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RESUMO

O objetivo do estudo foi conhecer os dados sobre oObitos fetais (OF) no municipio de
Itajubd, entre 2014 e 2018, com o intuito de estudar as variaveis influentes ao término
desfavoravel destas gestacdes. Foi feita pesquisa descritiva com abordagem quantitativa,
transversal e retrospectiva. A coleta aconteceu nos relatorios do Comité Municipal de
Investigacdo de Mortalidade Infantil e Materna em Idade Feértil (CIMIM) da cidade de
Itajubd, no SINASC (Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos) e no SIM (Sistema de
Informacdo de Mortalidade). Ocorreram neste periodo 40 dbitos fetais, dos quais, por
critérios de exclusdo foram avaliados 36 casos. As variaveis estudadas foram a propria
Taxa de Mortalidade Fetal (TMF), sexo dos fetos, nimero de consultas no pré-natal (PN),
presenca ou ndo de equipes de Estratégia de Salde da Familia (ESF) nos bairros onde
aconteceram os OF, morbidades maternas, idade e escolaridade das maes. Os resultados

foram analisados sob o olhar da Bioética de Protecéo.

Palavras-chave: Obito fetal. Infeccdo. Mortalidade fetal. Natimorto. Infeccio do trato
urinério e gravidez. Bioética. Bioética da protecdo. Vulnerabilidade. Vulneragédo.



ABSTRACT

The objective of the study was to know the data on fetal deaths in the municipality of
Itajubd, between 2014 and 2018, in order to study the variables influencing the
unfavorable outcome of these pregnancies. Descriptive research was carried out with a
quantitative, transversal and retrospective approach. The collection took place in the
reports of the Municipal Committee for Investigating Infant and Maternal Mortality in
Fertile Age (CIMIM) in the city of Itajuba, in SINASC (Live Birth Information System)
and in SIM (Mortality Information System). During this period, 40 fetal deaths occurred,
of which, by exclusion criteria, 36 cases were evaluated. The variables studied were the
Fetal Mortality Rate (MPT), sex of the fetuses, number of consultations in the Prenatal,
presence or absence of Family Health Strategy (FHS) teams in the neighborhoods where
the OF occurred, maternal morbidities, age and mothers' schooling. The results were

analyzed from the perspective of Protection Bioethics.

Key-words: Fetal death. Infection. Fetal mortality. Spontaneous abortion. Stillbirth.
Urinary tract infection and pregnancy. Bioethics. Protection bioethics.
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1 INTRODUCAO

A Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) é considerada um dos melhores
indicadores de qualidade de assisténcia prestada a gestante no pré-natal (PN) e ao parto.
A TMF é calculada usando o numero de 6bitos fetais (OF) no numerador e o nimero de
nascimentos totais (nascidos vivos e dbitos fetais) no denominador, variando, porém, o
critério de idade gestacional e peso para definir o Obito fetal, no nosso caso foram
considerados fetos com peso de nascimento igual ou maior que 500 g ou estatura ao
nascimento igual ou maior que 25 centimetros ou idade gestacional igual ou superior a
22 semanas (BRASIL, 2009a). Este indicador € usado para analisar variacdes
populacionais, geogréaficas e temporais da mortalidade fetal, identificando situacGes de
desigualdade e tendéncias que demandem agdes e estudos especificos; avaliagdo nos
niveis de salde e de desenvolvimento socioeconémico da populacéo e subsidiar processos
de planejamento, gestdo e avaliacao de politicas e a¢cdes de salde voltadas para a atencédo
pré-natal e ao parto, bem como para a protecdo da saude infantil (BRASIL, 2009a). De
acordo com dados recentes no Brasil, entre 2001 e 2011 a TMF caiu de 12,3/1000
nascimentos para 10,7/1000 nascimentos neste periodo (BRASIL, 2011).

O Obito fetal € definido como a morte de um produto da concepcao antes da
expulsdo completa do corpo da mde, independente da duracdo da gravidez. A morte do
feto é caracterizada pela inexisténcia, depois da separacao, de qualquer sinal de vida como
movimentos respiratorios espontaneos, batimentos do coracdo, pulsa¢fes do corddo
umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria, estando ou ndo

cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta

1.1 Assisténcia Pré-Natal

No Brasil, as politicas publicas relacionadas a atengéo a satde da mulher se
resumiam a preocupagao com o grupo materno-infantil. Apenas em 1983 o Ministério da
Saude (MS) implantou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
(BRASIL, 1984), que considera a mulher como sujeito ativo em um contexto social,
englobando a assisténcia & mulher nas alteracfes clinico-ginecolégicos; no controle do
pré-natal, parto e puerpério; nas doengas sexualmente transmissiveis; no cancer cérvico-

uterino e de mama; na concepgao e contracepc¢do, desde a adolescéncia. Em 2004, sob o



enfoque de género, o MS progrediu com a Politica Nacional da Ateng&o Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), (BRASIL, 2004), que visava melhorias na integridade e promogéo
da satde da mulher, dos direitos sexuais e reprodutivos, na atencdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atencé@o ao aborto e no combate a violéncia doméstica e sexual.
E em 2011, o MS, através da Secretaria de Vigilancia em Salde, no ambito do Sistema
Unico de Sadde (SUS), se propde a fomentar a implantagdo de um novo modelo de
atencdo a saude da mulher e da crianca com a Rede Cegonha (BRASIL, 2011), que
engloba um pacote de acbes para estruturar a atencdo a saude materno-infantil,
assegurando o direito ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada na gravidez,
parto e puerpério e ao nascimento seguro das criangas, assim como seu crescimento e
desenvolvimento saudaveis. Em 2016 o MS associado ao Instituto Sirio-Libanés de
Ensino e Pesquisa publicaram Protocolos da Atencdo Bésica — Saude das Mulheres,
reconhecendo a importancia da atencao basica (AB), na proximidade e acolhimento das
mulheres, na resolutividade de seus problemas, levando em conta as caracteristicas
sociais, demogréficas, culturais, religiosas de cada regido (BRASIL, 2016). Além de
valorizar a AB orienta também na necessidade de encaminhamento para profissionais
especializados, em especial nos casos de gestacdes que tenham evolucdo desfavoravel,
tanto para o feto quanto para a mae, classificadas como gestacéo de alto risco (BRASIL,
2000).

Este protocolo de Saude das Mulheres traz um fluxograma para 0s casos de
atraso menstrual/amenorreia, valorizando o acolhimento, a idade da paciente, presenca
ou ndo de menstruacGes anteriores, presenca de relacOes sexuais desprotegidas,
oferecimento de teste rapido de gravidez, até a confirmagdo com exames e seguimento
do pré-natal (BRASIL, 2016).

O acesso ao cuidado do pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo tem sido
incorporado como indicador de avaliacdo da qualidade da Atencdo Baésica, sendo
fundamental o envolvimento de toda a equipe para a assisténcia integral a gestante. A
captacdo de gestantes para inicio oportuno do pré-natal é essencial para o diagnostico
precoce de alteragdes e para a realizacdo de intervenc6es adequadas sobre condigOes que
tornam vulneraveis a saude da gestante e a da crianga (BRASIL, 2016).

Com referéncia ao numero de consultas este protocolo € claro com no minimo
de 6 consultas médicas com consultas de enfermagem intercaladas, mas em casos em que
haja alguma situacdo de risco estas consultas devem ser mensais até a 282 semana de

gestacdo, quinzenais da 28? a 362 semana e semanais da 362 a 412 semana. Nos casos em



que a gestante estiver em acompanhamento nos servigos de alto risco 0 acompanhamento
pela equipe da AB deve continuar por meio de consultas médicas, de enfermagem, visitas
domiciliares, busca ativa, acdes educativas entre outras, de forma individualizada, de

acordo com o grau de risco e as necessidades da gestante (BRASIL, 2016).

1.2 Situacdo de Risco Maternas e Fetais Relacionadas ao Obito Fetal

A literatura cita inimeras patologias e habitos que podem comprometer o
bom andamento da gravidez (BRASIL, 2016). O quadro 1 resume tais situacdes.

Na gestacdo pode ocorrer proliferacdo de germes causando a vaginose
bacteriana que pode estar associado a trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de
membranas e corioaminoite, podendo levar ao OF (NUNES; FRANCA; TRAEBERT,
2018).

A infeccdo de urina na gestante pode estar presente, até porque
fisiologicamente, nesta fase, ocorre estase urinaria pela reducao do peristaltismo ureteral,
alteracdo da posicdo da bexiga, aumento na producdo de urina, dilatacdo do sistema
coletor, diminuicgdo do ténus vesical, relaxamento da musculatura lisa além da glicosuria
e aminoaciduria que contribui para a proliferacdo bacteriana. A infec¢cdo urinaria é
definida como a presenca de microrganismos no sistema urinario, que podem causar lesdo
tecidual desde a uretra até os rins. E classificada nas formas clinicas como: bacteritria
assintomética (BA), cistite, uretrite e pielonefrite. A BA corresponde a presencga de
bacteriuria significativa sem os sintomas da infec¢do do trato urinério (ITU), ocorre em
2% a 10% das gravidas. As ITU sdo as complicacGes mais prevalentes, e a principal causa
de sepse durante a gestacdo, associando-se a prematuridade, baixo peso ao nascer e 6bito
perinatal. Entre as gestantes com BA e ndo tratadas, 40% evoluem para infeccOes
sintomaticas e aproximadamente 30% destas, desenvolvem pielonefrite aguda (BRASIL,
2000; YANASE, 2018; DARZE, BARROSO, LORDELO, 2011).

A Hipertens&o Arterial (HA) é uma condigdo clinica que pode aparecer antes
da gestacdo, mas pode aparecer também durante a gestacdo e perdurar até apos o parto.
A HA esta muito relacionada a complicac¢des da gravidez como Descolamento prematuro
de placenta (DPP), crescimento intrauterino restrito (Ciur), prematuridade, parto
cesariana, OF e complicagdes cardiovasculares, renais e pulmonares materna
(HENRIQUE et al., 2012).



A Diabete Melito é doenga metabolica cronica, caracterizada por
hiperglicemia. E responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal,
especialmente macrossomia e mal formacdes fetais, mas também sdo responsaveis por
OF e prematuridade (MOURA et al. 2018).

