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RESUMO

Introducdo: O dbito fetal € a perda do produto da concepcdo antes da expulsdo ou extracao
completa do corpo da mée e constituiu um importante marcador de satde publica. Apresentando
grande contraste entre paises desenvolvidos (5 perdas por 1.000 nascidos) e paises emergentes
(36 perdas por 1.000 nascidos). Pode ser desencadeado por causas maternas, fetais, placentarias,
externas ou desconhecidas, tendo inumeros fatores de risco associados a esse desfecho. Na
maioria das vezes evitaveis com um bom acompanhamento pré-natal e uma boa assisténcia ao
parto, fazendo deste um grave problema de saude publica, justificando a necessidade de estudos
para estabelecer sua prevaléncia assim como seus fatores de risco. Objetivo: Identificar os
fatores de risco para a ocorréncia de dbitos fetais em um hospital de referéncia na assisténcia
materno-infantil do Estado do Pard. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional do tipo
caso-controle, onde a populagdo estudada foram as gestantes que evoluiram para 6bito fetal
(grupo caso) e nascidos vivos (grupo controle), respeitando os criterios de incluséo e exclusao.
Os dados coletados foram provenientes de prontuarios de pacientes atendidos no referido
servico entre janeiro e dezembro de 2017, sendo armazenados em banco de dados construido
no software excel 2016, e analisados por meio de testes estatisticos descritivos e analiticos
realizados no software SPSS 20.0. Resultados e Discussédo: Obteve-se uma taxa de mortalidade
fetal de 35.7 por 1.000 nascimentos. A compara¢do entre 0s grupos casos e controle apresentou
relevancia estatiscas nas variaveis idade, estado civil e peso de nascimento, acompanhando o
que se viu em estudos anteriores. Comportaram-se como fatores de risco as variaveis etilismo
(OR:1.5) , hipertenséo arterial sistémica (OR:2.2), outras doencas diagnosticadas previamente
a gestacdo (OR:2.7), sifilis (OR:2.8), malformacdo (OR:4.6), destacando-se o descolamento
prematuro de placenta (OR:10.4) e a pré-eclampsia grave (OR:10.5) como os fatores mais
relevantes para o 6bto fetal no presente estudo. As variaveis nimero de consultas médicas
durante o pré-natal e trabalho de parto prematuro comportaram-se como fator protetor. As
principais causas de 6bito identificadas foram hipoxia intrauterina (48%), morte fetal ndo
especificada (41%) e Gbito por outras causas (11%). Conclusao: Foi possivel estabelecer a taxa
de natimortalidade da populacdo estudada, assim como a identificacdo de suas principais
causas. Atraveés da andlise das variaveis obteve-se uma serie de fatores de risco ja documetados
em outros trabalhos, assim como fatores protetores. A melhoria da qualidade do pré-natal e da
adesdo das gestantes a esse servico deve ser o foco de estratégias de reducdo do o6bito fetal no

Brasil.

Palavras-chave: 6bito fetal, natimortalidade, fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction: Fetal death is the loss of the product of conception prior to the expulsion or
complete extraction of the mother's body and was an important marker of public health. There
was strong contrast between developed countries (5 losses per 1,000 births) and emerging
countries (36 losses per 1,000 births). It can be triggered by maternal, fetal, placental, external
or unknown causes, having many risk factors associated with this outcome. Most often
avoidable with good prenatal and delivery care. Making this a serious public health problem,
justifying the need for studies to establish its prevalence as well as its risk factors. Objective:
To identify the risk factors associated with the occurrence of fetal deaths in a referral hospital
in maternal and child care in the State of Para. Methodology: It is an observational study of the
case-control type, in which the studied population were the pregnant women who evolved to
fetal death (case group) and live births (control group), respecting the inclusion and exclusion
criteria. The data collected came from medical records of patients attended in said service
between January and December of 2017, being stored in a database built in Excel 2016
software, and analyzed by means of descriptive and analytical statistical tests performed in
SPSS 20.0 software.. Results and discussion: A fetal mortality rate of 35.7 per 1,000 births
was obtained. The comparison between the cases and control groups showed statistically
significant differences in the variables age, marital status and birth weight, following what was
seen in previous studies. The following variables were considered as risk factors: ethnicity (OR:
1.5), systemic arterial hypertension (OR: 2.2), other diseases diagnosed prior to gestation (OR:
2.7), syphilis (OR:2.8), malformation (OR: 4.6), highlighting placental abruption (OR:10,4)
and severe preeclampsia (OR:10,5) as the most relevant factors for the fetal death in the present
study. The variables number of medical appointments during prenatal and preterm labor
behaved as a protective factor. The main causes of death were intrauterine hypoxia (48%),
unspecified fetal death (41%) and other causes (11%). Conclusion: It was possible to establish
the reason and rate of stillbirth in this study, as well as the identification of its main causes.
Through the analysis of the variables, a series of risk factors were already documented in other
studies. The improvement of prenatal quality and the adherence of pregnant women to this
service should be the focus of strategies for reducing fetal death in Brazil.

Key-words: fetal death, stillbirth, risk factors.
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1 INTRODUCAO

O Obito fetal é a perda do produto da concepgdo antes da expulsdo ou extracdo
completa do corpo da mée. A morte é indicada quando o feto ndo respira ou ndo possui outro
sinal vital, como batimento cardiaco, pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos por
contracdo muscular voluntaria (WHO, 2016; MACFARLANE, 2017). No Brasil, o o6bito fetal
é definido como a perda do concepto a partir da vigésima segunda semana de gestacdo ou
quando esse possui um peso maior ou igual a 500 gramas (BRASIL, 2009; BARBEIRO et al.,
2015).

A prevaléncia de perda fetal também chamada de mortalidade fetal ou coeficiente de
natimortalidade é expressa pelo nimero de 6Obitos fetais para cada mil nascidos (BAKSHI et
al., 2016). Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), em 2015, ocorreram 2.6 milhdes
de perdas fetais em todo o mundo, cerca de 7.180 mortes por dia, estimando-se uma taxa de
natimortalidade 18.4 natimortos para cada mil nascidos. Em 2000 essa taxa era de 24.7 para
cada mil nascidos, evidenciando um declinio de 19.4% entre 2000 e 2015, 0 que representa uma
taxa de reducéo anual de 2% (WHO, 2016; HORTON, SAMARASEKERA, 2016).

Esses indices diferem entre os paises, os desenvolvidos reduziram sua mortalidade
fetal proxima da inevitavel, enquanto a dos paises em desenvolvimento permanecem altas
(CHOUDHARY, GUPTA, 2014). Nos paises em desenvolvimento ocorrem 98% dos casos de
natimortalidade, com 36 perdas por mil nascidos, diferindo bastante dos paises desenvolvidos,
que apresentam 5 perdas para cada mil nascimentos (GHUMARE, MOREY, 2016).

A maioria dos casos de perda fetal sdo evitaveis, evidenciada pela variacdo regional
no mundo (WHO, 2016). A prevencao para esse evento esta pautada na identificacéo e controle
dos fatores de risco relacionados. Os fatores de risco podem ser divididos em fetais e maternos,
e incluem a idade materna, perdas fetais anteriores, doencas clinicas prévias a gestacéo,
tabagismo, infec¢des, qualidade da assisténcia pré-natal, acompanhamento do trabalho de parto,
anomalias congénitas, entre outros (KLEIN et al., 2012; MAZOTTI et al., 2016; WHO, 2016).

O plano de acdo da OMS para acabar com obitos evitaveis tem como objetivo reduzir
a taxa de mortalidade fetal para pelo menos 12 por mil nascimentos até 2030. Para isso, €
necessario conhecer as causas e ainda mais os fatores de riscos evitaveis, que possam ser
determinantes para o desfecho da gestacdo (GARDOSI et al., 2013). A identificacdo precoce

da causa e dos fatores de risco para o nascimento fetal e 0 manejo pré-natal apropriado pode



reduzir a morte fetal evitvel, melhorar os resultados gerais da gravidez, e contribuir para

resolucdo desse problema de satde publica (LIU et al., 2014).

Assim, impBem-se estudos epidemiologicos que demonstrem as principais causas e
fatores de risco de Obitos fetais nas diversas regifes brasileiras, 0 que poderia servir como
incentivo e ferramenta para agdes de impacto sobre a taxa de mortalidade fetal, uma vez que
estas representam um importante indicador da qualidade da assisténcia obstétrica pré-natal e ao

parto nas diversas unidades de saude pablicas e privadas.

1.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores de risco para a ocorréncia de Obitos fetais em um hospital de

referéncia na assisténcia materno-infantil do Estado do Para em 2017.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a frequéncia de Obitos fetais ocorridos em um hospital de referéncia na
assisténcia materno-infantil do Estado do Par4 em 2017.

e Identificar o perfil clinico e epidemioldgico de nascidos vivos e natimortos de um
hospital de referéncia na assisténcia materno-infantil do Estado do Parad em 2017.

e Comparar o perfil clinico e epidemiolégico entre os nascidos vivos e 0s natimortos de

um hospital de referéncia na assisténcia materno-infantil do Estado do Para em 2017.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 CONCEITO E CLASSIFICAGCAO DO OBITO FETAL

Segundo a Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) o
oObito fetal é definido como sendo a morte antes da expulsdo completa ou extracdo do resultado
da concepcdo; indicada pelo fato de que apos essa separacdo o feto ndo respira ou mostra
qualquer outra evidéncia de vida, como batimento do coragéo, pulsacdo do corddo umbilical ou

movimento voluntérios decorrente da agdo muscular (LIM, 2013; SILVA et al., 2016).

A morte fetal tem um grande numero de defini¢cdes instituidas, com critérios
particulares que diferem entre os paises, incluindo o peso ao nascer, 0 comprimento do corpo,

e a estimativa clinica dos limiares de idade gestacional (SILVA et al., 2016). Segundo a



Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para comparagGes internacionais, 0s parametros para a
determinacéo do obito fetal s&o: feto morto de 1.000g ou mais ao nascimento, apos 28 semanas
completas de gestacdo, com o comprimento de 35cm (VERSTRAETEN et al., 2012;
ADEKANBI et al., 2015).

Com o objetivo de identificacdo e registro estatistico a OMS altera os pontos de corte
e define perda fetal como sendo a morte de um feto que atingiu um peso ao nascer de 500g,
idade gestacional de 22 semanas ou 0 comprimento de 25 cm (SILVA et al., 2016; PRASANNA
et al., 2015). Esse ponto de corte ¢ 0 mesmo adotado no Brasil, que também classifica morte
fetal precoce, quando ocorre antes da 20% semana de gestacdo; intermediaria, quando ocorre
entre a 20? e a 272 semana de gestacdo; e tardia quando ocorre apds a 272 semana de gestacao
(CECATTI, AQUINO, 2012; BARBEIRO et al., 2015; SILVA et al., 2016).

Essas classificacOes sdo necessarias para a politica de cuidados de saude, vigilancia,
comparac@es internacionais, servicos clinicos e pesquisa. Na literatura, existem uma grande
variedade dessas classificacdes, que refletem as diferencas dos critérios e de informacGes
disponiveis para registrar natimortos nos sistemas de informacao de salde que existem ao longo
do tempo nos paises (EGO et al., 2013).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Em 2009 segundo a Organizag¢do Mundial de Satde ocorreram 2.65 milhdes de 6bitos
fetais, com reducdo significativa a cada ano. Porém, ainda apresenta uma taxa muito elevada e
uma frequéncia bastante varidvel entre os paises. Nos paises desenvolvidos as taxas de
mortalidade fetal encontram-se baixas, engquanto que nos paises em desenvolvimento
permanecem elevadas. Isso mostra-se evidente quando se observa que 98% dos casos ocorrem
em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como o Brasil (LAWN et al, 2011;
CHOUDHARY, GUPTA, 2014).

