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APRESENTAÇÃO 

Após minha formação em enfermagem na Universidade Estadual de Londrina em 2008, 

sempre cultivei o sonho de realizar o mestrado, porém logo após me formar refleti que não 

poderia ser pesquisadora já que ainda não possuía uma inquietação da prática profissional. Com 

a intenção de formação realizei a residência multiprofissional em Saúde da Família, onde pude 

ter um campo prático aliado à formação, o que considero muito importante. Em 2013 ingressei 

na prefeitura de Guarulhos como enfermeira da Estratégia Saúde da Família e dentre outras 

atribuições, iniciei a participação no Comitê de Prevenção de Óbito Fetal e Infantil da região 

de saúde III do município, sendo responsável pelas investigações de óbito infantil e materno da 

minha unidade. Neste momento pude perceber o potencial do comitê para a redução da 

mortalidade infantil, e ao longo dos anos meus questionamentos quanto ao seu papel foram 

aumentando. Foi quando pude perceber que tinha minha inquietação profissional. A escolha 

pelo mestrado profissional está ligada ao desejo de aproximação da pesquisa e da prática 

profissional, e na crença que a qualificação dos profissionais do SUS pode concretizar os 

princípios e diretrizes rumo a uma melhor assistência. 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade perinatal e avaliar limites e 

potencialidades da investigação do óbito para a qualificação do pré-natal no município de 

Guarulhos. Realizou-se uma pesquisa avaliativa, que utilizou dados quantitativos e qualitativos. 

O cenário da pesquisa foi o município de Guarulhos, que compõe um dos 39 municípios da 

Grande São Paulo. É a segunda cidade com maior população do Estado de São Paulo e a 13ª do 

Brasil estimada em 1.349.113 pessoas. Foram usados três tipos de fontes de dados: dados 

secundários extraídos da Base Estadual do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), dados secundários das declarações de 

óbitos e das fichas de investigações de óbitos perinatais investigados pelo Comitê de Prevenção 

de Óbito Infantil e Fetal de Guarulhos (CPOIF) e dados primários de oficinas de trabalho 

realizadas nas 4 Regiões de Saúde do município. A análise da mortalidade perinatal foi 

realizada no período de 2010 a 2017, a avaliação do pré-natal entre janeiro e dezembro de 2017 

e as oficinas foram realizadas de fevereiro a março de 2020.  Os resultados foram apresentados 

em formato de três artigos: a) “Mortalidade Perinatal em Guarulhos: Analise Sob o Enfoque da 

Evitabilidade”; b) “Avaliação da Qualidade do Pré-Natal A Partir da Investigação de Óbitos 

Perinatais Em Guarulhos” e c) “Qualificação do Pré-Natal A Partir da Investigação do Óbito: 

Limites e Potencialidades”. Os resultados do artigo “a” apontam que a taxa de mortalidade 

perinatal aumentou em 3,02%, sendo que a fetal apresentou elevação de 8,36% enquanto a 

neonatal precoce redução de 4,52%. Quanto à evitabilidade, 83,87% dos óbitos foram 

considerados evitáveis, com quase a totalidade na categoria “Reduzíveis por Atenção a 

Gestação, Parto e Recém-nascido” com maior proporção relacionado ao parto (47,52%) 

seguidos de gestação (25,38%) e recém-nascido (10,68%). Na comparação dos triênios 2010-

2012 e 2015-2017, os óbitos evitáveis aumentaram, com aumento das causas relacionadas ao 

parto de 0,81% e a assistência à gestante de 27,36 %. Em relação ao artigo “b” a avaliação do 

pré-natal apontou que a assistência pré-natal em Guarulhos apresentou uma baixa qualidade 

considerando as recomendações e procedimentos preconizados pelo Programa de Humanização 



do Pré-natal e Nascimento (PHPN) e Rede Cegonha. A partir da análise dos dados constatou-

se que a adequação para o nível 1 (início precoce e número de consultas) foi de 51,7%, para o 

nível 2 (nível 1, procedimentos e vacina dupla adulto) foi de 12,9 % e para o nível 3 (nível 2 e 

exames laboratoriais) de 7%.  No artigo “c” foram apontados como potencialidades: a boa 

organização e o apoio técnico dos comitês regionais, a sensibilização dos profissionais e 

identificação das causas a partir dos óbitos, a participação direta dos profissionais da assistência 

na investigação e a contribuição da ESF. Apesar desses avanços o processo de investigação de 

óbitos não parece ser uniforme em todas as regiões e unidades básicas.  Como limites foram 

apontadas dificuldades em relação a organização dos comitês regionais, aspectos na 

organização das Unidades básicas que dificultam a investigação, a falta de feedback das 

informações, a restrita participação somente de enfermeiros nas reuniões, a dificuldade em 

concluir o ciclo de investigação com proposição de medidas preventivas e a desarticulação da 

rede intersetorial. A investigação de óbitos parece estar incorporada na rotina do município. 

Porém o aumento da mortalidade perinatal, o aumento das causas relacionadas ao pré-natal e 

sua baixa qualidade no município mostram que persistem limites para efetiva qualificação do 

pré-natal a partir da investigação de óbitos. Recomenda-se que para efetivação do trabalho do 

comitê é necessário uma maior uniformização do trabalho dos comitês regionais com melhor 

definição do fluxo de investigação de óbitos, ampliação da participação de outros profissionais, 

além dos enfermeiros envolvidos na assistência à saúde e de outros setores no processo 

investigativo, a valorização da discussão dos casos em espaços compartilhados nas unidades, 

fechamento do ciclo investigativo com proposição de medidas preventivas, o retorno das 

discussões e decisões do nível central para os comitês regionais e uma maior articulação da rede 

intersetorial para apoiar casos complexos.  

  

Descritores: Mortalidade Perinatal, Comitê de Profissionais; Avaliação em Saúde e Cuidado 

Pré-natal.  
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ABSTRACT 

The objective of this study was to analyze the perinatal mortality and evaluate limits and 

potentialities of death investigation for prenatal qualification in the city of Guarulhos.  In order 

to achieve this objective, an evaluative research was performed, which used as methodological 

strategy the single case study relating quantitative and qualitative data. The research scenario 

was the municipality of Guarulhos, which makes up one of the 39 municipalities in the São 

Paulo metropolitan region. It is the second city with the largest population in the State of São 

Paulo and the 13th most populous in Brazil, estimated at 1,349,113 people. Three types of data 

sources were used: secondary data extracted from the State databases from the Mortality 

Information System (SIM) and the Live Birth Information System (SINASC); secondary data from 

perinatal death investigation forms investigated by the Guarulhos Infant and Fetal Death 

Prevention Committee (CPOIF) and primary data from workshops held in the 4 Health Regions 

of the city.The results were presented in the format of three articles: a) "Perinatal Mortality in 

Guarulhos: Analysis Under the Focus of Evitability"; b) "Evaluation of the Quality of Prenatal 

Starting from the Investigation of Perinatal Deaths in Guarulhos" and c) "Qualification of 

Prenatal Starting from the Investigation of Death: Limits and Potentialities". The results of 

article "a" show that perinatal mortality rate increased by 3.02%, with the fetal mortality 

increasing by 8.36% while the early neonatal mortality decreased by 4.52%.  As for 

avoidability, 83.87% of deaths were considered avoidable, with almost all in the category 

"Reducable by Attention to Pregnancy, Birth and Newborn" with a higher proportion related to 

birth (47.52%) followed by pregnancy (25.38%) newborn (10.68%). When comparing the 

trienniums 2010-2012 and 2015-2017, the avoidable deaths increased, with an increase in 

causes related to birth assistance of 0.81% and to pregnant women, which increased by 27.36%. 

In relation to article "b" the prenatal evaluation pointed out that prenatal care in Guarulhos 

presented a low quality considering the recommendations and procedures recommended by the 

Prenatal and Birth Humanization Program (PHPN) and Rede Cegonha. From the data analysis, 

it was found that the adequacy for level 1 (early onset and number of consultations) was 51.7%, 



for level 2 (level 1 procedures and adult double vaccine) it was 12.9% and for level 3 (level 2 

plus laboratory tests) 7%. The evaluation of the procedures carried out in the prenatal 

consultations showed that the calculation of GI, weight and AP, were carried out in all 

consultations in 76.6%, 73.1% and 76.6% of the cases, respectively. Uterine height 

measurement (UA) and auscultation of the Cardio-Fetal Beat (BCF) and tetanus vaccine were 

performed in 57.7%, 50.7%, and 54.2% of the cases. From the analysis of the data it was found 

that the parameters evaluated separately present a better performance compared to the analysis 

together.  The prenatal adequacy of the set of all analyzed parameters is only 7%. In he article 

"c" some aspects were pointed out as potentialities: the good organization and technical support 

of the regional committees, the awareness of professionals and identification of the causes from 

the deaths, the direct participation of the professionals of assistance in the investigation and the 

contribution of the ESF. Despite these advances, the death investigation process does not appear 

to be uniform in all regions and in all basic units. As limits, difficulties were identified in 

relation to the organization of regional committees, aspects in the organization of the health 

service, the lack of feedback on the information, the restricted participation of nurses only in 

the meetings, the difficulty in concluding the research cycle with the proposition of preventive 

measures and the disarticulation of the intersectoral network. It is concluded that the practice 

of audit of deaths seems to be incorporated into the routine of the municipality. However, the 

increase in perinatal mortality, the increase in causes related to prenatal care and its low quality 

in the municipality show that there are still limits to the effective qualification of prenatal care 

from the audit of deaths. It is recommended that to make the committee's work more effective, 

it is necessary to standardize the work of the committees with a better definition of the death 

investigation flow, expanding the participation of other professionals involved in health care. 

and from other sectors in the investigative process, the valorization of the discussion of cases 

in shared spaces within the health services, closing the investigative cycle with the proposal of 

preventive actions, the return of discussions and decisions from the central level to the regional 

committees and a greater articulation of the intersectoral network to support complex cases.  

 

Descriptors: Perinatal Mortality; Professionals Committee; Evaluation in Health and Prenatal 

Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 MORTALIDADE PERINATAL 

A mortalidade perinatal (MP) é definida como a soma de óbitos fetais (ocorridos a partir 

da 22ª semana completa de gestação e/ou com peso a partir de 500 g) e óbitos neonatais precoces 

(ocorridos no período de 0 a 6 dias de vida). Constitui-se como um importante indicador da 

saúde materna e infantil, pois reflete as condições socioeconômicas, os aspectos relacionados à 

saúde reprodutiva e a qualidade da assistência perinatal (RÊGO et al., 2018, SANTOS et al., 

2014). 

O termo “perinatal” foi proposto em 1940 por Peller que, desde 1923 considerava 

necessária a análise da soma dos nascidos mortos e dos nascidos vivos que morreram durante a 

primeira semana, já que para os estatísticos, estes dois componentes da mortalidade perinatal 

estavam sujeitos aos mesmos fatores causais, de natureza pré-natal e intranatal (LAURENTI et 

al., 2013).  

Internacionalmente o termo “perinatal” foi adotado com o objetivo de estudar todos os 

óbitos decorrentes da asfixia durante o parto, considerada então como importante causa de 

morte para os óbitos fetais e neonatais precoces. Desde então, este indicador vem sendo 

estudado em países desenvolvidos, sendo hoje um evento raro nestes países (ALMEIDA et al., 

2006; LAURENTI et al., 2013; ZUPAN, 2005).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu o indicador na oitava revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-8), em 1967, e incluía os óbitos fetais tardios – 

28 semanas e mais – e aqueles ocorridos até seis dias de vida. (SEADE, 2011). Com os avanços 

e a incorporação crescente de novas tecnologias perinatais, que levaram à redução da idade 

gestacional do limite de viabilidade fetal, a OMS, na décima revisão da Classificação (CID-10), 

adotada no Brasil em 1996, redefiniu o período perinatal passando a ser a 22ª semana completa 

de gestação (quando o peso de nascimento se aproxima de 500 g), estendendo-se até seis dias 

completos após o nascimento (SEADE, 2011).  

Apesar de ser um indicador antigo e amplamente utilizado em países desenvolvidos, em 

países menos desenvolvidos a mortalidade perinatal tem sido negligenciada. 

Consequentemente, esses países concentram quase a totalidade destes óbitos. Considerando que 

os óbitos fetais e neonatais precoces compartilham as mesmas circunstâncias e influências, e 
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por serem resultantes de uma estreita e complexa interação entre fatores biológicos, sociais, 

econômicos, políticos, demográficos e de assistência à saúde, eles têm sido considerados de 

difícil controle (MARTINS; 2010; CARTLIDGE; STEWART, 1995). 

A pouca valorização deste indicador também é evidenciada na precariedade de dados.  

Dados vitais de registro de alta qualidade fornecem as informações necessárias para determinar 

políticas e prioridades, porém dados de qualidade estão disponíveis para apenas um terço dos 

países membros da OMS e estes são responsáveis por apenas 4% dos óbitos (OZA et al., 2015; 

MARTINS, 2010). 

Para contornar essa dificuldade, a OMS trabalha com taxas estimadas para alguns 

países, utilizando uma metodologia apropriada. Estimativas globais apontam que em 2013 

ocorreram cerca de 2,8 milhões de mortes neonatais. Somados a 2,6 milhões de natimortos 

estimados em 2015 (OZA et al., 2015; LENCOWE et al., 2016). 

O Brasil, a partir de iniciativas governamentais de proteção social, bem como o 

estabelecimento de programas direcionados à saúde materno-infantil, apresentou um grande 

avanço na redução da mortalidade infantil reduzindo as taxas em 73% no período de 1990 a 

2015 (RUOFF et al., 2017). Apesar dessa redução o Brasil possui a TMI muito superior a países 

desenvolvidos que registram em torno de 3 mortes por mil nascidos vivos (LANSKY, 2002; 

LANSKY e FRANÇA, 2008).  

Além disso, o mesmo avanço alcançado na redução da MI não foi alcançado na 

mortalidade perinatal. Enquanto em outros países ocorreu uma redução simultânea da 

mortalidade pós-neonatal e neonatal, no Brasil, a queda significativa ocorreu para os óbitos pós-

neonatais (LANSKY e FRANÇA, 2008). A mortalidade neonatal brasileira vem se mantendo 

elevada, com pouca alteração no componente neonatal precoce, que se tornou nos anos 90 o 

principal componente da mortalidade infantil (LANSKY, 2002).  

Essa configuração da mortalidade infantil com maior dificuldade na redução dos óbitos 

neonatais precoces, somado ao expressivo número de óbitos fetais, que chegam a cerca de 

metade da MP, coloca este indicador como grande desafio para Brasil (BRASIL, 2016). 

Como em outros países em desenvolvimento, o Brasil compartilha de inconsistências 

em relação aos sistemas de informação de mortalidade, o que culmina para que a situação da 

MP não seja conhecida de forma sistemática em todo o país, com pior qualidade nos dados de 

óbitos fetais. Considerando essas fragilidades, a Rede Interagencial de Informações para a 

Saúde (RIPSA) definiu que é possível calcular taxas de MP em apenas oito unidades da 
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federação (UF) em que o SIM apresenta boa cobertura: Espírito Santo, Rio de Janeiro, São 

Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal 

(RIPSA, 2012). Em 2011, a taxa de mortalidade perinatal mais elevada foi observada no Rio de 

Janeiro (18, 0) e a menor, em Santa Catarina (12,8). No estado de São Paulo, a taxa foi de 13,6 

(MARTINS, 2010; RIPSA 2012).  

Além disso, no Brasil, prevalecem neste período causas evitáveis como: a asfixia 

intrauterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, as afecções respiratórias do recém-nascido, as 

infecções e a prematuridade, diferentemente dos países desenvolvidos, onde a prematuridade 

extrema e as malformações congênitas – mortes que não se pode prevenir – são as principais 

causas de óbito perinatal (LANSKY, 2002). 

Os óbitos perinatais são em sua maioria evitáveis, e devido à sua estreita relação com a 

qualidade dos serviços de saúde, sua análise torna-se importante para compreender quais mortes 

seriam potencialmente evitáveis e as mudanças necessárias na melhorar a assistência para 

preveni-las.  

1.2 EVITABILIDADE E CLASSIFICAÇÕES DE EVITABILIDADE DE ÓBITO 

Os óbitos evitáveis causam grande impacto na sociedade, devido ao alto custo financeiro 

e social das mortes precoces, envolvendo gastos diretos com serviços de saúde e as perdas 

relacionadas aos sentimentos da morte do filho são difíceis de quantificar (MARTINS, 2010). 

As classificações de evitabilidade podem ser modificadas ao longo do tempo com a 

produção de novos conhecimentos, disponibilidade e incorporação de práticas e tecnologias 

atuais em saúde (MARTINS, 2010). Ao longo das últimas décadas, foram criados em diferentes 

regiões do mundo métodos para categorização da causa de um óbito infantil como “evitável”, 

incorporando características regionais, sociais, econômicas e que se referem à organização dos 

sistemas de saúde (DIAS et al., 2017).  

A primeira classificação foi elaborada no Chile em 1979, por Erica Taucher, médica 

cirurgiã, em função das altas taxas de mortalidade infantil registradas naquele país. Considerou 

as condições socioeconômicas da família, englobando as condições de vida, o nível de instrução 

da mãe, o estado nutricional da criança e o acesso a serviços de saúde em sua classificação 

(TAUCHER, 1979). 
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Em 1980, foi desenvolvida na Europa a classificação de Wigglesworth, patologista 

pediátrico que propôs um sistema de categorização alternativo de avaliação das causas da 

mortalidade infantil, utilizando informações clínicas de fácil acesso e dispensando dados de 

necropsia. Propôs um método que indica possíveis falhas nas diversas áreas específicas da 

atenção à saúde materno-infantil, e consequentemente delineia as estratégias para intervenção. 

O primeiro passo nessa classificação é analisar as causas de morte perinatal conforme o peso 

ao nascer e, depois, dividir as mortes perinatais em cinco grupos: anomalias congênitas; morte 

anteparto; morte intraparto por asfixia, mortes associadas à imaturidade e causas específicas de 

morte (MARTINS, 2010).  

No Brasil foi criada a Classificação da Fundação Sistema Estadual de Dados do Estado 

de São Paulo (SEADE), bastante utilizada nos estudos brasileiros, elaborada prioritariamente 

para óbitos de menores de um ano e baseada na classificação de Taucher (1979). Classifica os 

óbitos infantis de acordo com a causa básica do óbito pela CID-10, nas categorias evitáveis, 

não evitáveis e mal definidas. Os óbitos evitáveis podem reduzir-se por ações de 

imunoprevenção; adequado controle na gravidez; adequada atenção ao parto; prevenção, 

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

Em 2007, sob a coordenação da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde do Brasil, um grupo de especialistas de áreas relevantes debateram o tema da 

classificação de óbitos evitáveis e sistematizaram conceitos e metodologias com o propósito de 

construir uma lista brasileira de mortes evitáveis segundo grupo etário no contexto brasileiro, 

sendo criada a “A Lista Brasileira de Causas Evitáveis de Morte”, que foi revisada em 2010 

(MALTA et al., 2007; MALTA et al., 2010).  

Esta Classificação utiliza o registro da causa de morte na declaração de óbito a partir da 

Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão (CID-10). E é dividida em três seções: 

óbitos evitáveis, óbitos por causas mal definidas e demais causas (as mortes não claramente 

evitáveis). As causas evitáveis de óbito, por sua vez, são classificadas em quatro grupos: 

reduzíveis por ações de imunoprevenção; reduzíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação, parto e ao recém-nascido; reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e 

tratamento; e reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas às ações 

adequadas de atenção à saúde (MALTA et al., 2007; MALTA et al., 2010). 

Além da importância do conceito de “mortes evitáveis” ou “evitabilidade”, em si, seu 

uso pelas metodologias de vigilância e avaliação dos serviços de saúde parece igualmente 

oportuno. A partir dessas metodologias é possível realizar análises de tendências temporais e 
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comparações de suas probabilidades estimadas entre regiões e municípios (MALTA et al., 

2007). Com base nesses sistemas de classificação, alguns estudos têm elucidado o panorama da 

mortalidade infantil e perinatal em relação às tendências de causas evitáveis e sua associação 

com a qualidade dos serviços de saúde. 

No Brasil, os óbitos perinatais são em sua maioria evitáveis, e com grande proporção 

relacionada a falhas na assistência à gestação, parto e ao recém-nascido. Devido à sua estreita 

relação com a qualidade dos serviços de saúde, sua análise torna-se importante para 

compreender quais mortes seriam potencialmente evitáveis e as mudanças necessárias na 

melhorar a assistência para preveni-las (LANSKY, 2002; PEREIRA et al., 2016; REGO et al., 

2017).  

Além disso, uma maior atenção deve ser dada à qualidade da assistência à gestante, visto 

que um estudo que avaliou os óbitos em menores de um ano no Brasil no período de 1997 a 

2006 apontou redução de todos os grupos de óbitos de causas evitáveis, exceto os relacionados 

à assistência pré-natal. Os óbitos evitáveis por adequada assistência ao parto e ao RN, apesar 

de apresentarem grande proporção das causas, tiveram uma redução de 27,7% e 42,5% 

respectivamente. O grupo de óbitos por causas reduzíveis por adequada atenção à gestação 

aumentou em 28,6%. E as causas que contribuíram com esse aumento foram transtornos 

relacionados à gestação de curta duração, o baixo peso ao nascer, as afecções maternas que 

afetam o feto ou o recém-nascido e as complicações maternas da gravidez que afetam o feto ou 

o recém-nascido (MALTA at al., 2010). 

1.3 ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL 

O aumento de óbitos preveníveis por atenção à gestante é contraditório com o objetivo 

do pré-natal que deve contribuir para desfechos mais favoráveis ao permitir a detecção e o 

tratamento oportuno de afecções, além de controlar fatores de risco que trazem complicações 

para a saúde da mulher e do bebê (DOMINGUES et al., 2012).  

O Pré-Natal constitui um conjunto de procedimentos clínicos e educativos com o 

objetivo de acompanhar a evolução da gravidez e promover a saúde da gestante e da criança. 

Seu principal objetivo é acolher a mulher desde o início da gravidez, assegurando, ao fim da 

gestação, o nascimento de uma criança saudável e a garantia do bem-estar materno e neonatal. 
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Esta atenção deve incluir ações de prevenção e promoção da saúde, além de diagnóstico e 

tratamento adequados dos problemas que ocorrerem neste período (BRASIL, 2005). 