Quadro 1 - Situaces de risco maternas e fetais relacionadas ao Obito fetal

SituacBes De Risco Maternas E Fetais Relacionadas Ao OF

Hiperémese gravidica

- Abortamento

- Gravidez ectopica

. . - Doenca Trofoblastica Gestacional (mola hidatiforme)
Sindromes hemorragicas - -
- Descolamento cério-amniético

- Descolamento prematuro de placenta (DPP)

- Placenta prévia

- Oligoidramnio

- Polidramnio

Patologias do liquido amniético e da
membrana - Ruptura prematura das membranas ovulares (amniorexe

prematura) e ruptura alta e precoce das membranas
(coriomnioinite)

- Anemias
- Crescimento intrauterino restrito (Ciur)
- Varizes e tromboembolismo

- Sindromes hipertensivas da gesta¢do

- Infecgdo do trato urindrio (bacterilria assintomética, cistite
aguda, pielonefrite aguda)

- Trabalho de parto prematuro

- Gravidez prolongada

Patologias do feto - Mal formagdes

- Hepatite B

- HIV

- Sifilis

- Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST)
- Toxoplasmose

- Tuberculose

- Hanseniase

- Maléria

Doengas infecciosas

- Tabagismo

- Uso e abuso de alcool

- Uso e abuso de drogas ilicitas

- Violéncia contra a mulher na gestacgao

Patologias comportamentais

Fonte: Brasil (2012)



2 REFERENCIAL TEORICO

A bioética, segundo a definicdo da Encyclopedia of Bioethics, ¢ “o estudo
sistematico do comportamento humano na area das ciéncias da vida e dos cuidados da
salde, quando se examina esse comportamento a luz dos valores e dos principios morais”
(BELLINO, 1997, p.21-22).

A ética, segundo a bela definicéo de Aristoteles, ¢ “o mister do Homem”. Ha
uma equivaléncia entre os atos morais e 0s atos que realizam a nossa humanidade, como
de maneira explicita afirma Tomas de Aquino: idem sunt morales et actus humani
(BELLINO, 1997).

A bioética, como diz Humbert Doucet, € “uma empresa de sabedoria” e que
serve para responder aos novos desafios da biomedicina. A tais desafios 0 médico ndo
pode responder sozinho com seu cAdigo de ética, ja que os problemas propostos pela
bioética referem-se a todos nds; é preciso uma abordagem sistematica que envolva todos
os profissionais da salde, os pacientes, a sociedade, a comunidade cientifica (cientistas,
juristas, sociologos, psicélogos, filésofos), (BELLINO, 1997).

A Bioética de Protecdo (BP) é uma proposta que surge no comeco do Século
XXI no ambito da bioética construida na Ameérica Latina e no contexto das tentativas de
pesquisadores de pensar as condicGes de possibilidade de uma bioética sanitéria,
preocupada inter alia com as politicas publicas de saude, para que sejam moralmente
legitimas, socialmente justas (equitativas) e respeitosas dos Direitos Humanos, ap6s
constatar os limites das ferramentas bioéticas tradicionais, essencialmente aplicadas
somente aos conflitos interpessoais dos agentes e pacientes morais envolvidos nas
praticas da biomedicina (SCHRAMM, 2017).

A protecdo € uma dimensdo ética que vem participando da vida politica,
social e filosofica desde o século XVII, quando Thomas Hobbes firmou as bases do seu
modelo de contratualismo social. O ser humano é predatério, agressivo, consumidor e, se
deixado ao seu livre-arbitrio, luta para estabelecer hegemonias — homo homini lGpus —
mas, como deve necessariamente viver em sociedade, havera de buscar um modo de
conviver em paz, para chegar ao que Savater (1995 apud SCHRAMM et al., 2005)
denomina homo homoni homo. A solucdo, diz Hobbes, é entregar ao Estado — o Leviatd
— 0 dominio monopolico sobre a violéncia, em troca do qual o poder central protegera a

integridade fisica e patrimonial dos cidaddos. Este mesmo requerimento de protegédo é



formulado de forma mais elegante por John S. Mill, quando assinala que o Estado deve
assegurar os direitos basicos dos individuos. O liberalismo politico reconhece, entdo, que
o Estado, ainda que seja minimo ou apenas guardido noturno, ndo pode se esquivar da
tarefa fundamental de proteger seus cidaddos (NOZICK, 1974 apud SCHRAMM et al.,
2005).

A missdo politica de proteger os membros da sociedade ndo tem sido
questionada; o que continua em discussdo € a extensdo desta protecdo. Proteger a nagédo
contra o agressor externo é tarefa aceita e encomendada as forcas armadas; igualmente
acatada € a protecdo social interna exercida pela policia. A funcdo protetora do Estado
ampliou-se para além dos conflitos humanos, sendo aceito que a protecdo contra
catastrofes tellricas — maremotos, terremotos, inundacées, secas, incéndios de grandes
propor¢cbes — deve ser preocupacdo estatal; também os aspectos higiénicos e
epidemiolégicos foram incorporados a agenda daquilo que os cidaddos esperam do
Estado, de maneira que abundam os antecedentes histdricos sobre a protecdo coletiva
exercida por esse.

Hans Jones, ao fundamentar a sua ética da responsabilidade, recorre duas
vezes ao exemplo da protecdo. Evoca a situacdo do ser humano recém-nascido que, por
sua propria presenca desamparada, estabelece a obrigacdo, societal ou parental, de ser
protegido. Mais adiante, fala da responsabilidade de proteger o direito a existir de futuras
geracOes. Conhecidos sdo os escritos de Emanuel Levinas, que fundamenta a totalidade
da ética no encontro com o outro, cujo o rosto expressa a solicitacdo de ser amparado, o
eu sentindo-se chamado a exercer a diaconia (= prestacdo de servico ao proximo). Sem
utilizar o termo expressamente, Levinas recria a figura do protetor frente ao desamparado
e o0 situa no principio, como inicio e como fundamento, da ética. Em comentarios mais
obliquos, Levinas estabelece uma ética de justica baseada no fato de que o cuidado e a
protecdo ao outro devem ser indiscriminadamente extensivos.

Ancorado na filosofia anglo-escocesa, Richard Brandt (1995 apud
SCHRAMM et al., 2005) reconhece uma natural empatia/simpatia entre 0s seres
humanos, que os leva a preferir uma sociedade moralmente ordenada na qual prima a
protecdo dos mais débeis, incluindo os animais e as futuras geracGes. Esta ordem social
tem de ser reforcada mediante leis desejaveis “em prol da protecao, que dispunham contra
diversas formas de lesdo, privagéo de propriedade e similares” (BANDT, 1995, p. 61 apud

SCHRAMM et al., 2005, p. 32) e conclui: “a aceitacdo de uma moralidade utilitaria para



uma sociedade é mais o resultado do altruismo empatico e das pessoas e de seu desejo de
prote¢ao” (BRANDT, 1995, p. 61 apud SCHRAMM et al., 2005, p. 33).

Quatro sdo, portanto, as raizes que nutrem o desenvolvimento de uma ética
de protecéo:

a) O compromisso politico de todo o Estado;

b) O fundamento ético da convivéncia;

c) As limitagcGes de um pensamento principialista;

d) A necessidade de uma ética propria para a América Latina, que faca eco

a realidade socioecondmica de paises precariamente desenvolvidos.

As inquietudes sanitarias mais prementes no subconsciente latino-americano
ocorrem na esfera publica, quando esta enfrenta as necessidades preventivas e
terapéuticas de uma parte majoritaria da populacdo. Os programas de saude publica
relacionadas a prevencdo, higiene e a educagdo sdo reconhecidamente de
responsabilidade estatal; na verdade esses programas sé sao eficazes quando aplicados
indiscriminadamente ao universo populacional suscetivel, ou a toda sociedade, caso
exista uma vulnerabilidade geral.

Para préticas sanitérias de ordem coletiva e com caréater preventivo, a ética de

protecdo tem cinco proposigoes:

a) Beneficéncia

Deve existir um problema ou uma ameaca a salde publica de magnitude para
justificar um programa central de prevencdo. E dificil validar programas sanitérios
destinados a beneficiar uma minoria as custas de requerer compromissos sociais, éticos e
materiais de toda a populagdo; por outro lado, um problema minoritario poderia ser tdo
severo — risco de extin¢do de uma etnia — a ponto de requerer um sacrificio solidario de
todos, pois a magnitude dos beneficios o justifica (SCHRAMM et al., 2005).

b) Eficacia
A politica sanitaria proposta deve ser eficaz e a melhor possivel, ou seja, deve

ser a melhor maneira para a solucéo dos problemas (SCHRAMM et al., 2005).

¢) Nao-discriminacao de riscos
Os riscos inevitavelmente inerentes a acdo sanitaria devem ser aleatdrios,

todos os participantes tendo a mesma (im)probabilidade de sofrer efeitos secundarios. Se



é possivel prever que um programa causard mais riscos ou trard menos beneficios para
determinados individuos ou grupos sociais, 0 uso desse programa sera discriminatdrio e
eticamente reprovavel (SCHRAMM et al., 2005).

d) RestricGes a autonomia

Um programa publico apoiado nos conhecimentos empiricos assinalados
podera ser imposto & populagio as custas do sacrificio parcial da autonomia individual. E
este o principio amplamente aceito que o ameaca ou prejudica. Bem entendido, ndo se
trata do sacrificio da liberdade pessoal em prol do interesse coletivo, como propde e
proclamam os totalitarismos. Trata-se de impulsionar praticas comprovadamente efetivas
em prol do bem comum, negando-se, como solicitara H. Jones, 0 pensamento utopico que
propbe sem fundamentos ou compromisso com a aplicabilidade, restringindo-se apenas
aqueles aspectos da autonomia exercidos pelos que venham a interferir no programa
sanitario (SCHRAMM et al., 2005).

e) Obrigatoriedade de programas sanitarios

Aceita a legitimidade de suspender a autonomia pessoal naqueles aspectos
que dizem respeito ao programa sanitario, a salde publica tem a validacdo ética para
impor um curso de acdo obrigatdrio. A salde publica trabalha com a disciplina cidadd, a
proposta da ética de protecdo, sendo que as regulamentacdes sociais, também na area
sanitaria, sdo legitimas quando se sustentam em uma fundamentacdo ética sélida
(SCHRAMM et al., 2005).

A ética de protecdo em saude publica pode ser explorada mais além das acGes
epidemioldgicas preventivas, para englobar politicas sanitarias terapéuticas baseadas em
vulnerabilidade, suscetibilidade, necessidade e pobreza (SCHRAMM et al., 2005).

