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MOREIRA JUNIOR, Sinésio. Mortalidade fetal em Londrina - PR: comparacio
entre trés periodos. 2011. 81 f. Pesquisa (Programa de P6s Graduacdo em Saude
Coletiva do Mestrado Profissional em Gestao de Servigos de Saude) — Centro de
Ciéncias da Saude, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2010.

RESUMO

Este trabalho € uma pesquisa retrospectiva cujo objetivo foi estudar os obitos fetais,
de acordo com o CID 10, ocorridos entre janeiro de 2000 a dezembro de 2008, de
maes de Londrina-PR. Os dados foram obtidos do “Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade” (SIM), do “Sistema de Informac¢do de Nascidos Vivos” (SINASC) e do
“Nucleo de Informagao sobre Mortalidade da Prefeitura Municipal de Londrina”. No
periodo estudado ocorreram 479 o6bitos fetais, ou 7,36/1.000 nascimentos. Houve
181 obitos no primeiro triénio (2000-2002), 149 no segundo triénio (2003-2005) e
149 6bitos entre 2006 — 2008. A grande maioria dos 6bitos ocorreu em gestagoes
unicas e no periodo anteparto. A escolaridade materna predominante foi em maes
com menos de 11 anos de estudo. No primeiro triénio, dos 181 6bitos, 41 foram de
mulheres entre 20 a 24 anos de idade e no terceiro triénio a predominancia foi em
mulheres de 25 a 29 anos de idade. A maioria dos ébitos foi de fetos entre 500g a
999g. Em razdo da pouca disponibilidade de estudos deste tipo na literatura
brasileira este estudo se propds a conhecer a realidade do obito fetal em Londrina e
propiciar intervencdes adequadas.

Palavras-chave: Natimortalidade. Obito fetal. Mortalidade perinatal.



MOREIRA JUNIOR, Sinésio. Fetal mortality in Londrina — PR: period from 2000 to
2008. 81 p. Research (Programa de P6s Graduagdo em Saude Coletiva do Mestrado
Profissional em Gestdo de Servigos de Saude) — Center of Health Science, State
University of Londrina, Londrina, 2010.

ABSTRACT

This a retrospective research that aimed to study fetal deaths, according to ICD-10,
occurred between January 2000 and December 2008 whose mothers were resident
in Londrina, State of Parana, Brazil. The data were obtained from the “Mortality
Information System” (SIM), the “Information System on Live Births” (SINASC) and
from the “Center for Mortality Information of Londrina”. In the studied period there
were 479 stillbirths, or 7.36 / 1,000 births. There were 181 deaths in the first
triennium (2000-2002), 149 deaths in the second one (2003-2005) and 149 deaths
from 2006 to 2008. The vast majority of deaths occurred in singleton pregnancies
and at antepartum period. The prevalent maternal schooling was in mothers with less
than 11 years of study. In the first three years, 41 of the 181 deaths were with women
between 20 and 24 years old and in the third period were predominantly in women
from 25 to 29 years old. Most of the deaths were from fetuses between 500g to 999g.
Due to the low availability of this type of study in Brazilian literature, this study
proposed to know the reality of fetal death in Londrina and provide appropriate
interventions.

Key Words: Stillbirth. Fetal deaths. Perinatal mortality.
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1 INTRODUCAO

Reconhecido como o0 mais importante resultado adverso da
gravidez, o natimorto permanece mal compreendido e sem duvida um problema de
saude publica (McCLURE et al. 2010).

A ocorréncia de um natimorto traz consequéncias devastadoras,
tanto fisicas quanto psiquicas dentro do contexto familiar, com sonhos e esperancgas
sendo frustrados e colocando sobre as maes o peso de consequéncias, como
desprezo, isolamento, rejeicdo e cobrangas muitas destas no intuito de nova
gravidez em tempo curto (CACCIATORE; SCHNEBLY, FROEN, 2009). E muitas
vezes leva ao rompimento da unido do casal (GOLD; SEN; HAYWARD, 2010).

A terminologia tem mudado com o tempo, causando confus&o
apesar das orientagbes, causando grandes variagbes de taxas entre paises
(WOODS, 2009).

A 82 revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-8)
incorporou a definicdo de periodo perinatal, que se estende do inicio da 282 semana
de gestacao até o sétimo dia de vida (OMS, 1967). A 92 revisdo da Classificagéo
Internacional de Doencas (CID-9) para caracterizar o inicio do periodo perinatal,
passou a incluir o peso (1000 g ou mais) como o principal fator de definicdo, seguido
de idade gestacional (28 semanas) quando ao nascer o peso ndo estivesse
disponivel, ou comprimento do corpo (35 cm). (Laurenti e Buchalla 1997).

Na 102 revisdo da Classificagao Internacional de Doencgas 6bito fetal
foi definido como “a morte antes da expulsao ou extragdo completa da mae do seu
produto de concepgao”, independente da duragao da gestagéo, indicado pelo fato de
que apos esta separacdo o feto nao apresente qualquer evidéncia de vida:
batimentos cardiacos, pulsagdo de corddo umbilical ou movimentos voluntarios de
musculos. O natimorto é identificado como a perda fetal que ocorre apés 22
semanas de gestagdo ou com peso igual ou superior a 500g e ou com 25 cm ou
mais de estatura e a morte de recém nascidos, ocorridas até sete dias completos de
vida (OMS, 1994).

Na América Latina, em 2002, o Centro Latino Americano de
Perinatologia (CLAP), com a intengdo de possibilitar a comparagdes do indicador,
estabeleceu que a Taxa de Mortalidade Perinatal deveria ser calculada pela razéo

entre as mortes fetais (maiores que 999 g ou 27 semanas de gestacdo) mais as
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mortes neonatais (de qualquer peso e idade gestacional ao nascer), acontecidas
entre 0 nascimento e o 7° dia de vida extrauterina, por 1.000 nascimentos
totais(CLAP, 2002).

Para permitir acbes preventivas e conhecer causas e estatisticas,
em 1° de julho de 1927, no Reino Unido e Pais de Gales, os natimortos passaram a
ser registrados. (civil reg. UK. 2011) O termo perinatal passou a ser defendido por
Peller, em 1940, por considerar necessario reunir em conjunto a soma dos nascidos
mortos e as mortes ocorridas durante a primeira semana de vida. A partir de 1949,
foi adotado internacionalmente o indicador “mortalidade perinatal” no qual os 6bitos
fetais passaram a ser somados aos 6bitos neonatais precoces (PELLER, 1965).

No Brasil, o Ministério da Saude, a partir de 1976, adotou um modelo
unico de Declaracédo de Obito (DO) para ser utilizado em todo o territério nacional
como documento base do Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM). No
obito fetal, a DO sera emitida se a gestacao teve duragao igual ou superior a 20
semanas, ou o feto com peso igual ou superior a 500 gramas, ou estatura igual ou
superior a 25 cm, abaixo destes critérios a DO nao deve ser emitida, todavia a
legislagdo atualmente existente permite que, na pratica, a emissdo da DO seja
facultativa para os casos em que a familia queira realizar o sepultamento do produto
da concepgao. (Brasil 2009).

A combinagao de natimortos e mortes neonatais precoces, formando
a mortalidade perinatal, possuia sua validade no passado quando a asfixia era o
fator etiolégico principal para as duas ocorréncias. Nos anos recentes ha divergéncia
quanto as principais causas que levam a estas mortes e nem sempre é facil
distinguir entre os natimortos e os que morrem logo apds o nascimento. Fetos com
anomalias ou defeitos incompativeis com a vida sao abortados, fetos com outras
anomalias congénitas sao tratados com sucesso logo apds o nascimento, fetos com
restricio de crescimento passaram a ter melhor compreensdo etiolégica e
consequente melhor seguimento. A diminuicdo drastica da aloimunizagcdo em
gravidas de paises com maior desenvolvimento, enquanto em paises de médio e
baixo desenvolvimento a asfixia e as mortes intraparto continuam a sustentar o
coeficiente de mortalidade perinatal em niveis altos, propiciando uma discussao para
que estes componentes sejam registrados de forma separada, pela diferentes
formas de classificar o natimorto, ndo refletindo a dimensdo da natimortalidade
(KRAMER et al., 2002).
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O atrelamento do natimorto a mortalidade perinatal passou a ser
questionada por ndo dar o devido valor e nao deixar vislumbrar com exatidao as
reais taxas da natimortalidade. O avango tecnoldgico, a evolugdo do arsenal
terapéutico, farmacolégico e novas praticas na obstetricia e neonatologia mostram, a
partir da década de 90, um crescente numero de sobreviventes entre os nascidos
antes da 28% semana de gestacdo (ALMEIDA; BARROS, 2005).

A natimortalidade é um problema relevante dentro das questdes de
saude publica. Pesquisas e agdes objetivando sua reducdo deveriam estar
interligadas as acgdes relativas a saude materna e infantil, todavia o natimorto nao
consta das prioridades dentro das Metas para o Desenvolvimento do Milénio (LAWN
et al. 2009a; WHO, 2000.

As recentes estimativas sugerem que em todo o mundo pelo menos
3,2 milhdes de bebés nascem mortos a cada ano (LAWN et al., 2009b).

No Brasil pela sua dimensédo e qualidade de informacéao, as taxas
entre as regides sao dispares. Em 2006, a taxa de mortalidade fetal no Brasil foi de
11,4 O&bitos fetais/1.000 nascimentos; sendo as mais altas nas regides Norte e
Nordeste com 11,5 e 13,4 6bitos fetais/1.000 nascimentos respectivamente; e as
mais baixas nas regides Sul e Sudeste com taxas respectivas de 9,2 e 10,7 6bitos
fetais/1.000 nascimentos (Brasil 2009).

No Rio de Janeiro, a taxa foi de 9,2, conforme estudo de Fonseca e
Coutinho (2010 apud ALMEIDA et al. 2011) e em Sao Paulo — SP, em 2008, a taxa
encontrada foi de 7,4 obitos fetais/1.000 nascimentos.

A identificacdo dos fatores de risco que contribuem para a morte
fetal mostrou uma taxa elevada em paises latino-americanos, entre 1985 a 1997, de
17,6 6bitos fetais/1.000 nascimentos, quatro vezes superior a americana e europeia,
mesmo dentro das unidades hospitalares onde ocorrem 95% dos nascimentos. As
maiores taxas foram observadas no Paraguai, com 52,1 O&bitos fetais/1000
nascimentos e Bolivia, com 44,3 o6bitos fetais/1000 nascimentos. As menores taxas
foram encontradas no Chile, com 9,0 6bitos fetais/1000 nascimentos e Uruguai, 11,9
Obitos fetais/1000 nascimentos. O declinio da mortalidade fetal, no periodo
estudado, foi de 19,9 para 13,8 obitos fetais/1000 nascimentos, respectivamente.
(CONDE-AGUDELO; BELIZAN; DIAZ-ROSSELLO, 2000).

A estimativa da taxa de natimortos e a porcentagem de natimortos

intraparto no ano de 2008 para o mundo foi de 19,1/1.000 nascimentos e 45%
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respectivamente, com taxas para paises de alto desenvolvimento de 3,1/1.000
nascimentos e 13,7%. A estimativa para a América Latina e Caribe foi de uma taxa
de 9,4/1.000 nascimentos e uma porcentagem de 23,1. As maiores taxas estimadas
foram para a Africa subsaariana (29/1.000) e Sul de Asia (26,7/1.000), e o
percentual nestas duas regides foram respectivamente 46,5% e 56,6%. Os numeros
sao referentes as gestagdes de 28 semanas ou mais e peso fetal de 1.000g ou mais,
conforme orientagdo da OMS para comparagdes internacionais (COUSENS et al.,
2011).

Com base em dados estatisticos dos Estados Unidos, em 2005 a
taxa de mortalidade fetal foi de 6,2 ébitos fetais/1.000 nascimentos. (REDDY et al.,
2010).

As mais baixas taxas sédo da Finlandia e Singapura ambas, com 2
natimortos por 1.000 nascimentos (LAWN et al., 2011). Ja Nigéria e Paquistdo sao
os dois paises com mais alta taxa, respectivamente 42 e 47 natimortos para cada
1.000 nascimentos(LAWN et al., 2011).

Pela grande populacdo, o Sudeste da Asia tem o maior nimero
absoluto de 6bitos fetais ,mas as taxas de incidéncia sdo mais elevadas na Africa
subsaariana, com cerca de 32 por 1000. (LAWN et al., 2009b)

Atualmente existem 35 sistemas de classificacdo de natimortos,
muitos dos quais desenvolvidos para diferentes fins, inUmeras definicdes e
diferentes niveis de complexidade. Como consequéncia nenhum € aceito
universalmente, impedindo de se fazer progressos neste campo (DUDLEY et al.,
2010).

A primeira tentativa para classificar as causas de mortes perinatais
foi utilizando a classificagdo clinico-patolégica de Aberdeen, baseada somente nas
informacdes clinicas disponiveis. Butler e Bonham, em 1958, desenvolveram nova
classificagdo baseada em achados poOs-morte e levantamentos britanicos de
perimortalidade. Naeye, em 1977, propés uma nova classificagdo acrescentando
achados placentarios e, em 1980, Wigglesworth introduziu uma nova sistematizagéao
(SILVER et al., 2007).

Em 2005 Gardosi et al. introduziram um novo sistema de
classificagao: o Relevant Condition at Death (ReCoDe), um sistema hierarquico que

comecga a analise com as condicdes que afetam diretamente o feto, reduzindo a
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predominancia de natimortos considerados inexplicaveis e com a avaliagdo da
restricdo de crescimento sendo investigada de forma mais ampla

Uma nova classificagéo, recentemente proposta, CODAC (Causes of
death and associated conditions) pode ser aplicada em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Baseia-se nas causas basicas de morte, de acordo com a CID-10.
Sao propostas 10 categorias para classificar os 6bitos perinatais: eventos intraparto,
infeccées, anomalias congénitas, causas desconhecidas, término da gestacéo por
condigdo materna, condigéo fetal (excetuando anomalias congénitas), condigdo do
corddo umbilical, da placenta e membranas e doengas maternas (FROEN et al,
2009).

No entanto definir com precisdo quais as alteracdes totais e os
detalhes que levam a morte fetal apresenta desafios consideraveis até por conta da
definicdo variavel de pais para pais € mesmo dentro de um mesmo pais, e das
limitacdes de investigagao poés-morte (PAULI, 2010).

Mesmo utilizando rotineiramente tais classificacdes, 2/3 de todos os
natimortos anteparto sdo definidos como mortes de causa desconhecida frustrando
os familiares para a orientagéo quanto a novos eventos (SMITH, 2006).

The Healthy People 2010 fixou como meta reduzir a mortalidade
fetal para 4,1 natimortos por 1.000 nascidos, portanto uma reducéo de 52% (REDDY
et al., 2010).

Varias questdes metodoldgicas existem em relagdo ao natimorto:
sao sub-registrados ou grosseiramente registrados em paises em desenvolvimento e
também, nos paises desenvolvidos, existem grandes diferengas relativas a idade
gestacional em que o registro do natimorto € exigido e na classificagdo de
natimortos, apesar da orientagao da OMS.

A natimortalidade figura como um indicador preciso e cada vez mais
importante relativo ao acesso e qualidade do pré-natal e assisténcia ao parto. As
maiores taxas de natimortalidade situam-se nos mais baixos grupos
socioecondmicos das populagoes, tanto em paises em desenvolvimento quanto em
paises mais desenvolvidos (STEPHANSSON et al., 2001).

Contribuindo de maneira decisiva com a mortalidade perinatal
evidencia-se que a prevaléncia de natimortos em comunidade de nivel
socioeconémico mais alta € normalmente inferior a 1%, mas podendo ser superior a

3% em menos desenvolvidas (SAY et al., 2006).
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Pela grande populacdo o Sudeste da Asia tem o maior nimero
absoluto de dbitos fetais mas as taxas de incidéncia sdo mais elevadas na Africa
subsaariana.

Em paises de alta renda, as taxas de natimortalidade sdo abaixo de
5 por mil nascimentos, em comparacdo com cerca de 32 por 1000 no Sudeste da
Asia e Africa subsaariana. Essas disparidades também se aplicam dentro dos
paises, ja que as comunidades economicamente desfavorecidas tém taxas mais
altas do que as populagdes mais ricas indicando que o natimorto tem relagdo com as
disparidades dos fatores de risco e as desigualdades no acesso e qualidade dos
cuidados de saude. A esmagadora maioria (98%) dos natimortos ocorre em paises
de médio e baixo desenvolvimento (LAWN et al., 2009b).