No Brasil, tem se observado um decréscimo da taxa de mortalidade fetal, isso se deve
a implementacdo de politicas, como o Programa de Vigilancia do Obito Fetal, Infantil e
Materno, que vem se aprimorando (OPAS, 2013). Apesar dessa reducéo, esse indice permanece
elevado, chegando a contabilizar aproximadamente 40 mil notificacbes em alguns anos. A
estimativa mais recente revelou 10.97 casos para cada mil nascimentos, diferindo de paises
desenvolvidos como a Finlandia que apresenta uma taxa de 2 casos para cada mil nascidos
(VIEIRA et al., 2016; BARBEIRO et al., 2015; LIMA et al., 2017; VIEIRA, 2017).
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Entre as regifes do Brasil também foi evidenciada uma queda da taxa de mortalidade
fetal média, passando de 14.1 em 1996 para 10.0 em 2012, principalmente na regido Sul, sendo
observados os piores resultados nas regides Norte (10.3/1000 nascidos) e Nordeste (12.1/1000
nascidos) bem mais altas que as da regido Sul (7.7/1000 nascidos) (VELOSO et al., 2013;
BARBEIRA et al., 2015; VIEIRA, 2017).Entre os estados da regido Norte do Brasil o estado
do Para encontra-se entre aqueles que menor reduziram a taxa de mortalidade fetal, saindo de
15.86 por mil nascidos em 1996 para 12.82 por mil nascidos em 2012, sendo o estado com
maior coeficiente de natimortalidade da regido em 2012, com aproximadamente 1.800 Obitos
fetais contabilizados no referido ano. (SIM, 2013; SINASC, 2013).

No entanto, alguns estudos apontam que os dados dessa problemética ainda s&o
escassos e que a qualidade dos dados oriundos do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM) e do Sistema Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) ainda ndo alcanga niveis
adequados em determinadas variaveis epidemioldgicas (MARANHAO et al., 2011; ARAUJO
etal., 2017).

2.3 CAUSAS DA NATIMORTALIDADE

Na ocorréncia da perda fetal é importante identificar a sua causa, por duas razdes
basicas, 0s pais necessitam saber o motivo desse Obito e essa causa por ser relevante para o
desfecho de futuras gestacdes. Existem diversos protocolos detalhados para se realizar os
registros das causas e fatores associados a morte fetal, porém nem sempre isso é possivel. Isso
é evidenciado quando se observa em diferentes estudos um percentual elevado de causas mal
definidas e discordancia dos registros, com causas generalistas que pouco contribuem para a
compreensdo do fendmeno (CECATTI, AQUINO, 2012; BARREIRO et al., 2015;
REINEBRANT et al., 2017).

Em geral, uma determinada condicao € considerada como causa de obito fetal quando:
(1) ha dados epidemiolégicos que demonstram um excesso de natimortos associados a
condicdo; (2) existe uma plausibilidade bioldgica que a condi¢do causa morte fetal; (3) a
condigdo raramente € vista em associa¢cdo com 0s nascidos vivos ou quando vistos em adultos
vivos resultam em aumento da morte neonatal; (4) existe uma relacdo dose-resposta para que a
maior "dose" aumente a probabilidade de morte fetal; (5) a condicéo é evidentemente associada
ao comprometimento fetal; (6) a ocorréncia de natimortos provavelmente ndo ocorrera se a
condigéo nao estiver presente (FACCHINETTI et al., 2010; SILVA et al., 2016).
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As causas do 6bito fetal incluem infecgdes maternas na gestagdo, doencas maternas,
incluindo sifilis, presenca de HIV com baixa contagem de CD4+, malaria, diabetes e
hipertensdo, anomalias congénitas, asfixia e trauma do nascimento, complicacGes placentarias,
umbilicais, amnioticas, uterinas e restricdo do crescimento fetal. Essas causas podem ser
agrupadas em diferentes fatores: fatores maternos, fetais, placentarios e externos
(FACCHINETTI et al., 2010; MENEZZI et al., 2016; SILVA et al., 2016).

A maior parte dos Obitos fetais em paises desenvolvidos relacionam-se com habitos de
vida materno como fumo e obesidade, atingido uma minoria étnico social economicamente
vulneravel (GOLDENBERG et al, 2011; LAWN et al, 2011).

2.3.1 Causas maternas

A infeccdo materna € uma das causas mais importantes para a mortalidade fetal. As
infeccdes ascendentes, que provocam ruptura de membranas, sdo decorrentes da Escherichia
coli, Klebsiella, Streptococcus do Grupo B, Enterococcus, Mycoplasma, Haemophilus
influenzae e Chlamydia. Nos paises em desenvolvimento, outros agentes infecciosos também
podem ser considerados, como, por exemplo, maléria, sifilis e HIV (MCCLURE et al., 2010;
SILVA et al., 2015).

A diabetes mellitus, anormalidades da tireoide, distdrbios hipertensivos, lGpus
eritematoso sistémico, colestase da gravidez, doenca renal, doenca falciforme e outras
condicdes médicas maternas sdo também causas de Obito fetal. No Brasil, os distarbios
hipertensivos sdo associados a alta taxa de mortalidade fetal, chegando a atingir 13.2% nas
mulheres com hipertenséo arterial cronica (CECATTI, AQUINO, 2012; SILVA et al., 2015;
BARREIRO et al., 2015; REINEBRANT et al., 2017).

A anemia e as deficiéncias nutricionais na mée, comuns nos paises de baixa e média
renda, tém sido debatidas por muito tempo por estarem relacionados também aos 6bitos fetais
ou outros desfechos adversos da gravidez. Em contraste, uma alta medida de hemoglobina no
inicio da gravidez mostrou-se associada a um aumento de quase 2 vezes no risco de morte fetal
(CECATTI, AQUINO, 2012; SILVA et al., 2015).
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2.3.2 Causas fetais

Entre os fatores fetais envolvidos no ébito fetal destacam-se a restri¢cdo do crescimento
fetal intrauterino, a gestacdo maultipla, anomalias congénitas, anormalidades genéticas, infeccédo
fetal e maturidade pos-parto. A restricdo do crescimento fetal intrauterino é considerada uma
das causas mais frequentes de dbito fetal, geralmente associado a disfuncdo relacionada a
numerosas doengas maternas ou infecgdes. A etiologia genética mais comum para o nascimento
fetal deve-se a anormalidades do cari6tipo, porém muitos fetos mortos com cariotipos normais
também possuem anormalidades genéticas (CECATTI, AQUINO, 2012; SILVA et al., 2015).

A avaliacdo para detectar esses processos € direta e inclui a investigacdo da histdria
(pré-natal, perinatal e familiar), exame clinico externo, radiografias de corpo inteiro,
investigacao citogenética e necropsia interna. Apesar do valor epidemiolégico e clinico desses

instrumentos, infelizmente sdo profundamente subutilizados (PAULLI, 2010).

2.3.3 Causas placentérias

As causas placentarias incluem o desprendimento placentario, ruptura prematura de
membranas, vasa prévia, corioamnionite, malformacdes vasculares e acidentes do cordao

umbilical, como n6 ou posicionamento anormal (SILVA et al., 2015).

Estudos apontam que é fortemente recomendado o exame placentario apds a perda
fetal, visto que diversos estudos apontam para o fato de que as anormalidades da placenta s&o

as causas ou contribuem para mais de 60% dos 6bitos fetais (PTASEK et al., 2014).

2.3.4 Causas externas

As causas mais comuns de fatores externos causadores de morte fetal s&o:
traumatismos da mée antes do parto; incidentes no trabalho de parto, tais como asfixia e trauma
obstétrico. Esses ocorrem principalmente em locais onde os cuidados obstétricos modernos ndo
estdo disponiveis, 0 que aumenta a frequéncia dos mesmos. Estima-se que, nos paises em
desenvolvimento, a asfixia causa cerca de sete mortes por 1000 nascimentos, enquanto que nos
paises desenvolvidos esta proporcédo € inferior a uma morte por 1000 nascimentos (SILVA et
al., 2015).
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2.3.5 Causas desconhecidas

Estima-se que 60% das mortes fetais ndo possuem uma causa conhecida, ndo sendo
atribuida a nenhuma dos grupos de causas maternas, fetais ou obstétricas (BARBEIRO et al.,
2015; MENEZZI et al., 2016). Isso reforca a hipotese de que ha falhas nos registros de
declaracGes de Obitos, necessitando ainda do alcance de niveis adequados em determinadas
variaveis epidemiolégicas (MARANHAO et al., 2011; ARAUJO et al., 2017; REINEBRANT
etal., 2017).

2.4 FATORES DE RISCO PARA NATIMORTALIDADE

A maioria dos casos de natimortalidade pode ser considerada evitavel, sendo assim é
necessario desenvolver o conhecimento e estratégias que possibilitem detectar os fatores de
risco associados a esse evento para intervir da melhor forma possivel. Porém, nem sempre é
simples identificar esses fatores sendo ou por impericia por parte dos profissionais de salde ou
mesmo por problemas técnicos como mau preenchimento de documentos Uteis na investigacdo
(AMINU et al., 2014).

Na grande maioria das vezes as informacdes sdo colhidas de bancos de dados
estatisticos como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema sobre Nascidos
Vivos (SINASC), ou mesmo colhidos diretamente de prontuérios e declarages de 6bito. No
entanto é necessario coleta criteriosa e preenchimento adequado para ter confiabilidade nos
dados (ALMEIDA et al., 2011; SILVA et al., 2013).

A maioria dos estudos separa esses fatores em determinantes distais
(socioecondmicos), intermediarios (assistenciais) e proximais (biol6gicos), e citam que 0s
fatores identificados geralmente sdo: idade materna (precoce ou avancada), nivel de
escolaridade, emprego (tipo e status do emprego), etnia, fatores psicossociais (presenca de um
parceiro, violéncia doméstica), tabagismo, abuso de alcool e outras substancias, caracteristicas
reprodutivas (paridade, antecedentes), cuidados pré-natais, morbidade materna (hipertensao,
diabetes, sangramento, infec¢des), estado nutricional materno, atividade fisica e variaveis
bioldgicas do feto (peso, indice de massa corpdrea, idade gestacional, crescimento intrauterino),
(FONSECA, COUTINHO, 2010; SILVA et al., 2015; BARBEIRO et al., 2015; LIMA,
OLIVEIRAM, TAKANO, 2016; LAWN et al., 2016; MAZOTTI et al., 2016; KUMAR,
KANAKERI, ANJANAPPA, 2017).
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E importante entender que ha diferenca entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Em paises desenvolvidos os principais fatores relacionados a natimortalidade
seriam idade materna avancada maior ou igual a 35 anos, mulheres na primeira gestacdo e
mulheres que com mais de 5 gestacdes. E possivel também associar a natimortalidade com
alguns fatores fetais como baixo ganho de peso, fetos do género masculino e fetos de gestacoes
maltiplas (AMINU et al., 2014; MACDORMAN, GREGORY ., 2015; RIVAS-PERDOMO,
VASQUEZ-DEULOFEUTT, 2012).

Em alguns paises subdesenvolvidos ha regides onde existem taxas alarmantes de
Obitos fetais ultrapassando 50 dbitos por mil nascidos vivos, onde fatores como gravidez na
adolescéncia e doencas como infeccBes urinarias ou mesmo quadros anémicos levam ao ébito
fetal. Outro ponto importante nesses paises subdesenvolvidos é que parte dos Obitos fetais
ocorre no processo de nascimento muitas vezes por falta médo de obra capacitada para assistir
0s partos ou de melhores instalagdes que permitam melhores cuidados (FRETTS, 2012;
PRASANNA et al., 2015).

O Brasil se enquadra no grupo dos paises subdesenvolvidos e embora a maior parte
dos estudos no mundo apontem para um declinio das taxas de natimortalidade ao longo dos
ultimos anos, um estudo realizado por Barros, Aquino e Souza (2019, p.5), identificou uma
tendéncia ao crescimento nas taxas de natimortalidade em adolescente e na faixa etéaria de 25 a
44 anos no periodo de 1996 a 2015.