Itajubd estd localizada na regido Sul do estado de Minas Gerais, com uma
populacdo de 90.658 no ultimo censo de 2010 e com expectativa de 96.869 habitantes
para 2019 segundo o IBGE (2010). A Taxa de Escolariza¢do de 6 a 14 anos de idade € de
98,1% em 2010, a Taxa de Mortalidade Infantil € de 11,49 casos por mil nascidos vivos,
em 2017. No municipio existem dois hospitais publicos com maternidade e a cidade é
referéncia para o atendimento da micro regido composta por 14 municipios e uma
populagéo de 205.097 habitantes, estimativa de 2017 (IBGE, 2010).



3 OBJETIVO

Conhecer os resultados da TMF em Itajuba, no periodo de 2014 a 2018 e analisar

o0s provaveis fatores que influenciaram na variacao deste indicador.



4 JUSTIFICATIVA

O conhecimento e o entendimento dos fatores que influenciam os dbitos fetais
podem resultar em estratégias preventivas, sobretudo na assisténcia pré-natal, objetivando
o direito a vida entendido a luz da dignidade da pessoa humana.



5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Trata-se de pesquisa descritiva com abordagem quantitativa, transversal e
retrospectiva, que analisou todos os Obitos fetais no periodo de 2014 a 2018 na cidade de
Itajuba-MG.

5.2 Dimensionamento amostral

No periodo avaliado ocorreram 42 casos de OF dos quais 40 foram de

gestantes residentes em Itajuba e dois casos de gestantes de cidades vizinhas.

5.2.1 Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusdo contemplam a avaliagdo dos casos de OF somente de
mulheres residentes em Itajuba e a avaliacdo dos casos que tiveram fetos com peso de
nascimento igual ou maior que 500 g e/ou estatura de nascimento igual ou maior que 25

cm e/ou idade gestacional igual ou maior que 22 semanas.

5.2.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclus@o consideram as gestantes que residiam fora do municipio
de Itajuba e que tiveram seus fetos com peso de nascimento menor que 500 gramas e/ou
estatura de nascimento menor que 25 centimetros e/ou idade gestacional menor que 22

semanas. Com isso a nossa amostragem caiu para 36 casos.



5.3 Metodologia

As informacdes sobre nascidos vivos e de dbitos fetais sdo de dominio publico
e a coleta dos dados aconteceu na base de dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saide (DATASUS), Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos
(SINASC), do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), além dos relatérios do
Comité de investigacao de mortalidade infantil e materna (CIMIM) da cidade de Itajubé-
MG.

Os comités de investigacdo foram regulamentados pelas portarias do
Ministério da Salde, como segue: Portaria N° 1.119, de 5 de Junho de 2008, que
REGULAMENTA a VIGILANCIA de OBITOS MATERNOS (BRASIL, 2008), e
Portaria N° 72, de 11 de Janeiro de 2010, que Estabelece que a VIGILANCIA do OBITO
INFANTIL e FETAL ¢é obrigatoria nos servicos de salde (publicos e privados) que
integram o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2010).

Toda Declaracio de Obito (DO) é constituida por trés copias, carbonadas, e
distribuidas pelo Ministério da Salde através das Secretarias Estaduais de Saude e
Secretarias Municipais de Salde. Uma das vias da DO é encaminhada ao setor de
Vigilancia Epidemiol6gica dos municipios, para além de alimentar o SIM, os trabalhos
de investigacdo sejam iniciados. Essa investigacdo inicia através de entrevistas, com
instrumentos predeterminados, nos ambientes: ambulatérios (ou consultérios na clinica
privada) onde ocorreu o pré-natal, nos hospitais onde ocorreram as perdas fetais e nas
residéncias das gestantes. Apds o levantamento destes dados o CIMIM se reline para
discussdo de cada evento, classificar cada caso quanto a: evitavel, ndo evitavel ou mal
definidos, para tal usamos Classificacdo de evitabilidade da Fundacdo Sistema Estadual
de Analise de Dados — SEADE, e apds as conclusdes e sugestdes, estes dados sdo
encaminhados a Regional de Salude, Secretaria Estadual de Saude e Ministério da Salde
(BRASIL, 2009b).

o F1—Ficha de Investigacio de Obito Fetal

o Servigo de Saude Ambulatorial (ANEXO A)

o F2-Fichade Investigacio de Obito Fetal

o Servigo de Saude Hospitalar (ANEXO B)

o F 3-Ficha de Investigacio de Obito Fetal

o Entrevista Domiciliar (ANEXO C)

o F 4 —Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia (ANEXO D)



o F5—Ficha de Investigacio de Obito Fetal (ANEXO E)

o Sintese, conclusGes e recomendacdes

o Classificacdes sugeridas pelo Ministério da Saude para classificacdo de
evitabilidade:

o Classificacdo de evitabilidade da Fundagéo Sistema Estadual de Analise
de Dados — SEADE (ANEXO F)

o Classificacdo de Wigglesworth Expandida — CEMACH, 2005 (ANEXO
G)

Para avaliar a Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) foram considerados os
seguintes fatores:
v NUmero de nascidos vivos
NUmero de 6bitos fetais
Sexo dos fetos
Presenca de pré-natal
Numero de consultas no pré-natal
Cobertura de equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Morbidades mais frequentes
Idade da mae
Escolaridade da mée
Avaliacdo quanto a evitabilidade do 6bito
Taxa de Mortalidade Fetal

LS N N N N N N R NN

Os dados foram tabulados e analisados de forma descritiva, para em seguida
serem discutidos com base na literatura de pesquisa.

Itajuba esta localizada na regido Sul do estado de Minas Gerais, com uma
populacdo de 90.658 no ultimo censo de 2010 e com expectativa de 96.869 habitantes
para 2019 segundo o IBGE (2010). A Taxa de Escolarizacdo de 6 a 14 anos de idade € de
98,1% em 2010, a Taxa de Mortalidade Infantil é de 11,49 casos por mil nascidos vivos,
em 2017. No municipio existem dois hospitais publicos com maternidade e a cidade é
referéncia para o atendimento da micro regido composta por 14 municipios e uma
populacdo de 205.097 habitantes, estimativa de 2017 (IBGE, 2010).



5.4 Procedimentos éticos

O estudo ndo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos por se tratar de dados publicos. O acesso aos dados no setor da Vigilancia
Epidemioldgica foi autorizado pelo Gestor Municipal de Saude da cidade de Itajuba-MG
(ANEXO H).



6 RESULTADOS

6.1 Numero de nascidos vivos, obitos fetais e TMF

no estado de Minas Gerais e no municipio de Itajuba, respectivamente.

Tabela 1 - Nimero de Nascidos Vivos, Obitos Fetais e TMF no Brasil no Periodo de 2014

A tabela 1 apresenta os dados obtidos no periodo de 2014 a 2018, no Brasil,

a 2018
Ano Nascidos Vivos Obtios Fetais TMF Local
2979259 32.145 10.67 %0 Brasil
2014 267.130 3.001 11.10 %o Minas Gerais
1.293 3 2.31 %o Itajuba
3.017.668 32.994 10.81 %0 Brasil
2015 268.305 3.020 11.13 %o Minas Gerais
1.235 6 4.83 %0 Itajuba
2. 857800 30.210 10,46 %0 Brasil
2016 253,520 2.758 10.7 %0 Minas Gerais
1.198 10 8.27 %0 Itajuba
2923535 30.620 10.36 % Brasil
2017 260.959 2.769 10.4 %0 Minas Gerais
1.218 4 3.27 %o Itajuba
2.944 932 30.690 10.31 % Brasil
2018 263.640 2.699 10.1 %0 Minas Gerais
1.204 13 10.68 %o Itajuba

Fonte: Datasus

6.2 Numero de Obitos Fetais Segundo o Sexo de Nascimento

Quando confrontamos o numero de Obitos fetais em relacdo ao sexo de

nascimento encontramos os resultados que estdo resumidos no Gréfico 1.



Graéfico 1 - Numero de Obitos Fetais Segundo o Sexo de Nascimento no Periodo de
2014 a 2018.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

6.3 Obito fetal relacionado ao acompanhamento pré-natal materno

No estudo realizado, a maioria dos Obitos fetais ocorreram em casos de
gravidez assistida por consultas pré-natal, como mostra o Grafico 2. A tabela 2 considera

0 numero de consultas, durante a gestacao.

Gréfico 2 - Presenca de Pré-Natal nos Casos de OF
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10

34 (94,4%)

35
30
25
20
15

10

2 (5,5%)

Sim N3o

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)



Tabela 2 - Niumero de Consultas Durante o Pré-Natal em Casos de Nascidos Vivos e

Obitos Fetais

Nimero de

Consultas Nascidos Vivos % dos NV Obitos Fetais % dos OF TMF
0 41 0.60% 1 2.70% 23,80 %o
1a2 195 3.10% 5 13.80% 25 %o
4a06 1030 16.70% 13 36.10% 12.46 %0
=7 4842 78,70% 16 44 40% 3.29 %o
Ignorado 40 0.60% 1 2.70% 2439 %o
Total 6148 100% 36 100%

Fonte: DATASUS (2008)

6.4 Cobertura das Equipes de ESF nos Bairros com Ocorréncia de Obitos Fetais

A Figura -3 descreve a cobertura da Atencao priméria a satde, nos locais onde

ocorreram Ohitos fetais.

Gréfico 3 - Presenca das Equipes de ESF nos Bairros onde ocorreram os OF
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

6.5 Morbidades associadas aos casos de OF no municipio de Itajuba.

As Morbidades mais frequentes associadas aos casos de OF, em Itajuba, no

periodo de 2014 a 2018 estdo relacionadas na Tabela 3.