A natimortalidade € um relevante problema dentro das questbes de
saude publica, pesquisas e agbes objetivando sua redugdao deveriam estar
interligadas as acdes relativas a saude materna e infantil, todavia o natimorto nao
consta das prioridades dentro das Metas para o Desenvolvimento do Milénio (LAWN
et al. 2009a; WHO, 2000)

O natimorto é responsavel por mais de 50% de todas as mortes
perinatais nos paises desenvolvidos. Apesar da importancia da natimortalidade
como um problema de saude publica, poucos estudos tém focado sua real
epidemiologia e causas de morte, ndo sendo registrado nas estatisticas vitais ou
registros de base populacional (CNATTINGIUS; STEPHANSSON, 2002)..

Esforcos devem direcionar-se para aumentar a cobertura,
especialmente para os servigos de planejamento familiar, assisténcia ao nascimento,
ao recém-nascido e a crianca doente. As iniquidades sociais, econOmicas e
tecnolégicas que ocasionam disparidades nos niveis e causas de mortes entre as
regides também precisam ser reduzidas (BRYCE et al., 2008).

A rede de servicos de saude deve organizar-se para garantir
procedimentos comprovadamente benéficos. A assisténcia obstétrica e neonatal
deve incorporar promogao, prevengao e tratamento da gestante e do recém-nascido
e ser desenvolvida de forma integrada em todos os niveis, da atengao ambulatorial
basica ao atendimento hospitalar de alto risco (BRASIL, 2006).

Com a melhoria da cobertura e da qualidade das estatisticas vitais,
como também pela expansédo das tecnologias de informacgéo, espera-se, para um

futuro breve, o uso rotineiro desses dados para subsidiar a analise da situacao de
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saude e a elaboragao das intervengdes necessarias (MELLO-JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2007).

1.1 FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE FETAL

Mesmo representando uma grande parcela na mortalidade perinatal,
os natimortos continuam sendo pouco estudados nos paises em desenvolvimento.

Indicadores sociais, econ6micos, demograficos e de saude,
utilizados em conjunto, propiciam avaliagdo e monitoramento do estado de saude,
possibilitam a atuacao sobre as causas e evitam eventos passiveis de prevencgao. O
monitoramento e o estudo da mortalidade fetal, seus fatores de risco, diz em respeito
a qualidade dos servicos prestados a mae e ao feto, e em relagao aos diferentes
acessos, principalmente a assisténcia pré-natal e do parto (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

Analisar caracteristicas sociais, demograficas e biolégicas, das
gestacdes cujo resultado foi o natimorto, fornece informagdes para determinar os
principais fatores de risco e auxiliam na formulagdo de politicas objetivando a
reducao dos obitos (DE LORENZI et al., 2001).

Na maioria dos paises em desenvolvimento, os dados n&o sé&o
confiaveis para a formulacdo das politicas publicas de saude (MATHERS et al.,
2005).

A precariedade dos sistemas de informacdo de mortalidade é
evidente em muitos paises. Avaliando-se a cobertura, a qualidade da informacgao e a
proporcdo de causas mal definidas, um estudo identificou apenas 78 paises com
boa cobertura dos registros de 6bito, isto é referente a um tergo da populagao
mundial (ABOUZAHR; BOERMA, 2005).

Em relagdo aos Obitos fetais e neonatais, essas mortes ainda nao
sao percebidas como problema de saude publica, menos de 3% das 4 milhdes de
mortes neonatais anuais ocorrem em paises com registro de dados vitais confiaveis
(LAWN; SHIBUYA; STEIN, 2005).

A pouca atencdo das politicas e programas de saude ndo impediu a
queda gradativa da mortalidade fetal. H4 um século, a mortalidade fetal era de mais

ou menos 50 natimortos por 1000 nascimentos, e um dos feitos mais importantes da
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obstetricia foi alcancgar indices de 5 natimortos para 1000 nascidos nos paises de
alto desenvolvimento (WOODS, 2008).

A assisténcia pré-natal foi uma das primeiras agbes programaticas
voltadas para a assisténcia a saude da populagédo. Um dos seus principais objetivos
consiste na reducdo das situagdes que contribuem para a morbimortalidade do
binbmio materno-fetal, através de ag¢des educativas e preventivas, do rastreamento
do risco gestacional a cada consulta e da intervengcdo precoce nas patologias
préprias ou intercorrentes na gravidez. Em 2001, objetivando melhorar a assisténcia
materna e perinatal, o Ministério da Saude e a Federagao Brasileira de Sociedades
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), em conjunto, langaram o Programa de
Humanizagdo do pré-natal e do parto e a FEBRASGO divulgou o Manual de
Orientacéo e Assisténcia Pré-Natal (ALENCAR JUNIOR, 2000).

Lansky et al. (2006) demonstraram que a auséncia de assisténcia
pré-natal esta associada a maior taxa de mortalidade perinatal, mesmo depois de
controlados alguns fatores socioeconémicos como a escolaridade materna.

Até em paises de alta taxa de natimortalidade como Zimbabwean,
onde a taxa anual entre 1997 e 1998 foi de 61 natimortos por 1.000 nascimentos,
evidenciou-se um aumento da taxa nas mulheres de estrato social baixo com acesso
deficiente ao pré-natal (FERESU et al., 2004).

Com o avango tecnoldgico, a obstetricia tem conseguido reduzir a
natimortalidade anteparto ou intraparto, assim como o dano de 6rgaos fetais
relacionados com a hipdxia. O acesso ao pré-natal permite um rastreamento das
pacientes de risco e um seguimento durante a gestagdo com maior acuracidade
(GOLDENBERG; McCLURE; BANN, 2007).

Nos EUA, um painel de especialistas concluiu que a consulta
preconcepcional pode ser considerada como o mais importante cuidado pré-natal,
quando analisada no contexto dos seus efeitos sobre a gestagdo. Dessa forma, o
aconselhamento pré-gestacional também pode ser considerado como o exemplo
mais evidente da medicina preventiva praticada pelos obstetras e todas as
argumentagdes acima expostas apenas corroboram a sua importancia
(CUNNINGHAM et al., 2005).

As desigualdades em saude se apresentam de forma bastante clara
entre populacdes de paises de alto desenvolvimento comparativamente com paises

de médio e baixo desenvolvimento evidenciado pelos indicadores de saude, todavia
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a realidade da saude dentro de uma mesmo nacgéao, nao se faz de maneira uniforme.
As diferencas se fazem nas melhores condi¢cdes de trabalho e de habitacdo, cor da
pele, e na dimens&o socioeconémica entre os grupos (DRACHLER et al., 2003).

O Sistema Unico de Saude (SUS), institucionalizado em 1988, tendo
como um dos seus principios a equidade, porém esta igualdade de acesso a
atengao a saude esta distante de ser alcancada (TRAVASSOS et al., 2000).

O estudo sistematizado das desigualdades em saude, e também a
sua constancia, alcangou maiores propor¢oes quando outras publicagdes mostraram
grandes disparidades sociais na saude de populagbes de outros paises. A partir dai
pesquisadores apontaram para uma grande diferengca socioeconédmica em saude,
com as classes menos favorecidas em desvantagens sobre as mais favorecidas
(ANDRADE et al., 2004).

Estudos nacionais e internacionais explicitam a intima relacédo entre
indicadores de saude, pobreza, desigualdades socioeconémicas e de condi¢cdes de
vida. As desigualdades em saude referem-se as diferencas, em um sentido
descritivo, nos niveis de saude entre grupos socioecondmicos distintos (DIAZ, 2003).

Os fatores socioeconémicos na mortalidade perinatal refletem-se
nas diferencas de acesso e de assisténcia a saude com qualidade. A redugao das
desigualdades sociais revela correlagdo positiva na diminuicdo das taxas de
mortalidade perinatal (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

A natimortalidade figura como um indicador preciso e cada vez mais
importante relativo ao acesso e qualidade do pré-natal e assisténcia ao parto. As
maiores taxas de natimortalidade situam-se nos mais baixos grupos
socioecondmicos das populagdes, tanto em paises desenvolvimento quanto em
paises mais desenvolvidos (STEPHANSSON et al., 2001).

Contribuindo de maneira decisiva com a mortalidade perinatal
evidencia-se que o percentual de natimortos em comunidade de mais alto nivel
socioecondmico é normalmente inferior a 1%, podendo ser superior a 3% em areas
menos desenvolvidas (SAY et al., 2006).

A disparidade verificada em natimortalidade também é observada
em outras analises como aumento de partos prematuros e mortalidade perinatal em
classes de baixo poder socioeconémico. As interagdes entre os efeitos do ambiente
socioecon6mico, fatores genéticos e estresse, tem sido estudadas, mas néo

estabelecidas de forma satisfatéria. Alteracdes maternas altamente relacionadas a
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natimortalidade se encontram em maioria significativa a depender da estratificagao
social, tais como hipertensao arterial, diabetes e obesidade, que resultam em
quadros clinicos que elevam a natimortalidade, cita-se pré-eclampsia e
descolamento prematuro de placenta, isto se observa na disparidade entre
americanas, mulheres negras nao hispanicas e mulheres brancas (SPONG; REDDY;
WILLINGER, 2011).

Varios sdo os estudos para estabelecer uma relagdo entre nivel
socioecondmico e natimortalidade e principalmente medir o risco entre as mulheres
de baixo nivel socioecondmico. E de fato existe uma evidente diferengca de
natimortos anteparto e intraparto entre classes sociais e altamente preveniveis na
classe social baixa, mas somente a diferenga entre classes sociais, excluindo co-
variantes, ndo explica de maneira satisfatoria a diferenga existente, a exemplo da
Suécia, onde a uniformidade da populacdo, a equidade de cuidados pré-natais e
obstétricos ndo impede uma diferenca entre taxa de natimortos (STEPHANSSON et
al. 2001).

Estudos epidemioldgicos noérdicos mostram a associagdo entre
indicadores sociais e natimortos, a diferenca social se traduz na taxa de natimortos e
na mortalidade perinatal (JORGENSEN; MORTENSEN; ANDERSEN, 2008).

Um dos servicos de saude mais bem estruturado, exemplo do
Canada, que fornece servicos essenciais de saude independente do status
socioecondmico, mostra diferengas de resultados, entre estratos de populagao, onde
o resultado obtido em uma analise mostrou uma menor natimortalidade em mulheres
de camadas sociais mais desfavorecidas. Ainda que requeira mais estudos da
magnitude das diferengas socioecondmicas na mortalidade fetal e perinatal esta
claro que intervencdes adequadas em obstetricia podem mostrar melhores
indicadores (JOSEPH et al., 2007).

Em wuma revisdo sistematica analisando imigrantes negros
americanos, migrantes europeus e refugiados na tentativa de quantificar o risco
através de fatores socioeconémicos, metade destes trabalhos (53%) concluiu que o
grupo de refugiados e negros tem uma maior taxa de natimortalidade que os
habitantes dos paises que os abrigou (GISSLER et al., 2009).

Em paises nordicos, onde a distribuicdo de renda ndo se faz de
forma desfigurada, varios estudos epidemiolégicos identificam a desigualdade social

como fator relevante para a natimortalidade, exceto na Suécia onde os dados
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encontrados nao foram consistentes, sendo necessarios estudos mais aprofundados
(JORGENSEN; MORTENSEN; ANDERSEN, 2008).

Na Alemanha, varios estudos tém como objetivo buscar causas
culturais e sociais relacionadas a natimortalidade apdés a observagdao de que
mulheres imigrantes do norte da Africa, da Asia e de paises do Mediterraneo
apresentaram um risco muito mais alto de natimortalidade que mulheres alemas.
Uma das razbes em questao esta na qualidade do pré-natal ofertada as imigrantes
(REESKE et al., 2011).

A evidente diferenca entre paises de alto desenvolvimento e médio e
baixo desenvolvimento quanto a natimortos é bem documentada. Uma analise em
51 paises desenvolvidos e em desenvolvimento, quanto a natimortos intraparto,
demonstrou uma diferenca nitida: enquanto em paises desenvolvidos a taxa média
encontrada foi de 0,9/1.000 nascimentos, a taxa em paises em desenvolvimento foi
de 7,3/1000 nascimentos, e em regides africanas e asiaticas mais pobres foi de 20 a
25/1000 nascimentos (GOLDENBERG; McCLURE; BANN, 2007).

No Chile, mesmo havendo diferenga entre grupos sociais, observou-
se entre 1990 a 2004 um aumento consistente na renda per capita com diminuigao
do numero de pessoas vivendo na faixa de pobreza. Também as melhores
condi¢cbes de educacdo foram traduzidas na redugao dos indices de mortalidade
materna, infantil e neonatal. A natimortalidade foi reduzida de 6,0 para 5,0 por 1.000
nascimentos (GONZALEZ et al., 2009).

O nivel de educacgado, um dos itens que compdem a medida do
status socioeconémico, confere um efeito protetor a gestagdo devido as condi¢des
proporcionadas em relacdo a trabalho, stress, salario, moradia (DEVLIEGER,;
MARTENS; BEKAERT, 2005).

Um estudo recente demonstra que, ao longo dos ultimos vinte anos,
as causas de Obitos fetais decorrentes de malformagdes ou fatores maternos tém
decrescido, em virtude de melhores diagnosticos e tratamentos, enquanto que as
causas por infecgao tém aumentado (WONG; ELDER; ZUCCOLLO, 2008).

Na Australia, bem como nos paises desenvolvidos, 40 a 50% dos
natimortos sao de etiologia desconhecida. A natimortalidade € de origem
multifatorial, mas, as viroses, apontadas como uma das condigdes comuns em
obstetricia e pediatria sdo pouco pesquisadas como causa de natimortalidade (entre

elas a rubéola, citomegalovirus humano, parvovirus B19, herpes simples, virus da
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corio-meningite linfocitica e virus da varicela zoster). Os autores sugerem a
confirmacao diagndstica pelas modernas técnicas moleculares, como PCR muiltiplo,
que permite a pesquisa de multiplos agentes virais (RAWLINSON et al., 2008).

Measey et al. (2007) compararam as proporgdes dos o6bitos fetais
inexplicados constantes das declaragdes de 6bitos com as investigagbes pos morte
realizadas por uma equipe multidisciplinar, que utilizou a Classificacdo dos Obitos
Perinatais da Sociedade Australiana e Neozelandesa de Perinatologia (PSANZ-PDC
- Classification Guideline). Dos 1.619 &bitos fetais na Australia Ocidental, de 1990 a
1999, 49% foram investigados e, desses, 42% declaravam o 6&bito fetal como
inexplicavel. Apds as investigagbes, 65% das declaragdes de 6bito tiveram suas
causas explicadas. Concluiram que, na maioria dos casos, as causas do obito sao
inexplicadas clinicamente, dai a necessidade das investigagdes pos morte mais
detalhadas para esclarecer as causas dos o6bitos.

Baseado na classificagdo de Aberdeen, Sutan, na Escécia, mostra
em seu trabalho uma imensa maioria de natimortos de causa desconhecia (40,5%).
Na analise univariada, os fatores de risco obstétricos e sociodemograficos
estatisticamente significativos incluiam idade materna (p<0,002), baixo nivel
socioecondmico, local de residéncia, baixa estatura materna (p<0,001), uso de
tabaco (p<0,002) e demora na admissao hospitalar (SUTAN et al., 2010).

Em uma revisdo sistematica de 33 estudos em 31 paises em
desenvolvimento, com o objetivo de caracterizar fatores de risco sobre
natimortalidade dentro de amostras consideraveis da populagao, analisaram dentro
de trés situagdes: infecgdes, situagdes socioecondmicas e cuidados pré-natais. Os
fatores de risco para a natimortalidade em mais de 50% foram atribuidos a sifilis
materna, desnutricdo, corioamnionite, pré-natal deficiente e baixo nivel
socioeconémico. A melhoria e o tratamento dos fatores efetivamente contribuem
para redugao da natimortalidade nos paises em desenvolvimento (DI MARIO; SAY;
LINCETTO; 2007).

Uma das mais importantes informagdes sobre a natimortalidade é
com relagdo a idade materna, com riscos maiores nas gestantes muito jovens assim
como nas acima de 35 anos, que tem risco e taxa maiores de natimortos.

A idade materna apresenta uma relagdo negativa com a
primiparidade, e € um fator de risco independente apds controlar outros fatores

proprios das mulheres mais idosas (FRETTS, 2010).
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Gestantes menores de 19 anos e acima de 35 anos tem risco maior
e taxa maior de natimortos quando comparadas a gestantes entre 20 e 34 anos
(BATEMAN; SIMPSON, 2006).

A carga social, a necessidade crescente de participagdo da mulher
na economia familiar, a inser¢cao crescente no mercado de trabalho, o aumento da
auto- estima, fizeram com que as mulheres buscassem ou fossem obrigadas a
retardar a idade da maternidade, nas ultimas décadas, principalmente apds os 30
anos de idade. A FIGO (Federagédo Internacional de Ginecologia e Obstetricia)
define como gestante idosa aquela com 35 anos ou mais. A literatura mostra uma
nitida relagcao entre o avanco da idade materna e o risco de natimortalidade (HUANG
et al., 2008).

