UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

MARLEY CARVALHO FEITOSA MARTINS

DEMORAS NA ASSISTENCIA OBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO
DE OBITO FETAL (ANTE OU INTRAPARTO): ESTUDO DE CASO-CONTROLE.

FORTALEZA-CE
2018



MARLEY CARVALHO FEITOSA MARTINS

DEMORAS NAASSISTENCIA OBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO
DE OBITO FETAL (ANTE OU INTRAPARTO): ESTUDO DE CASO-CONTROLE.

Dissertacdo de  Mestrado  Académico
apresentada ao Programa de P0s-Graduacao
em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Ceard como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Mestre em Saude Publica. Area de
concentracdo: Epidemiologia das CondicGes

Materno-Infantis e Perinatais.

Orientador: Prof. Dr. Francisco Herlanio Costa
Carvalho.

FORTALEZA-CE
2018



Dados Internacionais de Catalogagéo na Publicagdo
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca Universitaria
Gerada automaticamente pelo modulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

M344d  Martins, Marley Carvalho Feitosa.
Demoras na asssisténcia obstétrica de gestantes com desfecho de obito Fetal (ante ou intraparto) :

estudo de caso controle / Marley Carvalho Feitosa Martins. — 2018.
96 f. : il. color.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina, Programa de Pds-
graduagdo em Saude Coletiva, Fortaleza, 2018.
Orientagdo: Prof. Dr. Francisco Herlanio Costa Carvalho.

1. Natimorto. 2. Assisténcia Integral & Saide da Mulher. 3. Assisténcia Perinatal. [. Titulo.
CDD 362.1




MARLEY CARVALHO FEITOSA MARTINS

DEMORAS NAASSISTENCIA OBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO
DE OBITO FETAL (ANTE OU INTRAPARTO): ESTUDO DE CASO-CONTROLE.

Dissertacdo de  Mestrado  Académico
apresentada ao Programa de Pdés-Graduacédo
em Saulde Coletiva da Universidade Federal do
Ceara como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Mestre em Saude Publica. Area de
concentragdo: Epidemiologia das Condigdes

Materno-Infantis e Perinatais.

Aprovada em: 08/03/2018.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Francisco Herlanio Costa Carvalho.
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Luciano Lima Correia
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Dr. Flavio Lucio Pontes Ibiapina
Universidade de Fortaleza (UNIFOR)



A Deus por direcionar-me ao cumprimento de
uma missdo na qual tenho a certeza de que
estou no caminho certo.

Aos meus pais Rosalvo e Mariley pela vida e
incentivo de sempre.

Ao meu esposo Luis Anténio e minhas filhas
Luma Bianca e Mariana, meus tesouros.

A minha irm4 Rosana Mara que mediante o
sofrimento apds muitas perdas alertou sobre a
necessidade de dedicar atencdo a este estudo.
Gloria a Deus que nos concedeu nossoO

milagrinho: Luis André.



AGRADECIMENTOS

A Deus por ter me ajudado até aqui, guiou, deu forcas e protecdo. A Ele toda honra e toda

gloria.

Aos meus pais, irmdos, esposo e filhas que desde o inicio acompanharam comigo as
dificuldades e ainda celebraram as vitdrias. Sdo verdadeiros anjos e presentes de Deus na

minha vida.

Ao Professor Herlanio Costa Carvalho pela confianca, presenca constante em cada etapa do
processo deste trabalho, pelas valiosas orientagdes, apoio e aprendizado. Sou muito grata a

Deus por té-lo como orientador.

As amigas e companheiras do Nucleo da Satde da Mulher, Adolescente e Crianca e Nicleo de
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Saude do Estado do Ceara agradeco pelo apoio

fundamental para a execucdo deste trabalho.

As Mulheres participantes da pesquisa que disponibilizaram seu tempo e abriram seu coragio

para expressar a experiéncia diante a perda (caso) ou nascimento de seu filho (controle).
Aos professores do mestrado pelos ensinamentos e contribuigdes.

Ao Antonio Brazil pelo desenvolvimento da analise estatistica.

Aos membros da banca examinadora pelas valiosas colaborages.

Aos integrantes do Grupo de Pesquisa Materno Infantil meu carinho e gratidao pela troca de
conhecimentos, amizade e companheirismo, em especial a Ocilia, Claudia, Filomena, Liene,

Dayse Lucena, Maxuénia e Hesly.
Aos colegas da turma de mestrado minha gratidédo pelo companheirismo e reflexdes.

Aos funcionarios da UFC pelo carinho e dedicagdo que desempenham por cada

alunopesquisador.

Aos profissionais da MEAC que abracaram esta causa, a Jordana Paiva e Rosalete do Ndcleo
Hospitalar de Epidemiologia, Benedita de Sousa e Liana Tavares da Secretaria de Residéncia

Médica, a Keila e 0 César da Regulacdo, a equipe de enfermagem em geral.



“Mas a vereda dos justos ¢ como a luz da
aurora, que vai brilhando mais e mais até ser

dia perfeito” (Provérbios 4,18).



RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagdo entre as demoras na assisténcia prestada a gestante em busca
de cuidados obstétricos e o desfecho dbito fetal em uma maternidade de referéncia terciaria.
Meétodos: Estudo observacional, analitico do tipo Caso-Controle, incluindo 72 casos de ébitos
fetais e 144 controles (nascidos vivos) de mulheres admitidas no servico de obstetricia da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), em Fortaleza, Ceara, no periodo de
Janeiro a Novembro de 2017. Os controles foram pareados (2:1) por idade gestacional e
municipio de procedéncia aproximado aos casos. Os grupos foram comparados quanto ao
modelo das trés demoras na assisténcia obstétricas. Utilizou-se o Teste do Qui-quadrado de
Pearson e Exato de Fisher na comparacdo entre os grupos. Considerou-se p < 0,05 como
significancia estatistica. Resultados: Nao houve diferenca estatistica entre 0s grupos quanto
as variaveis socioecondmicas. O grupo do oObito fetal apresentou menor nimero de consultas
no pré-natal (>6 consultas: 27,8%x 40,3%, p=0,003), menos classificacdo em gestacdo de
risco (41,7%x 55,9%, p=0,048), menos orientacdo sobre local de parto (44,5%x64%,
p=0,009), menor frequéncia de cesariana (25,4%x 65,7%) e maior prevaléncia de sindromes
hemorrégicas (33,3%x 19,4%, p=0,024) e sifilis (15,3%x 4,2%, p=0,004). Na andlise
bivariada todas as demoras, exceto dificuldade com transporte e dificuldade geografica foram
estatisticamente diferentes entre os grupos. Na regressdo logistica, as variaveis que
persistiram significativamente associadas ao dbito fetal foram: Recusa do Cuidado (OR=10,7;
IC95%: 1,92-59,6), demora no diagndstico (OR=22,2; 1C95%: 4,41-112,3) e Conduta
inadequada com a paciente (OR=4,56; 1C95%: 1,08-19,2). Conclusdo: A invisibilidade dada
aos Obitos fetais nos diversos niveis de atencdo tém como desdobramentos as demoras em
busca de cuidados por parte da gestante, bem como a ‘“normalizacdo” das queixas e
complicagdes determinantes para o desfecho do Obito. Sdo necessarios maiores investimentos
e atencdo as mortes fetais como uma medida direta do acesso e qualidade dos cuidados na

rede de atencdo materno infantil.

Palavras-chave: Natimorto. Assisténcia integral a saide da mulher. Assisténcia perinatal.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between delays in the care provided to pregnant
women seeking obstetric care and the fetal death outcome in a tertiary reference maternity.
Methods: Observational study, Case-Control type analytical, including 72 cases of fetal
deaths and 144 controls (live births) of women admitted to the obstetrics service at
Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), in Fortaleza, Ceard, from January to
November 2017. The controls were matched (2: 1) by gestational age and municipality of
approximate origin to cases. The groups were compared regarding the model of the three
delays in obstetric care. The Pearson's Chi-square test and the Fisher's exact test were used to
compare the groups. It was considered at p <0.05 as significant. Results: There was no
statistical difference between the groups regarding socioeconomic variables. The fetal death
group had a lower number of prenatal consultations (>6 appointment: 27,8%x 40,3%,
p=0,003), less rating at gestation of risk (41,7%x 55,9%, p=0,048), less guidance about place
of birth (44,5%x64%, p=0,009), lower cesarean frequency (25,4%x 65,7%) and higher
prevalence of hemorrhagic syndromes (33,3%x 19,4%, p=0,024) and syphilis (15,3%x 4,2%,
p=0,004). In the bivariate analysis, all delays, except difficulty with transportation and
geographical difficulty were statistically different between groups. In logistic regression, the
variables that persisted significantly associated with fetal death were: Refusal of Care
(OR=10,7; CI95%: 1,92-59,6), delay in diagnosis (OR=22,2; CI95%: 4,41-112,3) and
inadequate conduct with the patient (OR=4,56; CI95%: 1,08-19,2). Conclusion: The
invisibility given to fetal deaths at the various levels of attention has as a consequence the
delays in seeking care by the pregnant woman, as well as the "normalization” of the
complaints and determining complications for the outcome of death. More investments are
needed and attention to fetal deaths as a direct measure of access and quality of care in the

maternal and child care network.

Key words: Stillbirth. Comprehensive Health Care. Perinatal Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contexto Epidemiol6gico do Obito Fetal

O ndmero de obitos fetais reflete o estado de salude da mulher, a qualidade e a
acessibilidade dos cuidados primarios de saude disponibilizados a gestante, bem como a
qualidade da assisténcia intraparto. Além do inevitavel 6nus psicologico para a gestante,
também pode se associar ao incremento da morbidade e mortalidade materna (ANDRADE et
al., 2009; BITTENCOURT et al., 2013, ASSIS, 2013).

Os fatores que envolvem os natimortos sdo inseparaveis de problemas de salde
materna, e a maioria é evitavel com melhorias do sistema de saude: através de pré-natal de
qualidade, assisténcia ao parto em tempo oportuno e atencdo continua na rede de assisténcia.
Tais iniciativas refletem um investimento quadruplo pela prevencdo de mortes maternas,
neonatais e fetais, e ainda melhoram o desenvolvimento da crian¢ca (FRGEN, FRIBERG,
LAWN et al., 2016).

O obito fetal, incluido na mortalidade perinatal, compreende os 6bitos ocorridos a
partir da 222 semana completa, ou 154 dias de gestacédo, ou fetos com peso igual ou superior a
500g ou estatura a partir de 25 cm. Seu coeficiente é considerado uma boa medida da
qualidade da atencdo a salde e € calculado através do numero de mortes fetais, dividido pela
soma de todos os nascimentos (nascidos vivos e mortos) por 1.000 em determinado ano e
regido (BRASIL, 2009).

Atualmente, a mortalidade perinatal tem adquirido relevancia devido a maior
participacdo do componente neonatal precoce na mortalidade infantil e pelos avancos
tecnologicos na assisténcia obstétrica e neonatal, os quais favorecem a sobrevivéncia perinatal
mesmo em situacdes de alto risco (MARTINS, 2010). No entanto, essa preocupacdo, ainda se
concentra na sobrevivéncia dos nascidos vivos, havendo pouca atencdo aqueles que morrem
antes do nascimento (ROUQUEIROL et al., 1996).

Apesar do importante declinio da mortalidade infantil ocorrida nos paises em
desenvolvimento, nas duas ultimas décadas, devido principalmente a queda da mortalidade
pos-neonatal (acima de 28 dias de nascimento), verificou-se uma queda nitidamente menor

nas mortes perinatais, permanecendo praticamente inalterados os coeficientes de mortalidade
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fetal. Esses dados contrastam com os observados nos paises desenvolvidos, nos quais se
observou uma significativa reducdo da taxa de mortalidade fetal, principalmente durante o
trabalho de parto, apontando para melhorias da qualidade da assisténcia obstétrica
(HOLANDA, 2013).

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foram fundamentais para
chamar a atencdo para a elevada carga de mortes maternas e mortes de criancas de paises de
baixa e média renda. Embora as desigualdades regionais ainda persistam, durante os ultimos
25 anos, substancial progresso tem sido feito tanto em sobrevivéncia infantil e maternidade
segura. Em contrapartida, apesar das estimativas apresentarem um grande numero de
natimortos, a atencdo global para este problema é baixa. Natimortos sdo inseparaveis de
problemas de salde materna, no entanto, em muitos paises, as politicas governamentais tém
como alvo principalmente a reducdo de mortalidade materna e infantil, ignorando a
importancia de natimortos da carga global de doencas relacionadas com a salde materna e
neonatal (HAMID et al., 2014; LAWN et al., 2016). Além de ndo fazerem parte dos Objetivos
do Milénio, até recentemente, seu impacto mais amplo, ndo foi sistematicamente analisado ou
compreendido em todo o mundo, um exemplo gritante do “escandalo da invisibilidade™ (D'
SOUZA, SHAH, 2015; ZHU et al., 2016).

Com a transicdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (OMS) para
Objetivos de Desenvolvimento Sustentaveis (ODS), erradicar as mortes evitaveis de recém-
nascidos e criancas menores de cinco anos até 2030, bem como a mortalidade materna, foram
as metas de saude que se mantiveram, com 16 outras metas focadas principalmente no
desenvolvimento social, econdmico e meio ambiente. Entretanto, muitos paises solicitaram
que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) incluisse uma meta explicita para natimorto.
Enfim, este objetivo foi incluido no ENAP (Plano de A¢do para Todos 0s Recém-nascidos)
desenvolvido pela UNICEF e pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) para fornecer um
roteiro claro sobre como erradicar as mortes neonatais evitaveis e natimortos com padrfes de
cuidados de qualidade e medi¢do de nascimentos e mortes (FRGEN, FRIBERG, LAWN et al.,
2016).

A Série de artigos sobre a natimortalidade da The Lancet de 2016 fez uma revisdo da

situacdo mundial teve uma resposta sem precedentes, dentre os quais:

a) Inclusdo da taxa de natimortalidade nos “100 indicadores basicos de saude” da
OMS e consideravel progresso em relacdo as ferramentas e guias de atuacdo da

vigilancia perinatal lideradas pela OMS.
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b) A indisponibilidade dos dados de natimortalidade nos paises reduziu de 68 em

2009 para apenas 38 paises gque ainda nao dispéem de dados em 2015.

c) Em 2014, a Organizagdo Mundial da Saude aprovou a meta de 12 ou menos

natimortos por 1.000 nascimentos em todos os paises até 2030. Noventa e quatro

(94) paises, principalmente os de renda média ou alta ja alcancaram a meta

(LAWN et al., 2016).

Figura 1 - Progresso global em direcdo a meta do Plano de Acdo Every Newborn, para

acabar com a natimortalidade evitavel até 2030.
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TMRA=Taxa Média de Reducdo Anual. TN= Taxa de Natimortalidade. (Fonte: LAWN et al., 2016).

No nivel mundial, ocorreram cerca de 18,4 natimortos por 1000 nascimentos em

2015, em comparacdo com 24,7 natimortos, em 2000. Embora as taxas de natimortalidade

tenham diminuido ligeiramente, a taxa de reducdo media anual de natimortalidade (2,0%) caiu

muito mais lentamente do que a de mortalidade materna (3,0%) e de mortalidade pds-neonatal
em criangas menores de 5 anos (4,5%) (LAWN et al., 2016).

A melhoria dos dados da mortalidade fetal € uma preocupacdo mundial para acelerar

0s progressos na erradicacdo de natimortos evitaveis. Este objetivo é uma prioridade urgente e

deve incluir o acompanhamento da qualidade das intervengdes especificas para a prevencao

de morte fetal, especialmente no &mbito dos cuidados pré-natais e intraparto. Mundialmente,

os dados para monitoramento de natimortos tém aumentado. Ainda assim, a mencdo a

natimortalidade é muito limitada nas politicas, pesquisas e programas de financiamento
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relevantes, o que demonstra a perda de oportunidades de integrar e de agir para assegurar o
avanco necessario (LAWN et al., 2016).

Sdo estimados anualmente no mundo cerca de 2,6 milhdes de natimortos, dos quais
98% ocorrem em paises com renda baixa ou média. Metade de todas estas mortes (1,3
milhdes) ocorre durante o trabalho de parto e o nascimento. Cerca de 60% ocorrem em areas
rurais ¢ em zonas de conflito, afetando as familias menos assistidas pelo sistema de saude
(LAWN et al., 2016).

Segundo estimativas internacionais, o Brasil se encontra numa faixa intermediaria de
taxa de mortalidade fetal: 5 a 14,9/mil nascimentos (BITTENCOURT et al., 2013). Por outro
lado, a baixa qualidade das informagdes nas declaracdes de 6bito (DOs) e o sub-registro
desses dbitos nos sistemas oficiais de notificacdo comprometem o real dimensionamento. Em
muitos servicos de salde, ainda ndo ha rotinas de analise da ocorréncia de dbito fetal nem
investimentos especificos adequados para a sua reducdo. Tal realidade resulta na dificuldade
de conhecer os fatores que influenciam e/ou causam a morte desses fetos, tornando dificil a

elaboracéo de acdes de intervencdo (BRASIL; ANDRADE et al., 2009).

Sdo varias as razbes que contribuem para a situacdo de subnotificagdo de Obitos
fetais no pais: a ndo valorizacdo do registro da morte fetal; ndo utilizacdo da informacéo para
a avaliacdo dos servicos de saude; frequente confusdo entre obito fetal e aborto, fazendo com
gue muitos natimortos deixem de ser registrados; frequente registro de nascidos vivos que
morrem logo apds o nascimento como Obitos fetais, o que leva a superestimacdo do
componente fetal e, consequentemente, a subestimacdo do Obito neonatal precoce e do
nimero de nascidos vivos. Isso acarreta em comprometimento da analise comparativa das
taxas entre diferentes locais (BRASIL, 2009).

No estado do Ceara, o numero de 6bitos fetais excede ao nimero de 6bitos neonatais
(ocorridos nos primeiros 27 dias de vida) registrados no Sistema de Mortalidade/MS (SIM).
Em 2016, apresentou 1.384 (10,81000) 6bitos fetais e 1.111 (8,81000) obitos neonatais
(SIM/SINASC, 2017). O excesso de mortes fetais em relacdo as neonatais precoces na
mortalidade perinatal justifica-se pela menor atencdo a prevencdo desses Obitos e a

dificuldade em se determinar a etiologia do natimorto (ASSIS, 2013).

De acordo com o Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e
Fetal DATASUS/MS, no Ceara em 2016, 95% dos Obitos fetais ocorridos foram codificados
no Capitulo XVI da CID-10 como Algumas afec¢bes originadas no periodo perinatal, os quais
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“sao fortemente influenciadas pelo acesso e pela qualidade da assisténcia oferecida & mulher

durante a gestacdo e no parto” (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Numero de 6bitos fetais notificados segundo Capitulo da CID10, Cear4, 2016.
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Fonte: SIM - Maio de 2017

1.2 Correntes de intervencdes relacionadas ao problema: Regionalizacdo da Assisténcia

Materna e Perinatal no Brasil e no Ceara

Com o objetivo de promover a integracdo sistémica de acOes e servigos de salde com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada nas Regides
de Saude, foi langada a Portaria N° 4.279 de 30 de dezembro de 2010, a qual estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencéo & Salde (RAS) no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS), e é definida como “arranjos organizativos de agdes e servi¢os de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,

logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

A partir desse contexto, foi formulada a proposta da Rede Materno Infantil (Rede
Cegonha), ou seja, considerando a importancia de se trabalhar regionalmente para a garantia
do acesso com qualidade a atencdo a satde. A Rede Cegonha (RC), lancada pelo Ministério
da Saude através da Portaria N° 14592011 objetiva fomentar a implementagdo de um novo
modelo de atencdo a saude da mulher e a salde da crianca; organizar a rede que garanta
acesso, acolhimento e resolutividade e; reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL,
2011).

O Plano Estadual da Rede Cegonha Ceara se consolidou em dezessete (17) Redes que
abrangeram as vinte e duas (22) Regides de Saude do Estado do Ceara. A operacionalizacdo
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do Plano consistiu no apoio ao processo de qualificacdo da assisténcia obstétrica e neonatal a
partir dos referenciais da Politica Nacional de Humanizacdo e das diretrizes referidas na
Portaria GM N° 1.459/2011. E, incluiu a qualificacdo da Atencdo Primaria; Implantacdo do
Acolhimento e Classificacdo de Risco na Obstetricia de alguns hospitais; incentivo a
instituicdo de Foruns da Rede Cegonha (Estadual e Regional), habilitacdo de leitos neonatais,
implantacdo de Centros de Partos Normais (CPN) e o fortalecimento da articulagéo das ag0es

da Vigilancia Epidemioldgica através da reativacdo dos Comités de Prevencéo de dbitos.