Tabela 3 - Morbidades mais frequentes associadas aos casos de OF, em Itajubd, no
periodo de 2014 a 2018

Morbidades mais frequentes 2014 2015 2016 2017 2018 Total
ITU 1 2 4 | 6 14
Hipertensio Arterial 1 2 3 2 3 11
Tabagismo 1 2 4 1 1 9
Diabetes 1 2 1 0 2 6
Mal Formacdo 0 | 2 0 3 6
Descolamento Prematuro De Placenta (Dpp) 1 1 1 2 1 6
Coripamnioite 0 0 0 2 2 4
Acidente Doméstico (Queda) 0 0 1 0 3 4
Amniorexe Prematura 0 1 0 1 2 4
Hemorragia 0 0 0 0 2 2
Sifilis 0 0 0 0 2 2
N6 Verdadeiro De Corddo 0 1 1 0 0 2
Anoyia Intrauterina 1 0 0 0 1 2
Crescimento Intra Uterino Restrito (Ciur) 0 0 2 0 0 2
Toxoplasmose 0 0 0 0 | 1
Prolapso De Corddo 0 0 0 0 1 1

Fonte: Departamento de Epidemiologia SMS de Itajuba (2018)

6.6 Correlacédo da Taxa de Mortalidade Fetal com a Idade e a Escolaridade Materna

As Tabelas 4 e 5 relacionam a Taxa de mortalidade fetal com a idade e a

escolaridade materna

Tabela 4 - Idade Materna em Relacdo a Taxa de Mortalidade Fetal (TMF)

Idade da mie  Nascidos Vivos Obitos fetais TMF
=< de 10 anos 0 0
100 a 14 anos 13 0
15 a 19 anos 800 3 3.73 %o
20 a 34 anos 44109 23 5,17 %o
= a 35 anos 016 10 10,79 %o
Total 6148 36

Fonte: Departamento de Epidemiologia SMS de Itajuba (2018)



Tabela 5 - Escolaridade materna em relagcdo a TMF

Escolaridade da mie Nascidos vivos  Obitos fetais TMF
Nenhuma 5 1 166,66 %o
1 a3 anos 46 0 0
4 a 7 anos 662 10 14 88 %o
8 all anos 3.826 10 2,60 %o
=12 anos 1.608 15 0 24 %o

Fonte: Departamento de Epidemiologia SMS de Itajuba (2018)

6.7 Avaliacdo da Evitabilidade dos OF

A tabela 6 apresenta a evitabilidade dos 6bitos fetais ocorridos durante o periodo

estudado, no municipio de Itajuba.

Tabela 6 - Evitabilidade dos OF apds avaliacdo feita pelo CIMIM-Itajub, no periodo de
2014 a 2018.

Classificacio do obito 2014 2015 2016 2017 2014 Total
Namero de Obitos 3 ] Q 4 14 36
Evitavel 3 5 7 4 12 31

Nio Evitavel 0 0 1 0 2 3
Inconclusivo 0 0 1 0 0 1
Indeterminado 0 1 0 0 0 1

% de Evitabilidade 100% 83% 77.70% 100%  85,70% 86,10%

Fonte: Departamento de Epidemiologia SMS de Itajuba (2018)



7 DISCUSSAO

No periodo de 2014 a 2018, enquanto o numero de obitos fetais seqgue um
padrdo de descendéncia, no Brasil de 4,53%, em Minas Gerais de 10,7%, em Itajuba este
padrdo € de ascendéncia, aumento de 433%.

N&o houve prevaléncia dos sexos, masculino ou feminino, nos casos de OF
apesar que os autores Chiavegatto Filho e Laurenti, citarem existir uma vulnerabilidade
inata do sexo masculino para o 6bito fetal, principalmente quando associado a outras
variaveis como idade, escolaridade e idade gestacional das méaes (BRASIL, 2008).

Das 36 gestantes que constitui nossa amostra 34 fizeram pelo menos uma
consulta de pré-natal (PN) e somente 2 ndo o fizeram, e segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) e o Ministério da Saude (MS) os nimeros adequados de consultas no
PN deveriam ser igual ou superior a 6. No nosso estudo observamos que no caso daS
mulheres que tiveram seus filhos vivos a grande maioria fez um numero adequado de
consultas, ou seja, 0 numero de consultas no PN foi um fator protetor de suas gestacdes.
Na amostra dos casos de OF a maioria das mulheres fizeram um nimero adequado de
consultas no PN e o mesmo fator de protecdo (nimero de consultas no PN) reflete no
calculo da TMF, ou seja, a mortalidade dos conceptos foi maior nos casos em que houve
nimero menor ou auséncia dessas consultas (KALE et al., 2018; LIMA, OLIVEIRA
JUNIOR, TAKANO, 2016; FONSECA, COUTINHO, 2010; ALMEIDA et al., 2007).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) iniciou com o Programa Salde da
Familia (PSF), concebido pelo Ministério da Saide em 1994. Desde entdo € definido
como estratégia prioritaria para a organizacado e fortalecimento da Atencdo Primaria em
Saude (APS) no Pais. Por meio dessa estratégia, a atencdo a salde é feita por uma equipe
composta por profissionais de diferentes categorias (multidisciplinar) trabalhando de
forma articulada (interdisciplinar) que considera as pessoas como um todo, levando em
conta suas condi¢cBes de trabalho, de moradia, suas relagdes com a familia e com a
comunidade.

O PSF surge no Brasil como uma reorientacdo do modelo assistencial a partir
da Atencdo Basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Sade.
Assim, o PSF se apresentou como uma nova maneira de trabalhar a satde, tendo a familia
como centro de atencdo e ndo somente o individuo doente, introduzindo nova visdo no

processo de intervencdo em salde na medida em que ndo espera a populagéo chegar para



ser atendida, pois age preventivamente sobre ela a partir de um novo modelo de atengéo.
Cada equipe de ESF é composta por um médico, uma enfermeira e seis agentes
comunitarios de salde, e este ultimo grupo, entre outras acGes, fazem visitas mensais a
todas as familias de suas micro areas de atuacao. Considerando os bairros onde ocorreram
o0s OF, 83,3 % deles tinha cobertura de atendimento com equipes de ESF.

A literatura refere vérias patologias como morbidades que, quando presentes,
podem até transformar uma gravidez de baixo risco em uma gravidez de alto risco. Estas
morbidades mais citadas sdo Hipertensdo Arterial, infeccdo do trato urinario (ITU),
diabetes gestacional ou anterior, hemorragias, principalmente no terceiro trimestre,
infecgBes parasitarias, entre elas a sifilis, alteragdes placentarias como descolamento
prematuro de placenta (DPP), altera¢bes do corddo umbilical (prolapso de corddo, nd
verdadeiro de corddo), rupturas prematuras de membranas com corioaminoite como
consequéncia (KALE et al., 2018; LIMA, OLIVEIRA JUNIOR, TAKANO, 2016). Nesta
amostra estudada as morbidades mais presentes foram a ITU em 14 casos, hipertenséo
arterial em 11, a diabetes melitus, os casos de mal formacdes fetais e descolamento
prematuro de placenta ocorrem em 6 casos cada e o tabagismo esteve presente em 9
gestantes.

Um fator importante que pode influenciar a um aumento na mortalidade fetal
é a idade da mée, e varios estudos mostram que esta relacéo é diretamente proporcional,
ou seja, quanto maior a idade da mae maior serd a TMF, como constatado na nossa
pesquisa. Na nossa amostra ndo tivemos casos de OF em gestantes com idade de até 14
anos. Na faixa etaria de 15 a 19 anos a TMF foi de 3,73 %o, € na faixa etaria > a 35 anos
essa taxa foi de 10,79.

A escolaridade da mée também € um fator importante na variacdo da TMF,
aqui esta proporc¢do seria inversa, ou seja, quanto mais tempo de escolaridade menor seria
esta taxa. Ha relatos de os extremos da idade reprodutiva da mulher, ou seja, abaixo de
14 anos e acima de 35 anos, acompanha 0 menor tempo e 0 maior tempo de escolaridade,
respectivamente. O fator escolaridade traria um “empoderamento™ para a mulher,
alcangado pelo grau de instrucéo 28-32. Na nossa amostra a TMF foi de 166,66%o no caso
de auséncia de escolaridade e foi de 9,24%o0 nos casos de > 12 anos de escolaridade das

maes.

! Empoderamento: Passar a ter dominio sobre a sua propria vida; ser capaz de tomar decisdes sobre o que
Ihe diz respeito. DICIONARIO AURELIO. Significado do Empoderamento, 2020. Disponivel em:
https://www.dicio.com.br/empoderamento/. Acesso em: 10 fev. 2020.


https://www.dicio.com.br/empoderamento/

A andlise dos casos de OF e feita pelos comités locais de cada municipio com
a finalidade de classificad-los quanto a Evitdvel, Ndo Evitavel, Indeterminado ou
Inconclusivo e a literatura mostra que a maioria dos casos, assim como 0s da nossa
amostra, tem um grande potencial evitavel, e menciona também, em determinados locais,
alto indice de casos indeterminados (REGO et al., 2018; ASSIS et al., 2014). No
municipio de Itajubd a média dos casos de OF evitaveis no periodo estudado foi de 86,1%,
variando de 85,7% a 100%.

A TMF é um indicador que mostra a atencdo a mulher no pré-natal e parto, e
no Brasil tem tido um valor estavel, como mostra a tabela anterior, o que chama a atencéo,
neste periodo analisado no municipio de Itajubd uma variacdo preocupante e uma curva
de ascendéncia.

A visdo bioética deste trabalho deve iniciar pela conceituacdo de
vulnerabilidade e vulneracdo. Vulnerabilidade por seu sentido semantico, que deriva do
latim vulnus, cujo significado é ferida. Assim a vulnerabilidade refere-se a possibilidade
de ser ferido englobando tanto o aspecto relacionado a dimensao fisica quanto o atinente
“a perspectiva social (SOTERO, 2011).

Inicialmente, em bioética, considera-se vulnerabilidade apenas como a
susceptibilidade de a pessoa ser ferida, propria de alguns modos de vida, populacdes e
classes sociais especificas. Neves estabelece,

grupos de pessoas desprotegidas ou institucionalizadas como 6rfaos,
prisioneiros, idosos e, mais tarde, judeus e outros grupos éticos considerados
inferiores e mesmo subumanos pelos nazistas(...) S&o, sobretudo, estes grupos
que vem a ser classificados como vulneraveis, aos quais se juntaram, também,
posteriormente, e em contextos mais ampliados, outras etnias minoritarias,
grupos socialmente desfavorecidos e as mulheres (NEVES, 2006, p. 159).

Entretanto, o principio da vulnerabilidade carrega duas significacdes
distintas: uma geral, pretendendo correlacionar a vulnerabilidade a todos e a tudo aquilo
que vive, entendendo que a morte € inexoravel a vida; e uma especifica relacionando a
vulnerabilidade a grupos especificos: mulheres, criangas e idosos.