No Canada a proporcao de mulheres com idade entre 30 e 34 anos
que tiveram filhos aumentou de 19% em 1982 para 34,1% em 2005. Esta
observacao se faz também nos EUA, Japao e paises europeus (LISONKOVA et al.,
2010).

A relacdo e a magnitude do risco de natimortalidade foram
observadas comparativamente entre faixa etaria materna e idade gestacional, em
gestacdes unicas. Utilizando dados de nascimentos e mortes fetais de 1995 a 2000,
os autores observaram nos EUA, entre 21.610.873 nascimentos e 58.580 o&bitos
fetais, em gestacdes de 24 semanas ou mais; se comparados a mortalidade fetal
entre faixas etarias (15 a 19, 20 a 24, 35 a 39, 40 a 44 e 45 a 49). Comparadas as
mulheres com 20-24 anos, as mulheres jovens nao tiveram um risco aumentado de
morte fetal. No entanto, o aumento das taxas de morte fetal em = 24 e, = 32
semanas foi observado com o aumento da idade materna. O RR para a morte fetal
em = 24 e em = 32 semanas entre as mulheres 35-39 anos foi 1,21 e 1,31,
respectivamente, enquanto o RRs foi de 1,62 e 1,67 entre as mulheres com idade
entre 40-44 anos. Conclui-se que o avango da idade materna é um fator decisivo,
apos os 35 anos de idade para a natimortalidade (CANTERINO et al., 2004).

Analisando 5.458.735 gestagcbes de fetos duUnicos e sem
malformacgdes congénitas, no periodo de 2001 e 2002, em 36 estados americanos
do banco de dados de mortalidade perinatal e de nascidos vivos, do National Center
of Health Statistics, demonstrou-se o aumento de risco de natimortalidade entre as

faixas etarias das gestantes, com aumento gradativo e substancial, com a idade
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materna e o evoluir da gestacdo, sendo maior risco entre 37 e 41 semanas de
gestacao (REDDY; KO; WILLINGER, 2006).

A morte fetal de causa inexplicada provoca em gestantes idosas
aflicdo pela diminuicdo da fecundidade, e a relacdo idade materna avancada e
natimortos esta estabelecida. Em mulheres abaixo de 35 anos o risco de morte fetal
€ de 1/1.000 nascimentos; para mulheres acima de 35 anos, é estimado em
3,6/1.000 nascimentos, em mulheres de 40 anos ou mais o risco é de 4/1.000
nascimentos, em mulheres nuliparas com idade acima de 35 anos, entre 37 e 41
semanas de gestagao, o risco encontrado é de 5,2 /1.000 nascimentos (FRETTS et
al., 2004).

E demonstravel o acréscimo da natimortalidade nas mulheres acima
de 35 anos, comparando com aquelas entre 20 a 29 anos de idade. Nestas a
natimortalidade foi de 6,26/1.000 nascimentos enquanto naquelas foi de 7,47/ 1.000
nascimentos. Em trabalho realizado no Canada, entre 1999 e 2004, de coorte
retrospectiva, 69.023 eram de mulheres entre 20 a 29 anos, 25.058 tinham entre 35
a 39 anos e 4.816 com idade de 40 anos ou mais. Comparando-se com mulheres
mais jovens do grupo controle, as mulheres com idade entre 35 a 39 anos tiveram
um OR para 6bito fetal de 1,5 (I.C. 95% 1,2-1,9) e mulheres com 40 ou mais anos
tiveram um OR de 1,5 (I.C. 95% 1,0-2,4) (LISONKOVA et al., 2010).

Em 2002, através de estudo caso-controle de 61 obitos fetais
ocorridos antes do inicio do trabalho de parto (anteparto) e de 224 nascidos vivos,
no periodo de margo de 1998 a junho de 2001, avaliaram-se possiveis fatores de
risco. Foram encontrados fatores associados com a natimortalidade: a atencao pré-
natal inadequada, numero de consultas e a historia prévia de natimortalidade e
inclusive a idade materna. O aumento da idade materna associou-se ao aumento da
incidéncia dos obitos fetais com diferencga significativa entre mulheres mais velhas e
adolescentes (p<0,001). Os autores concluiram que a idade materna foi o fator mais
fortemente associado com a natimortalidade (VARDANEGA et al., 2002).

Buscando estimar o risco de recorréncia de natimortos entre
mulheres de baixo risco, foi definido um grupo com idade materna <35 anos,
auséncia de anomalias congénitas; faixa de idade gestacional entre 20 a 40
semanas; nascimentos unicos e nado fumantes. Foram usados os dados da
Maternidade do Missouri de nascimentos entre 1978 e1997 para o estudo.

Identificado o grupo de estudo de gravidez de baixo risco com um natimorto na
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primeira gravidez) e um grupo de comparacgao (gravidez de baixo risco com nascido
vivo em sua primeira gravidez), comparou-se o risco para natimortos na segunda
gravidez entre os dois grupos. A analise foi baseada em 261.384 mulheres com
informagbes sobre a primeira e segunda gravidez, 1050 (0,5%) mulheres com
natimortos prévios.

Dos 947 casos de Obitos fetais na segunda gravidez, 20 casos
ocorreram em mulheres com histéria de natimorto (taxa de 19,0 por mil nascimentos)
e 927 no grupo de comparagéao (taxa de 3,6 por mil nascimentos; P <0,001). O risco
ajustado de morte fetal foi quase seis vezes maior em mulheres com um natimorto
prévio (O.R 5.8, [IC 95% 3,7, 9,0]). Analise por natimorto na segunda gravidez
mostrou que a histéria de natimorto prévio precoce confere maior risco para a
gestacéo posterior (6bitos fetais entre 20 e 28 semanas) (O.R 10.3, [IC 95% 6,1,
17,2]) do que para natimortos tardios (6bitos fetais > 29 semanas) ( O.R 2.5, [IC 95%
1,0, 6,0]), e para natimortos intraparto (O.R 12.2, [IC 95% 4,5, 33,3]) do que
anteparto (O.R 4.2, [IC 95% 2,3, 7,7]). Entre mulheres de baixo risco, histéria de
obito fetal prévio foi associada com recorréncia maior de natimortos, com uma
heterogeneidade de idade gestacional entre natimortos (SHARMA; SALIHU; KIRBY,
2007).

Quando se excluem situagdes que aumentam o risco de
natimortalidade, como hipertensdo, diabetes, restricdo de crescimento, e
comparando mulheres tabagistas, gestantes com 35 anos ou mais e nuliparas, ha
um predominio de natimortos entre as nuliparas tornando inexplicavel a relagcéo
entre idade, paridade e natimortalidade (RAYMOND; CNATTINGIUS; KYELI, 1994).

Observa-se que a multiparidade tem grande relagdo com a
natimortalidade, pois foi demonstrado que mulheres com quatro ou mais filhos tem
um risco 2,3 vezes maior do que aquelas com 2 filhos (MAcCDORMAN; KIRMEYER,
2009Db).

Os autores, em estudo retrospectivo realizado na Escécia entre
1992 e 2001, incluindo 84.769 mulheres primigestas, que tiveram os partos de feto
unico acima de 24 semanas, pesquisaram o0s marcadores bioquimicos maternos
preditivos para o obito fetal em mulheres nuliparas, antes do trabalho de parto, e sua
correlagdo com a idade gestacional. Concluiram que os niveis maternos de alfa feto

proteina e de gonadotrofina coribnica humana estavam estatisticamente
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relacionados ao risco de o6bito fetal. Entretanto o valor preditivo foi baixo, exceto para
as perdas de gestacdes com prematuridade extrema (SMITH et al., 2007).

Caracterizar exclusivamente o risco bioldégico como fator de aumento
de complicagbes na gestagcdo em adolescentes ndo tem sido conclusivo, pois nesta
faixa etaria (15-19 anos) varios sao os fatores de risco como status marital, nivel de
educacgao, acesso precoce ao pre-natal, consumo de drogas licitas e ilicitas, que se
completando elevam o risco nestas gestantes, mas acredita-se que somente pela
imaturidade bioldgica este risco aumentado ja esta presente (FRASER; BROCKERT;
WARD, 1995).

Além de fatores biolégicos proprios da adolescéncia, acrescentam-
se em muitos casos condi¢gdes sociais e comportamentais desfavoraveis, falta de
estrutura familiar, fazendo com que a taxa de natimortalidade se mostre mais alta
nestes grupos (ANDERSEN; WOHLFAHRT, 2000).

Uma analise da Maternidade do Missouri, baseada em dados
obtidos de nascimentos ocorridos entre 1978 e 1997, subdividiu gestantes com
menos de 15 anos e entre 15 e 19 anos, confrontando estes com gestantes com
idade entre 20 a 24 anos. A taxa de natimortos anteparto e intraparto entre os
adolescentes foi de 3,8 por 1.000 e 1,0 por mil, respectivamente, em comparacgao
com 3,5 por mil e 0,8 por 1.000 entre o grupo de referéncia. O risco ajustado de
morte fetal intraparto foi quatro vezes mais alta entre os adolescentes mais jovens
(odds ratio ajustado-OR) 4,3 (IC 95% 4,0-4,7) e 50% maior entre os adolescentes
mais velhos (OR) 1,5 (IC 95% 1,2-1,8). O risco de morte fetal intraparto ocorreu em
uma forma dose-dependente, com risco crescente com a diminuigdo da idade
materna (P<0,01). Conclusdo: adolescentes tém um risco aumentado de morte fetal,
e a maior disparidade de risco ocorre durante o parto, especialmente entre
adolescentes mais jovens. Esta informacao € potencialmente util para orientar
medidas de intervengdo que visam melhorar a sobrevivéncia do feto no utero entre
as mulheres gravidas no extremo inferior do espectro de idade materna (WILSON et
al., 2008).

Tanto em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento,
gestantes adolescentes recebem pré-natal inadequado, pela demora em acessar os
servicos médicos, fator para complicagdes materno-fetais. A analise retrospectiva de
8.514 nascimentos entre mulheres de 14 a 30 anos de idade revelou um aumento e

uma associagao consistente na morte fetal comparando-se gestantes de idade
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materna mais nova (16 anos) em relacdo a gestantes de 20 a 25 anos,
respectivamente 1,37 (1.C.95% 1,09-1,20 p<0,038) e 1,27 (1.C. 95% 1,15-1,40
p<0,001) (DE VIENNE; CREVEUIL; DREYFUS, 2010).

Em 2008, estudo epidemiolégico de coorte retrospectivo sobre o
consumo de alcool na gestagdo e a ocorréncia de o6bito fetal analisou 655.979
nascimentos de fetos unicos (entre 20 e 44 semanas de gestagao), ocorridos no
Estado do Missouri, no periodo de 1989 a 1997. As mulheres que ingeriram alguma
dose de alcool na gestacéao tiveram 40% mais ébitos fetais do que as mulheres que
nao ingeriram. Houve associagdo entre 5 ou mais doses de alcool ingeridas, por
semana, durante a gestagao e 70% de aumento de risco de ébito fetal. Os autores
concluiram que a ingestdo materna de alcool durante a gestagdo esta associada
com o aumento do risco de obito fetal, principalmente entre as mulheres que nao
sabem quantificar o consumo semanal (ALIYU et al., 2008).

O tempo de escolaridade demonstra sua atuacdo também no
intervalo interpartal, considerando este intervalo como pequeno (menor que 8
meses) grande (maior que 36 meses) e muito grande (acima de 72 meses). Mostra
que entre as mulheres com menos de 11 anos de educacéo 8,7% engravidaram no
periodo menor e 20,9% engravidaram no periodo maior. Entre mulheres com 12
anos ou mais de educagao, 7,1% delas engravidaram no periodo menor e 16,2% no
periodo maior. Em relagdo a idade, mulheres com idade abaixo de 25 anos, 15,3%
delas tiveram um intervalo menor entre gestagdes contra 5,4% das mulheres acima
de 35 anos. Intervalos entre partos menores que 3 meses ou acima de 72 meses
tem relagdo com aumento de natimortos (STEPHANSSON; DICKMAN;
CNATTINGIUS, 2003).

Na Bélgica, um dos paises onde para ser expedido o registro de
nascimento e Obito exige-se responder exaustivos questionarios sobre nivel
educacional do casal, qualificagédo profissional e emprego, observa-se que gestantes
com escolaridade acima de 12 anos tem um risco menor de natimortos. Isto se deve
também ao reconhecimento precoce da gestacdo, a consciéncia dos riscos da
gestacdo e de problemas relativos ao feto (DEVLIEGER; MARTENS; BEKAERT,
2005).

O peso materno anterior a gestacao foi mostrado como risco para a

mortalidade perinatal. Maes com peso inferior a 50 Kg antes do periodo gestacional
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tinham 1,4 vezes maior possibilidade de mortalidade perinatal e 1,1 vezes mais para
obitos fetais (FONSECA; COUTINHO, 2004).

O retardamento em engravidar tem resultado em um aumento
substancial de risco de natimortalidade em mulheres na primeira gestagdo. O avango
da idade materna esta associado a um aumento de diabetes, hipertensao arterial,
disfungdes tireoidianas e obesidade, que se tornou uma questdo epidémica em
paises de alto e baixo desenvolvimento. Ao redor de 50% das mulheres em idade
reprodutiva estdo com sobrepeso. O indice de Massa Corporal (IMC) acima de 30,
caracterizando a obesidade, implica em aumento nas alteragdes acima descritas
(COLETTA, SIMPSON, 2010).

Em 2007, nos Estados Unidos, pesquisou-se o risco do obito fetal
entre as mulheres obesas de trés categorias distintas. Foi realizado um estudo de
coorte dos nascimentos no Estado do Missouri, entre 1978 a 1997. As mulheres
gravidas obesas apresentaram 40% mais O6bitos fetais do que as gravidas néao
obesas, e o0 risco do Obito fetal aumentou na dependéncia da severidade da
obesidade. Conclui-se que a obesidade é um fator de risco para o 6bito fetal,
particularmente entre as méaes negras, com obesidade extrema. Estratégias que
procurem reduzir as diferencas dos resultados perinatais devem considerar
prioridade as mulheres negras obesas (SALIHU et al., 2007).

Ndo ha concordancia na literatura em relagdo ao sexo. A
mortalidade neonatal precoce ocorre mais em recém-nascidos do sexo masculino,
porém sem causas esclarecidas. (WHO, 2006).

As informagbes de Obitos fetais mostram em varios trabalhos a
predominancia do sexo masculino entre os natimortos. Analise realizada entre 2000
e 2006 mostrou que, no contingente de perdas fetais, 53% eram do sexo masculino
(CAMARGO, 2008).

Os autores, em analise de coorte retrospectiva de base populacional
de uma amostra de nascimentos unicos cobrindo o periodo de 1989 a 2005 (n =
56.313), realizado na Maternidade do Missouri, investigaram a respeito da diferenca
do sexo entre 0os nascidos unicos de maes com pré-eclampsia ou eclampsia e a
incidéncia da natimortalidade, mortalidade neonatal e mortalidade perinatal. O
resultado do estudo compreendendo uma populacdo de 26.931 do sexo feminino
(47,8%) e 29.382 criangas do sexo masculino (52,2%; grupo de referéncia) mostrou,

no geral, a prevaléncia de mortalidade fetal, neonatal e perinatal. Foram 0,68, 0,52 e
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1,2%, respectivamente. Nao houve diferenga entre sexo na incidéncia de natimortos,
mortalidade neonatal ou perinatal entre os nascidos (ALIYU et al., 2011).

Também se discute a maior ocorréncia de mortes fetais em gravidez
subsequente a um parto cujo feto foi de sexo masculino, talvez se deva a uma
menor resposta imunoldgica a antigenos masculinos H-Y, bem tolerados durante a
gestagdo, na maioria das vezes, mas passa a ser questionado pelo aumento de 12%
de natimortos nas mulheres que tiveram filhos de sexo masculino em gestagdes
anteriores em relacdo aquelas de tiveram recém nascidos de sexo feminino
(NIELSEN, 2010).

Froen et al. (2001) em um estudo encontrou uma proporgao maior
de Obitos de fetos do sexo masculino, de causa inexplicavel, em comparagédo com o
sexo de nascidos vivos na mesma idade gestacional.

Nos EUA, nos ultimos 50 anos a reducédo de mortes fetais com idade
gestacional de 28 semanas ou mais atingiu 70%, todavia sem queda apreciavel
abaixo desta idade gestacional (FRETTS, 2010).

Os autores, em uma revisdo dos registros da mortalidade perinatal
da regiao de Trent (UK) em 1992, estudaram as caracteristicas de obitos fetais e
idade gestacional no terceiro trimestre de gestacéo, antes do inicio do trabalho de
parto,de 149 natimortos anteparto com idade gestacional de 24 semanas ou mais
confirmada por ecografia precoce. Anormalidades congénitas e gesta¢cdes multiplas
foram excluidas.