Outros estudos comparando os fatores de risco de 6bito entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos mostraram que nos paises desenvolvidos as perdas se ddo principalmente por
malformacgdes congénitas, doengas maternas, anomalias cromossémicas crescimento
intrauterino restrito (CIUR), (ACOG, 2009; FRETTS, 2012). Enquanto em paises em
desenvolvimento observa-se natimortalidade associada a doencgas infecciosas, trabalho de parto
prolongado e doencas hipertensivas (PRASANNA et al., 2015).

Existem estudos que atribuem a sifilis mais de 400 mil abortos ou casos de natimortos
anualmente em todo o mundo, 0 mecanismo é incerto, mas ha comprovacgéo da passagem do
agente etioldgico durante a gestacdo acarretando em parcela significativa abortamento, ébito
fetal e complicacBes naqueles que sobrevivem, sendo seu diagnostico atraves de sorologia
(VDRL quantitativo) e tratamento precoces fundamentais para a sobrevivéncia do feto
(GRAVETT et al., 2010; AMARAL, 2012; NASCIMENTO et al., 2011).
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H& estudos que estratificam eventos clinicos relacionados a natimortalidade citando
como fator principal as malformagdes, seguido das sindromes hipertensivas, hemorragias da
segunda metade da gestacdo com maior importancia o descolamento prematuro de placenta, as
infeccOes materno-fetais e o diabetes gestacional (VIEIRA et al., 2016; MU et al., 2018).

O pré-natal é parte importante no processo de identificacdo de fatores atuais como
problemas socioecondmicos, idade materna avancada, estado civil (auséncia de companheiro
ou relacdo conturbada), (LAWN et al., 2016), habitos de vida nocivos como etilismo, tabagismo
e uso de drogas ilicitas, avaliar as comorbidades como diabetes, hipertensdo arterial e outras
doencas crbnicas. Sem esquecer da histéria pregressa com especial atencdo ao passado
obstétrico onde fazem parte nuliparidade, multiparidade, histérico de abortamento e natimorto
prévio (JAMA, 2011).

Para promover a prevencdo de desfechos indesejados, faz-se necessario abordar os
fatores identificados desde as primeiras consultas naqueles problemas passiveis de descoberta
no inicio da gestacdo como as infecgdes e anomalias fetais ou mesmo manter a vigilancia para
aqueles problemas mais tardios (FRETTS, 2012; AMINU et al., 2014; LIU et al., 2014).

Ainda que se saiba quais sdo os fatores e quais sdo as principais causas do ébito fetal,
o0 levantamento dos dados continua incerto uma vez que, grande parte dos registros nao define
uma causa determinada, tendo como principal justificativa para o ébito a Hipdxia intrauterina,
quando se sabe que grande parte desses 6bitos ocorrem por doencas identificaveis como
sindromes hipertensivas, diabetes ou infeccdes como a sifilis (BARBEIRO ET AL., 2015,
FILHO, LAURENTT, 2012).

3 METODOLOGIA

3.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado a partir do aceite do orientador; da autorizacdo da Geréncia de
Informacdo ao Paciente da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard (FSCMP); da
assinatura do Termo de Compromisso de Utilizacdo dos Dados - TCUD pelos responsaveis
pela pesquisa, de acordo com a Resolugdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) 466/2012,
respeitando os preceitos propostos pelo cddigo de Nuremberg e pela declaracdo de Helsinque
que rege pesquisas em seres humanos, que consta de todas as informacGes acerca da pesquisa.
Todo o estudo iniciou ap6s a aprovacao (07/12/2018) pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

da Fundacédo Santa Casa de Misericdrdia do Para (anexo A).
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3.2 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional do tipo caso-controle de base populacional, com

componente descritivo e analitico.

3.3 LOCAL DO ESTUDO
O estudo foi realizado na Geréncia de Informacéo ao Paciente da Fundagdo Santa Casa
de Misericérdia do Para (FSCMP), localizada na Rua Bernal do Couto, 1040 - Umarizal, Belém,

Para.

3.4 AMOSTRA

A populacéo alvo foram as gestantes que evoluiram com natimortos (Casos) e nascidos
vivos (Controle) recebidos no servigo de assisténcia materno-infantil da Fundagio Santa Casa
de Misericérdia do Para (FSCMP) no periodo de janeiro a dezembro de 2017. Onde foram
selecionados 315 prontuarios do grupo caso e 315 prontuarios do grupo controle totalizando
630 prontuarios como amostra.

O tamanho amostral foi calculado de acordo com a férmula abaixo (Figura 1) onde z
¢ o escore da distribui¢do normal padrdo, a ¢ o nivel critico de significancia estatistica, P ¢ a

prevaléncia a ser estimada e A é a margem de erro.

(2’1_‘;)2 (1l - p)

Y

i

Figura 1: Calculo Amostral.

3.4.1 Critérios de inclusdo e excluséo

Foram incluidos no estudo filhos de gestantes residentes no estado do Para. Como
parte do grupo (caso), foram aceitos Obitos fetais com peso maior ou igual a 500g e idade
gestacional maior ou igual a 22 semanas e a outra parte do grupo (controle), foram aceitos
nascidos vivos com peso maior ou igual a 500g e idade gestacional maior ou igual a 22 semanas.
Foram excluidos casos e controles que apresentaram 50% dos campos com informacdo em

branco, ignorado ou com dados ilegiveis.

3.5 COLETA DE DADOS
A coleta de dados ocorreu por meio da revisdo de prontuarios eletrbnicos e/ou

prontuérios fisicos que compde o banco de dados da Geréncia de Informacdo ao Paciente da
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Fundacgdo Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP). A principio a coleta foi realizada nos
prontuarios eletrénicos, mas na impossibilidade de coleta por falta de preenchimento ou
auséncia de dados fundamentais a pesquisa, foram utilizados os prontuarios fisicos para registro
dos dados. Essa coleta de dados ocorreu em trés etapas: (1) selecdo dos prontudrios; (2) revisdo
dos prontuarios; (3) registro dos dados. Todas essas etapas ocorreram no periodo de dezembro
de 2018 a marco de 2019.

Foram registrados dos prontuérios e do sistema de informacdes as seguintes variaveis:
idade, estado civil, escolaridade, procedéncia, ocupacéo, habitos de vida da gestante (etilismo,
tabagismo, uso de drogas ilicitas), doencas ou infecfes prévias a gestacdo, nimero e desfecho
de gestagdes anteriores, acompanhamento pré-natal, nUmero de consultas no pré-natal com
médico e enfermagem, sorologias para sifilis, HIV e outras sorologias, vacinacdo, doencas e
infeccBes durante a gestacdo, outras complicacGes durante a gestacdo, idade gestacional do
Obito fetal, peso de nascimento, sexo do feto, local de ocorréncia e causa do Obito fetal
registrada em declaracdo de 6bito (Apéndice A).

3.6 ANALISE DOS DADOS

Todas as informacdes da coleta de dados foram armazenadas no Software Excel 2016
e analisadas e expostas através de graficos e tabelas confeccionados no software SPSS 20.0. Foi
realizada uma analise descritiva da caracterizacdo da amostra. As varidveis quantitativas
continuas foram primeiramente submetidas ao teste Kolmogorov-Smirnov para anélise da
distribuicdo de normalidade e posteriormente foi utilizado o teste t-student para comparar dois
grupos com variaveis numéricas (idade das gestantes, idade gestacional e peso ao nascer). O
teste Qui-quadrado foi utilizado para as variaveis categoricas (estado civil, escolaridade,
ocupacdo, procedéncia, sexo, local de nascimento). Para a analise de correlacdo das variaveis
estudadas, foi realizado o teste de Regressdo Linear Multivariada. Todas as analises foram

realizadas no software SPSS 20.0, respeitando o nivel de significancia de 5% (p<0,05).

4 RESULTADOS

No presente estudo, 0 niUmero de natimortos na Fundacéo Santa Casa de Misericordia
do Para FSCMPA no ano de 2017 foi de 376 e o de nascidos vivos de 10.130. Obtendo-se uma
razdo de mortalidade fetal de 37.1 por 1.000 nascidos vivos e uma taxa de mortalidade fetal
correspondeu a 35.7 por 1.000 nascimentos. Do total de 376 prontuarios referente aos

natimortos foram utilizados 315 compondo o grupo caso, o restante foi descartado por néo se
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adequarem aos critérios de inclusdo, por apresentarem problemas no preenchimento ou por
auséncia da declaracéo de 6bito, dos nascidos vivos utilizou-se 315 prontuarios para compor o

grupo controle.

Na caracterizacdo demografica comparou-se 0s grupos caso e controle encontrando-se
diferenga estatistica significativa (p: 0.0001), na variavel idade onde o grupo caso apresentou
média de idade ligeiramente superior ao grupo controle com uma média de 26.26 anos,
enquanto o grupo controle apresentou uma média de 23.58 anos. Outra varidavel onde se
observou diferenga estatistica (p: 0.0001), foi no estado civil das gestantes onde no grupo caso
65% eram solteiras, enquanto no grupo controle as solteiras eram apenas 23% do total.

Quando se comparou a variavel escolaridade observou-se que as gestantes do grupo
caso 43% apresentavam baixa escolaridade com 8 anos ou menos de estudo ao passo que no
grupo controle essa porcentagem era de 35%. Na variavel ocupacdo 57% do grupo caso eram
domeésticas ou donas de casa, no grupo controle o percentual de domésticas ou donas de casa
era ainda maior, com um valor de 68%. Quanto a procedéncia das gestantes observou-se valores
percentuais proximos nos 2 grupos, no grupo caso 57% eram da regido metropolitana e 43% do
interior do estado, enquanto no grupo controle 53% eram da regido metropolitana e 47% do
interior do estado, no entanto em nenhuma dessas 3 variaveis obteve-se diferenca estatistica

significativa, conforme demostrado na tabela 1.

Tabela 01. Caracterizagdo Demogréfica dos Grupos caso e controle.

Variaveis Grupo Caso (n=315)  Grupo Controle (n=315)  p-valor

ldade

Meédia de Idade (anos) 26.26 (£7.19) 23.58 (+6.30) <0.0001%
Estado Civil

Casada 111 (35%) 241 (77%) B

Solteira 204 (65%) 74 (23%) <0.0001
Escolaridade

< 8 anos de Estudo 134 (43%) 110 (35%) 0.1088

> 8 anos de Estudo 181 (57%) 205 (65%) '
Ocupacéo

Domeéstica/Dor Lar 181 (57%) 205 (68%) 0.6918

Outras Ocupacfes 110 (43%) 110 (32%) '
Procedéncia

Regido Metropolitana 179 (57%) 167 (53%) 0.3598

Interior do Estado 136 (43%) 148 (47%) '

Fonte: proprio autor.
Legenda: A. Teste T de Student. B. Teste Qui-quadrado. p<0.05.

A comparacéo entre as condigdes de nascimento nos grupos casos e controle mostrou
gue no grupo caso 54% eram do sexo masculino enquanto no grupo controle o sexo masculino

correspondia a 49%, a idade gestacional de nascimento no grupo caso era em media de 32.4
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semanas, enquanto no grupo controle era de 35.34 semanas, quanto ao local de ocorréncia a
quase totalidade ocorreu em ambiente hospitalar com 99% em ambos grupos, quanto ao tipo de
parto foi visto que no grupo caso 90% foram vaginais enquanto no grupo controle esse
percentual era 56%.

A Unica varidvel que apresentou valor estatistico significativo (p: 0.003) foi a variavel
peso, apresentando uma média de 1.926 gramas no grupo caso e 2.553 gramas no grupo
controle. Quanto as principais causas de obito foram identificadas; hipdxia intrauterina 48%,
morte fetal ndo especificada 41% e outras causas 11%. Todas as principais condi¢fes

encontram-se expressas na tabela 2.

Tabela 02. Principais condicGes de nascimento em um hospital estadual de referéncia para gestacdo de alto risco.

