento do parto no HDGMM
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo ressalta que a natimortalidade € um importante indicador da
atencdo a saude da mulher, além da qualidade e acessibilidade aos cuidados
primarios de saude. Porém, continua sendo um tema de baixa visibilidade, interesse
e negligenciado pelos servicos de saude, que ainda ndo perceberam sua
importdncia como evento-sentinela, que merece investimentos e politicas publicas
para sua reducdo. Por se tratar de um estudo transversal, procurou-se analisar a
evitabilidade pela Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencdes no Ambito
do Sistema Unico de Satde. O Modelo de “Trés Atrasos” € considerado um método
de exceléncia para analise dos Obitos fetais, porém trata-se de estudo prospectivo,
com analise de documentos e entrevistas com pacientes, 0 que nao seria possivel
neste estudo transversal. Novos estudos em diferentes servicos de saude e com
diferentes metodologias deverdo ser feitos para se determinar causas evitaveis e

condutas para evitar os obitos fetais.
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ANEXOS
ANEXO A
Foco de atencdo do plano Todo Neonato:
durante o parto ocorre a maioria das mortes
maternas, neonatais e perda de insumos. As
medidas do plano tém alto impacto na
populacdo total, nos locais onde a cobertura
da assisténcia a satide é mais precaria.
2
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INTER SETORIAL: melhorar condicBes devida e de trabalho, incluindo condices de moradia, de dgua e sanitarias, e de nutric3o:
educacdo e empoderamento de meninas, suplementacdo com dcido folico; ambientes de trabalho seguros e saudaveis para
mulherese gestantes.. .

GRAVIDEZ

3 MILHOES DE VIDAS SALVAS

ANUALMENTE
Cl investimento adicional de 1,15 ddlares

per capita

Fonte: Every Newborn: na action plan to end preventable deaths, 2014 (Traduc¢éo: Todo neonato: um
plano de acdo para acabar com mortes evitaveis), Traducdo autorizada por World Health
Organization/WHO. A OMS informa que ndo é responsavel pelo contetdo e acuracia da traducao
autorizada feita pela Dra. Lilia Barroso Cipriano de Oliveira. Em caso de qualguer inconsisténcia entre
0 que esta escrito originalmente em inglés e a versdo em portugués, a versdo original em inglés
devera ser considerada a verdadeira versdo. Requisi¢éo para permissédo de traducdo de material com
direitos autorais da OMS n° 303611.



ANEXO B

VERSAO ORIGINAL EM INGLES

REFERRAL AND
TERTIARY LEVEL
FACIUTY

FIRST AND
SECONDARY
LEVEL FACILITY

Focus of the
Every Newborn action plan

The time around birth results in the majority of
maternal and newbom deaths and stillbirths as well
as human capital loss.These packages have the
highest impact yet some of the lowest coverage of
equitable and quality care across the continuum.

Reprociucive heait Skilled care at birth | Essential newbom care
uc| ealh,

including fami Comprehensive Emergency care Hospital care of
p!agﬁing - emergency obstetric of small and childhood illness
and newbom care sick newboms

3 i Essential newbomn care
Reproducfive health, Skiled oars t birh o Prevention and
including family Pregnancy care Basic emergency Postnatal visits management of
planning obstefric and Care of small and childhood illness
newborn care sick newboms

Adolescent and
P oo™ || Gounseling anlbirh || Home birh vith siled

Essential newbom care

care and clean Posinatal home visits for
Gender violence : St practices mothers and newbomns

prevention

Ongoing care for the
child at home

INTERSECTORAL: Improved living and working conditions, including housing, water and sanitation, and nutrition; education and
empowerment, especially of girls; folic acid fortification; safe and healthy work environments for women and pregnant women

: LABOUR, :

ADOLESCENCE AND LABOUR BIRTH AND
BEFOREPREGNANCY = PREGNANCY 5\ -'oery  FIRSTWEEK . POSTNATAL CHILD

3 MILLION LIVES SAVED EACH YEAR
With an addifional invesiment of US$ 1.15 per capita.

Fonte: Every Newborn: na action plan to end preventable deaths, 2014
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ANEXO C

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO)
Non-exclusive licence to use selected WHO published materials

You submitted a request, through WHO’s online platform, for permission to reprint
and reproduce certain WHO copyrighted material (the “Licensed Materials”). This is a
legal agreement (the “Agreement”) between you and WHO, granting you a licence to
use the Licensed Materials subject to the terms and conditions herein.