O grande avanco no Estado do Ceard no periodo de 2013 a 2015 foi a reducédo
significativa da Mortalidade Materna. Houve um decréscimo da Razdo de Mortalidade
Materna de 82,5/100.000 NV em 2013 para 53,8/100.000 NV em 2015, (SESA-
CE/COPROM/NUVEP/NUIAS2016). (Gréfico 3).

Gréfico 2 - Razdo de Mortalidade Materna, Ceard, 2010-2015.
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Em 2012, foi reestruturado no Ceard o Comité Estadual de Prevencdo do Obito
Materno, Infantil e Fetal, uma iniciativa da Secretaria de Satde que tem contribuido para o
monitoramento das etapas do processo de Vigilancia dos 6bitos nas Regies de Salde, bem
como para a avaliacdo das Politicas de salde materno e infantil. Nos ultimos relatérios dos
Comités Regionais constatou-se a falta de investimentos de esfor¢cos na investigacao e andlise
dos Obitos fetais, fato esse que dificulta a compreensdo do problema no Estado, e também, o

desenvolvimento de a¢des de intervencao para a prevencgdo desses obitos.

Nesse sentido, considerando a magnitude dos ébitos fetais no Estado e a repercusséo

destas perdas para as familias, verificou-se a necessidade de implementar este estudo com



21

uma abordagem que possibilite fornecer informagdes sobre o acesso e a qualidade da
assisténcia oferecida a gestante na rede materno infantil.

A abordagem de avaliagdo da assisténcia, criado por Thaddeus e Maine, (1990),
conhecido como “Trés Demoras” € de extrema relevancia para o estudo sobre natimortos.
(LAWN et al., 2016). Esse modelo relaciona a mortalidade a uma série de atrasos na
assisténcia obstétrica, que impedem a mulher de ter acesso a uma assisténcia qualificada e
eficaz em tempo oportuno (PACAGNELLA, 2011).

Na literatura internacional encontraram-se trés estudos de investigacdo das demoras
na obtencdo do adequado cuidado obstétrico associado as mortes perinatais: duas revisdes,
uma realizada em Kigali, Ruanda (AIMABLE, 2015) e outra na Tanzania (MBARUKU et al.,
2009), e uma meta-analise sobre atrasos na obtencédo de cuidados efetivos durante o trabalho

de parto e o nascimento (LEE et al., 2009).

Essas demoras revelam a espera entre a complicacdo e o tratamento, e podem ser
divididas em trés fases: O primeiro atraso ocorre quando a paciente ou sua familia ndo
reconhece a gravidade da situacdo e atrasa a decisdo de procurar atendimento. O segundo
atraso € evidenciado pela dificuldade da gestante em obter acesso aos cuidados adequados
devido a barreiras geograficas, sociais ou econémicos ou falta de transporte sanitario. O
terceiro atraso diz respeito ao retardo em receber o cuidado adequado e oportuno na unidade
de salde, o que pode resultar em desfechos maternos e fetais adversos. Essas demoras estdo
relacionadas entre si e a mortalidade pode ser advinda da combinacdo desses atrasos
(PACAGNELLA, 2011).

Durante uma emergéncia obstétrica, cada momento de atraso na busca e recebimento
de cuidados qualificados aumenta também os riscos de morte fetal. Para algumas emergéncias
como a hemorragia anteparto, a demora pode ser a diferenca entre a vida e a morte para a mae
e feto. Muitos dos 1,02 milhGes de natimortos intraparto estimados poderiam ser evitados pelo

acesso a cuidados obstétricos de emergéncia em tempo oportuno (LEE et al., 2009).

Considera-se a realizacdo deste estudo em uma maternidade publica de referéncia
terciaria para gestantes de alto risco representativo dos o6bitos fetais da populacdo usuaria do
SUSCeara, no qual, os resultados indicam desafios importantes na atencdo perinatal que
subsidiardo o planejamento de medidas necessarias para melhoria da qualidade da assisténcia

nesta area.

A hipdtese desse estudo refere-se que a falta de acolhimento da gestante no momento do

parto ou em condicdes de intercorréncias é uma violacdo dos direitos humanos, pois ameacam
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a sua integridade fisica, podendo levar, muitas vezes, ndo s6 a gestante, mas também o
concepto a 6bito. O fator comum subjacente a muitos natimortos é a auséncia ou baixa
qualidade dos cuidados anteparto e intraparto, incluindo o acesso a assisténcia de qualidade

em tempo oportuno de acordo com as necessidades da mulher e do feto.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a associacdo das demoras na assisténcia prestada a gestante em busca de cuidados
obstétricos ao desfecho 6bito fetal anteparto ou intraparto em uma maternidade de referéncia

terciaria no estado do Ceara.

2.2 Especificos

e Analisar através de modelo explicativo hierarquizado, os determinantes do 6bito fetal.

e Identificar os determinantes de risco para o obito fetal envolvidos nas “Trés Demoras”
em busca de assisténcia pela gestante entre os casos e os controles.
e Compreender as percepcOes das mulheres que vivenciaram a perda fetal a partir da

analise das “Trés Demoras” na Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Mortalidade Fetal

A OMS (1993) define morte fetal, dbito fetal, perda fetal ou natimorto como a morte
de um produto da concepcdo, antes da expulsdo ou da extragcdo completa do corpo da mae.
Indica o o6bito, o fato do feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar nenhum sinal
de vida, como batimentos cardiacos, pulsacGes do corddo umbilical ou movimentos efetivos

dos musculos de contragdo voluntaria (BRASIL, 2009).

A definicdo original do oObito fetal pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
pontuava seu inicio na 282 semana de gestacao, equivalendo a um peso fetal igual ou superior
a 1.000 gramas. Entretanto, face aos avangos tecnologicos da Obstetricia e da Neonatologia,
permitindo a sobrevida extrauterina de conceptos com idade gestacional cada vez menor, esse
conceito foi reformulado na publicacdo da 10?2 revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10) que classifica obitos fetais precoces (22-28 semanas ou 500 a 1000
gramas) e Obitos fetais tardios (apds 28 semanas ou peso superior a 1000 gramas)
(ANDRADE et al., 2009; HAMID et al., 2014).

Os Obitos fetais podem ser classificados de acordo com o periodo de sua ocorréncia
em anteparto (antes do trabalho de parto) ou intraparto (durante o trabalho de parto e parto).
Uma forma de contribuir para essa classificacdo é a descri¢do das caracteristicas do feto de
forma a identificar ha quanto tempo ocorreu a morte fetal, se ha menos de 12h (durante o
trabalho de parto) ou mais de 12h (feto com sinais de maceragdo) (MARTINS, 2010).
Globalmente, pelo menos 2,65 milhGes de natimortos ocorrem todos os anos, dos quais mais
de metade durante o periodo anteparto. A proporcdo de Obitos fetais intraparto declinou

substancialmente com a melhoria da atencdo obstétrica (NELIN et al., 2015).

Alguns estudos sugerem que a frequéncia dos ébitos fetais no periodo anteparto
reflete maior deficiéncia no pré-natal e nas condi¢des de acesso a maternidade (ANDRADE et
al., 2009; HOLANDA, 2013). Entretanto, o Obito intraparto é considerado um marcador
sensivel de atraso e baixa qualidade do atendimento ao parto. Reflete a escassez de
monitorizacdo intraparto e atrasos na assisténcia ao parto de um feto comprometido; além

disso, a mulher que tem um natimorto estd em risco de complicagdo obstétrica ou morte
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(MARTINS, 2010; ASSIS, 2013). Melhorias no acesso aos cuidados intraparto de alta
qualidade sdo essenciais para a reducdo de natimortos evitaveis, com beneficios adicionados

de uma reducdo de 46% das mortes maternas durante o parto (LAWN et al. 2016).

Do ponto de vista epidemiolégico, o estudo dos ébitos fetais em relacdo a diferentes
variaveis maternas e perinatais permite diferenciar fatores de risco, alguns potencialmente
modificiveis antes do inicio da gestacdo, no periodo pré-natal e de assisténcia ao parto
(HOLANDA, 2013).

3.2 Fatores de Risco Associados a Mortalidade Fetal

Vaérios fatores de risco tém sido descritos para o ébito fetal na literatura mundial,
sabendo-se que a etiologia € multifatorial envolvendo uma gama de fatores inter-relacionados.
Questdes socioecondmicas, demograficas e psicossociais aliam-se as caracteristicas maternas,
assisténcia pré-natal, parto e condi¢Ges de saude materna e fetal para o entendimento do dbito
fetal (DE LORENZI et al., 2001; COSTA, 2008b; ANDRADE et al., 2009; HOLANDA,
2013; ASSIS, 2013). Estes fatores de risco ndo sdo mutuamente exclusivos e muitos

coexistem na mesma mulher.

3.2.1 Nivel Distal: Fatores Sécios Demograficos da Mortalidade Fetal

O acesso e a efetividade das acOes desenvolvidas pelos servigos de salde sdo
influenciados por fatores relacionados a vulnerabilidade familiar e social representada pela
presenca de situacao de risco pessoal ou social, baixo nivel socioeconémico, moradia em local
de risco elevado, em especial, na area materno-infantil; assim, a assisténcia prestada, muitas
vezes, reproduz as desigualdades sociais (COSTA, 2008a; FORTALEZA, 2016).

Em todos os paises, o risco de natimortalidade ¢ mais elevado nas populagdes
marginalizadas. O desfavorecimento social estd associado ao dobro do risco de
natimortalidade em paises de renda alta, efeito que pode ser até maior em paises de renda
média e baixa. Esta disparidade reflete desigualdades estruturais e de oportunidades. Uma
abordagem baseada no direito a atencdo universal a saude tem que incluir as mulheres mais
pobres, suas familias e seus bebés (MARTINS, 2010; HEAZELL et al, 2016).
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Em relacdo a prevencdo do Obito fetal nos paises mais pobres, verifica-se que é
simples do ponto de vista medicamentoso, mas com grandes obstaculos relacionados a

assisténcia a saude, questdes geograficas, financeiras, politicas e culturais (ASSIS, 2013).

Estudos afirmam que apesar da crescente urbanizacdo na maioria dos paises do
mundo, cerca de 60% de natimortos ainda s&o rurais. As familias rurais sdo muitas vezes as
pessoas mais pobres, com acesso restrito aos cuidados de salde, servigos de planejamento
familiar e cuidados obstétricos de emergéncia, incluindo cesariana, resultando em altas taxas
de natalidade e alto risco de natimortalidade (LANSKY et al. 2002; COSTA, 2008b;
MAZOTTI et al., 2016).

3.2.2 Nivel Intermediério I: Fatores Reprodutivos e Caracteristicas Maternas

= |dade Materna

Embora alguns estudos evidenciem maior risco de mortalidade fetal em mulheres que
apresentam idades extremas (menor de 20 anos e acima de 35 anos), a maioria dos autores,
em todo o mundo, reforca que natimortos sdo atribuiveis a maior idade materna (maior de 35
anos). O risco para o feto se eleva nessa fase da vida por serem comuns as condi¢des de saude
adversas a gravidez, incluindo a maior frequéncia de malformacdes, parto prematuro,
problemas placentarios, gestacdes mdaltiplas, hipertensdo arterial e diabetes (ROUQUAYROL
et al., 1996; COSTA, 2008a; COSTA, 2008b; ANDRADE et al., 2009; MARTINS, 2010;
HOLANDA, 2013; BARBEIRO et al., 2015; MAZOTTI et al., 2016).

A gravidez na adolescéncia também esta associada com risco aumentado,
especialmente em menores de 16 anos. No entanto, devido a um menor nimero de gestaces
neste grupo em comparacdo as mulheres com idade superior a 35 anos, a contribuicdo
atribuivel a populacao para natimorto € relativamente baixa (LAWN et al., 2016). Autores tém
chamado atencdo para a existéncia de associagdo entre gravidez de maes adolescentes e o
risco de natimortos devido, provavelmente, as condi¢Ges sociais e de assisténcia a satde do
que o status adolescente (COSTA, 2008a). Associa-se a este fato a imaturidade do sistema
reprodutivo, ganho ponderal ndo satisfatorio, fatores como marginalidade social e o estilo de
vida dessas adolescentes (COSTA, 2008b; MARTINS, 2010).
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= Histéria Reprodutiva

A ocorréncia de natimorto pode estar associada a fatores reprodutivos e/ou
obstétricos como abortos prévios, cesdrea anterior, presenca de morbidades clinicas e
paridade. Os achados que associam alta paridade e resultados maternos e fetais ndo séo
consensuais. Enquanto alguns autores destacam que grandes multiparas (quatro filhos
anteriores ou mais) seja um fator desencadeador de eventos adversos durante a gestacdo
(COSTA, 2008b; NELIN, et al., 2015, MAZOTT]I et al., 2016), outros estudos constituem a
primiparidade fator de risco para a ocorréncia de complicacdes obstétricas, representando
risco quase seis vezes maior para o desenvolvimento de intercorréncias clinicas como a pré-
eclampsia e hipertensdo gestacional quando comparada a multiparidade. Além disso, a
primeira gestacdo estd ligada a condicao de elevado estresse psicoldgico e ansiedade, o que
pode representar situacGes de risco para a mesma (ASSIS, 2008; FORTALEZA, 2016).

Outro fator de risco de morte fetal relatado por alguns estudos foi a histéria
reprodutiva de natimorto em gestacGes antecedentes. Pela importancia epidemioldgica e
repercussdo direta no cotidiano do médico pré-natalista, o Obito intrauterino na gestacdo
anterior merece destaque, posto que caracteriza a gestacdo como de alto risco. Muitas causas
de morte fetal (por exemplo, descolamento prematuro da placenta) sdo conhecidas por
recorrer em gestagcdes subsequentes, aumentando assim as chances de outro natimorto
associado a essa causa; mas nos casos em que natimorto permanece sem explicacdo, ndo ha
consenso sobre o risco de morte fetal na proxima gestagdo. (COSTA, 2008; KLEIN et al.,
2012; HOLANDA, 2013; BARBEIRO; LAMONT et al., 2015).

A literatura ainda destaca historia reprodutiva de nascimentos prematuros, baixo peso
ao nascer como agravantes a mortalidade fetal (COSTA, 2008; MARTINS et al., 2010;
MAZQOTTI et al., 2016). Até mesmo uma cesarea prévia pode aumentar o risco de perdas
fetais no final da gestacdo. Isso, em funcdo do maior risco de desordens placentarias
(MARTINS et al., 2010, 2013; MAZOTTI et al., 2016).

= Aspectos Psicossociais

Os resultados sdo consistentes com investigacdes anteriores sobre a relacdo entre
salde mental materna durante a gravidez e natimortos, a maioria dos quais encontraram um
risco aumentado de morte fetal em mulheres com alta dificuldade psicossocial ou diagnéstico
de transtorno afetivo (MARTINS et al., 2010; LASZLO et al., 2013).
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Estudo sugere que a associacao entre 0s mecanismos fisioldgicos do estresse materno
e 0 natimorto envolve a ativacdo excessiva e prolongada dos sistemas de estresse. Além de
seus efeitos fisiologicos diretos, 0 estresse também pode afetar os resultados da gravidez
através de estilos de vida insalubres ou méa adeséo aos horéarios de pré-natal. (WISBORG et
al., 2008).

= Situacdo Conjugal

A relacdo com o parceiro mostrou-se associada ao Obito fetal em alguns estudos.
Como a prevaléncia de mulheres sem parceiro ou com relacdo instavel pode ser elevada nas
classes menos favorecidas, a fracdo atribuivel para este fator pode ser de dificil quantificacdo
(DE LORENZI et al., 2001; MARTINS, 2010; COSTA, 2008a; COSTA, 2008b; HOLANDA,
2013; BARBEIRO et al., 2015). Mulheres que vivem sem seus companheiros tendem a
apresentar maior vulnerabilidade por serem menos motivadas a utilizarem 0s servigos de
salde, devido a estigmatizacdo e a marginalizacdo que sofrem na sociedade, além da falta de

apoio emocional, social, afetivo e de incentivo ao autocuidado (FORTALEZA, 2016).

Por outro lado, a violéncia doméstica em qualquer fase da vida da mulher, em
especial na gestacdo, vem se tornando um grave problema social e de sadde publica em todo o
mundo, a prevaléncia de violéncia doméstica na gestacdo varia de 0,9% a 20,1%. Estudos
apontam que o trauma em si é capaz de promover lesdes diretas na mulher que repercutem
sobre a gestacdo, além do estresse continuo que parece promover alteracdes no
comportamento como a incapacidade de manter a nutricdo, repouso e cuidados de saude
(AUDI et al., 2008; NASCIMENTO, 2011).

= Comportamento Materno e Estilo de Vida

Estudos encontraram forte associacdo entre a condicdo soOcio-econémica
desfavoravel com comportamentos de risco como o tabagismo, etilismo e uso de drogas
ilicitas, as quais comprometem a saude materna e fetal (COSTA, 2008a; MARTINS et al.,
2010; NASCIMENTO, 2011, HOLANDA, 2013; LAMONT et al.,, 2015; CUNHA,
NASCIMENTO, 2015).

Estudo afirma que as drogas licitas, como o fumo e o alcool, séo fatores que causam

dano a saude do feto e do recém-nascido. O tabagismo leva a uma diminuicdo dose-
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dependente do peso fetal, aumento das complicacBes obstétricas e aumento do risco da
mortalidade fetal e infantil. A ingestdo de alcool pela méae durante a gravidez pode provocar
no feto uma sindrome de deficiéncia de crescimento, disfuncdes neuroldgicas e anomalias
faciais (Sindrome alcodlica fetal), além do aumento das complicacdes obstétricas. Com
relacdo as drogas ilicitas, nas gestantes viciadas em cocaina, a maior incidéncia de obitos
fetais deve-se aos efeitos da droga sobre a circulagdo uteroplacentaria e, principalmente, a

ocorréncia de descolamento prematuro de placenta (HOLANDA, 2013).

3.2.3 Nivel Intermediério I1: Assisténcia Ao Pré-Natal e ao Parto

= Assisténcia Pré-Natal

Os determinantes dos indicadores de salde ligados a mée e ao bebé estdo diretamente
relacionados a adequacdo da assisténcia ao pré-natal. Esta assisténcia deve ser capaz de
detectar e intervir precocemente nas situagOes de risco, ofertar um servigo hospitalar com
controle dos leitos por demanda, estratégia de vinculacdo da gestante a maternidade, sendo,
portanto, efetivo na reducdo das principais causas de mortalidade materna e perinatal (ASSIS,
2010; BRASIL, 2013).

Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha com o propdsito de permitir maior
abrangéncia do atendimento pré-natal, garantir a realizacdo dos exames fundamentais,
promover o encaminhamento das gestantes para atendimento especializado nos casos que
apresentem complicacGes, além de vincular a gestante ao hospital de referéncia para a
realizacdo do parto (BRASIL, 2011).

Apesar da assisténcia pré-natal quase universal no Brasil, com ndmero de consultas
iguais as preconizadas em quase todas as regides, ainda persiste a desigualdade no pais. A
Pesquisa Nascer no Brasil constatou que as mulheres da regido Norte e Nordeste frequentam
menos as consultas de pré-natal, quando comparadas as dos outros estados brasileiros, sendo,
muitas vezes, de quantidade inferior a0 nUmero de consultas necessérias para o
monitoramento adequado da gestacdo para que esta curse de maneira fisioldgica e saudavel
(VIELLAS et al., 2014).

Um dos principais desafios do cuidado pré-natal é melhorar a sobrevida fetal em

gestacdes classificadas como “alto risco”, de forma que os fetos potencialmente
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comprometidos possam ser adequadamente monitorizados, prevenindo-se os Obitos fetais
(HOLANDA, 2013).

