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Resumo

Introducdo: Apesar depesquisas recentes estimarem que cerca de 3,2emiitlé dbitos
fetais ocorram todos os anos, sendo 98% destesagsrspem desenvolvimento, pouca
atencao tem sido dada a mortalidade fetal, espsemé no Nordest®bjetivo. Descrever as
principais causas e os fatores de risco para ndatl fetal no Estado de Pernambuco.
Metodologia. Realizou-se um estudo descritivo, no qual foraalisamdos os casos de oObitos
fetais de 2000 a 2011 no Estado de Pernambuco.fdkmacdo foi obtida através dos
Sistemas de Informac&o de sobre Mortalidade erfidstie Informacédo de Nascidos Vivos.
Resultados. Registraram-se 21.237 mortes fetais no periododadb para uma taxa de
mortalidade fetal correspondente a 11,8 por mitidas vivos. As principais causas basicas
segundo os Capitulos da CID10 foram: as do Cap Allimas afeccdes originadas no
periodo perinatal(94,4%), seguidas das causas do Cap XMdlformacBes congénitas,
deformidades e anomalias cromossomid#®90) e das causas do Caplgjumas doencas
infecciosas e parasitari§8,8%). Os fatores de risco identificados para asgrioram: idade
inferior a 30 anos (62,8%), ter menos de oito ateosscolaridade (50%) e ter uma gravidez
Unica (87,8%). Para os natimortos, os fatores st riegistrados foram: o baixo peso ao
nascer (56,4%); a prematuridade (58%) e o sexo utiasc(53,1%). Para as variaveis
relacionadas ao parto destacaram-se: o parto \g@ihd%); o periodo anteparto (86,4%), e
a maioria dos decessos fetais ocorreram em partspithlares (92,8%}onclusao.
Identificaram-se alguns fatores de risco previsivgie, sugerem que ha a necessidade de
esforcos concentrados, especialmente na melhorigrelenchimento das Declaracdes de
Obitos, e em uma melhor assisténcia pré-natalist@ssia ao parto, para que tenhamos uma
reducdo do numero de Obitos fetais no Estado deaRdruco.

Palavras chave: Morte fetal. Gravidez. Natimorto.
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Abstract

Introduction : Although recent research claim that about 3.2ionilfetal deaths occur every
year, and 98% of them in developing countrieslelitittention has been given to the fetal
mortality, especially in the Northeaskoal: Describe the major causes and risk factors for
fetal mortality in the State of Pernambuééethodology. A descriptive study, in which we
analyzed the cases of fetal deaths from 2000 tdl 461the State of Pernambuco. The
information was obtained through the informatiorsteyns on mortality and live births
information systemResults 21,237 fetal deaths were registered in the pestadied for a
fetal mortality rate corresponding to 11.8 per send live births. The main root causes
according to the chapters of Icd10 were: the CPQ-3dMme disorders originating in the
perinatal period (94.4%), followed by the 17TH CP&lises congenital malformations,
deformities and chromosomal abnormalities (4.8%g afi the causes of Cap I|-Some
infectious and parasitic diseases (0.8%). Thefastors identified for mothers were: age less
than 30 years (62.8%), have less than eight yefaedacation (50%) and have a single
pregnancy (87.8%). For the stillborn, the risk dastrecorded were: low birth weight
(56.4%); the prematurity (58%) and males (53.1%y. ¢hildbirth-related variables were: the
vaginal birth (71.4%); the anteparto period (86.486)d the majority of births took place in
hospital fetal stationary situation (92.8%@dnclusion Some were predictable risk factors
that suggest that there is a need to concentridesgfespecially in improving compliance
with the Statements of deaths, and better premat@ and delivery assistance, so that we
have a reduction in the number of fetal death&enState of Pernambuco.

Key words: fetal Death. Pregnancy . Stillborn.
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1 INTRODUCAO

A gravidez e o parto sao experiéncias especiaisdaada mulher e do seu parceiro,
que envolve também suas familias e a comunidadgestacdo e o parto sdo eventos que
constituem uma experiéncia humana das mais sighifas, com potencial enriquecedor para
todos que dela participam. No entanto, eventogparasos podem ocorrer durante a gestacao
e no parto, os quais poderdo vir a determinar amnaagda materna, podendo ocasionar a
perda fetal (TELLES, 2002).

O Ministério da Saude define 6bito fetalrascido morto/natimorto como a morte do
concepto, antes que o produto da gestacdo semidexiio corpo materno, seja qual for a
duracédo da gravidez (BRASIL, 2005).

O oObito fetal pode ser dividido em pregocgermediario e tardio. O o6bito fetal
precoce é aquele que acontece antes da 20% serastaignal (aborto); o obito fetal
intermediario é aquele que acontece com idade gestd entre a 202 e 282 semana, e, é
considerado 6bito fetal tardio aquele com idad¢agemal acima da 282 semana ou com peso
ao nascer acima de 1000g. (ALMEIDA et al., 2006).

Para fins de estatisticas de mortalidade fetalce@isiderados somente os 6bitos que
ocorrem a partir da 222 semana completa de gesthBdalias), correspondendo a morte de
fetos com peso de 500 gramas ou mais e/ou estgtiadeou superior a 25cm. Sua avaliacéo é
feita através do calculo do coeficiente de natialmlidde, feito com base no nimero de ébitos
fetais divido pelo nimero de nascimentos totaigofvie 6bitos fetais) de mées que residem
no local e periodo considerados (BRASIL, 2009).

A morte fetal representa o insucessordogsso gestacional, seja para a mulher e sua
familia, seja para o profissional de saude resp@hgr sua vigilancia. Aléem do inevitavel
onus psicolégico para a gestante, também podeseeias a incremento da morbidade e
mortalidade materna, em decorréncia de complicacoeso hemorragias, coagulopatia e
infeccoes (VARDANEGA et al.,2002).

Diversos estudos buscam definir possivelgcadores de risco para o acontecimento
da natimortalidade, relacionando esses indicadwes fatores socioeconémicos, exposicao
ambiental, histéria reprodutiva, idade e ocupacaamailher (NOGUEZ et al., 2008). De

forma semelhante, o estado civil e a estabilidaae rdlacbes conjugais tém sido relatados
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como fatores de risco para natimortalidade (DE LEREet al., 1999). Almeida (2007),
acrescenta que as mulheres que possuem baixa ecmpee sdo analfabetas ou semi-
analfabetas enquadram-se nas elevadas taxas ddidaoie materno-fetal.