Varidveis Grupo Caso (n=315)  Grupo Controle (h=315) p-valor

Sexo

Masculino 171 (54%) 156 (49%) 0.243 B

Feminino 144 (46%) 159 (51%) '
Idade Gestacional

Média de Idade (semanas) 32.40 (£5.28) 35.34 (£4.97) 0.120~
Peso ao Nascer

Média do Peso (gramas) 1926 (+1071) 2453 (+860) 0.003 A
Local de Nascimento

Domicilio 4 (1%) 2 (1%) 0.405 8

Hospital 311 (99%) 313 (99%) '
Tipo de parto

Vaginal 233 (90%) 176 (56%) 0.505 B

Cesareo 32 (10%) 139 (44%) '
Principais Causas de Obito

Hipdxia intrauterina 151 (48%) -

Morte fetal de causa ndo especificada 128 (41%) -

Outras 36 (11%) -

Fonte: proprio autor
Legenda: A. Teste T de Student. B.Teste Qui-quadrado. p<0.05.

Apobs analise com teste de regressdo logistica multivariada corrigida pelas varidveis
com diferenca estatistica observados na caracterizacdo demogréafica (idade e estado civil),
permaneceram correlacionadas as variaveis destacadas na tabela 3. Com maior correlacdo na
variavel pré-eclampsia grave onde observou-se um risco de 10.59 de gestantes com diagndstico
de pré-eclampsia grave evoluirem para obito fetal (p: 0.028). Outra varidvel que mereceu
grande destaque foi descolamento prematuro de placenta, onde gestantes com esse diagnostico
apresentaram um risco de evoluirem para o6bito fetal de 10.47 (p: 0.0001). Obteve-se valor
significativo nas variaveis tabagismo e etilismo, observando-se um risco de 2.52 (p: 0.001) de
gestantes tabagistas evoluirem para 6bito fetal enquanto gestantes etilistas apresentaram um
risco de 1.59 (p:0.026).
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Variaveis como presenca de hipertensdo arterial sistémica e outras doencgas
diagnosticadas previamente a gestacdo mostraram valor estatistico significativo apresentando
risco de evolucdo para obito fetal de 2.2 para hipertenséo (p: 0.004) e 2.78 para outras doencas
prévias (p: 0.001). Também se comportaram como fatores de risco as variaveis VDRL reator
representando um risco de 2.81 (p: 0.006) e malformacgOes fetais onde gestantes que
apresentaram esse agravo tiveram um risco de evoluirem para 6bito fetal de 4.67 (p: 0.0015).
Comportara-se como fatores de protecédo as variaveis nimero de consultas médicas durante o
pré-natal com Oddis Ratio (OR) de 0.87 (p: 0.007) e trabalho de parto prematuro apresentando
com OR de 0.178 (p: 0.0001), sendo que essa Ultima varidvel apresentou maior valor estatistico.

Tabela 03. Analise dos Fatores de Risco para natimortalidade em um hospital estadual de referéncia para gestacéo
de alto risco.

Grupo Caso  Grupo Controle

Variaveis (n=315) (n=315) p-valor? OR (IC 95%)
Habitos de Vida
Tabagismo 62 (20%) 28 (9%) <0.001 2.52 (1.44 - 4.38)
Etilismo 102 (32%) 67 (21%) 0.026 1.59 (1.05 - 2.41)
Drogas llicitas 16 (6%) 8 (3%) 0.081 2.41 (0.89 - 6.50)
Histéria Médica Pregressa
Doengas Diagnosticadas 57 (18%) 23 (7%) 0.001 2.78 (1.54 - 5.04)
Hipertensdo Arterial Sistémica 32 (10%) 12 (4%) 0.004 2.20(1.43-7.15)
Numero de Gestagdes 2.41 (£1.78) 2.07 (x1.53) 0.273 1.07 (0.94 - 1.21)
Numero de Parto Vaginal 0.84 (£1.63) 0.59 (+£1.26) 0.559 1.04 (0.90 - 1.18)
Numero de Parto Cesareo 0.33 (x0.59) 0.28 (+0.60) 0.252 1.19 (0.88 - 1.61)
Numero de Abortos 0.24 (+0.54) 0.22 (+0.58) 0.831 1.03 (0.74 - 1.43)
Histérico de Obitos Fetais 13 (4%) 5 (2%) 0.218 1.78 (0.70 - 4.56)
Gestacao Atual
Pré-Natal 259 (82%) 280 (89%) 0.081 0,62 (0.36 - 1.06)
Numero de Consultas Médicas 2.11 (£1.91) 2.50 (x1.92) 0.007 0.87 (0.79 - 0.96)
Numero de Consultas de Enfermagem  2.28 (£1.78) 2.45 (+1.68) 0.300 0.94 (0.84 - 1.05)
VDRL Reator 37 (12%) 13 (4%) 0.005 2.93(1.39-6.18)
HIV Reator 8 (3%) 2 (1%) 0.102 4.03 (0.75-21.43)
Vacinagdo Ausente ou Incompleta 132 (42%) 132 (42%) 0.777 1.06 (0.70 - 1.60)
Diabetes Gestacional 10 (3%) 2 (1%) 0.101 4.01 (0.76 - 21.16)
Pré-eclampsia leve 36 (11%) 23 (7%) 0.414 1.301 (0.69 — 2.44)
Malformagéo Fetal 15 (5%) 5 (2%) <0.0015 4.67 (2.65-20.37)
Complicacdes Durante a Gestacao
Descolamento Prematuro de Placenta 31 (10%) 3 (1%) <0.0001 10.47 (2.99 - 36.66)
Pré-eclampsia Grave 12 (4%) 3 (1%) 0.028 10.59 (1.28 — 87.39)
Trabalho de Parto Prematuro 7 (2%) 32 (10%) <0.0001  0.178 (0.07 — 0.43)

Fonte: prdprio autor.
Legenda: A. Teste de Regressdo Logistica Multivariada corrigida por: Idade e Estado Civil materno. * p<0.05.

5 DISCUSSAO
Os Obitos fetais s@o responsaveis por mais da metade de todos os ébitos perinatais no
mundo, ocorrendo mais 98% das vezes em paises em desenvolvimento. Desta forma, grande

parte da comunidade internacional vem ressaltando a importancia do registro e controle das
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taxas de dbitos fetais nessas nacgdes, para que busquem alcangar os niveis recomendados pela
Organizacdo Mundial da Satude (LAWN et al,2016; GOLDENBERG et al, 2011).

A taxa de mortalidade fetal de 35.7 natimortos a cada 1.000 nascimentos identificada
pelo presente estudo durante o periodo avaliado, esta consideravelmente acima da média
estadual, regional e nacional que foram, respectivamente, em 2016, segundo dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) 10.9; 10.9 e 10.4 6bitos
fetais a cada 1.000 nascimentos (SIM, 2016; SINASC, 2016).

Analisando os referidos coeficientes de mortalidade, € importante ressaltar que este
estudo foi realizado em um hospital maternidade referéncia de Belém-PA, ao qual sdo
referenciados grande parte das gestacdes de alto risco e dbitos fetais atendidos em outras
unidades de satde da regido metropolitana de Belém e de grande parte do interior do Estado,
assim justificando a discrepancia da taxa de mortalidade desse estabelecimento em relagdo as

médias apontadas.

Outros estudos realizados em hospitais de referéncia na assisténcia materno-infantil
no Brasil, também apontam para taxas de mortalidade fetal acima da média nacional. Andrade
e colaboradores, em um estudo epidemioldgico feito em um hospital de Recife-PE, identificou
uma taxa de 6Obito fetal neste estabelecimento de 24.4/1.000 nascimentos em 2004 (ANDRADE
et al, 2009). No Rio de Janeiro, um estudo com caracteristicas metodoldgicas semelhantes,
apontou uma mortalidade fetal de 19.3/1.000 nascimentos (FONSECA, COUTINHO, 2010). E
no Rio Grande do Sul, Klein et al levantou uma taxa de mortalidade de 16.8/1000 nascimentos
no Hospital Geral de Caxias do Sul no periodo entre 1998 a 2004 (KLEIN et al, 2012).

Estudos que apontam as tendéncias historicas nacionais e regionais das taxas de 0bitos
fetais no Brasil entre 1996 e 2015, comprovam a tendéncia ao decréscimo deste coeficiente, em
aspectos globais, em todas as regides do pais, mas ha uma tendéncia de elevacao dentro de
determinados grupos de variaveis como idade e escolaridade materna, reforcando que a taxa de
mortalidade encontrada no atual estudo ndo necessariamente reflete a qualidade local de
assisténcia pré-natal ou ao parto quando avaliada isoladamente (VIEIRA et al., 2016;
BARROS, AQUINO, SOUZA, 2019).

Podendo-se destacar, desta forma, a grande importancia da andlise realizada por
estudos de base populacional que caracterizam os fatores de risco para o 6bito fetal, para que
se possa ter um entendimento mais profundo acerca do problema e suas verdadeiras causas,

correlacionando-o com suas taxas, uma vez que grande parte dos fatores de riscos citados por
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diversos trabalhos possuem perfis preveniveis (VIEIRA, 2017; BARBEIRO et al, 2015;
MAZOTTI et al, 2016).

Os fatores socioecondmicos e demograficos maternos apresentam correlacdo positiva
para o risco de oObito fetal em alguns estudos. Barbeiro et al, em uma revisao sistematica que
abordou 28 estudos, dos quais 11 tratavam dos fatores de risco para o dbito fetal no Brasil,
detectou que a baixa escolaridade, idade materna avancada e médes sem parceiros ou em situacdo
conjugal instavel apresentam-se como 0s riscos sociodemograficos mais relevantes para perda
fetal (BARBEIRO et al, 2015). Outra revisdo sistematica que aborda os fatores de risco
epidemioldgicos para o 6bito fetal e aponta idade materna maior que 35 anos e escolaridade
menor que 8 anos como 0s principais fatores de risco para esse desfecho (MAZOTTI et al,
2016).

No atual estudo, apenas a média de idade materna mais avancada e o estado civil de
solteira apresentaram diferenca estatistica significativa, o que ndo foi demonstrado em relacéo
a escolaridade materna, o que pode se justificar pela baixa escolaridade global das pacientes
atendidas no estabelecimento, tornando a amostra estudada pouco homogénea com a populagéo
geral em termos sociodemogréaficos. Silva e colaboradores, em estudo de caso controle de base
hospitalar que avalia fatores de risco para a natimortalidade em S&o Paulo, corroboram com
esta hipdtese, demonstrando uma chance 3.41 vezes maior de mulheres de extremo de idade
evoluirem para 6bito fetal quando comparadas a mulheres com faixa etaria entre 25-35 anos,
mas ndo alcancando significancia estatistica para demonstrar a baixa escolaridade materna
como fator de risco (SILVA et al, 2017).

Em paises desenvolvidos, a idade materna avangada e suas maiores chances de
evoluirem com malformacdes fetais e complica¢fes durante a gravidez, colocam-na como a
varidvel demografica mais comum dentro dos Obitos fetais quando comparado a paises
subdesenvolvidos, que apresentam a baixa escolaridade como fator demogréafico mais relevante
(AMINU, 2014; SALEEM et al, 2018). Essa disparidade ocorre até mesmo em nivel regional
no Brasil, onde mées com idade superior a 35 anos nas Regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentam risco duas vezes maior ao 6bito fetal do que mées da Regido Norte e Nordeste na
mesma faixa etaria, e maes com ensino fundamental incompleto destas Gltimas regides citadas
apresentam cinco vezes mais risco ao mesmo desfecho que maes das regides Sul, Sudeste e

Centro-Oeste com o0 mesmo nivel escolar (VIEIRA, 2017).
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No que tange aos habitos de vida, o tabagismo e o etilismo durante a gestagdo
apresentaram-se como 0s Unicos fatores de risco relevantes no atual estudo, com énfase ao
tabagismo. Apesar de poucos estudos demonstrarem essa correlagdo, Fonseca e Coutinho
detectaram correlacdo positiva do tabagismo e oObito fetal, porém ndo obtiveram relevancia
estatistica em relacdo ao etilismo (FONSECA, COUTINHO 2010). Tanto o tabagismo quanto
o etilismo durante a gestacdo apresentam-se como as principais causas evitaveis de problemas
no desenvolvimento do concepto, podendo o primeiro levar a CIUR (crescimento intrauterino
restrito), prematuridade e baixo peso, e o segundo a Sindrome Alcoolica Fetal (UTAGAWA et
al, 2007; RODRIGUES, 2014).