Buscando melhorar o cenário da Atenção Pré-Natal e, consequentemente, os indicadores 

de morbidade e mortalidade relacionados à gestação, parto e puerpério, o Ministério da Saúde 

institucionalizou o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), no ano de 

2000. Os princípios do PHPN têm como base a acessibilidade da gestante a atendimento digno 

e de qualidade, em todo o período gravídico com assistência de forma humanizada e segura 

(BRASIL, 2000).  

De modo a perpetuar uma política de aprimoramento da qualidade ao período 

gestacional foi criada a Portaria 1.459 em 2011, a qual institui no âmbito do SUS a Rede 

Cegonha, que reafirma a responsabilidade do sistema e formas de adequação para a garantia de 

direitos e assistência adequada ao binômio mãe-filho (BRASIL, 2011). O foco dessa iniciativa 

volta-se para promover a implementação de um novo modelo de atenção à saúde da mulher e à 

saúde da criança, garantindo o acesso, acolhimento e resolutividade e com isso reduzir a 

mortalidade materna e infantil, com ênfase no componente neonatal (BRASIL, 2016). 

Em relação ao componente do pré-natal a Rede Cegonha preconiza: realização de pré-

natal na Unidade Básica de Saúde (UBS) com captação precoce da gestante e qualificação da 

atenção; acolhimento às intercorrências na gestação com avaliação e classificação de risco e 

vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno; realização dos exames 

de pré-natal de risco habitual e de alto risco e acesso aos resultados em tempo oportuno; 

vinculação da gestante desde o pré-natal ao local em que será realizado o parto; qualificação do 

sistema e da gestão da informação; implementação de estratégias de comunicação social e 

programas educativos relacionados à saúde sexual e à saúde reprodutiva; prevenção e 

tratamento das DSTs; e apoio às gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e 

para o local em que será realizado o parto (BRASIL, 2011).  

Uma atenção ao pré-natal adequada pode reduzir a mortalidade através da detecção e do 

tratamento de doenças como: sífilis, diabetes, hipertensão, HIV/AIDS, e outras infecções. Além 

disso pode atuar em fatores de risco com manejo da nutrição materna, da vacinação contra o 

tétano e do aconselhamento contra o fumo e bebidas alcoólicas. Tais intervenções durante a 

gestação contribuiriam para reduzir o número de mortes devidas a partos prematuros, baixo 

peso ao nascer, síndrome de sofrimento respiratório, entre outros (VICTORA, 2001). 
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Entretanto, apesar do fomento às ações de atenção ao pré-natal no Brasil, através de 

normas e protocolos há muitos anos, isto não se traduziu ainda na melhoria da qualidade do 

atendimento para a população. Dados referentes a pesquisa Nascer no Brasil conduzida entre 

2011 a 2012 apontam que o país foi bem sucedido na ampliação do acesso à assistência pré-

natal. Porém desafios persistem para a melhora da qualidade dessa assistência. Outros estudos 

nacionais de abrangência local também têm demonstrado a existência de falhas na assistência 

pré-natal, tais como dificuldades no acesso, início tardio, número inadequado de consultas e 

realização incompleta dos procedimentos preconizados (VIELLAS et al., 2014; MARTINS, 

2010; DOMINGUES et al., 2012).  

Deste modo, ressalta-se a necessidade de implementação de novas ações, políticas e 

estratégias que promovam a melhoria dos serviços de assistência à gestante. Contudo, apesar 

de diversas pesquisas que avaliam o pré-natal evidenciarem a inadequação na assistência 

prestada, poucas avançam sobre estratégias de qualificação do mesmo.  

1.4 VIGILÂNCIA DO ÓBITO FETAL, MATERNO E INFANTIL 

Diante do alto percentual de óbitos evitáveis que em grande parte refletem falhas na 

assistência no ciclo gravídico-puerperal, uma importante estratégia para qualificação da 

assistência para redução da mortalidade perinatal é a implantação de Comitês de Vigilância do 

Óbito Fetal, Materno e Infantil. Estes têm propósito principal identificar e analisar os óbitos 

para proposição de medidas preventivas (RODRIGUES, 2016).  

A vigilância de óbitos e avaliação da qualidade da assistência em saúde é realizada de 

diferentes formas no mundo todo, sendo chamada de Revisão ou Auditoria. Baseia-se em um 

processo avaliativo e crítico da qualidade da assistência à saúde materna e perinatal, a partir de 

critérios baseados em evidência científica com o objetivo de apontar oportunidades de melhoria 

(LEWIS 2014; RODRIGUES, 2016).  

Em 2004, a OMS publicou documento que recomendou a auditoria de óbitos maternos, 

onde apresentou cinco métodos para se conduzir uma revisão e análise estruturada dos óbitos 

(WHO, 2004). O primeiro método apresentado é a auditoria de óbitos baseada nos serviços de 

saúde, que consiste na avaliação das causas e circunstâncias dos óbitos nos serviços. Com o 

mesmo nível de complexidade, o segundo método é a revisão da morbidade grave (near miss), 

especialmente para gestantes e puérperas, avaliando casos em que estas mulheres sobreviveram 
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a complicações potencialmente mortais. A terceira abordagem é a revisão de óbitos baseada na 

comunidade, ou autópsia verbal, que irá avaliar o impacto de fatores familiares, sociais e da 

comunidade nos óbitos. O quarto método é a auditoria clínica baseada em critérios, também 

utilizada para os óbitos perinatais, que consiste em uma análise objetiva, sistemática e crítica 

da qualidade da assistência à saúde, confrontada com critérios e padrões do que seria a melhor 

prática. O quinto e mais complexo método de abordagem é o inquérito confidencial, conduzido 

em larga escala e que promove uma revisão sistemática e multidisciplinar, qualitativa e 

quantitativa, de todos os óbitos de uma região, estado ou país, ou uma amostra representativa 

dos mesmos (WHO, 2004). 

No Brasil, na década de 1990, o Ministério da Saúde instituiu o Projeto de Redução da 

Mortalidade Infantil (PRMI), com ações e metas definidas para cada estado, que contemplava 

o incentivo e apoio à estruturação de comitês e à investigação de óbitos infantis, e a partir disto, 

algumas iniciativas estaduais e municipais de organização destes comitês foram realizadas, 

cada uma de acordo com a realidade local, interesse e condições de operacionalização 

(BRASIL, 2009).  

Apesar desses movimentos, somente em 2004 o Comitê Nacional de Prevenção do Óbito 

Infantil e Fetal foi instituído, e a partir desta política nacional foi possível discutir a 

institucionalização da investigação do óbito por meio de legislações, pactos e instrumentos 

formais. No Brasil, em 2007, a implantação dos comitês era de cerca de 50% para municípios 

com mais de 80 mil habitantes, com maior proporção nas regiões Sudeste e Sul (BRASIL; 2009; 

BRASIL, 2004).  

Em 2009, a Portaria nº 116 regulamentou o fluxo de envio das informações sobre óbitos 

e nascidos vivos para os Sistemas de Informações em Saúde sob gestão da Secretaria de 

Vigilância em Saúde. E para o fortalecimento desta estratégia, o Ministério da Saúde instituiu 

a Portaria MS/GM n. 72 em 2010, tornando obrigatória a vigilância dos óbitos infantis nos 

serviços de saúde que integram o SUS (BARBOSA, 2013).  

Os Comitês são organismos interinstitucionais, de cunho educativo e com atuação 

sigilosa. São compostos por instituições governamentais e da sociedade civil, consideradas 

relevantes na prevenção dos óbitos. A principal meta dos Comitês é avaliar a conjuntura de 

ocorrência dos óbitos infantis e fetais e recomendar medidas para qualificação da assistência 

materno infantil, assim como atuar na melhora dos registros referentes à mortalidade (BRASIL, 

2009). 
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A investigação dos óbitos é realizada por meio de entrevistas domiciliares e com 

profissionais que prestaram atendimento à gestante, puérpera ou criança, assim como pesquisa 

nos prontuários ambulatoriais e hospitalares, declarações de óbito e declarações de nascido 

vivo. As análises das discussões do Comitê devem ser repassadas a todos os níveis de atenção 

à saúde e envolver os atores do processo assistencial. Assim, as recomendações podem ser 

incorporadas pelos profissionais e os problemas detectados resolvidos (BRASIL, 2009).  

No Estado de São Paulo, em 2002, foi lançado um manual prático dos comitês de 

mortalidade infantil e fichas de investigação do óbito, elaborados pela área técnica de saúde da 

criança da Secretaria Estadual de Saúde (SES-SP), material de apoio inspirado em experiências 

anteriores que visavam auxiliar a implantação e funcionamento dos grupos de investigação 

estadual. Em 2006, através da resolução SS-81 foi constituído o Comitê de Vigilância à Morte 

Materna e Infantil no âmbito da Coordenadoria de Controle de Doenças (SÃO PAULO; 2000; 

SÃO PAULO; 2006).   

Em 2010, no Estado, os Comitês encontravam-se implantados em 87% dos 

Departamentos Regionais de Saúde (DRS) e em 53% dos municípios do Estado. Porém a 

despeito de uma cobertura de implantação alta comparada à média brasileira, os comitês 

apresentavam dificuldades de funcionamento significativas, como: infraestrutura insuficiente, 

problemas técnico-operacionais e políticos, sendo elementar o conhecimento e a superação 

dessas dificuldades para efetivação dos comitês como uma ferramenta a mais na redução da 

mortalidade infantil (VENÂNCIO e PAIVA, 2010).  

Sobre o processo de investigação dos óbitos, a Resolução SS74 e a Portaria 20 ambas 

de 2017, definem que os municípios devem obrigatoriamente investigar os óbitos maternos, 

infantis e fetais. Para a realização das investigações o município deve instituir um Grupo 

Técnico de Vigilância do Óbito, com a finalidade de assessorar científica e tecnicamente o 

Comitê. Outra atribuição deste grupo é a reconstrução epidemiológica da declaração de óbito 

após a investigação, com a finalidade de aprimorar os dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) para fins epidemiológicos (SÃO PAULO; 2017a; SÃO PAULO; 2017b).  

O Grupo deverá ser composto, preferencialmente, pelos representantes das áreas de 

Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Atenção Básica, Saúde da Criança, Saúde da 

Mulher, Núcleo de Epidemiologia Hospitalar e/ou Comissão hospitalar de óbito, Interlocutor 

do Programa DST/AIDS e o Responsável pela codificação no SIM (SÃO PAULO; 2017b). 
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Porém, apesar desses avanços em portarias e decretos, alguns estudos brasileiros 

demonstram que a investigação de óbito ainda não se apresenta consolidada quanto às normas 

e diretrizes estabelecidas pelos documentos que a regulamentam. E para superação desses 

desafios visando o adequado funcionamento da vigilância do óbito é necessário que os saberes 

científicos, organizacionais e experienciais se articulem devidamente (OLIVEIRA et al., 2017 

BARBOSA, 2013 VENÂNCIO e PAIVA, 2010). 

Lewis (2014) afirma que se a abordagem de vigilância dos óbitos não for bem planejada 

e conduzida, com o intuito de desafiar o status quo e melhorar os serviços e a qualidade do 

cuidado prestado, pode ser contra produtiva e a tendência é o fracasso. Para que o trabalho dos 

comitês seja desempenhado de forma satisfatória é necessário que sua implantação seja ampla, 

com ação contínua, atribuições claras, infraestrutura adequada e respaldo das autoridades e 

instituições responsáveis pela implantação das medidas de redução da mortalidade 

(RODRIGUES 2016; VENÂNCIO e PAIVA, 2010). 

Diversas experiências internacionais apontam a estruturação de comitês de mortalidade 

como instrumento de redução da mortalidade infantil e materna. Embora esteja clara a sua 

importância, são necessários mais estudos sobre o processo envolvido na implementação e nas 

condições que facilitem seu funcionamento, especialmente em sistemas de saúde de países em 

desenvolvimento (RODRIGUES, 2016).  
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2 OBJETIVOS DA PESQUISA 

2.1 GERAL 

Analisar a mortalidade perinatal, sua evitabilidade e avaliar limites e potencialidades da 

investigação do óbito para a qualificação do pré-natal no município de Guarulhos. 

2.2 ESPECÍFICOS 

a) Analisar a tendência das taxas de mortalidade perinatal segundo critérios de 

evitabilidade nos anos de 2010 a 2017;  

b) Analisar a assistência pré-natal a partir dos óbitos perinatais investigados no 

período entre janeiro a dezembro de 2017; 

c) Identificar limites e potencialidades para qualificação da assistência pré-natal a 

partir da investigação dos óbitos.  
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

3.1 CENÁRIO DA PESQUISA: MUNICÍPIO DE GUARULHOS 

Guarulhos é um dos 39 municípios que compõem a Grande São Paulo. É a segunda 

cidade com maior população do Estado de São Paulo e a 13ª do Brasil, estimada em 1.349.113 

pessoas (IBGE, 2010). Compõe a Rede Regional de Atenção à Saúde do Alto Tiête com outros 

10 municípios: Salesópolis, Guararema, Santa Isabel, Biritiba-Mirim, Poá, Suzano, Ferraz de 

Vasconcelos, Mogi das Cruzes, Arujá, Itaquaquecetuba. 

O município é dividido em quatro espaços geográficos delimitados, com a finalidade de 

integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de saúde denominados 

Regiões de Saúde: (I) Centro; (II) Cantareira; (III) São João/Bonsucesso e (IV) 

Pimentas/Cumbica (Figura 1). 

Atualmente o município conta, na rede da Atenção Básica, com 69 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), divididas em 18 Distritos de Saúde, sendo 21 unidades no modelo tradicional, 10 

com modelo misto e 38 com modelo da Estratégia Saúde da Família. Conta também com três 

maternidades públicas: Jesus José e Maria, Hospital Geral de Guarulhos e Hospital Municipal 

Pimentas Bonsucesso. 
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Figura 1 - Mapa do Município de Guarulhos 

,  

Extraído de: NUPES – SS – PMG (06/2017). 

Em 2000 foi implementado o Comitê de Óbito Materno e em 2001 o Comitê de 

Prevenção do Óbito Infantil e Fetal. O comitê é composto pelo Grupo Técnico de Vigilância do 

Óbito Materno, Infantil e Fetal – GTVO (membros da equipe técnica que componham a Rede 

Cegonha a nível central e regional da secretária de saúde, divisão técnica da rede de atenção 

básica e interlocutor do SIM/SINASC). Além disso, participam: representantes das três 

Maternidades públicas, Hospital Municipal da Criança e do Adolescente, Representante do 

Departamento de Urgência e Emergência e representantes de Instituições de Ensino de 
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Graduação com curso de Medicina e Enfermagem, além de representantes da sociedade civil 

organizada, tais como, Conselho Municipal de Saúde, Conselho Municipal Direito da Criança 

e Adolescente e Hospitais privados. 

O Fluxograma abaixo, descreve o processo de trabalho do Comitê de Prevenção do 

Óbito Infantil e Fetal. Após a notificação dos óbitos infantis e fetais, as declarações de óbitos 

(DO) são encaminhadas para a equipe técnica de vigilância do óbito que realiza a investigação 

hospitalar e as fichas ambulatoriais e domiciliares para investigação nas Unidade Básicas de 

Saúde. Mensalmente os óbitos são discutidos em comitês regionais de saúde com a participação 

de profissionais da atenção básica e da equipe técnica. Após esta primeira reunião, ocorre a 

reunião do Comitê Municipal, com a participação da equipe técnica, representantes da 

vigilância epidemiológica, das maternidades e da sociedade civil organizada. 

Figura 2 - Fluxograma da Investigação de Óbito em Guarulhos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, segundo Regimento Interno do Comitê de Prevenção de Óbitos Infantis 

e Fetais, 2019 e Documento norteador do município de Guarulhos, 2017. 

OCORRÊNCIA E NOTIFICAÇÃO DO ÓBITO INFANTIL E FETAL 

REALIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 

AMBULATORIAL E DOMICILIAR PELA 

ATENÇÃO BÁSICA 

COMITÊ MUNICIPAL ( EQUIPE TÉCNICA) 

COMITÊ REGIONAL: DISCUSSÃO DOS 

CASOS COM A EQUIPE TÉCNICA E A 

ATENÇÃO BÁSICA    

REUNIÃO DO COMITÊ MUNICIPAL (NÍVEL CENTRAL) 

EQUIPE TÉCNICA,  VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA, 

REPRESENTANTES DAS MATERNIDADES E SOCIEDADE CIVIL 

ORGANIZADA 

 

 

REALIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 

HOSPITALAR( EQUIPE TÉCNICA)   
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3.2 OBJETIVO A: ANALISAR A TENDÊNCIA DAS TAXAS DE 

MORTALIDADE PERINATAL SEGUNDO CRITÉRIOS DE 

EVITABILIDADE NOS ANOS DE 2010 A 2017 

3.2.1 Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo epidemiológico descritivo. O objetivo do estudo descritivo é 

detalhar e interpretar condições relacionadas à saúde, segundo o tempo, o lugar e/ou as 

características dos indivíduos. Por levar em consideração aspectos gerais e amplos de 

determinado cenário, contexto social e econômico, espera-se que este tipo de estudo contribua 

com uma possível compreensão dos fatores que causam a mortalidade perinatal (LIMA-

COSTA; BARRETO, 2003; APPOLINÁRIO, 2006).  

3.2.2 Fonte dos dados  

Para o cálculo da mortalidade perinatal foram inclusos dados secundários de todos os 

óbitos fetais e neonatais precoces no período de 2010 a 2017 residentes no município de 

Guarulhos.  A fonte de dados foi a Base Estadual do SIM e Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) de São Paulo. 

3.2.3 Análise dos dados 

Considerou-se perda fetal o natimorto com peso igual ou superior a 500g e/ou ≥ 22 

semanas de gestação e óbito neonatal precoce o óbito infantil de zero a seis dias de vida 

completos. Calculou-se as taxas de mortalidade fetal (MF) (número de natimortos dividido pelo 

total de nascimentos multiplicado por 1000), mortalidade neonatal precoce (MNP) (número de 

óbitos neonatais até seis dias de vida pelo total de nascidos vivos multiplicado por 1000) e 

mortalidade perinatal (MP) (soma dos natimortos e óbitos neonatais precoces pelo total de 

nascimentos multiplicado por 1000). 
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Para a classificação da evitabilidade dos óbitos perinatais, foi utilizada a Lista de Causas 

de Mortes Evitáveis por Intervenções do SUS, que está dividida da seguinte maneira: evitáveis 

(reduzíveis por ações de imunoprevenção, por adequada atenção à mulher na gestação, ao parto 

e ao recém-nascido; por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; por ações adequadas de 

promoção e atenção à saúde); causas mal definidas e demais causas não claramente evitáveis. 

Este sistema de classificação analisa a evitabilidade a partir do registro da causa de 

morte na declaração de óbito, segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID-10).  

Neste estudo, os óbitos foram classificados após a investigação de óbitos do município com a 

reconstrução epidemiológica da causa de óbito no sistema de informação.  

Os dados foram apresentados em tabelas e gráficos confeccionados utilizando o 

programa Microsoft Excel e analisados através de estatística descritiva. Foram calculadas 

também as taxas de mortalidade perinatal segundo grupos de causas evitáveis. Para comparação 

da variação das taxas de mortalidade e segundo a evitabilidade foram comparados os triênios 

de 2010-2012 e 2015-2017.  

3.3 OBJETIVO B: ANALISAR A ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL A PARTIR DOS 

ÓBITOS PERINATAIS INVESTIGADOS NO PERÍODO DE JANEIRO A 

DEZEMBRO DE 2017  

3.3.1 Desenho do estudo 

Trata se de uma avaliação normativa com utilização de dados quantitativos. Avaliar 

significa estabelecer um julgamento de valor sobre uma intervenção, utilizando um dispositivo 

que permite fornecer informações científicas validadas e socialmente aceitas, considerando os 

diferentes atores implicados (CHAMPAGNE et al., 2009).  

A avaliação normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervenção a partir 

de critérios e normas preexistentes (SAMICO, et al., 2010). Para avaliação da assistência pré-

natal utilizou-se como referência os critérios definidos pela portaria 569 que define o PHPN, 

com as modificações ocorridas a partir da Portaria 1.459 que institui o Rede Cegonha, que 

estabelecem um pacote mínimo de procedimentos e exames que devem ser oferecidos a cada 

gestante: (a) início da assistência pré-natal até 12 semanas; (b) mínimo de sete consultas, sendo 
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duas no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e três no terceiro; (c) rotina de exames, 

sendo a inicial solicitada na primeira consulta: tipagem sanguínea, dosagem de hemoglobina 

(Hg)/hematócrito (Ht), glicemia, VDRL, anti-HIV e exame de urina (EAS), e a seguinte, no 

início do terceiro trimestre gestacional: VDRL, glicemia e EAS; (d) adequação da vacina dupla 

adulto (Dt). Foi coletada também a informação sobre risco gestacional e encaminhamento para 

o pré-natal de alto risco (Quadro 1). 

Quadro  1 - Variáveis relacionadas a assistência pré-natal incluídas no estudo.  

*Foi considerado como esquema adequado de Dt: gestante imune, realização de reforço ou duas 

doses. 

Fonte: A autora, segundo critérios do PHPN e Rede Cegonha.  

3.3.2 Fonte e coleta dos dados  

Para análise da assistência pré-natal foram utilizados dados secundários provenientes 

das DO e das fichas de investigações de óbitos perinatais do CPOIF de Guarulhos no período 

de janeiro a dezembro de 2017. Os dados foram provenientes dos formulários de investigação 

do óbito padronizados pelo Ministério da Saúde: (I) Entrevista domiciliar: realizada com a mãe 

e/ou familiar da criança/feto que foi a óbito; (II) Dados dos serviços de saúde: informações 

obtidas do prontuário de pré-natal.  