Dos 149 natimortos, 83 (56%) eram pré-termo e 66 foram a termo, e
a maioria (126; 85%) ocorreu no periodo de 31 semanas. A maioria das mortes (97,
65%) foi relatada como "inexplicavel", apesar de exame pos-morte realizado em 60%
dos casos. 41% dos casos de natimortos foram pequenos para a idade gestacional
(<percentil 10; OR 6,2, IC 95% 3,3-11,5); 39% dos quais tinham sido classificados
como inexplicaveis eram pequenos para a idade gestacional (OR 5,6; 2,6-12,0). O
excesso de natimortos pequenos foi mais pronunciado entre 31 e 33 semanas, onde
os pesos de 63% de todos os natimortos e 72% das mortes fetais inexplicaveis
foram <percentil 10. No geral, uma maior proporg¢ao de pré-termo (<37 semanas) do
que natimortos a termo foram pequenos para a idade gestacional: 53% e 26% (OR
3,3; 1,6-6,5). Gestantes que tiveram obito fetal foram semelhantes em idade,
paridade e grupo étnico de méaes de recém-nascidos vivos, todavia mais propensos

em fumantes (37%), quando comparado as néo fumantes (27%).
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Existem riscos especificos para cada idade gestacional, e a
utilizacggo do mesmo denominador gera controvérsias por parte de varios
epidemiologistas. Quando o risco especifico é expresso com a propor¢ao de todos
os natimortos com nascidos vivos,com base em peso ou idade gestacional, séo
apenas um subgrupo de todos dos fetos em risco (KRAMER, 2003), gerando uma
falsa impressao de que a taxa por idade gestacional especifica parece diminuir com
o progredir da gestagédo, quando, de fato, o risco de morte fetal aumenta com o
evoluir da gestagdo, sendo mais alto no periodo pos-termo (YUDKIN; WOOD;
REDMAN, 1987).Muitos natimortos anteparto pequenos para a idade gestacional e
classificados como inexplicaveis podem ser evitaveis se o crescimento fetal lento for
reconhecido precocemente (GARDOSI et al., 1998).

Ha um reconhecimento de que o aumento da idade gestacional tem
relacdo com a natimortalidade, de forma mais evidente na 40 semana ou mais de
gestacgao. Intervengdes realizadas ao termo da gestacdo como as indugdes do parto
reduzem o risco de natimortalidade. Nem sempre é possivel determinar com
exatiddo a idade gestacional em que ocorreu o obito fetal. Em 20% das gestagdes
ocorre um intervalo de 2 semanas entre o 6bito e o trabalho de parto. Em casos de
restricdo de crescimento intrautero, a idade gestacional do natimorto &
superestimada (BUKOWSKI, 2010).

O risco maior de natimortos e outras complicagdes da gestagao sao
bem reconhecidos, tratando-se de gestagdes gemelares. O risco de morte fetal em
gestagdes gemelares aumenta com a idade gestacional e considera-se este risco 4
vezes superior a de gestagdes unicas (LEE et al. 2008).

A epidemiologia de gestacdes gemelares complicadas por natimorto
de um ou ambos os fetos € uma area pouco examinada. O risco de morte perinatal
em gestagcdes gemelares € aumentado 2-5 vezes em comparagao com gestacoes
unicas, e a identificagdo de fatores de risco evitaveis se torna cada vez mais
importante uma vez que o numero de gestagbes multiplas esta aumentando.
Gestagbdes gemelares (n = 54) complicadas por morte fetal anteparto ou intraparto
de um ou ambos os gémeos (n = 68) e gestacdes gemelares com desfecho normal
(n = 103) nos municipios de Oslo e Akershus, Noruega, 1986-1995 foram incluidas .
O risco de morte fetal aumentou em gestagdes monocorionicas e técnicas de
reproducgao assistida (ART) (SKEIE et al., 2003).
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Em anadlise retropectiva para avaliar o risco de o6bito fetal em
gestacbes multiplas baseada em informacdes relativas a 4193 nascimentos
multiplos de residentes da regido Nordeste do Thames, em Londres, de 1989 a
1991, obtidas a partir de uma base de dados do Regional Interactive Child Health
System, a mediana da idade gestacional no momento do parto em gestagdes
multiplas foi de 37 semanas, com 6% dos partos ocorridos apés 39 semanas e 0,4%
apos 41 semanas. Em contraste, a mediana de gestagdo no momento do parto de
gestacdes unicas foi de 40 semanas, com 6,3% dos partos ocorridos apds 42
semanas. O risco de morte fetal em gestagdes multiplas aumentou de 1/3.333 para
gestacdes em curso na 28% semana para 1/69 nas gestacdes em curso na 39°
semana. O risco de morte fetal em gestagées multiplas as 39 semanas superou o
de pos-termo em gestagdes unicas(1/526). Como gestagdes multiplas raramente
devem prosseguir além de 39 semanas, porque a taxa de mortalidade fetal aumenta
varias vezes além desta idade gestacional, o parto eletivo pode ser justificado
(SAIRAM; COSTELOE; THILAGANATHAN, 2002)

A associacado entre cesarea precoce e o risco de natimortos de
causa inexplicada foi levantada em um estudo realizado em 2003, baseado em
100.000 nascimentos na Escécia entre 1992 a 1998 (SMITH, PELL; DOBBIE, 2003).

O Brasil possui uma alta cobertura de atencédo hospitalar ao parto.
indices mostram que 98% dos partos ocorrem em ambiente hospitalar (LAGO; LIMA,
2009), propiciando que haja redugao dos ébitos fetais intraparto.

Na América Latina e Caribe, paises como a Guatemala, Peru e
Bolivia apresentam quase metade dos partos domiciliares, por dificuldades de oferta
da assisténcia. As maiores taxas de parto com assisténcia médica e hospitalar nessa
regido foram observadas na Republica Dominicana, Brasil e Coldmbia (SOUZA et
al., 2007).

Trabalho de parto e parto sdo dois momentos cruciais e com
medidas de preveng¢do (LAWN; SHIBUYA; STEIN, 2005). Dado que ocorrem mais ou
menos 60 milhdes de partos domiciliares, é dificil propiciar programas para uma
reducao substancial e rapida (DARMSTADT et al., 2009).

Estimativas s&o de que ocorram 1,19 milhdes de mortes intraparto
(média de incerteza entre 0,82 milhdes e 1,97 milhdes), o que significa
aproximadamente 45% de todos os natimortos no terceiro trimestre mundialmente,

bastante mais alta que a ultima estimativa mundial para o ano 2000 de 1,02 milhdes
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(média de incerteza entre 0,66 milhdes e 1,48 milhdes) (LAWN et al., 2011; LAWN;
SHIBUYA; STEIN, 2005).

Torna-se bastante dificil, até improvavel, uma real dimensado da
natimortalidade em termos mundiais. A subnotificagdo, os deficientes registros em
prontuarios médicos impedem que a realidade sobre esta situagdo ganhe corpo e se
traduza em acbes de impacto para sua redugdo, principalmente intraparto,
perfeitamente redutiveis (DARMSTADT et al., 2009; FRETTS, 2010).

A queda da taxa de natimortalidade intraparto esta diretamente
relacionada aos recursos que as diversas populagdes possuem. Enquanto em
paises de baixa renda esses episoédios ocorrem em 31% dos casos de natimortos,
em paises desenvolvidos a taxa é de 10% (FROEN, 2009).

Nos natimortos anteparto, a ocorréncia é de 1 para 200
nascimentos. E 10 vezes mais alta que a sindrome da morte fetal subita e 4 vezes
mais comum que a sindrome de Down (INFORMATION AND STATISTICS
DIVISION, 2001).

Nos paises desenvolvidos, a morte fetal anteparto é 10 vezes maior
que a morte intraparto. A vasta maioria das mortes fetais intraparto ocorre em paises
em desenvolvimento por complicagdes do trabalho de parto e do parto que poderiam
diminuir com atencdo obstétrica adequada e aumento do indice de cesareas
(SMITH, 2006). Porém estudos mostram que cesareas eletivas prévias propiciam um
risco aproximado de morte fetal de 1/1000 nascimentos. E no decorrer da 392
semana ou apos, um risco bastante inferior a rotura uterina (LANDON et al., 2004).

Em 2007, um estudo retrospectivo avaliou a existéncia de
associagao do tabagismo durante a gravidez com o O6bito fetal intraparto. Foram
incluidos os nascimentos de feto unico, do Estado do Missouri, de 1978 a 1997.
Nesse periodo, foram identificados 7.325 natimortos, sendo o coeficiente de
natimortalidade de 4,4/1000 nascimentos. Os o6bitos intraparto foram 1.070 (17%).
As gestantes fumantes estavam 50% mais associadas ao 6bito fetal do que as
gravidas nao fumantes. Mulheres que fumavam 10 a 19 cigarros/dia tiveram alto
risco para o obito fetal intraparto. Os autores sugerem esforgos educativos para que
as gestantes abandonem ou parem com o tabagismo durante a gestagao (ALIYU et
al. 2007).

Em locais onde as maes recebem assisténcia obstétrica adequada

durante o parto, as mortes intraparto representam menos de 10% do contingente de
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natimortos, 0 que sugere a relagao entre servigos que prestam assisténcia a mae e
nivel socioecondmico das mesmas (DI MARIO; SAY; LINCETTO; 2007).

Estudos mostram que a grande redugdo do natimorto,
principalmente intraparto, pode ser conseguida através de seguimento de normas,
estratégias e procedimentos especificos na atuagao obstétrica (FRETTS, 2010).

Em paises desenvolvidos, onde a queda da taxa de natimortalidade
intraparto ocorreu foi, em consequéncia ao investimento realizado no atendimento
ao parto no ambiente hospitalar (FROEN, 2009).

Nos Estados Unidos, em 2005, a mortalidade fetal foi de 6,22
natimortos/ 1.000 nascimentos em 25.894 fetos com 20 ou mais semanas de
gestacdo. O numero de mortes infantis foi bastante aproximado: 28.384 mortes.
Entre 1990 e 2003 houve um declinio de 17% na mortalidade de fetos com 28 ou
mais semanas de gestacao, ndo havendo queda nos indices das gestagbes abaixo
de 27 semanas (MAcDORMAN; KIRMEYER, 2009a; MATTHEWS; MAcDORMAN,
2008).

Um estudo canadense, realizado confrontando dois periodos: 1985 a
1989 e 1990 a 1996, mostrou que a taxa total de natimortalidade entre gestacdes
duplas decresceu de 16% no primeiro para 9% no segundo periodo de estudo. Entre
as gestagbes acima de 34 semanas, a queda entre os dois periodos foi de 34%,
devido a um decréscimo nas complicagdes de corddo e membranas (54%) e hipdxia
intra-uterina que teve uma queda de 60%. A taxa total de natimortalidade diminuiu
de forma significativa, e estas alteracbes se deveram a um aumento no numero de
cesareas e indugdes eletivas. A taxa de cesarea aumentou de 10,6% para 21,6%,
mostrando a necessidade de monitorar o momento adequado de interrupcao
(JOSEPH; DEMISSIE; KRAMER, 2002).

O estudo de Lee, em um hospital terciario americano, entre
dezembro de 2000 e maio de 2007, encontrou uma taxa de 19,6 natimortos/1.000
nascimentos, em gestagcées gemelares. A discussédo é sobre o0 momento adequado
para a interrup¢ao da gestagcédo visando a diminuigdo deste numero (LEE et al.,
2008).

Os numeros estimados de natimortos sdo maiores do que muitas
outras condi¢des no topo da agenda global, incluindo o HIV/AIDS, por exemplo. As
estimativas sugerem que os numeros de natimortos global (3,2 milhdes) é

semelhante ao numero de mortes neonatais (3,8 milhdes) e aproxima-se do numero



35

de mortes infantis que ocorrem nos primeiros cinco anos de vida (3,2 milhdes). O
namero de natimortos intraparto supera (1.000.000) o montante de mortes de
criangas devido a malaria (820 mil) e mesmo assim a atencgéo e investimento para a
malaria sdo muito maiores do que para os natimortos (LAWN et al., 2009b;
STANTON et al., 2006).

A melhoria dos indicadores de natimortalidade encontra barreiras por
conta da definicdo e das informagdes epidemioldgicas. Todavia o fortalecimento de
sistemas de informacéo e de registro possibilitara melhor precisdo no conhecimento
dos coeficientes e oportunidades para definicdo de planejamentos e metas (FROEN,
2009).

A maioria dos Obitos fetais é evitavel. A meta em reduzir a taxa de
natimortos no terceiro trimestre de gestagcdo para menos de 5 oébitos fetais/1.000
nascimentos ja foi atingida em mais de 40 paises. Os paises de alto
desenvolvimento tém a necessidade de eliminar todos os 6bitos fetais evitaveis.
Para o ano de 2020, paises de médio e baixo desenvolvimento devem focar metas
para a reducdo das taxas atuais de natimortalidade em 50%. Alguns paises como a
China alcancaram reducdes maiores na ultima década. A reduc¢ao da natimortalidade
depende de uma agao conjunta dos governos: municipal e seus departamentos de
saude, governo regional e do pais (GOLDENBERG et al., 2011).

Ha algumas décadas a assisténcia perinatal é foco das politicas de
saude publica destinadas as mulheres e criangas. Em 1983, o Ministério da Saude
langou as bases programaticas do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher — PAISM, com avangos em termos de direitos reprodutivos, mas manteve o
destaque ao pré-natal por seu impacto (BRASIL, 1985). Em 1991, através da
elaboracao e divulgagao, pelo MS, do Programa de Assisténcia a Saude Perinatal
(PROASP), a atengao perinatal, enquanto responsavel pelos cuidados a unidade
mae-feto e ao recém-nascido, foi definida, pela primeira vez, como area
programatica nas diretrizes governamentais de atengédo a saude no Brasil (BRASIL,
1991).

Em 2000, um novo programa com o objetivo de reducdo da
mortalidade materna e perinatal e a promog¢ao do nascimento saudavel foi instituido
pelo Ministério da Saude — o Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento

(PHPN). Esse programa visa assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
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qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, ao puerpério e ao
recém-nascido (BRASIL, 2000).

Em 2004 o Ministério da Saude elaborou o Manual dos Comités de
Prevencdo do Obito Infantil e Fetal, sistematizando as experiéncias de vigilancia ao
obito infantii e fetal dos comités, objetivando ampliar a mobilizacdo e o
comprometimento dos gestores e profissionais de saude do Pais organizando um
sistema de acompanhamento dos Obitos e permitir agdes preventivas eficientes
(BRASIL, 2004).

1.2 QUALIDADE DOS DADOS

Registros oficiais brasileiros referentes a mortalidade perinatal sédo
encontrados apenas a partir de 1997 (DATASUS, 2011).

Natimortos s&o, na sua maioria, incontaveis pelos sistemas locais de
coleta de dados invisiveis na politica global e prioridade de programas de saude. A
escassez de registros, associada a sub-registros, € um grande desafio para estimar-
se a taxa global de natimortos, e agdes praticas e decisivas em saude publica
depedem de dados que reflitam com rigor a realidade estudada (LAWN et al.,
2009Db).

Vérias questdes metodoldgicas existem em relagdo ao natimorto:
sdo sub-registrados ou grosseiramente registrados em paises em desenvolvimento e
nos paises desenvolvidos, também existem grandes diferencas relativas a idade
gestacional em que o registro do natimorto € exigido e na classificagdo de
natimortos, apesar da orientagdo da OMS. Um dos grandes obstaculos para se
desenvolver estudos sobre natimortalidade esta na falta de dados oficiais confiaveis,
principalmente pelo preenchimento incorreto das declaragdes de 6bito, dificultando
assim o conhecimento de sua verdadeira magnitude como problema de saude
publica (BUCHALLA, 1994). O sub-registro dos obitos € um problema mundial. No
Brasil, cerca de 75% das mortes sdo registradas em cartério. A subnotificacédo dos
Obitos é diferenciada conforme a regiao, sendo maior nas regides Norte e Nordeste.
Além disso, ha frequente confus&o entre Obito fetal e aborto, fazendo com que
muitos natimortos deixem de ser registrados. Em todo o mundo ocorrem de 19 a
20.000.000 de abortos a cada ano, 97% deles nos paises em desenvolvimento,

onde o aborto é ilegal. Um estudo recente sobre a magnitude do aborto no Brasil
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estimou que 1.054.242 abortos foram induzidos em 2005. A fonte de dados para o
calculo da estimativa foram as internagbes por abortamento registradas no Servigo
de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude. A magnitude destes dados
com certeza influencia estatisticas corretas sobre a natimortalidade (BRASIL, 2008;
KELLEY, 2011; BUCHALLA, 1994; SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000).