Refletindo sobre tal diferenca seméantica Schramm aprofunda a distingdo
conceitual, passando a considerar que todos sdo sucetiveis a ser feridos em algum grau,
bastando para isso estar vivos. Porém, para o autor, nem todos séo sucetiveis na mesma

intensidade, existindo disparidade nas formas e graus de suscetibilidade. Assim, é



estabelecida a distin¢do entre vulnerabilidade e vulneracdo (SCHRAMM, 2006). Nas
palavras de Schramm,

a aceitabilidade quase universal do termo vulnerabilidade por eticistas e
bioeticistas parece indicar que o sentido do conceito vulnerabilidade seja algo
evidente, o que de fato ndo é. De fato vulnerabilidade é uma categoria sui
generis que pode ser aplicada a qualquer ser vivo que, enquanto tal, pode ser
“ferido”, mas necessariamente 0 sera, ou seja, a mera potencialidade inscrita
no termo vulnerabilidade ndo pode ser confundida logicamente com aquilo que
chamamos “vulneracdo”, de acordo com a distingdo ja estabelecida por
Aristdteles entre poténcia e ato. De fato, se todos sdo potencialmente (ou
virtualmente?) vulneraveis como seres vivos, nem todos sdo vulnerados
concretamente devido a contingéncias como o0 pertencimento a uma
determinada classe social, a uma determinada etnia, a um dos géneros ou
dependendo de suas condigdes de vida, inclusive seu estado de salde. Em
suma, parece razoavel considerar mais correto distinguir a mera
vulnerabilidade da afetiva “vulneragdo”, vendo a primeira como
potencialidade e a segunda como uma situacdo de fato, pois isso tem
consequéncias relevantes no momento da tomada de decisdo (SCHRAMM,
2006, p. 191-192).

Ainda sobre vulnerabilidade e vulneracdo, Kottow acrescenta, la
vulnerabilidade es condicion universal de amenaza, no existindo la dicotomia vulnerable-
no vulnerable; no es um estado de dafio sino de fragilidade. Si alguiem deja de ser
vulnerable es porque se ha vuelto vulnerado? (KOTTOW, 2008).

No nosso estudo parece claro que mulheres gravidas ndo estdo em estado de
vulnerabilidade mas podem estar em estado de vulneracgdo, principalmente, se associados
a fatores como baixo nimero de consultas no pré-natal, ter idade > a 35 anos de idade, ter
baixa escolaridade, apresentar patologias como ITU, hipertensdo arterial, diabetes
melitus, sifilis, ter o h&bito de fumar.

Do ponto de vista da Bioética da Protecdo como da Saude Publica, o Estado
tem o papel de dar amparo ao cidaddo vulnerado, que ndo tenha condicOes objetivas e
subjetivas necessarias a uma qualidade de vida satisfatoria. Dentre as condi¢Ges objetivas
existe a capacidade de satisfazer as necessidades e exigéncias legitimas (moradia,
educacdo, acesso aos servicos de salde e liberdades basicas); dentre as subjetivas, a
competéncia cognitiva e emocional para “cuidar de si”, exercer suas capacidades de

maneira autbnoma e responsavel (SCHRAMM, 2007).

2 A vulnerabilidade é uma condicdo de ameaca universal, ndo ha dicotomia vulneravel-ndo vulneravel. Nao
é um estado de dano, mas de fragilidade. Se alguém deixa de ser vulneravel, é porque se tornou vulneravel
(KOTTOW, 2008, tradugéo nossa).



8 CONSIDERACOES FINAIS

O proposito deste trabalho foi analisar todos os casos de obitos fetais (OF) no
periodo de 2014 a 2018 no municipio de Itajuba, com a finalidade de conhecer as
variaveis que possam ter influenciado sua ocorréncia, mas com o olhar bioético.

Do ponto de vista dos fatores clinicos, sociais, demograficos presentes neste
estudo os dados encontrados confirmam com 0s que se encontram na literatura sobre o
assunto mas valeria a pena uma discussdo em saude publica do nosso municipio, com a
participagdo das academias de medicina e enfermagem para “tratarmos” as nossas
gestantes, realmente vulneradas, com mais equidade e respeito para diminuir 0 nimero

de Obitos fetais.
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ANEXO A - FICHA DE INVESTIGACAO DO OBITO FETAL: SERVICO DE
SAUDE AMBULATORIAL

F1

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Salide
Departamento de Analise de Situacao de Saude

N° do Caso

Ficha de Investigacao do Obito Fetal I

Servico de salde ambulatorial

1 Nome da mae

1| N° da Declaragio de Obito Data do ¢bito |
hll| Sexo Masculine Femining Ignorade Pasc 2o Nascer | gramas
1 Idade gestacional semanas ou | meses | Ignarade

"/ | N° do Cartio SUS da mie L1 Equipe/PACS /PSF | sem cobertura

"1 Centro de Salde / UBS i Distrito Sanitirio / Administrativo

ASSISTENCIA PRE-NATAL

squisar em pi ios, fichas de i cartao/C; da g o i mais de uma resposta.
Assinale SR se ndo ha registro sobre a questio.

L Nome do servigo de satde onde a mae féz pré-natal
Nome Codigo CNES

L5 Tipo de servico Centro de Saide | Consultério convénio Particular Nao fez pré-natal

1| Idade gestacional na primeira consulta \— \_ o i \_ \_ meses |_ SR
L8 Namero de consultas pré-natal ‘_ L consultas |_ SR
(L1 Ja esteve grivida antes? \_ sim |_ nao I_ SR
_E Numero de gestagdes (inclusive esta) L [_ Numero de partos \_‘_ Numero de abortos L \_ |_ SR

_E Tipo(s} de parto(s) | partos narmais | partos cesareos | SR
m Foi considerada gestante de alto risco? sim nio | SR
1 Se sim,foi acompanhada pelo PN de alto risco? sim, qual? nao | SR

_E Apariirda | semanas | SR
W o ac | to pela atencao basica durante o PNAR? sim nEs | SR
74 Foi internada durante a gestagao? sim e l SR

moua"mm? \_\_m |_ SR
Qual(is) als) motiva(s)? |_ SR

1 Com quantas semanas de gestacao? 1% internagao l_ L Local L SR
2 internacao l_l_ Local I_ SR
n logi de risco a

I_ Infeccao urinaria

Ruptura prematura de membrana

Iscimunizacao pelo fator Rh

|
| -
| Cardiopatias E Hemarragias l_ Hepatite
| Gestagio maltipla I_ Gestacao prolongada |_ Anemia
 Toxoplasmose | sifilis | Rubéola
Crescimento intra-uterino restrito |_ Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)
~ Diabetes/Diabetes gestacional |_ Gravidez sem complicagdes/intercorréncias
| Trabalho de parto prematuro | Tireotoxicose
Hipertensao arterial/ DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
N Qutras, especificar L SR




Tipo de matemidade

[ sus

| Convénio

l_ Particular

Data da internagdo [_ |_ Ll_ L\_ Oata dainternagio | | I_L | s
Condigdo a internagdo _ Trabalho de parto (exceto periodo expulsivo) l_ Indugdo do parto (feto morto, outros)
Inibicso de trabalho de parto prematuro l . » sem trab de parto
L Periodo expulsivo l_ Cesdrea
| Outro. Especficar L SR
25 BEH 3 admissao da g na d
| pressio arterial: Anotar valores | sm mmHg [ neo | s
L Dindmica utenna: L Sim. contragoes por Ii Nio [7 SR
| oilatagso do colo: | sim centimetros | neo | s
l_ Batimentos cardiofetais: \‘_ Positivo bpm L Negativo L SR
| Apresentagsor | cefblica | reviea | Anomata | e
l__ Membrana amniética: L Integra L_ Rota L_ SR
Foram realizados na admisss | dassificagso sanguinea e fator Rh | vom | antinv | s
Foi utilizado partograma? (apés 4 cm de dilatagao) L Sim  Neo L Nso se aplica L SR
NG de avaliagd durante trabatho de parto, apés 4 cm de dilatagio I | | Nao se aplica |_ SR
Namero de avaliages fetais (BCF) durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagdo |_|_ I_ Nao se aplica L SR

Maior i durante

sem balho de parto, apés 4 cm de dilatagao

LL L l_ hora / minuto

Avaliagho da mée

Avaliagdo do feto - BCF

I_ Nao se aplica

L Nao se aplica

[ s
[ s

L L L l_ hora / minuto

O NATIMORTO

L L[ gomes

Peso a0 nascer

nmmouum Ocitocina | corticéide. Datadeiniciodouso ||| | | |
L Antibiéticos - Mependina L Nao usou medicagdo
Outra. Especificar | s
u Se foi realizada cesirea, qual a indicagio
| Amniorrexe prematura | Fatha de indugso do parto | Prematuridade
| Apresentagso anémala | Hemorragia | sofrimento fetal agudo
| CluROligohidramnio | Desproporgao céfalo-pétvica | tterativa
_ Descolamento prematuro de placenta |_ Doenca hip: fica da g fecdlampsia
Outra. Especificar [ SR
n Anestesia durante o trabalho de parto | sim | nso | s
1 Se sim, qual? | e [ tocal | peridural | Raqui | s
_E Outros métodos de alivio da dor [_ sim L Nio SR

| s

Quem assistiu a crianga na sala de parto? Obstetra I

_ Pediatra

]_ Estudante

l_ Residente
L Outro. Especificar

Enfermeira

| s

Foi

alguma de

Sim

Néo

SR

Condigoes de nascimento nascido vivo

__ nasado morto, feto macerado

‘_ nascido morto, obito antes do trabalho de parto

L nascido morto, com 6bito durante o trabalho de parto/nascimento

EPA1 Se nascido morto, listar os pri bl do feto (¢ 30, mal f

etc)

P &

£rF1 Se nascido morto, listar os principais problemas maternos afetando o feto

O corpo foi encaminhado para necropsia?

|_Sim

| o

| s®

Sl Listar as causas do 6bito registradas no prontudrio, se houver

Observagdes gerais

o neste caso?

oque

Data do encerramento da coleta de dados

LU L [

L

Responsdvel pela investigagio
Nome

Canmbo e rubrica
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ANEXO B - FICHA DE INVESTIGACAO DO OBITO FETAL: SERVICO
DE SAUDE HOSPITALAR

" " MINISTERIO DA SAUDE F2

 Secretaria de Vigilancia em Satde
.. Departamento de Anilise de Situagao de Satide

N° do Caso

Ficha de Investigacao do Obito Fetal ) 1
Servico de satde hospitalar

A Nome da méae

P2 N° da Declaragéo de Obito n Data do 6bito L. L L L L I_
LN Sexo L Masculino L Feminino L Ignerado H Peso ao Nascer l_|_ [_L gramas

O 1dade gestacional | semonasou || meses | tgnorado
22| Numero do Cartdo Sus da mae l