= Assisténcia ao Parto

Apesar dos partos no Brasil ocorrerem predominantemente em hospitais (98,4%) e
serem assistidos por médicos (88,7%) os resultados sao insatisfatorios se comparados a outras
localidades. Esta situag@o tem sido denominada de “Paradoxo Perinatal Brasileiro”, em que ha
intensa medicalizacdo do parto e nascimento com utilizacdo de praticas obsoletas e
iatrogénicas e manutencdo de taxas elevadas de morbi-mortalidade materna e perinatal
(LANSKY et al., 2014). Considerando que a grande maioria desses 6bitos ocorre dentro das
estruturas hospitalares e que sdo de causas evitaveis, 0 monitoramento das mortes hospitalares
torna-se um elemento relevante que permite a identificagdo dos principais problemas

ocorridos na oferta e na qualidade da assisténcia obstétrica (COSTA, 2008a).

Os esforcos em acdes de salde sdo de fundamental importancia para a reducdo da
mortalidade perinatal, particularmente, a melhoria do acesso e a qualidade da atengdo pré-
natal e atencdo ao parto e nascimento. Por um lado a rede de atencdo perinatal deve assegurar
a gestante e ao recém-nascido 0 acesso em tempo oportuno ao servico com o nivel adequado
de complexidade. Por outro, € necessario garantir o acesso as melhores praticas assistenciais e
reduzir o grave e generalizado distanciamento entre as praticas de atencdo ao parto no Brasil e

as recomendac0es baseadas em evidéncias cientificas (LANSKY et al., 2014).

No Brasil, 0o acesso ou acessibilidade ao servico de salde ainda € uma questdo
discutida entre os estudiosos que avaliam a assisténcia ao parto. Sabe-se que, muitas vezes, 0
acesso as maternidades pode ser dificultado por longas distancias, pela falta de transporte
eficaz, bem como pela dificuldade de comunicacéo e referenciamento adequados (LANSKY
et al., 2002; COSTA, 2008).

A desvinculagdo que existe entre os servicos que oferecem assisténcia durante todo o
periodo gestacional resulta na peregrinacéo da gestante a procura de um estabelecimento para
realizar o parto, 0 que pode agravar ainda mais o quadro clinico da gestante e contribuir para a
evolucdo de complicagcbes que possam culminar com o ébito. A situacao torna-se mais grave
ao considerar que a maioria das gestantes que procuram mais de um servico até ser atendida
busca essa assisténcia utilizando seus proprios meios (MENEZES et al., 2006; FORTALEZA,
2016).
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3.2.4 Determinantes Proximais: Complicagdes Maternas e Condicdes Fetais

= Complicagdes Maternas

No estudo de Zhu et al., (2016), na China, as complicagfes maternas foram
classificadas hierarquicamente em categorias de acordo com critérios recomendados pela
OMS de morte materna: Near Miss materna, complicacdo pré-parto ou intraparto e
morbidade. O estudo concluiu que esses diferentes niveis de complicacbes pré-parto ou

intraparto foram associadas substancialmente a riscos de natimorto.

Estudos destacam como principais complicagfes maternas determinantes de morte
fetal no periodo anteparto, as sindromes hipertensivas especifica da gravidez (pré-eclampsia,
eclampsia), endocrinopatias (especialmente o diabetes gestacional), infeccGes bacterianas e
virais e as sindromes hemorragicas (ROUQUAYROL et al., 1996; ANDRADE et al., 2009;
MARTINS et al., 2010; KLEIN et al., 2012; ASSIS, 2013; MARTINS, 2013; LAWN et al.,
2016).

O risco para o Obito fetal aumenta entre gestantes hipertensas. No Brasil, 0s
distdrbios hipertensivos acometem 12% a 22% das gestacOes. Autores citam esta variavel
como a causa isolada mais prevalente de mortalidade fetal, tanto em paises em
desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos, onde a qualidade da atencdo pré-natal é
superior. A pré-eclampsia grave é potencialmente a que apresenta pior prognéstico materno-
fetal. A deteccdo e tratamento precoce da hipertensdo arterial e suas variantes diminui as
chances de um desfecho obstétrico desfavoravel (KLEIN et al., 2012; MARTINS et al.,;
ASSIS, 2013; LANSKY et al., 2014b; CUNHA, NASCIMENTO, 2015; BARBEIRO et al.,
2015; LAWN et al; MAZOTTI et al., 2016).

InfeccBes durante a gravidez sdo fatores evitaveis; embora o diagndstico e tratamento
sejam acessiveis, a combinacdo da infeccdo materna ao Obito fetal ainda € frequente.
Melhorias na prevencdo e tratamento da maléria e sifilis na gravidez no mundo inteiro devem
ser passos importantes para evitar natimortos nos sistemas de satude (LAWN et al., 2016). As
taxas elevadas de prematuridade e de baixo peso ao nascer por sifilis congénita encontradas
entre os Obitos fetais ajudam a explicar a sua presenca entre as causas mais importantes desses
Obitos (ANDRADE et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2012; ASSIS, 2013; HOLANDA,
2013; MARTINS et al., 2013; BARBEIRO et al., 2015; LAWN, 2016; MAZOTTI et al.,
2016).
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O obito fetal também pode estar associado as sindromes hemorragicas durante a
gestacdo ou parto, relacionadas a placenta prévia e descolamento prematuro da placenta.
Muitas vezes, esses eventos estdo associados a quadros hipertensivos, resultando
frequentemente em baixo peso e prematuridade (LANSKY et al., 2006; ANDRADE et al.,
2009; ASSIS, 2013; BARBEIRO et al., 2015; MAZOTTI et al., 2016).

Estudos confimam que o diabetes gestacional é outra complicagdo frequente da
gravidez que apresenta alta incidéncia de morbimortalidade fetal e neonatal (MARTINS,
2010; ASSIS; HOLANDA, 2013; CUNHA; BARBEIRO et al., 2015; LAWN; MAZOTTI et
al., 2016). A falta de qualidade no pré-natal expde essas mulheres a risco maior, mesmo nos
casos diagnosticados e com tratamento clinico iniciado se ndo houver acompanhamento
detalhado e observacdo semanal dessas gestantes, estas poderdo apresentar complicacoes

irreversiveis ou até mesmo evoluirem para ébito (FORTALEZA, 2016).

= Caracteristicas do Feto

Atualmente, a salde publica tem se mostrado apreensiva com 0 aumento
significativo de nascimento de recém-nascidos prematuros e como consequéncia, um
acréscimo significante da mortalidade perinatal no Brasil. Dessa forma, a duracdo da gravidez

enfatiza-se como varidvel importante associada a sobrevivéncia fetal.

A revisdo da literatura revela um claro predominio de mortes fetais em idades
gestacionais mais precoces, pois, em geral, fetos pré-termo apresentam maior risco para a
morte devido a associacdo com a maior ocorréncia de sindromes hemorragicas, pré-eclampsia
grave e insuficiéncia placentaria (COSTA, 2008ab; MARTINS et al., 2010; KLEIN et al.,
2012; HOLANDA, 2013; BARBEIRO et al., 2015).

Por outro lado, a pds-maturidade (42 semanas ou mais) também aumenta o risco de
natimortalidade, o que pode ser explicado devido a maior ocorréncia de fetos pequenos para a
idade gestacional ou por quadros de insuficiéncia placentaria (MARTINS et al., 2010). A
maioria dos paises de alta renda introduziram politicas de inducdo do parto antes de 42
semanas, sugerindo um substancial efeito na proporcdo de natimortos. Esta politica poderia
ser alargada a paises de renda média, onde a data precisa da gravidez através de
ultrassonografia precoce, atencdo obstétrica e de emergéncia, estdo amplamente disponiveis.
E necessaria precaucéo em locais onde estes critérios ndo podem ser satisfeitos (LAWN et al.,
2016).
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O baixo peso ao nascer tem sua importancia epidemiolégica bem fundamentada, é
considerado como um dos principais indicadores da qualidade de vida intrauterina e de
prognostico de vida do feto, que incide diretamente na taxa de mortalidade perinatal. E ainda,
refletem diretamente muitos dos agravos acometidos durante a gestacdo e, desse modo,
permite avaliar a assisténcia prestada (COSTA, 2008ab; MARTINS, et al., 2010; KLEIN et
al., 2012; HOLANDA, 2013; BARBEIRO et al., 2015; LAWN, et al., 2016). Chamam-se a
atencdo para a mortalidade com peso acima de 2.500 g, os quais sdo fetos com grande
potencial de sobrevivéncia, retratando as evidéncias de que os resultados na saude perinatal
estdo relacionados a qualidade da assisténcia (LANSKY et al., 2002; MARTINS, 2013).

Natimorto é frequentemente o resultado de uma rede causal geralmente, de um feto
ja comprometido. O risco de morte é maior para os fetos que estdo em um contexto de
restricdo do crescimento fetal, infeccdo ou transtornos da placenta. A Restricdo do
crescimento fetal (CIUR) e parto prematuro é muitas vezes um fator final na via causal
levando a morte fetal. Estudos afirmam a forte associacdo entre natimortos e a restricdo do
crescimento intrauterino e outras condicdes relacionadas com a disfuncdo placentaria
(MARTINS, 2010; HOLANDA, 2013; LASZLO et al., 2013; HEAZELL et al.; BARBEIRO
et al., 2015; ZHU et al., 2016). O diagndstico de risco pode favorecer a indugdo precoce ou
cesariana, consequentemente, aumentando a razdo de nascimento prematuro. Associam-se
recém-nascidos com CIUR as baixas condigdes socioeconémicas, estado nutricional com
inadequada ingestdo de calorias, tabagismo materno e baixo grau de instrucdo da méae
(COSTA, 2008a).

Mitos ainda persistem que natimortos sdo inevitiveis e principalmente devido a
anomalias congénitas ndo evitveis. No entanto, na maioria dos relatérios internacionais,
anomalias congénitas representam menos de 10% de todos os 6Obitos fetais, com uma mediana
de 7,4% e uma taxa media de 0,4 por 1000 nascidos vivos. Por outro lado, com bons
diagndsticos e onde a interrupcdo da gravidez é ilegal, uma proporcdo maior de anomalias
congeénitas € relatada, por exemplo, 21% na Irlanda (LAWN et al., 2016).

A malformacéo fetal também foi encontrada pelos autores como risco isolado para o
Obito fetal (ANDRADE et al., 2009; KLEIN et al., 2012; ASSIS, 2013; HOLANDA, 2013;
CUNHA; NASCIMENTO, 2015; BARBEIRO et al., 2015; HEAZELL et al., 2015).

De acordo com a literatura a frequéncia de gestacGes multiplas tem aumentado nas
Gltimas décadas, o que determina o aumento de baixo peso ao nascer e a prematuridade,
fatores de risco determinantes do Obito fetal (MARTINS, 2010; KLEIN et al., 2012,
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HOLANDA, 2013). Alguns estudos revelam descobertas relacionadas as especificidades da
gemelaridade associadas ao Obito fetal: o risco de Obito fetal em gestacdes monozigoticas é

mais elevado do que em gestacgdes dizigoticas (HOLANDA, 2013).

3.3 Etiologia Inexplicada

A etiologia da morte fetal € complexa e ndo esta bem compreendida. Para que se
possa reduzir a frequéncia de morte fetal é indispensavel o conhecimento de sua etiologia. No
entanto, 40 a 50% dos casos sdo considerados como de causa indefinida, mesmo em paises
com maiores recursos para o diagnostico. Em muitos casos henhuma causa proximal pode ser
identificada (LASZLO et al., 2013).

Este fato corrobora com as crengas socio-culturais e religiosas para a explicacdo da
ocorréncia do Obito fetal. A nocdo de que natimortos podem ser causados por forcas
cosmologicas, como a ‘vontade de Deus’, o que pode servir de base a tomada de decisdo em
moldar o seu acesso e utilizacdo dos servicos em situagdes de emergéncia de salde materna
(HAMID et al., 2014).

A incerteza que rodeia o risco para a morte fetal dificulta aos médicos aconselhar
casais e saber qual o nivel de cuidado fornecer em gestagdes subsequentes. Ha hipétese de
que as mulheres cuja primeira gravidez resultou em natimorto inexplicavel tiveram um risco
aumentado de morte fetal em gravidez posterior. Nesse sentido, com a finalidade dos pais
receberem informacGes precisas sobre o risco futuro, deve ser dada prioridade ao
estabelecimento da causa da morte fetal (LAMONT et al., 2015).
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4 MODELO TEORICO CONCEITUAL PARA EXPLICACAO DO OBITO FETAL

A selecdo das variaveis para a elaboracdo do modelo hierarquizado foi realizada a
partir da revisdo de literatura considerando-se os atuais referenciais tedricos sobre as diversas
dimens@es para a explicacdo da ocorréncia do o6bito fetal. Foram organizadas em niveis de
hierarquia de acordo com a proximidade com o desfecho (Distal, Intermediario I,
Intermediario Il e Proximal). Assim, através de uma estrutura hierarquizada foi possivel
considerar fatores distintos de acordo com sua precedéncia no tempo e de sua relevancia para
a explicacdo do desfecho (NASCIMENTO, 2011).

Para o entendimento do Obito fetal, os fatores distais (s6cio demogréaficos)
influenciam os fatores intermediarios (caracteristicas maternas e assistenciais) e estes
influenciam os fatores proximais (condicdo de saude materna e do feto). Supbe-se que a
variavel das “Trés Demoras” exerca efeitos diretos ¢ indiretos sobre o Obito fetal. Os efeitos
indiretos estariam relacionados a producdo das complicaces maternas e fetais ou

complicacdes do parto. (Figura 1).

Figura 2 - Modelo Tedrico Conceitual para explicacdo de Obitos Fetais (adaptado de
Nascimento, 2011).

Nivel distal Nivel intermedidrio I  Nivel intermediario II Nivel proximal
— Caracteristicas Maternas Caracteristicas
Caracteristicas i Assistenciais
Sécio Historia reprodutiva:
D afi Gestacdes anteriores. Pré-natal —
CIOZTALCAS Paridade; Cesarea; Aborto: Nimero de Condigoes M.atemas
Idade materna natimorto. consultas; e Fetais T
s ES“"“:""’? . Nivel de assisténcia; _ " VvV
ituacio Conjuga : 5 ondi¢coes Maternas .
Apoio dopaido ) Morbidadesmaternas | map|  Classificaciode gy Idade Gestacional & OBITO FETAL
bebé A e risco; Vinculagdo da SR S
ey upertensao cronica, i Complicagdes gestacionais: A
S diabetes. infec¢ao. = Trabalho de Parto
residéncia : :
Ocupacio Parto ] Prematuro). i
materna. Comportamento Internada na primeira Restricdo do Crescimento
materno maternidade Intrauterino (RCIU).
Ingestdo de lcool. fumo e procurada;
outras drogas. Quantidades de l
maternidades
Contexto psicossocial: procuradas; Condicdes Fetais
Gravidez planejada: Acompanhante no Peso do feto:
exposicdo a violéncia; parto; Sexo do feto:
Situacdo de estresse. Tipo de Parto. Malformacio
H congénita;
H : H Tipo de Gestagao
v v v (gemelar ou tinica).
Trés Demoras
1.Demora em reconhecer a necessidade de cuidado b A
(FamiliaPaciente)

2.D811101‘a N0 acesso ao Cllidado. .................................................................................
3.Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Estudo observacional, analitico, de base hospitalar, do tipo Caso-Controle com
componente qualitativo. Foi realizada a vigilancia prospectiva dos casos de 6bito fetal e
nascidos vivos de mulheres admitidas no servico de obstetricia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand — Universidade Federal do Ceara (MEAC/UFC), no periodo de Janeiro a
Novembro de 2017. Os casos incidentes de Obito fetal foram captados e comparados a
controles selecionados entre 0s nascidos vivos no periodo, huma razdo de 1:2 e pareados por
idade gestacional e por procedéncia (capital/interior). O referencial teérico utilizado para o
estudo destes casos foi 0 Modelo das Trés Demoras (THADDEUS, MAINE, 1994).

O Componente qualitativo emergiu das narrativas das mulheres envolvidas no estudo.
Das 72 mulheres com diagnosticos de perda fetal do estudo, foram selecionados 19 discursos
sobre a historia da perda fetal, de acordo com o critério de saturagéo tedrica de informacGes
(FONTANELLA et al., 2008). Os registros forneceram informacgdes importantes a partir da
perspectiva das mulheres e foi utilizado como recurso complementar para subsidiar a analise e
discussOes sobre a perda fetal e as “Trés Demoras” na assisténcia obstétrica (ANGELINI,
2016).

5.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) a
qual faz parte do Complexo de Hospitais Universitarios da Universidade Federal do Ceara

(UFC) localizada no municipio de Fortaleza, capital do Ceara.

A MEAC/UFC ¢ referéncia terciaria para atendimentos de gestantes de alto risco e
atende a uma populagdo predominantemente de baixa renda da regido metropolitana de
Fortaleza e do interior do estado do Ceara. Dispde de Servicos de Medicina Fetal e Unidade
de Terapia Intensiva Materna e Neonatal. Na maternidade sao realizados cerca de 5.000 partos
por ano. A MEAC foi considerada pelo Ministério da Saude (MS) como Centro de Apoio ao
Desenvolvimento de Boas Praticas Obstétricas e Neonatais da Rede Cegonha (Rede de

Atencdo a Saude Materna e Infantil, prioritaria para o sistema de saude brasileiro).
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5.3 Populagéo do Estudo
5.3.1 Critérios de Inclusao

Casos: mulheres que apresentaram diagnostico de obito fetal (antes ou depois da
admissdo hospitalar) ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo, ou peso ao nascer
igual ou superior a 500g e admitidas na MEAC no periodo de janeiro a novembro de 2017.

Controles: mulheres que tiveram nascidos vivos com internagdo materna no mesmo
periodo, pareadas por idade gestacional e municipios de procedéncia (capital/interior)

aproximados aos casos.

5.3.2 Critérios de Excluséo (casos e controles)

Gravidade do estado clinico das puérperas que impossibilitam a entrevista. E, pacientes
menores de 18 anos ndo acompanhadas pelos seus responsaveis ou Se estes ndo assinassem o

termo de consentimento livre e esclarecido.

5.4 Amostragem’

De acordo com o Departamento de Vigilancia em Salde e Seguranca do Paciente da
MEAC, no periodo de 2012 a 2016 ocorreram 22.475 partos, sendo 21.934 nascidos vivos e
541 natimortos notificados na Maternidade Escola Assis Chateaubriand — Universidade
Federal do Ceard (MEAC-UFC) (Tabela 1).

Tabela 1 - Numero de Obitos Fetais, nascidos vivos e Taxa de mortalidade fetal (TMF).
MEAC-UFC, 2012-2016.

Ano Namero de obitos fetais Namero de nascidos vivos TMF
2012 107 3.639 27,8
2013 106 3.774 27,3
2014 95 3.937 23,3
2015 122 5.385 22,1
2016 111 5.199 21,0

Fonte: Nucleo Hospitalar de Epidemiologia. MEAC, 2017.

Estimou-se uma amostra de 80 casos e 80 controles (total=160) adotando-se um

poder do estudo (1-B) de 80%, erro alfa de 5%, com razdo de 1:2 (caso-controle). O numero

! http/Avww.vsai.ptamostragem.php
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final de casos (6bitos fetais) incluidos nessa casuistica foi de 72 casos e 144 controles.

A determinacdo do tamanho da amostra levou-se em consideracdo, basicamente, a
magnitude do valor da razdo de chance (RC) das varidveis em estudo, a prevaléncia dessas

variaveis no grupo controle, o poder estatistico e o nivel de significancia.

5.5 Operacionalizacdo da Pesquisa e Coleta de Dados

No inicio da pesquisa foi realizada a etapa piloto com a finalidade de testar o
instrumento de coleta de dados, como ndo houve alteracdes, estes formularios foram inseridos

na amostra.

Os casos e controles foram recrutados por meio do Livro de registros diarios de
nascimento do setor de neonatologia da MEAC. No primeiro momento, foram consultados os
dados disponiveis nos prontuarios para verificacdo da elegibilidade dos critérios de inclusao.
Em seguida, deu-se a confirmagdo dos casos e controles de acordo com os critérios de
pareamento pelos dados dos prontuarios e o seguimento das entrevistas (coleta de dados). As
entrevistas foram realizadas na enfermaria do puerpério da MEAC pela prépria pesquisadora,
de acordo com a ocorréncia dos casos. Apds entrevistar a mde do natimorto na enfermaria,
antes da alta, outras duas maes de nativivos, selecionadas, foram entrevistadas.