 
Até 12 

semanas 

12 -15 

semanas 

16-21 

semanas 

22-27 

semanas 

28-31 

semanas 

32 a 36 

semanas 

37 ou 

mais 

semanas 

Início do pré-natal        

Número de consultas por IG 1  2  3  4  5  6   

Resultado de exames 1° rotina        

Resultado de exames 2° rotina        

Esquema adequado de Dt*        

Cálculo de IG        

Pressão arterial        

Batimentos Cardio Fetal 

(BCF) 
       

Altura uterina        
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No período estudado ocorreram 335 óbitos perinatais (213 fetais e 122 neonatais 

precoces), destes 293 (87,5%) foram investigados pelo CPOIF do município. Dos óbitos 

investigados foram encontradas somente 289 processos de investigação, que foram utilizados 

para caracterização dos óbitos. Dos óbitos investigados foram encontrados somente 289 

processos de investigação, que foram utilizados para caracterização dos óbitos. Dos 289 óbitos, 

190 foram fetais e 99 neonatais precoces. Para avaliação do PN foram utilizadas 201 fichas de 

investigação, sendo excluídas 65 (por não possuírem ficha de investigação domiciliar/ou 

ambulatorial) e 23 casos (17 fetais e 6 neonatais precoces) nos quais a gestante não realizou o 

PN, conforme mostra a Figura 3.  

Figura 3 - Fluxograma dos casos de óbitos perinatais incluídos no estudo. 

 

Fonte: A autora. 

 

Para a coleta de dados foi construída uma tabela de extração de dados a partir das 

variáveis apresentadas no apêndice 1. Para caracterização da amostra foram coletados dados 

335 Óbitos perinatais

(113 NP e 122 fetais)

293 Investigados pelo CPOFI (87,5%)

289 Processos de Investigação de 
óbitos encontrados (98,6%)-

caracterização dos óbitos a partir das 
D.O’s 

224 Processos com ficha de 
entrevista e/ou ficha ambulatorial 
de investigação de óbito (77,5%)

201 fichas de gestantes que 
realizaram pré-natal

155 avaliações completas do pré-
natal - ficha de entrevista e 

ambulatorial

46 avaliações parciais do PN-
somente ficha de entrevista 

(gestantes de convênio)

23 casos excluídos da avaliação 
do pré-natal pois gestantes 

não realizaram PN

65 processos sem ficha de 
entrevista domiciliar ou 

ambulatorial de investigação 
(22,5%)
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referentes à gestação (tipo de parto e momento do óbito em relação ao parto), em relação ao 

feto/RN (peso ao nascer, idade gestacional, idade e cor da pele) e relacionados à gestante (idade, 

escolaridade, ocupação e histórico obstétrico).  E para avaliação do PN foram coletados dados 

referentes ao início do PN, número de consultas, exames laboratoriais, procedimentos das 

consultas, avaliação de risco gestacional e encaminhamento para o pré-natal de alto risco. Os 

dados registrados como ignorados como os em branco foram considerados como ignorados.  

3.3.3 Análise dos dados 

Para a avaliação da adequação do pré-natal as variáveis foram analisadas em três níveis: 

nível 1 (início até 12 semanas e número de consultas adequado segundo IG); nível 2 (nível 1 

somado a procedimentos preconizados e vacina antitetânica) e nível 3 (nível 2 e exames 

laboratoriais). Em relação às gestantes atendidas pela saúde suplementar não foi possível a 

avaliação no nível 3 em função da ausência da ficha de investigação ambulatorial (Figura 4).  

Figura 4 - Níveis para análise da adequação do pré-natal 

 

Fonte: A autora. 

Utilizou-se estatística descritiva, sendo apresentadas as frequências absolutas e relativas 

das variáveis incluídas no estudo. 

NÍVEL 3

NÍVEL 2

+ EXAMES 

LABORATORIAIS

NÍVEL 2

NÍVEL 1

+PROCEDIMENTOS 
PRECONIZADOS

NÍVEL 1

INICIO PRECOCE E

N° DE CONSULTAS
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3.4 OBJETIVO C: IDENTIFICAR LIMITES E POTENCIALIDADES PARA 

QUALIFICAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL A PARTIR DA 

INVESTIGAÇÃO DOS ÓBITOS  

3.4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, que utilizou como estratégia metodológica o estudo 

de caso único a partir de dados qualitativos. Segundo Minayo (2007), a pesquisa qualitativa 

trabalha com questões particulares de uma realidade, seus significados, motivações, aspirações, 

crenças, valores e atitudes.  

Avaliar significa estabelecer um julgamento de valor sobre uma intervenção, empregando 

para isso um dispositivo que permite fornecer informações cientificamente válidas e 

socialmente legítimas, considerando os diferentes atores envolvidos.  Os processos avaliativos 

podem ser instrumentos de avanços para os programas instituídos no SUS brasileiro. Eles 

permitem repensar as estruturas operacionais da atenção e contribuem para tomada de decisões  

(SAMICO, et al., 2010). 

O estudo de caso tem como objeto uma unidade, cuja natureza e abrangência podem 

conter entre outros, um município, um processo de implantação de uma estratégia, em relação 

a qual se pretende alcançar uma compreensão aprofundada. Em espaços e tempos determinados, 

os estudos de casos investigam um fenômeno contemporâneo dentro do seu contexto de vida 

real (CHAMPAGNE et al., 2011). No presente estudo o caso ou a unidade de análise foi o 

Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal (CPOIF) do município de Guarulhos. 

Inicialmente foi construído o modelo lógico de funcionamento do Comitê (Figura 5) 

para explicitar quais os recursos necessários e as atividades preconizadas. Os resultados, tanto 

intermediários quanto final, foram elaborados restringindo-se ao objetivo do estudo de avaliar 

a atuação do comitê para a qualificação do PN. O modelo foi formulado a partir do Manual dos 

Comitês de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009). 

Figura 5 - Modelo Lógico de funcionamento do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e 

Fetal para a Qualificação do Pré-Natal 

 ESTRUTURA 
Recursos humanos e físicos; 
Recursos de informática;  
Espaço de reuniões; 
Apoio institucional para investigação e discussão dos óbitos; 
Manual técnico e capacitações para investigação dos óbitos.  
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Fonte: A autora. 

3.4.2 Fonte e coleta de dados   

Para identificar os limites e potencialidades para qualificação da assistência pré-natal a 

partir investigação dos óbitos foram realizadas 4 oficinas de trabalho uma com cada Região de 

Saúde do município de Guarulhos.  

A opção por oficinas de trabalho decorreu do seu caráter de discussão horizontal e 

dinâmico, onde existe estímulo para contribuições da realidade cotidiana dos participantes. O 

modelo de oficinas preconiza a possibilidade de troca de experiências sobre os temas, 

permitindo a problematização das discussões e estímulo da compreensão da experiência 

individual e coletiva (CHIESA & WESTPHAL, 1995). Segundo Afonso (2002) as oficinas 

ATIVIDADES 
Melhorar a qualidade de dados vitais; 
Identificar e avaliar principais problemas relacionados à assistência à gestante e à criança; 
Discussão dos casos para analisar as circunstâncias de ocorrência dos óbitos e propor  medidas de 

prevenção; 
Promover o feedback com os profissionais da rede de serviços com o objetivo de discutir as circunstâncias 

associadas aos óbitos e qualificar a assistência prestada. 
Motivar e buscar apoio dos gestores para as estratégias de redução da mortalidade infantil e fetal e para a 

organização da rede de serviços. 
Avaliar a efetividade das medidas de intervenção realizadas para a redução da mortalidade infantil e fetal. 
Divulgar e dar visibilidade ao problema, por meio de ações educativas e sensibilizadoras 

RESULTADO INTERMEDIÁRIO 
Qualificação da assistência  pré-natal: 
Aumento do acesso ao pré-natal (Realização de pré-natal, Início precoce e número adequado de consultas) 

Realização dos procedimentos preconizados nas consultas; 
Solicitação e avaliação dos exames segundo protocolo do município; 
Identificação e conduta frente fatores de riscos e patologias. 

RESULTADO FINAL 
Redução da mortalidade por falhas no pré-natal. 
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representam uma intervenção psicossocial, onde encontros estruturados são direcionados à 

reflexão de temas para construção de conhecimentos e superação das dificuldades.  

Foram convidados para as oficinas todos os profissionais que participam mensalmente 

dos comitês regionais, que em Guarulhos inclui enfermeiros da atenção básica, coordenadores 

regionais e eventualmente outros profissionais convidados. Participaram 55 profissionais, 

sendo 13 da região I, 18 da II, 14 da III e 10 da IV (Quadro 2).  

Quadro  2 – Participantes das oficinas 

REGIÃO DE SAÚDE  I  II  III IV GUARULHOS 

ENFERMEIROS DA 
ATENÇÃO BÁSICA  

12 15 12 9 47 

OUTROS 

PROFISSIONAIS DA 

REDE DE SAÚDE 

0 1 1 0 2 

COORDENADORES 

DAS REGIÕES 
1 2 1 1 5 

TOTAL 13 18 14 10 55 

Fonte: A autora 

As oficinas ocorreram no período de fevereiro a março de 2020 e tiveram duração de 

aproximadamente três horas cada uma. Na primeira etapa da oficina foi feita uma apresentação 

de aproximadamente 30 minutos com os seguintes conteúdos:  

a) Análise das taxas de mortalidade perinatal no período de 2010 a 2017;  

b) Evolução dos óbitos segundo a classificação de evitabilidade utilizando a Lista 

de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do SUS;  

c) Análise da assistência pré-natal do município a partir da investigação dos óbitos 

perinatais ocorridos em 2017.  

Na segunda etapa da oficina os participantes foram convidados a responder, 

individualmente, a algumas questões sobre as barreiras e facilitadores no trabalho de 

investigação de óbitos no município, sendo as questões organizadas a partir do modelo lógico 

do Comitê em um roteiro impresso (APÊNDICE 2). O modelo lógico foi usado como 

direcionamento da oficina onde os participantes foram questionados quanto as barreiras e 

facilitadores relativos à estrutura e atividades desenvolvidas, além de mudanças na prática a 

partir da investigação de óbito e sugestões para o Comitê.  
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Para concluir a oficina foi realizada uma discussão com o grupo, na qual se refletiu sobre 

o papel do CPOIF na qualificação do pré-natal. Essa discussão foi gravada para posterior escuta 

com a intenção de auxiliar na análise do material escrito. 

3.4.3 Análise dos dados 

Para análise do material confeccionado nas oficinas de trabalho foi utilizado o 

referencial do modelo socioecológico, derivado do modelo ecológico de desenvolvimento 

humano proposto por Bronfenbrenner (1977). Neste estudo, a identificação das barreiras e 

facilitadores do trabalho dos comitês considerou as seguintes dimensões de análise: os 

indivíduos/comunidade, os profissionais de saúde, o comitê regional, a organização dos 

serviços, o comitê municipal/sistema municipal de saúde e a rede intersetorial (Figura 6) 

Figura 6 - Modelo socioecológico adaptado para análise do Comitê de Prevenção do 

óbito Infantil e Fetal.  

 
Fonte: Bronfenbrenner (1977) e adaptado para análise do CPOIF pela autora.  

3.5 CUIDADOS ÉTICOS 
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Para a pesquisa foram adotadas as recomendações das Resoluções 466/2012, 510/2016 

e 580/2018 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que definem as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, baseadas na garantia da autonomia, 

não maleficência, beneficência e justiça, os quatro referenciais da bioética. Os participantes das 

oficinas foram convidados a participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE 3). O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação do 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde sob número de Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE) 17473219.7.0000.5469. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Esta seção será apresentada no formato de 3 artigos científicos, com os resultados e 

discussão relacionados aos três objetivos específicos do estudo. 

4.1 ARTIGO 1: MORTALIDADE PERINATAL EM GUARULHOS: ANÁLISE 

SOB O ENFOQUE DA EVITABILIDADE 

4.1.1 Resumo 

Objetivo: Analisar a evolução das taxas de mortalidade perinatal e segundo critérios de 

evitabilidade no município de Guarulhos, São Paulo, no período de 2010 a 2017. Métodos: 

Estudo epidemiológico descritivo utilizando dados secundários, extraídos da base Estadual do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) de São Paulo. A população de estudo foi composta por todos os óbitos 

perinatais de mães residentes em Guarulhos ocorridos entre 2010 e 2017. Para a classificação 

da evitabilidade foi utilizada a Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema 

Único de Saúde. A análise dos dados foi realizada através de estatística descritiva e a variação 

das taxas de mortalidade e segundo a evitabilidade foram comparados por triênios 2010-2012 

e 2015-2017. Resultados: A taxa de mortalidade perinatal aumentou em 3,02%, sendo que a 

fetal apresentou elevação de 8,36% enquanto a neonatal precoce redução de 4,52%. Quanto à 

evitabilidade, 83,87% dos óbitos foram considerados evitáveis, com quase a totalidade na 

categoria “Reduzíveis por Atenção a Gestação, Parto e Recém-nascido” com maior proporção 

relacionado ao parto (47,52%) seguidos de gestação (25,38%) e recém-nascido (10,68%). Na 

comparação dos triênios, os óbitos evitáveis aumentaram, com aumento das causas relacionadas 

a assistência à gestante que aumentou em 27,36 % e ao parto de 0,81%. Houve uma redução nos 

óbitos por assistência ao recém-nascido (24,83) e por causas mal definidas (21,23). Conclusões: 

Este estudo identificou aumento das taxas de mortalidade perinatal às custas do aumento dos 

óbitos fetais. Em relação a evitabilidade, evidenciou-se uma maior proporção e aumento de 

óbitos relacionados ao pré-natal e parto.  

 

Descritores: Mortalidade Perinatal; Estatísticas vitais, Causas de Mortes evitáveis; Mortalidade 

Fetal e Mortalidade Neonatal Precoce.  
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4.1.2 Abstract 

Objectives: To analyze the evolution of perinatal mortality rates and according to evitabilidade 

criteria in the municipality of Guarulhos, São Paulo, from 2010 to 2017. Methods: Descriptive 

epidemiological study using secondary data, whose sources were secondary data extracted from 

the State databases from the Mortality Information System (SIM) and the Live Birth Information 

System (SINASC). The study population was composed of all the perinatal deaths of mothers 

living in Guarulhos that occurred between 2010 and 2017. Results: The list of causes of 

avoidable deaths by Public Heath System interventions was used for classification of evitability. 

The perinatal mortality rate increased by 3.02, with the fetal mortality increasing by 8.36 while 

the early neonatal mortality decreased by 4.52. For analysis of the variation in mortality rates 

and according to the evitability, 83.87% of deaths were considered avoidable, with almost all 

in the category "Reducable by Attention to Pregnancy, Birth and Newborn" with a higher 

proportion related to birth (47.52%) followed by pregnancy (25.38%) newborn (10.68%).  

When comparing the trienniums, the avoidable deaths increased, with an increase in causes 

related to birth assistance of 0.81% and to pregnant women, which increased by 27.36%. and 

ill-defined causes (21,23%). Conclusions: This study identified an increase in perinatal 

mortality rates at the expense of an increase in fetal deaths. This indicates the need to include 

perinatal mortality as an indicator to be monitored, in order to give visibility to the significant 

number of fetal deaths. In addition, the analysis of avoidability proved to be an important 

instrument for assessing the quality of perinatal care.  The significant increase in deaths related 

to prenatal care points to the need to define strategies for the qualification of assistance to 

pregnant women. 

Descriptors: Perinatal Mortality; Vital statistics Causes of preventable deaths; Fetal Mortality 

and Early Neonatal Mortality. 

 

4.1.3 Resumen 
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Objetivos: Analizar la evolución de las tasas  de  mortalidad perinatal  y  según criterios  de 

evitación en el municipio de Guarulhos, São Paulo, de 2010 a 2017. Métodos: Estudio 

epidemiológico descriptivo, cuyas fuentes datos secundarios extraídos de la base de datos 

estatal del Sistema de Información de Mortalidad (SIM) y el Sistema de Información de 

Nacimientos Vivos (SINASC) del Estado de Salud de São Paulo. La población del estudio 

estaba compuesta por todas las muertes perinatales de madres que vivían en Guarulhos que 

ocurrieron entre 2010 y 2017. La lista de causas de muertes evitables por intervenciones de 

Sistema de la Salud Pública se utilizó para clasificar la posibilidad de evitarlas. El análisis de 

los datos se llevó a cabo utilizando estadísticas descriptivas. Para el análisis de la variación de 

las tasas de mortalidad y según la posibilidad de evitarlas, se compararon los trienios de 2010-

2012 y 2015-2017. Resultados: La tasa de mortalidad perinatal aumentó en 3.02%, con la 

mortalidad fetal en 8.36 mientras que la mortalidad neonatal temprana disminuyó en 4.52%. En 

cuanto a la evitable, el 83,87% de las muertes se consideraron evitables, y casi todas en la 

categoría "Reducible mediante la atención al embarazo, el parto y el recién nacido" con una 

mayor proporción relacionada con el parto (47.52%) seguido del embarazo (25.38%) recién 

nacido (10.68%). Al comparar los trienios, las muertes evitables aumentaron, con un aumento 

de las causas relacionadas con la asistencia al parto del 0,81% y a las mujeres embarazadas, que 

aumentó en un 27,36%. Hubo una reducción de las muertes debidas al cuidado de los recién 

nacidos (24,83%) y a causas mal definidas (21,23%). Conclusiones: Este estudio identificó un 

aumento en las tasas de mortalidad perinatal a expensas de un aumento en las muertes fetales. 

Esto indica la necesidad de incluir la mortalidad perinatal como un indicador a monitorear, para 

dar visibilidad a la cantidad significativa de muertes fetales. Además, el análisis de evitación 

demostró ser un instrumento importante para evaluar la calidad de la atención perinatal.El 

aumento significativo de las muertes relacionadas con la atención prenatal apunta a la necesidad 

de definir estrategias para la calificación de la asistencia a las mujeres embarazadas. 

Descriptores: Mortalidad Perinatal; Estadisticas vitales Causas de muertes prevenibles; 

Mortalidad fetal y mortalidad neonatal precoz. 

4.1.4 Introdução 

A mortalidade perinatal constitui-se como um importante indicador da saúde materna e 

infantil, pois reflete as condições socioeconômicas, os aspectos relacionados à saúde 
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reprodutiva e a qualidade da assistência perinatal. É definida como a soma de óbitos fetais 

(ocorridos a partir da 22ª semana completa de gestação e/ou com peso a partir de 500 g) e óbitos 

neonatais precoces (ocorridos no período de 0 a 6 dias de vida) (RÊGO et al., 2018, SANTOS 

et al., 2014).  

Este indicador vem sendo estudado em países desenvolvidos desde a década de 40, 

sendo atualmente um evento raro nestes países. Porém em países menos desenvolvidos, como 

o Brasil, a mortalidade perinatal tem sido negligenciada. Consequentemente, esses países 

concentram quase a totalidade destes óbitos. A pouca valorização deste indicador também é 

evidenciada na precariedade de dados, com maior fragilidade na qualidade de informação de 

óbitos fetais (LAURENTI et al., 2013; ZUPAN, 2005; MARTINS, 2010).  

Para contornar essa dificuldade, a OMS trabalha com taxas estimadas para alguns 

países, utilizando uma metodologia apropriada. Estimativas globais apontaram que em 2015 

ocorreram 2,6 milhões de natimortos, somando-se a 2,8 milhões de mortes neonatais estimados 

em 2013 (BLENCOWE et al., 2016; OZA et al., 2015).  

O Brasil também compartilha de inconsistências em relação aos sistemas de informação 

no tocante à mortalidade fetal, o que culmina para que a situação da MP não seja conhecida de 

forma sistemática em todo o país. O cálculo das taxas é possível em apenas oito unidades da 

federação: Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do 

Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Em 2011, a taxa de mortalidade perinatal mais 

elevada foi observada no Rio de Janeiro (18, 0) e a menor, em Santa Catarina (12,8). No estado 

de São Paulo, a taxa foi de 13,6 (RIPSA, 2012). 

Outro agravante é que diferente de países desenvolvidos onde a prematuridade extrema 

e as malformações congênitas – mortes que não se pode prevenir – são as principais causas de 

óbito perinatal. No Brasil prevalecem as causas evitáveis de mortalidade, como a asfixia 

intrauterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, as afecções respiratórias do recém-nascido, as 

infecções e a prematuridade (LANSKY, 2002).  

Desta forma, a crescente relevância da mortalidade perinatal se deve à atual dificuldade 

enfrentada pelo Brasil em dar visibilidade ao problema devido à falta de informações e escassez 

de estudos relacionados ao tema. O fato desses óbitos serem em sua maioria evitáveis e por 

estarem estritamente relacionados com a melhora na assistência torna essencial a análise quanto 

à sua evitabilidade e sobre quais medidas são necessárias para preveni-los. 



44 

 

Em 2007, sob a coordenação do Ministério da Saúde foi criada uma lista brasileira de 

classificação de evitabilidade “Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema 

Único de Saúde”, que foi revisada em 2010 (MALTA et al., 2007; MALTA et al., 2010).Desde 

sua criação tem sido estimulada a sua utilização e validação por meio de estudos em diversos 

lugares e contextos.  Considerando a padronização da classificação no Estado de São Paulo para 

seus municípios, o uso da lista constitui-se em elemento essencial para avaliação dos serviços 

de saúde e consequentemente redução da mortalidade perinatal por causas evitáveis através da 

melhora da qualidade dos serviços de saúde. Desta forma o objetivo deste artigo foi analisar a 

evolução das taxas de mortalidade perinatal e segundo critérios de evitabilidade no município 

de Guarulhos, São Paulo, no período de 2010 a 2017. 

4.1.5 Metodologia 

Estudo epidemiológico descritivo utilizando dados secundários, extraídos da base 

Estadual do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) de São Paulo. O cenário da pesquisa foi o município de Guarulhos, 

que compõe um dos 39 da Grande São Paulo. É a segunda cidade com maior população do 

Estado de São Paulo e a 13ª do Brasil estimada em 1.349.113 pessoas (IBGE, 2010). A 

população de estudo foi composta por todos os óbitos perinatais de mães residentes em 

Guarulhos ocorridos entre 2010 e 2017. 

Calculou-se as taxas de mortalidade fetal (MF) (número de natimortos dividido pelo 

total de nascimentos multiplicado por 1000), mortalidade neonatal precoce (MNP) (número de 

óbitos neonatais até seis dias de vida pelo total de nascidos vivos multiplicado por 1000) e 

mortalidade perinatal (MP) (soma dos natimortos e óbitos neonatais precoces pelo total de 

nascimentos multiplicado por 1000). 