Read this Agreement in its entirety before using the Licensed Materials.

By using the Licensed Materials, you enter into, and agree to be bound by, this
Agreement.

This licence is granted only for original materials belonging to WHO. If any part
of the WHO published materials you wish to reproduce are credited by WHO to
a source other than WHO, those materials are not covered by this Agreement
and are not part of the Licensed Materials. You are responsible for determining
if this is the case, and if so, you are responsible for obtaining any necessary
permission from the source of those third-party materials prior to their use.

If you enter into this Agreement on behalf of an organization, by using the Licensed
Materials you confirm (represent and warrant) that you are authorized by your
organization to enter into this Agreement on the organization’s behalf. In such a
case, the terms “you” and “your” in this Agreement refer to, and this Agreement
applies to, the organization.

WHO grants this licence to you based on the representations and warranties
you made in the licence request you submitted through WHO'’s online platform.
If any of those representations and/or warranties are or become false or
inaccurate, this licence agreement shall automatically terminate with
immediate effect, without prejudice to any other remedies which WHO may
have.

If you have guestions regarding this Agreement, please
contact permissions@who.int.

1. Licence. Subject to the terms and Conditions of this Agreement, WHO
grants to you a worldwide, royalty free, non-transferable, non-sublicensable,
non-exclusive licence to use, reproduce, publish, and display the Licensed
Materials in the manner and using the media indicated in the Permissions
Request Form you submitted to WHO (the “Licensed Use”). This licence is
limited to the current edition of your publication. Future editions or a different
use of the Licensed Materials will require additional permission from WHO. If
your request includes translation into different languages, then non-
exclusive permission is hereby granted to translate the Licensed Materials
into the languages indicated.

2. Retained Rights. Copyright in the Licensed Materials remains vested in
WHO, and WHO retains all rights not specifically granted under this
Agreement.



mailto:permissions@who.int

3.
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Mandatory Acknowledgement. In every instance of the Licensed Use, you
must make suitable acknowledgement of WHO, either as a footnote or in a
reference list at the end of your publication, as follows:

“‘Reprinted from Publication title, Vol /edition number, Author(s), Title of article

/ title of

chapter, Pages No., Copyright (Year).”

In addition, If the Licensed Materials originate from the WHO web site, you must also
include the URL reference and the date accessed.
Translations of the Licensed Materials should be attributed as follows:

“Translated into insert language by insert name of Publisher from insert title in
English, Year of Publication. WHO is not responsible for the content or
accuracy of this translation. In the event of any inconsistency between the
English and the insert language translation, the original English version shall
be the binding and authentic version.”

4.

Altering or Modifying the Licensed Materials. As part of the Licensed Use,
you may minimally alter or adapt figures and tables in the Licensed
Materials to match the style of your publication. Any other alteration or
modification of the Licensed Materials (including abbreviations, additions, or
deletions) may be made only with the prior written authorization of WHO.
Appropriate and Prohibited Uses. You must use the Licensed Materials in a
factual and appropriate context. You may not use the Licensed Materials in
association with any product marketing, promotional, or commercial
activities, including, without limitation, in advertisements, product brochures,
company-sponsored web sites, annual reports, or other non-educational
publications or distributions.

No WHO endorsement. You shall not state or imply that WHO endorses or
is affiliated with your publication or the Licensed Use, or that WHO endorses
any entity, organization, company, or product.

No use of the WHO logo. In no case shall you use the WHO name or
emblem, or any abbreviation thereof. Notwithstanding the foregoing, if the
WHO name and/or emblem appear as an integral part of the Licensed
Materials (e.g. on a map) you may use the name and/or emblem in your use
of the Licensed Materials, provided the name and/or logo is not used
separately from the Licensed Materials.