Para o Brasil, o desafio que se coloca é a qualificagdo da informacéao
sobre o ébito perinatal, especialmente sobre o obito fetal, além da sua incorporagao
na rotina dos servigos publicos de saude. Somente com o incentivo para o registro
adequado da informagdo e o continuo retorno e avaliagdo das informacdes
produzidas pelos servigos de saude, podera haver a qualificacdo deste registro, de
modo a propiciar melhor compreensdo da ocorréncia desses Obitos e,
consequentemente, melhor controle e prevengdo dos eventos considerados
evitaveis (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

No Brasil a baixa qualidade de informagao, os poucos estudos, as
analises disponiveis e estatisticas relativas a mortalidade fetal mostram a baixa
visibilidade, interesse e compreensdo, apesar da morte fetal ser prevenivel por
diversas agoes dos servicos de saude, nao esta incorporada as rotinas e tampouco
ha recursos especificos para sua redugao (BRASIL, 2009).

Almeida et al. (2006) estudaram a qualidade dos dados dos sistemas
de informagdo para o monitoramento da mortalidade perinatal no Brasil e sua
condigdo de uso em estudos epidemiolégicos. Compararam as informag¢des sobre
nascidos vivos, Obitos fetais e neonatais precoces no Registro Civil, no SIM e
SINASC, de oito estados da federacdo, em 2002, com cobertura de eventos acima
de 90%.

Os autores verificaram que o SINASC apresenta maior cobertura de
eventos que os demais sistemas e excelente preenchimento dos dados, superior a
99%. O SIM apresenta elevada auséncia de informagao sobre peso ao nascer, idade
da mée, idade gestacional, escolaridade da mée, entre outras, tanto para os ébitos
fetais quanto para os Obitos neonatais. O momento do 6bito fetal, se antes do
trabalho de parto ou intraparto, foi de dificil determinagao por falta de informagao nas
declaragbes de o6bito, embora mais de 95 % dos eventos tenha ocorrido em
estabelecimentos hospitalares, o que deveria facilitar muito a obtencdo desses
dados, mas isso ndao aconteceu. O calculo da mortalidade neonatal precoce so foi

possivel em trés estados: Parana, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul. Os autores
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concluiram que a auséncia de informagdao e de critérios mais definidos para
notificagdo dos obitos fetais e de nascidos vivos nos sistemas de informagao dificulta
a comparagéao internacional e também o monitoramento dos eventos (ALMEIDA et
al., 2006).

Ha no Brasil uma quantidade escassa de publicacbes acerca da
mortalidade fetal, dificultando pesquisa e melhor entendimento sobre o&bito fetal
dentro da realidade brasileira.

Para cada 54 artigos no PubMed sobre morte subita na infancia,
ocorre uma publicagao sobre morte fetal desconhecida, apesar de natimortos serem

10 vezes mais comuns(Froen 2001)

1.3  JUSTIFICATIVA

Sao0 poucos os estudos sobre oObito fetal. Conhecer as
caracteristicas relacionadas a este evento que invariavelmente permanece oculto
nas estatisticas,é sumamente importante porque ele reflete as condigcdes de saude
da gestante e o grau de assisténcia desde o pré-natal ao parto,e tem sido pouco
estudado separadamente da mortalidade perinatal.

No Brasil a baixa qualidade de informacéo, os poucos estudos, as
analises disponiveis e estatisticas relativas a mortalidade fetal mostram sua baixa

visibilidade, interesse e compreensao (BRASIL, 2009).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade fetal em Londrina no periodo de 2000 a 2008.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ Analisar a taxa de mortalidade fetal em Londrina no periodo de
2000 a 2008;
e Descrever a mortalidade fetal segundo as caracteristicas
maternas, gestacionais, do parto e do O6bito fetal, e sua
distribuicdo segundo as regides do municipio;

e Identificar a causa basica dos 6bitos fetais.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e comparativo.

3.2 POPULACAO, LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

Foram estudados os 6bitos fetais ocorridos entre 01/2000 e 12/2008
cujas maes eram residentes em Londrina. Segundo a CID 10, para analise
estatistica, é definido como natimorto aquele 6bito ocorrido no periodo relativo aos
dois ultimos trimestres da gravidez com 22 ou mais semanas de gestagdo ou com

peso igual ou superior a 500 g e ou com 25 cm ou mais de estatura.

3.2.1 Caracterizagao do Local de Estudo

Londrina esta localizada no norte do Parana e, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — 2010, sua populacao é de 506.701 habitantes
(IBGE, 2011).

A Regido Metropolitana de Londrina, primeira do interior brasileiro,
foi instituida pela Lei Complementar n® 81, em 17 de junho de 1998, alterada pelas
Leis n° 86, em 07/07/2000 e n° 91, em 05/06/2002, sancionadas pelo governador
Jaime Lerner. Fazem parte de sua composi¢do os municipios: Londrina, Bela Vista
do Paraiso, Cambé, Ibipora, Jataizinho, Rolandia, Sertandpolis e Tamarana,
abrangendo uma populagao de 761.086 habitantes (LONDRINA, 2011).

Possui 13 estabelecimentos de ensino superior, destacando-se a
Universidade Estadual de Londrina, uma das maiores universidades do Parana, e a
Universidade Tecnoldgica Federal do Parana (LONDRINA, 2008).

Na area da saude a conformacgao obedece a divisdo administrativa
do Estado correspondendo a 172 Regional de Saude de Londrina que abrange 21
municipios: Alvorada do Sul, Assai, Bela Vista do Paraiso, Cafeara, Cambég,
Centenario do Sul, Guaraci, Florestépolis, Ibipora, Jaguapitd, Jataizinho, Londrina,
Lupionépolis, Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro de Maio,
Rolandia, Sertandpolis e Tamarana (LONDRINA, 2008).
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A histdria da organizacdo do Sistema de Saude de Londrina reflete
desde seu inicio a incorporagao de alguns principios que foram sendo aperfeigcoados
e se constituiram nas diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Esta histéria se iniciou nos anos 70 a partir da implantacdo, pela
Universidade Estadual de Londrina — UEL, de duas Unidades de Saude em bairros
urbano-periféricos (Jardim do Sol e Vila Fraternidade), para servirem de campo de
estagio para estudantes do curso de medicina. No inicio da década de 70 também
foi criado o Servigo Municipal de Pronto- Socorro (Lei 1639/70).

A atencdo basica a saude pela rede de servicos municipais €&
realizada fundamentalmente por 53 Unidades Basicas de Saude, sendo 14 unidades
na Zona Rural. Nessas Unidades Basicas é realizado o pré-natal de baixo risco e
quando diagnosticadas gestagcbes de alto risco elas s&o encaminhadas ao
ambulatério de pré-natal de alto risco do Ambulatério do Hospital de Clinicas do
Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina.

Em meados da década de 90, iniciou-se uma nova organizagao de
assisténcia a gestacao e ao parto no Municipio de Londrina, com a inauguragéo da
Maternidade Municipal Lucila Balallai, referencia para as gestacbdes de baixo risco,
cabendo aos Hospitais Evangélico e Universitario o atendimento as gestagdes de
alto risco.

Em 1993 foi implantado em Londrina o Nucleo de Informagdo em
Mortalidade da Secretaria de Saude (NIM), que através do Comité Municipal de
Investigacdo de Mortalidade Infantil analisa os 6bitos infantis, colaborando para a
mensuragao de dados objetivos que reflitam a realidade desta situagdo em Londrina.
Em 2001 implantou-se o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento,
instituido em 2000 pelo Ministério da Saude.

No periodo estudado, Londrina contava com cinco instituicoes
hospitalares que prestavam assisténcia ao parto, sendo duas publicas e quatro

privadas.
3.3  FONTES DE DADOS
Os dados de o6bitos foram obtidos do Sistema de Informagéo sobre

Mortalidade (SIM) e os de nascidos vivos do Sistema de Informag¢des de Nascidos

Vivos (SINASC), disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema
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Unico de Saude (DATASUS). As variaveis, regido da residéncia materna e hospital
de resolugao do 6bito foram, obtidas dos Bancos de Dados da Prefeitura Municipal
de Londrina (PML)/Autarquia Municipal de Saude (AMS)/Diretoria de Epidemiologia
e Informagdes em Saude (DEPIS)/Geréncia de Informagdes para Servigos de Saude
(GIS)/Nucleo de Informagdes em Mortalidade (NIM)/Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM).

3.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.4.1 Caracteristicas Maternas

> l|dade

Caracterizada em:
e <19 anos;
e 20 a 34 anos;
e 35 anos e mais;

e Ignorada.

» Escolaridade (em anos de estudo concluidos)

e DeOas3;
e Dedav;
e De8a11;

e 12 e mais;

e Ignorada.

» Regiao da Residéncia Materna

e Centro;
e |Leste;
e Norte;

e QOeste;
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e Sul;

e Rural;

e Sem referéncia.

3.4.2 Caracterizacado da Gestacao e do Parto

> |dade Gestacional

A idade gestacional foi considerada em semanas de gestacédo e
categorizada em:

o até 27,

e 28a31;
e 32a36;
o 37a41;

e 42 e mais;

e Ignorada.

» Tipo de gravidez

e Unica;
e Dupla;

e Ignorada

» Tipo de parto

e Vaginal;
e (Cesareo;

e Ignorado.
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3.4.3 Caracteristicas do Obito Fetal

> Sexo
e Masculino;
e Feminino;
e Ignorado.
> Peso (em gramas)

o < 999;

e 1.000 a 1.499;
e 1.500 a 2.499;
e 2500 a2.999;
e 3.000 e mais;

e Ignorado.
> Obito em Relacéo ao Parto
e Anteparto;
e Intraparto;
e Ignorado.
> Causa Basica
e Foram agrupadas por categorias de 3 caracteres da CID 10.
> Local de Resolugdo do Obito
Para a categorizagao desta variavel foi necessaria uma composigao

dos dados obtidos do DATASUS (local de ocorréncia dos obitos) e dos dados

obtidos na Autarquia Municipal de Saude (especificagdo dos hospitais). A
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categorizacao levou em conta a organizagao da assisténcia a gestagao e ao parto
no municipio de Londrina.
e Hospital Publico de referéncia para gestagao de alto risco;
e Hospital Privado Conveniado de Referéncia para gestacdo de
alto risco;
e Hospital Publico de Referéncia para gestagdo de baixo e médio
risco;
e Hospitais Privados Conveniados de Referéncia para gestagéo de
baixo e meédio risco;
e Hospital Privado;
e Outros estabelecimentos de saude;

e Outros (domicilio e via publica).
3.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
Tendo em vista o pequeno numero de eventos, foi calculada a

mortalidade fetal geral e o coeficiente especifico para as variaveis. Os dados

coletados foram calculados e analisados em 3 triénios:

e 2000 -2002;
e 2003 - 2005;
e 2006 - 2008.

A taxa de o6bito fetal foi calculada pelo numero de o6bitos fetais no
periodo/numero de nascimentos totais (nascidos vivos + 6bitos fetais), no periodo X
1000.

Os dados foram resumidos pelas frequéncias absolutas e relativas e
expressos em tabelas. Para comparar as proporcdes encontradas foi utilizado o
teste do qui quadrado. Diferencas significantes foram determinadas por p<0,001

O processamento dos dados foi realizado pelos programas TABNET

e Epi Info.
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3.6  AsPECTOS ETICOS
A pesquisa utilizou dados secundarios e de dominio publico, mas por

envolver dados referentes a seres humanos foi previamente avaliada e aprovada

pelo Comité de Bioética da Santa Casa de Londrina (Anexo A).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2008 ocorreram 479
obitos fetais em Londrina, PR, o que corresponde a taxa de mortalidade fetal de 7,4
obitos fetais/1.000 nascimentos totais. As taxas de mortalidade fetal, conforme
analise trienal, mostra 8,1/1.000 nascimentos (1.C.95%-7,7 8,4) entre 2000 e 2002,
7,4/1.000 nascimentos (1.C.95%7,0--7,4) entre 2003 e 2005 e 7,3/ 1.000
nascimentos (1.C.95%-7,00-7,7) entre 2006 e 2008. Entre os triénios 2000-2002 e
2003-2005 houve diferenca estatisticamente significativa p< 0,0001, demonstrada na

tabela 1.

Tabela 1 — Taxa de mortalidade fetal segundo triénios, Londrina, 2000/2008

. : - . Taxa de o
ANO Nascidos Vivos | Obitos Fetais Mortalidade Fetal IC 95% Valor P

2000/2002 22410 181 8,01 7,7-8,4
2000 8180 62 7,52 7,0-8,1 0,907
2001 7214 55 7,57 7,0-82 0,002
2002 7016 64 9,04 8,4-9,7 0,638

2003/2005 21021 149 7,04 6,7-74 < 0,001
2003 6870 64 9,23 8,6-9,9 < 0,001
2004 7145 41 5,71 52-6,3 0,552
2005 7006 44 6,24 5,7-6,8 0,082

2006/2008 20086 149 7,36 7,0-7,7 0,209
2006 6865 49 7,09 6,5-77 0,855
2007 6603 46 6,92 6,3-7,5 0,002
2008 6618 54 8,09 7,4-8,8

2000/2008 63517 479 7,48 7,3-7,7

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM e Sistema de Informacgoes
sobre Nascidos Vivos — SINASC

Comparando as taxas de natimortalidade ndo se observa diferencga

significativa entre os triénios (Grafico 1).
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Gréfico 1 — Comparacgao das taxas de mortalidade fetal entre os triénios, Londrina,
PR, 2000-2008.

6,0 704 736

Taxa de mortalidade fetal por 1000
0s

2000/2002 2003/2005 2006/2008

Os numeros obtidos na pesquisa sdo melhores que as taxas do
Estado do Parana, pois a taxa de mortalidade fetal no estado foi de 9,1 6bitos
fetais/1.000 nascimentos em 2008 (DATASUS, 2011).

No Brasil as taxas de mortalidade fetal sdo distintas Em 2006 a taxa
na regiao Sul foi de 9,2 6bitos fetais/1.000 nascimentos, na regido Nordeste de 13,4
e na regiao Norte de 11,4. (Manual). No Rio de Janeiro a taxa foi de 9,2, conforme
estudo de Fonseca e Coutinho (2010 apud ALMEIDA et al. 2011) e em Séao Paulo —
SP, em 2008, a taxa encontrada foi de 7,4 ébitos fetais/1.000 nascimentos.

Segundo Conde-Agudelo; Belizan; Diaz-Rossello (2000), na América
Latina, a taxa de mortalidade fetal encontrada entre 1995 e 1997 foi de 13,8 Obitos
fetais/1.000 nascimentos.

No Chile, entre os anos de 1990 e 2004, a taxa de natimortalidade
mostrou um decréscimo de 6 para 5 Obitos fetais/1.000 nascimentos totais
(GONZALEZ et al., 2009).

A taxa de mortalidade fetal do mundo todo apresentou uma
diminuicao de 22,1 o6bitos fetais/1.000 nascimentos totais, em 1995, para 18,9 em
2009 (COUSENS et al., 2011).
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A distribuicdo entre as taxas € bastante distinta entre paises
desenvolvidos (6/1.000) e em desenvolvimento (21,3/1.000) p<0,0001
(GOLDENBERG; McCLUER, BANN, 2007).

Quase a totalidade (98%) dos O&bitos fetais ocorrem em paises de
baixo e médio desenvolvimento, com taxa de, aproximadamente, 32 obitos
fetais/1.000 nascimentos em regides da Africa e da Asia, contrastando com taxas de
2 Obitos fetais/1.000 nascimentos encontradas na Finlandia e Singapura (LAWN et
al., 2009b). Nos EUA, em 2005, a mortalidade fetal foi de 6,2 obitos fetais/1.000
nascimentos (MAcDORMAN; KIRMEYER, 2009a).

A distribuicao percentual dos 6bitos fetais segundo caracteristicas da
mae, por triénios (tabela 2), mostra que em relacdo a idade materna ndo houve
mudanga significativa no periodo. O maior percentual ocorreu na faixa etaria entre
20 a 34 anos com uma média de 56,2% dos 6bitos fetais em todos os triénios. Nas
faixas de idade <19 anos e de 35 ou mais, os percentuais se equivalem em todos os
triénios, com meédia respectiva de 16,9% e 18,2%. O percentual de ignorados
apresentou decréscimo no triénio 2006-2008, em relacdo aos triénios anteriores,
significando uma melhora da informagao, mas com média de 8,8%.

Em relacédo a escolaridade materna, os maiores percentuais de
Obitos fetais, no primeiro triénio (2000-2002), ocorreram em maes com escolaridade
de 4 a 7 anos (38,7%) e de 8 a 11 anos de escolaridade (30,4%), e 0 menor
percentual foi em maes com 12 e mais anos de escolaridade (6,6%). No segundo
triénio (2003-2005), as maes com até 3 anos de estudo tiveram o menor percentual
de obitos fetais e o maior ocorreu em maes com 8 a 11 anos de escolaridade. No
terceiro triénio (2006-2008), o menor percentual de dbitos fetais ocorreu entre maes
com até 3 anos de estudo e o maior em maes com 8 a 11 anos de estudo. A faixa de
maes com 4 a 7 anos de estudos apresentou uma redugao em relagdo aos triénios
anteriores, com 7,4% neste triénio. O numero de ignorados referentes a escolaridade
materna apresentou um decréscimo gradual entre os 3 triénios estudados.