Os Obitos fetais tém sido historicamente negligeadws pelos servicos de saude, que
ainda nao incorporaram na sua rotina de traballam&ise de sua ocorréncia, tampouco
destinaram investimentos especificos no ambito alales para a sua redugcdo (BRASIL,
2005). O estudo das causas e a classificacdo da wworrida no periodo fetal podem ser
realizados por diversos pontos de vista e com atifes propdsitos, que vao desde a
necessidade de informacdes estatisticas e de pablea até as relativas a atencdo médica
pré e perinatal, podendo orientar seu melhoramerdoalocacédo de recursos (MANITTO,
2005).

Do ponto de vista epidemiolégico, o estudo dosodbiétais em relacdo a diferentes
varidveis maternas e perinatais permite diferenfeitores de risco, alguns potencialmente
modificdveis antes do inicio da gestacdo, no perfpd-natal e de assisténcia ao parto. Faz-
se necessario também, a intervencdo dos anatomlogiatas no diagndstico da causa do
Obito fetal e sua classificagdo em nivel individuehda quando este diagnéstico ndo se

integre as estatisticas nacionais de mortalidade\NIMTO, 2005).

Apesar do coeficiente de natimortalidade desvedalod valiosos sobre as condi¢gbes
de saude e assisténcia durante o pré-natal e @, pamortalidade fetal como problema de
saude publica tem ganhado pouca atencdo e pouctenseestudado a seu respeito

separadamente das mortalidades perinatal e inf@AMARGO, 2008).

No Brasil, a situacdo da mortalidade fetal ndo réheoida de forma sistematica para
todo o pais, devido a importante subnotificacdoltos fetais e & qualidade insatisfatoria da
informacdo disponivel sobre a duracdo da gestagdoDeclaracdes de Obitos. Em 2009,
foram notificados no Brasil 32.147 6bitos fetaepresentando uma reducéo de 18,5% com
relacdo ao ano de 2000. E oportuno frisar queressgo foi superior & reducdo encontrada
entre 0s nascimentos, que foi de 10,1% (BRASIL,020Entre 1996 e 2006 as regides do
pais com maior taxa de Obito fetal foram a Northlagdeste, sendo a regido Sul a que
apresentou a menor taxa, com 9,2/1000, em 2006in8eg Ministério da Saude do Brasil
(2009), em Pernambuco, houve uma discreta redugsioakficientes de mortalidade fetal na
altima década, tendo a taxa de mortalidade fetsemtada em 2008 de 11,8 por 1000

nascimentos. A mortalidade fetal tem sido atribiidaoblemas relacionados a atengao pré-
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natal, tais como deficiéncia de acesso do pré;nba&aka cobertura e qualidade, captagéo
tardia de gestantes e falhas na identificagao peede risco gestacional (CESAR et al., 2011,
FONSECA; COUTINHO, 2010; MALTA et al., 2010).

Com o objetivo de fortalecer as acdes de assist@nsalude das gestantes e criancas,
desde a década de 1990, o governo do estado denmiterco vem implementando diversas
iniciativas de ambito federal/municipal que buscameducdo da mortalidade perinatal: os
programas nacionais de Parteiras Tradicionais,teddizacado no Pré-natal e Nascimento, a
Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal e Rede Bagalem do Programa Mae Coruja
Pernambucana (BRASIL, 2010). As principais acOestedeprogramas, estdo voltadas a
melhoria da qualidade e ampliacdo do acesso do pudmmento pré-natal( como a de
captacdo precoce, ampliacdo do acesso da gestan@éanatal, avaliacdo de risco e
vulnerabilidade, vinculacdo da gestante ao locapal®o, assegurar a realizacado dos testes
laboratoriais necessarios no pré-natal, prevencdmtamento de Doencas Sexualmente
Transmissiveis e Hepatite), e assisténcia aos dmevialo parto, puerpério e neonatal
(BRASIL,2012)

Além da implantacdo destes programas de atencdpré&moatal, ao parto e o
puerpério, ressaltam-se as acdes tradicionalmezdendolvidas pelo Programa Saude da
Familia (PSF) no estado, que conta com uma cobeiti67% e é responsavel pela captacéo
precoce e acompanhamento das gestantes de baigerencaminhamento das gestantes de
alto risco as unidades de aten¢do secundariaiérief@RASIL, 2012).

Quanto a investigacdo das causas dos Obitos fetadmbito estadual, ndo foram
encontrados, na revisdo bibliografica realizada,registro de estudos investigando
especificamente as causas e os fatores de rissosiados a mortalidade fetal, para o estado
de Pernambuco. Com excecédo do estudo de Nascinf2di@), que analisa a evolugao
temporal dos coeficientes de mortalidade perin@ighndo o 6bito fetal em separado do
neonatal precoce) e o perfil dos 6bitos segundérms de evitabilidade em Pernambuco
entre o anos de 2002 a 2008, os outros estudasssengem a cidade do Recife, os quais
podem ser citados: Sampaio (2011),Andrade (2008g@no (2003). Mesmo diante de
algumas limitagbes metodologicas, devemos ressaltamportéancia deste estudo para o
conhecimento dos fatores de risco do 6bito fetalnessa populagdo de Pernambuco, uma
vez que é grande a heterogeneidade dos registir@sasndiferentes regides do estado (SAY
et al.,2006). Desta forma, este estudo trara dntdes importantes para o conhecimento da

mortalidade fetal para o estado de Pernambucor @nfarmacdes utilizando os indicadores
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mais aceitos na literatura € util para enriqueassrdiecimento sobre nossa realidade e, ainda,
permite a comparacgao dos estudos, ajudando a eoegas fontes de evidéncias de um tema
universalmente importante: a natimortalidade (ANDHAet al.,2009).
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2 JUSTIFICATIVA

O Obito Fetal é o menos valorizado dos itens ddatidade em geral, provavelmente
devido as dificuldades em esclarecer suas cawsagtando em escassos relatorios sobre este
tipo de 6bito e Declaragdes de Obito com causaesfecificada. Sendo a mortalidade fetal
um problema da saude materno-infantil muito powstadado no pais e especificamente no
Nordeste, surgiu o interesse em realizar estatigaesio, a partir das Declara¢ées de Obito, a
fim de evidenciar os possiveis fatores de riscaciehados, na populacdo do estado de

Pernambuco, com vistas a deflagrar agdes que permawdiminuicdo dessa mortalidade.