No Warranties by WHO. All reasonable precautions have been taken by
WHO to verify the information contained in the Licensed Materials. However,
WHO provides the Licensed Materials to you without warranty of any kind,
either expressed or implied, and you are entirely responsible for your use of
the Licensed Materials. In no event shall WHO be liable for damages
arising from your use of the Licensed Materials.

Your_Indemnification of WHO. You agree to indemnify WHO for, and hold
WHO harmless against, any claim for damages, losses, and/or any costs,
including attorneys' fees, arising in any manner whatsoever from your use of
the Licensed Materials or for your breach of any of the terms of this
Agreement.

10.Termination. The licence and the rights granted under this Agreement shall

terminate automatically upon any breach by you of the terms of this
Agreement. Further, WHO may terminate this licence at any time with
immediate effect for any reason by written notice to you.
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11.Entire Agreement, Amendment. This Agreement is the entire agreement
between you and WHO with respect to its subject matter. WHO is not
bound by any additional terms that may appear in any communication from
you. This Agreement may only be amended by mutual written agreement of
you and WHO.

12.Headings. Paragraph headings in this Agreement are for reference only.

13.Dispute resolution. Any dispute relating to the interpretation or application of
this Agreement shall, unless amicably settled, be subject to conciliation. In
the event of failure of the latter, the dispute shall be settled by arbitration.
The arbitration shall be conducted in accordance with the modalities to be
agreed upon by the parties or, in the absence of agreement, with the rules of
arbitration of the International Chamber of Commerce. The parties shall
accept the arbitral award as final.

14.Privileges and immunities. Nothing in or relating to this Agreement shall be
deemed a waiver of any of the privileges and immunities enjoyed by WHO
under national or international law and/or as submitting WHO to any national
court jurisdiction.

*kk

FOR ANY FURTHER QUERIES PLEASE CONTACT WHO PERMISION
TEAM:

Direct Links:

To request for permission to reprint, to translate, to reproduce partial or
complete WHO copyrighted material -
http://www.who.int/about/licensing/copyright form/en/index.html

To order WHO publications for sale: www.who.int/bookorders or e-
mail to place orders: bookorders@who.int

WHO Web site: www.who.int WHO
on Facebook, Twitter, YouTube, Instagram Goodgle

WHO PERMISSION TEAM: permissions@who.int
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ANEXO D

Modelo da Declaracao de Obito
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Fonte: Manual de Procedimentos do Sistema de Informacdes de Mortalidade FUNASA, 2001, p.30
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ANEXO E

Fluxo da Informacao
Obitos Hospitalares

HOSPITAL

'

PREENCHE

|

1VIA

2*VIA

3*VIA

ENCAMINHA

L 5|  FAMILIA

\

SECRETARIA
DE
SAUDE

CARTORIO DE
REGISTRO
CIVIL

Y

ARQUIVA

Fonte: Manual de Procedimentos do Sistema de Informacdes de Mortalidade, (FUNASA, 2001, p.32)
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ANEXO F

CLASSIFICACAO DOS OBITOS FETAIS E INFANTIS - ADAPTADA PARA O BRASIL
(SEGUNDO WIGGLESWORTH EXPANDIDA - CEMACH, 2005)*

Obito fetal ou infantil com am
letal ou o [Grupo 1 - mal formacso |
potencalmente letal?
| wo
Soi a) Infecgdo perinatsl ———— | Grupo 5a - mfecgho |
Infeccho? _———
b) Preumonis, darils, ———8= |Grupo 5b - infeccho |
deman infecgdes
1..»
PR SIM ~.
detonda? = | Grupo 6- epecitics |

Anteparto & | Grupo 2 - anteparto
ONTO FETAL —t e [ ]
Invaparto & |Grupo 1 - ntraparto |
NAO
\
INFANTIL
Canna ? 2 - [Gowol enrna ]
NAO
<o -
1000 g ou man
Gt -
Otxto com 4 horas ou mais