LB Estabelecimento de salide onde se realiza a investigagdo
Nome _ Codigo CNES

B Tipo de hospitalmaternidade sus | convénio | particutar

LB Pesquisar regi em servicos de sadde sobre 20 parto hospital geral, UBS, SAMU, etc.)
Data do parto Ll_ L[_ I_L Hora do parto I_l_ |_ l_ L SR
Wl Oparto ocorrey | No domicilio | Namaternidade | via pabiica | s
l_ No trajeto para o servi¢o de satde L Outro servico de saide. Especificar
| Tipo de parto | Vvginal | rorceps | Cesirea | s
ER Profissional que fez o parto L Médico obstetra L Médico ndo obstetra
l_ Enfermeira/ Obstetriz l_ Sem assisténcia no periodo expulsivo -
L Outro. Especificar I_ SR
Tempo de bolsa rota I_L LLA horas L Nao se aplica l_ SR
m Aspecto do liquido amnidtico L Claro L Com b B \_ Sanguinol 7 L fél:do : L_i SRi
éncial b das durante o trabalho de parto 7 7
l_ Hipertensao L Infecgdo [_ Ecldmpsia l_ Hemorragia
l_ Sem intercorréncias I_ Outra. Espeaificar
Idade gestacional cronolégica L L Semanas ou \_|_ meses l_ ignorada |__ SR
Esteve grivida antes desta gestacso? L sim | ndo L SR
—m Nimero de gestagoes (inclusive esta) L L Numero de partos L ‘_ Numero de abortos [_ L ]_ SR
Tipo(s) de parto(s) \_ |_ partos normais I_ _ partos cesireos l,_ SR
_m Filhos nascidos vivos L L Filhos nascidos mortos (incluir esta gestagao) L l*,
Data do Gtimo parto HEEEREEEE | s
Patologiafatores de risco durante a gravidez ‘ Ruptura prematura de membrana
| infecgso urinsria | Isoimunizagio pelo fator Rh | A
I_ Cardiopatias l Hemorragias l: Hepatite
I_ Gestagso maltipla | Gestagso prolongada L Anemia
I_ Toxoplasmose ‘_ Sifilis [ Rubéola
| Crescimento intra-uterino restrito ‘ Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
| DiabeteyDiobetes gestacional | Gravidez sem complicags
L Trabalho de parto prematuro L Tireotoxicose
| Hipertensso arteriall DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)
[_ Outras, especificar * SR
m Fez uso de alguma medicacéo durante a gravidez? [ sim Nio _ SR
_m Quais medicamentos usou? -
As questdes seguintes devem ser aplicadas para o caso de parto hospitalar’maternidade. Se¢ o parto ocorreu fora do hospital passe A questio 34,

Qual o nome do estabelecimento
Nome Codigo CNES
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ANEXO C - FICHA DE INVESTIGAGCAO DE OBITO FETAL:
ENTREVISTA DOMICILIAR

H Quem cuidava da crianga falecida a maior parte do tempo Mie

GESTACAO E PRE-NATAL

Para o preenchimentos deste bloco de

|_um

solicite aofa)

POl A gravidez foi planejada?

Outra crianga | Outro. Especificar

) 0 cartdo da gestante, exames, receitas médicas, etc.
ndo, mas aceitou bem

| parente adulto
| ndo sabe

LPai

ndo e nunca aceitou bem ndo sabe

Teve acesso 3 inf e ao0s d ?

a

Lsﬂm Ln&o Ln&osabe

A gravidez foi

dnica

gemelar | trigemelar ou mais nao sabe

A mie fez pré-natal?

L Sim L Nio L ndo sabe

Se ndo fez pré-natal, por qué nao?

ndo sabe

Iniciou o pré-natal com quantos meses de gestacao?

LL ™ L ==

Se tardio (apds primeiro trimestre), por que?

nao sabe

Quantas consultas féz no pré-natal?

| consultas ndo sabe

A mae tomou vacina contra tétano?

|—sim Lnéo Lr\aosabe

Quantas doses?

|—|—doses Lnaosabe

Local(is) onde fez o pré-natal (HospitalUBS/Outros)

Tipo de consultério

L SuUs Convénio

Particular ndo sabe

idl Idad,

Durante a g teve alguma difi

Consulta no Centro de Saude Sim. Especificar

no pré-natal em relagdo a:

ndo sabe

Pré-natal de alto risco

Sim. Especificar

ndo sabe

Lnﬁosabe
|_néosabe

Exames Sim, Especificar
Ultra-som Sim. Especificar
Medicamentos

e | e

Sim, Especificar

l—n)oube

u Durante o pré-natal foi indicada a maternidade de referéncia para o parto?

I_ Sim I_ Nio I_ nao sabe

ﬂ Qual o nome da maternidade indicada?

Como vocé (mae) avalia o atendimento no pré-natal?

I_ 6timo L bom

Por que?

l regular

L— ruim L ndo sabe

n O cartdo de pré-natal estd completo?

Completo{a) significa, no minimo: 6

para tétano) de acordo com a idade gestacional

| nao

cartdo/caderneta ndo disponivel

| ndo se aplica

2+ Formuldrio F3



m Tramserever para o quadne abaixo o canao/a caderneta de pré-natal

Data Idade Gestacional Pezo (Kgh PA (mmHg) UF {em) [T MF Exames (inchasie US) Observag uta

Durante a gravidez, a mde apresentou
pressio alta diabetes edema/ inchago importante pela manha

doenca do coragao sifilis corimento vaginal com mau cheire

infeccdo urinaria HIV / Aids ataque, epilepsia ou convulsdes
outra. Especificar

Rh negativo

I_ nenhuma doenga/problema

I_ nao sabe

a Houve tratamento? sim, qual
nao, por que?

E Em que época da gravidez? na mes de gestacao ou a partir do més de gestagao

H Durante a gestacdo, a mae fez uso de

LCigarm |_ Sim. Especificar
|_Drogas |_ Sim. Especificar
|_B¢bid-as aleadlicas |_ Sim. Especificar

ASSISTENCIA AD PA

Y Por que motivo a gestante procurou atendimento (Centro de Saude'maternidade) na ocasibo do parte?

| Perdeu liguido ou a bolsa rompeu | 0 bebé parou de se mexer

| Teve sangramento | Teve contragbes

| Qutro maotive, Espedificar

Passou o dia de ter o bebé

L MNio sabe

Se a resposta anterior foi "o bebé parou de se mexer®, haras dias Nao sabe
isto aconteceu quanto tempo antes do parto?

m Quanto tempo se passou entre o inicio desses sinais @ a procura pelo atendimento? |

horas dias Nio sabe

E Quando rompeu a bolsa d'agua? | 56 na hora do parto | = 12 h antes do parto

| 12 - 24 h antes do parto | mais de 24 h antes do parto | Nao sabe

m Coma estava o liquido? ,_ Claro L Escuro I_

Com sangue | Nio sabe

ﬂ O liquido tinha mau cheiro? Sim |

Nio | ndo sabe
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De quanto tempo era a gravidez quande o bebéd nasceu? | SEManas ou [ l meses | nao sabe

0 parto ocormeu: | No domicilio | No trajeto para o servigo de salde | No hospital / maternidade

| Outros. Especificar | nao sabe

a Se o parto néo ocorreu em hospital, por qué nao?

E O parto foi realizade no hospital indicado no pré-natal? | Sim Nao I Nao fol indicade hospital | nao sabe

ﬁ Se foi indicade um hospital de referéncia, mas o parto nio ocorreu no hospital indicado, por qué naa?

E O parto ocorreu na primeira maternidade procurada para esse atendimento?

| Sim Méo, porque o parto ndo ocorreu em maternidadehospital | ndo sabe
| Nao. Por que
ﬁ Se nao, listar em ordem logica as idad igos desadde p dos por ocasido do parto/nascimento da crianga.

H Comao a me foi transportada na hora do parte?

I_ Taxi I_ Ambulincia/SAMU l_ Carro particular |_ Carro da policia ‘_ Gnibus
I_ Parto foi domicilianNao foi transportada I_ Qutros. Especificar |_ nao sabe
n Depois que chegou no hospital qguanto tempo demorou para ser atendida?
I_ menos de 30 minutos I_ de 30 minutos a duas horas |_ duas horas ou mais I_ nio sabe
Estava com acompanhante na sala de parte? ‘_ sim, quem? |_ nao I_ nao sabe

Vocd (mae) foi examinada na maternidade antes de ir para a sala de parto?

dindmica uterinajavaliagio contrago | toque vaginal Nio

medida de PA | ausculta do bebé nio se aplica | nao sabe

EEI As batidas do coragdo do bebé estavam presentes?

|_ sim, normais |_ ndo, antes do inicio do trabalho de parto

‘_— sim, anormal antes do inicio do trabalho de parto L__ nao, durante o trabalho de parto

|_ sim, anormal durante o trabalho de parto I_ nao sabe
Quem fez o parto? ‘_ miédico |_ enfermeira I_ parteira ‘_ pariu sozinha |_ outro |_ ndo sabe
Como vock (mae) avalia seu di na idade até o i do bebé

l_ tima |_ let_;ular l_ néo se aplica
I_ bom I_ ruim |_ ndo sabe

4« Farmulario F3



ﬂ Por qué?

“LY O bebé manifestou algum sinal de vida quando nasceu? (movi respiracdo, batimento cardi

Sim. Por quanto tempo? | Nio | nao sabe
E Foi tentada reanimagio? Sim | Nao | ndo sabe

E Qual profissional tentou a reanimagio? Pediatra / neonatologista Qutre, Qual?

A morte do bebé ocorreu Antes do trabalho de parto Depois do trabalho de parto

Durante o trabalho de parto Nao sabe
LR Qual o peso a0 nascer? | | gramas

EUY  Prematuro? Sim | MNio | nio sabe

L00 Do que vock acha que a crianga morreu? O que aconteceu durante a doenga ou situacdo que levou & morte?

“Anatar um breve relato da doenca ou situgac que levou @ morte, nas palavras dola) entrevistado(a). Registrar fielmente a fala dofa) entrevistado(a).
A linica pergunta permitida é "Quer acrescentar mais alguma coisa?”. A opiniio dofa) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questio 52.7
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O que vock sabe sobre doencas na familia da mbe e do pai da crianga?

Anotar um breve relato sobre antecedentes familiares, doengas congénitas efou genéticas e situagbes de risco no trabalho, nas palawras dofa)
entrevistadola). Registrar fielmente a fala dola) entrevistadofa). A opinido dofa) entrevistaor(a) sobre o caso deve ser registrada na Questdo 52.