Avaliando-se a realizacao de estudos relativosedd ppidemiolégico da mortalidade
fetal no Estado, apenas foram identificados algaatigdos pontuais sobre a mortalidade fetal
em Recife. Assim, este estudo pretende caractexieaplucdo dos oObitos fetais no estado de
Pernambuco, a fim de identificar as causas e osefae riscos associados ao obito fetal, e
fornecer subsidios para a identificacdo e formaata@s politicas voltadas a reducdo desses
Obitos no estado.
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3 HIPOTESES

As caracteristicas epidemiolégicas das principaissas basicas de Obito fetal estdo
disponiveis nas Declaracbes de Obito, todavia, twios os fatores de risco associados

estarao.
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4 PERGUNTA CONDUTORA

Quais sdo as caracteristicas epidemiolégicas didesofetais, segundo as causas
declaradas e os fatores de risco associados, gdempaer evidenciadas através das
informacdes contidas nas Declaracdes de Obitos (@Q)atimortos de mées residentes no
Estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 20117
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5 MARCO TEORICO

5.1 Definigéo de Obito Fetal

A morte fetal € um dos desfechos mais dramaticogralgidez. Ocorre em cerca de
um, em cada 160 partos, estimando-se que tenhanom&ncia anual de 3,2 milhdes de
casos em nivel mundial (REDDY et al., 2009)

O obito fetal é definido, segundo a 102 RevisdcCtessificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), da Organizacdo Mundial de Saf@deg), como a “Morte de um produto
da concepcdo antes da expulsdo ou da extragcdo etamplo corpo da mae,
independentemente da duracdo da gravidez”. Indiébi, o fato de o feto, depois da
separacao do corpo materno, ndo respirar nem apaesenhum outro sinal de vida, como:
batimentos do coracao, pulsacfes do corddo umhilicanovimentos efetivos dos muasculos
de contracéo voluntaria. O termo nascido morto atimorto passara a ser identificado com
as perdas fetais a partir da 222 semana de gestac@uando o feto atinge peso de 500 g.
Assim, a taxa de natimortalidade é um indicaddrp#ia avaliar a atencdo a saude materna
(SILVA, 2006).

As mortes fetais séo divididas ,segundo a reviedGl®10 de 1997, em: mortes fetais
anteparto (quando a morte fetal ocorre antes adoiwio trabalho de parto) e mortes fetais
intraparto (quando a morte fetal ocorre depoisni@ado o trabalho de parto, mas antes do
nascimento) (LAURENTI; BUCHALLA, 1997).

Em geral, no mundo, a validade dos dados estai$sttm relacdo as taxas de
mortalidade fetal, depende da precisédo da defirdgaobito fetal utilizada e da qualidade do
registro da informacéo original. Ndo existe homaeggsde de critérios entre os diversos
paises quanto a definicdo de Obito fetal, o quéulih a comparacdo das taxas de
mortalidade entre os paises e entre cidades odosstde um mesmo pais. Os maiores
problemas no registro sdo observados em fetos eswspo nascer menor que 1.000 g, que
morrem pouco depois do nascimento, principalmentEndo esses pertencem a minorias
étnicas, de baixo nivel socioecondmico e educac{tEsGLESWORTH, 1991).

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre Mortakdd&IM), utilizado para a
consolidacdo de dados sobre mortalidade, tem tidihorias no que concerne aos dados
sobre oObitos fetal e infantil, embora ainda néotestha alcancado niveis adequados em
algumas varidveis, que caracterizam principalmesgeobitos fetais (BRASIL, 2010).
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Segundo Vardanega et al.(2002) ainda sdo pouca®gistros brasileiros confidveis a
respeito dos fetos natimortos, o que torna difiaiealizacdo de estudos que visem conhecer
os fatores determinantes do Obito fetal e a pdgkbie de sua prevencdo nesse pais. Vale
ressaltar, que o preenchimento dos dados € dejpatidade, nos municipios acima de 500
mil habitantes, o que mostra uma contraditorieddderealidade, pois se espera um

preenchimento mais acurado em locais onde a estrétonaior (BRASIL, 2010).
5.2 Os Obitos Fetais no Brasil € no Mundo

Apesar da incontestavel importancia ema®ecer a mortalidade materna e infantil
mundial, em virtude da sua inclusdo nos objetivosdésenvolvimento do milénio da
Organizacédo das Nacdes Unidas (ONU), a analiseattaldade fetal tem sido deixada de
lado, sendo excluida dos estudos de carga gloldbetgcas (FROEN et al., 2011) . Pesquisas
recentes estimam que cerca de 3 milhdes de dlatais focorram todos 0s anos no mundo,
sendo 98% destes em paises em desenvolvimento (L&VEN,2011). Apesar do importante
declinio da mortalidade infantil ocorrida nessefsgm nas duas Ultimas décadas, este se
deveu principalmente a queda da mortalidade posataio(acima de 28 dias de nascimento).
Nos paises em desenvolvimento, verificou-se umalajugtidamente menor nas mortes
perinatais, permanecendo praticamente inalterasl@seficientes de mortalidade fetal. Esses
dados contrastam com o0s observados nos paises/diesdrs, nos quais se observou uma
significativa reducao da taxa de mortalidade fetahcipalmente durante o trabalho de parto,
apontando para melhorias da qualidade da assistémtistétrica (AHLENIUS;
THOMASSEN ; FLOBERG,1995).

Em uma revisdo sistematica, sobre a incidéde nascidos mortos, incluindo estudos
publicados em diversos paises, Caracostea (20@3pree uma incidéncia de nascidos
mortos variando entre 0,15 e 10%. A maioria doadest com mortalidade fetal maior que
2% foram conduzidos em paises em desenvolvimesmoosa incidéncia mais elevada (10%)
observada em Ruanda. Esta incidéncia foi calculéiizando-se o percentual de 6bitos fetais

com 20 ou mais semanas de gestacao, em relacataboe nascimentos (vivos e mortos).