Para a classificação da evitabilidade dos óbitos perinatais, foi utilizada a Lista de Causas 

de Mortes Evitáveis por Intervenções do Sistema Único de Saúde, que está dividida da seguinte 

maneira: evitáveis (reduzíveis por ações de imunoprevenção, por adequada atenção à mulher 

na gestação, ao parto e ao recém-nascido; por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; por 

ações adequadas de promoção e atenção à saúde); causas mal definidas e demais causas não 

claramente evitáveis (MALTA et al 2007; MALTA et al 2010). Esta classificação analisa a 

evitabilidade a partir do registro da causa de morte segundo a Classificação Internacional de 
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Doenças (CID-10).  Os óbitos foram classificados após a investigação de óbitos do município 

e a reconstrução epidemiológica da causa de óbito no sistema de informação. 

Os dados são apresentados em tabelas e gráficos confeccionados utilizando o programa 

Microsoft Excel e analisados através de estatística descritiva. Foram calculadas também as taxas 

de mortalidade perinatal segundo grupos de causas evitáveis. E para comparação da variação 

das taxas de mortalidade e segundo a evitabilidade foram comparados os triênios de 2010-2012 

e 2015-2017.  

O projeto obteve anuência da Secretaria Municipal de Saúde de Guarulhos e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde sob número de Certificado 

de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 17473219.7.0000.5469, em conformidade com 

a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

4.1.6 Resultados 

No período estudado, ocorreram 2443 óbitos perinatais (1473 fetais e 970 neonatais 

precoces) com predomínio dos fetais (60,3%). A taxa de mortalidade perinatal no período foi 

de 14,21 por mil nascimentos, sendo a taxa de mortalidade fetal 8,57 e a neonatal precoce 5,69. 

O gráfico 1 mostra a evolução das taxas de mortalidade perinatal e componentes no período, 

onde a taxa de mortalidade perinatal variou de 13,86 em 2010 a 15,63 em 2017.  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 - Taxa de Mortalidade Perinatal e Componentes em Guarulhos, 2010-2017 
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Fonte: SIM/SINASC, Base Estadual extraída na data 11 de Novembro de 2019. 

A análise da variação das taxas nos triênios 2010-2012 e 2015-2017 mostrou um 

aumento na taxa de mortalidade fetal de 8,36% e uma redução da taxa de mortalidade NP de 

4,52%. A taxa de mortalidade perinatal aumentou em 3,02% passando de 13,87 para 14,29 por 

mil nascimentos como mostra a Tabela 1. 

Tabela 1 -Taxas de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal segundo triênios. 

Guarulhos, 2010-2012 e 2015-2017. 

Indicador 2010-2012 2015-2017 
Variação 

% 

 N° TX  N° TX 

Mortalidade fetal 517 8,15 574 8,83 8,36 

Mortalidade neonatal precoce 362 5,77 355 5,51 -4,52 

Mortalidade perinatal 929 13,87 929 14,29 3,02 

Fonte: SIM/SINASC, Base Estadual extraída na data 11 de novembro de 2019. 

As causas  de MP  predominantes foram “Hipóxia intrauterina” e “Asfixia ao nascer” 

com 40,73% dos casos, seguidas de “Feto e Recém-Nascido Afetados por Afecções Maternas” 

(9,91%) e “Síndrome da Angústia Respiratória do Recém-Nascido” (5,2%) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Principais causas de óbitos perinatais segundo critério de evitabilidade. Guarulhos, 

2010-2017 
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Fonte: SIM/SINASC, Base Estadual extraída na data 11 de Novembro de 2019. 

 A classificação quanto à evitabilidade apontou que 2049 (83,87%) dos óbitos 

perinatais foram considerados evitáveis, com quase a totalidade na categoria de “Reduzíveis 

por Atenção à Gestação, Parto e Recém-nascido” (83,59%). Nesta categoria, a maior proporção 

de óbitos foi relacionada à atenção ao parto, com 47,52% dos óbitos, seguidos de atenção a 

gestação (25,38%) e atenção ao recém-nascido (10,68%) (Tabela 3).   

Verificou-se aumento nas causas evitáveis de 4,17%, com destaque para a causas 

relacionadas à atenção a gestação, que aumentaram em 27,36%. Ocorreram reduções 

importantes nas taxas relacionadas à promoção da saúde vinculadas a ações de atenção 

(66,53%) e na taxa associada à atenção ao recém nascido (24,83%). Um importante avanço foi 

identificado em relação às causas mal-definidas, que reduziram em 21,23% (Tabela 3). 

Tabela 3 - Classificação segundo evitabilidade proporcional, taxas e variação no período. 

Guarulhos, 2010-2017.  

 FETAL NP PERINATAL 

CAUSAS N % N % N % 

1. Causas Evitáveis 1315 89,27 734 75,67 2049 83,87 

Hipóxia intrauterina e asfixia ao nascer 938 63,68 57 5,88 995 40,73 

Feto e recém-nascido afetados por afecções 
maternas 

171 11,61 71 7,32 242 9,91 

Síndrome da angústia respiratória do recém-

nascido 
0 0,00 125 12,89 125 5,12 

Feto e recém-nascido afetados por complicações 

maternas da gravides 
35 2,38 75 7,73 110 4,50 

Feto recém-nascido afetados por placenta prévia e 
descolamento da placenta 

72 4,89 37 3,81 109 4,46 

Transtornos respiratórios específicos do período 

neonatal 
0 0,00 101 10,41 101 4,13 

Infecções do período neonatal exceto SRC e       
hepatite viral congênita 

3 0,20 97 10,00 100 4,09 

Transtornos relacionados a gestação de curta 

duração e peso baixo nascer 
1 0,07 61 6,29 62 2,54 

Outras causas evitáveis 95 6,45 110 11,34 205 8,39 

2. Causas mal definidas 76 5,16 10 1,03 86 3,52 

Sintomas, sinais e achados anormais 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Morte fetal de causa não especificada 73 4,96 0 0,00 73 2,99 

Afecções originadas no período perinatal não 

especificadas 
3 0,20 10 1,03 13 0,53 

3. Demais causas (não claramente evitáveis) 82 5,57 226 23,30 308 12,61 

Total 1473 100,00 970 100,00 2443 100,00 
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 % Taxas 

CAUSAS 2010-2017 2010-2012 2015-2017 Variação (%) 

1. Causas evitáveis 2049 83,87% 11,52 12,00 4,17 

1.1. Reduzíveis pelas ações de 

imunização 
0 0,00% 0,00 0,00 0,00 

1.2. Reduzíveis por atenção à 
gestação, parto, feto, recém-

nascido 

2042 83,59% 11,47 11,97 4,33 

1.2.1 Reduzíveis por atenção à 
mulher na gestação 

620 25,38% 3,14 3,99 27,36 

1.2.2 Reduzíveis por adequada 

atenção à mulher no parto 
1161 47,52% 6,66 6,71 0,81 

1.2.3 Reduzíveis por adequada 
atenção ao recém-nascido 

261 10,68% 1,67 1,26 -24,83 

1.3. Reduzíveis por ações de 

diagnóstico e tratamento 
adequado 

1 0,04% 0,00 0,01 0,00 

1.4. Reduzíveis por ações 

promoção à saúde vinculadas à 
atenção 

6 0,25% 0,05 0,02 -66,53 

2. Causas mal definidas 86 3,52% 0,60 0,48 -21,23 

3. Demais causas (não 

claramente evitáveis) 
308 12,61% 1,75 1,82 3,79 

Total 2443 100,00% 13,87 14,29 3,02 

Fonte: SIM/SINASC, Base Estadual extraída na data 11 de Novembro de 2019. 

4.1.7 Discussão 

A taxa de mortalidade perinatal no período de 2010 a 2017 em Guarulhos foi de 14,21 

por mil nascimentos com aumento às custas do aumento da mortalidade fetal.  Quanto à 

evitabilidade, 83,87% dos óbitos foram considerados evitáveis, com quase a totalidade na 

categoria “Reduzíveis por Atenção a Gestação, Parto e Recém-nascido” e maior proporção de 

óbitos na categoria relacionada ao parto, seguidos de assistência à gestação e recém-nascido. 

Na comparação dos triênios, apesar de uma redução taxas por assistência ao recém-nascido e 

por causas mal definidas, taxas relacionadas à assistência ao parto e ao pré-natal aumentaram. 

No período estudado a taxa de mortalidade perinatal encontrada foi menor que o Estado 

de São Paulo (14,41) e que o Brasil (17,56). Em relação aos componentes, a taxa de mortalidade 

fetal (8,57) foi menor comparada ao Estado (8,82) e ao Brasil (10,70). Em relação a mortalidade 

neonatal precoce o Estado de São Paulo obteve taxa menor (5,64) do que de Guarulhos (5,69) 

e o Brasil (6,93) (DATASUS, 2019). 
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Na comparação dos triênios, o município estudado teve pior resultado na redução da 

mortalidade perinatal comparada com o Estado de São Paulo e ao Brasil. Enquanto que neste 

estudo a taxa aumentou, o Estado e o país obtiveram redução em suas taxas. Em relação aos 

óbitos fetais, o Estado também apresentou aumento, e o Brasil reduziu sua taxa. Em relação à 

mortalidade neonatal precoce todos tiveram redução em suas taxas, mas Guarulhos obteve 

menor redução (DATASUS, 2019). 

A maior proporção e o aumento das taxas de mortalidade fetal comparadas às taxas de 

mortalidade neonatal precoce, como ocorreu em Guarulhos foram apontados em outros estudos 

(JACINTO et al., 2013; SOBIERAY, URBANETZ, TRISTÃO, 2015). Esta maior dificuldade 

na redução da mortalidade perinatal, principalmente no componente fetal, pode ocorrer devido 

à invisibilidade do problema. Enquanto a mortalidade neonatal precoce foi priorizada por meio 

do monitoramento dos ODM e dos ODS, a mortalidade fetal não foi foco de pactos 

internacionais, políticas públicas especificas e de estudos epidemiológicos (BARBEIRO et al, 

2015, BARROS, AQUINO e SOUZA, 2019). 

Esse cenário é diferente de países de primeiro mundo, que ao alcançarem a redução da 

mortalidade infantil passaram a focar no monitoramento da mortalidade perinatal (MALTA et 

al., 2010). No Brasil, apesar do avanço em relação à MI, pouca atenção foi dada à mortalidade 

fetal. Entretanto seu aumento e maior proporção evidencia a necessidade crescente de seu 

monitoramento impondo um maior empenho para sua redução.   

O alto percentual de óbitos evitáveis foi relatado em diversos estudos, porém seu 

aumento em Guarulhos difere de estudos com óbitos em menores de um ano que apresentaram 

redução nas taxas de óbitos evitáveis (MENEZES et al, 2014; SANTOS et al., 2014; MALTA 

et al., 2010).  A maior proporção dos óbitos na categoria “Reduzíveis por Atenção à Gestação, 

Parto e Recém-nascido” encontrados em outros estudos no Brasil evidenciam falhas 

persistentes na assistência perinatal (BARRETO, NERY e MENDES, 2011; MARTINS, 

RESENDE, LANA, 2019). Em Guarulhos apesar do declínio das causas reduzíveis pela 

assistência ao RN ocorreu o aumento da taxa de óbitos relacionados a assistência pré-natal e 

parto.    

A elevação constatada na taxa de mortalidade no grupo de causas evitáveis por adequada 

atenção à mulher na gestação demonstra fragilidades na assistência pré-natal no município. 

Outros estudos chamam atenção para esse aumento em outras localidades (MENEZES et al., 

2014; SANTOS et al., 2014; MALTA et al., 2010).  
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Considerando a ampliação do acesso ao pré-natal ocorrido no Brasil nos últimos anos e 

a comprovada efetividade de diversas práticas realizadas rotineiramente na assistência PN para 

prevenção da morbimortalidade materna e perinatal, o crescimento dos óbitos desta categoria 

demonstra que somente a ampliação no acesso não foi suficiente para a mudança nos 

indicadores de saúde (MALTA et al; 2010; VICTORA, 2001; CARROLI et al, 2001).   

Estudos de âmbito nacional e em municípios brasileiros demonstram a existência de 

falhas na assistência pré-natal, tais como dificuldades no acesso, início tardio, número 

inadequado de consultas e realização incompleta dos procedimentos preconizados (NUNES et 

al., 2016; MARTINS, 2010; DOMINGUES et al., 2012). 

Deste modo, ressalta-se a necessidade de implementação de novas ações, políticas e 

estratégias que promovam a qualificação da assistência perinatal no Brasil. Buscando fomentar 

a melhora da assistência materno-infantil, em 2011, o Governo Federal implantou a Rede 

Cegonha (RC) como uma nova estratégia para implementação de um novo modelo de atenção 

(CAVALCANTI et al., 2013).  

Apesar desta proposta preconizar uma mudança no paradigma assistencial, uma revisão 

que avaliou a qualidade da assistência após a implantação desta política mostrou que apesar de 

apresentar alguns avanços, persistem entraves para uma verdadeira mudança nas práticas 

perinatais (NASCIMENTO; SILVA; MONTE; 2018).  Em relação ao seu impacto nos 

indicadores de mortalidade um estudo realizado no Estado de Pernambuco concluiu que a 

redução da mortalidade neonatal evidenciada não possuía relação com a implantação do Rede 

Cegonha e de programas locais (LIMA et al., 2020). Apesar disso, a Rede Cegonha é uma 

estratégia recente e que deve ser avaliada e monitorada. 

Em relação aos óbitos “Reduzíveis por Atenção ao Parto” sua maior proporção ocorreu 

também em Pernambuco (PEREIRA et al., 2016). Porém seu aumento foi diferente de estudos 

com óbitos infantis que apresentaram redução na mortalidade relacionada ao parto (MALTA et 

al., 2010; MENEZES et al., 2014). Em Guarulhos, essa maior proporção ocorreu em parte pela 

alta concentração da causa “Hipóxia Intrauterina e Asfixia ao Nascer”. Este dado deve ser 

analisado com cautela, já que a classificação de evitabilidade adotada soma essas duas causas 

de óbitos. 

O elevado número de óbitos fetais classificados como hipóxia intrauterina limita a 

compreensão das reais causas de óbitos, pois é considerada uma causa pouco específica. 

Considerando que estudos mostram que a hipóxia intrauterina possui grande ligação com causas 
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maternas relacionadas à gestação, evidencia-se a necessidade de um maior detalhamento das 

causas de óbito fetais (BARBEIRO et al, 2015; ALMEIDA et al; 2011 GIRALDI et al., 2019). 

 Em relação à causa “asfixia ao nascer”, considerando que neste período apenas 0,85% 

dos óbitos perinatais em Guarulhos ocorreram durante o trabalho de parto, esta causa parece 

estar em redução no município (DATASUS, 2019). Seu declínio em estudos mais recentes 

indica melhora na assistência ao parto, que na década de 90 era a principal causa de óbitos 

perinatais no Brasil (LANSKY, FRANÇA e LEAL, 2002; MARTINS et al., 2013; BARRETO 

et al., 2011). Porém, apesar dos avanços, ainda é causa importante de óbitos perinatais no país. 

Além disso, a análise da assistência hospitalar ao parto constata que persistem falhas na 

assistência ao parto a serem superadas (LANSKY et al., 2014; MARTINS et al., 2013). 

A menor proporção e redução dos óbitos relacionados à assistência ao recém-nascido 

foi descrita em outros estudos (RÊGO, et al., 2018, SANTOS et al., 2014). Os dados indicam 

que ocorreram melhorias no cuidado com os recém-nascidos logo após o parto possivelmente 

pelo aumento de acesso a cuidados intensivos neonatais, entre os quais a introdução do uso de 

surfactante e o programa de reanimação neonatal (MALTA et al., 2010; ARECO, 

KONSTANTYNER e TADDEI, 2016).  

Diante deste cenário, uma importante estratégia para qualificação tanto dos dados vitais 

quanto da assistência perinatal é a implantação de Comitês de Vigilância do Óbito Fetal, 

Materno e Infantil. Estes possuem como propósito principal identificar e analisar os óbitos para 

proposição de medidas preventivas (RODRIGUES, 2016). O município de Guarulhos 

implantou esta estratégia desde 2001 e vem avançando em relação à atuação de seu comitê com 

investigação de 89,1% entre 2010 a 2017 este percentual superou o do Estado de São Paulo que 

investigou apenas 73,5% dos óbitos neste mesmo período (DATASUS, 2019). O que indica que 

a vigilância dos óbitos infantis e fetais está sendo incorporada na prática do município.  

Por utilizar dados secundários o estudo está limitado a qualidade dos mesmos. Apesar 

do avanço na redução em 21,23% das causas mal definidas devido a qualificação das causas de 

óbito após a investigação dos óbitos, o alto percentual de causas intermediárias e pouco 

específicas como hipóxia intrauterina, e a não consideração do momento do óbito para análise 

da evitabilidade na classificação adotada foram consideradas como limitações do estudo. 

Apesar dessas limitações, a análise da evitabilidade a partir de dados após a investigação de 

óbitos se mostrou um importante instrumento de avaliação da qualidade da assistência perinatal. 
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4.1.8 Conclusão 

Este estudo identificou aumento das taxas de mortalidade perinatal às custas do aumento 

dos óbitos fetais. Isso indica a necessidade da inclusão da mortalidade perinatal como indicador 

a ser monitorado, a fim de dar visibilidade ao número expressivo de óbitos fetais. A grande 

proporção de óbitos evitáveis com quase a totalidade na categoria “Reduzíveis por Atenção à 

Gestação, Parto e Recém-nascido” evidenciam falhas persistentes na assistência perinatal. A 

análise da evitabilidade no município permitiu detectar maior proporção e aumento de óbitos 

relacionados ao pré-natal e parto, o que aponta para a necessidade de focar em estratégias para 

a qualificação da assistência nestes períodos.  
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4.2 ARTIGO 2: AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO PRÉ-NATAL A PARTIR DA 

INVESTIGAÇÃO DE ÓBITOS PERINATAIS EM GUARULHOS. 

4.2.1 Resumo 

Objetivo:  caracterizar os óbitos perinatais e avaliar a assistência pré-natal do município 

de Guarulhos a partir da investigação de óbitos perinatais. Métodos: Avaliação Normativa que 

utilizou dados secundários das declarações de óbitos e das fichas de investigações de óbitos 

perinatais ocorridos entre janeiro a dezembro de 2017 investigados pelo Comitê de Prevenção 

de Óbito Infantil e Fetal de Guarulhos (CPOIF). No período estudado ocorrem 335 óbitos 

perinatais, destes 293 foram investigados pelo CPOIF do município. Para avaliação do PN 

foram utilizadas 201 fichas de investigação, sendo excluídos 92 óbitos (por falta de alguma das 

fichas de investigação ou pela não realização do PN). Para avaliação da assistência pré-natal 

utilizou-se como referência os critérios definidos pelo Programa de Humanização do Parto e 

Nascimento, com as modificações ocorridas a partir do Rede Cegonha.  Utilizando esses 

parâmetros, para a análise da adequação do pré-natal as variáveis foram analisadas em três 

níveis: nível 1 (início até 12 semanas e número de consultas adequado segundo idade 

gestacional); nível 2 (nível 1 e procedimentos preconizados e vacina Dt); nível 3 (nível 2 e 

exames laboratoriais). Resultados:  houve predomínio dos óbitos fetais, partos normais, óbitos 

anteparto, baixo peso e prematuridade. Em relação à idade, 1/3 dos recém-nascidos morreram 

no primeiro dia de vida. As principais características maternas foram: idade de 21 a 34 anos ,11 

anos de estudo ou mais e histórico obstétrico de 1 a 3 gestações anteriores e sem óbitos ou 

abortos anteriores. Quanto a avaliação do pré-natal 89,7% das gestantes realizaram pré-natal, 

destas 67,2% com início precoce e 58,7% com número adequado de consultas. A avaliação dos 

procedimentos realizados nas consultas de pré-natal apontou que o cálculo de idade gestacional, 

peso e pressão arterial, foram realizados em todas as consultas em 76,6%, 73,1% e 76,6% dos 

casos respectivamente. A medição da altura uterina, a ausculta do batimento cardio-fetal e a 

vacina Dt foram realizados em 57,7%, 50,7% e 54,2% dos casos. A partir da análise dos dados 

constatou-se que os parâmetros avaliados separadamente apresentam um melhor desempenho 

quando comparados à análise em conjunto. Em relação ao conjunto de indicadores constatou-

se que a adequação para o nível 1 foi de 51,7% com melhor resultado para o convênio, para o 

nível 2 foi de 12,9 % com maior adequação do SUS e para o nível 3 de 7%. Conclusões: A 

análise dos dados das investigações permitiu avaliação da qualidade da assistência PN e 
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apontou baixa qualidade da assistência prestada. A análise dos dados das investigações permitiu 

avaliação da qualidade da assistência PN e apontou pontos críticos a serem superados, 

evidenciando o potencial do uso desses dados para monitoramento contínuo da qualidade da 

assistência.  

Descritores: Cuidado de Pré-natal; Avaliação em Saúde e Mortalidade Perinatal. 