Antes da entrevista, houve esclarecimento a respeito dos objetivos da pesquisa e
solicitacdo da autorizacdo para participacdo do estudo e divulgacdo em meios cientificos,
ressaltando a preservacao da identificacdo da paciente. A autorizacdo da participacdo ocorreu
mediante assinatura do Termo de Consentimento (ou Assentimento) Livre Esclarecido
(TCLE) pelas puérperas ou do responsavel, no caso de menores de 18 anos (APENDICE B).

As informacgdes sobre a ocorréncia das “Trés Demoras” foram coletadas através de
entrevistas com as puérperas com a utilizacdo de formulario padronizado (APENDICE A) e
escuta qualitativa sobre a histéria da ocorréncia da perda fetal desde o inicio do problema a
chegada a MEAC/UFC. As informacdes também foram viabilizadas pela consulta aos

prontudarios e outros registros médicos, como Declaracdo de Obito (DO) e cartdo da gestante.

Os procedimentos de revisdo sistematica dos questiondrios e verificacdo da
fidedignidade dos dados coletados foram realizados em 100% da amostra visando a qualidade

dos dados primérios coletados e a correc¢éo de erros de consisténcia e digitagao.



39

5.6 Variaveis

5.6.1 Variavel Dependente: Obito Fetal

e QOcorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso

igual ou superior a 500g ou estatura a partir de 25 cm (CID-10).

e Indica o oObito, o fato do feto, depois da separacdo, ndo respirar nem apresentar
nenhum sinal de vida, como batimentos cardiacos, pulsa¢fes do corddo umbilical ou

movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntaria (BRASIL, 2009).

5.6.2 Variaveis Independentes

Nivel distal- Caracteristicas Séciodemograficas: Idade materna (10-14; 15-19; 20-34 e 35
ou mais); Escolaridade categorizada em anos de estudo concluidos (< 7 anos; 8 a 10 anos e 11
a 14 anos); situacdo conjugal (Com companheiro ou sem companheiro); recebeu apoio do pai

do bebé; Municipio de residéncia (capital ou outros municipios); trabalhar for (sim ou néo).

Nivel intermediario I- Caracteristicas Maternas: Historia reprodutiva: Gestagdes
anteriores (nenhuma, 1, 2, 3 ou mais); paridade (0, 1, 2, 3 ou mais); ceséarea anterior (sim ou
ndo); aborto anterior (sim ou ndo); natimorto anterior (sim ou ndo); prematuro anterior (sim

ou ndo); morbidades prévias (hipertensdo cronica, diabetes, infeccao).

Gestacdo atual: Gravidez planejada (sim ou ndo); exposicdo a violéncia (sim ou n&o);

Comportamento materno (alcool, fumo e outras drogas); Situacdo de estresse (sim ou nado).

Nivel intermediario I1- Caracteristicas Assistenciais - Pré-natal e Parto

Pré-natal: Namero de consultas realizadas (Nenhuma; 1 a 3; 4 a 6; 7 ou mais); Servi¢o onde
foram realizadas as consultas (Atencdo Primaria, secundaria, terciaria ou particular);
Classificacdo de gestacdo de alto risco (sim ou ndo); Vinculagdo da gestante ao local de

referéncia ao parto (sim ou néo).

Parto: Utilizou transporte do Sistema de Salde (sim ou ndo); Internada na primeira
maternidade (sim ou ndo); Quantidades de maternidades procuradas (1; 2; 3; 4 ou mais);

Acompanhante no parto (sim ou ndo); Tipo de Parto (Cesarea ou Vaginal).



40

Nivel proximal- Condi¢fes Maternas e Fetais:

CondicBes Maternas: ldade Gestacional em semanas no momento do 6bito fetal (22 a 27; 28
a 36; > 37); momento em que ocorreu 0 Obito (anteparto ou intraparto); complicacGes
gestacionais (sindromes hemorragicas; sindromes hipertensivas; diabetes gestacional;
infec¢des; Sifilis; Infeccdo Urinaria); complicacdes na evolugédo do trabalho de parto (Ruptura
Prematura das Membranas Ovulares; Trabalho de Parto Prematuro), Restricdo do Crescimento
Intrauterino (CIUR).

Condicdes Fetais: Peso do feto em gramas (< 1.500; 1.500 a 2.499; 2.500 a 2.999; 3.000 a
3.499; > 3.500); < 2500 ou > 2500); sexo do feto (Masculino ou Feminino); malformacao

congeénita (sim/ndo); Tipo de Gestacdo (gemelar ou Unica).

Quadro 2 - Critérios padronizados para analise das “Trés Demoras” (THADDEUS; MAINE,
1994):

Demora em reconhecer a necessidade de cuidado (Familia’Paciente):

Desconhecia os sinais de risco e Subutilizagdo  dos  servicos influenciada  por
desconhecimento de sinais de risco e falta de avaliagdo
de que sdo graves para justificar cuidados médicos.
Recusa do Cuidado e Fatores, "barreiras" ou "restricdes" que afetam a decisdo
de procurar cuidados e utilizacdo de servicos.

Demora no acesso ao cuidado adequado:

Auséncia ou inadequacdo do o Dificuldade de acesso aos servigos influencia a tomada
Pré-natal de decisdo e determina o tempo gasto em alcancar o
servi¢o adequado em tempo oportuno apos a decisdo de

Dificuldade com Transporte )
procurar cuidados.

Dificuldade Geograéfica.

Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade:

Demora no Diagnéstico e Atrasos no reconhecimento de transtornos maternos de
Dificuldade de comunicagio alto risco e prestacdo de cuidados inadequados nas
com centro regulador unidades de sadde.

Falta de pessoal treinado

Demora na transferéncia do
caso
Atraso no inicio do tratamento

Conduta inadequada com a
paciente.
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5.7 Andlise dos Dados

Foi realizada analise univariada para verificar associacdo entre 0s grupos (casos e
controles), as diferencas observadas entre os grupos de mulheres com 6bitos fetais e nascidos
vivos foram avaliadas quanto a significancia estatistica pelo valor de p<0,05. Em seguida,
realizou-se analise de regressao logistica multipla para determinacdo da forca de associacdo
das “Trés Demoras” com o desfecho (6bito fetal), calculou-se a Odds Ratio (OR) bruta e
ajustada quando significativo, com seus respectivos intervalos de confianca (IC) a 95%.
Utilizou-se o teste de Qui-quadrado de Pearson, selecionando-se para o0 modelo final, aquelas
com associagdo ao Obito fetal ao nivel de significAncia de 5%. Foram utilizados os programas
SPSS versdo 24 e software R 3.31.

5.8 Fontes de Viés

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) é uma unidade de referéncia
tercidria no estado para alta complexidade na area de atencéo a satde da mulher e da crianga.
O servigo admite diariamente gestantes de alto risco (GAR) diagnosticadas e encaminhadas
para tratamento de doencas associadas a gravidez. Esse fato pode ter gerado um vies de
selecdo, uma vez que tanto casos como controles tém probabilidade de apresentar
complicagdes obstétricas, e consequentemente, pode ter reduzido a magnitude da associacao

entre o Obito fetal e estas complicagoes.

5.9 Aspectos Eticos

O Projeto foi previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP)/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand/MEAC/UFC atraveés da Plataforma Brasil e aprovado com o nimero Parecer N
2.144.962. Tendo sido obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
devidamente assinado pelas maes antes da realizagédo da entrevista.

Ocasionais descontroles emocionais foram contornados com uma postura ética de
acolhimento e escuta qualificada antes do inicio da entrevista, procurando estabelecer
relacionamento de vinculo e confianca.

Obtiveram-se as anuéncias das assinaturas do Gerente de Atencdo a Saude da MEAC

pelo Termo de Fiel depositério.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES
6.1 ARTIGO 1

DEMORAS NA ASSISTENCIA OBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO
DE OBITO FETAL: ESTUDO DE CASO-CONTROLE.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao entre as demoras na assisténcia prestada a gestante em busca
de cuidados obstétricos e o desfecho 6bito fetal em uma maternidade de referéncia terciaria.
Meétodos: Estudo observacional, analitico do tipo Caso-Controle, incluindo 72 casos de 6bitos
fetais e 144 controles (nascidos vivos) de mulheres admitidas no servico de obstetricia da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, em Fortaleza, Ceara, no periodo de Janeiro a
Novembro de 2017. Os controles foram pareados (2:1) por idade gestacional e municipio de
procedéncia aproximado aos casos. Os grupos foram comparados quanto ao modelo das trés
demoras na assisténcia obstétricas. Utilizou-se o Teste do Qui-quadrado de Pearson e Exato
de Fisher na comparacdo entre os grupos. Considerou-se p < 0,05 como significAncia
estatistica. Resultados: Nao houve diferenca estatistica entre 0s grupos quanto as variaveis
socioecondmicas. O grupo do o6bito fetal apresentou menor nimero de consultas no pré-natal
(>6 consultas: 27,8%x 40,3%, p=0,003), menos classificacdo em gestacdo de risco (41,7%x
55,9%, p=0,048), menos orientacdo sobre local de parto (44,5%x64%, p=0,009), menor
frequéncia de cesariana (25,4%x 65,7%) e maior prevaléncia de sindromes hemorragicas
(33,3%x 19,4%, p=0,024) e sifilis (15,3%x 4,2%, p=0,004). Na analise bivariada todas as
demoras, exceto dificuldade com transporte e dificuldade geografica foram estatisticamente
diferentes entre o0s grupos. Na regressdao logistica, as variaveis que persistiram
significativamente associadas ao oObito fetal foram: Recusa do Cuidado (OR=10,7; 1C95%:
1,92-59,6), demora no diagndstico (OR=22,2; 1C95%: 4,41-112,3) e Conduta inadequada com
a paciente (OR=4,56; 1C95%: 1,08-19,2). Conclusdo: A invisibilidade dada aos o6bitos fetais
nos diversos niveis de atencdo tém como desdobramentos as demoras em busca de cuidados
por parte da gestante, bem como a “normalizagdo” das queixas e complicacdes determinantes
para o desfecho do dbito. Sdo necessarios maiores investimentos e atengdo as mortes fetais
como uma medida direta do acesso e qualidade dos cuidados na rede de atengdo materno
infantil.

Palavras-chave: Natimorto. Assisténcia integral a saude da mulher. Assisténcia perinatal.
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Abstract

Objective: To evaluate the association between delays in the care provided to pregnant
women seeking obstetric care and the fetal death outcome in a tertiary reference maternity.
Methods: Observational study, Case-Control type analytical, including 72 cases of fetal
deaths and 144 controls (live births) of women admitted to the obstetrics service at
Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), in Fortaleza, Ceard, from January to
November 2017. The controls were matched (2: 1) by gestational age and municipality of
approximate origin to cases. The groups were compared regarding the model of the three
delays in obstetric care. The Pearson's Chi-square test and the Fisher's exact test were used to
compare the groups. It was considered at p <0.05 as significant. Results: There was no
statistical difference between the groups regarding socioeconomic variables. The fetal death
group had a lower number of prenatal consultations (>6 appointment: 27,8%x 40,3%,
p=0,003), less rating at gestation of risk (41,7%x 55,9%, p=0,048), less guidance about place
of birth (44,5%x64%, p=0,009), lower cesarean frequency (25,4%x 65,7%) and higher
prevalence of hemorrhagic syndromes (33,3%x 19,4%, p=0,024) and syphilis (15,3%x 4,2%,
p=0,004). In the bivariate analysis, all delays, except difficulty with transportation and
geographical difficulty were statistically different between groups. In logistic regression, the
variables that persisted significantly associated with fetal death were: Refusal of Care
(OR=10,7; CI95%: 1,92-59,6), delay in diagnosis (OR=22,2; CI95%: 4,41-112,3) and
inadequate conduct with the patient (OR=4,56; CIl95%: 1,08-19,2). Conclusion: The
invisibility given to fetal deaths at the various levels of attention has as a consequence the
delays in seeking care by the pregnant woman, as well as the "normalization” of the
complaints and determining complications for the outcome of death. More investments are
needed and attention to fetal deaths as a direct measure of access and quality of care in the

maternal and child care network.

Key words: Stillbirth. Comprehensive Health Care. Perinatal Care.
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Introducéo

Vaérios fatores de risco tém sido descritos para o oObito fetal na literatura mundial,
sabendo-se que sua etiologia é complexa e ndo esta bem compreendida (1). Pouca atengdo tem
sido dada a esse tema, principalmente quanto aos aspectos epidemioldgicos, de forma que
raramente se tem analisado a mortalidade fetal separadamente das mortalidades perinatal e
infantil. O carater invisivel e o luto silencioso tém como desdobramento a inexisténcia de
politicas publicas voltadas para sua prevencao (2).

Os fatores que envolvem o0s natimortos sdo insepardveis de problemas de saude
materna e a maioria é evitdvel com melhorias do sistema de saude através de pré-natal de
qualidade, assisténcia ao parto em tempo oportuno e atencdo continua na rede de assisténcia
(3). O modelo para avaliacdo de assisténcia, criado por Thaddeus e Maine, em 1990,
conhecido como “Trés Demoras”, desenvolvido para estudar as mortes maternas, ¢ relevante
para natimortos (5). Esse modelo relaciona a mortalidade a uma série de atrasos na assisténcia
obstétrica, que impedem a mulher de ter acesso a uma assisténcia qualificada e eficaz em
tempo oportuno (6).

Essas demoras revelam a espera entre a complicacdo e o tratamento, e podem ser
divididas em trés fases: O primeiro atraso ocorre quando a paciente ou sua familia néo
reconhece a gravidade da situacdo e atrasa a decisdo de procurar atendimento. O segundo
atraso é evidenciado pela dificuldade da gestante em obter acesso aos cuidados adequados
devido a barreiras geograficas, sociais ou econémicos ou falta de transporte sanitario. O
terceiro atraso diz respeito ao retardo em receber o cuidado adequado e oportuno na unidade
de saude, o que pode resultar em desfechos maternos e fetais adversos. Essas demoras estéo
relacionadas entre si e a mortalidade pode ser advinda da combinagéo desses atrasos (6).

Ha caréncia de estudos que examinam o impacto das demoras sobre o desfecho de
obito fetal. Encontraram-se trés estudos para mortes perinatais com aplicacao da analise das
trés demoras: duas revisdes, uma realizada em Kigali, Ruanda (7) e outra na Tanzénia (8), e
uma meta-analise sobre atrasos na obtencdo de cuidados efetivos durante o trabalho de parto
e 0 nascimento (9).

O objetivo desse estudo foi analisar a associacdo entre as demoras na assisténcia
prestada a gestante em busca de cuidados obstétricos e o desfecho obito fetal. Essa proposta
esta alinhada e inserida no atual esfor¢co da Organizacdo Mundial da Salde e da International
Stillbirth Alliance (ISA) em promover estratégias baseadas em evidéncias com o objetivo da

prevencdo do obito fetal (3).
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Métodos

Estudo observacional, analitico, de base hospitalar, do tipo Caso-Controle. Foi
realizada a vigilancia prospectiva dos casos de Obito fetal e nascidos vivos de mulheres
admitidas no servico de obstetricia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand —
Universidade Federal do Ceard (MEAC/UFC), no periodo de Janeiro a Novembro de 2017.
Os casos incidentes de o6bito fetal foram captados e comparados a controles selecionados entre
0s nascidos vivos no periodo, numa razéo de 1:2, pareados por idade gestacional e municipio
de procedéncia.

A MEAC/UFC ¢ referéncia terciaria para atendimentos de gestantes de alto risco e
atende a uma populacdo predominantemente de baixa renda da regido metropolitana de
Fortaleza e do interior do estado do Ceara. Dispde de Servicos de Medicina Fetal e Unidade
de Terapia Intensiva Materna e Neonatal. Na maternidade sao realizados cerca de 5.000 partos
por ano. A MEAC foi considerada pelo Ministério da Saide (MS) como Centro de Apoio ao
Desenvolvimento de Boas Praticas Obstétricas e Neonatais da Rede Cegonha (Rede de
Atencdo a Saude Materna e Infantil, prioritaria para o sistema de saude brasileiro).

A amostra final do estudo foi constituida por 72 casos e 144 controles. Os critérios de
inclusdo utilizados para os casos foram: diagnostico de oObito fetal (antes ou depois da
admisséo hospitalar) ocorridos a partir da 222 semana completa de gestagcdo, ou peso ao nascer
igual ou superior a 500g. Para os controles foram: nascidos vivos com internagdo materna no
mesmo periodo dos casos. Os critérios de exclusdo para os dois grupos foram: mulheres que
apresentaram incapacidade fisica e/ou mental que inviabilizava a entrevista, mulheres
menores de 18 anos ndo acompanhadas por seus responsaveis ou que recusaram participar da
entrevista. O critério de elegibilidade comum aos casos e controles foi o parto realizado na
maternidade MEAC.

A operacionalizacdo da Pesquisa transcorreu com a selecdo dos casos e controles no
livro de registros diarios de nascimento do setor de neonatologia da MEAC. A confirmacéo da
participagdo ocorreu mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) pelas puérperas ou do responsavel, no caso de menores de 18 anos.

As variaveis selecionadas para o estudo foram: Sociodemograficas- idade materna,

escolaridade, situacdo conjugal, apoio recebido pelo pai do bebé& municipio de residéncia
(capital ou outros municipios); Maternas- paridade, cesarea anterior, aborto anterior,
natimorto anterior, planejamento da gestacdo, exposicdo a violéncia, situagdo de estresse.

Assistenciais- nimero de consultas de pré-natal, classificacdo de risco na gestacao, local das
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consultas, orientacdo sobre o local do parto, nUmero de maternidades procuradas, tipo de
parto, complicacBes obstétricas (sindromes hemorragicas, sindromes hipertensivas, diabetes,
sifilis).

Os critérios de analise das “Trés Demoras” Sa0 descritos a seguir (4):

1) Demora em reconhecer a necessidade de cuidado:
= Desconhecimento dos sinais de risco;
» Recusa do cuidado: Fatores ou barreiras que afetam a decisdo de procurar cuidados
e utilizagdo de servigos.
2) Demora no acesso ao cuidado adequado:

= Auséncia ou inadequacao do Pré-natal,

» Dificuldade com transporte,

= Barreira Geogréfica.

3) Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade:

= Demora no diagndstico;

= Dificuldade de comunicacdo entre hospital e centro regulador;

= Falta de pessoal treinado;

= Demora na transferéncia do caso;

= Atraso no inicio do tratamento,

= Conduta inadequada com a paciente.

As informacdes sobre a ocorréncia das demoras foram coletadas atraves de entrevistas
com as puérperas com a utilizacdo de formulario padronizado e escuta qualitativa sobre a
historia da ocorréncia da perda fetal desde o inicio do problema a chegada 8 MEAC/UFC. As
informacfes também foram viabilizadas pela consulta aos prontuérios e outros registros
médicos, como Declaracdo de Obito (DO) e cartdo da gestante.

Foi realizada comparacéo entre os casos e controles utilizando o teste de Qui-quadrado
de Pearson. Considerou-se estatisticamente significante valor de p<0,05. Em seguida, para
determinagdo da for¢a de associagdo dos fatores das “Trés Demoras” com o desfecho (6bito
fetal), realizou-se a regressdo logistica multipla, calculando-se a Odds Rattio bruta e ajustada
com seus respectivos intervalo de confianca (IC) a 95%. Utilizaram-se os programas SPSS
versdo 24 e software R 3.31. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) /Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand/MEAC/UFC com o nimero do Parecer 2.144.962.
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Resultados

Do total de &bitos fetais analisados neste estudo, 86,1% ocorreram no periodo
anteparto (antes do trabalho de parto) e 13,9% no periodo intraparto (durante o trabalho de
parto e parto). As principais causas dos Obitos ocorridos no periodo anteparto foram:
Sindromes hipertensivas (40,3%), Sindromes hemorréagicas (29,0%), infeccdo do trato
urinario (27,4%) e sifilis (16,1%). E, no periodo intraparto foram: Sindromes hemorragicas
(60,0%), infeccao do trato urinario (50,0%) e Sindromes hipertensivas (40,0%). Em relacéo a
idade gestacional, os resultados revelaram que 25% ocorreram antes da 28* semana de
gestagdo ¢ 75% ocorreram ap6s a 28* semana de gravidez, considerada como “morte fetal
tardia”.