Os Obitos fetais em relagcdo a regido de residéncia materna
evidenciaram que em média 28,2% dos Obitos ocorreram na regiao norte de
Londrina. A regido sul do municipio teve o segundo percentual no primeiro e terceiro

trimestre.



Tabela 2 - Distribuicdo dos dbitos fetais (n° e %) segundo caracteristicas da mae,
por triénios, Londrina, 2000/2008
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2000/2002 2003/2005 2006/2008
Obito Obito Obito
Caracteristica| _S s S
sdamae | Fetal Ic 95% | et Ic 95% | Fetal IC 95% |Valor P
s s s
n=18 n=14 n=14
1 % 9 % 9 %
Idade
18, 12,6 - 14, 17, 11,4 -
<19 33 2 23,9 22 8 9,1-205 26 5 23,5 0,854
53, 45,0 - 58, 50,5 - 57, 49,8 -
20-34 96 0 61,1 87 4 66,3 86 7 65,7 0,396
18, 13,1 - 14, 20, 14,3 -
35 e mais 34 8 24,5 22 8 9,1-205 31 8 27,3 0,646
12,
Ignorado 18 99 56-14,3 18 1 6,8-17,3 6 40 09-7,2 0,064
Escolaridade
10,
Até 3 19 5 6,0-150 10 6,7 2,9-10,5 7 47 1,3-8,1 0,053
38, 31,6 - 24, 17,3 - <
4a7 70 7 45,8 36 2 31,0 11 74 3,2-116 0,001
30, 23,7 - 45, 37,6 - 75, 68,2 - <
8a 11 55 4 37,1 68 6 53,6 112 2 82,1 0,001
12, 0,353
12 e mais 12 6,6 3,0-10,3 18 0O 6,8-17,3 14 94 4,7-141
13, 11,
Ignorado 25 8 8,8-18,8 17 4 6,3-16,5 5 34 05-6,3 0,002
Residéncia
15, 11,0 -
Centro 28 5 22,2 13 8,7 43-13,5 1 74 3,3-11,8 0,052
14, 16, 11,0 -
Leste 26 4 99-20,8 13 8,7 43-135 25 8 23,2 0,676
24, 20,0 - 26, 20,2 - 30, 23,3 -
Norte 45 9 33,3 40 9 34,6 45 2 38,3 0,412
14, 10,5 - 23, 17,1 - 16, 10,4 -
Oeste 27 9 21,5 35 5 30,9 24 1 22,5 0,912
18, 14,1 - 20, 14,0 - 18, 12,8 -
Sul 34 8 26,2 30 1 27,1 28 8 25,6 0,834
Rural 6 33 0,8-6,3 13 8,7 4,3-13,5 10 6,7 2,8-11,0 0,185
Ignorado 15 83 43-12,3 5 34 05-6,3 6 40 09-71 0,978
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A taxa de mortalidade fetal, segundo caracteristicas da mae (tabela
3), mostrou nao haver diferencga significativa entre os triénios estudados, dentro das
mesmas faixas etarias.

Na faixa etaria de 19 ou menos, a menor taxa encontrada foi no
segundo triénio, com 6,4 obitos fetais/1.000 nascimentos (1.C.95%-5,6 -7,2). As
menores taxas foram observadas na faixa de idade entre 20 e 34 anos, nos 3
triénios estudados, com 6,0/1.000 nascimentos no primeiro triénio (1.C 95% 5,6-6,4),
5,8 obitos fetais /1.000 nascimentos (1.C.95% 5,4-6,2) no segundo triénio e 6,0 (I.C
95% 5,6-6,4) no terceiro triénio. A faixa etaria de maior risco observada foi entre
maes de idade de 35 ou mais anos de idade, no primeiro triénio, de taxa mais alta,
13,4 O&bitos fetais/1.000 nascimentos totais (1.C.95% 12,1-14,7), no segundo e
terceiro triénio as taxas respectivas foram 8,2 (1.C.95% 7,1-9,2) e 11,9 (1.C.95%
10,7-13,8).

A FIGO define como gestante idosa aquela com 35 anos ou mais.
Ha uma nitida relagao entre o risco de natimortalidade e o avango da idade materna.
Em 37 estudos que examinaram a associagéo entre o aumento da idade materna e
natimortalidade, em mais de 80% deles foi demonstrado um aumento
estatisticamente significativo no risco de natimortos entre mulheres de idade
avancada (HUANG et al., 2008). O mecanismo biolégico de aumento do risco de
natimortos com o avango da idade materna € incerto, a grande probabilidade é a
diminuicdo do baixo fluxo utero-placentario, causado pela pouca vascularizagao
uterina em mulheres idosas, associado também ao aumento de doengas cronico-
degenerativas e complicagdes médicas e obstétricas (COLETTA; SIMPSON; 2010).
O risco de natimortalidade entre fetos de 37 a 41 semanas de gestacdo mostra que
em gestantes de 35 a 39 anos é de 1 6bito fetal/382 gestagdes e em mulheres com
40 ou mais anos o risco € 1 dbito fetal em 267 gestagdes (REDDY; KO; WILLINGER,
2006).

Em mulheres com idade abaixo de 35 anos, o risco de natimortos é
estimado em 1/1.000 nascimentos. Para mulheres acima de 35 anos, estima-se o
risco em 3,6 Obitos fetais/1.000 nascimentos (FRETTS et al.,2004). Comparando o
risco de Obito fetal entre gestantes mais jovens e gestantes com idade acima de 35,
as diferengas sdo explicitadas por Canterino et al. (2004), OR 1,46 (1.C.95% 1,05-
2,03), por RAYMOND (1994), OR 1,89 (1.C.95% 1,82-1,98) e Lisonkova et al. (2010),
OR 1,5 (1.C.94% 1,2-1,9). Vardanega et al. (2002) demonstraram um aumento na
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taxa de Obitos fetais em gestantes idosas comparativamente a adolescentes
(p<0,0001).

O risco de obito fetal entre mées adolescentes, citado na literatura,
como aumentado em relacao a faixa etaria de 20 a 35 anos, € controverso levando-
se em conta somente o fator idade. Varios outros fatores estdo associados nesta
populagcdo, como status marital, consumo de drogas, alimentacéo inadequada, nivel
de educacdao (FRASER; BROCKERT; WARD, 1995). Wilson et al. (2008)
compararam grupos de gestantes por idade (entre 15 e 19 anos e de 20 a 25 anos)
e observou que as taxas de natimortos foram respectivamente 3,5 obitos fetais/1.000
nascimentos e 0,8/1.000 nascimentos, OR 1,5 (1.C.95% 1,2-1,8). A inadequacao do
pré-natal em gestantes adolescentes contribui para um maior risco de Obitos fetais.
Em comparagdo com gestantes de 20 a 25 anos, gestantes adolescentes
apresentaram no resultado do trabalho O.R 1,37(1,09-1,20 p< 0,038) para um O.R
1,27 (1.C.95% 1,15-1,40 p<0,001). (DE VIENNE; CREVEUIL; DREYFUS, 2010).

A escolaridade materna e a taxa de O6bitos fetais (tabela 3) mostra
que as mulheres com escolaridade até 3 anos apresentaram taxas com variagao de
14,1, 7,9 e 8,3 nos 3 triénios respectivamente, ndo havendo diferenca significativa
entre os triénios. As gestantes com 4 a 7 anos de estudo tiveram uma taxa no
primeiro triénio de 10,0 (.C. 95% 9,3-10,7), no segundo triénio a taxa obtida foi de
6,67 (I.C. 95% 6,0-7,3) e no terceiro triénio a taxa foi de 2,4 (I.C. 95% 2,0-3,0
p<0,001, que mostra diferenga significativa entre os triénios. As gestantes com 8 a
11 anos de estudo tiveram uma ascensdo gradativa das taxas entre os triénios, no
primeiro a taxa foi de 5,3 (1.C. 95% 4,7-5,7) e no terceiro, 10,3 (1.C. 95% 9,7-10,9)
p<0,001,uma diferenga significativa. As menores taxas encontradas foram em
mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade. Neste grupo a menor taxa foi no
primeiro triénio com 3,2 (1.C.95% 2,7-3,8), Nao houve diferenga significativa entre os
triénios. Estes dados estdo de acordo com a literatura, que mostra a educagido como
possivel fator de protecdo ao risco de 6bitos fetais. Os anos de escolaridade tém
uma relacao inversamente proporcional com o risco de natimortos, até por conta da
consciéncia dos riscos de uma gravidez, pelo inicio precoce do pré-natal, e em geral
gestantes com nivel de escolaridade mais alta situam-se em camadas sociais mais
favorecidas (DEVLIEGER; MARTENS; BEKAERT, 2005).

Em uma pesquisa com gestantes moradoras em Barcelona, as com

nivel de educagdo primaria tiveram um O.R. de 1,76 (1.C.95%-1,23-2,51) em
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comparagao com mulheres com nivel de educacao secundaria com O.R. 0,92 (I.C.
95%-0,66-1,29) comparadas as universitarias, mostrando risco de mortalidade fetal
entre as gestantes com a educacgao inadequada (BORREL et al. 2003).

Um estudo no estado do Arizona, em 2008, mostrou que mulheres
com 12 anos ou menos de escolaridade tiveram uma taxa de 6,3 6bitos fetais/1.000
nascimentos e nas com 13 ou mais anos de estudo a taxa encontrada foi de 4,5
Obitos fetais/1.000 nascimentos (ARIZONA DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES,
2008).

Chen et al. (1998), estudando gestantes em Quebec, quanto a
relacdo educacdo e risco de Obitos fetais, evidenciaram uma diferencga
estatisticamente significativa. Gestantes com nivel de escolaridade de 0 - 10 anos
tiveram uma taxa de o6bitos fetais de 11,1/1.000 nascimentos O.R.1,73 (1.C.95%
1,50-2,01), nas gestantes com 12 a 13 anos de estudo, a taxa encontrada foi 7,6
Obitos fetais/1.000 nascimentos, O.R.1,19 (1.C.95% 1,04-1,35) e nas mulheres
gravidas com 14 e mais anos de estudo a taxa foi 6,4/1.000 nascimentos (O.R.1.).

O numero de ignorados no primeiro (25) e no segundo triénio (17)
deixa a desejar uma analise mais acurada, todavia houve uma melhora no terceiro

triénio quanto a informacéo - Tabela 3.



Tabela 3 - Taxa de mottalidade fetal sequndo caracteristicas da méie, por tridnios, Londrina, 20002008

200072002 200312005 20082008
Caracteristicas
damée ) , .
Mage. | Obitos IC95% | Nage. | Obitos IC95% | Nagc. | Obitos IC 85% | ValorP
Vivos | Fetais Wivos | Fetais Wivos | Fetais
re22410 | n=181 | THF ne21021 | n=148 | THF n=20086 | n=149 | TMF
[dade
=14 4054 330081 7284 3409 22 B4 [ 56-T2 3306 6 TR OBY-8T | OB
20-34 19848 96 | B0 | A7-64 | 14939 g | A8 | 54-62 0 141 B | 60 | AE-64 1
39 e mais 250 134 120147 26T 2082 71-92| 2468 A 1Ma0T-132 ) 0115
[gnotado i 18 - - - 18 - - - ] - - -
Escolaridare
Até 3 133 19 141 122-189 | 1284 10 |74 64-94 G647 To[107 ] 83-131 | 0,074
a7 f914 o100 93-107 | 436 3B 67 | 60-73 447 11 25 20-28 =000
Gatl 103450 a5 | 83 48-57 | 10636 B8 | 64 | 59-68| 10766 | 112 103 87-104 | =0,001
12 1337 47-38 3689 18 [ 48 [42-56 4133 T34 28-38 | 0,748
12 emais J678
Ignorado 137 25 - - 7 17 - - B9 ] - - -
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A distribuicao percentual dos d6bitos fetais segundo as caracteristicas
da gestacdo e parto, nos triénios (tabela 4), mostra que a maior porcentagem de
obitos fetais ocorreu entre os de idade gestacional precoce, com 1/3 dos o&bitos
fetais com idade gestacional de até 27 semanas. Entre os fetos de idade gestacional
de 28 a 31 semanas ocorreu uma variagao entre 20,0% no primeiro triénio e 14,0%
no terceiro triénio. A média trienal, na idade gestacional de 32 a 36 semanas foi de
23,8% e nos fetos com 37 a 41 semanas a meédia encontrada foi de 18,8%. O
numero de ignorados teve um aumento de 12 no primeiro triénio para 21 no terceiro,
um percentual de 10% relativos a esta informacao.

As gestagdes unicas foram a grande maioria nos trés triénios
estudados, um percentual de 90% no primeiro triénio e uma média entre triénios de
84,3%. As gestagdes duplas foram em média 5,5%. O percentual de ignorados teve
um acréscimo de 4,8% no primeiro triénio para 16,8% no terceiro triénio.

A resolucao da gestacao quanto a via de parto mostrou no primeiro
triénio que os partos vaginais foram 69%, os cesareos 22,7% e os ignorados 8,3%.
O numero de partos cesareos teve um aumento no terceiro triénio correspondendo a

31,5% e neste periodo o percentual de ignorados aumentou para 22,0% - Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos obitos fetais (n° e %) segundo caracteristicas da

gestacao e parto, por triénios, Londrina, 2000/2008

Caracteristicas 2000/2002 2003/2005 2006/2008
da gestacdo e | Obitos Obitos Obitos

parto Fetais IC 95% Fetais IC 95% Fetais IC 95% Valor P

n=181| % n=149 | % n=149 | %

Idade
Gestacional
(semanas)
até 27 52 28,7 22,1-35,3 45 30,2 22,8-376 45 30,2 22,8-37,6 0,77
28 a 31 36 19,9 14,1-257 23 154 8,8-20,1 21 14,1 8,5-19,7 0,166
32a36 47 26,0 19,6-32,4 35 235 16,7-30,3 32 215 149-28/1 0,342
37 a 41 31 17,1 11,6-22,6 30 20,1 13,7-2666 29 195 13,1-258 0,585
42 e mais 3 1,7 0,0-3,5 1 0,7 0,0-20 1 0,7 0,0-2,00 0,414
Ignorado 12 66 3,0-10,3 15 10,1 5,2-14,9 21 14,1 8,5-19,7 0,063
Tipo de
Gravidez
Unica 163 90,1 857-944 126 846 788-904 115 77,2 70,4-839 0,002
Dupla 9 5,0 1,8 -8,1 8 54 1,8-9,00 9 6,0 22-99 0,673
Ignorado 9 5,0 1,8 - 8,1 15 10,1 5,2-14,9 25 16,8 10,8-22,8 <0,001
Tipo de Parto
Vaginal 125 69,1 62,3-75,8 97 651 575-728 69 46,3 38,3-543 <0,001
Cesareo 41 22,7 16,6-28,8 28 18,8 12,5-251 47 31,5 241-39,0 0,071
Ignorado 15 83 43-123 24 16,1 10,2-22,0 33 222 155-28,8 <0,001

Na tabela 5, na andlise da taxa de mortalidade fetal segundo as
caracteristicas da gestacéo e do parto, o presente estudo mostrou que, em relagao a
idade gestacional dos 6bitos fetais, as maiores taxas encontradas, em consonancia
com a literatura, estao situadas nas idades precoces.

Na comparacido entre os triénios, natimortos até 27 semanas de
gestacao tiveram no primeiro triénio taxa de 388,1 6bitos fetais/1.000 nascimentos
(1.C. 95% 381,7-394,4), no segundo e terceiro triénio as taxas obtidas foram 304,0
(1.C. 95% 297,9-310,3) e 267,9 (1.C.95% 261,7-274,0), havendo uma diminui¢ao
gradativa, com diferencga significativa entre os triénios p<0,001.

Na idade gestacional de 28 a 31 semanas, a taxa no primeiro triénio
foi de 163,0 (1.C.95% 158,2-167,8) e com evolucao favoravel no terceiro triénio com
taxa de 105,5 (1.C.95% 101,3-109,8), nota-se que houve diferenga significativa entre
os triénios p<0,001. Para a idade gestacional de 32 a 37 semanas de gestacao, a
diferenga entre os triénios foi significativa, com diminuicdo gradual das taxas entre
os triénios, respectivamente, 33,2 (I.C. 95% 30,8-35,5), 21,6 (I.C. 95% 19,6-23,5) e
18,8 (I.C. 95% 16,0-20,7), p<0,001. As taxas dos triénios na faixa de idade

gestacional de 37 a 41 semanas permaneceram com 1,5 O&bitos fetais/1.000
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nascimentos. Com 42 semanas ou mais, o numero de eventos foi discreto, mas
havendo diferenca, p<0,001 entre o primeiro e terceiro triénio.