4.2.2 Abstract 

Objective: to characterize the perinatal deaths and evaluate the prenatal assistance in the city 

of Guarulhos. Methods: Evaluative research that used secondary data from the death certificate 

and investigation forms of perinatal deaths that occurred between January and December 2017, 

investigated by the Committee for the Prevention of Child and Fetal Death of Guarulhos 

(CPOIF). In the period studied there were 335 perinatal deaths, of these 293 were investigated 

by the CPOIF of the municipality. For PN evaluation, 201 investigation forms were used, 

excluding 92 deaths (due to lack of any of the investigation forms or because the PN was not 

carried out). For the evaluation of prenatal care, the criteria defined by the Program for the 

Humanization of Childbirth and Birth were used as a reference, with the changes occurring 

from the Stork Network.  Using these parameters, for the analysis of the adequacy of prenatal 

care, the variables were analyzed at three levels: level 1 (beginning up to 12 weeks and adequate 

number of consultations according to IG); level 2 (level 1 and recommended procedures and 

tetanus vaccine); level 3 (level 2 and laboratory tests). Results: Here was a predominance of 

fetal deaths, normal births, antepartum deaths, low weight and prematurity. Regarding age, 1/3 

of the newborns died on the first day of life. The main maternal characteristics were: age from 

21 to 34 years, 11 years of study and obstetric history of 1 to 3 previous pregnancies and without 

previous deaths or abortions. About the prenatal care 89.7% of pregnant women performed 

prenatal care, of these 67.2% with an early start and 58.7% with an adequate number of 

consultations. The evaluation of the procedures performed in the prenatal consultations showed 

that the calculation of gestational age, weight and blood pressure were performed in all 

consultations in 76.6%, 73.1% and 76.6% of the cases, respectively. Measurement of uterine 

height, auscultation of the cardio-fetal beat, and antitetanus vaccination were performed in 

57.7%, 50.7%, and 54.2% of the cases. From the analysis of the data it was found that the 

parameters evaluated separately present a better performance when compared to the analysis as 
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a whole. Regarding the set of indicators for adaptation to the PN, for level 1 there was 51.7% 

of adequacy with better performance for the services in agreement. For level 2, only 12.9 of 

adequacy and the best result for assistance in the SUS. For level 3, the adequacy was 7%, being 

possible to analyze them only for SUS. Conclusions: The analysis of the investigation data 

allowed an evaluation of the quality of prenatal care and pointed out a low quality of care 

provided. The analysis of the investigation data allowed an evaluation of the quality of prenatal 

care and pointed out critical points to be overcome, showing the potential of using this data for 

continuous monitoring of the quality of care. 

Descriptors: Prenatal care; Health assessment and Perinatal mortality 

4.2.3 Resumen 

Objetivo: caracterizar las muertes perinatales y evaluar la asistencia prenatal en la ciudad de 

Guarulhos. Métodos: Investigación evaluativa que utilizó datos secundarios de las acta de 

defunción y formas de investigación de las muertes perinatales ocurridas entre enero y 

diciembre de 2017, investigadas por el Comité para la Prevención de la Muerte Infantil y Fetal 

de Guarulhos (CPOIF). En el período estudiado se produjeron 335 muertes perinatales, de las 

cuales 293 fueron investigadas por el CPOIF del municipio. Para la evaluación de la PN se 

utilizaron 201 formularios de investigación, excluyendo 92 muertes (debido a la falta de alguno 

de los formularios de investigación o porque la PN no se llevó a cabo. Para la evaluación de la 

atención prenatal se utilizaron como referencia los criterios definidos por el Programa de 

Humanización del Parto y el Nacimiento, con los cambios que se produjeron a partir de la Red 

Cigüeña.  Utilizando estos parámetros, para el análisis de la idoneidad de la atención prenatal, 

las variables se analizaron en tres niveles: nivel 1 (comenzando hasta 12 semanas y un número 

adecuado de consultas según IG); nivel 2 (nivel 1 y procedimientos recomen. dados y vacuna 

antitetánica); nivel 3 (nivel 2 y pruebas de laboratorio). Resultados: hubo un predominio de 

muertes fetales, nacimientos normales, muertes antes del parto, bajo peso y prematuridad. En 

cuanto a la edad, 1/3 de los recién nacidos murieron el primer día de vida. Las principales 

características maternas fueron: edad de 21 a 34 años, 11 años de estudio y antecedentes 

obstétricos de 1 a 3 embarazos previos y sin muertes o abortos previos. Sobre la evaluación de 

la atención prenatal 89,7% de las mujeres embarazadas realizaron cuidados prenatales, de éstas 

el 67,2% con un comienzo temprano y el 58,7% con un número adecuado de consultas. La 
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evaluación de los procedimientos realizados en las consultas prenatales mostró que el cálculo 

de la edad gestacional, el peso y la presión arterial se realizó en todas las consultas en el 76,6%, 

el 73,1% y el 76,6% de los casos, respectivamente. La medición de la altura uterina, la 

auscultación del latido cardiaco fetal y la vacunación antitetánica se realizaron en el 57,7%, 

50,7% y 54,2% de los casos. Del análisis de los datos se desprende que los parámetros 

evaluados por separado presentan un mejor rendimiento en comparación con el análisis en su 

conjunto. Con respecto al conjunto de indicadores para la adaptación a la PN, para el nivel 1 

hubo un 51,7% de adecuación con mejor desempeño para los servicios de acuerdo. Para el nivel 

2, solo 12.9 de adecuación y el mejor resultado para la asistencia en el SUS. Para el nivel 3, la 

adecuación fue del 7%, siendo posible analizarlos solo para SUS.  Conclusiones: El análisis de 

los datos de la investigación permitió una evaluación de la calidad de la atención prenatal y 

señaló una baja calidad de la atención brindada. El análisis de los datos de la investigación 

permitió una evaluación de la calidad de la atención prenatal y señaló puntos críticos a superar, 

mostrando el potencial de utilizar estos datos para el monitoreo continuo de la calidad de la 

atención. 

 

Descriptores: Atención prenatal; Valoración de Salud y Mortalidad perinatal.  

4.2.4 Introdução  

A assistência pré-natal pode contribuir para desfechos perinatais mais favoráveis ao 

permitir a detecção e o tratamento oportuno de afecções, além de controlar fatores de risco que 

trazem complicações para a saúde da mulher e do bebê (DOMINGUES et al., 2012). Estudos 

demonstram a efetividade de diversas práticas realizadas rotineiramente na assistência pré-

natal, tais como o diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial, anemia, sífilis e infecção 

urinária; a suplementação de sulfato ferroso e a vacinação antitetânica (VICTORA, 2001; 

CARROLI et al., 2001). 

No Brasil, a assistência perinatal vem sendo fomentada a partir de iniciativas 

governamentais, como o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) 

instituído em 2000. E mais recentemente em 2011, perpetuando essa política de aprimoramento 

da qualidade do atendimento a gestante e a criança foi criada a Rede Cegonha através da 
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Portaria 1.459, que propõe uma mudança no modelo de atenção para saúde materno-infantil no 

país (BRASIL, 2000; BRASIL, 2011).  

Apesar desta proposta preconizar uma mudança no paradigma assistencial, mesmo após 

sua implantação persistem entraves para uma verdadeira mudança na assistência PN 

(NASCIMENTO; SILVA; MONTE; 2018; LIMA et al., 2020). Estudos apontam para um 

aumento na taxa de mortes reduzíveis por atenção à gestação (MENEZES et al., 2014; SANTOS 

et al., 2014; MALTA et al., 2010).  Além disso, pesquisas nacionais de abrangência local têm 

demonstrado a existência de falhas no atendimento a gestantes, tais como dificuldades no 

acesso, início tardio, número inadequado de consultas e realização incompleta dos 

procedimentos preconizados (MARTINS, 2010; DOMINGUES et al., 2012). Considerando a 

RC como uma estratégia recente, a mesma deve ser avaliada e monitorada em contextos locais 

para superação de pontos críticos da assistência nos municípios brasileiros.  

Uma importante estratégia para qualificação da assistência PN é a implantação de 

Comitês de Vigilância do Óbito Fetal, Materno e Infantil. Estes possuem como propósito 

principal identificar e analisar os óbitos para proposição de medidas preventivas 

(RODRIGUES, 2016).  

O município de Guarulhos implantou esta estratégia desde 2001, entretanto, essas 

investigações apresentam informações ainda não analisadas em todo o seu potencial. Desta 

forma, o objetivo deste estudo foi caracterizar os óbitos perinatais e avaliar a assistência pré-

natal do município de Guarulhos a partir da investigação de óbitos perinatais.  

4.2.5 Metodologia 

Trata se de uma avaliação normativa que utilizou dados secundários provenientes das 

declarações de óbitos e das fichas de investigações ambulatoriais e domiciliares de óbitos 

perinatais entre janeiro a dezembro de 2017 investigados pelo Comitê de Prevenção de Óbito 

Infantil e Fetal de Guarulhos (CPOIF).   

Para caracterização da amostra foram coletados dados referentes à gestação (tipo de 

parto e momento do óbito em relação ao parto), em relação ao feto/RN (peso ao nascer, idade 

gestacional, idade e cor da pele) e relacionadas a gestante (idade, escolaridade, ocupação e 

histórico obstétrico). Para  avaliação da assistência pré-natal utilizou-se como referência os 

critérios definidos pelo PHPN, com as modificações ocorridas a partir do Rede Cegonha , que 
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estabelecem um pacote mínimo de procedimentos e exames que devem ser oferecidos a cada 

gestante: (a) início da assistência pré-natal até 12 semanas; (b) mínimo de sete consultas, sendo 

duas no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e três no terceiro; (c) rotina de exames, 

sendo a inicial solicitada na primeira consulta: tipagem sanguínea, dosagem de hemoglobina 

(Hg)/hematócrito (Ht), glicemia, VDRL, anti-HIV e exame de urina (EAS), e a seguinte, no 

início do terceiro trimestre gestacional: VDRL, glicemia e EAS; (d) adequação de vacina dupla 

adulto (Dt). Verificou-se também a avaliação do risco gestacional e encaminhamento para o 

pré-natal de alto risco segundo a investigação dos óbitos (Quadro 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Até 12 
Semanas 

12 -15 
Semanas 

16-21 
Semanas 

22-27 
Semanas 

28-31 
Semanas 

32-36 
Semanas 

37  
ou mais 
Semanas 

Início do pré-natal        

Número de consultas 
por Idade Gestacional 1  2  3  4  5  6  7  

Resultado de exames 
1° rotina        

Resultado de exames 
2° rotina        

Esquema adequado de 
Dupla adulto*        

Cálculo de Idade 
Gestacional        

Pressão arterial        
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Quadro 1- Variáveis relacionadas à assistência pré-natal incluídas no estudo.  

*Foi considerado como esquema adequado de Dupla adulto: gestante imune, realização de 

reforço ou duas doses. 

Fonte: A autora, segundo critérios do PHPN e Rede Cegonha.  

 

Utilizando esses parâmetros, para a análise da adequação do pré-natal as variáveis foram 

distribuídas em três níveis: nível 1 (início até 12 semanas e número de consultas adequado 

segundo IG); nível 2 (nível 1 e procedimentos preconizados e vacina antitetânica) e nível 3 

(nível 2 e exames laboratoriais). 

A avaliação dos níveis 1 e 2 ocorreram com todas as gestantes e comparando a 

assistência do SUS e saúde suplementar. Para o nível 3 foram avaliadas somente as gestantes 

que realizaram pré-natal no SUS pois na investigação de óbitos das gestantes da assistência 

suplementar é realizado apenas o preenchimento da ficha domiciliar e nesta não consta a 

informação sobre exames laboratoriais.  

No período estudado ocorreram 335 óbitos perinatais (213 fetais e 122 neonatais 

precoces), destes 293 (87,5%) foram investigados pelo CPOIF do município. A busca pelas 

fichas de investigação foi realizada manualmente nos arquivos das regiões de saúde, onde são 

arquivadas após as discussões dos comitês. Dos óbitos investigados foram encontrados 289 

processos de investigação, que foram utilizados para caracterização dos óbitos. Dos 289 óbitos, 

190 foram fetais e 99 neonatais precoces. Para avaliação do PN foram utilizadas 201 fichas de 

investigação, sendo excluídas 65 (por não possuírem ficha de investigação domiciliar/ou 

ambulatorial) e 23 casos (17 fetais e 6 neonatais precoces) onde a gestante não realizou o PN, 

conforme mostra a Figura 1.  

O projeto obteve anuência da Secretaria Municipal de Saúde de Guarulhos e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde sob número de Certificado 

de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 17473219.7.0000.5469, em conformidade com 

a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Batimentos Cardio 
Fetal        

Altura uterina        

Avaliação do risco 
gestacional        
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Figura 1 - Fluxograma dos casos de óbitos perinatais incluídos no estudo 

 

Fonte: A autora. 

 

4.2.6 Resultados 

Dos 335 óbitos perinatais que ocorreram no período, 293 (87,5%) foram investigados 

pelo CPOIF do município. Do total 213 eram óbitos fetais com investigação de 189 (88,7%) e 

122 foram NP dos quais 104 investigados (85,2%).  

Houve predomínio dos óbitos fetais (65,7%), de partos normais (62,3%) e óbitos 

ocorridos antes do parto (55,4%). Os fetos/recém-nascidos apresentaram baixo peso com maior 

concentração abaixo de 1000 gramas e com prematuridade em 78% dos casos. Em relação à 

idade, 1/3 dos recém-nascidos morreram no primeiro dia de vida. As principais características 

maternas foram: idade de 21 a 34 anos (54%), 11 anos de estudo ou mais (56,1%), histórico 

335 Óbitos perinatais

(213 fetais e 122 neonatais precoces)

293 Investigados pelo CPOFI 

(87,5%)

289 Processos de Investigação de óbitos 
encontrados (98,6%)- caracterização dos 

óbitos a partir das D.O’s 

224 Processos com ficha de 
entrevista e/ou ficha ambulatorial 
de investigação de óbito (77,5%)

201 fichas de gestantes que 
realizaram pré-natal

155 avaliações completas do pré-
natal - ficha de entrevista e 

ambulatorial

46 avaliações parciais do PN-
somente ficha de entrevista 

(gestantes de convênio)

23 casos excluídos da avaliação do 
pré-natal pois gestantes não 

realizaram PN

65 processos sem ficha de 
entrevista domiciliar ou 

ambulatorial de investigação 
(22,5%)
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obstétrico de 1 a 3 gestações anteriores (47,1%) e nenhum aborto (68,5%) ou óbitos 

fetais/infantis (80,3%). Em relação ao trabalho remunerado houve pouca variação entre as mães 

que trabalham e as que não trabalham (Tabela 1).  

Tabela 1 - Características da gestação, do feto/recém-nascido e da mãe de óbitos perinatais 

investigados pelo Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal do município de Guarulhos, 

2017. 

CARACTERÍSTICAS DA GESTAÇÃO 

VARIÁVEIS  N° % 

Tipo 
Fetal 190 65,7 

Neonatal precoce 99 34,3 

Tipo de parto 

Normal 180 62,3 

Cesária 85 29,4 

Ignorado 24 8,3 

Momento do óbito 

Anteparto 160 55,4 

Intraparto 4 1,4 

Pós- parto 99 34,3 

Ignorado 26 9,0 

CARACTERÍSTICAS DO FETO/RN 

Peso ao nascer 

Menos de 1000 122 42,2 

1000-1499 45 15,6 

15000-2499 54 18,7 

2500-3999 46 15,9 

Mais de 4000 4 1,4 

Ignorado 18 6,2 

Continua 

 

 

Idade Gestacional  

22 e menos 16 5,5 

22-27 sem 92 31,8 

28-31 sem 55 19,0 

32-36 sem 65 22,5 

37 -41 sem 47 16,3 

42 e mais 0 0,0 

Ignorado 14 4,8 

Idade em dias (óbitos neonatais precoces) 

Menos de 1  33 33,3 

1 -3  37 37,4 

4-6  29 29,3 

Cor da mãe (fetal) /cor da criança (NP) 

 
 

Branca 106 36,7 

Preta 14 4,8 

Parda 103 35,6 

Ignorada 66 
22,8 
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CARACTERÍSTICAS DA MÃE 

Idade materna 

15 anos ou menos 12 4,2 

De 16-20 55 19,0 

De 21 a 34 156 54,0 

 35 ou mais 47 16,3 

Ignorado 19 6,6 

Escolaridade materna (em anos) 

Menos que 8      33       11,4 

8-10      75 26,0 

11 ou mais 162 56,1 

Ignorado 19 6,6 

Trabalho remunerado 

Sim 129 44,6 

Não 133 46,0 

Ignorado 27 9,3 

Gestações anteriores 

Nenhuma 96 33,2 

De 1 a 3  136 47,1 

Mais que 4  28 9,7 

Ignorado 29 10,0 

Abortos anteriores 

Nenhuma 198 68,5 

De 1 a 3  49 17,0 

Mais que 4 2 0,7 

Ignorado 40 13,8 

Óbitos fetais ou infantis  

Nenhuma 232 80,3 

De 1 a 3 gestações 19 6,6 

Mais que 4 gestações 0 0,0 

Ignorado 38 13,1 
 

Fonte: Fichas de Investigação de Óbitos do Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal do 

Município de Guarulhos (CPOIF) e Declarações de Óbitos.  

 

  

Na Tabela 2 são apresentadas as variáveis relacionadas à assistência pré-natal dos 224 

casos analisados.  Do total de óbitos, em 201 (89,7%) casos a gestante realizou pré-natal. O 

início precoce do pré-natal com menos de 12 semanas ocorreu em 67,2% dos casos. As 

gestantes que tiveram 7 consultas ou mais somam somente ¼ do total. Este indicador aumenta 

para 58,7% quando o número de consultas é ajustado pela IG. Em relação à início precoce e 

número de consultas a assistência suplementar apresentou melhores resultados.  

A avaliação dos procedimentos realizados nas consultas de pré-natal apontou que o cálculo 

de IG, peso e PA, foram realizados em todas as consultas em 76,6%, 73,1% e 76,6% dos casos 

respectivamente. A medição da Altura Uterina (AU) e a ausculta do Batimento Cardio-Fetal 

(BCF) a partir da 16° semana foram realizados em 57,7% e 50,7% dos casos. O percentual de 

vacinação Dt adequada foi realizada em 54,2% das gestantes. Na comparação entre SUS e 
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convênio, a saúde suplementar apresentou pior resultado em relação a todos os procedimentos 

preconizados nas consultas de PN (Tabela 2).  

Foram identificados fatores de risco e/ou patologias em 78,1% das gestantes e em 41,4% 

destas mais de um tipo de risco ou patologias. As patologias mais prevalentes foram a ITU, 

seguida de DHEG e malformações. Em 65% dos casos houve tratamento para a patologia 

apontada e em 20,4 não foi indicado tratamento (Tabela 2). 

Os exames laboratoriais do 1° trimestre foram realizados em 41, 9% das gestantes do 3° 

trimestre realizados por 14, 1% das gestantes. Em relação a avaliação de risco gestacional, 

38,1% das gestantes foram consideradas de alto risco e 86,4 foram acompanhadas pelo pré-

natal de alto risco (PNAR). Foram encontradas possíveis falhas na classificação de gestação de 

alto risco em 10,3% dos casos (Tabela 2). 

Tabela 2 - Caracterização da assistência pré-natal dos óbitos perinatais do município de 

Guarulhos, 2017. 

 

  

SUS CONVÊNIO TOTAL 

N° % N° % N° % 

Realização do Pré-natal 
Sim 155 77,1 46 22,9 201 89,7 

Não     23 10,3 

Idade Gestacional em 1° 

consulta (em semanas) 

Até 12  102 65,8 33 71,7 135 67,2 

De 13-14 10 6,5 3 6,5 13 6,5 

15 a 19  19 12,3 5 10,9 24 11,9 

20 a 27  14 9,0 1 2,2 15 7,5 

28 e mais 7 4,5 0 0,0 7 3,5 

Ignorado 3 1,9 4 8,7 7 3,5 

Número de consultas 

Menos de 6 91 58,7 20 43,5 111 55,2 

Seis 26 16,8 8 17,4 34 16,9 

Sete ou mais 36 23,2 16 34,8 52 25,9 

Ignorado 2 1,3 2 4,3 4 2,0 

continua 

Número de consultas Por 
Idade gestacional 

Adequado 85 54,8 33 71,7 118 58,7 

Inadequado 68 43,9 11 23,9 79 39,3 

Ignorado 2 1,3 2 4,3 4 
2,0 

 

Identificação de risco 
Sim 120 77,4 37 80,4 157 78,1 

Não 35 22,6 9 19,6 44 21,9 

Mais de uma patologia/ 

risco 

Sim 47 39,2 18 48,6 65 41,4 

Não 73 60,8 19 51,4 92 
58,6 

 

Patologias identificadas 

DHEG 28 17,0 16 31,4 44 20,4 

DM 12 7,3 6 11,8 18 8,3 

Gestação múltipla 10 6,1 3 5,9 13 6,0 

ITU 43 26,1 6 11,8 49 22,7 
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Malformação 14 8,5 5 9,8 19 8,8 

TPP 13 7,9 2 3,9 15 6,9 

Sífilis 7 4,2 0 0,0 7 3,2 

Outros 38 23,0 13 25,5 51 23,6 

Houve tratamento? 

Sim 75 62,5 27 73,0 102 65,0 

Não 11 9,2 3 8,1 14 8,9 

Ignorado 9 7,5 0 0,0 9 5,7 

Sem indicação de 

tratamento 
25 20,8 7 18,9 32 20,4 

Cálculo de IG em todas as 
consultas? 

Sim 126 81,3 28 60,9 154 76,6 

Não 23 14,8 3 6,5 26 12,9 

Ignorado 6 3,9 15 32,6 21 10,4 

Peso em todas as 

consultas? 

Sim 125 80,6 22 47,8 147 73,1 

Não 23 14,8 9 19,6 32 15,9 

Ignorado 7 4,5 15 32,6 22 10,9 

Total 155 100,0 46 100,0 201 100,0 

PA em todas as 

consultas? 

Sim 128 82,6 26 56,5 154 76,6 

Não 20 12,9 5 10,9 25 12,4 

Ignorado 7 4,5 15 32,6 22 10,9 

AU a partir de 16 sem? 

Sim 93 60,0 23 50,0 116 57,7 

Não 49 31,6 7 15,2 56 27,9 

Ignorado 13 8,4 16 34,8 29 14,4 

BCF em todas as 

consultas 

Sim 79 51,0 23 50,0 102 50,7 

Não 63 40,6 7 15,2 70 34,8 

Ignorado 13 8,4 16 34,8 29 14,4 

Vacina Dt 

Esquema adequado 89 57,4 20 43,5 109 54,2 

Esquema 

inadequado 
35 22,6 16 34,8 51 25,4 

Ignorado 31 20,0 10 21,7 41 
20,4 

 

Exames 1° tri 

Sim 65 41,9     

Não 28 18,1     

Parcial 40 25,8     

Ignorado 22 14,2     

Continua 

 

 

 

Exames 2° tri 

Sim 10 14,1     

Não 35 49,3     

Parcial 10 14,1     

Ignorado 16 22,5 

 

 
 

   

Foi considerada de alto 
risco 

Sim 59 38,1     

Não 89 57,4     

Ignorado 7 4,5     

Acompanhamento de 

PNAR 

Sim 51 86,4     

Não 6 10,2     

Ignorado 2 3,4     
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Possível falha na 
identificação de risco 

gestacional 

Sim 16 10,3     

Não 133 85,8     

Ignorado 6 3,9     

Fonte: Fichas de Investigação de Óbitos do Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e   Fetal 

do Município de Guarulhos (CPOIF).  