Quanto a procedéncia das mulheres que tiveram perdas fetais na MEAC, 57% eram
residentes da capital, 21% de municipios da regido metropolitana de Fortaleza e 21% de
municipios do interior. O estudo apresentou uma mulher residente de outro estado.

Na analise das caracteristicas séciodemograficas observou-se que as mulheres (maes
de natimortos e nascidos vivos) atendidas na MEAC possuem as mesmas dificuldades
relacionadas as condicdes de vida, como idade, anos de estudo, condi¢cdo socioecondmica,
situacdo conjugal, portanto, ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos, exceto para a
variavel ndo receber apoio do pai do bebé, onde 20,8% das mulheres que tiveram natimortos
nédo receberam esse apoio emocional durante a gestacdo, o que se mostrou significativamente
associada a ocorréncia de obito fetal (p=0,019). Em relacéo as carateristicas maternas, apenas
a variavel Situacdo de estresse na gestacdo manteve-se associada significativamente ao obito
fetal (p <0,001). (Tabela 1.1).

Na Tabela 1.2 sdo apresentadas as caracteristicas assistenciais e complicagdes
maternas dos casos de Obitos fetais e nascidos vivos. Em relacdo a assisténcia pré-natal,
observou-se que 12,5% das mulheres que tiveram natimortos nao realizaram consultas de pre-
natal comparadas as mulheres que tiveram nascidos vivos (1,4%). Essas mulheres, maes de
natimortos, 41,7% referiram que a gestacdo foi classificada como de risco, 27,7% realizaram
consultas de pré-natal em servicos de atencao especializada (secundaria ou terciaria), menos
da metade das mulheres que tiveram perdas fetais (45%) receberam orientacdo sobre o local
onde seria realizado o parto e 56,9% destas mulheres tiveram a necessidade de percorrer mais
de uma maternidade.

Na andlise bivariada, todas as variaveis selecionadas no estudo para a assisténcia pré-

natal apresentaram significancia estatistica: nimero de consultas (p=0,003), diagndstico de
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gestacdo de alto risco (p=0,048), local de realizacdo das consultas (p=0,003) e receber
orientacdo sobre o local onde seria realizado o parto (p= 0,009).

Quanto aos fatores da assisténcia ao parto, a variavel tipo de parto apresentou-se
estatisticamente significativa ao Obito fetal (p<0,001). Das maes de natimortos, 25,4%
realizaram cesarea como via de parto, comparado aos partos de nascidos vivos (65,7%). As
principais complica¢cBes maternas associadas a indicacdo de cesariana foram as sindromes
hemorragicas (p=0,024) nos 6bitos intraparto e a sifilis (p=0,004) nos dbitos anteparto. Essas
complicacdes foram identificadas como fatores de risco significativos para a natimortalidade.
Quanto as vias de parto para os Obitos intraparto, 60% foram cesareas e 40% foram vaginais.

A Tabela 1.3 apresenta a analise dos fatores associados as “Tré€s Demoras” na
assisténcia obstétrica. A demora com maior frequéncia para os casos foi auséncia ou
inadequacdo ao pre-natal (81,9%), seguido de atraso no inicio do tratamento (72,2%) e
demora no diagnéstico (51,4%). Para o grupo dos controles, estas categorias apresentaram:
auséncia ou inadequagdo do Pré-natal (36,1%), atraso no inicio do tratamento (35,4%) e
demora no diagnostico (3,5%). Todos os fatores associados a primeira “demora em procurar o
cuidado” e terceira demora “receber cuidado de qualidade na unidade” se mostraram
fortemente associados ao desfecho obito fetal, na segunda demora apenas ‘“auséncia ou
inadequacao do pré-natal ”.

A anélise multivariada apresentada na Tabela 1.4 foi realizada para determinacdo da
forca dos fatores de risco das “Trés Demoras” na ocorréncia de obitos fetais. Uma associagao
importante foi encontrada entre natimortalidade e a primeira demora, com uma chance 4,0
vezes maior das maes dos natimortos apresentarem a recusa ao cuidado. Na segunda demora
as maes de natimortos obtiveram 2,7 vezes maior chance de apresentarem auséncia ou
inadequacao do Pré-natal.

E, na terceira demora relacionada a Receber cuidado de qualidade na Unidade, dentre
todos os fatores de risco analisados, a demora no diagndstico foi o que apresentou maior peso
estatistico, com uma chance 10,3 vezes maior da mée do natimorto encontrar falhas e
dificuldades para realizacdo de diagndstico para detec¢do de risco na gestacdo. Ainda na
terceira demora, foi comprovada associacdo significante entre Obito fetal e condutas
inadequadas com a paciente, verificando-se uma chance 4,8 vezes maior de os natimortos
serem filhos de mées que receberem condutas inadequadas em unidades de salde durante a
gestagéo ou intraparto.

A Tabela 1.5 apresenta o resultado da analise multivariada e as variaveis que

persistiram significativamente associadas ao 6bito fetal foram: Recusa do Cuidado (OR=10,7;
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IC95%: 1,92-59,6), Demora no diagnostico (OR=22,2; 1C95%: 4,41-112,3) e Conduta
inadequada com a paciente (OR=4,56; 1C95%: 1,08-19,2).

Discussao

O estudo utilizando como referencial tedrico o Modelo das “Trés Demoras” permitiu a
compreenséo dos fatores inter-relacionados que criam barreiras ao acesso a cuidados maternos
de qualidade e eficaz em tempo oportuno para mulheres e suas familias (4).

Embora o estudo ndo tenha encontrado associacdo significativa relacionada aos
aspectos sociodemograficos, os resultados deste estudo refletem o diferencial de acesso aos
cuidados de salde que ainda existe entre a populacdo menos favorecida. Percebe-se o
continuo avango das tecnologias de assisténcia perinatal no Estado com ampliacdo e
qualificacdo da cobertura da atencdo nos diferentes niveis de assisténcia, o que tém
influenciado decisivamente os resultados. Por outro lado, vem acentuando as desigualdades
nas sociedades em que 0 acesso a esse tipo de assisténcia ndo estd garantido, onde,
infelizmente, ndo se conseguiu ainda implantar um sistema de saide realmente universalizado
e equitativo. Este cenario contrapde aos objetivos da Rede Cegonha de promover a integracéo
sisttmica de acdes e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral e de
qualidade (10; 11).

Estudos confirmam que, em todos os paises o risco de natimortalidade é mais elevado
nas populagdes marginalizadas em que 0 acesso a servicos de saude torna-se menor e a
qualidade ¢ afetada pelas desigualdades sociais. Sugerem, portanto, que a abordagem baseada
no direito a atencdo universal a satde tem que incluir as mulheres mais pobres, suas familias e
seus bebés (12; 13; 14).

Em nosso estudo quando avaliamos as causas dos Obitos ocorridos nos periodos
anteparto e intraparto, encontramos as causas maternas como principais, dentre estas podemos
destacar as sindromes hemorragicas e a sifilis como estatisticamente significativas ao dbito
fetal. A predominéncia de causas maternas permite a discussdo sobre a qualidade da
assisténcia ao pré-natal, o diagnostico e o tratamento em tempo oportuno poderiam reduzir a

ocorréncia de 6bitos intrauterinos.

Primeira Demora - Reconhecer a necessidade de cuidado (Gestante/ familia)

A analise da primeira demora demonstrou um importante fator de risco que se manteve
estatisticamente associado a ocorréncia de oObito fetal, a recusa ao cuidado, demonstrada pela
recusa a comparecer as consultas de pré-natal sendo justificado pelas mulheres por:
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“desleixo”, “desconhecimento da gestagdo”, “gravidez indesejada”, “falta de interesse” e
barreiras culturais construidas por rivalidades entre bairros. Entre essas mulheres verificaram-
se fatores de risco relacionados ao estilo de vida (alcoolismo, tabagismo) e uma sobreposicao
de complicagdes na gravidez que se associaram ao aumento da morbidade e mortalidade fetal.
Esse quadro traduziu-se em uma forte associagdo ao desfecho o6bito fetal.

Algumas mulheres diante dos sinais de risco adotaram a conduta de "ficar esperando
passar”, percebidos inicialmente, como parte "normal” do processo de gravidez, o que
agravou o quadro e por fim, o 6bito. Estudo considera que ha uma noc¢édo cultural de que
gravidez e parto sdo considerados eventos naturais. Tais visOes fatalistas podem levar a
percepcdo de que a condi¢do ndo é passivel de tratamento, e assim atuar como barreiras
efetivas a uma decisdao em tempo oportuno de buscar cuidado (4).

Estudo realizado na Tanzénia confirma a evidéncia de que a primeira demora
geralmente ocorre com mulheres em que a gravidez é indesejada (8). E fundamental que as
Equipes de Saude da Familia estabelecam vinculo de confianga com as pessoas de sua area de
abrangéncia, objetivando oferecer apoio em situacdes de crise, como no caso de uma gravidez
indesejada (12). Resultados semelhantes foram observados em outro estudo que reforca a
necessidade de que os servigos tenham mecanismos para identificar essas mulheres, que séo
as que mais se beneficiariam de um acompanhamento precoce e adequado (15).

Outros estudos evidenciam a auséncia as consultas de pré-natal como um fator de risco
potencialmente modificavel em que o aumento do acesso e disponibilidade destes servicos
pode atenuar os indices de natimortalidade (16; 17; 18; 19). Considerando que no Brasil
houve aumento na cobertura do acompanhamento pré-natal, indica ainda o comprometimento
de um dos indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal em que as agdes de salude devem
estar voltadas para a cobertura de toda a populacdo-alvo da area de abrangéncia da unidade de
saude (20).

O ndmero de consultas tem relevancia limitada como indicador da salde materna e
perinatal, por outro lado, a qualidade do cuidado neste periodo pode incentivar futuros

comportamentos de busca de saude (21).

Segunda demora - Acesso ao cuidado adequado

O componente da segunda demora que se apresentou neste estudo estatisticamente
associada ao desfecho 6bito fetal na analise multivariada foi Auséncia ou inadequagdo ao
Pré-natal. Nesse sentido, o estudo sinaliza 0 comprometimento de indicadores de qualidade

do pré-natal: Em ordem de importancia, a demora na detec¢édo de risco durante as consultas de
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pré-natal que se apresentou associada a ocorréncia de natimorto na andlise bivariada
(p=0,048), refletida no atraso ao tratamento oportuno para se evitar o desfecho. Uma grande
proporcao de mulheres que tiveram perdas fetais apresentou complicacdes como hemorragia,
pré-eclampsia grave (PEG), infecdo do trato urinario (ITU), sifilis, diabetes, as quais ndo
foram diagnosticada em tempo oportuno, outro grupo ndo foi encaminhado para consultas
especializadas e outro ndo conseguiu vaga em pré-natal de alto risco para realizar tratamento
adequado ao seu caso. O local da realizacdo das consultas também se apresentou como um
fator fortemente associado ao o6bito fetal (p=0,003). Em alguns casos, observou-se a
desvalorizagdo das queixas das mulheres as quais foram traduzidas como “normais” ou
erroneamente diagnosticadas e tratadas.

A Rede Cegonha preconiza como uma de suas diretrizes, que logo no inicio do pre-
natal na atencdo primaria, a gestante deve realizar os exames e ter os resultados em tempo
oportuno os quais subsidiardo a avaliacao de risco e o projeto terapéutico especifico para cada
caso (11). A mé interpretagdo dos sinais clinicos e a ma gestdo constituem em um importante
fator contribuinte para as mortes fetais (8). Portanto, todos os profissionais de salde devem
estar atentos a presenca de fatores de risco durante o periodo gestacional e devem ser
capacitados para avalia-los continuamente, de modo que, seja possivel determinar o momento
em que a gestante precisa de atencdo mais especializada. A assisténcia no momento oportuno
e de maneira adequada diminuird os atrasos assistenciais causadores de morbimortalidade
materna e fetal (20).

Outra importante evidéncia observada em nosso estudo relacionada a segunda demora
que apresentou associacao significativa com o dbito fetal foi a fragilidade na referéncia sobre
o local do parto (p=0,009), ou seja, 0 comprometimento da Lei da Vinculagdo que garante que
toda gestante tem direito a informacdo prévia sobre a maternidade de referéncia (22).
Observou-se a ineficiéncia ou auséncia de um sistema organizado de referéncia e contra
referéncia na assisténcia, pois, mesmo quando as gestantes procuraram os hospitais indicados
no pré-natal, elas ndo foram prontamente atendidas. Muitas dessas pacientes estavam em
trabalho de parto prematuro eou apresentando complicagdes obstétricas. Chama-se a atengéo
a proporcdo de mulheres (56,9%) que buscaram atendimento em outras maternidades, tendo
superado a proporcdo encontrada pela Pesquisa Nascer no Brasil, que encontrou 25,1% das
gestantes do Nordeste e 16,2% no Brasil (23; 15; 24).

Essas demoras no atendimento também foram encontradas em outros estudos que
constataram que a expectativa de internacdo nao atendida além de identificar as insuficiéncias

na atencdo, pode representar risco potencial a vida materna e fetal. 1sso se configura como
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uma violéncia de caréter institucional (25; 26; 24).

A discussdo de mudancas desse cendrio tem sido foco das politicas publicas atuais no
pais e no estado, com destaque para a estratégia do governo federal a Rede Cegonha (SUS).
No Cearad houve a ampliacdo da assisténcia obstétrica e neonatal através da habilitacdo de
leitos de gestantes de alto risco e neonatais. Entretanto, ainda enfrenta desafios de
insuficiéncia desse atendimento nas regides, sendo grande parte desses servi¢os concentrados
na capital, ocasionando em superlotacdo das maternidades de alta complexidade e a

peregrinagdo das gestantes em busca de leitos.

Terceira Demora - Receber cuidado de qualidade na Unidade

A terceira demora neste estudo com forte chance de associacdo ao Obito fetal foi
representada pelos componentes: demora no diagnostico e conduta inadequada com a
paciente. A Demora no Diagnostico apresentou-se 22 vezes chance de ocorréncia ao 6ébito
fetal no modelo final. A primeira evidéncia marcante associada ao desfecho foi a falha no
diagnostico precoce de morbidades na gestacdo ja discutida na segunda demora como
auséncia e inadequacao ao pré-natal pela demora na deteccdo do risco e no encaminhamento
ao tratamento em tempo oportuno as consultas especializadas. A segunda evidéncia foi a
constatacdo de que algumas mulheres mediante a modificacdo dos movimentos fetais ainda
estdo sendo informadas de que é "normal” e, uma vez que o batimento cardiaco € detectado,
sdo indicadas para "ndo se preocupar". Esse falso equivoco, leva a confusédo e coloca em risco
a vida da mae e do feto (27). Pesquisas internacionais recomendam que os profissionais
valorizem as queixas maternas sobre os movimentos fetais e realizem gerenciamento
padronizado para detectar sofrimento fetal para reduzir a incidéncia de natimortalidade (28;
29).

A falta de diagndstico precoce de agravos pode retardar a adog¢do de condutas
importantes para a prevencdo do 6bito. Portanto, € necessario estabelecer mecanismos para a
capacitacdo continuada dos profissionais para atender o pré-natal, especialmente no sentido de
reconhecer as complicacdes da gestacdo e fazer os encaminhamentos necessarios (12).

O segundo componente da terceira demora que permaneceu como fator determinante
associado ao obito fetal apresentando-se uma chance 4,8 vezes maior de 0s natimortos serem
filhos de mées que receberem condutas inadequadas em unidades de salde. Este fator foi
evidenciado pelo atraso na transferéncia das pacientes para a maternidade de alta

complexidade associado ao diagnostico tardio e condutas equivocadas pela equipe.
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Uma das razdes pelas altas taxas de natimortos em paises de baixa e média renda é o
atraso que muitas mulheres experimentam em receber cuidados adequados, incluindo atrasos
no reconhecimento de transtornos maternos de alto risco, em providenciar transporte e a
prestacdo de cuidados inadequados nas instalacdes. A capacidade de atender a esses requisitos
é importante para reduzir a taxa de morte fetal (30).

Os protocolos ministeriais preconizam a utilizacdo do dispositivo da Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH) “Acolhimento e Classificacdo de Risco (A&CR)” que pressupde a
agilidade no atendimento, definicdo da necessidade de cuidado e da densidade tecnolégica
que devem ser ofertadas as usuarias em cada momento (31).

Outros resultados de nosso estudo merecem discussdo. Ficou evidente o alto
percentual de casos de dbitos fetais relacionados aos partos vaginais (74,6%). Este resultado
corresponde a recomendacdo da Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) e de outras organiza¢cdes mundiais, que indicam a via de parto vaginal
como preferencial para gestantes com ¢bito fetal (32). De acordo com a literatura, o débito
fetal ndo constitui indicacdo de cesariana, devendo ser reservada para condicGes especificas,
como placenta prévia centro-total, cesareas de repeticdo e descolamento de placenta (33). Por
outro lado, a alta taxa de cesariana (65,7%) no grupo controle, pode ter sido motivada pelas
mesmas complicagdes maternas encontradas em ambos os grupos, com a diferenca que as
mées de natimortos ndo tiveram acesso a cesarea como indicacao para a prevencao do 6bito.

Observam-se, neste estudo, que as sindromes hemorragicas apresentaram-se entre as
intercorréncias, significativamente associadas ao oObito fetal (p=0,024), apresentando entre
estas mulheres, como uma complicagdo associada as sindromes hipertensivas, portanto,
potencialmente prevenivel com a identificagdo precoce, tratamento adequado e rapido
encaminhamento a servigcos de referéncia (23). Devido as elevadas taxas de morbidade e
mortalidade materna e perinatal a Febrasgo recomenda que diante do diagnostico de
descolamento prematuro da placenta (DPP), o parto seja resolvido o mais precoce possivel,
sendo a interrupgédo da gravidez indicada (32).

Muitos estudos, principalmente internacionais, evidenciam a cesarea como fator de
protecdo para reducdo da mortalidade fetal, o que justifica o aumento da frequéncia de
cesariana em paises de alta renda e em muitos paises de renda média, em parte devido a
crescente preocupagé@o com o risco de morte fetal (34; 8; 35; 36).

A reducdo da mortalidade fetal estd mais relacionada com a qualidade da assisténcia
obstétrica do que com a via de parto. Portanto, 0 mais importante é assegurar um adequado

acompanhamento do trabalho de parto, com adocédo de medidas que favorecam o parto normal
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e o diagnostico precoce de situacdes que requerem o parto cirurgico, a tempo de evitar o 6bito
fetal (12).

Este presente estudo concentrou-se principalmente na avaliacdo do periodo anteparto.
Embora a proporc¢do de mortes fetais intraparto (13,9%) tenha sido semelhante ao encontrado
em paises desenvolvidos, considera-se a limitacdo deste estudo no tocante a analise dos
fatores que envolvem o manejo do parto e nascimento. Muitos eventos ou incidentes adversos
podem ter a sua origem na aplicacdo inadequada ou mesmo a nao aplicacdo das melhores
praticas baseadas em evidéncias para lidar com situacBes especificas. Portanto, o
desenvolvimento e implementacdo de diretrizes clinicas e protocolos otimizados devem fazer
parte das ag0es de um programa de promocédo da qualidade na atencdo materna e neonatal
(37).

Outro fator importante a ser considerado em relacdo aos casos de Obitos fetais deste
estudo, € a situacdo de estresse emocional na gestacdo que se apresentou como fator
significativo para o 6bito fetal na andlise bivariada (p<0,001). Grande propor¢do dessas
mulheres relatou ter vivenciado alguma situacdo de estresse na gestacdo, entre as quais, luto
pela perda de familiares, situacdo de conflito com companheiro, relagdes instaveis, e outras.
Os resultados sdo consistentes com investigacdes anteriores 0s quais encontraram um risco
aumentado de morte fetal em mulheres com alta dificuldade psicossocial ou um diagndstico
de transtorno afetivo (12; 1). Estudo em um hospital da Dinamarca evidenciou que 0s
mecanismos fisiologicos do estresse materno além de efeitos fisioldgicos diretos, podem
afetar os resultados da gravidez atraves de estilos de vida insalubres ou ma adesdo aos
horérios de pré-natal, prejudiciais ao feto (39). Esse achado suscita reflexdes, ja que séo
poucos estudos nacionais que abordam esta questdo como relevante para a ocorréncia de
natimortos.