Fretts et al. (1995) ressaltaram que no Canadapenmdo entre 1961 e 1993,
observou-se uma acentuada reducdo da mortalidedeefim torno de 70% nas trés décadas.
Os autores atribuem essa reducdo a mudancas tantpratica obstétrica como nas
caracteristicas da populacéo de gestantes. Outsivpbexplicagdo para o fato mencionado é
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que, avangos como a administracdo de imunoglobalmiaD, melhora do diagndstico preé-
natal das anomalias congénitas, vigilancia antegsta os casos de restricdo do crescimento
fetal e monitorizacao intra-parto com vistas a géudos casos de asfixia perinatal, podem

ter prevenido uma parcela significativa dos obiiebais.

Entretanto, a mortalidade fetal permaredeeada na América Latina. Conde, Belizan
e Diaz (2000) relatam em um coeficiente de mowadkdfetal 17,6 por 1.000 nascimentos,
entre 1985 e 1997, sendo as taxas mais elevadasyalias em paises como o Paraguai (52,1
por 1.000 nascimentos) e a Bolivia (44,3 por 1.08€cimentos). Por outro lado, taxas mais
baixas foram observadas no Chile (9 por 1.000 mestios), Uruguai (11,9 por 1.000
nascimentos ) e Costa Rica (12,6 por 1.000 nastasenO declinio das mortes fetais na
América Latina foi modesto, de 19,9 por 1.000 masatos em 1985 para 13,8 por 1.000
nascimentos em 1997 — Durante o periodo do estl@iRb(a 1997) 64% das mortes fetais
ocorreram no periodo anteparto, 12% no perioda-jpdrto, € 0os casos restantes ndo foram
determinados.

No Brasil, “o desafio que se coloca ualificacdo da informacéo sobre o Obito
perinatal, especialmente sobre o 6bito fetal, alénsua incorporacdo na rotina dos servicos
publicos de saude” (LANSKY, 2006). Apesar dessdguldades, alguns estudos foram
publicados na ultima década, com enfoque espeafficonortalidade fetal. Em um estudo
baseado no Sistema de Informacdo Hospitalar (StHBidtema Unico de Saude (SUS),
Schramm, Szwarcwald, Estey€2002), descrevem uma mortalidade fetal, no Brésil14%
entre os partos registrados em 1995, chamandongaatgara o fato de esse sistema de
informacBes mostrar uma maior cobertura dos Oliétzss do que o SIM/MS. Um elevado
percentual de sub-notificacdo dos 0Obitos fetaisligiervado no SIM, especialmente na regido
Nordeste (SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000).

Dados de 2003, provenientes da Secratariigilancia em Saude/MS, apontam para
uma mortalidade fetal no Brasil de 12,1 por 1.0@8cimentos. A regido Nordeste apresentou
a maior taxa (12,7 por 1.000 nascimentos), segdalaegido Sudeste (12,5 por 1.000
nascimentos), enquanto a regido Sul apresentowarrtexa de obitos fetais (10,3 por 1.000
nascimentos). No estado de Pernambuco, em 2088aalé mortalidade fetal foi de 13,6 por
1.000 nascimentos (BRASIL, 2004). Segundo Nascimgf012), houve uma discreta

reducdo dos coeficientes de mortalidade fetal emaf#uco, tendo a taxa observada em
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2008 (11,8 por 1000 nascimentos) sido superiorogfiaiente observado na regido Sul, que
era de 9,2 6bitos/1000 nascimentos em 2006 (BRAZIQ9).

5.3 Classificacao dos o6bitos fetais

Os problemas que se apresentam ao tentar estabeteaeclassificacdo dos ébitos
fetais decorrem das situacdes clinicas complexasyiadas, que determinam que os fetos
falecam. No grupo de “6bito fetal inexplicavel”,ige provavelmente um grande grupo de
fetos com desnutricdo, alteracdes cromossdomicasnimecdes nao diagnosticadas. As
diversas influéncias maternas pré-gestacionais)quaas desenvolvidas durante a gravidez,
fatores genéticos que afetam o desenvolvimentd, fedanplicagdes durante o trabalho de
parto e parto, podem atuar isolada ou, mais freéquoente, de forma concomitante, sendo
dificil determinar o fator que inicia a corrente elentos que levam ao 6bito fetal. Outro
problema pratico ao estabelecer uma classificacaue raramente se tem informacao
anatomopatologicas para todos os casos de ob#l§Gétl TIER-DEREURE; BOEGNER ;
BRINGER,2000).

Existem dificuldades para determinar com preciséausa de um obito fetal. O peso e
idade gestacional se estimam ao nascimento e namamento do Obito, o que pode
superestimar a idade gestacional e subestimarafptsd (o feto pode ter perdido peso logo
ao morrer). Desta forma, poderia superestimarisepartancia do baixo peso em relacéo a
idade gestacional nos Obitos fetais. Aléem dissndaique sejam realizadas investigacdes
diagndsticas para determinar a causa do 0Obito, poaleer que, entre o0 momento do o6bito e
0 momento da investigacdo, produzam-se alteracéieddgicas que alterem os resultados
(GALTIER-DEREURE; BOEGNER; BRINGER, 2000).

Em torno de 70% a 90% das mortes fetais ocorreasaltt inicio do trabalho de parto
(LAMMER et al.,1989). Quando conhecidas, as caussterminadas de morte fetal no
periodo anteparto sdo divididas em maternas eafeiais. Entre as causas maternas,
destacam-se condi¢des patoldgicas tais como simdrbipertensivas especifica da gravidez
(pré-eclampsia, eclampsia), endocrinopatias (eajmeente o diabetes gestacional), anemias
em geral, infecgcbes, isoimunizacdo Rh, a presengasoro materno de anticorpos
antifosfolipides e habitos (fumo e alcool). Enteecausas fetais, as mais frequentes séo as
anomalias congénitas (principalmente do Sistemavdder Central) e cromossdémicas, as

infeccBes pré-natais e a restricdo do crescimesti@l. fComo causas anexiais assumem
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relevancia o descolamento prematuro de placentaatorente inserida, a placenta prévia e as
funiculopatias (CECATTI; AQUINO 1998).E essenciahbecer as causas das mortes, para a
compreensao e prevencdo dos obitos fetais. A agdlizde autopsias € um fator de extrema
importancia para desvelar as causas de Obitos.f@aises como os do Reino Unido propdem
que 100% dos oObitos fetais sejam submetidos a siatoporém estudo no Pais de Gales
mostrou que o procedimento foi efetuado para 60¢kEf% 6bitos entre 1994 e 2003. A
comparacao das estatisticas vitais com os registrggtalares € um mecanismo de avaliacao
da qualidade da informacéo e deve ser empregadayistas a sua otimizacdo (GAUDINO
et al.,1997; HOYERT et al.,2002; RAMIREZ et al.,308CHOENDORF;BRANUM, 2006).