 

Em relação ao conjunto de indicadores para adequação ao PN, para o nível 1 houve 

51,7% de adequação com melhor um melhor indicador para a assistência do convênio.  Para o 

nível 2 somente 12,9 de adequação e melhor resultado para assistência no SUS. Para o nível 3 

a adequação foi de 7%, sendo possível analisá-los somente para o SUS (tabela 3). 

 Tabela 3 - Avaliação da Assistência pré-natal segundo os 3 níveis analisados no município de 

Guarulhos em 2017. 

 
SUS CONVÊNIO TOTAL 

N° % N° % N° % 

Nível 1 

Adequado 76 49,00 28 60,87 104 51,70 

Inadequado 79 51,00 18 39,13 97 48,30 

Total 155 100,00 46 100,00 201 100,00 

Nível 2 

Adequado 22 14,20 4 8,70 26 12,90 

Inadequado 133 85,80 42 91,30 175 87,10 

Total 155 100,00 46 100,00 201 100,00 

Nível 3 

Adequado 11 7,00     

Inadequado 144 93,00     

Total 155 100,00     

Fonte:  Fichas de Investigação de Óbitos do Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal do 

Município de Guarulhos (CPOIF).  

4.2.7 Discussão 

O município de Guarulhos investigou um alto percentual dos óbitos perinatais, o que 

permitiu a análise dos dados para a avaliação da qualidade da assistência PN. Esta apontou 

diversos pontos críticos quanto a qualidade da assistência considerando as recomendações e 

procedimentos preconizados pelo PHPN e Rede Cegonha. O baixo percentual de gestantes que 

iniciaram o pré-natal antes de 12 semanas e com número adequado de consultas mostram falhas 

no acesso ao pré-natal. Em relação aos procedimentos e aos exames laboratoriais preconizados 

também se evidenciou falhas assistências importantes. 

A proporção de óbitos investigados superou o do Estado de São Paulo (73,5%) neste 

mesmo ano (DATASUS, 2020) mostrando que a vigilância dos óbitos infantis e fetais está 
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sendo incorporada na prática do município e uma atuação expressiva do CPOIF. A qualificação 

dos dados vitais de mortalidade é um dos objetivos dos comitês de mortalidade, sendo 

importante a análise desses dados para dar visibilidade ao problema da mortalidade infantil e 

fetal (BRASIL, 2009). 

O uso dos dados das investigações para avaliação da assistência parece oportuno, apesar 

de não representar o total de gestantes do município. Devido à escassez de estudos que avaliam 

a assistência a partir das investigações de óbitos, os dados desta pesquisa são comparados com 

estudos que avaliaram o pré-natal considerando todos os nascidos vivos.  

Em Guarulhos, entre os óbitos perinatais predominou os fetais, morte ante parto, baixo 

peso, prematuridade e via de parto normal. As mães, situaram-se na idade de 21 a 34 anos, 11 

anos de estudo, e histórico obstétrico de 1 a 3 gestações anteriores, nenhum aborto ou óbitos 

fetais/infantis e quase metade com trabalho remunerado. Essas características foram relatadas 

em outros estudos (RÊGO et al., 2017, PEREIRA et al., 2016; JACINTO, AQUINO e MOTA, 

2013).  

A maior proporção de mortalidade fetal encontrada também foi identificada em outros 

estudos (JACINTO et al., 2013; SOBIERAY; URBANETZ; TRISTÃO, 2015), apontando para 

a necessidade de monitoramento deste indicador e o incentivo à investigação destes óbitos, 

considerando as fragilidades na qualidade de informações sobre os óbitos fetais. Além da 

qualificação dos dados, a investigação de óbitos deve avançar na avaliação dos serviços de 

saúde, sendo esta fundamental para identificação de falhas assistências e pode contribuir no 

planejamento de ações preventivas (SANTA MARIA e ARAÚJO; 2017; MENEZZI et al., 

2017; MARTINS; RESENDE; LANA, 2009).   

A cobertura de PN de Guarulhos a partir da investigação dos óbitos foi pior do que a 

cobertura em nível nacional; enquanto Guarulhos apresentou 10,3% das gestantes sem pré-

natal, no Brasil apenas 2,2% não realizaram o PN em 2015 (LEAL et al., 2018).  Em estudo 

realizado em Pelotas, encontrou-se como fatores de não adesão ao PN a menor escolaridade, 

ser solteira e ser multípara. Estes fatores de risco devem ser considerados no planejamento de 

ações para a inclusão das mulheres no pré-natal, tanto pela gestão central quanto pelas equipes 

de saúde para a busca constante das gestantes sem atendimento (ROSA et al., 2014).  

Em relação ao início precoce, considerando início em 12 semanas, Guarulhos 

apresentou um resultado melhor do que encontrado em estudo na cidade de Vitória 

(POLGLIANE, 2014). Porém ainda possui um percentual baixo, considerando sua importância 

ao permitir o acesso a diagnósticos e tratamento de doenças em tempo oportuno, além de 
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proporcionar uma estimativa de idade gestacional adequada para monitoramento do 

crescimento fetal (KILSZTAJN, 2003). 

A adequação em relação ao número de consultas também foi baixa com somente ¼ 

realizando 7 consultas ou mais, e mesmo considerando a idade gestacional, apenas 58,7% das 

gestantes passaram em número suficientes de consultas. Esse percentual foi pior que o Brasil 

que em 2015 teve 66,9% de gestantes com 7 consultas ou mais (LEAL et al., 2018).  Apesar de 

não existir consenso internacional sobre o número ideal de consultas, no Brasil, o MS preconiza 

o número de 7 consultas, que melhora o vínculo e as oportunidades de reconhecimentos de 

riscos gestacionais, além de reduzir o risco de baixo peso e prematuridade (DOMINGUES et 

al., 2012; LANSKY et al., 2014). 

A avaliação dos procedimentos preconizados apresenta-se mais baixo do que em São 

Luís e Vitoria (POLGLIANE et al., 2014; GOUDARD, 2016). Considerando o baixo custo e a 

eficácia de procedimentos simples como a medida da altura uterina, peso e pressão arterial para 

diagnosticar condições como restrição de crescimento fetal, alterações no líquido amniótico, 

gestação múltiplas, obesidade e hipertensão gestacional entre outras, deve-se estimular a 

realização destas em todas as consultas de pré-natal (FREIRE et al., 2006; VALLE et al., 2008).  

A baixa cobertura dos exames foi verificada em outros estudos (TREVISAN et al., 2002; 

DOMINGUES et al., 2015). Frente a evidência da mudança no panorama das doenças, como o 

aumento da prevalência de diabetes e das doenças sexualmente transmissíveis, a ausência do 

resultado de exames básicos de rotina representa a perda de oportunidade de diagnóstico e 

tratamento de agravos passíveis de controle, como a infecção pela sífilis e pelo HIV, anemia, 

infecção urinária e bacteriúria assintomática. Todas essas condições são causas de vários 

desfechos perinatais negativos e para as quais existem intervenções efetivas (AMORIM e 

MELO; 2009; POLGLIANE et al., 2014; DOMINGUES et al., 2012; GOUDARD, 2016).  

Em relação ao PNAR, 38,1% das gestantes foram consideradas de alto risco e 86,4% 

foram acompanhadas. Foram encontradas possíveis falhas na classificação de gestação de risco 

em 10,3% dos casos, apesar da portaria que instituiu a Rede Cegonha propor o acolhimento às 

intercorrências na gestação com avaliação e classificação de risco e acesso ao pré-natal de alto 

de risco em tempo oportuno (BRASIL, 2011). Como a maioria dos estudos não avalia este 

indicador, este tema deve ser incorporado a pesquisas futuras.  

Em relação ao conjunto de indicadores para adequação ao PN, para o primeiro nível, 

51,7% dos casos estavam adequados em relação ao número de consultas e início precoce. Em 

uma revisão sistemática em nível nacional a média de adequação segundo somente esses dois 
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indicadores foi de 45% (NUNES et al, 2016).  Para o nível 2 e 3 a adequação cai para 12,9% e 

7% demonstrando uma piora significativa na qualidade da assistência quando se insere os 

procedimentos preconizados e os exames laboratoriais.  

A partir da análise dos dados constatou-se que os parâmetros avaliados separadamente 

apresentam um melhor desempenho, porém à medida que são analisados em conjunto a 

adequação do pré-natal cai consideravelmente e isso foi demonstrado em outros trabalhos 

(NUNES et al., 2016; MARTINELLI et al., 2014).  

Em relação à completude dos dados a maior parte foi adequada, segundo o escore 

proposto por Romero e Cunha, com a maior parte dos dados com porcentagem de ignorado 

menor ou próxima a 10%. Porém os dados cor da pele, vacina Dt e exames laboratoriais de 2° 

trimestre foram aqueles com pior completude com campo ignorado em mais de 20% dos casos 

(ROMERO e CUNHA; 2006).  

O uso de dados secundários teve como limite as perdas por processos de investigação 

não encontrados ou com falta de alguma ficha. A maior parte de perdas foi devida à não 

realização da entrevista domiciliar por não se encontrar a família no domicílio. A falta de dados 

dos exames laboratoriais nas fichas da entrevista domiciliar impossibilitou a análise desse 

indicador para as gestantes da saúde suplementar. Além disso, a escassez de estudos com a 

mesma fonte de dados dificultou a comparação dos resultados.  Entretanto, mesmo com 

algumas diferenças a baixa qualidade do pré-natal parece ser evidenciada em diversos estudos 

independentemente da fonte de dados. Considerando que os sistemas de informação disponíveis 

como o SIM e SINASC não possuem informações detalhadas sobre o pré-natal, as investigações 

de óbitos são fontes de dados valiosas referentes à assistência prestada às gestantes. Desta 

forma, a qualidade dos dados das investigações de óbitos deve ser aprimorada e seu uso 

incentivado tanto para avaliações locais quanto para pesquisas científicas.  

4.2.8 Conclusão 

A assistência pré-natal, analisada a partir de óbitos perinatais em Guarulhos apresentou 

uma baixa qualidade considerando as recomendações e procedimentos preconizados pelo 

PHPN e Rede Cegonha. A análise dos dados das investigações permitiu avaliação da qualidade 

da assistência PN e apontou pontos críticos a serem superados, evidenciando o potencial do uso 

desses dados para monitoramento contínuo da qualidade da assistência.  
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4.3 ARTIGO 3: QUALIFICAÇÃO DO PRÉ-NATAL A PARTIR DA 

INVESTIGAÇÃO DO ÓBITO: LIMITES E POTENCIALIDADES 

4.3.1 Resumo 

Objetivo: identificar os limites e potencialidades para qualificação do pré-natal a partir 

da investigação de óbitos perinatais no município de Guarulhos. Métodos: Trata-se de uma 

pesquisa avaliativa, que utilizou como estratégia metodológica o estudo de caso único a partir 

de dados qualitativos. Para o alcance dos objetivos foram realizadas oficinas de trabalho nos 

comitês regionais do município de Guarulhos. Ao todo foram realizadas 4 oficinas, uma com 

cada Região de Saúde, totalizando 55 profissionais. As oficinas ocorreram no período de 

fevereiro a março de 2020 e tiveram duração de aproximadamente três horas cada uma. Os 
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participantes registraram e discutiram as barreiras e facilitadores da atuação dos Comitês a 

partir de Modelo Lógico previamente construído. Para análise do material confeccionado nas 

oficinas de trabalho foi utilizado o referencial do modelo socioecológico, adaptado para 

avaliação do comitê, sendo considerados os níveis: Indivíduos/Comunidade, profissionais da 

saúde, comitês regionais, organização dos serviços de saúde, comitê central e rede intersetorial. 

Resultados:  As potencialidades incluíram: a boa organização e o apoio técnico dos comitês 

regionais, a sensibilização dos profissionais e identificação das causas a partir dos óbitos, a 

participação direta dos profissionais da assistência na investigação e a contribuição da ESF. 

Apesar desses avanços o processo de investigação de óbitos não parece ser uniforme em todas 

as regiões e em todas as unidades básicas.  Como limites foram apontadas dificuldades em 

relação a organização dos comitês regionais, aspectos na organização das Unidades básicas que 

dificultam a investigação, a falta de feedback das informações, a participação restrita aos 

enfermeiros nas reuniões, a dificuldade em concluir o ciclo de investigação com proposição de 

medidas preventivas e a desarticulação da rede intersetorial. Conclusões: Para superação dessas 

dificuldades recomenda-se a uniformização do trabalho dos comitês, ampliação da participação 

de outros profissionais na investigação, a valorização da discussão dos casos em espaços 

compartilhados nas unidades, fechamento do ciclo investigativo com proposição de medidas 

preventivas, o retorno das discussões e decisões do nível central para os comitês regionais e 

uma maior articulação da rede intersetorial para apoiar casos complexos.  

Descritores:  Comitê de Profissionais; Avaliação em Saúde e Mortalidade Perinatal.  

4.3.2 Abstract 

The objective of this study was to identify the limits and potentialities for prenatal qualification 

from the investigation of perinatal deaths in the city of Guarulhos. Methods: This is an 

evaluative research, which used as a methodological strategy the study of a single case from 

qualitative data. To achieve the objectives, workshops were held in the regional committees of 

the city of Guarulhos. In all, 4 workshops were held, one with each Health Region in the 

municipality, totaling 55 professionals. The workshops took place from February to March 

2020 and lasted approximately three hours each. The participants registered and discussed the 

barriers and facilitators of the performance of the Committees based on a previously constructed 

Logical Model. For the analysis of the material made in the workshops, the socio-ecological 
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model referential, derived from the ecological model of human development proposed by 

Bronfenbrenner (1977), was used, considering the levels: Individuals / Community, health 

professionals, regional committees, service organization health, central committee and 

intersectoral network. Results: Some aspects were pointed out as potentialities: the good 

organization and technical support of the regional committees, the awareness of professionals 

and identification of the causes from the deaths, the direct participation of the professionals of 

assistance in the investigation and the contribution of the ESF. Despite these advances, the 

death investigation process does not appear to be uniform in all regions and in all basic units. 

As limits, difficulties were identified in relation to the organization of regional committees, 

aspects in the organization of the health service, the lack of feedback on the information, the 

restricted participation of nurses only in the meetings, the difficulty in concluding the research 

cycle with the proposition of preventive measures and the disarticulation of the intersectoral 

network. Conclusions: To overcome these difficulties, it is recommended to standardize the 

work of the committees, broaden the participation of other professionals in the investigation, 

value the discussion of cases in shared spaces within the units, closing the investigative cycle 

with the proposal of preventive actions, the return of discussions and decisions from the central 

level to the regional committees and greater articulation of the intersectoral network to support 

complex cases. 

Descriptors: Professionals Committee; Evaluation in Health and Perinatal Mortality. 

 

4.3.3 Resumen 

El objetivo de  este estudio fue identificar  los  límites  y  potencialidades  de  la  calificación 

prenatal a partir de la investigación de las muertes perinatales en la ciudad de Guarulhos. 

Métodos: Esta es una investigación evaluativa, que utilizó como estrategia metodológica el 

estudio de un solo caso a partir de datos cualitativos. Para lograr los objetivos, se realizaron 

talleres en los comités regionales de la ciudad de Guarulhos. En total, se realizaron 4 talleres, 

uno con cada Región de Salud del municipio, con un total de 55 profesionales. Los talleres 

tuvieron lugar de febrero a marzo de 2020 y duraron aproximadamente tres horas cada uno. Los 

participantes registraron y discutieron las barreras y facilitadores del desempeño de los Comités 

basados en un Modelo Lógico previamente construido. Para el análisis del material realizado 
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en los talleres se utilizó el modelo referencial socioecológico, derivado del modelo ecológico 

de desarrollo humano propuesto por Bronfenbrenner (1977), considerando los niveles: 

Individuos / Comunidad, profesionales de la salud, comités regionales, organización de 

servicios. salud, comité central y red intersectorial. Resultados: Algunos aspectos se señalaron 

como potencialidades: la buena organización y el apoyo técnico de los comités regionales, la 

conciencia de los profesionales y la identificación de las causas de las muertes, la participación 

directa de los profesionales de asistencia en la investigación y la contribución de la ESF. A 

pesar de estos avances, el proceso de investigación de la muerte no parece ser uniforme en todas 

las regiones y en todas las unidades básicas. Como límites, se identificaron dificultades en 

relación con la organización de comités regionales, aspectos en la organización de las unidades 

que dificultan la investigación, la falta de retroalimentación sobre la información, la 

participación restringida de las enfermeras solo en las reuniones, la dificultad para concluir el 

ciclo de investigación con la propuesta de medidas preventivas y desarticulación de la red 

intersectorial. Conclusiones: Para superar estas dificultades, se recomienda normalizar el 

trabajo de los comités, ampliar la participación de otros profesionales en la investigación, 

valorar la discusión de los casos en espacios compartidos dentro de las unidades, cerrando el 

ciclo investigativo con la propuesta de acciones preventivas, el retorno de las discusiones y 

decisiones del nivel central a los comités regionales y una mayor   para apoyar los casos 

complejos. 

Descriptores: Comité de Profesionales; Evaluación en salud y mortalidad perinatal. 

4.3.4 Introdução 

Os óbitos perinatais evitáveis causam grande impacto na sociedade, devido ao alto custo 

financeiro e social das mortes precoces.  Além de gastos diretos com serviços de saúde, as 

perdas relacionadas aos sentimentos da morte do filho são difíceis de quantificar (MARTINS, 

2010).  

Os óbitos perinatais são em sua maioria evitáveis, e com grande proporção relacionada 

a falhas na assistência à gestação, parto e ao recém-nascido. Devido à sua estreita relação com 

a qualidade dos serviços de saúde, sua análise torna-se importante para compreender quais 

mortes seriam potencialmente evitáveis e as mudanças necessárias na melhorar a assistência 

para preveni-las (LANSKY, 2002; PEREIRA et al., 2016; REGO et al., 2017).  
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Estudos apontam para um aumento na taxa de mortes reduzíveis por atenção à gestação 

(MENEZES et al., 2014; SANTOS et al., 2014; MALTA et al., 2010).  Este aumento demonstra 

que apesar do fomento às políticas voltadas para a assistência materno-infantil, no Brasil isto 

não se traduziu ainda na melhoria da qualidade do atendimento para a população. Estudos 

brasileiros de abrangência local têm demonstrado a existência de falhas na assistência pré-natal, 

tais como dificuldades no acesso, início tardio, número inadequado de consultas e realização 

incompleta dos procedimentos preconizados (MARTINS, 2010; DOMINGUES et al., 2012). 

Diversas experiências internacionais que apontam a estruturação de comitês de 

mortalidade como instrumento de redução da mortalidade infantil e materna através de 

qualificação da assistência PN, parto e nascimento. Embora esteja clara a sua importância em 

contextos de países desenvolvidos, são necessários estudos sobre o processo envolvido na 

implementação e nas condições que facilitem seu funcionamento, especialmente em sistemas 

de saúde de países em desenvolvimento. (LEWIS 2014; RODRIGUES, 2016). 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda sua implantação em vários documentos 

legais no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) desde 2004 (VENÂNCIO e PAIVA, 2010). 

Em 2009, a Portaria nº 116 regulamentou o fluxo de envio das informações sobre óbitos e 

nascidos vivos para os Sistemas de Informações em Saúde sob gestão da Secretaria de 

Vigilância em Saúde e o Ministério da Saúde instituiu a Portaria MS/GM n. 72 em 2010, 

tornando obrigatória a vigilância dos óbitos infantis e fetais nos serviços de saúde que integram 

o SUS (BARBOSA, 2013). 

Em 2007, a implantação dos comitês nos municípios brasileiros era de cerca de 50%, 

com maior proporção nas regiões Sudeste e Sul. No estado de São Paulo, em 2010, os Comitês 

se encontravam implantados em 53% dos municípios do Estado (BRASIL, 2009; VENÂNCIO 

e PAIVA, 2010). Porém apresentavam dificuldades de funcionamento como: infraestrutura 

insuficiente, problemas técnico-operacionais e políticos, sendo elementar o conhecimento e a 

superação dessas dificuldades para efetivação dos comitês (VENÂNCIO e PAIVA, 2010). 

No Brasil, a despeito da grande quantidade de pesquisas nacionais sobre mortalidade 

infantil e de alguns estudos que relatam experiências de implantação de comitês de investigação 

de óbito em municípios brasileiros (MERALI et al, 2014; MANSANO et al., 2004; MATHIAS, 

2009), a mortalidade perinatal e a avaliação e a organização destes comitês necessita ser mais 

explorada (VENÂNCIO e PAIVA, 2010).  
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O município de Guarulhos implantou o Comitê de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal 

(CPOIF) desde 2001, entretanto, sua atuação não foi avaliada quanto ao seu potencial efetivo.   

Considerando que o estudo de caso pode proporcionar a reflexão de gestores e profissionais 

envolvidos com a estratégia contribuindo para a melhora da qualidade do pré-natal do 

município e redução da mortalidade perinatal, o objetivo deste estudo foi identificar os limites 

e potencialidades para qualificação do pré-natal a partir da investigação de óbitos perinatais no 

município de Guarulhos. 

4.3.5 Metodologia 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, que utilizou como estratégia metodológica o estudo 

de caso único a partir de dados qualitativos.  O caso, ou unidade de análise, consistiu no Comitê 

de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal (CPOIF) do município de Guarulhos. 

Guarulhos é um dos 39 municípios que compõem a Grande São Paulo. É a segunda 

cidade com maior população do Estado de São Paulo e a 13ª mais populosa do Brasil estimada 

em 1.349.113 pessoas (IBGE, 2010).  Sua rede assistencial está dividida em 4 Regiões de Saúde, 

que contam com 69 Unidades Básicas de Saúde, sendo: 21 unidades no modelo tradicional, 10 

com modelo misto e 38 com modelo da Estratégia Saúde da Família além de três maternidades 

públicas.  

A figura 1 descreve o processo de trabalho do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e 

Fetal. Após a notificação dos óbitos infantis e fetais, as declarações de óbitos (DO) são 

encaminhadas para a equipe técnica de vigilância do óbito que realiza a investigação hospitalar 

e as fichas ambulatoriais e domiciliares para investigação nas Unidade Básicas de Saúde. 