Preconiza-se que a atencdo perinatal de qualidade compreenda a atengdo integral a
mulher e a familia e que na identificacdo de fatores de risco sejam valorizados 0s aspectos
relacionados as situacOes de estresse e dificuldades psicossociais os quais influenciam nos
resultados (40).

Os resultados deste presente estudo reforcam a mortalidade fetal como um marcador
sensivel da qualidade do cuidado prestado a gravidez e ao parto, bem como uma medida
direta do acesso e qualidade aos cuidados intraparto (5). Os fatores associados a ocorréncia de
Obitos fetais evidenciam que grande parte desses Obitos poderiam ter sido evitados com a
melhoria dos cuidados durante o pré-natal, o pronto reconhecimento das complicacbes e o

rapido encaminhamento aos servi¢cos adequados de acordo com o grau de risco, isto €, com
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atencdo continua e integrada entre o pré-natal e o parto como intervencao prioritaria.

Conclui-se, portanto, que a prevencdo da natimortalidade ndo pode ser um tema
individualizado, exige-se uma abordagem programatica integrada, com agdes coordenadas e
continuas nos Vvarios niveis de ateng&o.

N&o héa necessidade de grandes investimentos, pois, a implementagdo de medidas basicas
de atencdo a saude, como o fortalecimento da atencdo primaria como ordenadora do cuidado;
postura acolhedora, estabelecimento de vinculo com a populacéo; organizacdo de Linhas de
Cuidado prioritarias com atencdo resolutiva e articulacdo com os outros servicos de salde
para a continuidade da assisténcia; incentivo a utilizacdo de protocolos baseados em
evidéncias cientificas, sdo melhorias que devem ser implementadas com substancial impacto
na redugdo dos "trés atrasos”, bem como para a salude materna e reducdo dos Obitos fetais

evitaveis.
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Tabela 1.1 - Caracteristicas séciodemograficas e maternas dos casos de 6bitos fetais e

nascidos vivos. MEAC-UFC, 2017.

Obitos Fetais Nascidos Total
Caracteristicas Vivos Valor p
n % n % n %
Caracteristicas socio demogréficas
Faixa etaria 0,729
10-14 1 1,4 3 2,1 4 1,9
15-19 14 19,4 22 15,3 36 16,7
20-34 47 65,3 92 63,9 139 64,4
35 ou mais 10 13,9 27 18,8 37 17,1
Escolaridade 0,794
<7 anos 29 40,3 55 38,2 84 38,9
8 a 10 anos 36 50,0 78 542 114 52,8
11 a 14 anos 7 9,7 11 7,6 18 8,3
Situacédo Conjugal 0,145
Com companheiro 54 75,0 120 833 174 80,6
Sem companheiro 18 25,0 24 16,7 42 19,4
Recebeu apoio do pai do bebé 0,019
Sim 57 79,2 127 90,7 184 86,8
Néo 15 20,8 13 9,3 28 13,2
Mora na Capital 0,499
Sim 41 56,9 75 52,1 116 53,7
Né&o 31 43,1 69 479 100 46,3
Caracteristicas maternas
Paridade anterior 0,185
Nulipara 35 48,6 62 434 97 45,1
Primipara 18 25,0 38 26,6 56 26,0
Multipara 19 26,4 43 30,1 62 28,9
Cesarea anterior 0,663
Sim 20 28,2 35 25,4 55 26,3
Néo 51 71,8 103 746 154 73,7
Natimorto anterior 0,686
Sim 5 6,9 8 5,6 13 6,0
Né&o 67 931 136 94,4 203 94,0
Aborto anterior 0,260
Sim 14 194 38 26,4 52 24,1
Néo 58 80,6 106 73,6 164 75,9
Planejamento /gestacio 0,508
Sim 28 41,2 64 46,0 92 44,4
Néo 40 58,8 75 540 115 55,6
Exposi¢do a Violéncia 0,666
Sim 5 7,4 8 5,8 13 6,3
Né&o 63 92,6 130 942 193 93,7
Situacio de Estresse/gestacio <0,001
Sim 34 479 36 25,9 70 33,3
Nao 37 52,1 103 74,1 140 66,7

Fonte: MEAC-UFC, 2017
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Tabela 1.2 - Caracteristicas Assistenciais e complicagdes maternas dos casos de 6bitos fetais e
nascidos vivos. MEAC/UFC, 2017.

Obitos Nascidos Total

Caracteristicas Fetais Vivos Valor p

n % n % n %
NUmero de Consultas 0,003
Nenhuma 9 12,5 2 1,4 11 51
1a6 42 58,3 79 549 121 56,1
7 ou mais 20 27,8 58 40,3 78 36,1
Gestacéo de Alto Risco 0,048
Sim 30 41,7 80 55,9 110 51,2
Nao 42 58,3 63 441 105 48,8
Local das Consultas 0,003
Atencédo Primaria 40 55,6 71 49,3 111 51,4
Atencdo Especializada 20 27,7 65 45,2 85 39,3
Privado 3 4,2 6 4,2 9 4,2
Orientacao sobre o local do 0,009
parto/Vinculacio
Sim 31 449 87 64,0 118 57,6
Nao 38 55,1 49 36,0 87 42,4
Quantidades de maternidades 0,092
procuradas
Uma 31 43,1 76 52,8 107 49,5
mais de uma 41 56,9 68 47,3 109 50,4
Tipo de Parto < 0,001
Ceséarea 18 25,4 94 65,7 112 52,3
Vaginal 53 74,6 49 343 102 47,7
Sindromes Hipertensivas 0,268
Sim 29 40,3 47 32,6 76 35,2
Néo 43 59,7 97 67,4 140 64,8
Hemorragia 0,024
Sim 24 33,3 28 19.4 52 24,1
Nao 48 66,7 116 80,6 164 75,9
Sifilis 0,004
Sim 11 15,3 6 4,2 17 7,9
Nao 61 84,7 138 958 199 92,1
Diabetes 0,144
Sim 4 5,6 17 11,8 21 9,7
Néo 68 944 127 88,2 195 90,3

Fonte: MEAC-UFC, 2017
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Tabela 1.3 As “Trés Demoras” na Assisténcia Obstétrica entre casos e controles (6bitos fetais

e nascidos vivos). MEAC/UFC, 2017.

Obitos Nascidos  Total
Tipo de Demora Fetais Vivos

n % n % n % Valor p
1. Demora em reconhecer a necessidade de
cuidado (Familia’Paciente)
Demora em Procurar o cuidado < 0,001
Sim 33 458 6 42 39 181
Nao 39 542 138 958 177 819
Desconhecia 0s sinais de risco <0,001
Sim 27 375 3 21 30 139
N&o 45 625 141 979 186 86,1
Recusa do Cuidado < 0,001
Sim 16 222 5 35 21 97
Nao 56 77,8 139 96,5 195 90,3
2. Demora no acesso ao cuidado
Auséncia ou inadequacédo do Pré-natal < 0,001
Sim 50 819 52 361 111 514
Nao 13 181 92 63,9 105 48,6
Dificuldade com Transporte 0,845
Sim 5 6,9 9 6,3 14 65
Né&o 67 931 135 93,8 202 935
Dificuldade Geografica 0,315
Sim 29 40,3 48 333 77 356
Nao 43 59,7 96 66,7 139 644
3. Demora em receber cuidado de qualidade
na Unidade
Demora no Diagnostico < 0,001
Sim 37 514 5 35 42 194
Né&o 35 486 139 965 174 80,6
Dificuldade de Regulagdo 0,019
Sim 28 389 34 236 62 287
Nao 44 611 110 76,4 154 71,3
Falta de Pessoal Treinado < 0,001
Sim 17 236 9 6,3 26 120
Nao 5 76,4 135 938 190 88,0
Demora na Transferéncia do caso <0,001
Sim 33 458 23 160 56 259
Né&o 39 542 121 84,0 160 74,1
Atraso no inicio do tratamento < 0,001
Sim 52 722 51 354 103 47,7
Nao 20 278 93 646 113 523
Conduta inadequada com a paciente < 0,001
Sim 28 38,9 8 56 36 16,7
Nao 44 61,1 136 94,4 180 83,3
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Tabela 1.4. Modelo de Regressdo logistica para as Demoras na assisténcia obstétrica
associadas ao desfecho o6bito fetal. MEAC/UFC, 2017.

“Trés Demoras na Assisténcia OR* IC 95% Valorp OR** 1C95%  Valorp
Obstétrica”

Demora 1: Demora em reconhecer
a necessidade de cuidado:

Demora em Procurar o cuidado 19,5 7,60-498 <0,001 3,42 0,76-15,3 0,108
Desconhecia 0s sinais de risco 28,2 8,16-97,3 <0,001 3,21 0,50-20,4 0,216
Recusa do Cuidado 7,94 2,77-22,7 <0,001 4,07 1,08-15,3 0,038

Demora 2: Acesso a unidade de

salde adequada

Auséncia ou inadequagdo do Pré- 8,03 4,02-16,0 <0,001 2,69 1,07-6,75 0,034
natal

Demora 3: Atrasos em receber
cuidado de qualidade na Unidade

Demora no diagnostico 29,3 10,7-80,2 <0,001 10,3 2,58-41,4 0,001
Dificuldade de regulacéo 2,05 1,11-3,8 0,020 1,13 0,39-3,26 0,820
Falta de pessoal treinado 4,63 1,94-11,0 0,001 0,64 0,10-3,82 0,628

Demora na transferéncia do caso 4,45 2,34-8,47 <0,001 0,55 0,15-1,92 0,348

Atraso no inicio do tratamento 4,74 2,55-880 <0,001 1,43 0,48-4,25 0,520

Conduta inadequada com a paciente 10,8 459-254 <0,001 4,88 1,43-16,6 0,011

*OR: Odds Ratio; OR**: Odds Ratio ajustado. 1C95%: Intervalo de 95% de confianga.Valor p:Valor de
significAncia do Teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 1.5 Fatores associados ao obito fetal (Analise multivariada). MEAC,

2017.

Variaveis OR IC 95% Valor p
Recusa do Cuidado 10,7 1,92-59,6 0,007
Auséncia ou inadequacdo do Pré-natal 2,76 0,98-7,81 0,054
Demora no diagndstico 22,2 4,41-112,3 <0,001

Conduta inadequada com a paciente 4,56 1,08-19,2 0,039
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ARTIGO 2

VIVENCIAS DE MULHERES SOBRE PERDAS FETAIS NA REDE MATERNO-
INFANTIL: ANALISE DAS “TRES DEMORAS”
WOMEN'S EXPERIENCES ABOUT FETAL LOSSES IN THE MATERNAL-CHILD

NETWORK: ANALYSIS OF THE "THREE DELAYS"

RESUMO

Esse estudo enfatiza os Obitos fetais como indicador da qualidade e acessibilidade dos
cuidados disponibilizados a gestante, bem como a qualidade da assisténcia intraparto.
Relaciona a mortalidade a uma série de atrasos na assisténcia obstétrica que impedem a
mulher de ter acesso a uma assisténcia qualificada e eficaz em tempo oportuno. O estudo
objetiva compreender as percepcdes das mulheres que vivenciaram perda fetal a partir da
anélise das “Trés Demoras” na rede de atencdo a salide materno infantil. E uma Pesquisa
qualitativa realizada na Maternidade Escola Assis Chateaubriand /Universidade Federal do
Ceara no periodo janeiro a novembro de 2017. Utilizou-se a técnica de entrevista individual
semiestruturada para a coleta de dados e técnica de analise de contetdo baseada no modelo
teorico das “Trés Demoras”. Na primeira demora, evidenciou-se atraso em reconhecer a
necessidade de cuidado pelo desconhecimento sobre os sinais de risco e recusa do cuidado
pelas mulheres. Na segunda demora atraso ao acesso a unidade de salde, peregrinacdo de
gestantes em busca de atendimento e barreiras geograficas devido a longa distancia. Na
terceira demora, encontraram-se condutas inadequadas evidenciadas por ma interpretacao dos

sinais de risco e atrasos na provisdo oportuna dos cuidados necessarios.

Palavras-chaves: Natimortos. Acesso aos Servicos de Salde. Assisténcia Integral a Saude.

ABSTRACT

The number of fetal deaths reflects the quality and accessibility of the primary health care
provided to pregnant women, as well as the quality of intrapartum care. Besides the inevitable
psychological burden for pregnant women, it may also be associated with increased maternal
morbidity and mortality. The study aims to understand the perceptions of women who
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experienced fetal loss from the analysis of the "three delays” in the healthcare network for
maternal-child health. Qualitative research carried out at the Assis Chateaubriand Maternity
School / Federal University of Ceara from January to November 2017. It was used the
technique of semi-structured individual interview for data collection and technique of content
analysis based on the theoretical model of "Three Delays". At first delay, it was evident a
delay in recognizing the need for care by lack of knowledge about the signs of risk and refusal
of care by women. At the second delay, delay to access to the health unit, pilgrimage of
pregnant women in search of care and geographical barriers due to long distance. In the third
delay, inadequate conducts were evidenced by misinterpretation of signs of risk, late diagnosis

and delays in the timely provision of necessary care.

Keywords: Stillbirth. Health Services Accessibility. Comprehensive Health Care.

Introducéo

O numero de dbitos fetais reflete o estado de salde da mulher, a qualidade e a
acessibilidade dos cuidados priméarios de salde disponibilizados a gestante, bem como a
qualidade da assisténcia intraparto. Além do inevitavel 6nus psicologico para a gestante,
também pode se associar ao incremento da morbidade e mortalidade materna .

Embora h& de se considerar a magnitude e a importancia dos dbitos fetais em termos
da situacdo concreta de dor para a familia e a sociedade, tém recebido pouca aten¢cdo como
problema de saude publica e pouco se tem estudado a seu respeito separadamente da
mortalidade perinatal “°. O caréter invisivel e o luto silencioso, ndo reconhecido socialmente,
tém como desdobramento a inexisténcia de politicas ptblicas voltadas para sua prevencéo "®,

O modelo para avaliacdo de assisténcia, criado por Thaddeus e Maine, em 1990,
conhecido como “Trés Demoras” foi desenvolvido para estudar as mortes maternas,
entretanto, € relevante para natimortos, pois relaciona a mortalidade a uma série de atrasos na
assisténcia obstétrica que impedem a mulher de ter acesso a uma assisténcia qualificada e
eficaz em tempo oportuno *°,

Essas demoras revelam a espera entre a complicacdo e o tratamento e podem ser
divididas em trés fases: A primeira se refere ao atraso na decisdo de procurar o cuidado por
parte da mulher e da familia. A segunda relaciona-se a dificuldade em obter acesso aos
cuidados adequados devido a barreiras geograficas, sociais, econémicas ou falta de transporte
sanitario. A terceira demora € o atraso em receber cuidado adequado e oportuno na unidade de
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salde. Essas demoras estdo relacionadas entre si e a mortalidade pode ser advinda da
combinagéo desses atrasos °.

Assim, emergiu a questdo norteadora do estudo: Quais as vivéncias emocionais das
mulheres com perdas fetais a partir das experiéncias de demanda pelo cuidado na rede de
atencdo a saude? E como estdo inseridas nas “Trés Demoras™?

Esse estudo objetivou compreender as percepcGes das mulheres que vivenciaram a
perda fetal a partir da analise das “Trés Demoras” na rede de atencdo a salde materno infantil

no Estado do Ceara.

Métodos

Pesquisa qualitativa descritiva emergente das narrativas das mulheres envolvidas em
um estudo de Caso-Controle que visava avaliar a associagdo entre as demoras na assisténcia
prestada a gestante em busca de cuidados obstétricos e o desfecho ébito fetal. O estudo foi
realizado com mulheres admitidas no servico de obstetricia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand/Universidade Federal do Ceard (MEAC/UFC) no periodo janeiro a novembro
de 2017. Os critérios de inclusdo foram: mulheres com diagnéstico de oObito fetal (antes ou
depois da admissdo hospitalar), ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo ou
fetos com peso ao nascer igual ou superior a 500g. Os critérios de exclusdo foram mulheres
que apresentaram incapacidade fisica e/ou mental que inviabilizava a entrevista ou menores
de 18 anos ndo acompanhadas por seus responsaveis.

As participantes incluidas neste estudo foram identificadas no livro de registros diarios
de nascimento do setor de neonatologia da MEAC. Das 72 mulheres com diagnésticos de
perda fetal do primeiro estudo, foram selecionados 20 discursos de acordo com o critério de
saturacdo tedrica de informacBes . As entrevistas foram conduzidas na enfermaria do
puerpéerio da MEAC, mediante a confirmacdo da participacdo com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido pelas puérperas.

A entrevista se procedeu em dois momentos: no primeiro momento ofereceu-se a
escuta qualitativa sobre os aspectos subjetivos envolvidos na perda fetal desde o inicio da
constatacdo da complicacdo materna ou oObito fetal a chegada 8 MEAC/UFC. Estas narrativas
foram registradas espontaneamente incluindo as expressdes emocionais *2.

No segundo momento transcorreu a entrevista individual semiestruturada com a coleta
das informagdes pertinentes as “Trés Demoras” na assisténcia obstétrica. Os pontos abordados

nas entrevistas contemplavam aspectos sobre o perfil epidemioldgico materno (idade materna,
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escolaridade, situacdo conjugal, municipio de residéncia), caracteristicas obstétricas
(paridade, tipo de parto, presenca de complicacdes obstétricas) e caracteristicas assistenciais
relacionadas ao pré-natal e parto.

Como técnica de tratamento dos dados foi utilizada a anélise de contetdo, utilizando-
se a andlise tematica como modalidade. Seguiram-se os critérios da analise tematica com a
leitura exaustiva dos discursos que permitiu desenvolver as impressoes, orientagdes e direcdes
para a analise de acordo com o objetivo do estudo e do referencial tedrico das “Trés Demoras”
3 Em seguida, foi realizada a selecdo e o reagrupamento dos trechos de falas com
categorizacdo das expressdes significativas no sentido de descrever os resultados e buscar
inferéncias e interpretacdes ™.

Para a compreensdo e interpretacdo dos registros seguiram-se o0s critérios do modelo
tedrico das “Trés Demoras” descritos a seguir 13,

Demora em reconhecer a necessidade de cuidado:

e Desconhecimento dos sinais de risco,

e Recusa do cuidado: Fatores ou "barreiras” que afetam a decisdo de procurar

cuidados e utilizagéo de servigos.

Demora no acesso ao cuidado adequado:

e Auséncia ou inadequacdo do Pré-natal,

e Dificuldade com transporte,

e Barreira Geografica.

Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade:

e Demora no diagndstico,

e Dificuldade de comunicacéo entre hospital e centro regulador,

o Falta de pessoal treinado,

e Demora na transferéncia do caso,

e Atraso no inicio do tratamento,

e Conduta inadequada com a paciente.

ApOls a andlise, resultados da discussdo foram revisados pelos pares do grupo de
pesquisa em que todos os autores estavam institucionalmente vinculados. Quanto aos
cuidados éticos em relacdo ao sigilo das entrevistas, as mulheres foram identificadas por
“Maria” sendo seus discursos enumerados na ordem em que foram apresentados. Discursos
também foram emitidos por uma mesma mulher. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de

Etica em Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola Assis
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Chateaubriand/MEAC/UFC com o n° do Parecer 2.144.962.

Resultados e Discussao

As histdrias relatadas pelas mulheres selecionadas ilustram a percepcdo sobre a perda
fetal acerca das repercussdes clinicas, emocionais e psicossociais envolvidas na demanda pelo
cuidado na rede de atencdo a salde.

Quanto ao perfil epidemioldgico dessas 19 mulheres, 74% possuiam entre 20 a 34
anos, 68% vivem com companheiro, 63% residem na capital. Quanto as caracteristicas
obstétricas, 53% sdo multigestas, 63% realizaram consultas apenas na atencéo primaria, 21%
ndo fez pré-natal e 74% percorreram mais de uma maternidade em situagdo de trabalho de
parto ou complicacdo materna. As intercorréncias clinicas mais frequentes foram: sindromes
hipertensivas (42%), sindromes hemorragicas (32%), Infeccdo do Trato Urinario (26%) e
sifilis (26%). Em relacdo ao periodo da ocorréncia do 6bito, 79% ocorreram no periodo
anteparto (antes do trabalho de parto) e 21% no periodo intraparto (durante o trabalho de parto
e parto).