O Brasil acompanha a tendéncia internacional, camosrestudos sobre mortalidade
fetal (ALMEIDA et al., 2007; FONSECA;COUTINHO ,2010MENEZES et al., 1996;
SCHRAMM; SZWARCWALD, 2002). Esse indicador (mortidde fetal) ndo faz parte dos
indicadores béasicos de saude do Brasil. Apenasuoittades da federacao (Espirito Santo,
Rio de Janeiro, S&o Paulo, Parana, Santa Cat®im&rande do Sul, Mato Grosso do Sul e
Distrito Federal) possuem seus dados sobre matedidperinatal divulgados, cujas
estatisticas vitais sdo consideradas de boa qdeli¢&ingiram indice final - cobertura e
regularidade do SIM - igual ou superior a 80% eectalva do SINASC igual ou superior a
90%). A subenumeracdo dos Obitos fetais e a bargletitude dos dados registrados nas
declaracbes de 6bito (DO) contribuem para essergu&RASIL, 2012). No entanto, as
mortalidades perinatal e fetal deverdo ocupar espaportante na agenda nacional de

pesquisas em saude, em face da sua progressivaampa (ALMEIDA, 2006).

Quanto as mortes fetais intraparto, um estudozamdi em Campinas-Sdo Paulo-
evidenciou como as causas mais frequentes, aasfixaparto, trauma obstétrico, distocia de
ombros e acidentes da placenta e do cordao uniijlieanorragia anteparto e intraparto).
Neste estudo, o autor considera que, para queredjaida a incidéncia da morte fetal,
indispensavel o conhecimento de sua etiologia. INan¢o, 40 a 50% dos casos séo ditos de
causa nao definida (AQUINO et al.,1998), e seguvddins (2010), mesmo em paises com
maiores recursos diagnosticos, em 12 a 50% doss casmorte permanece inexplicavel,

mesmo apds exaustiva pesquisa complementar.
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5.4 Fatores associados as mortes fetais

Vaérios fatores de risco tém sido descritos paraitodetal na literatura mundial,
sabendo-se que a etiologia é multifatorial, envadeuma gama de fatores interrelacionados,
que incluem tanto a condicdo socio-econdmica comords culturais, biolégicos e

pertinentes a qualidade da assisténcia a saude (1ARet al., 1989).

Alguns dos fatores de risco que tém sido associeolmsa morte fetal, e destacaram-
se em diversos estudos no Brasil, sdo: idade naasenperior a 35 anos; nuliparidade; perdas
fetais anteriores; doencas prévias como a hipénerarterial e o diabete mellitos;
gemelaridade; anomalias cromossOmicas fetais; it&hbag infeccbes bacterianas e virais;
auséncia ou ma qualidade da assisténcia pré-natdéfieiéncia no acompanhamento
intraparto (NURDAN et al.,, 2003). Pode-se, poranbservar, que certo niamero deles
podem ser prevenidos e tratados. Contudo, em neakiss de perda fetal nenhum fator pode
ser detectado claramente. Muitos estudos de obtal a0 a falsa impressdo de que os
fatores atuam de maneira isolada e independentiesencadeamento da morte. Entretanto,
na maioria das vezes, existe inter-relacdo, comacatu simultdnea de diversos fatores
(AQUINO, 1997).

Nos paises em desenvolvimento, as mortes periregt® relacionadas as afeccoes
preveniveis ou controlaveis, através de uma edpatémcdo na fase pré-natal e uma
adequada assisténcia ao parto e ao recém-nasdidoeriblemente do que é observado nos
paises mais desenvolvidos, onde predominam as ekeladificil prevencdo, como por

exemplo, as malformacgdes congénitas (SANTOS, 2005).

A morte fetal nos paises em desenvolvimento, teto sissociada com diversas
variaveis socioecondmicas (renda familiar, classgat da mae e do pai, estado marital
materno), caracteristicas maternas (idade, parigagdidas antropométricas pré-gestacionais
e gestacionais, antecedentes obstétricos e pésimatyvios), habitos maternos (tabagismo,
etilismo, uso de drogas) e doencas maternas eafssndependentes e independentes da
gravidez). A mortalidade fetal se encontra asseciedm estas variaveis, e a forca de
associagdo encontrada varia segundo as diferemtestipacbes e populacbes estudadas
(ANDRADE et al.,2009).

Os fatores socio-econémicos podem contribuir derdas maneiras para a génese do

Obito intra-uterino. Classicamente esses fatorgs diélo analisados através de indicadores
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como escolaridade e renda familiar, que além dermi@tarem varios eventos adversos em
saude publica, também foram implicados em varidsdes como fatores de risco para a
mortalidade fetal (COPPER et al.,1994,MENEZES et 898;PETRIDOU et al.,1996). A
baixa escolaridade tanto representa pioxy de condicdo sécio-econdmica desfavoravel
como pode contribuir para piores habitos alimestagecomportamentos de risco mais
frequentes, e ainda aumenta o0 risco de ndo conper®o ao pré-natal
(RODRIGUES;COSTA;1994).

As drogas licitas, como o fumo e o alcool, sdorésta@ue causam dano a saude do
feto e do recém-nascido. O tabagismo leva a umadigdo dose-dependente do peso fetal,
aumento das complicacGes obstétricas (SKLOVSKIIg1989) e poderia ser causa do
aumento do risco da mortalidade fetal e infantilLEAXO NETO,1990). A ingesta de alcool
pela mée durante a gravidez, pode provocar no deta sindrome de deficiéncia de
crescimento, disfungbes neuroldgicas e anomalidaisa(Sindrome fetal pelo alcool), além
do aumento das complicac6es obstétricas (SKLOV $Kl. £1989).

Destacam-se ainda, como fatores de risco ao Ofliéd, fas drogas ilicitas utilizadas
por gestantes no Brasil, como a cocaina e seugades volateisgrack), a maconha e as
anfetaminas. Nas gestantes viciadas em cocainajax mcidéncia de oObitos fetais deve-se
aos efeitos da droga sobre a circulacdo uteropiaiar{(PORTO,1994) e, principalmente, a
ocorréncia de descolamento prematuro de placentaahmente inserida, mais frequente
entre mulheres usuarias dessas substancias (CECAQUINO, 1998).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2008gragturidade e o baixo peso ao
nascer sdo, juntos no mundo, a décima causa de,nwiue representa 2% dos oObitos
mundiais e 3,2% dos 6bitos nos paises de menoa pETdcapita e dentre os 6bitos neonatais,
respondem por 31% dos 6bitos.