H Observagbes do entrevistador sobre a situagho geral da familia {aspectos ambientais, psi-sociais, morador de rua, usudrio de drogas, outros)

Repercussdes do 6bito na familia

A L L

Responsdvel pela investigagio

Nome Carimbo e rubrica
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ANEXO D - FICHA DE COLETA DE DADOS DE LAUDO DE NECROPSIA

IF4

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Satde
Departamento de Analise de Situacdo de Saude

N° do Caso

Ficha de coleta de dados de Laudo de Necropsia S R

_ Nome da Crianca ou Obito Fetal

SeX0 Masculino Feminino Ignorado

N° da Declaragéo de Obito

Data do 6hito
[ 5] Ndmero do Laudo de Necropsia Data de eissao do laudo

Orgao Emissor do Laudo Municipio

Municipio de ocorréncia do 6bito o

Causas da morte, que constam no Laudo de Necropsia

Descrigo do caso no Laudo e/ou informagoes relevantes da guia policial ou de encaminhamento do médico ou servico de satde

Exame macroscépico — transcrever os principais achados

Exame microscépico e/ou toxicolégico — transcrever os principais achados

Lo R el

Responsavel pela investigacao

Nome Carimbo e rubrica
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ANEXO E - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO FETAL:
CONCLUSOES E RECOMENDACOES

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Sadde
.. Departamento de Analise de Situagao de SatGde

Ficha de Investigacao de Obito Infantil e Fetal

Sintese, conclusoes e recomendacdes

SINTESE,

N° do Caso

LLLI

Nome da Crianca ou Obito Fetal anteparto |

intraparto I_

MNome da mae

N da Declaragio de Nascido Vivo n Data de Nascimento

LLLLLL

H Data do ébito

N° da Declaragio de Obito

I

Sexo | Masculing | Feminino I Ignorado Peso a0 Nascer | | I | gramas
Kdade 20 6bRO AN | | pses | | gins | [ homs | [ minutos [ wn
Idace gestacional l I Semanas ou l I meses l fgn
Faixa etiria a0 6bito | reta [ | neonstalprecoce | [ Neonateltardio | | Posneonatal [ wn
Idade da mae (em anos) | | p— Escolaridade materna série grau [ lgn

Municipio de residéncia da familia

Municipio de ocorréncia do dbito

v |
Usl_

Resumo do caso

H Fontes de informagdes

|_ Entrevista domiciliar (13/F3)
da investigagio

| Prontusrios ambulatoriais (11/71)
|_ Registros do atendi de urgéngi
|_ Registros hospitalares (12/F2)

ia (11/F1) |_ SO (IF4)
|_ IML {IF4)

|_ Mo se aplica, pois ndo féz pré-natal

Akl Estabelecimento(s) de sadde onde féz o pré-natal

|_ Autépsia verbal (AV1)

Nome

Codigo CNES

Nome

Codigo CNES

_E Tipe de estabeleciments

E Idade gestacional quande realizou a primeira consulta

SUs

| convenio

|_ N&o se aplica, pois ndo féz pré-natal

I__meses

Particular

Semanas ou

1+IF5




R ool o pare | Hospital | Domiclie | Viapiblica | Mo trajeto para o senvio de saiide

|

_ﬂ Estabelecimento de salde onde ocorreu o parto | Maose apiica
Nome Codigo CNES
| B vipo de estabelecimento | pabico | privedoconveniado | Privado nso conveniado | Filantrépico [ e
- [ i utlizado partograma durante o trabalho de parto | sm | o | Wioseapica
_ﬂ Foi realizado teste rapido para sifilis (VDRL) l_ sim \_ Nio |_ Nao se aplica
n A crianga era acompanhada na atengio bésica |_ Sim I_ Nio |_ N3o se aplica
Estabelecimento de sadde onde a crianga era acompanhada: | Naose aphca
Nome Cadigo CNES
_ﬂ Tipo de estabelecimenta | sus | comenio | porticular | nso se aplica, pois ndo féz pré-natal L _wm
| I A vacinagao estava em dia | sm | neo | nao se apiica

Ainvestigagdo alterou ou corrigiv a causa do dbite? |_ Sim \_ Nao
Causas do dbito apos a investigagao o
Parte | a)
b}
o
d)
Parte ||

Causa bisica apds a investigagio

A investigacao alterou ou corrigiu outro campo da Declaragio de Obito além das causas do dbite? \_ Sim \_ Nio
a Quais campos e queé alteragdes
Campo Original Apds a investiagio
Campo Original Apds a investiagio
Campo Original Apds a investiagho
m Ainvestigagdo alterou ou corrigiu campo da Declaragio de Nascido Vive? L Nbo se apkica L Sim L Nbo
a Quais campos e que alteragdes
Campo Original Apds & investiacio
Campo Original Apds a investiagio
Campo Original Apés a investiagio

2+IF5




Foram identificados problemas apds a investigagho?
Descrever os problemas identificades apds a investigacio

Assinalar com um X a altemativa mais adequada (itens 26 a 35)

|_ Mg se aplica |_ Sim

1.5im 2. Nao 3. Inconclusive

I_Nle

Falha no acesso Falha na assisténcia

e

_ﬂ Planejamento familiar 1 2] 3 1 2|3
DIEEImEIE
_ﬂmmumpm 1 2 3 1 2 3
_mm:iawm&mnluidammmnidlde 1 2| 3 1 2|3 l_ nSc o aplica
| [T Assisténcia s crionga no Centro e Saide / UBS / PSF./ PACS | 1 | 2 | 3 | | 1 | 2|3 ‘mew
PG Assisténeia b crianga na urgdndia / emergéncia 1 74 3 1 2 3 l_.m"ﬁ“’
—mmilicli&npmmﬂal 1 2| 3 1 213 l_"‘ﬁwﬂf-’
_M Dificuldades da familia 1 2 3 1 2 3
—ﬁamumemas 112 |3 |_,.;¢,,,..pun

_m Organizagao do sistema / servigo de sadide

1.5im 2.Nao 3.Inconclusiva

II Qutros. Especificar.

"8 Cobertura da atengae primaria 1|23

| Referdncia e contra-referéncia 1 2 | 3
& Prénatal de alto risco 12 |3
"d Leito de UTI - gestante de alto risco 1|23
e Leitos de UTI Neonatal 1 (2] 3
[# Central de regulagso 1[2]3
|9 Transporte pré ¢ inter-hospitalar 123
h | Bancos de sangue 1 2|3
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Este Sbito poderia ter sido evitado? | sim [ nio | inconchsivo
Assinale a classificagio de evitabilidade para este caso (mais de uma dassificagio pode ser assinalada)

et Lw Lwe Lws we [Lws [we [Lw [ we |_w

SEADE | sv | s2 | s | ss [ s | s | s2 | s

Lista brasileira I_ 11 I_ 1.21 |_ 1.2.2 |_ 123 |_ 13 |_ 14 I_ 2 I_ 3

B"' dagoes e medidas de p

_m Planejamento familiar

_E Pré-natal

m Assisténcal ao parto

[ TR Aot s ecémnscido ne ?

—E Assisténcia & crianga no Centro e Salde [ UBS

—ﬁ Assisténcia & crianga na urgéncia / emergéngia

—m Assisténcia & crianga no hospital

—E Organizagio do sistema / servico de salde

Data da cenclusdo do caso L|_|_L|_|_

Responsdvel
Nome Carimbeo e rubrica
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ANEXO F - CLASSIFICACAO DE EVITABILIDADE DA FUNDACAO
SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS - SEADE

Classificacao de evitabilidade da Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados

— SEADE

Definicéo dos grupos de causas de morte:

A-

Evitaveis

* Grupo 1 — Redutiveis Por Imunoprevengao:
- Tuberculose

- Difteria

- Coqueluche

- Tétano

- Poliomielite aguda
- Varicela

- Sarampo

- Hepatite B
-Meningite
-Rubéola congénita

* Grupo 2 — Redutiveis por Adequado Controle na Gravidez

- Sifilis congénita (A50)

- Afecgdes maternas da gravidez que afetam o feto ou RN (P00 e P04)

- ComplicacGes maternas da gravidez que afetam o feto ou RN (P01)

- Transtornos relacionados com a gestacao de curta duracdo e peso baixo ao nascer,
n&o classificados em outra parte (P07)

- Isoimunizacdo Rh e ABO do feto ou RN (P55.0, P55.1)

- Crescimento fetal retardado e desnutricdo fetal (P05)

* Grupo 3 — Redutiveis por Adequada Atencao ao Parto

- Complicacdes da placenta, do cordao umbilical e das membranas que afetam o feto
ou RN (P02)

- Outras complicacgdes do trabalho de parto ou do parto que afetam o feto ou RN
(PO3)



- Transtornos relacionados com a gestacao prolongada e peso elevado ao nascer (P08)
- Traumatismo de parto (P10 a P15)

- Hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer (P20 a P 21)

e Grupo 4 — Redutiveis por Ac¢des de Prevencao, Diagndstico e Tratamento
Precoces

Doencas infecciosas e parasitarias

- Outras doencas bacterianas (A30 a A49, exceto A35, A36 e A37)

- Infecgoes virais doo Sistema Nervoso Central (A81 a A89, exceto A82)

- InfecgOes virais caracterizadas por lesdes de pele e mucosas (B00 a B09, exceto

BO1 e B05)

- Outras doencas causadas por Clamidias (A70 a A74)

- Outras doengas causadas por Espiroquetas (A65 a A69)

- Micoses (B35 a B49)

Doencas das glandulas endocrinas e metabolismo

- Transtornos da Glandula Tireoide (EQ0 a EQ7)

- Diabetes melitus (E10 a E14)

- Transtornos de outras glandulas endécrinas (E20 a E35)
- Disturbios metabolicos (E70 a E90 exceto E86)

Doencas do sistema nervoso e dos érgaos dos sentidos

- Meningite (GO0 e G03 exceto G00.0)

- Encefalite, mielite e encefalomielite (G04)

- Abcesso e granuloma intracranianos e intraraquidianos (G06)
- Flebite e tromboflebite intracranianos e intraraquidianos (G08)
- Sequelas de doencas inflamatorias do sistema nervoso central (G09)
- ataxia hereditarias (G11)

- Paralisia cerebral infantil (G80)

- Outras sindromes paraliticas (G83)

- Epilepsia (G40)

- Outros transtornos do encéfalo (G93)

- Qutros transtornos do sistema nervoso (G90 a G99)

- Transtornos do sistema nervoso periférico (G50 a G72)



- Doencas do olho e anexos (HO0 a H59)
- Doengas do ouvido e da ap6fise mastoide (H60 a HI5)

Doencas do aparelho circulatério

- Doencas hipertensivas (110 a 115)

- Doencas isquémicas do coracdo (120 a 125)

- Doenca cardiaca e doencas da circulacéo pulmonar (126 a 128)

- Outras forma de doencas do coracao (130 a 152)

- Doencas cerebrovasculares (60 a 169)

- Doencas das arterias, das arteriolas e dos capilares (170 a 179)

- Doencas das veias, dos vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, ndo

classificados em outra parte (180 a 199)