Embora a mortalidade fetal esteja associada a multiplos fatores este artigo concentrou-
se no intervalo entre o inicio da complicacdo obstétrica e o desfecho. Apresenta
primordialmente, os fatores que: atrasam a decisdo de procurar cuidados; atraso no acesso a
uma unidade de saude; e atraso na prestacdo de cuidados adequados. Segue a analise dos
discursos categorizados a partir da analise das “Trés demoras” vivenciadas na rede atencéo

materno infantil.

Primeira Demora: Atraso na decisdo de buscar o cuidado

O estudo evidenciou que o atraso em reconhecer a necessidade de cuidado é
influenciado pelos seguintes fatores: desconhecimento sobre os sinais de risco e recusa do
cuidado pelas mulheres.

Em relagéo ao desconhecimento sobre os sinais de risco, as mulheres que relataram
que mediante sintomas como dor, cefaleia, perda de liquido, sangramento ou mudancas dos
movimentos fetais, adotaram a conduta de "ficar esperando passar” ou perceberam como parte
do processo "normal” da gravidez. Algumas deram preferéncia a consultar a internet e 0s
amigos. Conforme os relatos a seguir:

“[...] senti dor e fiquei calada, fiquei com medo de ir ao médico. No outro dia,

amanheci com dor, fui para o médico a tarde e o médico disse que ja estava com trés dias que
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o feto estava morto [...]” (Maria 1).

“[...] Hd uma semana sentia ele durinho de lado. E o primeiro filho eu ndo entendia,
ele mexia bastante do nada parou. No Pré-natal, so faziam perguntas basicas, s6 perguntava
se estava bem. Media a pressdo, gostaria que dessem mais atengdo. [...] ” (Maria 2).

“[...] Foi do nada, exames nunca deram problemas, ela mexia muito, o dia em que ela
nao mexeu achei estranho. Todo mundo falava que para de mexer no final, achei que era
normal entdo ndo dei atencdo, fui trabalhar. Perguntei as colegas se era normal, elas
disseram que sim [...] " (Maria 3).

As mulheres tem a tendéncia a procurar cuidados somente depois de reconhecer sua
condigdo como potencialmente ameagadora da vida. Evidéncias sugerem que os profissionais
ndo orientam as mulheres como reconhecer a gravidade dos problemas obstétricos e como
lidar com eles, muitas vezes, o cuidado a saude da gestante encontra-se condicionado as
queixas fisicas, faltando aces de promoc¢do da saude, viabilizando riscos de intercorréncias
no ciclo gravidico-puerperal *°.

Algumas mulheres relataram sintomas interpretados e tratados como “virose”, os quais
poderiam sugerir sintomas de sindromes hipertensivas, como ocorreu no caso a seguir, no
qual a mulher tinha hipertensdo ndo tratada na gestagéo:

“[...] tive uma gripe muito forte, muita dor de cabega, tosse, falta de ar e ndo cuidei.
Quando a virose foi embora percebi que o bebé ndo se mexia mais, isso ha trés semanas
(antes da entrevista). Tive dificuldades de ir ao pré-natal era longe, ia sozinha de 6nibus,
passava mal e ainda ndo tinha com quem deixar as criangas [...] ” (Maria 4).

Os resultados demonstram a necessidade de realizacdo de acdes de educacdo em salde
como um dos marcadores de qualidade do pré-natal para o fortalecimento da autonomia da
gestante e da familia, principalmente quanto a capacidade de reconhecimento de sinais de
risco 8, As mulheres precisam ser empoderadas no sentido de saber quando as intervencdes
médicas sdo necessarias, 0 que é essencial para tomar decisdes rapidas durante complicacdes
obstétricas *°.

Outro importante componente incluido na primeira demora, evidenciado neste estudo
foi a recusa ao cuidado. O comportamento relacionado a este atraso foi demonstrado pela
auséncia as consultas de pré-natal, sendo justificada pelo desconhecimento da gestacao,
gravidez indesejada, vergonha por ser solteira e barreiras culturais construidas por rivalidades
entre bairros, estes aspectos sdo evidenciados nos discursos a seguir:

“[...] Eu perdi porque passei raiva antes da perda, devido ele ter me traido. A

gravidez era indesejada, por isso ndo fiz pré-natal. Ele me insultou durante a gestacéo
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dizendo que iria estragar a vida dele [...] " (Maria 5).

“[...] Nao fiz pré-natal devido o posto pertencer a outro bairro que é rival ao bairro
que eu moro. O trilho divide, € dificil passar para outro lado, quando fui a pé o pessoal
perguntou de qual bairro que é, e me impediram de ir [...]” (Maria 6).

“[...] Nao sabia que estava gravida. Sentia alguma coisa ‘bulir’ (mexer), mas diziam
gue era mioma. Comia cinco salgados com coca-cola. Sempre fui comilona. Estava em casa
assistindo televisdo, lanchando e tomando cerveja, entdo senti algo descendo, era sangue
[...]” (Maria 7).

“[...] Ndo estava preocupada em ir atras das coisas do bebé. Parecia que ndo era
para ser, ndo era para mim, ndo era para ter nascido. Foi uma gravidez muito perturbada.
[...]”7 (Maria 8).

Em nosso estudo, a recusa ao cuidado também foi ilustrada com alguns relatos sobre
experiéncias negativas e insatisfacbes com os servicos de saude que influenciaram a decisdo
de procurar cuidados. A baixa utilizacao atual dos servicos de saude reflete a ma qualidade do
cuidado e desempenha um papel importante para o desincentivo & busca de tais cuidados *.
Entre essas mulheres que apresentaram recusa ao cuidado pré-natal verificaram-se fatores de
risco relacionados ao estilo de vida (alcoolismo, tabagismo) e uma sobreposicdo de
complicacdes na gravidez que se associaram ao aumento da morbidade e mortalidade fetal.

Considerando que no Brasil houve aumento na cobertura do acompanhamento pré-
natal, a alta proporcdo de mulheres deste estudo que ndo fizeram consultas de pré-natal
confirma a diversidade de contextos regionais que o cenario brasileiro é caracterizado com
marcantes necessidades de satide da populacdo entre as regides *°. Estudo de revisio realizado
no Brasil confirmou que o pré-natal é um fator de forte associa¢do: quando adequado é

protetor e sua auséncia ou baixo niimero de consultas aumenta o risco do 6bito fetal %.

Segunda Demora: Demora no acesso ao cuidado adequado

A segunda demora é relacionada as dificuldades de acesso ao servico de salde
adequado que pode ocorrer devido a inadequacdo de transporte e a ineficiéncia de redes de
comunicacéo 2.

No presente estudo, embora a maioria das mulheres tenham recebido orientacfes
qguanto ao hospital para a realizagdo do parto, nem todas conseguiram realizar o parto no
hospital indicado, parcela significativa teve que peregrinar em busca dessa assisténcia,
ocasionando maior incidéncia dos casos. Constatou-se também risco crescente a medida que

se aumentava 0 numero de hospitais procurados, conforme relato a seguir:



72

“[...] A bolsa estourou, comecei a sangrar, mexia muito. Sentia dor nas costas, 0
marido chamou a ambulancia. No hospital da regido, estava sangrando, escorrendo na minha
perna e disseram que estava lotado. Na capital, fui para um hospital municipal e disseram
que também estava lotado, ndo aceitaram. Fui para um hospital terciario, fizeram exame de
toque, mas, nédo tinha vaga na UTI para o bebé se nascesse com problemas. Ao chegar na
MEAC o bebé estava sofrendo, ndo reagiu ao nascer [...]” (Maria 9).

Cabe destacar que, a expectativa de internacdo ndo atendida além de identificar
insuficiéncias na atencdo, pode representar risco potencial a vida das parturientes, pois, na
maioria das vezes, essas mulheres estdo em trabalho de parto e/ou em situagdes de risco, e 0
longo tempo perdido a procura de vagas para a assisténcia ao parto podera contribuir para
desfechos materno-fetais desfavoraveis %% Tal risco evidencia a fragilidade ou inexisténcia
de vinculo entre os servigos que prestam assisténcia pré-natal e aqueles que atendem ao parto.
Esse aspecto foi destacado pela Pesquisa Nascer no Brasil em que se encontrou grande
percentual de puérperas que ndo consegue realizar o parto no servico indicado, principalmente
em residentes da regido Nordeste **.

Sdo0 evidentes o0s avangos importantes ocorridos no Estado na ultima década
relacionados as tecnologias de assisténcia perinatal com ampliacdo de leitos de cuidados
intermediarios e intensivos e profissionais qualificados. Por outro lado, a desigualdade na
distribuicdo de leitos obstétricos deve ser considerada, uma vez que persiste maior
concentracdo desses servicos de alta complexidade nas maternidades da capital, ficando as
cidades do interior desprovidas de assisténcia qualificada . Como consequéncia, é frequente
a superlotacdo nas unidades da capital, com prejuizo da qualidade da assisténcia e a
peregrinacdo das mulheres em busca de vagas nas maternidades 24,

O problema se torna mais grave quando a gestante em situacao de risco e urgéncia
encontra barreiras geograficas devido a longa distancia percorrida, e principalmente, devido
as demoras enfrentadas no sistema de referéncia para acesso as maternidades de maior
complexidade %.

“[...] Levantei as quatro horas com sangramento e dor, fui ao hospital do municipio e
tomei dois comprimidos para baixar a pressdo. O coracdo estava batendo e estava se
movimentando. As oito horas fui encaminhada para a MEAC, foram cinco horas de percurso
sentindo dor e sangramento. Ao chegar & MEAC nao ouviram mais o cora¢do. Meu bebé
morreu no caminho, eu senti a hora que o bebé parou de mexer, eu ainda estava na
ambulancia [...] ” (Maria 10).

E necesséaria a avaliacdo clinica imediata em qualquer local em que a gestante procure
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assisténcia em situacéo de risco e de urgéncia pela grande vulnerabilidade e possibilidade de
rapido agravamento que pode colocar em risco a sua vida e do feto. Dessa forma, o Ministério
da Saude recomenda a implementacdo do Acolhimento e a Classificacdo de Risco nos
servicos de atencdo a satde da mulher e neonato a partir de uma escuta qualificada garantindo
0 acesso e a qualificacdo do cuidado 2.

Terceira Demora: Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade

A terceira demora esta relacionada a receber cuidados adequados e oportunos na
unidade de salde. Um grupo de mulheres participantes deste estudo relataram condutas
inadequadas evidenciadas por ma interpretagdo dos sinais de risco e diagndstico tardio que
contribuiram para atrasos na provisdo oportuna dos cuidados necessarios, bem como para o
Obito intrautero.

Percebeu-se uma grande propor¢cdo de mulheres que tiveram complicagdes como
hemorragia, pré-eclampsia grave, infe¢do do trato urinério, sifilis, diabetes gestacional, que
ndo foram encaminhadas ao pré-natal de alto risco e outras ndo conseguiram vaga em tempo
oportuno para realizar o tratamento especializado ao seu caso.

Algumas mulheres relataram descaso relacionado a desvalorizagcdo das queixas e
complicacgdes durante a gestacdo as quais ndo foram diagnosticadas em tempo oportuno para
realizar tratamento adequado. E, mesmo quando poderiam ter realizado o tratamento na
unidade bésica de saude, este ndo foi efetivado, como no relato de uma das mulheres que
diante o diagnostico de infecdo do trato urinario o enfermeiro disse: ‘coisinha boba’. Em
outros casos o diagnostico e a conduta foram equivocadas, como no relato a seguir de uma
gestante de um municipio com gestacdo gemelar:

“[...] Durante trés dias ndo me senti bem, indo direto ao banheiro, com vontade de
urinar. Desde 0s quatros meses tive pressao alta, mas a equipe disse que quando tivesse perto
encaminhava para atendimento de alto risco. Quando me senti mal fui ao hospital do
municipio disseram que nao era perda de liquido, passou comprimidos para infeccéo
urinaria e fui para casa, mas a dor continuou, voltei para o hospital e tive o primeiro bebé
(gemelar). Levaram o bebé de oxigénio para a MEAC. Chegando na maternidade o coracéo
do segundo bebé estava presente, e ainda sentia seus movimentos. Mas ele nasceu morto [...]"
(Maria 11).

Todos os profissionais de salde devem estar atentos & presenca de fatores de risco
durante o periodo gestacional, e capacitados para avalia-los continuamente, de modo que, seja

possivel determinar 0 momento em que a gestante precisa de atencdo especializada. A
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assisténcia no momento oportuno e de maneira adequada diminuird os atrasos assistenciais
causadores de morbimortalidade materna e perinatal '’. Portanto, é necessario estabelecer
mecanismos para a capacitacdo continuada dos profissionais para atender o pré-natal,
especialmente no sentido de reconhecer as complicacbes da gestacdo para fazer os
encaminhamentos recomendados .

Ainda relacionada & demora na deteccdo de risco gestacional, neste estudo
perceberam-se dois casos de diabetes gestacional detectada no ultimo trimestre de gestacao,
ndo tendo tempo oportuno para tratamento. Um desses casos, 0 bebé foi a 6bito durante o
parto, sendo diagnosticada a macrossomia fetal ap6s o parto cesdrea de urgéncia, em
consequéncia da diabetes.

“[...] Nao sabia que tinha diabetes, sentia falta de ar, muita indisposi¢ao, falava para
eles e diziam que era ‘normal’. Hoje entendo que é por causa da doenga que nao foi tratada e
diagnosticada. [...] O primeiro exame deu alteracé@o, a enfermeira disse que poderia ser
devido a alimentagdo, ‘mas ndo é diabete’. Foi irresponsabilidade deles, eles entendem mais
do que eu, eles estavam me acompanhando era para ter mais cuidado de mim e do bebé
[...] " (Maria 12).

Estudos afirmam que estes fatores sdo determinantes de Obitos fetais, pois, a
prevaléncia de sifilis, diabetes e hipertensdo ndo diagnosticada e tratada na gestacdo entre os
natimortos sugerem oportunidades perdidas no pré-natal *®’. O atraso no reconhecimento de
uma condicao potencialmente grave diminui a probabilidade de que os cuidados adequados
sejam fornecidos de forma oportuna e limitam o acesso aos procedimentos que poderiam
evitar o 6hito %,

Outra importante dificuldade foi 0 acesso ao ultrassom de urgéncia no sistema Unico
de salde para constatacdo do dbito fetal apos percepcdo de reducdo de movimentos fetais e
auséncia de batimentos cardiacos fetais nas unidades béasicas de saude. Algumas mulheres
aguardaram a consulta com o médico ocorrida no més seguinte, ou a data agendada do
ultrassom, e outras, diante da angustia pelo diagndstico, recorreram a rede privada.

“[...] Achei que estava mexendo pouco, na consulta a enfermeira disse: ‘mdezinha,
aparentemente estd tudo bem’ e ndo solicitou a ultrassom. No més seguinte, na consulta com
0 médico, examinou e disse que o bebé estava pequeno para a idade gestacional, mas nao
escutou o corag¢do do bebé. Fui fazer ultrassom particular e o médico disse: ‘ndo quero
precipitar, mas sua bebé provavelmente esta morta’|...] ”(Maria 13).

“[...] Na consulta de Pré-natal 0 médico ndo encontrou o coragao do bebé e disse que

era porque eu era ‘gordinha’, ‘tem muita gordura, ndo tinha como ouvir’. Esperei o dia
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marcado do ultrassom e so sosseguei quando vi. O médico ficou olhando e disse: ‘seu bebé
esta em obito dentro de vocé’[...]” (Maria 14).

Corroborando com os achados de nossa pesquisa, estudos internacionais alertam que a
mudanc¢a nos movimentos fetais € um dos fatores de risco para indicar um sofrimento fetal e
recomendam que os profissionais valorizem os sinais de movimentos fetais reduzidos 2°.

Neste presente estudo, outro fator que merece destaque esta relacionado a conduta dos
profissionais diante a constatacao do obito fetal, em solicitar as pacientes que “va para casa e
espere que seu corpo expulse o feto”. Embora seja uma recomendagdo ministerial % ho
entanto, duas mulheres relataram que ndo foi considerada a condi¢do de risco em que se
encontravam, ambas eram hipertensas e uma delas desenvolveu pré-eclampsia grave.
Entretanto, recusaram a orientacdo e foram para a MEAC por demanda espontanea.

“[...] Fui para a emergéncia e 0 médico disse para ir para casa que eu poderia ficar
até um més com o bebé dentro de mim. N&o fiquei conformada com a resposta dele, liguei
para uma médica que disse que ndo era confortavel ficar com o feto morto dentro de mim,
pois, como sou hipertensa poderia ser prejudicial a minha saude e ainda ‘Bulia’ (mexia) com
meu psicologico, entdo vim para a emergéncia da MEAC [...] ” (Maria 15).

Em nosso estudo, outro importante fator relatado por algumas mulheres foi a demora
na transferéncia para maternidades de alta complexidade por parte, principalmente, dos
hospitais de média complexidade. O relato a seguir € de uma adolescente que apresentou
hipertensdo gestacional, infeccdo do trato urinario, descolamento prematuro da placenta e
hemorragia, complicacdes que ndo foram tratadas adequadamente no hospital da regido
ocorrendo em risco materno e o6bito fetal.

“[...] Senti dor na barriga e sangramento e fui para a Maternidade da regido. A
pressao estava alta, passei o dia internada e liberaram, estava ainda com sangramento, mas
sem dor. A placenta estava baixa. No outro dia comecei a sentir dor de novo fui para o
hospital novamente, foi entdo que encaminharam para ca (MEAC). Cheguei e o coragdo do
bebé j& ndo tinha batimentos. Eles s6 faziam me examinar e voltava para casa, deveriam
passar algum tratamento, deixar internada” (Maria 16).

Toda demanda que leva a gestante a procurar as unidades de salude, sobretudo quando
for motivada por alguma intercorréncia, deve ser valorizada, acolhida e ter o risco avaliado e a
vulnerabilidade considerada. Muitos eventos ou incidentes adversos podem ter a sua origem
na aplicacdo inadequada ou mesmo a ndo aplicagdo das melhores préaticas baseadas em
evidéncias para lidar com situacGes especificas. Portanto, o desenvolvimento e

implementacdo de diretrizes clinicas e protocolos otimizados devem fazer parte das acdes de
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um programa de promocéao da qualidade na atengdo materna e perinatal *.

Outro fator evidenciado como conduta inadequada por parte dos profissionais
relatadas foi o tratamento desrespeitoso em momentos de fragilidade diante da iminéncia ou
da constatacdo da perda fetal. O relato a seguir € de uma adolescente no qual o feto havia
parado de desenvolver por volta de 35 semanas. A médica indicou retorno na semana
seguinte, mas a enfermeira e a atendente do posto negaram a consulta, justificando que a
prioridade seria para gestantes de alto risco.

“[...] O tratamento foi com arrogdncia da recepcionista e da enfermeira. Poderiam
ter resolvido da melhor forma, voltei para casa, fiquei nervosa, chorando, com célica e
ardéncia. A noite senti dificuldades na respiragdo e foi a ultima vez que percebi 0s
movimentos do bebé [...] " (Maria 17).

No caso a seguir, além do tratamento desrespeitoso, percebeu-se a falha em garantir o
direito do adolescente a acompanhante pelo Estatuto da Crianca e Adolescente e pela Lei do
Acompanhante & gestante *.

“[...] O médico que fez a ultrassom era um homem muito ignorante, ja foi dizendo ‘Ta
morta!’ Entdo chorei muito e ainda estava sozinha, pois 0 hospital ndo permite acompanhante
do sexo masculino e minha mae estava trabalhando. [...] Quando minha mée chegou, foram
fazer o ultrassom novamente, era o mesmo médico e ele disse: ‘Ela precisa de psicologo, eu
Jja falei que a menina esta morta’[...] (Maria 18).

Observou-se em nosso estudo, atraves dos relatos o despreparo por parte dos
profissionais para lidar com as mulheres em situacdo de perdas fetais. Muitas mulheres
perceberam esse fato através de expressoes do tipo: “dé gragas a Deus que esta viva, VOcé tem
um filho para cuidar”. O relato a seguir ¢ de uma mae de gemelar que teve um dos fetos
morto, durante a entrevista ela estava em estado de apatia e tristeza, mesmo na presenca do
outro bebé (nascido vivo).

“[...] Ndo deixaram pegar porque estava com pressdo alta e poderia agravar.
Disseram. ‘Ndo se preocupe, depois vocé vai ter mais [...] " (Maria 19).