Em relacdo aos fatores de risco correlacionados ao 6bito fetal, a pré-eclampsia grave
foi um dos que se destacaram representando um risco de 10.59. Este resultado se repete em
diversos trabalhos. Na China, a taxa de mortalidade fetal em mulheres com sindrome
hipertensiva chegou a 20.1/1.000 nascimentos, 0 que representou um risco 3.1 vezes maior de
evolucdo para 6bito fetal em relacdo a gestantes normotensas, chegando a 4.15 em casos
especificos de pré-eclampsia (XIONG et al, 2018). No Brasil, como demonstrado por Vieira,
essa taxa chega a 22/1.000 nascimentos (VIEIRA, 2017). A correlacdo desta varidvel com ébito
fetal também chegou a um OR de 11.5 em outros estudos de caso-controle (KLEIN, 2012). A
prevencdo da progressdo da pré-eclampsia e consequentemente de suas complicagdes, como o

oObito fetal, ainda € um desafio para os servicos de gestacdo de alto risco (LIU et al, 2014).

Intrinsecamente relacionado as sindromes hipertensivas, o descolamento prematuro de
placenta (DPP) também foi um dos fatores mais fortemente correlacionados a morte fetal.
Grande parte dos trabalhos estudam essa complicacdo dentro do pacote das hemorragias do
terceiro trimestre, apesar da mesma configurar-se como grande representante desse grupo
(MAZOTTI et al, 2016; BARBEIRO et al, 2015; LIU et al, 2014). Com o objetivo de associar
o DPP ao obito fetal, um estudo demonstrou que a incidéncia global de 6bito fetal variou de
23.5% a 31.7% dentro de dois grupos de gestantes com DPP, sendo que a area de descolamento

era maior nas gestantes que evoluiram para o obito fetal (CABAR et al, 2008).

Devido suas chances de incompatibilidade com a vida, as mas formagfes também
demonstraram seu impacto estatistico positivo em relacdo a morte fetal. Impacto naturalmente
descrito com forte correlacdo em trabalhos como o de Andrade et al. OR de 7.5, Klein et al. OR
de 11.9 e Vieira, apresentando risco de 13.57 para mdes da regido Norte e Nordeste
(ANDRADE et al, 2009; KLEIN et al, 2012; VIEIRA, 2017).
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Neste estudo, as gravidas VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) reatoras
tiverem um risco de 2.9 de evoluirem para o ébito fetal como desfecho. Sendo a sifilis uma
doenca diagnosticavel e tratavel durante a gravidez, esse achado infere a ma aderéncia ou baixo
acesso dessa populacdo de gestantes a realizacdo de um pré-natal adequado (AMARAL, 2012).
Analisando gestantes com desfecho ao 6bito fetal que tiveram VDRL reator em algum momento
da gestacdo, Nascimento e colaboradores demostraram que apenas 54% das gestantes fizeram
pré-natal, 30.8% dessas realizaram VDRL e nenhuma delas repetiu 0 exame mais de uma vez
durante toda o pré-natal (NASCIMENTO et al, 2011).

Apesar de 82% do grupo caso e 89% do grupo controle terem feito o pré-natal, ambos
0S grupos apresentaram uma média de consultas médicas abaixo do recomendado pelo
Ministério da Saude que é de 6 ou mais consultas (BRASIL,2012), sendo que a média do grupo
dos Obitos fetais foi mais baixa, comportando-se 0 maior nimero de consultas médicas como
fator protetor. Em um levantamento de banco de dados de base populacional online da Africa,
india, Paquistdo e Guatemala, atestou-se um risco minimo de 1.54 e maximo de 4.92 vezes para
morte fetal em mées que realizaram uma ou nenhuma consulta pré-natal nesses paises (SALEM
et al, 2018). Na Regido Norte e Nordeste essa valor chega a 1.51 para maes com pré-natal
inadequado (VIEIRA, 2017).

Ambiguamente ao demostrado em alguns poucos estudos (BARBEIRO, et al 2015;
MAZQOTTI et al, 2016), o trabalho de parto prematuro, apresentou-se como fator protetor para
0 Obito fetal no presente trabalho. Para esse fato pode-se ter como justificativa que no local de
estudo grande parte dos trabalhos de parto atendidos sdo prematuros, pois se trata de uma
unidade terciaria referéncia na assisténcia materno-infantil no Par4, e que os casos de oObito fetal

ocorrem 89% das vezes antes da gestante entrar em trabalho de parto (VIEIRA et al., 2016).

Fato curioso recai sobre o diabetes gestacional que em muitos estudos € apontando
como um dos principais fatores de risco para o obito fetal (VIEIRA et al., 2016; MU et al.,
2018), mas que no presente trabalho nédo se encontrou valor estatistico. Outro fato curioso é a
sorologia positiva para o HIV que mesmo apresentando um OR igual a 4 indicando risco, ndo
houve diferenga estatistica significativa, divergindo do que se obteve em outros estudos
(BARBEIRO, et al 2015; MAZOTTI et al, 2016). No entanto deve-se levar em conta que
pacientes com sorologia positiva para HIV e em acompanhamento, geralmente sao
encaminhadas para procedimentos eletivos devendo estar com um bom nivel de controle da
carga viral, 0 que reduziria tanto o risco de transmissdo quanto de complicagdes para o feto
(BRASIL, 2017).
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Ao analisar as principais condi¢fes do nascimento vé-se que 0 sexo masculino
encontra-se mais presente no grupo caso representando 54%, corroborando com os achados de
Filho e Laurenti que observaram predominio no sexo masculino com 1.881 6bitos masculinos
para cada 1.000 obitos femininos (FILHO, LAURENTI, 2012), assim como o resultado
encontrado por Lima, Oliveira e Takano, onde o predominio no sexo masculino foi de 56%
(LIMA, OLIVEIRA, TAKANO, 2016), mas diferindo do estudo onde o predominio foi de
fetos do sexo feminino com percentual de 58.3 (RIVAS-PERDOMO, VASQUEZ-
DEULOFEUTT, 2012). No entanto deve-se atentar para o fato dessa variavel ndo ter
apresentado diferencga estatistica significativa e ser bastante controversa nas literaturas o

predominio em algum sexo.

A média da idade gestacional no grupo caso foi ligeiramente menor que no grupo
controle 32.40 semanas contra 35.34, isso ja é bem estabelecido na literatura uma vez que 0s
Obitos tendem a ocorrer em 77% em idades menores de 37 semanas (RIVAS-PERDOMO,
VASQUEZ-DEULOFEUTT, 2012). Filho e Laurenti encontram nimeros parecidos com 71%
dos 6bitos ocorrendo em gestacOes pré-termo, assim como Lima et al. onde 63% dos dbitos
foram registrados em gestantes pré-termo. Esse fato pode ser explicado pelos inimeros eventos
que ocorrem no inicio das gestacdes tendendo a um desfecho mais precoce (FILHO,
LAURENTI, 2012; LIMA et al, 2017).

Quanto ao peso observou-se valor estatistico nessa varidvel onde a media em gramas
no grupo caso foi de 1.926g e no grupo controle 2.453g corroborando o achado do estudo de
Lima, Oliveira e Takano, onde viu-se que o Gbito ocorre predominantemente em fetos com
baixo peso, sendo que em 73% dos casos 0 dbito ocorreu em fetos com menos de 2.500g. Assim
como em Andrade et al. onde os ébitos em menores de 1.500g chegaram a 45%, em estudo de
Lima et al. a ocorréncia de 6bito em menores de 2.500g foi de 62%. Todos os estudos mostram
a intima relacdo entre baixo peso e o 6bito fetal, uma vez que diversas doenc¢as que acarretam
baixo peso podem também desencadear o 6bito fetal (ANDRADE et al., 2009; LIMA,
OLIVEIRA, TAKANO, 2016; LIMA et al., 2017).

Em ambos 0s grupos se observou que o parto ocorreu predominantemente em ambiente
hospitalar, no entanto o tipo de parto diferiu entre 0s grupos, uma vez que no grupo caso em
90% os partos foram vaginais enquanto no grupo controle esse percentual foi de 56%. Em Lima
et al. o percentual de partos por via vaginal em gestantes com dbito fetal também foi elevado,
com um percentual de 67% e em Lima, Oliveira e Takano, esse percentual foi de 69%, esse alto

indice de partos vaginais pode ser explicado pelo fato de muitas gestantes chegarem a
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maternidade ja com o diagnostico de 6bito fetal onde uma abordagem como a cesariana ndo
mudaria o prognostico, sendo indicada somente quando trouxesse beneficio para a gestante,
sendo assim em uma gestante sem repercussdes clinicas o parto vaginal seria mais indicado
(LIMA et al., 2017; LIMA, OLIVEIRA, TAKANO, 2016).

As causas de oObito registradas em declaracdo de 6bito em 48% foram atribuidas a
hipdxia intrauterina, em 41% foi atribuida a causa nao especificada e o restante 11%, atribuida
a outras causas. Em uma serie de estudos a hipdxia uterina e o 6bito por causa nao especificada
figuram entre as 5 primeiras causas do Obito fetal, muitas vezes ocupando o primeiro lugar
(FILHO, LAURENTI, 2012; LIMA, OLIVEIRA, TAKANO, 2016; LIMA et al., 2017). No
entanto, por mais que os dados encontrados nesses estudos mostrem semelhangas com as causas
encontradas no presente trabalho, deve-se atentar para o fato de alguns autores ja terem citado
a pouca confiabilidade desses dados por conta do mau preenchimento da causa base na
declaracdo de ébito, subestimando outras causas muito frequentes como as malformagdes e
distarbios hipertensivos (MARANHAO et al., 2011).

6 CONCLUSAO

O presente estudo identificou uma razdo de mortalidade fetal e uma taxa de
mortalidade fetal bastante elevadas, tanto em ambito regional quanto nacional, chegando a ser
trés vezes maior que a média nacional. No entanto, esse nimero expressivo pode ser justificado
pelo fato do servigo ser referéncia em assisténcia a gestacoes de alto risco, esperando-se taxas
mais elevadas. Identificou-se como principais causas de 6bito nessa populacdo em ordem
decrescente: hipoxia intrauterina; o ébito fetal por causa ndo especificada e outras causas de
Obito fetal; causas essas muito frequentes em outros estudos, mas que alguns autores fazem

criticas por serem vagas e subestimarem outras importantes causas.

A comparagdo entre 0s grupos mostrou significancia estatistica em caracteristicas
sociodemograficas como idade materna, onde foi mais expressivo em gestantes com idade mais
elevada e no estado civil onde a ocorréncia de 6bitos ocorreu predominantemente em gestantes
solteiras, caracteristicas essas ja verificadas em estudos anteriores, além disso, obteve-se que 0
peso dos natimortos era menor quando comparado com 0s nascidos vivos, também de acordo

com que é exposto na literatura.

A andlise das variaveis em busca de fatores de risco identificou os seguintes: etilismo,

tabagismo, hipertenséo arterial sistémica, sifilis, outras doencas prévias a gestacdo, presenca de
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ma formac&o fetal, destacando-se pré-eclampsia grave e descolamento prematuro de placenta
como principais fatores de riscos encontrados pelo estudo aumentando em mais de 10 vezes o
risco de gestantes evoluirem com dbito fetal. A analise também possibilitou a identificacdo de
fatores protetores ja identificados por outros autores como 0 maior nimero de consultas
médicas durante o0 acompanhamento pré-natal, assim como outros um tanto confusos como o
trabalho de parto prematuro, que se comportou como fator protetor, apesar de alguns estudos

apontarem o contrério.