Mensalmente os óbitos são discutidos em comitês regionais de saúde com a participação de 

profissionais da atenção básica e da equipe técnica. Após esta primeira reunião, ocorre a reunião 

do Comitê Municipal, com a participação da equipe técnica, representantes da vigilância 

epidemiológica, das maternidades e da sociedade civil organizada. 

Figura 1 - Fluxograma da Investigação de Óbito em Guarulhos. 

 

 

OCORRÊNCIA E NOTIFICAÇÃO DO ÓBITO INFANTIL E FETAL 
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Fonte: A autora, segundo Regimento Interno do Comitê de Prevenção de Óbitos Infantis 

e Fetais, 2019 e Documento norteador do município de Guarulhos, 2017. 

 

Construiu-se o modelo lógico de funcionamento do Comitê (Figura 2) para explicitar 

quais os recursos necessários e as atividades preconizadas. Os resultados tanto intermediários 

quanto o resultado final foi elaborado restringindo se ao objetivo do estudo de avaliar a atuação 

do comitê para a qualificação do PN. O modelo foi formulado a partir do Manual dos Comitês 

de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009). 

Figura 2 - Modelo Lógico do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal para a 

Qualificação do Pré-Natal.  

 

 

 

 
ATIVIDADES 
Melhorar a qualidade de dados vitais; 
Identificar e avaliar principais problemas relacionados à assistência a gestante e a criança; 
Discussão dos casos para analisar as circunstâncias de ocorrência dos óbitos e propor de medidas de 

prevenção; 
Promover o feedback com os profissionais da rede de serviços com o objetivo de discutir as circunstâncias 

ESTRUTURA 
Recursos humanos e físicos; 
Recursos de informática;  
Espaço de reuniões; 
Apoio institucional para investigação e discussão dos óbitos; 
Manual técnico e capacitações para investigação dos óbitos.  

REALIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 

AMBULATORIAL E DOMICILIAR PELA 

ATENÇÃO BÁSICA 

COMITÊ MUNICIPAL ( EQUIPE TÉCNICA) 

COMITÊ REGIONAL: DISCUSSÃO DOS 

CASOS COM A EQUIPE TÉCNICA E A 

ATENÇÃO BÁSICA    

REUNIÃO DO COMITÊ MUNICIPAL (NÍVEL CENTRAL) 

EQUIPE TÉCNICA,  VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA, 

REPRESENTANTES DAS MATERNIDADES E SOCIEDADE CIVIL 

ORGANIZADA 

 

 

REALIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 

HOSPITALAR( EQUIPE TÉCNICA)   
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Fonte: Manual de Vigilância do e do Comitê de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal, 2009 

adaptado pela autora. 

 

Para identificar os limites e potencialidades para qualificação da assistência pré-natal a 

partir investigação dos óbitos foram realizadas 4 oficinas de trabalho nos comitês regionais em 

cada Região de Saúde do município.  

A opção por oficinas de trabalho foi feita pelo seu caráter de discussão horizontal e 

dinâmico, onde existe estímulo para contribuições da realidade cotidiana dos participantes. As 

oficinas possibilitam a troca de experiências sobre os temas, permitindo a problematização das 

discussões e estímulo da compreensão da experiência individual e coletiva (CHIESA & 

WESTPHAL, 1995). As oficinas representam uma intervenção psicossocial, onde encontros 

estruturados são direcionados à reflexão de temas para construção de conhecimentos e 

superação das dificuldades (AFONSO; 2002).  

Foram convidados para as oficinas todos os profissionais que participam mensalmente 

dos comitês regionais. Participaram das oficinas 54 profissionais, sendo 13 da região I, 18 da 

região II, 14 da região III e 9 da região IV.  

RESULTADO INTERMEDIÁRIO 
Qualificação da assistência pré-natal: 

Aumento do acesso ao pré-natal (Realização de pré-natal, Inicio precoce e número adequado de 

consultas 
Solicitação e avaliação dos exames segundo protocolo do município; 
Identificação e conduta frente fatores de riscos e patologias. 

RESULTADO FINAL 
Redução da mortalidade por falhas no pré-natal. 



83 

 

As oficinas ocorreram no período de fevereiro a março de 2020 e tiveram duração de 

aproximadamente três horas cada uma. Na primeira etapa da oficina foi feita uma apresentação 

de aproximadamente 30 minutos com os seguintes conteúdos:  

a) análise das taxas de mortalidade perinatal no período de 2010 a 2017;  

b) evolução dos óbitos segundo a classificação de evitabilidade utilizando a Lista 

de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do SUS;  

c) análise da assistência pré-natal do município a partir da investigação dos óbitos 

perinatais ocorridos em 2017.  

Na segunda etapa os participantes foram convidados a responder, individualmente, a 

algumas questões sobre as barreiras e facilitadores no trabalho de investigação de óbitos no 

município. O modelo lógico foi usado como direcionamento para os participantes responder 

quanto as barreiras e facilitadores relativos à estrutura e atividades desenvolvidas, além de 

mudanças na prática a partir da investigação de óbito e sugestões para o Comitê.  

Para concluir a oficina foi realizada uma discussão com o grupo, na qual se refletiu sobre 

o papel do CPOIF na qualificação do pré-natal. Essa discussão foi gravada para posterior escuta 

com a intenção de auxiliar na análise do material escrito. 

Para análise do material produzido nas oficinas de trabalho foi utilizado o referencial do 

modelo socioecológico, derivado do modelo ecológico de desenvolvimento humano proposto 

por Bronfenbrenner (1977) adaptado para avaliação do comitê. Para identificação das barreiras 

e facilitadores do trabalho dos comitês considerou as seguintes dimensões de análise: os 

indivíduos/comunidade, os profissionais de saúde, o comitê regional, a organização dos 

serviços, o comitê municipal/sistema municipal de saúde e a rede intersetorial (Figura 3). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde sob 

número de Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 17473219.7.0000.5469 

sendo adotadas as recomendações das Resoluções 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). As oficinas foram realizadas após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Figura 3 - Modelo socioecológico adaptado para análise do Comitê de Prevenção do óbito 

Infantil e Fetal. 
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Fonte: Extraído de: Bronfenbrenner (1977) e adaptado para análise do CPOIF pela autora 

4.3.6 Resultados e discussão 

A Figura 21 apresenta os resultados das oficinas quanto aos facilitadores e as barreiras 

para a qualificação do pré-natal a partir da investigação de óbitos.  

Quadro 1 - Barreiras e Facilitadores para a qualificação do pré-natal a partir da investigação 

de óbitos.  

DIMENSÃO: INDIVÍDUO/ COMUNIDADE 

FACILITADORES BARREIRAS 

Não foram encontrados facilitadores 

Falta de Colaboração do familiar na 

entrevista; 

Questionamentos e angústias das mães na 

entrevista.  

Aspectos individuais, culturais e sociais. 

Autonomia do indivíduo como limite da 

atuação profissional 

 

DIMENSÃO: PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
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Interação dos profissionais envolvidos na 

assistência; 

Sensibilização a partir do óbito (fato 

marcante para os profissionais). 

 

Dificuldades relacionais com os 

profissionais que não participam do comitê: 

indisponibilidade para discussão e 

resistência em mudar condutas. 

Medo de punição; 

Desmotivação. 
 

DIMENSÃO: REUNIÃO DE DISCUSSÃO REGIONAL 

Cronograma bem definido; 

Boa estrutura física nas regiões; 

Cobrança de prazos; 

Equipe coordenadora na região disponível e 

apoiadora; 

Presença dos coordenadores do comitê 

regional nas UBS; 

Discussão de todos os casos nas reuniões 

regionais; 

Reflexão e aprendizado com os casos 

discutidos a partir de diferentes olhares; 

Diagnostico dos erros a partir dos óbitos; 

Sensibilização dos participantes a partir dos 

casos;  

Continuo processo de “amadurecimento”. 

Falta de reuniões frequentes na região e não 

adesão de todos os profissionais; 

Falta de profissionais específicos 

(ginecologistas e pediatras) para 

aprofundamento técnico na reunião regional 

Direcionamento e responsabilização 

somente do enfermeiro; 

Dificuldade em propor medidas preventivas; 

Falta de análise e discussão sobre as taxas 

de mortalidade e a qualidade da assistência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIMENSÃO: SERVIÇOS DE SAÚDE 

Contribuição da ESF e dos agentes 

comunitários de saúde com informações 

sobre a família. 

Discussão dos óbitos em reuniões de 

equipe, reuniões técnicas e de roda. 

Maior dificuldade das unidades sem ESF; 

Falta de feedback; 

Falta de compreensão do trabalho e 

fragmentação do processo de trabalho; 

Precária anotação em prontuários e 

carteirinhas de gestante; 

Falta de apoio institucional para 

investigação e discussão dos óbitos; 

Falta de tempo e engessamento das agendas; 

Falta de recursos estruturais diversos: 

humanos, físicos, de informática e de 

transporte nas UBS; 
 

DIMENSÃO: COMITÊ MUNICIPAL E SISTEMA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Existência do Comitê; 
 

Dados incorretos em Declaração de Óbito 

(D.O.)   

Falta de feedback dos casos discutidos em 

nível central (secretaria da saúde); 

Falta de medidas para modificar as falhas 

profissionais encontradas; 
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Cobrança por qualidade da assistência sem 

estrutura necessária; 

Falta de atuação em mudanças práticas 

(melhorar o acesso a assistência, exames, 

equipamentos adequados, etc.) 

Excesso de burocratização e verticalização 

das decisões; 

Falta de capacitações a partir das demandas 

levantadas pelas investigações; 

Falta de formação aos ingressantes. 
 

DIMENSÃO: REDE INTERSETORIAL 

 

Não foram encontrados facilitadores. 
 

             Falta de apoio em casos complexos; 

Falta de diálogo do setor saúde com a rede 

intersetorial. 

Fonte: A autora. 

4.3.6.1 Dimensão: Individuo/ Comunidade 

Entre as barreiras encontradas a “Falta de Colaboração do Familiar na Entrevista” pode 

estar relacionada à falta de entendimento deste em relação aos motivos da investigação e ao 

momento delicado de luto que está vivenciando, o que se vincula à dificuldade apontada pelos 

profissionais em lidar com os “Questionamentos e Angústia das Mães” no momento da 

investigação domiciliar. 

 Estudo realizado em Belo Horizonte sobre a percepção das mães em relação ao óbito 

desvelou a descontinuidade entre o pré-natal e o parto, as dificuldades enfrentadas para a 

realização do parto, a falta de comunicação com os profissionais de saúde e a dissociação entre 

as condições hospitalares oferecidas e as necessidades percebidas, além de sentimentos como 

medo, insegurança e impotência foram algumas das situações evidenciadas pelas mães. A 

valorização desses aspectos na entrevista domiciliar pode aprofundar a compreensão para além 

do significado epidemiológico dessas mortes (GOULART, 2005). 

Da mesma forma que os profissionais da saúde mostram dificuldade em trabalhar com 

as questões mais subjetivas relacionadas a investigação dos óbitos também demonstram 

resistência em relação a “Autonomia do Indivíduo” a colocando como um limite para sua 

atuação. Este fato, mostra a cultura normativa do setor da saúde, no qual as ações são 

frequentemente reguladas por normas e o paciente é concebido como alguém que não sabe e 
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que deve obedecer às prescrições, as quais por sua vez não são negociadas com o sujeito em 

questão (CAMPOS e CAMPOS; 2006, AZEVEDO et al., 2012).  

É essencial repensar as práticas em saúde, com valorização do saber vivido pelas 

mulheres, suas crenças e o contexto sócio cultural em que elas estão inseridas, contribuindo 

para a melhoria da assistência, em todos os aspectos, desde técnicos até a humanização 

(GOULART, 2005; ALVES, 2015). Para que isso ocorra as discussões dos comitês devem ser 

espaços para análise das causas e circunstâncias dos óbitos com o objetivo de melhorar a 

assistência em busca de uma maior produção de saúde a partir da co-construção de capacidade 

de reflexão e de ação autônoma dos sujeitos (CAMPOS e CAMPOS 2006). 

4.3.6.2 Dimensão: Profissionais da Saúde 

A “Interação dos Profissionais Envolvidos na Assistência” e a “Sensibilização a partir 

do Óbito” foram apontadas como facilitadores. A participação dos profissionais que atuam na 

assistência na investigação do óbito também foi relatada em Recife, sendo uma característica 

marcante do Comitê. Diferente do que ocorre em outros municípios, em que a discussão ocorre 

sem a participação de trabalhadores diretamente ligados à assistência, essas discussões 

propiciam aprendizado e reflexão crítica acerca das circunstâncias dos óbitos. Além de gerar 

maior comprometimento por sensibilizar as equipes de saúde (OLIVEIRA et al., 2017).  

Apesar do óbito ter essa capacidade de sensibilização e reflexão dos profissionais 

responsáveis pela investigação, estes relatam dificuldades relacionais com outros trabalhadores 

das unidades. Atitudes profissionais como “Falta de Comprometimento”, “Indisponibilidade 

para Discussão” e a “Resistência em Mudar Condutas” dificultam que as propostas de melhoria 

alcancem todos os envolvidos na assistência. Essas atitudes parecem estar relacionadas ao 

maior envolvimento com a investigação, os profissionais que participam mais ativamente do 

processo parecem estar mais comprometidos. Além disso o “Medo de Punição” e a 

“Desmotivação” evidenciam fragilidades importantes e foram apontadas em outros estudos 

(BARBOSA, 2013, VENÂNCIO e PAIVA, 2010, JOHNSTON et al., 2000).  

É fundamental para o alcance dos objetivos da investigação de óbitos a superação dessas 

dificuldades, pois comitês com profissionais desmotivados e não colaborativos tendem ao 

fracasso (LEWIS, 2014).  Desta forma, a estimulação da participação de um maior número dos 
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profissionais envolvidos na assistência e a redução da visão de caráter punitivo são essenciais 

para a efetivação dos comitês.  

4.3.6.3 Dimensão: Comitês Regionais 

Os facilitadores “Discussão de Todos os Casos nas Reuniões Regionais”, “Reflexão e 

Aprendizado com os Casos Discutidos a partir de Diferentes Olhares” e “Diagnóstico dos Erros 

a partir dos Óbitos” mostram a efetivação de um dos principais objetivos da investigação do 

óbito que é análise da evitabilidade, elucidando as causas da sua ocorrência (RUOFF et al., 

2017).  A discussão dos óbitos com os profissionais envolvidos na assistência possibilita 

mudanças de atitudes a partir da sua própria participação, uma vez que essas reuniões têm 

função educativa, reflexiva e propositiva, aspectos também constatados nas auditorias 

perinatais em outras regiões do mundo (OLIVEIRA et al; 2017).  

Outro facilitador apontado foi a “Equipe Coordenadora na Região Disponível e 

Apoiadora”. Além disso, ações como “Presença dos Coordenadores do Comitê Regional nas 

UBS” pode auxiliar no processo de investigação. É fundamental que as equipes de coordenação 

das regiões apoiem os profissionais e se tornem um polo técnico e gerencial (VENÂNCIO e 

PAIVA, 2010; BARBOSA, 2013). Em municípios que compõem a 15ª Regional de Saúde do 

Paraná esta prática de visitas do comitê a equipes de saúde foi estimulada para sensibilizar os 

profissionais sobre a necessidade da qualidade da assistência pré-natal, encaminhamento e 

referência para gestantes e bebês de risco, além de assessoria e esclarecimento de dúvidas 

(MATHIAS et al., 2009). 

Os profissionais apontaram contradições entre facilitadores e barreiras. “Cronograma 

Bem Definido” e “Boa Estrutura Física nas Regiões” parecem mostrar uma boa estrutura para 

reuniões em algumas regiões de saúde e até “Cobrança de Prazos” indica o entendimento que 

os comitês devem cobrar prazos para entrega das informações e isso é visto de forma positiva 

no processo de trabalho.  Porém as barreiras “Falta de Reuniões Frequentes” na região e “Não 

Adesão de Todos os Profissionais” citadas nas oficinas, evidenciam que o processo de trabalho 

e organização dos comitês não são uniformes em todas as regiões. Algumas regiões relatam 

também a ‘Falta de Profissionais Específicos (ginecologistas e pediatras) ” compondo a 

coordenação dos comitês regionais para aprofundamento técnico na reunião regional. Apesar 
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disso, “Contínuo Processo de Amadurecimento” mostra o impulso de melhora do processo de 

trabalho de uma das regiões.  

Este ponto demonstra que os comitês regionais não possuem uniformidade quanto sua 

organização. Apesar de ser importante manter diferenças quanto a atuação dos comitês, 

considerando as diferenças regionais existentes, também é importante estabelecer fluxos para 

melhorar a atuação dos mesmos. As dificuldades dos comitês regionais podem ser agravadas 

por falta de um planejamento geral quanto ao processo de investigação de óbitos. Pesquisas 

mostram que programas bem-sucedidos eram aqueles cuja equipe técnica havia planejado sobre 

objetivos e propósitos e capacitado os membros para realização da investigação (JOHNSTON 

et al., 2000). 

Em relação à dificuldade “Direcionamento e Responsabilização Somente do 

Enfermeiro”, a participação somente de enfermeiros nas reuniões nas Regiões de Saúde foi 

colocada como uma dificuldade para ampliação das discussões, sendo questionada a 

participação dos demais profissionais que prestam assistência à gestante como os médicos, o 

NASF (Núcleo de Apoio a Saúde da Família) e profissionais de outros serviços que compõem 

a rede de saúde materno-infantil.  

Os membros do Comitê avaliam que uma equipe multiprofissional enriqueceria as 

discussões e envolveria os médicos no processo de investigação do óbito e traria mais 

uniformidade na rede assistencial de saúde. Algumas experiências em países desenvolvidos 

com a auditoria multidisciplinar apontaram dificuldades em implantá-la, porém, após ajustes 

com relação a relações interpessoais os benefícios com esse tipo de estratégia superam as 

desvantagens (JOHNSTON, 2000).  

Apesar do avanço relativo à discussão dos casos e identificação dos problemas a 

“Dificuldade em Propor Medidas Preventivas” para melhorar a assistência e reduzir a 

mortalidade é posta como uma grande barreira.  Em uma meta- análise sobre auditoria perinatal, 

uma redução na mortalidade perinatal de 30% após introdução da investigação de óbitos 

perinatais foi verificada, entretanto esse efeito depende da capacidade de fechar todo o ciclo de 

auditoria (PATTINSON et al., 2014; PATTINSON et al., 2009). Desta forma, apesar de 

inegáveis avanços do município em relação à investigação dos óbitos, deve-se avançar na 

proposição de medidas para prevenção de novos óbitos.  

Por fim, apesar da discussão caso a caso ser importante para detecção das falhas 

assistenciais, a “Falta de análise e discussão sobre as taxas de mortalidade e a qualidade da 
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assistência” impede a análise da mortalidade infantil e fetal de uma forma mais global. 

Igualmente, dificulta o monitoramento da avaliação da assistência prestadas pelos profissionais.  

4.3.6.4 Dimensão: Organização dos Serviços de Saúde 

Esta dimensão é uma das mais importantes pois sem mudanças nos pressupostos e 

paradigmas que norteiam o modelo assistencial brasileiro não se pode esperar mudanças nas 

práticas assistências. A maioria dos estudos sobre a efetividade dos modelos assistenciais 

aponta a insuficiência desses modelos em responder à complexidade e diversidade dos 

problemas de saúde da população brasileira. No modelo médico assistencial-privatista, a 

atenção à saúde é predominantemente individual e curativa, com um nítido predomínio do 

hospital sobre as demais alternativas de assistência. No modelo assistencial-sanitarista, 

destacam-se as unidades de saúde, a partir das quais se operacionalizam as campanhas, os 

programas e as ações de vigilância sanitária e epidemiológica (MERHY e FRANCO, 1996).  

Em direção a uma mudança no modelo assistencial vigente o Brasil aponta-se como 

principal estratégia a implantação da ESF. A “Contribuição da ESF com Informações Sobre a 

Família” devido a maior vínculo é um aspecto esperado dessa estratégia e foi apontado pelos 

profissionais. A responsabilização e compromisso sobre a população da área de abrangência 

deve fazer parte do cotidiano das equipes e a coloca como lócus privilegiado para a 

implementação da Vigilância à Saúde e do Óbito Infantil (SANTANA et al; 2012). No entanto, 

apesar do processo de trabalho na ESF parecer favorecer a investigação de óbitos, também 

foram apontadas dificuldades a serem superadas.  

A “Discussão dos Óbitos em Reuniões de Equipe, Reuniões Técnicas e de Roda (geral)” 

demonstra avanços na organização dos serviços que propiciam uma reflexão em loco dos 

determinantes dos óbitos.  A reunião de equipe deve ser considerada como um recurso valioso, 

um espaço de gestão colegiada para a solução de conflitos e que favorece o compartilhamento 

do saber e a sensibilização dos profissionais para reorganizarem seu processo de trabalho 

sempre que necessário (OLIVEIRA e CASANOVA, 2009).  

Porém a discussão dos óbitos em reuniões nas unidades não ocorre de maneira uniforme. 

A“Falta de Feedback” para outros profissionais que não participam do comitê regional 

demonstra a ausência de discussão dos óbitos em algumas unidades. Pattinson et al., (2008), 
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através de uma revisão sistemática afirmam que a auditoria por si só não mostra grandes 

benefícios, devendo ser utilizado juntamente com um feedback aos profissionais de saúde.  

A ausência de um espaço para discussão dos óbitos investigados evidencia a 

“Fragmentação do Processo de Trabalho” demonstrando que ainda não foi rompida a lógica de 

programas verticalizados com divisão do trabalho em “tarefas” e “responsabilidades” com 

pouca comunicação entre os profissionais da mesma unidade. 

Reestruturar a forma de organização na atenção à saúde envolve, portanto, a necessidade 

de superar a valorização da produção de procedimentos para uma abordagem reflexiva, 

contínua e resolutiva e participativa, incentivando trabalhadores na construção de estratégias 

mais efetivas, as quais, muitas vezes, não são contempladas nos programas verticalmente 

estabelecidos (OLIVEIRA e CASANOVA, 2009).  

A “falta de Apoio Institucional’ e o “Engessamento das Agendas” estão presentes.  