Ewdénca de trauma ou asfns —el | Grupo 3 - TApItO

<37 s do getcs -

Mowsibts e (G o ots|
— o [Gee - abo cmstents

* Modificado por Lansky, S

Fonte Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencdo do Obito Infantil e
Fetal, 2.ed., 2009, p.77)



ANEXO G

Sistema de classificagdo de acordo com a condiio relevante na morte (ReCoDe)

Grupo A: Feto
1. Anomalia congénita leal
2 Infeeclo
21 Cronica
22 Agudo
3. Hidropsia ndo tmune

4 lsomuaizagéo

5. Hemorragia Feto-matema 6. Transfusdo gémea-gemelar . Restrigdo do crescimento fetal !

Grupo B: cordio umbilical
1. Prolapso
2 Circutto constritivo ou nd
3. Inserglo velamentosa
4 De outros
Grupo C: Placenta
1. Abruptio
1 Paevia
3. Vasa Praevia
4, Outra “msuficténcia placentdna” §
3. De outros
Grupo D: liquido amnidtico
1. Cortoamnionite
2 Oligodramnia
3 Polidramnios 1

4 De outros

Grupo E: Utero
1. Ruptura
1 Anomalsss utennas
3. De outros
Grupo F: Mie
1 Dubetes
1 Doencas da twedide
3 Hipentensio essencaal
4. Doengas epertensivas na grandez
5. Lipes ou sindrome aznfostolipide
6 Colestase
7. Uso mdevado de deogas
§. De outros
Grupo G: Iatraparto
1. Asfica
2 Travess do sascimento
Grupo H: Trauma
1. Externo
2 lmrogénsco
Grupo I: Nio classificades
1 Nenhuma condsgio relevante sdentificada
2 Neshuma informagho disponivel
"ot peso personalizado para centile idade gestacional
1 Se for grave o suficaente para ser corsaderado relevante

$ Duagnstico hastolopco

Fonte: Vieira M.S.M. et al. Dificuldades para a identificacdo da causa do
como resolver? Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, 2012. Disponivel

em:

httb://www.scielo.br/pdf/rbgo/v34n9/a03v34n9.pdf. Acesso em 3 ago.2019.
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6bito fetal:


http://www.scielo.br/pdf/rbgo/v34n9/a03v34n9.pdf
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ANEXO H

Lista de causas de mortes evitaveis por intervengdes do Sistema Unico de Salde do
Brasil (MALTA et al, 2007)
Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

Classificacao das causas evitaveis pela CID-10

1.1 Reduziveis por agdes de imunoprevengao

Tuberculose Al15 a A19
Tétano neonatal A33
Outros tipos de tétano A35
Difteria A36

| Coqueluche A37
Poliomielite aguda ABO
Sarampo BOS
Rubéola BO6
Hepatite B B16
Caxumba B26.0

Vi Meningite por Haemophilus G00.0

XVl Rubéola congénita P35.0
Hepatite viral congénita P35.3

1.2 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagao e parto e ao recém-nascido

1.2.1 Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagio

Sifilis congénita AS0

l Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana B20 a B24

Fonte: Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevengédo do obito infantil e fetal,
p. 73



ANEXO |

Classificacao das causas evitavels pela CID-10

o

Afeccdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido
Complicacbes maternas da gravidez que afetam o feto ou o recém-
nascido

Crescimento fetal retardado e desnutricao fetal

T relacionados com gestacao de curta duragao e baixo peso

ao nascer, nao dassificados em outra parte
Doencas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a
isoimuni

izagao
Isoimunizacao Rh e ABO do feto ou do recém-nascido

1.2.2 Reduziveis por adequada atencao a mulher no parto

Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o

recém-nascido

Transtornos relacionados com gestacao prolongada e peso elevado
ao nascer

Traumatismo de parto

Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer

Aspiracao neonatal

1.2.3 Reduziveis por adequada atencao ao recém-nasddo

Transtomos respiratérios e cardiovasculares especificos do periodo
Infec;oes especificas do periodo perinatal