Apesar de mais de 80% de toda a populacdo estudada ter tido alguma forma de acesso
ao pré-natal, o baixo nimero médio de consultas e a presenca marcante de fatores de risco
preveniveis em mdes com obito fetal indica a falta de qualidade e longitudinalidade dos servigcos
oferecidos, devendo ser a melhoria desses o grande alvo das estratégias em salde publica que

visem a reducdo das taxas de 6Obito fetal no Brasil.
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N° Identificacéo:

N° Prontuario:

Data da Coleta:

S S

Nome do Pesqu

isador:

Dados Maternos

Idade: ‘ DN: _ / /| Naturalidade: Procedéncia:
Escolaridade: Estado Civil: Ocupacéo:
Tabagismo: ( ) Sim ( ) N&do N° Cigarro/dia: Tempo:
Etilismo: ( ) Sim ( ) Néo N° Vezes/Semana: Tempo:
Drogas llicitas: ( ) Sim ( ) Nao N° Vezes/Semana: Tempol/dia:

Diagnosticos Prévios:

Dados do Periodo Gestacional

Gestacdes Anteriores: () Sim ( )Ndo N°( ) Abortamento: ( ) Sim ( )Nado N°( )
Histérico de Obito Fetal? ( ) Sim () N&o Ne de Obitos:

12 Gestacdo: | Obs:

22 Gestacdo: | Obs:

32 Gestacdo: | Obs:

42 Gestagdo: | Obs:

Fez acompanhamento pré-natal? ( ) Sim ( ) Ndo N° de Consultas: Medico () Enfermagem ( )

Anti-HIV: ( ) Reagente ( ) Ndo Reagente ( ) Ignorado

VDRL: () Reator ( ) N&o Reator ( ) Ignorado

Outras sorologias:

Vacinagdo: ( ) Completo ( ) Incompleto ( ) Ignorado

Doencas Adquiridas na Gestacéo:

Complicagdes n

a Gestacéo:

Dados do Nasci

mento

Nascido Vivo (

) Natimorto ( )

Tipo de Parto:

Sexo:

Peso ao Nascer:

Comprimento:

Idade Gestacional:

Local de Ocorréncia:

‘ Tipagem Sanguinea;

Intercorréncias:

Causas do Obito Fetal (Descrigdo e CID-10)

CID-10 ( ):
CID-10 ( ):
CID-10 ( ):
CID-10 ( ):
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Fatores de Risco para Natimortalidade em Hospital Estadual de Referéncia para
Gestacao de Alto Risco

Risk Factors for Natimortality in a State Reference Hospital for High Risk Pregnancy
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RESUMO

Objetivo: identificar os fatores de risco para a ocorréncia de Obitos fetais em um hospital de
referéncia na assisténcia materno-infantil do Estado do Pard. Metodologia: trata-se de um estudo
observacional do tipo caso-controle, onde a populacdo estudada foram as gestantes que evoluiram
para 6bito fetal (grupo caso) e nascidos vivos (grupo controle) excluindo-se prontuarios com 50%
dos dados inelegiveis, em branco ou ignorados. Os dados coletados foram provenientes de prontuarios
de pacientes atendidos no referido servico entre janeiro e dezembro de 2017. Resultados: obteve-se
uma taxa de mortalidade fetal de 35.7%o. Apresentaram relevancia estaticas as varidveis: idade, estado
civil e peso de nascimento. Comportaram-se como fatores de risco as variaveis etilismo (OR:1.5),
hipertensdo arterial sistémica (OR:2.2), outras doencas diagnosticadas previamente a gestacdo
(OR:2.7), malformacéo (OR:4.6), destacando-se o descolamento prematuro de placenta (OR:10.4) e
a pré-eclampsia grave (OR:10.5) como os fatores mais relevantes para o oObito fetal no presente
estudo. As variaveis numero de consultas médicas durante o pré-natal e trabalho de parto prematuro
comportaram-se como fator protetor. As causas de dbito identificadas foram hipdxia intrauterina
(48%), morte fetal ndo especificada (41%) e 6bito por outras causas (11%). Conclusdo: Através da
analise das variaveis obteve-se uma série de fatores de risco ja documentados em outros trabalhos,
assim como fatores protetores. A melhoria da qualidade do pré-natal e da adesdo das gestantes a esse
servico deve ser o foco de estratégias de reducdo do 6bito fetal no Brasil.

Palavras-chave: 6bito fetal, natimortalidade, fatores de risco.

ABSTRACT

Objective: to identify the risk factors for the occurrence of fetal deaths in a referral hospital in
maternal and child care in the State of Para. Methodology: This is an observational case-control
study, in which the studied population were pregnant women who progressed to fetal death (case
group) and live births (control group) excluding medical records with 50% of ineligible, blank or
ignored data. The data collected came from medical records of patients attended at said service
between January and December 2017. Results: fetal mortality rate of 35.7 %o was obtained. The
variables: age, marital status and birth weight were of statistic relevance. The following variables
were considered as risk factors: alcohol (OR: 1.5), systemic arterial hypertension (OR: 2.2), other
diseases diagnosed prior to gestation (OR: 2.7), malformation (OR: 4.6), highlighting placental
abruption (OR:10,4) and severe preeclampsia (OR:10,5) as the most relevant factors. The variables
number of medical consultations during prenatal and preterm labor behaved as a protective factor.
The causes of death were intrauterine hypoxia (48%), unspecified fetal death (41%) and death from
other causes (11%). Conclusion: Through the variables analysis, we obtained a series of risk factors
already documented in other studies, as well as protective factors. The improvement of prenatal
quality and the adherence of pregnant women to this service should be the focus of strategies for
reducing fetal death in Brazil.

Key words: fetal death, stillbirth, risk factors.



Introducéo

O Obito fetal € a perda do produto da
concepcdo antes da expulsdo ou extracdo
completa do corpo da méae. A morte é indicada
quando o feto ndo respira ou ndo possui outro
sinal vital, como batimento cardiaco, pulsacdo do
corddo umbilical ou movimentos efetivos por
contragdo muscular voluntaria.? No Brasil, o
Obito fetal é definido como a perda do concepto
a partir da vigésima segunda semana de gestacao
ou quando esse possui um peso maior ou igual a
500 gramas.>*

A prevaléncia de perda fetal tambeém
chamada de mortalidade fetal ou coeficiente de
natimortalidade é expressa pelo nimero de 6bitos
fetais para cada mil nascidos.® Segundo a
Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), em
2015, ocorreram 2,6 milhdes de perdas fetais em
todo o mundo, cerca de 7.180 mortes por dia,
estimando-se uma taxa de natimortalidade 18,4
natimortos para cada mil nascidos. Em 2000 essa
taxa era de 24,7 para cada mil nascidos,
evidenciando um declinio de 19,4% entre 2000 e
2015, o que representa uma taxa de reducéo anual
de 2%.%7 Esses indices diferem entre os paises,
os desenvolvidos reduziram sua mortalidade
fetal proxima da inevitavel, enquanto a dos
paises em desenvolvimento permanecem altas.®
Nos paises em desenvolvimento ocorrem 98%
dos casos de natimortalidade, com 36 perdas por
mil nascidos, diferindo bastante dos paises
desenvolvidos, que apresentam 5 perdas para
cada mil nascimentos.®

A maioria dos casos de perda fetal séo
evitaveis, evidenciada pela variacdo regional no
mundo.b A prevencdo para esse evento esta
pautada na identificacéo e controle dos fatores de
risco relacionados. Os fatores de risco podem ser
divididos em fetais e maternos, e incluem a idade
materna, perdas fetais anteriores, doencas
clinicas prévias a gestacéo, tabagismo, infeccdes,
qualidade da assisténcia pré-natal,
acompanhamento do trabalho de parto,
anomalias congénitas, entre outros.®0:!

O plano de agdo da OMS para acabar com
Obitos evitaveis tem como objetivo reduzir a taxa
de mortalidade fetal para pelo menos 12 por mil
nascimentos até 2030. Para isso, € necessario
conhecer as causas e ainda mais os fatores de
riscos evitaveis, que possam ser determinantes
para o desfecho da gestacdo.'? A identificacdo
precoce da causa e dos fatores de risco para o
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nascimento fetal e 0 manejo pré-natal apropriado
pode reduzir a morte fetal evitavel, melhorar os
resultados gerais da gravidez, e contribuir para
resolucdo desse problema de sadde publica.t®
Assim o presente trabalho se prop0s a identificar
os fatores de risco para a ocorréncia de dbitos
fetais em um hospital de referéncia na assisténcia
materno-infantil do Estado do Para em 2017.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional do
tipo caso-controle de base populacional, com
componente descritivo e analitico. O estudo foi
realizado na Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Pard (FSCMP), a populacéo alvo
foram as gestantes que evoluiram com
natimortos (Casos) e nascidos vivos (Controle)
no periodo de janeiro a dezembro de 2017. O
numero de gestantes do grupo caso foi calculado
estimando-se a prevaléncia de 6bitos fetais no
referido servigo no ano de 2017 e utilizou-se uma
proporcdo de 1:1 para a composi¢do do grupo
controle, sendo estes selecionados por sorteio,
respeitando uma margem de erro de 5%. Assim,
foram selecionados 315 prontuarios para compor
0 grupo caso e 315 prontuarios para compor o
grupo controle totalizando 630 prontuarios como
amostra.

Foram incluidos no estudo filhos de
gestantes residentes no estado do Para. Em
ambos grupos foram aceitos Obitos fetais e
recém-nascidos com peso maior ou igual a 500g
e idade gestacional maior ou igual a 22 semanas.
Foram excluidos casos e controles que
apresentaram 50% dos campos com informagéo
em branco, ignorado ou com dados ilegiveis. A
coleta de dados ocorreu por meio da revisdo de
prontuarios e dividiu-se em trés etapas: (1)
selecdo dos prontuérios; (2) revisdo dos
prontuarios; (3) registro dos dados. Foram
registrados dos prontudrios as seguintes
variaveis: idade, estado civil, escolaridade,
procedéncia, ocupacéo, habitos de vida (etilismo,
tabagismo), doencas e infe¢des prévias, numero
e desfecho de gestacbes  anteriores,
acompanhamento pré-natal, nimero de consultas
no pré-natal, sorologias para sifilis e HIV,
vacinacdo, doencas e infecgOes durante a
gestacdo, outras complicacbes durante a
gestacdo, idade gestacional do obito fetal, peso
de nascimento, sexo, local de ocorréncia e causa
do obito fetal registrada em declaragdo de o6bito.



Foi realizada uma anélise descritiva da
caracterizacdo da amostra. As variaveis
quantitativas continuas foram primeiramente
submetidas ao teste Kolmogorov-Smirnov para
andlise da distribuicdo de normalidade e
posteriormente foi utilizado o teste t-student para
comparar dois grupos com varidveis numéricas
(idade das gestantes, idade gestacional e peso ao
nascer). O teste Qui-quadrado foi utilizado para
as variaveis categoricas (estado civil,
escolaridade, ocupacéo, procedéncia, sexo, local
de nascimento). Para a andlise de correlacéo das
variaveis estudadas, foi realizado o teste de
Regressdo Linear Multivariada. Respeitando o
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Resultados
No presente estudo, 0 ndmero de
natimortos foi de 376 e o de nascidos vivos de

36

10.130, obtendo-se uma razdo de mortalidade
fetal de 37,1 por 1.000 nascidos vivos e uma taxa
de mortalidade fetal de 35,7 por 1.000
nascimentos. Na caracterizacdo demogréafica
comparou-se 0S grupos caso e controle
encontrando-se diferenca estatistica significativa
(p: 0,0001) na variavel idade, onde o grupo caso
apresentou média de idade ligeiramente superior
ao grupo controle de 26,26 anos, enquanto o
grupo controle apresentou uma média de 23,58
anos. Outra variavel onde se observou diferenca
estatistica (p: 0,0001), foi no estado civil das
gestantes onde no grupo caso 65% eram solteiras,
enquanto no grupo controle as solteiras eram
apenas 23% do total. Escolaridade, ocupacéo e
procedéncia ndo mostraram diferenca estatistica
significativa, conforme demostrado na tabela 1.