Classicamente, 0 peso ao nascer tem sido conswderatho um dos principais
indicadores da qualidade de vida intrauterina @rdgnostico de vida do feto, uma vez que
reflete diretamente muitos dos agravos que posgam acometido durante a gestacéo e,
desse modo, permitindo avaliar a assisténcia olustrestada (TANAKA, 1986). O peso ao
nascer esté intimamente ligado a idade gestac®magbresenca ou ndo de comprometimento
do crescimento fetal. Em um estudo realizado emutéggviocambique, observou-se que
55,7% dos Obitos fetais pesaram menos de 2.500agr&®2% pesaram menos de 1.500
gramas (WINBO et al., 2001).
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A frequéncia de gesta¢cBes mdltiplas tem aumentadaitimas décadas, o que tem
determinado também um aumento na frequéncia demreeécidos de baixo peso ao nascer e
pré-termo. As gestacdes multiplas tém maiores sisde ter comprometimento do
crescimento fetal e de nascimento pré-termo, cagu@enta o risco de 6bito fetal e neonatal.
N&o parecem existir diferencas entre os resultaldssgestacoes multiplas concebidas de
forma natural ou com tecnologias artificiais (WARRIEKIELY; DONOVAN, 2000). Tem
sido observado que o risco de 6bito fetal em géstagle gémeos monozigdticos é mais
elevado que em gestacdes dizigdticas (ALLEN eR@01). Além disso, nas gestacdes
multiplas, a morte intrauterina de um dos fetoa associada ndo s6 com maior risco de 6bito
fetal, mas também com maior risco de paralisiabrale outras complicacdes neuroldgicas

no feto que sobrevive (PHAROAH; ADI, 2000).

Um dos principais desafios do cuidado pré-natakthamar a sobrevida fetal naquelas
gestacdes catalogadas de “alto risco”, de formaoguetos potencialmente comprometidos e
com problemas nao diagnosticados, possam ser atlgaate monitorizados, evitando-se 0s
Obitos fetais. Enquanto que os avancos no tratanfetdal sdo limitados, os progressos na
avaliacao fetal tém sido consideraveis. O uso tlasslonografia com Doppler da artéria
umbilical, na avaliacdo das gestacdes de alto ,rismo diminuido a mortalidade fetal e

perinatal nos fetos sem malformacgdes congénitaBKPD 2004).

A estruturagcdo e organizacdo da atencdo aos cuwidpd®natais e ao parto,
propiciando uma adequada assisténcia ao bindmiefet@etém sido consideradas como 0s
principais fundamentos da politica de atencdo ps&in(SCHRAMM; SZWARCWALD,
2000).0 atendimento pré-natal pode contribuir emtonyara a deteccdo precoce de
alteracbes no desenvolvimento fetal, reduzindo ag@&nas os riscos de complicacbes que
acarretam taxas elevadas de morbidade e mortalgbadea mulher e o recém-nascido, como
também o nimero de mortes intrauterinas (GUTIERREBERO et al., 2005). Cumpre
destacar, a importancia de se considerar tantdarttwa como a qualidade da assisténcia
pré-natal. Estudos demonstram uma significativaaasao entre ocorréncia de oObitos fetais

e auséncia ou pouca frequéncia ao pré-natal (ROURDA et al., 1996).

No mundo, cerca de 82% de todos os 6bitos fetassr@m no periodo pré-termo
(quando o o6bito fetal ocorre entre a 222 e 36%mande idade gestacional). O risco de 6bito
fetal também € alto no periodo pds-termo (acimd2lsemanas de gestacdo) ,devido a um
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aumento na frequéncia de fetos poés-termo com gaetrde crescimento intrauterino
(CLAUSSON; CNATTINGIUS; AXELSSON, 1999).
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6 OBJETIVOS
6.1 Objetivo geral

Caracterizar, de acordo com as informacfes contidasDeclaracdes de Obitos, os
casos de Obitos fetais, de natimortos de méeserdgskl em Pernambuco, segundo as
principais causas declaradas e fatores de risaziagdss, no periodo entre 1° de janeiro de
2000 a 31 de dezembro de 2011.

6.2 Objetivos Especificos

a) Calcular e demonstrar as taxas de mortalida@dé feor ano de ocorréncia e por
Geréncias Regionais de Saude (GERES) de Pernanmmuperiodo analisado;

b) Descrever a distribuicdo dos oObitos fetais, @@réncias Regionais de Saude

(GERES) de Pernambuco, segundo a causa declarada;

c) Descrever a frequéncia e distribuicdo dos obdtas, segundo fatores associados

inerentes as maes, residentes de Pernambuco;

d) Descrever a frequéncia e distribuicdo dos Obtss segundo fatores associados

inerentes aos natimortos, residentes de Pernambuco.

e) Descrever a frequéncia e distribuicdo dos oliétsss, segundo fatores associados

inerentes as circunstancias do parto.
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7 METODOLOGIA
7.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional, do tipo seccional, de natudescritiva.
7.2 Fonte de dados

Foram utilizados dados secundarios dos bancos diesd#o Sistema de Informacéo
em Saude — Sistema de Informacdo sobre Mortali(Bidl4) e Sistema de Informacédo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), do Nucleo Estadual de étpidlogia, situado na Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE).

7.3 Populagéo, area e periodo de estudo

Maes e filhos (natimortos), residentes do estad®e@®ambuco, cujo parto ocorreu
entre 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro d&, 20foram notificados nos bancos de
dados do Sistema de Informacéao sobre MortalidaliM)(S

Para melhor caracteriza¢do do evento, a 4rea uigoesas taxas de mortalidade fetal e
das causas declaradas de obitos, foram demonssagasdo as 12 Geréncias Regionais de
Saude (GERES) do Estado, criadas para apoiar osnl@dcipios e o distrito da ilha de
Fernando de Noronha.