Hemorragia neonatal

Qutras ictericias perinatais

Transtornos endécrinos e metabdélicos transitorios especificos e do
recém-nascido

Transtornos hematolégicos do recém-nascido

Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido

Afeccdes que comprometem o tegumento e a regulacio témica do
recém-nascdo

Desconforto respiratorio do recém-nascido

Outros transtornos originados no periodo perinatal

1.3 Reduziveis por acdes adequadas de diagnostico e tratamento

Outras doencas causadas por dlamidias
Outras doencas bacterianas

A = P
Hipotireoidismo congénito

Diabetes mellitus

Disturbios metabolicos - fenilcetondria e deficéncia congénita de
lactase

Desidratacao

Meningite

Epilepsia

Febre reumatica e doenca cardiaca reumatica
Infeccbes agudas das vias aéreas superiores
Pneumonia

Outras infecgdes agudas das vias aéreas inferiores
Edema de laringe

Doencas cronicas das vias aéreas inferiores

Doencas pulmonares devidas a agentes extemnos

POO; PO4
PO1
POS
PO7

P55.0; P55.1
P55.8aP579

PO3

PO8

P10 a P15
P20; P21
P24

P23; P25 a P28
P35 a P39.9, exceto P35.0
eP353

P50 a P54

P58; P59

P70 a P74

P60; P61
P75aP78

P80 a P83

P22

P90 a P96

A70a A74
A30; A31; A32; A38; A39;
A40; Ad1; A46; A9

D50 a D53

E03.0; E03.1
E10aE14
E70.0e E73.0
E86

G00.1 a GO3
G40; Ga1
100 a 109

JOO0 a JOo6

J12ans

J20a )22

384

J40 a J47, exceto J43 e JA4
J68 a J69
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Fonte: Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevenc¢do do 6bito infantil e fetal,

p. 74



ANEXO J

Classificacao das causas evitivels pela CID-10

o

xXiv
XVl

Infeccdo do trato urinario
Sindrome de Down

N39.0
Q90

1.4 Reduziveis por acbes adequadas de promogao a saude, vinculadas a agbes adequadas de atencao a saude

Doengas infecdosas intestinais

Algumas doencas bacterianas zoonéticas

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais
Rickettsioses

Raiva

Doencas devidas a protozoarios

Helmintiases

Outras doencas infecciosas

Deficiénd =

Acidentes de transportes

Envenenamento acidental por exposicao a substancias nocivas
Intoxicacao addental por outras substandias
Quedas acidentais

Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas
Expos;ao as forgas da natureza

Outros riscos aodemas a respua;ao

Exposicao a corrente elétrica, a radiacdo e a temperaturas e pressoes
extremas do ambiente

Agressoes

Eventos cuja intencdo € indeterminada

Exposicao a forcas mecanicas inanimadas

Acidentes ocorridos em pacientes d p cao de cuidad:
médicos e cirirgicos

Reagao anormal em pacientes ou complicacao tardia, causadas por
procedimentos cirlrgicos e outros procedimentos médicos, sem
mencao de acidentes ao (empo do pfocedsmemo

Efatos adversos de drogas medic bstancias biologicas

com finalidad: P =

2. Causas de morte mal-definidas

Xvii

Sintomas, sinais e achados anormais de exames dinicos e de

3. Demais causas (ndo claramente evitaveis)

As demais causas de morte

ADO a AD9
A20 a A28
A90 a A99
A75a A79
AB2

B850 a B64
B65 a B83
B899

E40 a E64

Vo1 a Vo9
X40 a X44
X45 a X49
W00 aw19
X00 a X09
X30 a X39
W65 a W74
W75 aws4
W85 a Wo9