A idade gestacional guarda relagdo com o peso fetal. Apesar de em
20,0% dos obitos fetais ocorrer um intervalo ao redor de 15 dias entre a morte e a
resolucado espontanea do parto e uma parcela de obitos fetais serem de crescimento
restrito (BUKOWSKI, 2010), a analise conjunta de idade gestacional e peso fetal,
pelos resultados obtidos, que se equivalem, se faz logica. A taxa de mortalidade
fetal, segundo peso do ébito fetal (tabela 7), mostra, nos trés triénios estudados, que
fetos com peso <999g apresenta diferenca significante, p<0,001. Nesta faixa de
peso a taxa encontrada no primeiro triénio foi de 277,11 (1.C. 95% 271,3-283,0) e no
terceiro triénio de 223,5 (1.C.95% 217,7-229,2). Na segunda faixa de peso estudada,
Obitos fetais com peso de 1.000g a 1.499g, as taxas apresentam uma diminuigéo
gradativa, mas significativa, p<0,0001, sendo no primeiro triénio uma taxa de 147,37
(1.C.95% 142,7-152,0), o segundo uma taxa de 122,8 (1.C.95% 118,4-127,3) e no
terceiro triénio uma taxa foi 97,4 (1.C.95% 93,3-101,5). Em o&bitos fetais com peso
entre 1.500g e 2.499g, n&o houve diferenca significativa entre os triénios estudados.
A maior taxa ocorreu no primeiro triénio com 23,4 (1.C.95% 21,5-25,4) e a menor
taxa no segundo triénio, de 17,5 ébitos fetais/1.000 nascimentos. Na faixa de peso
entre 2.500g a 2.999¢g, as taxas entre triénios se equivalem, ndo havendo diferenca
significativa, sendo respectivamente 2,9, 2,6, e 3,0 dbitos fetais/1000 nascimentos.
Nos 6bitos com peso de 3.000g e mais houve, redugédo da taxa de mortalidade fetal
entre o primeiro e o terceiro triénio, de 1,4 (1.C.95% 0,9-1,9) e 0,8 (1.C.95% 0,4-1,2).
O numero de ignorados foi bastante alto nos trés triénios.

A taxa de natimortos tem diminuido de forma lenta, mas gradual nos
paises desenvolvidos, devido a persisténcia de taxas altas entre os natimortos
precoces, com idade gestacional de 28 semanas ou menos. Em fetos com 37 ou
mais, a reducao da taxa de natimortos € evidente, principalmente com interrupgcdes
eletivas de gestagdes, ao redor da 38 semanas, em gravidas com complicagdes
médicas como diabetes, hipertensdo e passado obstétrico de natimortos (SMITH,
2010).

Desde 1990, nos EUA, a taxa de natimortos precoces tem
permanecido estavel com uma taxa de 3,2 Obitos fetais/1.000 nascimentos,
enquanto a taxa nas gestagdes acima de 28 semanas decresceu de 4,3 para 3,1
Obitos fetais/1.000 nascimentos (ACOG, 2009).
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Aproximadamente 50% dos natimortos ocorrem com 28 semanas ou
menos . Em 17% dos casos causados por infec¢ao e 20% dos obitos fetais, a termo
ou préximo dele (SILVER et al., 2007). No estudo de Borrel et al. (2003), com 287
Obitos fetais, a distribuicdo destes em relagdo ao peso mostrou um percentual de
67,7% com peso abaixo de 2.500g e 32,4 dos 6bitos fetais com peso superior a
2.500g.

Em 2005, nos EUA, a porcentagem de obitos fetais com peso até
1.500g correspondeu a 65,79% do total de natimortos. O total de fetos com peso
abaixo de 2.500g foi de 82,0%, e natimortos com 4.000g ou mais, 1,7%. Em relacao
a idade gestacional, a porcentagem de natimortos pré-termo (menor que 37
semanas) foi de 82%, sendo que abaixo de 32 semanas o percentual correspondeu
a 64,25% dos natimortos (MAcDORMAN; KIRMEYER, 2009b).

O estudo canadense, entre a populagcao de Quebec, que possui as
menores taxas de natimortos no pais, mostrou que em relagédo a idade gestacional,
abaixo de 34 semanas, foi encontrada uma taxa de natimortos de 277,5 &bitos
fetais/1.000 nascimentos. Entre 34 e 36 semanas, a taxa foi de 30,3 e entre 37 e 41
semanas, taxa de 4,2 obitos fetais/1.000 nascimentos. Analisando o peso entre os
natimortos, o mesmo trabalho demonstra uma taxa de 432,6 6bitos fetais/1.000
nascimentos em fetos com peso de 500g a 1.499g (O.R.116,92 1.C.95% 105,16-
129,99 p<0,05).Entre natimortos de peso entre 1.500g e 2.499g, a taxa encontrada
foi de 42,2 (R 11,41 1.C.95% 10,02-12,99 p<0,05). Na faixa de peso entre 2.500g e
4.499 a taxa obtida foi de 3,7 6bitos fetais/1.000 nascimentos (CHEN et al., 1998).

Em 63% dos obitos fetais entre 31 e 33 semanas de gestagéo foi
encontrado um numero maior de natimortos com peso pequeno para a idade
gestacional. No geral fetos com idade gestacional abaixo de 37 semanas de
gestagdo, tem em 65% dos casos peso menor que O esperado para a idade
(GARDOSI et al., 1998).

Referente ao tipo de gravidez (tabela 5), a taxa de obitos fetais em
gestacdo unica no primeiro triénio foi de 7,4, no segundo triénio de 6,1 e no terceiro
de 5,8. Nao houve diferenga significativa entre triénios. A mortalidade fetal em
gestacdo dupla, por triénios mostrou que as taxas sdo em média 3 vezes maior em
relacdo a gestagdes unicas.

Nas ultimas 2 décadas, o numero de gestagdes gemelares

aumentou 2 vezes mais, principalmente por conta das indugdes de ovulagcdo e
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técnicas de fertilizacao in vitro. A taxa de obitos fetais em gestacbes gemelares é 4
vezes maior que em gestagdes unicas. No presente estudo, o risco de obito fetal foi
3 a 4 vezes maior em gestagdes duplas comparadas as unicas (FRETTS, 2010). A
taxa de oébitos fetais em gestagdo multipla nos EUA é de 19,6/1.000 nascimentos
(ACOG, 2009).

O risco de morte fetal em gestacdes gemelares aumenta no decorrer
da gestacdo. Em comparagdo com gestagbes unicas estda aumentado de 2 a 5
vezes, principalmente em gesta¢cdes monocorionicas (SKEIE et al., 2003).

O risco de O&bitos fetais em gestagdes mudltiplas na 39% semana
supera o risco em gestagdes unicas pos-termo. A diminuigao destes riscos elevados
esta relacionada com momento da interrupcdo (LEE et al., 2008; SAIRAM,;
COSTELOE; THILAGANATHAN, 2002).

A taxa de obitos fetais em relagdo ao tipo de parto (tabela 5) mostra
que as taxas de obitos fetais, nos quais a resolucéo da gestacao foi a via vaginal,
apresentou uma diminuigdo entre os triénios. No primeiro a taxa encontrada foi de
11,3 6bitos/1.000 nascimentos (1.C.95% 9,9-12,7), no segundo, 10,3 (I.C.95% 9,0-
11,7) e no terceiro, 7,8 (1.C.95% 7,0-9,0). Houve diferenga significativa, p< 0,001,
entre os triénios estudados. Quando a via de parto foi o cesareo, nao houve
diferenga entre os triénios. A menor taxa encontrada foi no segundo com 2,4 ébitos
fetais/ 1.000 nascimentos.

O momento da interrupgao da gestagao e o tipo de parto deverao ser
determinados pela idade gestacional, desejo da paciente e condi¢des clinicas, mas
individualizados a cada caso. Uma grande parcela de pacientes em razdo da carga
emocional optam pela resolugdo imediata, especialmente em gestacées a termo.
Nao havendo urgéncia clinica ou obstétrica, a conduta expectante podera ser
adotada, em 80 a 90% dos casos ha o inicio do trabalho de parto, espontaneamente,
em 15 dias (SILVER; HEUSER, 2010).

A resolugdo por cesarea, em Obitos fetais, deve ser reservada em
circunstancias associadas com uma morbimortalidade materna em potencial, sem
beneficios fetais. O uso de misoprostol e de drogas indutoras do trabalho de parto
deve ser considerado (ACOG, 2009).
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Tabela § - Taxa de motalidade fetal segunda caracteristicas da gestacio e parto, portrignios, Londring, 200002008

200002002 200372005 20062008
Caracteristicas
da gestacdo e
parto Masc. |Obitos IC 9a% Magc. | Ohbitos IC 9% Masc. |Ohitos IC 9% Walar P
Wivos | Fetais Wivos | Fetais Wivos | Fetais
n=22410{n=181 | TMF n=21021[n=149| THF n=20086 | n=144| TMF
Idade
Gestacional
(zemanas
)] A2 [3EET e r-3udd T 103 45 13047 29T R-303 0 123 45 2679 2617-2740 ] =0,001
até 27
BaN 180 37 |183,0| 15482-1678 1749 23 1138 1096-1182 178 21 1085 101,3-109,8 | =0,001
32336 1370 47 1332 | 30,8-355 1587 3\ 216 196-235 1672 32 188 169-207 = 0,001
Tad 063 | H 14 10-20 19065 | 30 16 1,0-21 18028 | 29 | 16 11-272 0817
42 & mais 184 2 102 BA-1145 75 1 132 116-147 7 1 147 131-164 = 0,001
lgnorado 34 12 - - 12 15 - - 18 21 - - -
Tipo de
Gravidez
Unica 21953 | 163 | 7.4 3-8 20600 | 126 | 61 50-71 18677 | 115 | 48 48-64 0,072
Ciupla 454 9 194 178-212 41 8 | 187 168-204 405 9 M7 197-238
4 25 - - -
lgnorado 3 9 - - - 14 - -
Tipo de Parto
Yaginal o089 | 125 | 11,3 100-127 [2)ele] ] a7 103 an-17 ayys B9 [ T8 B7-9,0 = 0,001
Cesaren 11458 | 41 36 28-44 11724 | 28 24 17-30 1121 a7 | 42 33-510 0,485
lgnoradao il 15 - - 1 24 - - 17 33 - - -

A distribuicdo dos &bitos, em percentuais, segundo a caracteristica
do o6bito fetal (tabela 6), mostrou que em relacdo ao sexo fetal houve uma
equivaléncia nos primeiros triénios. No terceiro triénio, a porcentagem de &bitos foi
de 55,7% para o sexo masculino e de 42,5% para o sexo feminino. Ndo ha
concordancia na literatura sobre a ocorréncia de 6bitos fetais em maior numero em
razdo do sexo. Uma analise realizada entre 2000 e 2006 mostrou 53% dos 6bitos de
sexo masculino (CAMARGO, 2008). Chen et al. (1998), mostraram em seu trabalho
que 51% dos obitos eram do sexo masculino e Vardenaga et al. (2002) constataram
que 54,1% dos 6bitos eram do sexo masculino.

Em relagdo ao peso, 27,8 % dos 6bitos fetais tiveram peso até 999g.
A segunda maior distribuicdo de obitos fetais em relagdo ao peso situou-se na faixa
entre 1.500g e 2.499g, com 20,5% da totalidade. Fetos com 3.000g ou mais tiveram
uma redugao percentual gradativa entre os triénios, 11,6% no primeiro triénio e 7,4%
no terceiro. O numero de ignorados correspondeu a 20,0% do total, com maior

percentual no terceiro triénio (25,5%).
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Em relagdo ao parto (anteparto e intraparto), em média, 93,0% dos
Obitos ocorreram no periodo anteparto. A média de ignorados foi 5,0%, com um
maior percentual no primeiro triénio (6,6).

O periodo intraparto e o parto sdo momentos cruciais, mas com
medidas efetivas de prevencgao. A estimativa € que ocorram em média 1,02 milhdes
de natimortos intraparto anualmente no mundo (numeros para comparagao
internacional, segundo orientacdo da OMS, em gestagcdes com 28 semanas ou mais)
(LAWN et al., 2011).

Em 2008 estima-se que 45% dos 6bitos fetais ocorreram intraparto.
Em paises de alto desenvolvimento, 13,7% dos 6bitos fetais ocorreram no periodo
intraparto. Na América Latina o percentual é de 23,1% (COUSENS et al., 2011).

A queda da mortalidade fetal intraparto esta diretamente relacionada
a recursos disponiveis por determinada populagdo. Enquanto em paises
desenvolvidos a proporgdo de obitos fetais intraparto € de 10%, nos de baixo
desenvolvimento é de 30% (FROEN, 2009).

Aliyu et al. (2007) encontraram 17% de obitos intraparto em analise
no estado do Missouri, no periodo de 1978 a 1997.

A ocorréncia de natimortos anteparto € de 1/200 nascimentos.
Dados escoceses e americanos sao publicados mostrando um risco aproximado de
1 6bito fetal anteparto para 1.000 nascimentos em mulheres com cesarea prévia

(SMITH, 2010).

Tabela 6 — Distribuicdo dos obitos fetais (n° e %) segundo caracteristicas do ébito
fetal, por triénios, Londrina, 2000/2008.

2000/2002 2003/2005 2006/2008
Obito Obito Obito
Caracteristica s s S
s do o6bito fetal Festal IC 95% Festa| IC 95% Festal IC 95% V?:!or
n=18 n=14 n=14
1 % 9 % 9 %
Sexo
51, 447 - 49, 55, 0,49
Masc 94 9 59,2 74 7 416-57,7 83 7 47,7-63,7 5
48, 40,8 - 49, 43, 0,35
Fem 87 1 55,4 74 7 416-57,7 64 0 35,0-50,9 4
Ignorado - - - 1 0,7 0,0-20 2 1,3 0,0-3,2 -
Peso

(gramas)
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25, 19,1 - 31, 26, 19,7 - 0,76
<999 46 4 31,8 47 5 241-39,0 40 8 34,00 9
15, 10,2 - 14, 10, 0,14
1000 a 1499 28 5 20,7 21 1 85-197 15 1 52-14,9 8
21, 15,6 - 18, 20,
1500 a 2499 39 6 27,5 28 8 12,5-251 31 8 143-27,3 0,87
0,72
2500 a 2999 15 83 43-123 13 8,7 42-13,3 14 94 47-141 3
11, 0,19
3000 e mais 21 6 69-163 14 94 47-141 11 74 32-11,6 8
17, 12,1 - 17, 25, 0,08
Ignorado 32 7 23,2 26 5 114-235 38 5 18,5-32,5 5
Obito em
relagéo ao
parto
90, 86,4 - 93, 94, 0,26
Anteparto 164 6 94,9 139 3 893-97,3 140 0 90,1-97,8 2
0,37
Intraparto 5 28 04-52 5 34 05-6,3 2 1,3 0,0-3,2 3
0,45
Ignorado 12 6,6 3,0-10,3 5 34 05-6,3 7 4,7 1,3-8,1 4

A taxa de mortalidade fetal, segundo a caracteristica do 6bito fetal,
mostra na analise de todos os triénios que a taxa de mortalidade entre fetos do sexo
masculino foi em média de 7,6 obitos fetais/1.000 nascimentos e os 6bitos de sexo
feminino foram em média 7,2/1.000 nascimentos. Nao houve diferencga significativa

entre os triénios na analise quanto ao sexo fetal (tabela 7).

Tabela 7 - Taxa de mortalidade fetal sequndo caracteristicas do abito fetal, por trinios, Londrina, 200002008

200052002 20032005 20062008
Caracteristicas
do dhito fetal Yalar
Masc. |Obitos IC 85% Masc. | Obitos I 85% Masc. |Obitos IC 85% P
Yivos | Fetais Vivos | Fetais Vivas | Fetais
n=22410{n=181] TMF n=21021| n=148| TMF n=20086 | n=149| TMF
Sexo
Masc 11862 04 8,1 B9-4972 10741 T4 fi8 AT-B0 10255 B3 8.0 fA-493 0,397
Fem 10855 ar a0 6,3-91 10263 T4 7.2 6.0-823 0a26 fid £,9 a54-76 0,144
lanorada K] - - - 1 1 - - 1 2 - - -
Peso (gramas)
=
=999 120 46 [ 2771 2T1,3-2830 107 47 13052 288.0-311 4 139 40 2235 M7 T-2292 0001

=

10003 1459 162 B [147.4) 1427-1520 | 150 21 1228 11841273 | 139 15 | 974 | §33-1015 | 0,00

[

14200 5 2494 1625 39 | 234 N5-254 1568 28 175 158-193 1418 214 194-234 | 0426
25003 2999 5169 15 29 22-38 5022 13 | 28 19-33 4648 14 30 22-38 0,862

W00emais | 15328 | M | 14| 08-18 | 1474 | 14 | 10| 0B-14 | 13740 | 11 | 08 | 04-12

lgnorada B 32 - - - 26 - - 2 a8 - - -
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Na analise da distribuicdo dos o6bitos fetais, segundo o local de
resolugdo da gestacédo (tabela 8), o Hospital Publico de referéncia para gestacao de
alto risco foi onde ocorreu o maior numero de procedimentos para o término da
gravidez com o6bito fetal, em média 52,0%.