Tabela 01. Caracterizacdo Demografica dos Grupos caso e controle

Varidveis Grupo Caso (n=315) Grupo Controle (n=315) p-valor
ldade

Média de Idade (anos) 26.26 (£7.19) 23.58 (+6.30) <0.0001
Estado Civil

Casada 111 (35%) 241 (77%)

Solteira 204 (65%) 74 (23%) <0.0001
Escolaridade

< 8 anos de Estudo 134 (43%) 110 (35%) 0.108

> 8 anos de Estudo 181 (57%) 205 (65%) '
Ocupacéo

Domeéstica/Dor Lar 181 (57%) 205 (68%) 0.691

Outras Ocupacbes 110 (43%) 110 (32%) '
Procedéncia

Regido Metropolitana 179 (57%) 167 (53%) 0.359

Interior do Estado

136 (43%)

148 (47%)

A comparacdo das condicOes de
nascimento nos 2 grupos mostrou que no grupo
caso 54% eram do sexo masculino enquanto no
grupo controle o sexo masculino correspondia a
49%, a idade gestacional no grupo caso teve
média de 32.4 semanas, enquanto no grupo
controle era de 35.34 semanas, quanto ao local de
ocorréncia em 99% foi em ambiente hospitalar
em ambos grupos, quanto ao tipo de parto foi
visto que no grupo caso 90% foram vaginais
enquanto no grupo controle esse percentual era
56%. A Unica varidavel que apresentou valor
estatistico significativo (p: 0.003) foi o peso,
apresentando uma média de 1.926 gramas no
grupo caso e 2.553 gramas no grupo controle.
Quanto as principais causas de Obito foram
identificadas; hipoxia intrauterina 48%, morte

fetal ndo especificada 41% e outras causas 11%.
Todas as principais condi¢Ges encontram-se
expressas na tabela 2.

Apdls andlise com teste de regressao
logistica multivariada corrigida pelas varidveis
com diferenca estatistica observados na
caracterizacdo demografica (idade e estado
civil), permaneceram  correlacionadas as
variaveis destacadas na tabela 3. Com maior
correlacdo na varidvel pré-eclampsia grave onde
observou-se um risco de 10.59 de gestantes com
este diagndstico evoluirem para 6bito fetal (p:
0.028). Outra variavel que mereceu destaque foi
descolamento prematuro de placenta, onde
gestantes com essa complicacdo apresentaram
um risco de evoluirem para o6bito fetal de 10.47
(p: 0.0001). Obteve-se valor significativo nas



varidveis tabagismo e etilismo, observando-se
um risco de 2.52 (p: 0.001) em gestantes
tabagistas  enquanto  gestantes etilistas
apresentaram um risco de 1.59 (p:0.026).
Varidveis como presenca de hipertensao
arterial sisttmica e doencas diagnosticadas
previamente a gestacdo mostraram valor
estatistico significativo apresentando risco de 2.2
para hipertenséo (p: 0.004) e 2.78 para outros
diagnosticos prévios a gestacdao (p: 0.001).
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Também se comportaram como fatores de risco
as variaveis VDRL reator representando um risco
de 2.81 (p: 0.006) e malformacdes fetais, onde
gestantes que apresentaram esse agravo tiveram
um risco de 4.67 (p: 0.0015). Comportara-se
como fatores de protecdo 0 maior nimero medio
de consultas médicas durante o pré-natal com
Oddis Ratio (OR) de 0.87 (p: 0.007) e o trabalho
de parto prematuro, apresentando-se com Oddis
Ratio (OR) de 0.178 (p: 0.0001).

Tabela 02. Principais condi¢Bes de nascimento em um hospital estadual de referéncia para gestacdo de alto risco.

Variaveis Grupo Caso (n=315) Grupo Controle (n=315) p-valor
Sexo
Masculino 171 (54%) 156 (49%) 0.243 B
Feminino 144 (46%) 159 (51%) '
Idade Gestacional
Média de Idade (semanas) 32.40 (£5.28) 35.34 (+£4.97) 0.120A
Peso ao Nascer
Média do Peso (gramas) 1926 (+1071) 2453 (+860) 0.003 A
Local de Nascimento
Domicilio 4 (1%) 2 (1%) 0.405 8
Hospital 311 (99%) 313 (99%) '
Tipo de parto
Vaginal 233 (90%) 176 (56%) 0.505 B
Cesareo 32 (10%) 139 (44%) '

Principais Causas de Obito
Hipdxia intrauterina
Morte fetal de causa ndo especificada
Outras

151 (48%)
128 (41%)
36 (11%)

Tabela 03. Fatores de Risco para natimortalidade em um hospital estadual de referéncia para gestacdo de alto risco.

Grupo Caso Grupo Controle
Variaveis (n=315) (n=315) p-valor? OR (IC 95%)
Habitos de Vida
Tabagismo 62 (20%) 28 (9%) <0.001 2.52 (1.44 - 4.38)
Etilismo 102 (32%) 67 (21%) 0.026 1.59 (1.05 - 2.41)
Drogas llicitas 16 (6%) 8 (3%) 0.081 2.41 (0.89 - 6.50)
Histéria Médica Pregressa
Doencas Diagnosticadas 57 (18%) 23 (7%) 0.001 2.78 (1.54 - 5.04)
Hipertensdo Arterial Sistémica 32 (10%) 12 (4%) 0.004 2.20 (1.43 -7.15)
Numero de Gestagdes 2.41 (£1.78) 2.07 (x1.53) 0.273 1.07 (0.94 - 1.21)
Numero de Parto Vaginal 0.84 (+1.63) 0.59 (+1.26) 0.559 1.04 (0.90 - 1.18)
Numero de Parto Cesareo 0.33 (x0.59) 0.28 (x0.60) 0.252 1.19(0.88 - 1.61)
Numero de Abortos 0.24 (x0.54) 0.22 (+0.58) 0.831 1.03 (0.74 - 1.43)
Historico de Obitos Fetais 13 (4%) 5 (2%) 0.218 1.78 (0.70 - 4.56)
Gestacdo Atual
Pré-Natal 259 (82%) 280 (89%) 0.081 0,62 (0.36 - 1.06)
Numero de Consultas Médicas 2.11 (£1.91) 2.50 (£1.92) 0.007 0.87 (0.79 - 0.96)
Numero de Consultas de Enfermagem 2.28 (£1.78) 2.45 (+1.68) 0.300 0.94 (0.84 - 1.05)
VDRL Reator 37 (12%) 13 (4%) 0.005 2.93(1.39 - 6.18)
HIV Reator 8 (3%) 2 (1%) 0.102 4.03 (0.75-21.43)
Vacinagdo Ausente ou Incompleta 132 (42%) 132 (42%) 0.777 1.06 (0.70 - 1.60)
Diabetes Gestacional 10 (3%) 2 (1%) 0.101 4.01 (0.76 - 21.16)
Pré-eclampsia leve 36 (11%) 23 (7%) 0.414 1.301 (0.69 — 2.44)
Malformacéo Fetal 15 (5%) 5 (2%) <0.0015 4.67 (2.65-20.37)
ComplicacgBes Durante a Gestacao
Descolamento Prematuro de Placenta 31 (10%) 3 (1%) <0.0001 10.47 (2.99 - 36.66)
Pré-eclampsia Grave 12 (4%) 3 (1%) 0.028 10.59 (1.28 — 87.39)
Trabalho de Parto Prematuro 7 (2%) 32 (10%) <0.0001  0.178 (0.07 — 0.43)




Discussao

Os obitos fetais s@o responsaveis por mais
da metade de todos os ébitos perinatais no
mundo, ocorrendo mais 98% das vezes em paises
em desenvolvimento. Desta forma, grande parte
da comunidade internacional vem ressaltando a
importancia do registro e controle das taxas de
Obitos fetais nessas nagdes, para que busquem

alcancar os niveis recomendados pela
Organizacdo Mundial da Satde.**
A taxa de mortalidade fetal de 35.7

natimortos a cada 1.000 nascimentos identificada
pelo presente estudo durante o periodo avaliado,
esta consideravelmente acima da média estadual,
regional e nacional que foram, respectivamente,
em 2016, segundo dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) 10.9; 10.9 e 10.4 obitos fetais a
cada 1.000 nascimentos. 6’

Analisando os referidos coeficientes de
mortalidade, € importante ressaltar que este
estudo foi realizado em um hospital maternidade
referéncia de Belém-PA, ao qual séo
referenciados grande parte das gestacdes de alto
risco e Obitos fetais atendidos em outras unidades
de saude da regido metropolitana de Belém e de
grande parte do interior do Estado, assim
justificando a discrepancia da taxa de
mortalidade desse estabelecimento em relacdo as
médias apontadas. Outros estudos realizados em
hospitais de referéncia na assisténcia materno-
infantil no Brasil, também apontam para taxas de
mortalidade fetal acima da média nacional 1891

Estudos que apontam as tendéncias
historicas nacionais e regionais das taxas de
Obitos fetais no Brasil entre 1996 e 2015,
comprovam a tendéncia ao decréscimo deste
coeficiente, em aspectos globais, em todas as
regides do pais, mas ha uma tendéncia de
elevacdo dentro de determinados grupos de
variaveis como idade e escolaridade materna,
reforcando que a taxa de mortalidade encontrada
no atual estudo ndo necessariamente reflete a
qualidade local de assisténcia pré-natal ou ao
parto quando avaliada isoladamente.?0:2

Os fatores socioecondémicos e
demogréaficos maternos apresentam correlagdo
positiva para o risco de oObito fetal em alguns
estudos. Barbeiro et al, em uma revisio
sistematica que abordou 28 estudos, dos quais 11
tratavam dos fatores de risco para o obito fetal no
Brasil, detectou que a baixa escolaridade, idade
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materna avangada e maes sem parceiros ou em
situacdo conjugal instavel apresentam-se como
0s riscos sociodemogréaficos mais relevantes para
perda fetal.* Outra revisdo sistematica que aborda
os fatores de risco epidemioldgicos para o 6bito
fetal, aponta idade materna maior que 35 anos e
escolaridade menor que 8 anos como o0s
principais fatores de risco para esse desfecho.!

Em paises desenvolvidos, a idade materna
avancada e suas maiores chances de evoluirem
com malformagcdes fetais e complicagdes durante
a gravidez, colocam-na como a Vvariavel
demogréafica mais comum dentro dos oObitos
fetais quando  comparado a  paises
subdesenvolvidos, que apresentam a baixa
escolaridade como fator demografico mais
relevante.?>% Essa disparidade ocorre até mesmo
em nivel regional no Brasil, onde mdes com
idade superior a 35 anos nas Regides Sul, Sudeste
e Centro-Oeste apresentam risco duas vezes
maior ao Obito fetal do que mées da Regido Norte
e Nordeste na mesma faixa etaria, e mées com
ensino fundamental incompleto destas Ultimas
regides citadas apresentam cinco vezes mais
risco ao mesmo desfecho que mées das regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste também com ensino
fundamental incompleto.?*

No atual estudo, apenas a média de idade
materna mais avancada e o estado civil de
solteira  apresentaram diferenca estatistica
significativa, o0 que ndo foi demonstrado em
relacdo a escolaridade materna, o que pode se
justificar pela baixa escolaridade global das
pacientes atendidas no estabelecimento. Silva e
colaboradores, em estudo de caso controle de
base hospitalar que avalia fatores de risco para a
natimortalidade em S&o Paulo, corroboram com
esta hipoOtese, demonstrando uma chance 3.41
vezes maior de mulheres de extremo de idade
evoluirem para 6bito fetal quando comparadas a
mulheres com faixa etéria entre 25-35 anos, mas
ndo alcancando significAncia estatistica para
demonstrar a baixa escolaridade materna como
fator de risco.?®

No que tange aos héabitos de vida, o
tabagismo e o etilismo durante a gestacdo
apresentaram-se como 0s Unicos fatores de risco
relevantes no atual estudo, com énfase ao
tabagismo. Apesar de poucos estudos
demonstrarem essa correlagdo, Fonseca e
Coutinho detectaram correlacdo positiva do
tabagismo e obito fetal, porém ndo obtiveram



relevancia estatistica em relacdo ao etilismo.®
Tanto o tabagismo quanto o etilismo durante a
gestacdo apresentam-se como as principais
causas  evitaveis de  problemas no
desenvolvimento do concepto, podendo o
primeiro levar a CIUR (crescimento intrauterino
restrito), prematuridade e baixo peso, e o0
segundo a Sindrome Alcodlica Fetal 2%’

Em relagdo aos fatores de risco
correlacionados ao oObito fetal, a pré-eclampsia
grave foi um dos que mais se destacaram
representando um risco de 10.59. Este resultado
se repete em diversos trabalhos. Na China, a taxa
de mortalidade fetal em mulheres com sindrome
hipertensiva chegou a 20.1%o, 0 que representou
um risco 3.1 vezes maior de evolucao para 6bito
fetal em relagdo a gestantes normotensas,
chegando a 4.15 em casos especificos de pré-
eclampsia.?® No Brasil, como demonstrado por
Vieira, essa taxa chega a 22%0.2* A correlagio
desta variavel com obito fetal também chegou a
um Odds Ratio (OR) de 11.5 em outros estudos
de caso-controle no Brasil.}® A prevencio da
progressao da pré-eclampsia e consequentemente
de suas complicagdes, como o Obito fetal, ainda
é um desafio para os servicos de gestacdo de alto
risco.t?