Doencas do aparelho respiratério

- Infecgbes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)

- Outras doencas das vias aéreas superiores (J30 a J39)

- Pneumonia (J12 a J21)

- Doencas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47)

- Doencas pulmonares devido a agentes externos (J60 a J70)

- Outras doencas do aparelho respiratorio (J80 a J99)

Afeccdes perinatais

- Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
(P23 a P29)

- Infecges especificas do periodo perinatal (P35 a P39 excetoP35.0)

- Hemorragia fetal e neonatal (P50 a P54)

- Doengas hemoliticas do feto ou RN devido a isoimunizacdo (P55 a P57 exceto
P55.0 e P55.1)

- Outras ictericias perinatais (P58 a P59)

- Transtornos endocrinos e metabolicos transitdrios especificos do feto de do RN
(P70 a P74)

- Transtornos hematoldgicos do feto e do RN (P60 e P61)

- Transtornos do aparelho digestivo do feto e do RN (P75 a P78)



- Afeccbes que comprometem o tegumento e a regulacdo do feto e do RN (P80 a
P83)
- Reacdes e intoxicacdes devidas a drogas administradas ao feto e no RN (P93)

- Sindrome de abstinéncia do uso de drogas terapéuticas ao RN (P96.2)

Causas externas

- Acidentes ocorridos em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e
cirurgicos (Y60 a Y69)

- Reagédo anormal em pacientes ou complicacgéo tardia causadas por procedimentos
cirargicos e outros procedimentos médicos, sem mencdo de acidentes ao tempo
do procedimento (Y83 a Y84)

- Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas com
finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

Outras causas reduziveis por diagndstico e tratamento precoce

- Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos (D50 a D77, exceto G50.9,
D52.9, D53.0 e D53.2)

- Transtornos mentais (F70 a F79 e F84)

- Doencas do aparelho digestivo (K00 a K93)

- Doencas do aparelho geniturinario (NOO a N99)

- Doencas da pele e do tecido subcutaneo (L00 a L99)

- Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (MO0 a M99 exceto
M93.1)

» Grupo 5 — Redutiveis Através de Parcerias Com Outros Setores
- Doencas infecciosas intestinais (A00 a A09)
- Outras doencas infecciosas (B99)
- Neoplasias
o Neoplasias malignas (C00 a C97)
o Neoplasias benignas (D10 a D36)
o Neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido (D37 a D48)
o Neoplasia maligna, sem especificacdo de localizagcéo (C80)
- Algumas doengas bacterianas zoonoticas (A20 a A28)

- Febre por arbovirus e febre hemorrégicas virais (A90 a A99)



- Rickettsioses (A75 a A79)
- Raiva (A82)
- Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)
- Outras doencas por virus (B25 a B34)
- Doengas devido a protozoarios (B50 a B64)
- Helmintiases (B65 a B83)
- Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)
- Anemias por deficiéncias de elementos (D50.9, D52.9, D53.0 e D53.2)
- Anomalias congénitas ndo especificadas no grupo de causas evitaveis ndo-
evitaveis
- Causas externas
o Acidentes de transportes (V01 a VV99)
o Envenenamento acidental por exposicdo a substancias nocivas (X40 a
X44)
o Intoxicagdo acidental por outras substancias (X45 a X49)
o Quedas acidentais (W00 a W19)
o Exposicao ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
o Exposicao as forcas da natureza (X30 a X39)
o Afogamento e submersdo acidentais (W65 a W74)
o Outros riscos acidentais a respiracdo (W75 a W84)
o Exposicdo a corrente elétrica, a radiacdo e as temperaturas e pressoes
extremas do ambiente (W85 a W99)

o Exposicao acidental a outros fatores e aos ndo especificados (X58 a X59)
o Agressdes (X85 a Y09)
o Eventos cuja intensdo é indeterminada (Y10 a Y34)

B- N&o Evitaveis
- Sindrome de Waterhouse-Friderichsen (A39.1)
- Alguns transtornos que comprometem o mecanismo imunitario (D80 a D89)
- Doengas do sistema nervoso central
o Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso central (G10 a
G13, G20 a G26)
o Doencas desmielinizantes (G35 a G37)

- Influenza devido a virus da influenza identificado ou ndo (J10 e J11)



- Desconforto respiratorio de RNN (P22)

- Sindrome da morte subita na infancia (R95)

- Anomalias congénitas

©)
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6.7.1- MalformacGes congénitas do sistema nervoso central

(Q00 a QO7)

6.7.2- MalformacgOes congénitas da laringe, da traqueia e dos brénquios
(Q31eQ32)

6.7.3- Pulméo cistico congénito (Q33.0)

6.7.4- Agenesia, hipoplasia e displasia do pulmé&o (Q33.3 e Q33.6)

6.7.5- Outras malformagdes congénitas do pulmao (Q33.8)

6.7.6- Malformacdes congénitas nao especificadas do aparelho respiratorio
(Q34.6)

6.7.7- MalformacGes congénitas do pancreas (Q45.0 a Q45.3)

6.7.8- Malformacg0es congénitas ndo especificadas do aparelho digestivo
(Q45.9)

6.7.9- Sindrome de Edwards néo especificada (Q91.3)

6.7.10- Sindrome de Patau, ndo especificada (Q91.7)

6.7.11- Sindromes autossdmicas de delecéo (Q93.4)

6.7.12- Anomalias cromossomicas, néo classificadas em outra parte (Q90
a Q99, exceto Q91.3, Q91.7 e Q93.4)

6.7.13- Outras anomalias congénitas (Q89.7 a Q89.9)

C - Mal Definidas

- Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

- Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laborat6rio ndo

classificados em outra parte (R0O0 a R99, exceto R95)

e Grupo 8 — Nao Classificadas / Outras



ANEXO G - CLASSIFICACAO DE WIGGLESWORTH EXPANDIDA —
CEMACH, 2005

Classificacao de Wigglesworth Expandida - - CEMACH, 2005

* Grupo 1. Malformacio congénita (grave ou letal / potencialmente letal):
apenas malformacdo congénita letal ou potencialmente letal deve ser incluida neste
grupo; obitos fetais ou infantis. Anormalidades bioquimicas graves ou severas como a
doenca de Tay Sach’s e qualquer defeito genético reconhecido como de alto risco para

0 6bito, devem ser incluidos.

* Grupo 2 — Morte fetal anteparto: mortes fetais ocorridas antes do trabalho
de parto (sinais de maceracdo, 6bitos hd mais de 12 horas ou outro indicio/ relato /
evidéncia de morte antes do trabalho de parto): A maior parte das mortes/perdas fetais
tardias deveria ser incluida neste grupo, considerando-se que a morte fetal intraparto é
um evento-sentinela. A morte de uma crian¢a nascida viva decorrente de problemas
durante o periodo anteparto deve ser considerada na categoria ‘“outras causas

especificas” (categoria 6).

* Grupo 3 — Morte intraparto (‘asfixia’, ‘andxia’, sofrimento fetal agudo
ou ‘trauma’): Obitos fetais ou infantis; Esta categoria retine bebés que sobreviveriam
se nao tivessem ocorrido complica¢fes/problemas durante o trabalho de parto e parto.
Esses bebés geralmente sdo bem formados, natimortos e/ou receberam baixo escore de
Apgar, sofreram aspiracdo meconial ou tiveram evidéncias de acidose ao nascimento.
Bebés muito prematuros (menor que 1000 gramas) podem sofrer asfixia durante o
nascimento, mas ndo devem ser registrados neste grupo de causas — devem ser
classificados no grupo Imaturidade/ prematuridade, ou outro especifico como o grupo
5 (Infeccdo).

e Grupo 4 — Imaturidade/ prematuridade: Aplica-se apenas a bebés
nascidos vivos que morrem devido a imaturidade pulmonar, deficiéncia de surfactante,
hemorragia intra-ventricular ou outras consequéncias tardias da prematuridade —
incluindo dano pulmonar crénico. Incluir todo neonato com peso ao nascer menor que

1000 gramas.




* Grupo 5 - Infecgdo: Aplica-se aos Obitos fetais e infantis em que ha
evidéncia clara de infeccdo microbioldgica que pode ter causado a morte, p.ex.,
infeccdo materna por estreptococo do grupo B, rubéola, parvovirus, sifilis,
etc, morte por septicemia, outras infec¢des, incluindo as pneumonias e diarréias.
Podem ser enquadrados em duas subcategorias: — 5a- InfecgOes perinatais/materna

— 5b- Pneumonias, diarréias, outras infec¢oes

* Grupo 6 — Outras causas especificas de morte: Em caso de condicdo fetal,
neonatal ou pediatrica especificareconhecida, ndo contemplada nos grupos anteriores
de causas. Exemplos:— CondicOes fetais: transfusédo feto-fetal e hidropsia fetal —
CondicGes neonatais: hemorragia pulmonar, hipoplasia pulmonar devido a perda
prolongada de liquido (hipoplasia pulmonar primaria deve ser classificada como
malformacdo), persisténcia de circulacao fetal (na auséncia de infec¢édo, aspiracdo ou
deficiéncia de surfactante), perda sanguinea ndo associada a trauma (p. ex., vasa
praevia); — Condi¢des pediatricas: bronquiolite, bebé chiador, desnutricdo, cancer e

quadro agudo abdominal (como volvo sem antecedente de méa-rotacdo congeénita).

e Grupo 7 — Causa externa: Morte provocada por acidente ou violéncia
confirmada deve ser codificada neste grupo.

* Grupo 8 — Morte subita, causa desconhecida: Inclui mortes de causa

desconhecida de bebés nascidos vivos. Pode ser modificada ap6s exame postmortem.

» Grupo 9 — Nao classificada: Deve ser usada como altimo recurso (6bito
infantil) e maior detalhamento deve ser fornecido se esta op¢éo é registrada.




ANEXO H - AUTORIZACAO GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE DA CIDADE
DE ITAJUBA-MG

Itajub4, 19 de Novembro de 2019

>4

OF: 64/2019

Assunto: Solicitacéo (faz)

Solicito & V.Sa. a gentileza de autorizar a liberagdo de dados sobre 6bitos
fetais ocorridos entre 2014 e 2018, ocorridos em TItajuba junto a
Epidemiologia local, no Sistema de Informagio de Mortalidade (SIM).
Esses dados serfo por mim utilizados na elaboragdo da dissertagdo de
mestrado em Bioética.

Conto com sua colaboragéo.

Muito grato.
Dr. Wag
Presidente do Co
Infantil e Materno
llmo. Sr.:

Nilo Cesar do Vale Baracho
Secretario Municipal de Satde
Gestor do SUS
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