Alguns profissionais alegaram não ter um horário específico para realização da investigação e  

outros que possuem uma organização  sua agenda , também referem que a dinâmica e 

sobrecarga de trabalho dificultam a investigação, evidenciada pela “Falta de Tempo”. Esta 

sobrecarga aparece tanto no trabalho assistencial na UBS quanto em relação as 

responsabilidades na investigação dos óbitos.    

A falta de tempo foi um dos principais obstáculos descrito por profissionais para 

realização de investigações de óbitos em uma revisão sistemática sobre o tema. O conflito 

resultante entre as demandas imediatas de atendimento à população e os benefícios da auditoria 

a longo prazo podem gerar dificuldades organizacionais para a investigação. Proteger o tempo 

para sua realização, a partir do entendimento dos gestores de sua importância, é essencial para 

seu sucesso (JOHNSTON, 2000).  

 A sobrecarga de trabalho referida pelos enfermeiros se deve à demanda assistencial, 

além de precisar conciliar seu tempo com atividades administrativas, gerenciais e de apoio ao 

funcionamento do serviço de saúde. Desta forma, torna-se necessário estabelecer uma gestão 

compartilhada entre a equipe ou compor as equipes com um número maior de enfermeiros, para 

que o trabalho possa ser realizado com efetividade (FERREIRA et al., 2018).  

Apesar de a atenção básica ter papel fundamental na coleta de dados devido ao amplo 

acesso a prontuários, a falta de “anotação em prontuários e carteirinhas de gestante” foi 

apontada como uma dificuldade para realização da investigação. Uma avaliação da adequação 

da investigação de óbitos em Recife apontou inadequações nas dimensões de pré-natal e 
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puericultura, e estas foram relacionadas à dificuldade no acesso a prontuários e ilegibilidade 

das anotações. Outros estudos também mostram esta dificuldade em outras localidades 

(BARBOSA; 2013; MATHIAS et al; 2009). 

A “Falta de Recursos Estruturais”, como: humanos, físicos, de informática e de 

transporte nas UBS foi apontada como uma barreira. Problemas estruturais para efetivação do 

trabalho de investigação de óbito foram relatadas em estudo no Estado de São Paulo 

(VENÂNCIO e PAIVA, 2010). Porém, diferente situação é relatada em Recife, onde os 

indicadores estruturais em relação à investigação do óbito foram considerados adequados 

(OLIVEIRA et al., 2017). 

4.3.6.5 Dimensão: Sistema Municipal de Saúde 

O facilitador identificado é a própria “Existência do Comitê”, sendo o processo 

investigativo valorizado como importante estratégia pelos profissionais. Guarulhos apresenta 

um comitê implantado com percentual de investigação com 89,1% dos óbitos perinatais entre 

2010 e 2017 (DATASUS, 2020), o que indica que a vigilância dos óbitos infantis e fetais está 

incorporada na prática do município.  

Os “dados incorretos nas declarações de óbitos” dificultam a investigação e a 

localização das famílias em alguns casos. Uma dificuldade para a geração dos dados de 

mortalidade confiáveis é o correto preenchimento da DO. Pouca relevância é dada ao seu 

preenchimento possivelmente por desconhecimento médico acerca da importância do correto 

preenchimento de todos os campos do formulário para geração de dados. A sensibilização dos 

gestores e dos profissionais de saúde é fundamental para aprimorar as informações disponíveis 

sobre os óbitos (MENDONÇA et al; 2010; ALMEIDA et al; 2011).  

O envolvimento dos profissionais da assistência nas discussões dos óbitos é um ponto 

importante do comitê de Guarulhos, porém a organização adotada com divisão das reuniões 

separadas, onde os profissionais da Atenção Básica participam somente da reunião regional 

sem a presença da gestão municipal e dos representantes dos outros níveis de assistência e a 

“Falta de Feedback dos Casos Discutidos em Nível Central (Secretaria da Saúde)” tira a visão 

do todo da investigação. 

Esta compartimentalização das reuniões e a falta de retorno da discussão e das decisões 

tomadas em nível central produzem um sentimento de responsabilização somente da “Atenção 
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Básica” em relação às falhas na assistência para os profissionais que compõem o comitê 

regional. Além disso, geram a visão de falta de efetividade da investigação e centralização nas 

decisões, apontadas na “Falta de Medidas para Modificar as Falhas Profissionais Encontradas”, 

“Falta de Atuação em Mudanças Práticas” (melhorar o acesso a assistência, exames, 

equipamentos adequados etc.) e “Excesso de Burocratização e Verticalização das decisões”. 

Experiência diferente ocorre em Recife onde ao agregar, na discussão, os profissionais 

da assistência, vigilância e gestão alcançam uma maior efetividade das recomendações a partir 

das discussões de óbitos. Em Guarulhos, apesar do avanço com a participação ativa dos 

profissionais da assistência é necessária uma maior articulação entre as reuniões para que a 

reflexão sobre um desfecho desfavorável possa induzir uma mudança nas atitudes e práticas 

assistenciais, com melhoria na formação de trabalhadores e gestores da saúde (OLIVEIRA et 

al; 2017).  

Apesar da própria discussão de caso ser considerada como uma estratégia educativa, a 

deficiência de capacitações formais a partir das demandas levantadas pelas investigações e a 

falta de formação aos ingressantes também foi evidenciada pelos profissionais. Para uma efetiva 

qualificação da assistência, a partir das investigações de óbitos, evidencias nacionais e 

internacionais apontam que a atuação do comitê deve ser somada a ações educativas 

(BARBOSA, 2013; PATTINSON et al., 2009). 

Além de capacitações com base nas informações das investigações para melhorar a 

qualidade da assistência, recomenda-se atividades permanentes de capacitação, supervisão, 

acompanhamento e controle de qualidade das investigações dos óbitos infantis, para todos os 

níveis do sistema de saúde envolvidos nesta estratégia (OLIVEIRA; 2018). Pois a sustentação 

das mudanças a longo prazo depende também da capacidade de coleta de dados, análise e 

discussão para melhoria constante da assistência.  

4.3.6.6 Dimensão: Rede Intersetorial 

As dificuldades “Falta de Apoio em Casos Complexos” e a “Falta de Diálogo entre a 

Rede Intersetorial”. Demonstram que apesar da discussão avançar na complexidade das causas 

relacionadas à mortalidade fetal e infantil a falta de profissionais da rede de saúde e rede 

intersetorial no comitê dificulta o fortalecimento de ações intersetoriais na prática. 
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Um estudo realizado em 2016, com o comitê de Florianópolis, concluiu a necessidade 

da ampliação do olhar e que a articulação intersetorial fortalecerá a proposição de ações mais 

consistentes para a redução da mortalidade infantil (RUOFF et al., 2018). As discussões devem 

abarcar outros setores fora o setor saúde, articulando dimensões clínicas e organizacionais, 

reconhecendo que nenhuma organização ou profissional isolado reúne competências suficientes 

para resolver a complexa determinação da mortalidade infantil (OLIVEIRA et al., 2017).   

Apesar da evidencia a importância do trabalho intersetorial existem dificuldades para 

sua sustentação. Tal problemática se deve à exigência de rompimento com padrões 

institucionais fortemente enraizados. Além disso observa-se pouca mediação entre o nível 

central e os serviços de saúde do município, além de outros setores como assistência e educação, 

indicando um entrave na operacionalização da intersetorialidade. É importante que se faça uma 

reflexão sobre qual projeto intersetorial se almeja, estabelecendo passos para a sua 

operacionalização pois, do contrário, a intersetorialidade permanecerá apenas no discurso 

(BOARETTO et al., 2012). 

Os resultados deste estudo, devido à metodologia adotada retratam as especificidades 

do município e de seu comitê, porém os limites e potencialidades encontrados podem ser 

passiveis de reprodutibilidade em outros cenários. Em relação à análise dos dados, por questões 

metodológicas a análise limitou-se ao material escrito que foi entregue pelos participantes. As 

gravações das discussões foram utilizadas apenas como auxílio na análise do material, não 

sendo realizada a análise das falas. Apesar de entender que o aprofundamento desta análise 

traria outros elementos ao estudo, considera-se que o material escrito somado à escuta 

cuidadosa das gravações das oficinas foi capaz de cumprir com os objetivos da pesquisa.  

4.3.7 Conclusão 

Conclui-se que a prática de investigação de óbitos infantis e fetais está incorporada na 

rotina do município. Apresenta grande potencialidade na qualificação do pré-natal, porém para 

seu resultado efetivo limitações devem ser superadas. Foram apontados como potencialidades: 

a boa organização e o apoio técnico dos comitês regionais, a sensibilização dos profissionais e 

identificação das causas a partir dos óbitos, a participação direta dos profissionais da assistência 

na investigação e a contribuição da ESF. Ao realizar o processo de investigação de forma 

descentralizada, com participação ativa dos profissionais da Atenção Básica, aumenta-se a 
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reflexão a partir dos óbitos in loco, o que é capaz de gerar mudanças nas práticas assistenciais. 

Apesar desses avanços, o processo de investigação de óbitos não parece ser uniforme em todas 

as regiões e as unidades básicas.  Como limites foram apontadas dificuldades em relação à 

organização dos comitês regionais, aspectos na organização das unidades que dificultam a 

investigação, a falta de feedback das informações, a restrita participação somente de 

enfermeiros nas reuniões, a dificuldade em concluir o ciclo de investigação com proposição de 

medidas preventivas e a desarticulação da rede intersetorial. Para superação dessas dificuldades 

recomenda-se a uniformização do trabalho dos comitês regionais, ampliação da participação de 

outros profissionais envolvidos na assistência à saúde e de outros setores no processo 

investigativo, a valorização da discussão dos casos em espaços compartilhados dentro das 

unidades, fechamento do ciclo investigativo com proposição de medidas preventivas, o retorno 

das discussões e decisões do nível central para os comitês regionais e uma maior articulação da 

rede intersetorial para apoiar casos complexos.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O município apresentou aumento das taxas de mortalidade perinatal às custas do 

aumento dos óbitos fetais. Demonstrando a relevância da inclusão deste indicador para dar 

maior visibilidade aos óbitos fetais, normalmente negligenciados. A análise da evitabilidade se 

mostrou um importante instrumento de avaliação da assistência, porém limitada a qualidade 

dos dados vitais. Apesar dessas limitações, sua análise detectou grande proporção de óbitos 

evitáveis com quase a totalidade na categoria “Reduzíveis por Atenção à Gestação, Parto e 

Recém-nascido” apontando falhas persistentes na assistência perinatal. A maior proporção e 

aumento de óbitos relacionados ao pré-natal e parto direcionam para a necessidade de focar em 

estratégias para a qualificação da assistência nestes períodos.  

A avaliação do PN mostrou uma baixa qualidade considerando as recomendações e 

procedimentos preconizados pelo PHPN e Rede Cegonha. A partir da análise dos dados 

constatou-se que os parâmetros avaliados separadamente apresentam um melhor desempenho, 

porém à medida que são analisados em conjunto a adequação do pré-natal cai 

consideravelmente. A análise dos dados das investigações permitiu avaliação da qualidade da 

assistência PN e apontou pontos críticos, evidenciando o potencial do uso desses dados para 

monitoramento contínuo da qualidade da assistência.  

http://dx.doi.org/%2010.1590/S0034-89102011005000081
http://dx.doi.org/%2010.1590/S0034-89102011005000081
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Em relação ao processo de investigação de óbitos, sua prática parece estar incorporada 

na rotina do município. Porém o aumento da mortalidade perinatal, o aumento das causas 

relacionadas ao pré-natal e sua baixa qualidade no município mostram que persistem limites 

para efetiva qualificação do pré-natal a partir da investigação de óbitos. A realização das 

oficinas possibilitou a reflexão dos profissionais que atuam nos comitês, que identificaram 

barreiras e facilitadores à efetivação do trabalho do comitê para qualificação do PN.  

Foram apontados como principais facilitadores: a boa organização e o apoio técnico dos 

comitês regionais, a sensibilização dos profissionais e identificação das causas a partir dos 

óbitos, a participação direta dos profissionais da assistência na investigação e a contribuição da 

ESF. Ao realizar o processo de investigação de forma descentralizada, com participação ativa 

dos profissionais da Atenção Básica, aumenta a reflexão a partir dos óbitos in loco, o que é 

capaz de gerar mudanças nas práticas assistenciais.  

Apesar desses avanços, contradições entre facilitadores e barreiras mostram que o 

processo de investigação de óbitos não parece ser uniforme em todas as regiões e em todas as 

unidades básicas. Como principais barreiras foram apontadas dificuldades em relação a 

organização dos comitês regionais, aspectos na organização das unidades que dificultam a 

investigação, a falta de feedback das informações, a restrita participação somente de 

enfermeiros nas reuniões, a dificuldade em concluir o ciclo de investigação com proposição de 

medidas preventivas e a desarticulação da rede intersetorial.  

Recomenda-se que a partir da reflexão dos profissionais que atuam nos comitês para 

efetivação do trabalho do comitê é necessario uma maior uniformização do trabalho dos comitês 

com melhor definição do fluxo de investigação de óbitos, ampliação da participação de outros 

profissionais envolvidos na assistência à saúde e de outros setores no processo investigativo, a 

valorização da discussão dos casos em espaços compartilhados dentro das unidades, 

fechamento do ciclo investigativo com proposição de medidas preventivas, o retorno das 

discussões e decisões do nível central para os comitês regionais e uma maior articulação da rede 

intersetorial para apoiar casos complexos.  

Conclui se que o objetivo do mestrado profissional se concretizou, pois, as oficinas 

propiciaram um momento de reflexão e formação para os profissionais que atuam na 

investigação de óbitos. Considerando que estes transitam entre a entrevista domiciliar trazendo 

elementos subjetivos relatados pelas mães e pelas dificuldades organizacionais dentro das 

unidades de saúde e nos comitês regionais. A valorização de suas contribuições traz elementos 

importantes para superar os limites apontados.  
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Além disso, os resultados preliminares das oficinas foram discutidos com a 

coordenadora do comitê central e foram propostas mudanças no processo de investigação de 

óbitos, assim como a elaboração de um protocolo municipal para direcionar o trabalho dos 

comitês.  O que trouxe a possibilidade de resultados concretos a partir do estudo.  

Espera-se também que a avaliação do CPOIF de Guarulhos possa contribuir para 

reflexão em outros municípios e estados na busca pela efetivação dos comitês, qualificação da 

assistência e redução da mortalidade perinatal. 
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APÊNDICE 1 - TABELA DE EXTRAÇÃO DE DADOS 

CARACTERÍSTICAS DA GESTAÇÃO 

 Variáveis 

Tipo 
Fetal 

NP 

Tipo de parto 

Normal 

Cesária 

Ignorado 

Total 

Momento do óbito 

Anteparto 

Intraparto 

Pós- parto 

Ignorado 

Total 

 

CARACTERÍSTICAS DO FETO/RN 

Peso ao nascer 

Menos de 1000 

1000-1499 

15000-2499 

2500-3999 

Mais de 4000 

Ignorado 

Total 

IG 

22 e menos 

22-27 sem 

28-31 sem 

32-36 sem 

37 -41 sem 

42 e mais 

Ignorado 

Total 
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Idade (NP) 

Menos de 1 dia 

1 dia 

2 dias 

3 dias 

4 dias 

5 dias 

6 dias 

Total 

Cor da mãe (fetal)/cor da 

criança (NP) 

Branca 

Preta 

Parda 

Ignorada 

Total 

CARACTERÍSTICAS DA MÃE 

Idade materna 

15 anos ou menos 

De 16-20 

De 21 a 35 

Mais que 35 

Ignorado 

Total 

Escolaridade materna 

Nenhuma 

1-7 anos 

8 anos 

9-10 anos 

11 anos 

12 anos ou mais 

Ignorado 

Total 

Trabalho remunerado 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

Gestações anteriores 

Nenhuma 

De 1 a 3 gestações 

Mais que 4 gestações 

Ignorado 

Total 

Abortos anteriores 

Nenhuma 

De 1 a 3 

Mais que 4 

Ignorado 

Total 

Óbitos fetais ou infantis 

Nenhuma 

De 1 a 3 gestações 

Mais que 4 gestações 

Ignorado 

Total 
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AVALIAÇÃO DO PRÉ-NATAL 

Realização do PN 

Sim 

Não 

Total 

IG 1° consulta 

Até 12 sem 

De 13-14 sem 

15 a 19 sem 

20 a 27 sem 

28 e mais 

Ignorado 

Total 

Nº de consultas 

Menos de 6 

Seis 

Sete ou mais 

Ignorado 

Total 

Nº de cons. por IG 

Adequado 

Inadequado 

Ignorado 

Total 

Identificação de risco 

Sim 

Não 

Total 

Mais de uma patologia/ risco 

Sim 

Não 

Total 

Patologias identificadas 

DHEG 

DM 

Gestação múltipla 

Itu 

Malformação 

TPP 

Sífilis 

Outros 

Total 

Houve tratamento? 

Sim 

Não 

Ignorado 
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Não indicado 

Total 

Cálculo de IG em todas as 

consultas? 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

Peso em todas as consultas? 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

PA em todas as consultas? 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO PRÉ-NATAL 

BCF em todas as consultas 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

Vacina de tétano 

Esquema adequado 

Esquema inadequado 

Ignorado 

Total 

Exames 1° tri 

Sim 

Não 

Parcial 

Ignorado 

Total 

Exames 2° tri 

Sim 

Não 

Parcial 

Ignorado 

Total 

Foi considerada de alto risco 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

Acompanhamento de PNAR 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 

Possível falha na identificação de 

risco gestacional 

Sim 

Não 

Ignorado 

Total 
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APÊNDICE 2 – ROTEIRO DA OFICINA DE TRABALHO 

A QUALIFICAÇÃO DO PRÉ-NATAL A PARTIR DA INVESTIGAÇÃO 

DO ÓBITO PERINATAL NO MUNICÍPIO DE GUARULHOS: LIMITES 

E POTENCIALIDADE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRUTURA DO COMITÊ 

□ Recursos humanos; 

□ Recursos físicos; 

□ Recursos de informática; 

□ Espaço de reuniões; 

□ Apoio institucional para investigação e discussão dos óbitos; 

□ Manual técnico e capacitações para investigação dos óbitos; 

 

FACILITADORES NA ESTRUTURA: 

BARREIRAS NA ESTRUTURA: 
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELO COMITÊ: 

□ Melhorar a qualidade de dados vitais; 

□ Identificar e avaliar principais problemas relacionados à assistência a gestante; 

□ Discussão dos casos para analisar as circunstâncias de ocorrência dos óbitos e propor 

de medidas de prevenção; 

□ Promover o feedback com os profissionais da rede de serviços com o objetivo de 

discutir as circunstâncias associadas aos óbitos e qualificar a assistência prestada; 

□ Motivar e buscar apoio dos gestores para as estratégias de redução da mortalidade 

infantil e fetal e para a organização da rede de serviços; 
 

FACILITADORES NA ESTRUTURA: 

BARREIRAS NA ESTRUTURA: 
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ALGUMA MUDANÇA NA PRÁTICA A PARTIR DA INVESTIGAÇÃO DOS 

ÓBITOS: 

 

SUGESTÕES: 
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APÊNDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 

ESCLARECIDO 

 

 

Convido o (a) senhor (a) a participar da pesquisa: “A Qualificação do Pré-natal a partir da 

Investigação do Óbito Perinatal no Município de Guarulhos: Limites e Potencialidades”. 

Devido à grande relevância da mortalidade perinatal e ao potencial dos comitês como estratégia 

para qualificação do pré-natal e consequente redução dos óbitos perinatais, este estudo tem 

como objetivo avaliar o papel do Comitê para a qualificação do pré-natal. 

Os Comitês de Prevenção de Óbito Infantil e Fetal (CPOIF) das Regiões de Saúde de Guarulhos 

são compostos por:  um enfermeiro de cada Unidade Básica de Saúde e pela equipe técnica da 

região de saúde (um médico e um enfermeiro). Esta pesquisa será realizada com os profissionais 

de saúde que são membros do CPOIF das regiões de saúde III e IV e que aceitem participar do 

estudo.   

Sua colaboração no estudo consistirá na participação em uma oficina de trabalho com duração 

de aproximadamente quatro horas, na qual será discutido o papel do Comitê na qualificação do 

pré-natal a partir da investigação dos óbitos. Ao final da discussão será elaborado um 

documento contendo “os limites e as potencialidades” para a qualificação da assistência. A 

oficina ocorrerá durante o horário de trabalho e será previamente autorizado tanto pela chefia 

imediata quanto pela equipe técnica da região.  

O (a) Sr. (a) tem a liberdade de não participar da pesquisa, sem qualquer prejuízo ou sanção 

profissional. Caso aceite participar, oriento que os riscos desta pesquisa são mínimos, mas que 

se por algum motivo sentir algum tipo de desconforto durante a oficina pode interromper a 
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participação em qualquer momento. Está assegurada a garantia do sigilo das informações 

obtidas na pesquisa. Oriento também que não terá despesas ou compensação financeira devido 

a sua participação.  

Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa o (a) Sr. (a) poderá entrar em contato com a 

responsável pelo estudo: Andréia Kaori Sasaki, que pode ser localizada na UBS Marinópolis 

(telefone 11-24317456) das 8 às 17h ou pelo e-mail dekasasaki@hotmail.com. Caso tenha 

dúvida em relação a questões éticas poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Saúde – CEPIS, pelo telefone 11-31168606 ou pelo e-mail 

cepis@isaude.sp.gov.br. O horário de funcionamento do CEPIS é de segunda a sexta, das 09 às 

16 horas.  

Saliento que sua participação é importante e irá contribuir para elucidar a atuação do CPOIF e 

pode ajudar em sua potencialização para qualificação do pré-natal e redução da mortalidade 

perinatal no município de Guarulhos.  

Este termo será assinado em duas vias, pelo senhor (a) e pelo responsável pela pesquisa, ficando 

uma via em seu poder.  

Concordo voluntariamente em participar deste estudo. Declaro estar informado sobre: os 

propósitos do estudo, os procedimentos, as garantias de sigilo e os esclarecimentos 

permanentes.  

 

_____________________________________________ __/____/____ 

Assinatura do participante 

 

 

_______________________________________________ __/____/___ 

Assinatura do pesquisador 
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