Intrinsecamente relacionado as sindromes
hipertensivas, o descolamento prematuro de
placenta (DPP) também foi um dos fatores mais
fortemente correlacionados a morte fetal. Grande
parte dos trabalhos estudam essa complicacdo
dentro do pacote das hemorragias do terceiro
trimestre, apesar da mesma configurar-se como
grande representante desse grupo.*3 Com o
objetivo de associar o DPP ao ébito fetal, um
estudo demonstrou que a incidéncia global de
Obito fetal variou de 23.5% a 31.7% dentro de
dois grupos de gestantes com DPP, sendo que a
area de descolamento era maior nas gestantes que
evoluiram para o 6bito fetal.?®

Devido suas chances de incompatibilidade
com a vida, as mas formacbGes também
demonstraram seu impacto estatistico positivo
em relacdo a morte fetal. Impacto naturalmente
descrito com forte correlagdo em trabalhos como
0 de Andrade et al (OR de 7.5), Klein et al (OR
de 11.9) e Vieira, onde demonstrou risco de
1357 para maes da regido Norte e
Nordeste.10:18:24

Neste estudo, as gravidas VDRL (Venereal
Disease Research Laboratory) reatoras tiverem
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um risco de 2.9 de evoluirem para o ébito fetal
como desfecho. Sendo a sifilis uma doenca
diagnosticavel e tratavel durante a gravidez, esse
achado infere a ma aderéncia ou baixo acesso
dessa populacgdo de gestantes a realizagcdo de um
pré-natal adequado.®® Analisando gestantes com
desfecho ao 6bito fetal que tiveram VDRL reator
em algum momento da gestacdo, Nascimento e
colaboradores demostraram que apenas 54% das
gestantes fizeram pré-natal, 30.8% dessas
realizaram VDRL e nenhuma delas repetiu o
exame mais de uma vez durante toda o pré-
natal.3!

Apesar de 82% do grupo caso e 89% do
grupo controle terem feito o pré-natal, ambos os
grupos apresentaram uma média de consultas
médicas abaixo do recomendado pelo Ministério
da Salde que é de 6 ou mais consultas,® sendo
que a média do grupo dos 6bitos fetais foi mais
baixa, comportando-se 0 maior ndmero de
consultas médicas como fator protetor. Em um
levantamento de banco de dados de base
populacional online da Africa, india, Paquistéo e
Guatemala, atestou-se um risco minimo de 1.54
e maximo de 4.92 vezes para morte fetal em maes
que realizaram uma ou nenhuma consulta pré-
natal nesses paises.”® Na Regido Norte e
Nordeste essa valor chega a 1.51 para médes com
pré-natal inadequado.?*

Ambiguamente ao demostrado em alguns
poucos estudos,*' o trabalho de parto
prematuro, apresentou-se como fator protetor
para o Obito fetal no presente trabalho. Para esse
fato pode-se ter como justificativa que no local
de estudo grande parte dos trabalhos de parto
atendidos sdo prematuros, pois se trata de uma
unidade terciaria referéncia na assisténcia
materno-infantil no Para, e que os casos de dbito
fetal ocorrem 89% das vezes antes da gestante
entrar em trabalho de parto, como demonstrado
por Vieira®

Ao analisar as principais condi¢des do
nascimento vé-se que o sexo masculino encontra-
se mais presente no grupo caso, representando
54%, corroborando com os achados de Filho e
Laurenti que observaram predominio no sexo
masculino com 1.881 6bitos masculinos para
cada 1.000 obitos femininos, assim como o
resultado encontrado em Lima, Oliveira e
Takano, onde o predominio no sexo masculino
foi de 56%,%* mas diferindo do estudo onde o
predominio foi de fetos do sexo feminino com



percentual de 58.3.%° No entanto deve-se atentar
para o fato dessa variavel ndo ter apresentado
diferenca estatistica significativa no atual estudo
e ser bastante controversa nas literaturas.

Quanto ao peso observou-se valor
estatistico nessa variavel onde a média em
gramas no grupo caso foi de 1.926g e no grupo
controle 2.453g corroborando o achado do estudo
de Lima, Oliveira e Takano, onde viu-se que 0
Obito ocorre predominantemente em fetos com
baixo peso em 73% dos casos, sendo que em
Lima e colaboradores ocorreu em 62% dos
natimortos. Em Andrade et al os Obitos em
menores de 1.500g chegaram a 45%. Todos 0s
estudos mostram a intima relacdo entre baixo
peso e 0 Obito fetal, uma vez que diversas
doencas que acarretam baixo peso podem
também desencadear o 6bito fetal 183436

Em ambos os grupos se observou que o
parto ocorreu predominantemente em ambiente
hospitalar, no entanto o tipo de parto diferiu entre
0S grupos, uma vez que no grupo caso em 90%
0s partos foram vaginais enquanto no grupo
controle esse percentual foi de 56%. Em Lima et
al. o percentual de partos por via vaginal em
gestantes com obito fetal também foi elevado,
com um percentual de 67% e em Lima, Oliveira
e Takano, esse percentual foi de 69%. Esse alto
indice de partos vaginais pode ser explicado pelo
fato de muitas gestantes chegarem a maternidade
ja com o diagnoéstico de o6bito fetal onde uma
abordagem como a cesariana ndo mudaria 0
prognostico, sendo indicada somente quando
trouxesse beneficio para a gestante.3+%

As causas de Obito registradas em
declaracdo de Obito em 48% foram atribuidas a
hipoxia intrauterina, em 41% foi atribuida a
causa ndo especificada e o restante 11%,
atribuida a outras causas. Em uma série de
estudos a hipdxia uterina e o 6bito por causa ndo
especificada figuram entre as 5 primeiras causas
do 6bito fetal, muitas vezes ocupando o primeiro
lugar.33343¢ No entanto, por mais que os dados
encontrados nesses estudos mostrem
semelhangas com as causas encontradas no
presente trabalho, deve-se atentar para o fato de
alguns autores ja terem citado a pouca
confiabilidade desses dados por conta do mau
preenchimento da causa base na declaracdo de
Obito, subestimando outras causas frequentes
como as malformagbes e  distlrbios
hipertensivos.*’
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Concluséo

O fato da maternidade FSCMP ser um
centro de referéncia na &rea de atengdo a salde
da mulher e da crianca, admitindo diariamente
um grande numero de gestantes com doengas
associadas a gravidez, pode ter gerado um viés de
selecdo, uma vez que tanto casos como controles
tém probabilidade de apresentar complicagdes
obstétricas. Este fato pode ter reduzido a
magnitude da associacdo entre o Obito fetal e
estas complicagdes, reduzindo o Odds Ratio.
Como se trata de um estudo caso-controle, a
pesquisa de algumas variaveis pode ter sido
influenciada por um viés de recordacdo ou
informac&o, como o numero de consultas de pré-
natal ou a existéncia de doengas anteriores a
gravidez.

Apesar de mais de 80% de toda a
populacdo estudada ter tido alguma forma de
acesso ao pré-natal, o baixo nimero médio de
consultas e a presenca marcante de fatores de
risco preveniveis em maes com Obito fetal indica
a falta de qualidade e longitudinalidade dos
servicos oferecidos. A melhoria da qualidade do
acompanhamento pré-natal e da adesdo das
gestantes a0 mesmo deve ser o foco de
estratégias de reducdo da natimortalidade no
Brasil.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.064.818

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional longitudinal retrospectivo do tipo caso-controle de base populacional,
com componente descritivo e analitico.

Os dados coletados serdo provenientes de prontudrios de pacientes atendidos no referido servigco entre
janeiro de 2017 e dezembro de 2017.

Objetivo da Pesquisa:

objetivo principal serd identificar os fatores de risco associados a ocorréncia de 6bitos fetais em gestantes
assistidas no hospital Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para. O estudo a se realizar sera um estudo
observacional do tipo caso-controle.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente estudo implica em riscos, 0os quais podem ter danos morais e éticos, em virtude de algumas
informacdes requeridas no protocolo de

pesquisa. A fim de impedir tal ocorréncia os prontuarios e declaragées de 6bito serdo identificados por
nimeros e ndo por nomes € 0s

pesquisadores irdo esclarecer que as informagdes relatadas no protocolo serdo de uso exclusivamente
cientifico. Se, mesmo com essas medidas os

sujeitos da pesquisa vierem sofrer danos morais, eles serdo ressarcidos conforme processo
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juridico pelos pesquisadores e ainda Ihes sera oferecida

ajuda psicoldgica. O risco deste estudo aos pesquisadores consiste em sofrerem ag¢des judiciais por parte
dos sujeitos pesquisados ou da instituicao

coparticipante, devido algum tipo de constrangimento.

Para a pesquisa tem-se o risco de n&o existir amostra adequada para a sua realizagao. Os riscos referentes
a comunidade cientifica sdo o

desrespeito ao cumprimento das normas da Comissao de Etica do Instituto de Ciéncias da Sauide. Portanto,
o protocolo da pesquisa sera realizado

conforme as normas da resolucéo citada e apds a aprovagdo do comité de ética.

Beneficios:

Os resultados desta pesquisa trardo beneficios para a populagéo por possibilitar 0 acesso a informagao
sobre o tema pesquisado, esclarecendo

duvidas e difundido entre os membros da comunidade. Além disso, o conhecimento epidemiolégico &
fundamental para promocdo de acgdes voltadas

a saude materno-infantil, pois a identificacdo da sua prevaléncia e dos fatores de risco determinantes é
necessaria para subsidiar a adocéo de

medidas preventivas que permitam um enfrentamento mais efetivo de um problema que pode ser evitado.
Para os pesquisadores incluem a aprendizagem, expanséo e aplicagdo de conhecimento nas areas da
ginecologia e obstetricia principalmente

relacionados ao processo gestacional. Para a comunidade cientifica, o estudo podera gerar novas
publicacdes, estimular novas pesquisas que

envolvam o tema abordado, enriquecendo os conhecimentos sobre o assunto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A PESQUISA E RELEVANTE E ATENDE AOS CRITERIOS ETICOS.
Consideragoes sobre os Termos de apresentacado obrigatoria:
OS TERMOS OBRIGATORIOS FORAM APRESENTADOS.
Recomendacgoes:

SEM RECOMENDAGCOES

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
DO PONTO DE VISTA ETICO, O PRESENTE ESTUDO ATENDEU AOS CRITERIOS MINIMOS
NECESSARIOS PARA A REALIZACAO DA PESQUISA EM SERES HUMANOS.
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