X85 a Y09
Y10aY34
W20 a wa9
Y60 a Y69

Y83 avs4

Y40 a Y59

ROO a R99, exceto R95

142

Fonte: Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal e do comité de prevengédo do obito infantil e fetal,

p. 75
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ANEXO K

Tabela 1: N° Obitos Fetais/Més/2014-2018

Ano Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total

Total/ 15 19 22 23 16 17 15 21 14 21 12 10 205
meés

2014 3 1 6 5 2 4 5 5 3 2 3 2 41
2015 3 4 2 4 3 5 4 7 1 5 4 2 44
2016 2 6 7 5 7 3 2 4 3 3 3 2 47
2017 3 2 3 5 3 1 2 2 5 8 1 2 37
2018 4 6 4 4 1 4 2 3 2 3 1 2 36

Fonte: SIM/NUHEP/HDGMM (Dados de dominio publico)



ANEXO L Ficha de Investigacdo de Obito Fetal Hospitalar (F2)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vighincia em Saide
Departamento de Anilise de Situacia de Satde

Ficha de Investigacao do Obito Fetal

Servico de saude hospitalar
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ANEXO M — Ficha de Investigacdo de Obito Fetal (F1) — Servico de Salde
Ambulatorial
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ANEXO N — Ficha de Investigagéo de Obito Fetal (F3) — Entrevista Domiciliar
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ANEXO P - Ficha de Investigacdo do Obito Infantil e Fetal — Sintese, Conclusdes e

Recomendacdes (IF5)
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Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Salde. Portal da Vigilancia e Saude. Fichas de
Incvestigacdo de Obitos Fetais. SES-MG, [s.d.]
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ANEXO Q

TABELA 2 N° de partos e vias de parto (HDGMM 2014-2018)

TIPO DE PARTO PARTO CESARIANA

ANO NORMAL

2015 2.539 1.832

2017 1.965 2.002

Fonte: SIM/INUHEP/HDGMM (Dados de dominio publico)



ANEXO R

Quadro 2. Classificacdo dos tragados da cardiotocografia

Classificagao NICH/ACOG
Categoria 1
Deve incluir todas as variaveis
abaixo:
- Linha de base 110-160 bpm
- Variabilidade moderada
- Sem desaceleracoes tardias ou
variaveis
- Com ou sem desaceleragoes
precoces ou aceleragoes
transitorias

Classificagao FIGO

MNormal

- Linha de base 110-160 bpm
-Variabilidade 5-25 bpm

- Sem desaceleragdes recorrentes

Interpretacao @ manejo

Tracado normal. Altamente
preditivo de auséncia de hipoxia
ou acidose no momento do
exame.

Sem necessidade de intervengao.

Categoria 2

- Bradicardia sem variabilidade
ausente

- Taguicardia

-Variabilidade minima ou
aumentada

-Variabilidade ausente sem
desaceleragdes recormentes

- Auséncia de aceleracio apos
estimulo fetal

- Desaceleragdes varidveis
recorrentes com variabilidade
minima ou moderada

- Desaceleragdes prolongadas
- Desaceleragbes tardias
recorrentes com variabilidade
moderada

- Desaceleragoes variaveis com
outras caracteristicas: retomao
lento a linha de base, overshoot
@ shoulder

Suspeita

Falta uma das caracteristicas
de normalidade, porém sem
caracteristicas patoldgicas.

Tracado indeterminado. Baixa
probabilidade de hipaxia

e acidose. Necessita de
acompanhamento e reavaliagio
apos instituigao de medidas de
reanimagao intrauterina.
Corrigir causas reversiveis,
monitorizagao continua ou

uso de outros métodos de
avaliagdo da oxigenacao fetal, se
disponivel.

Categoria 3

- Variabilidade ausente com
desaceleragdes tardias ou
variaveis recormentes ou com
bradicardia

- Padrao sinusoidal

mer

- Linha de base abaixo de 100 bpm
- Variabilidade reduzida ou
acentuada

- Padrio sinusoidal

- Desaceleragbes tardias
recorrentes

- Desaceleracbes prolongadas
com mais de 30 minutos ou

com mais de 20 minutos com
variabilidade reduzida

- Uma desaceleracdo prolongada
com mais de 5 minutos

Tragado anormal, Alta
probabilidade de hipoxia e
acidose.