O segundo local, em percentual, para a resolugdo da gestacao se
deu em Hospital Publico de referéncia para gestagdo de baixo e médio risco, com
18,0% na média entre os triénios.

O sistema de saude de Londrina esta estruturado de forma que a
totalidade dos partos deva ocorrer dentro do ambiente hospitalar. Em média, no
periodo estudado, 98,0% das resolugdes das gestagbes com obitos fetais foram em
hospitais.

O Brasil possui uma ampla cobertura e 98% dos partos ocorrem em
hospitais, (BRASIL, 2009). Desde a década de 90, mais de 90% dos partos no Brasil
ocorrem em ambiente hospitalar. Neste periodo, em paises como a Bolivia, Peru e
Guatemala, os partos hospitalares eram em média 50% (SOUZA et al., 2007).

Em Sao Paulo, SP, 99,4% dos partos sao hospitalares,

principalmente em hospitais terciarios (ALMEIDA et al., 2011).
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Tabela 8 - Distrbuicdo dos dhitos fetais (n° e %) segundo local de resolugdo da gestagdo por trignios, Londrina, 200012008

200042002 20032005 200R£2008
Estabelecimentos de Salde
Ohitos IC 95% Ohitos IC 95% Obitos IC 95% Yalor P
Fetais | % Fetais | % Fetais | %

Hospital Pablico de refaréncia
para gestacan de afto risco 77| 456 3B1-531 | 81 | 455 | 474-635 | B2 56,2 | 481-B42 0,062
Hospital Privado corweniado de
refaréncia para gestacan de alto
nsto 14 112 Ba-161 17 "Me | 64-168 2 1598 | 98-117 0,24
Hozpital Pablico de refaréneia
para gestacAo de baixo 8 médio
f&ca /| 225 162-788 /178 ME-240 19 130 | 7E-185 0,058
Hospital Privado corweniado de
refaréncia para gestagéo de
halka & madio fizco 10 f0 | 24.05 - - - - - - -
Hospital Privado 19 113 65-160 | 15 103 | 54-152 | 15 | 103 | 54-152 0,78
Qutros estabelecimentos de 0,0-20 4 27 01-54 0,129
salde 1 06 | 0oo-17 1 07

Dutros locais (domicilio e via

niblica) ] an 04-44 fi 41 n1-73 3 21 on-44 0,604

Total 169 1000 146 1000 146 1000

A distribuicdo dos 6bitos fetais, segundo a causa basica (tabela 9),
pelos agrupamentos da CID 10, mostrou que as afecg¢des originadas no periodo
perinatal correspondem a 82,0% do total das causas, e o maior percentual de 6bitos
fetais, nos triénios, foi classificado como decorrente de complicacdes da placenta,
corddo umbilical e membranas (P02), sendo no primeiro triénio 37,0%, diminuindo
para 23,5% no terceiro triénio. A segunda maior causa foi no agrupamento POO:
fetos e recém- nascidos afetados por afec¢gdes maternas nao obrigatoriamente
relacionadas a gravidez atual; com 17,7% no primeiro triénio e 20,1% no terceiro. A
hipoxia intra-uterina (P20) teve um maior percentual de 34,9% no segundo triénio. O
agrupamento (P03), feto e recém-nascidos afetados por complicagdes do trabalho
de parto e parto, teve um aumento gradativo de 1,0% no primeiro triénio para 14,1%
no terceiro triénio, p<0,001. As mortes de causa nio estabelecidas foram em média

10,0%. O percentual referente a agrupamento do capitulo Q foi em média 8,0%.
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Por conta das inumeras classificagbes de natimortos e
heterogeneidade metodoldgica a comparagao nacional e internacional € prejudicada.

A proporcao de obitos fetais causados por um unico fator tem sido
limitada pela falta de conhecimento e pela limitagdo de investigacdo, acreditando-se
mais em causas multifatoriais.

Em Sao Paulo, em 1998, na analise de 122 o&bitos fetais, 24,6%
foram de causa indeterminada, 20% por hipertensdo materna, em 8,2% dos casos
por malformagdes fetais e em 9,0% por insuficiéncia placentaria. (AQUINO;
CECATTI, 1998).

Nurdan, Mattar e Camano (2003) entre 1995 e 2003, em uma micro-
regiao de Minas Gerais, na analise de 189 oObitos fetais,constataram que 61,5%
foram de causa desconhecida, 18,4% por descolamento prematuro de placenta,
6,3% por malformacgdes e 1,0% por acidente de cordao umbilical.

Dentre as causas mais frequentes de obitos fetais encontradas em
uma regido do Rio de Janeiro, as afec¢cdes maternas, principalmente a hipertensao
arterial e a sifilis foram responsaveis por 37% dos oObitos fetais. As alteracdes de
placenta, membranas e corddo corresponderam a 26% e as causas ignoradas a
21% dos casos (FONSECA, 2004).

O numero de 6bitos de causas desconhecidas em Londrina (10,0%),
tem um menor percentual que em trabalhos citados na literatura mundial. As causas
desconhecidas, quanto ao o6bito fetal, variam de 10 a 45% mundialmente. Em Sé&o
Paulo, SP, Almeida (2011) encontrou 49,5% dos o&bitos como de causa
desconhecida. O grande numero de obitos fetais classificados como inexplicaveis
sao de fato “inexplorados”, no entanto definir com precisdo apresenta enormes
desafios (PAULI, 2010). A hipdxia intra-utero que, no terceiro triénio, correspondeu a
34,9% das causas, é considerado um fator secundario a varios outros fatores
primarios, como hipertensao arterial principalmente, e quando o 6bito decorre no
periodo intraparto € uma evidéncia da ma conduta obstétrica (FROEN, 2009). As
alteracgdes genéticas tém sido consideradas como responsaveis por 25% dos o6bitos
fetais e aproximadamente de 6 a 17% com aberragbes cromossOmicas a taxa média
entre os triénios, em Londrina, foi de 7,7% (WAPNER, 2010).

Outra evidéncia importante foi o aumento de O&bitos fetais
decorrentes de complicagdes do trabalho de parto e do parto, aumentando de 1,0%

para 14,0% entre as causas de natimortos em Londrina. Em paises desenvolvidos, a
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média de natimortos intraparto situa-se entre 9 a 10%, niveis mais elevados
denotam ma assisténcia obstétrica (FROEN, 2009; LAWN et al., 2011). O trabalho
de Nurdan, Mattar e Camano (2003) mostra 1% de o&bitos fetais por sofrimento fetal.

As complicagdes de placenta, membranas e corddo que foram
classificadas como responsaveis pelos 6bitos fetais em 37,0% no primeiro triénio e
23,5% no terceiro, encontram divergéncia na literatura dado que a maioria dos
exames da placenta é descritiva. Sem protocolos definidos a respeito de
investigacdo microscopica e histolégica (PINAR, CARPENTER; 2010), estima-se
que 25% a 30% dos Obitos fetais sdo decorrentes de alteragbes de placenta,
membranas e corddo (ELLER; BRANCH; BYRNE, 2006).

Neste estudo as afecgcbes maternas ndo obrigatoriamente
relacionadas a gestacédo diminuiram de 17,7% no primeiro triénio para 0,2% no
terceiro triénio. Afecgdes como hipertensdo arterial, diabetes, lupus eritematoso
sistémico sao responsaveis em média por 10% dos natimortos (ELLER; BRANCH,;
BYRNE, 2006) (FRETTS, 2005) - Tabela 9
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Tabela9 - Distrbuicio dos Obios Fetais n’ e %) segundo a causa basica, po triénios, Londring, 200012008
200012002 2003/200 2006/2008

9 l C95% | po | % | ICO5% | po | o, ‘ IC95% |ValorP

Agrupamentos dos Capitulos CID 10

0
n

P00 Fet rec-nasc afet afec mat n obr rel grav af D 7 f24-82 2“1 85197 30 201 137288 0571

P01 Fet rec-nasc afet complic maternas gravidez g 50 1g-81 8 54 18-90 10 67 27-107 0499

P02 Fet rec-nasc afet compl plac cord umb membr 67 30 N0-41 % 242 173-310 B 29 167-209 (0,008

P03 Fet rec-nasc afet out compl trab parto e parto 2 11 00-26 6 40 08-72 20 141 85-197 <0,001

P04 Fet rec-nasc infl af noc trans plac lett mat 5 28 0452 - - -4 07 00-20 0418
P05 Crescimento fetal retard e desnutric fetal - - - - - - 107 0020 -
P20 Hipovia intra-uterina 2B 127 79-176 52 9 273-426 20 134 80-189 0,863

P26 Hemorragia pulmonar orig periodo perinatel 1 06 00-16 - -
P39 Outrinfecc especficas do periodo perinatal 2 11 0026 - - -
P55 Doenc hemoitca do feto & do recem-nascido 2 41 0026 - - - -
P70  Trans ransit metab carboid esp fet rec-nasc {06 00-16 2 13 00-32 1 07 0-1% 0,758

P83 Outr afecc compr tegum espec feto rec-nasc 10 0016 - - - 320 0-426 (0642
P95 Morte fetal de causa NE B 09 56-13 13 87 42-13 16 107 58-157 OB
P96 Outr afeccoes originadas periodo perinatal 2 14 00-26 - - - - - < -
Agrupamentos do Capfulo Q 002 91 5 83 43-123 1 74 32-1p 1 T4 32116 04
AS0 Siflis congénita 106 0016 - - - - - = -
Total 181 1000 149 1000 149 1000

O trabalho realizado mostra que a falta de informacao satisfatoria
sobre algumas variaveis, com indices maiores entre triénios, acompanha uma
tendéncia mundial, com falhas de dados que ainda ndo permitem que a mortalidade
fetal tenha a visibilidade e os recursos necessarios.

No primeiro triénio, o numero de ignorados referente a escolaridade
materna foi de 26 e em relagédo ao parto foi de 12. No segundo triénio, o numero de
ignorados referente a idade materna, escolaridade e tipo de parto foi
respectivamente 18, 2 e 24 casos. No terceiro triénio, o maior numero de ignorados

foi em relagao ao peso fetal (38), tipo de parto (33) e idade gestacional (21).
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Apenas oito estados no Brasil tem seus dados sobre mortalidade
perinatal considerados de boa qualidade. Somente a regido sul do Brasil pode ser
avaliada pela cobertura integral dos seus estados (BRASIL, 2008). A subnotificagdo
dos o6bitos fetais e a baixa completitude dos dados na DO n&o permitem que o
indicador “mortalidade fetal” faga parte dos indicadores basicos de saude. (ALMEIDA
et al., 2011).

Na avaliacdo de Almeida et al. (2006) do SIM, foram observadas
perdas por falhas no preenchimento de 23,4% em relacdo ao peso fetal, 9,1%
quanto a idade gestacional, 18,5% relativo a idade materna, 13,8% em relagdao ao
tipo de gravidez e 40,6% quanto a escolaridade materna. Houve dificuldade em
caracterizar também o tipo de 6bito (anteparto ou intraparto).

Ainda sao necessarias melhorias na qualidade das informacdes,
principalmente em relacdo as caracteristicas dos Obitos fetais. A qualidade
insatisfatoria dos sistemas de informacado interfere nas estatisticas vitais e
prejudicam os planejamentos de agdes (MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2007).
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5 CONCLUSOES

51 CONCLUSAO GERAL

No periodo de 2000-2008 a taxa de mortalidade fetal em Londrina,
PR, foi de 7,48 6bitos/1000 nascimentos totais.

5.2 CONCLUSOES ESPECIFICAS

5.2.1 Caracteristicas Maternas

Segundo a idade materna a maior frequéncia de obitos fetais, em
percentual, ocorreu entre 20 e 34 anos (56,2%). A taxa de mortalidade fetal,
segundo idade materna, demonstrou em todos os triénios que a faixa de idade de
maior risco ocorreu em maes de 40 anos e mais. A escolaridade materna em
distribuicao percentual evidencia uma mudanca no perfil com aumento da proporg¢ao
de 30,4% de maes com 8 a 11 anos de estudo no primeiro triénio para 75,2% no
terceiro triénio. Houve diminui¢do da propor¢ao de maes com 4 a 7 anos de estudo
de 38,7% no primeiro triénio para 7,4% no terceiro triénio.

Observou-se aumento de risco de morte fetal entre os nascimentos
de maes com 8 a 11 anos de estudo, de 5,3 6bitos/1000 nascimentos totais no
primeiro triénio para 10,3 6bitos/1000 nascimentos totais no terceiro triénio. Houve
diminuigc&o gradual do risco de 6bito fetal entre m&es com 4 a 7 anos de estudo.

Em relacéo a regido de residéncia da mée, a distribuigdo percentual
mostrou que a regido norte de Londrina mantém a maior proporg¢ao nos trés triénios,

com mais de 4 dos obitos fetais. As demais regides apresentam maior variabilidade.

5.2.2 Caracteristicas da Gestacao e Parto

A distribuicdo percentual pelo tipo de gravidez mostra-se maior em
gestacdo unica, uma alta proporc¢ao do tipo de gestagao ignorada no terceiro triénio
e a manutencéo da proporgdo em gestagao dupla.

A taxa de mortalidade fetal segundo o tipo de gravidez mostrou risco

elevado de o6bito fetal entre gestagdes multiplas comparadas as gestagdes unicas,
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foi 2,9 vezes maior no terceiro triénio 3,1 vezes no segundo triénio e 3,9 vezes maior
no terceiro triénio.

Em relacdo a idade gestacional a distribuicdo percentual revela
predominancia de O&bitos fetais com 22 a 27 semanas de gestagdo. A idade
gestacional entre 32 a 36 semanas tem a segunda maior frequéncia de casos de
Obito fetal. Ha aumento da proporg¢ao da informacgao ignorada.

A distribuicdo percentual do tipo de parto mostra igualdade nos dois
primeiros triénios com 70% dos partos ocorridos por via vaginal e aumento de parto
cesario no terceiro triénio com 31,1%. As informagbes de tipo de parto ignoradas

cresceram de 8,3% no primeiro triénio para 22,1% no terceiro triénio.

5.2.3 Caracteristicas do Obito Fetal

A ocorréncia do obito fetal em relagao ao parto foi, na maioria das
vezes antes do parto (anteparto), e teve uma variagdo percentual, entre os triénios
de 91,0% a 94,0%.

Segundo o sexo fetal, houve diferenga entre a distribuicdo apenas
no terceiro triénio, com maior propor¢ao de fetos do sexo masculino (55,7%).

Os obitos fetais apresentaram segundo peso ao nascer, distribuigao
percentual média entre os triénios de 27,3% para fetos com peso < 999g, seguido de
20,5% em fetos com peso entre 1500 a 2499g e o percentual de informacéao
ignorada foi de 20,0%.

O local de ocorréncia dos 6bitos fetais, no periodo estudado foi na
maioria em hospitais, segundo distribuigdo percentual foi em média 97,0% no
primeiro e terceiro triénio e 94,0% no segundo triénio.

A distribuicdo percentual dos Obitos fetais entre as instituicoes
hospitalares mostrou que a maioria ocorreu em hospital publico de referencia para
gestacdo de alto risco, apresentando em média 52,1% dos oébitos e 18,0% em

hospital publico de referencia para gestagdo de médio e baixo risco.

5.2.4 Causa Basica

A distribuicdo dos obitos fetais, segundo a causa basica, mostrou

que as afecgbes originadas no periodo perinatal corresponderam a 82,0% do total
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das causas, e o maior percentual de ébitos fetais, nos triénios, foi classificado como
decorrente de complicacbes da placenta, corddo umbilical e membranas (P02),
sendo no primeiro triénio 37,0%. A segunda maior causa foi no agrupamento POO;
fetos e recém nascidos afetados por afecgdes maternas nao obrigatoriamente
relacionadas a gravidez atual; 20,1% no terceiro. A hipdxia intra-uterina (P20) teve
um percentual de 34,9% no segundo triénio. O agrupamento (P03), feto e recém
nascidos afetados por complicagdes do trabalho de parto e parto; foram 14,1% no
terceiro triénio. As mortes de causa nao estabelecidas foram em média 10%. O
percentual referente a agrupamento do capitulo Q foi em média 8,0%. Um caso de
Obito fetal por sifilis nos triénios.

Este trabalho mostra que a taxa de mortalidade fetal em Londrina é

mais baixa que em varias regides do Brasil e do mundo.
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