Figura 1 - Pernambuco, segundo as Geréncias Régia&alde (GERES).

v comen . Cmeon e = conr - ALBARES Bl v CIEEn - CamL AL Bl v Sromrm . O e Bl w comrs . ARCOVERDE

v e - s e e TR A . O LT T e PP e pe—

Fonte: Geréncia de expansao e qualificacao prinfl@ERNAMBUCO, 2013)
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7.4 Andlise de dados

Os dados foram transportados do TAB-WIM para o EX@07, onde foram
construidas as planilhas contendo os bancos desd&doam escolhidas para o presente
estudo as variaveis abaixo especificadas ineraagesmaes, ao feto e ao parto, que estédo
contidas no bloco V da Declaracdo de 6bito (DOpeeBicas para os Obitos fetais e de
menores de um ano. Outras variaveis, consideramtasepem de extrema importancia para o
estudo foram: sexo do feto (bloco Il da DO) e lamlocorréncia do parto (bloco IV da DO).
Demonstra-se o Obito fetal segundo a causa deelamachs taxas de mortalidade fetal,
relativas aos anos propostos neste estudo foraouladas, utilizando-se informacgdes do

Sinasc do periodo referido.

As variaveis analisadas, contidas nodMaa DO foram: (i) relacionadas a mae —
idade, escolaridade (anos de estudo), tipo dedgaw; (ii) relacionadas ao parto — tipo de
parto e morte em relacdo ao parto —; (iii) relaadas ao feto — peso ao nascer e semanas de
gestacdo; essas variaveis e as demais do estwin é@monstradas em tabelas. As taxas de
mortalidade fetal, no total da amostra e segundodanocorréncia, e as causas declaradas do
Obito segundo o CID 10, foram demonstradas emdaleegraficos.

7.5 LimitacGes do Estudo

A natureza dos dados secundarios pode levar agmakl inerentes a confiabilidade
da informacdo seja por erros decorrentes de d@gtagou registro, baixa qualidade das
investigacbes e a propria cobertura da informacgdpondo restricbes as analises
epidemiolégicas propostas e quanto a validade a@olesdapresentados. Nao foi possivel
calcular a média, a mediana e o desvio padrdo aléveis continuas analisadas — idade da

mae e do natimorto, e o peso do natimorto —, tentdeista estarem categorizadas no SIM.
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8 RESULTADOS

No periodo do estudo (2000 a 2011), a taxa de tuatke fetal em Pernambuco,
correspondeu a 11,8 por 1.000 nascimentos (1.73 &dscidos vivos e 21. 237 dbitos fetais).
Na Tabela 1, pode-se observar o numero de Obitsstaxas de mortalidade fetal no periodo
analisado, em Pernambuco e por Geréncias RegidaaBaude (GERES). Observa-se que,
apesar da | GERES apresentar a maioria dos Olgtais (7162 Obitos - mais de 33,7% do
total de Obitos), a mesma apresentou a menor texaattalidade fetal (9,7 por 1000
nascimentos).A IV GERES apresentou 3.071 6bapsokimadamente 14,5%), e os demais
(51,8% dos Obitos Fetais) encontram-se entre aaso@ERES e nos municipios ignorados
(11.004 6bitos). Ressalta-se ainda, que a IX GERE&E8sentou a maior taxa de mortalidade

fetal(15,1 por 1000 nascimentos).
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Tabela 1 - Distribuicdo do nimero de 6bitos e taleamortalidade fetal (por 1000) segundo Geréncias
Regionais de Saude do Estado de Pernambuco, sraremse de 2000 a 2011.

Obitos fetais (Taxas de mortalidade fetal por 1.00fascimentos)

GERES 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
758 703 668 638 621 678 528 461 550 558 461 538 7162
I (11,00 (105 (10,7) (98) (101) (11,1) (89 (80 (93 (96 (B1) (9.1 (8,7
123 126 110 134 113 95 91 91 88 83 96 83 1233
I (12,1) (13,1) (118) (135 (12,2) (10,3) (10,2) (10,2) (96) (94) (113) (95 (11.2)
167 234 192 197 159 151 171 140 142 106 114 106 1879
11 (14,6) (18,2) (16,1) (16,7) (14,00 (13,2) (15,5 (13,3) (13,2) (10,6) (13,1) (10,9 (14,3
304 337 292 267 247 267 217 236 229 237 204 234 3071
I\ (13,3) (14,3) (12,9 (12,2) (11,8) (12,4) (10,5 (11,6) (11,1) (11,8) (10,50 (11,4) (12,0)
128 135 145 162 144 145 146 131 123 108 101 91 1559
V. (121) (127) (138) (154) (147) (144) (146) (135) (124) (113) (11,1) (98) (13,0
59 121 118 115 121 106 117 108 109 101 97 76 1248
VI (7,9) (15,3) (143) (14,5 (159 (13,9 (155 (14,30 (147 (14,2 (14,3) (10,8) (13,8
36 41 37 40 36 42 33 39 28 33 28 27 420
VII (11,6) (14,1) (12,5) (13,9 (12,9 (14,8) (11,9 (14,4) (10,6) (12,00 (10,5) (10,1) (12,5
84 106 100 104 101 113 131 118 129 109 88 85 1268
VIII (14,00 (159) (16,4 (156) (14,8 (15,7) (15,5 (13,8) (154) (12,9 (10,8) (10,1) (14,1
96 82 113 108 144 137 122 114 108 89 77 85 1275
IX (12,00 (10,6) (15,6) (15,8) (20,90 (19,3) (18,4) (16,3) (15,8) (13,00 (11,6) (12,9) (15,1)
32 48 41 30 35 46 31 22 47 26 25 31 414
X (9,9 (152) (12,8) (95 (11,3) (144) (102) (7,2) (154) (87) (90) (10,5) (11,2
54 45 79 63 42 65 61 53 45 70 49 50 676
Xl (13,3) (10,2) (18,4 (14,70 (10,2) (152) (14,7) (12,70 (11,2) (17,4 (12,3) (11,8) (13,5
90 86 79 82 59 68 70 71 45 46 61 32 789
Xl (27,5) (16,5) (14,9 (149 (11,6) (12,8) (13,4 (14,9) (8,6) (9,2) (12,9) (6,6) (12,9)
Mun
Ign. 21 11 20 13 18 29 11 25 13 24 28 30 243
1952 2075 1994 1953 1840 1942 1729 1609 1656 1590 1429 1468 21237
PE (12,1) (12,90 (12,5) (1255 (12,3) (12,8 (11,70 (11,1) (11,3) (11,1) (10,3) (10,2) (11,8)

Fonte: Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (IPERBUCO, 2013) e Sistema de Informacéo sobre
Nascidos Vivos (PERNAMBUCO, 2013).
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Demonstra-se na Figura 2, a distribuicéo da taxaadrtalidade fetal durante os anos
de 2000 a 2011, que revelam uma diminui¢cao de apemamente 15,7% ao longo do
periodo estudado.