O relato a seguir é representativo de todas as mées de natimortos que clamam pela
valorizagédo de seus sentimentos nesse momento de dor pela perda de um filho:

“[...] As pessoas ja estdo dizendo que tenho que estar bem para cuidar dos outros
filhos. [...] Eu quero chorar, preciso chorar, o coracdo parece que esta inchado, nem sei 0 que
estou sentindo. M&e sente, eu conversava, cantava para ele, todo dia olhava as coisas dele.
Tenho medo que as pessoas vao me criticar, vao dizer que ndo adianta que ele ndo vai voltar.

Minha vontade é chegar em casa e néo ver ninguém, ficar s6 com 0s meus sentimentos, para
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ninguém ficar perguntando. A gente se sente inferior, desvalorizada quando menosprezam
nossos sentimentos [...] " (Maria 20).

O argumento de que “foi a vontade de Deus” foi muito frequente no relato dessas
mulheres. Esse fato é evidenciado por alguns estudos que reforcam que a nocdo de que
natimortos podem ser causados por forcas cosmolodgicas, pode servir de base a tomada de
decisdo em moldar o seu acesso e utilizacdo dos servi¢os em situagdes de emergéncia de
sa(ide materna **.

E necesséria a investigacdo sobre o 6nus do cuidado desrespeitoso e as praticas de
cuidados desejados pelas familias **. A partir do momento do diagnéstico & intervencéo, as
mulheres afetadas muitas vezes se sentem vulneraveis e abandonadas, com muitos custos
psicoldgicos, fisicos e sociais negativos, com efeitos sobre relagcdes interpessoais e gestacdes
subsequentes ***". Diversos estudos reforcam a evidéncia de que existe uma lacuna social no
que se refere a rede de apoio a essas mulheres. O despreparo por parte dos profissionais, além
do medo de intensificar a dor sentida pela perda do bebé, contribui para a intensificacdo dos
problemas emocionais enfrentados ap6s a alta hospitalar ’. Portanto, obter o conhecimento das
vivéncias das mulheres em relacdo a perda fetal deve ser obviamente importante as equipes de
saude para que possam ir além das questdes biomédicas.

A histdria de cada mulher deve ser acolhida integralmente, inclusive os fatos, emogdes
ou sentimentos. A sensibilidade e a capacidade de percepcao dos profissionais sdo condigOes
basicas para que o saber em saude seja colocado a disposi¢cdo da mulher e sua familia, atores

principais da gestacdo e parto *'.

Concluséo

Os atrasos no reconhecimento de transtornos maternos de alto risco, expectativas de
internacdo ndo atendida, intervencbes inadequadas, resultados deste presente estudo,
diminuiram a probabilidade de que os cuidados adequados fossem fornecidos de forma
oportuna e limitaram o acesso aos procedimentos que poderiam evitar as complicacGes
maternas o que contribuiram para a determinacdo do ébito fetal.

A invisibilidade aos obitos fetais e o luto ndo reconhecido socialmente, tém como
desdobramentos as demoras em busca de cuidados por parte da gestante, bem como a
“normalizagdo” das queixas e complicagdes determinantes para o desfecho do o6bito. Sdo
necessarios maiores investimentos e atencdo as mortes fetais como uma medida direta do
acesso e qualidade dos cuidados na rede de atencao materno infantil.

Nesse sentido, apesar dos avancos na melhoria da atencdo perinatal, a atencdo a
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mulher na gestacdo e parto permanece um desafio, tanto no que se refere a qualidade da
assisténcia quanto ao que se observa no cotidiano dos servigos com a fragmentacédo das acdes
e sua organizacdo incipiente para operarem na logica das linhas de cuidado. A
descontinuidade entre a assisténcia pré-natal e o parto repercutem em uma rede fragmentada
na qual predomina o atraso do cuidado e exposicdo da mulher e feto a riscos desnecessarios.
Os elementos ricos da maternidade emotiva derivam de multiplas fontes e ndo podem
estar restritos ao dominio da causalidade fisiologica direta. Além disso, podem tecer
complicagdes que demandam amparo e suporte de uma rede de cuidado. Dessa maneira, 0
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo entre os profissionais e a populagéo, ganham sentido
como algo que qualifica o cuidado e como protecdo contra o isolamento que hoje se apresenta
como normalidade no momento de parir, conformando continuidade do cuidado em uma rede
de atencdo integral.
Conclui-se, portanto, que a prevencdo da natimortalidade ndo pode ser um tema
individualizado, exige-se uma abordagem programatica integrada, com a¢des coordenadas e

continuas nos varios niveis de atencao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem das “Trés Demora permitiu a compreensdo e analise dos principais
fatores ocorridos no periodo entre a gestacdo e o parto. Percebeu-se que os fatores associados
a ocorréncia de Obitos fetais poderiam ter sido evitados com a melhoria dos cuidados durante
0 pré-natal, o pronto reconhecimento das complicacfes e o rapido encaminhamento a servigos
adequados de acordo com o grau de risco, isto é com atencdo continua e integrada entre o pré-
natal e o parto como intervencao prioritéria.

A prevengdo da natimortalidade e o seu resultado ndo podem ser um tema
individualizado, as estratégias para reduzir estes Obitos requerem acgdes coordenadas e
continuas nos varios niveis de atencdo. E comprovado que abordagens centradas na familia e
nas mulheres com suporte dos prestadores de salde podem encorajar a continuidade do
cuidado. Nesse sentido e de acordo com a literatura que embasou este estudo, recomenda-se
as seguintes implementagoes:

= Fortalecimento do trabalho em Rede através do estabelecimento de Linhas de Cuidado
prioritarias para qualificacdo do acesso e das praticas do cuidado;

= Estratégias de grupos de gestantes e familias no sentido de fortalecer a autonomia para
reconhecimento dos riscos obstétricos e como lidar com eles em tempo habil;

= Garantia aos exames de pré-natal de risco habitual e de alto-risco e acesso aos
resultados em tempo habil;

= Vinculacdo da UBS a maternidade de referéncia para risco habitual e Alto-risco;

= Qualificacdo do acesso e das praticas do cuidado em todos os pontos de atencdo da
Rede, com incentivo & utilizagdo de préaticas e protocolos baseados em evidéncias
cientificas;

= Acolhimento e avaliacdo de risco obstétrico para oferecer assisténcia imediata em
situagdes de intercorréncias em tempo oportuno;.

= Qualificacdo do sistema de informacao por meio de um processo dinamico de Gestao
voltada por resultados,

= Visibilidade aos ébitos fetais como “evento sentinela” com realizagcdo de auditorias

nos diferentes niveis de atencdo para a identificacdo de fatores determinantes e

planejamento de solucGes para prevencdo dos dbitos evitaveis.

Estas sdo algumas melhorias que devem ser implementadas com substancial resultado
tanto para a saude materna como para a reducao dos oObitos fetais evitaveis, reduzindo assim o

impacto dos "trés atrasos”.
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APENDICE - A

FICHA DE COLETA DE DADOS

Demoras na Assisténcia Obstétrica de Gestantes com desfecho de Obito Fetal (ante ou intraparto):
Estudo de Caso-Controle.

Data da entrevista:

1. () Caso (Obito Fetal) 2. () Controle (Neonato)

I1G:

Nome da Paciente:

N° Prontuério (Mée):

Data de nascimento da mae:

Idade da mae: --------- Anos

Endereco:

Bairro:

Area de Residéncia: () Rural ( )Urbana

Municipio: Capital () Interior ()

1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS:

Situacdo conjugal atual

() Casada () Solteira ( ) Unido consensual ( )Separada ( )vilva.

Recebeu apoio do pai do bebé

() Sim( ) Néo

Anos de estudo concluidos

( ) Fundamental completo ( ) Fundamental incompleto

( ) Ensino Médio completo () Ensino Médio incompleto
(') Superior completo ( ) Superior incompleto

() Nenhuma série cursada/ndo alfabetizada

Caracterizacdo do trabalho

() trabalha fora ( ) ndo trabalha fora ( ) Outros:

CARACTERISTICAS MATERNAS:

NuUmero de gestacdes anteriores

NuUmero de Partos anteriores

NUmero de Partos normais

Nuamero de Partos cesareas

Nuamero de filhos vivos

Jéa teve aborto ( ) Sim ( ) Néo Se sim, quantos?
Morreu algum filho apds o nascimento? () Sim () Néo Se sim, quantos? | Com que idade?
Ja teve perdas fetais anteriores? () Sim( ) Néo Se sim, ha quanto tempo?

() Menos de um ano ( )1 a 3 anos ( )mais de 3 anos

Teve algum filho que nasceu prematuro? | () Sim () Néo Se sim, quantos?

Teve algum filho que nasceu com peso () Sim( ) Néo Se sim, quantos?

menor que 2.500g?

Antes de engravidar tinha alguma () Sim( ) Néo Se sim, quais?

Doenca? () Hipertensdo ( )Diabetes ( ) transtorno mental (
)AIDS ( ) Sifilis ( )Outras:

Esta gravidez foi planejada? () Sim( ) Néo Se nédo, recebeu orientagdes para ndo engravidar?
() Sim () Nédo

Sofreu violéncia durante a gestagéo? () Sim( ) Néo Se sim, quais? Se sim, por quem?
() Fisica ( ) Maridocompanheiro
() Sexual ( ) Ex-companheiro ()
() Psicolégica Namorado
( )Assédio Moral ( ) Estranho ( ) Outros:
( )Outros:

Fez uso de fumo, alcool, medicamentos | ( ) Sim ( ) N&o Se sim, quais?

durante a gestacao? () Fumo () Alcool ( ) Medicamentos (exceto
vitaminas).
() Uso continuo ( ) moderado

Fez uso de drogas durante gestacéo? () Sim( ) Néo Se sim, quais?
( ) Maconha () Cocaina ( ) Crack ( ) Outras:

Teve descontrole emocional intenso | () Sim( ) Néo Se sim, quais?

durante a gestacgéo?

() Estresse ( ) Raiva () Tristeza
prolongada/Depressao ( ) Luto( ) Outros:
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CARACTERISTICAS ASSISTENCIAIS

PRE-NATAL

Fez consultas de Pré-natal nesta
gestacédo?

() Sim () Nao

Se sim, onde foi realizado?

( )UBS ( ) Médico particularconvénio

( )Policlinica ( )Hospital pablico ( )Outros:
Se néo, por qué?

Risco Gestacional

( ) Alto risco ( ) Risco habitual

Idade gestacional inicio do Pré-natal

() 1° trimestre ( )2°trimestre ( ) 3° trimestre

Ndmero de consultas

()1-3( )4-5( ) Maisde 5

Teve dificuldade em fazer o Pré-natal? ()Sim( ) Ndo | Sesim, por qué?
() Acesso ao servico () Falta de tempo ( ) longa
distancia ( ) Outros:
Realizou todos os exames preconizados? ()Sim( ) Nado | O resultado foi em tempo habil?
() Sim () Né&o
Apresentou alguma complicagédo durante | ( ) Sim( ) Ndo | Se sim, quais?
a gestacdo? (Diagndstico na Internacgéo) () Hipertensédo ( )Diabetes
() Hemorragia ( ) Infeccdo-( )AIDS ( ) Sifilis
( ) Rotura Prematura das membranas
( ) Outras.
Recebeu informacdes sobre a|()Sim()Nao
maternidade que deveria ir no momento
do parto ou em situacao de urgéncia? Qual?
PARTO

Como vocé percebeu que estava na hora
de ir para a maternidade?

() trabalho de parto
() Intercorréncias

Em situacéo de intercorréncia:

() sangramento ( )dores intensas

() diminuicdo/auséncia de movimentos fetais ( )
Outros:

Como vocé foi para a maternidade?

(1) Carro proprio ( )Ambulancia ( )Taxi ( )Carro de amigos/familiares
( )Onibus ( )SAMU ( )Outros:

Vocé conseguiu ser internada para o
parto na primeira maternidade que
procurou?

() Sim () Nao

Se ndo, por qué? () ndo tinhavaga ( ) hospital
néo atendia alto risco ( ) falta de equipe médica (
) outros:

Quantidade de maternidades
Procuradas, incluindo a atual.

()1()2( )30oumais

Escutaram o coracdo do bebé (BCF) nas outras unidades? ( ) Sim () Néo

Ocorreu  transferéncia  de
maternidade para outra?

uma

() Sim () Nao

Se sim, como?
() Vaga garantida (Regulada)
(_ ) Vaga Zero (encaminhada)

Acesso a maternidade

() Demanda esponténea ( )Regulada ( )encaminhada

Escutaram o coracdo do bebé na | () Sim ( ) Né&o Se sim, qual foi o resultado?
admissdo? (BCF) () Ausente () presente
Data do parto / /

Tipo de parto

( ) Vaginal ()_Cesérea( ) Forceps

Presenca de acompanhante

() Sim( ) Néo

Foi detectada alguma dessas ou outras
condicBes durante o trabalho de parto
e/ou parto?

( ) Ruptura uterina () Distocia ( ) Desproporcao cefalopélvica ( ) Periodo
expulsivo prolongado ( ) Outras:
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CONDICOES MATERNAS E FETAIS

Data do Diagnéstico do Obito: (casos)

Gestacéo

( ) Gemelar ( ) Unica Se gemelar, 6bitode 1( )ou?2( )

Momento em que ocorreu 0 6bito

( )Anteparto () Intraparto
Se anteparto, responder se intrahospitalar: ( ) sim () ndo; e qual o tempo
do diagndstico até o parto: dias.

Peso do feto

() 5009 a1.499g ( ) 1.500 a 1999 ( ) 2.000 a 2.500g ( ) Maior que 2500.

Sexo do feto

() Masculino ( ) Feminino

Malformacao congénita () Sim( ) Néo
“TRES DEMORAS”
1. Reconhecer a necessidade de cuidado (Familiajpaciente) Sim () | N&o ()
Desconhecia o0s sinais () Especificar:
Recusa do cuidado (ou evasdo) ( )
2. Demora no acesso ao cuidado Sim () | Néo ()
Auséncia ou inadequacdo do cuidado pré-natal ( ) Especificar:
Dificuldades ou problemas com transporte sanitario ( )
Dificuldade geogréfica para acesso ao servico de salde ( )
3. Demora em receber cuidado de qualidade na Unidade de Saude. Sim( ) | Néo ()
Dificuldade de comunicagdo entre hospital e centro regulador ( ) Especificar:
Falta de pessoal treinado ( )
Demora no encaminhamento/transferéncia do caso ( )
Demora no diagnostico ()
Atraso no inicio do tratamento ( )
Conduta inadequada com a paciente ( )
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APENDICE -B
DEMORAS NA ASSISTENCIA OBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO
DE OBITO FETAL (ANTE OU INTRAPARTO): ESTUDO DE CASO-CONTROLE.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhora, , Convidamos-lhe a

participar da pesquisa Demoras na assisténcia Obstétrica de Gestantes com desfecho de Obito
Fetal (Ante ou Intraparto): Estudo de Caso Controle, na qual vocé terd a liberdade de
escolher se deseja ou ndo participar. Estarei lendo as informacdes abaixo, vocé podera
interromper a qualquer momento para realizar qualquer pergunta que desejar, para que todas
as questdes desta pesquisa sejam esclarecidas.

O estudo objetiva avaliar a associacdo entre as demoras na assisténcia prestada a
gestante em busca de cuidados obstétricos e o dbito fetal. Sera realizado na Maternidade
Escola Assis Chateaubriand, no periodo de janeiro a novembro de 2017. Obitos Fetais s&o
aqueles ocorridos a partir da 222 semana completa de gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso
igual ou superior a 500g. Indica o ébito, o fato do feto, depois da separacdo do corpo da mae,
nédo respirar nem apresentar nenhum sinal de vida, como batimentos do coracgéo, pulsagdes do
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos masculos de contracdo voluntéaria.

O beneficio dessa pesquisa € subsidiar a implementacdo de melhorias para a
organizacdo da rede de servigos que possa assegurar a qualidade da atencdo a salde materna e
infantil. Os riscos sdo minimos, podendo acarretar possiveis alteracdes emocionais discretas
ao conversar sobre a importante perda ocorrida recentemente. Por outro lado, considerando as
condicgdes as quais se encontra, oferecemos nosso apoio e se desejar, a maternidade dispde do
servico de Psicologia para o seu acompanhamento. Se concordar em participar, sera feita uma
entrevista com vocé, colhidos dados do prontuario e do Cartdo da Gestante, caso esteja
disponivel.

Portanto, gostariamos de contar com a sua importante colaboracdo nesta pesquisa, pois
essa participacdo muito contribuira a conhecer melhor a ocorréncia desses Obitos para a
prevencdao e melhoria da qualidade do atendimento. Informamos que serd garantida a
confidencialidade dos dados, sendo que as informacGes coletadas serdo utilizadas e
divulgadas de forma andnima, e exclusivamente para execu¢do do projeto de pesquisa acima
intitulada. Tudo que for dito ficara em segredo e 0 seu nome ndo sera divulgado. Vocé tem

direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa, se recusar a participar, bem como,
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deixar de participar a qualquer momento.

RESPONSAVEIS PELA PESQUISA:

Nome: Marley Carvalho Feitosa Martins

Instituicdo: Maternidade Escola Assis Chateaubriand

Endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, SN - Rodolfo Tedfilo — CEP 60430-270 — Fortaleza-
Ceara — (85) 98625-8365

Se vocé tiver alguma davida ou consideragdo entre em contato com a Pesquisadora ou com o
Comité de Etica em Pesquisa da MEAC, no endere¢o Rua Coronel Nunes de Melo, SN -
Rodolfo Tedfilo —Telefone: (85) 3366-8569 (Horario: 7:00 -11:00 horas e de 13:00 -16:00

horas, de segunda a sexta).

BEU, e , portador do
documento de identidade (RG) nUmerQ ----------=-------- , com prontuario — MEAC numero ----
------------------ , declaro ter sido esclarecido (a), verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa
Demoras na assisténcia Obstétrica de Gestantes com desfecho de Obito Fetal (Ante ou
Intraparto): Estudo de Caso Controle e, dou o meu livre consentimento para o referido

estudo, Declaro ainda estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, de de

Assinatura da entrevistada Assinatura do responsavel legal

Assinatura do Pesquisador




ANEXO: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFC - MATERNIDADE ESCOLA
ASSIS CHATEAUBRIAND DA W‘“
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE DA EMENDA

Thulo da Pesguisa: PEREGRINACAD E DEMORAS MA AESISTENCIA DESTETRICA DE GESTANTES
COl DEEFECHD DE GBITD FETAL {ANTE OU INTRA-PARTO]).

Patmibador WARLEY CARYALHO FEITORA MARTING

HAiaa Tamlica

Varsdo: 2

CAAE: 80T&3516 0.0000 5050

et ic o Proponania: Matemidade Escola Assis Chaleaubeiand | MEADT UFC
Pairocinador Principal: Francamenio Propns

DDiCg DD PARECER

himere 0o Parece. I 1440862

Agrusanucio do Profe:

FEREGRINAGAD E DEMORAS A ASEISTENCLA CBSTETRICA DE GESTANTES COM DESFECHO DE
GBITO FETAL (ANTE OU INTRAPARTO).

Objethes da Pesquisa:

Awaliar a associacho da peregrinaca da QesEame em busca de cudados chelécos associada ao desterho
it fertal niepans ou inrapana em

uma matemidade de refertneia lercidria em gestacBo de alio- risco no estads do Ceard no periodo de
noveembrn 2016 a maio de 2017,

Ao dos Riscod o B clog:

Fisite:

Esie eshudi acaimetan possives aberasies pecobdgicas di el a0 cofvrsar sobn o @entd Lom a
popilagdo eshudada

Boneficicd:- Propiciar mahor compriensds da ooormingia oo dbdios Meiss ¢ consequeniemenie, mahar
cowiFnle & praveng o dos EvEnios Consiratos evideeis.

- Dporiunizar 3 visiblidade a0s Sblos gue SoDrmem |mie-Oens como uma forma & denifcar solugdes que
ahendam as necssldades g ambos. M & bebE em M nes

Cndersgne  Fas O Morea 48 blels s

Oaira: Aodzin Tedlie EP: 5 %370
Tebrlong: B0 38800050 Far (RIQCRG-EECE E-mait sprascigrsd com

g 01 i BN
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