Corrigir causas reversiveis &
adicionar outros métodos de
avaliagio da oxigenagio fetal, se
disponiveis (exceto nas situagbes
emergenciais como DPF, ruptura
uterina, prolapso de cordio,
Indicada interrupgio imediata se
ndo houver reversao em poucos
minutos.

Fonte: Ayres-de-Campos D, Arulkumaran 5; FIGOD Intrapartum Fetal Monitoring Expert Consensus Panel.
FIGO consensus guidelines on intrapartum fetal monitoring: physiology of fetal oxygenation and the main
goals of intrapartum fetal monitoring. Int J Gynaecol Obstet. 2015;130:9-12. Macones GA, Hankins GD,
Spong CY, Hauth J, Mooreet T. The 2008 NICHD workshop report on electronic fetal monitoring: update on
definitions interpretation and research guidelines. Obstet Gynecol. 2008;112:661-6."'%
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Fonte: SILVEIRA, S.K.; TRAPANI JUNIOR, A.T. Monitorizacdo fetal intraparto. Protocolo de
Obstetricia da Comissdo Nacional Especializada em Assisténcia ao Abortamento, Parto e
Puerpério. Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia. Sdo Paulo, n.100,
2018, p. 11.
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APENDICE

APENDICE A

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

1. CASO N°

2. IDADE DA MAE

3. PROFISSAO DA MAE

4. GRAU DE INSTRUCAO:

5. RELIGIAO

6. ESTADO CIVIL: ( ) CAS. ( ) SOLT. ( ) VIUVA ( ) DIVORC. ( ) OUTRO.
7. DATA DO OBITO

8. SEXO FETAL ( ) MASC ( ) FEM ( ) IGNORADO

9. PESO DO NATIMORTO: G.

10. IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS / MESES / IGNORADO
11. DATA DO PARTO

12. HORA DO PARTO

13. TIPO DE PARTO: ( ) VAGINAL ( ) FORCEPS ( ) CESAREA
14. PROFISSIONAL QUE FEZ O PARTO:

( ) MEDICO OBSTETRA

( ) MEDICO NAO OBSTETRA ( ) ENFERMEIRA/OBSTETRIZ

( ) SEM ASSISTENCIA NO PERIODO EXPULSIVO

( ) OUTRO. ESPECIFICAR

15. TEMPO DE BOLSA ROTA EM HORAS / NAO SE APLICA ( )
16.1 ASPECTO DO LIQUIDO AMNIOTICO

( ) CLARO ( ) MECONIAL ( ) SANGUINOLENTO ( ) FETIDO ( ) S/R

17. INTERCORRENCIA (S) MATERNA DURANTE O TRABALHO DE PARTO

( ) HIPERTENSAO/SHEG ( ) INFECCAO ( )ECLAMPSIA ( ) HEMORRAGIA ( )
SEM INTERCORRENCIA
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APENDICE B

( ) OUTRA.ESPECIFICAR

18. GESTACAO _____; PARIDADE ; ABORTOS
19. TIPO DE PARTO (S) ANT. PV PC

20. FILHOS NASCIDOS: VIVOS MORTOS
21. DATA DO ULTIMO PARTO: / /

22. COMORBIDADES USDURANTE A GRAVIDEZ:
( ) INFECCAO URINARIA ( ) CARDIOPATIAS ( ) GESTAGAO MULTIPLA
( ) TOXOPLASMOSE ( ) CRESC.INTRA-UTERINO RESTRITO () SIFILIS
( ) DIABETES / DIABETES GESTACIONAL ( ) TIREOIDOPATIA

( ) TRABALHO DE PARTO PREMATURO ( ) HEMORRAGIAS

( ) HIPERTENSAO ARTERIAL/ SHEG ( ) GESTACAO PROLONGADA

( ) RUPTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS ( ) IMUNIZACAO RH

( ) HIV/AIDS () HEPATITE ( ) ANEMIA ( ) RUBEOLA

( ) CITOMEGLOVIROSE ( )OUTRAS.ESPECIFICAR

23. MEDICACAO USADA NA GRAVIDEZ:

24. DATA DA INTERNACAO: / /

25. CONDICAO NA INTERNACAO:

( ) TRABALHO DE PARTO ( ) PERIODO EXPULSIVO
( ) INIBICAO DE TRABALHO DE PARTO PREMATURO
() BOLSA ROTA SEM TRABALHO DE PARTO

( ) CESAREA PLANEJADA/AGENDADA

( ) OUTRO. ESPECIFICAR

26. REGISTROS A ADMISSAO DA GESTANTE NA METRNIDADE:

26.1 PA: / MMHG

26.2 DINAMICA UTERINA: CONTR./10 MIN.

26.3 DILATACAO DO COLO ( ) SIM. CM () NAO
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APENDICE C

26.4 FREQUENCIA CARDIACA FETAL: ( ) BPM/MIN. ( ) NAO
26.5 APRESENTACAO: ( ) CEFALICA ( ) PELVICA ( ) CORMICA

26.6 MEMBRANA AMNIOTICA ( ) INTEGRA ( ) ROTA

26.7 EXAMES REALIZADOS NA ADMISSAOQ: ( ) TESTE RAPIDO SIFILIS
( ) TESTE RAPIDO HIV () VDRL ( ) ABO/RH ( ) COOMBS INDIRETO
27. FOI UTILIZADO PARTOGRAMA APOS 4CM DE DILATACAO:

()SIM ( ) NAO

28 N° DE AVALIACOES MATERNAS DURANTE O TRABALHO DE PARTO:

29. N° DE AVALIACOES FETAIS (BCF) DURANTE O TRABALHO DE PARTO:
() NAO SE APLICA.

30. MAIOR INTERVALO ENTRE AS AVALIACOES DURANTE O TRABALHO DE
PARTO:

31. MAIOR INTERVALO ENTRE AS AUSCULTAS FETAIS DURANTE O
TRABALHO DE PARTO

32. MEDICAGAO UTILIZADA PELA MAE DURANTE O TRABALHO DE PARTO:
( ) OCITOCINA ( ) MISOPROSTOL ( ) CORTICOIDE ( ) ANTIBIOTICOS

( ) MEPERIDINA ( ) OUTRAS

( ) SEM USO DE MEDICACAO.

33. EM CASO DE CESAREA, QUAL A INDICACAO:

( ) AMNIORREXE PREMATURA ( ) FALHA DE INDUGAO DO PARTO

( ) PREMATURIDADE ( ) APRESENTACAO ANOMALA ( ) OLIGOAMNIO
( ) HEMORRAGIA ( ) SOFRIMENTO FETAL AGUDO ( ) ITERATIVIDADE
( ) CRESCIMENTO INTRA-UTERINO RESTRITO ( ) SHEG/ECLAMPSIA
( ) DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

( ) DESPROPORCAO CEFALO-PELVICA () OUTRA

34. ANESTESIA DURANTE O PARTO: () NAO

( ) SIM: ( ) GERAL ( ) PERIDURAL ( ) RAQUIANESTESIA ( ) LOCAL
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APENDICE D

( ) OUTROS METODOS

35. PEDIATRA DURANTE O PARTO: ( ) SIM ( ) NAO
36. TENTATIVA DE REANIMACAO: ( ) SIM ( ) NAO

37. CAUSA(S) DO OBITO FETAL REGISTRADA(S) NO PRONTUARIO

38. OCORRENCIA DO OBITO EM RELACAO AO TRABALHO DE PARTO:

( ) ANTES ( ) DURANTE

39. FETO MACERADO: ( ) SIM ( ) NAO

40. FETO MALFORMADO ( ) SIM ( ) NAO

41. CORPO ENCAMINHADO PARA SVO: ( ) SIM ( ) NAO

42. REALIZADA CARDIOTOCOGRAFIA ANTES/INTRAPARTO

() SIM ( ) NAO

ASSINATURA DO PESQUISADOR, DATA DA COLETA

FORTALEZA, / /
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