Figura 2-Distribuicdo da taxa de Mortalidade fetal Pernambuco por 1000
nascimentos, entre os anos de 2000 e 2011.

Total

14,0

12,8

12,0 1

[REy
N
Jury

10,0

8,0
6,0 === Total

4,0 11,?/1000
nascimentos

2,0

0,0 T T T T T T T T T T T |
200020012002200320042005200620072008200920102011

Fonte: Sistema de Informacg&o sobre Mortalidade (PRERBUCO, 2013)

8.1 Causas Declaradas dos Obitos Fetais

Optou-se por individualizar as causas declaradasblitos fetais, através dos
Capitulos da CID10, devido a inviabilidade de expor estudo, cada uma das causas
declaradas, ja que foram 21.235 causas declaradasitds fetais.

Analisando-se a causa declarada da morte fetalyadDrante o periodo de estudo,
tem-se Na Tabela 2 os seguintes resultados: 94o#é&tnfatribuidas @lgumas afeccdes
originadas no periodo perinatalCap. XVI da CID10); 0,8% foram devido Algumas
doencas infecciosas e parasitarig€ap. | da CID10) e 4,8% ocorreram devido a
Malformacdes congénitas, deformidades e anomat@®assdémicagCap. XVII da CID10).

As outras causas, declaradas da morte fetal, faremcaso nd&Cap. Il da CID10Neoplasia

(tumores)Linfangioma de qualquer localizacd®18.1); um caso no Cap. IX da CID10

Doencas do aparelho circulatérioAcidente vascular cerebral NE, hemorragico

1squémic@l6.4); um caso no Cap. Xboencas do aparelho digestivla CID10, sendo por
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Outras formas de cirrose hepética e as (KF4.6); trés casos no Cap. XV da CID10

(Gravidez parto e puerpérjpsendo um caso por Assisténcia prestada a maprpblema

fetal NE (036.9); um caso por Descolamento prematuro deepta NE(O45.9) e um caso

por Trabalho de parto e parto com complicacdedraremto fetal NE(O68.9). Quatro casos

foram notificados no Cap. XVIIBintomas, sinais e achados anormais exames climcos

laboratoriaisda CID10, sendo atribuidas ao codR@9Outras causas mal definidas e NE de

mortalidade e um caso do Cap. XX da CIDTausas externas de morbidade e mortalidade
declarado no cédigo X99.9 Local NBois casos nao tiveram a causa declarada em menhu

dos capitulos.

Tabela 2- Distribuicdo das causas de 6bitos fgtaisCapitulos da CID10, do Estado de Pernambunig es
anos de 2000 a 2011.

Ano Cap. Cap. Cap Cap.

do Cap.l Cap.Ill Cap.IX Cap. Xl XV Cap. XVI XVII XVIII XX Total
Obito N°(%) N°(%) N°(%) N (%) N (%) N (%) N (@) N°(@%) N2 (%) N2 (%)
1871 80 1 1.952

2000 0 0 0 0 0 (8,8) (0,4) (0,1) 0 (9,2)
2 1981 90 2 2.075

2001 (0,0..) 0 0 0 0 (9,3) (0,4) (0,1) 0 (9,8)
8 1902 84 1.994

2002 (0,0..) 0 0 0 0 (9,0) (0,4) 0 0 (9,4)
11 1 1848 93 1.953

2003 (0,1) (0,1 0 0 0 (8,7) (0,4) 0 0 (9,2)
4 1751 83 1 1 1.840

2004 (0,0..) 0 0 0 0 (8,2) (0,4) (0,1  (0,1) (8,7)
28 1807 107 1.942

2005 (0,1) 0 0 0 0 (8,5) (0,5) 0 0 (9,1)
16 1631 82 1.729

2006 (0,1) 0 0 0 0 (7,7) (0,4) 0 0 (8,1)
15 1505 89 1.609

2007 (0,1) 0 0 0 0 (7,1) (0,4) 0 0 (7,6)
20 1 1566 69 1.656

2008 (0,1) 0 0 0 (0,1) (7,4) (0,3) 0 0 (7,8)
14 2 1492 82 1.590

2009 (0,1) 0 0 0 (0,1) (7,0) (0,4) 0 0 (7,5)
24 1 1 1324 78 1.428

2010 (0,1) 0 (0,1) (0,1) 0 (6,2) (0,4) 0 0 (6,7)
24 1367 76 1.467

2011  (0,1) 0 0 0 0 (6,4) (0,4) 0 0 (6,9)
166 1 1 1 3 20.045 1.013 4 1 21.235*

PE (0,8) (0,0..) (0,0..) (0,0.) (0,0.) (94,4 (48) (0,0.) (0,0..) (100,0)

Fonte: Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (PRERBUCO, 2013)

Nota: * Dois casos ndo tiveram a causa declarada

LegendacCap. |- Algumas doencas infecciosas e parasitgri@aap. I1- Neoplasia (tumoresfap. IX- Doencas
do aparelho circulatérig, Cap. XI-Doencas do aparelho digestiv&Cap. XV- (Gravidez, parto e puerpénq
Cap. XVI- Algumas afeccBes originadas no periodo perinataCgp.XVIl - Malformacdes congénitas,
deformidades e anomalias cromossdmic@ap. XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais exames cliricos
laboratoriais; Cap. XX - Causas externas de morbidade e mortalidade.
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A Tabela 3, demonstra a distribuicdo dos O6bitoaidetie natimortos residentes de
Pernambuco, segundo os Capitulos da CID10, pelaén@as Regionais de Saude de
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011.

Tabela 3-Distribuicdo dos 6bitos fetais ,segundpiQs da CID10,pelas Geréncias Regionais de
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011.

Cap Cap Cap

GERES Capl Capll CaplIX CapXl CapXV XVI XVIL  XVIIl  Cap XX
IGERES 116 0 0 0 0 6.643 393 4 1
Il GERES 4 0 0 0 1 1.157 71 0 0

i

GERES 16 0 0 0 0 1.788 75 0 0
IVGERES 18 0 1 1 0 2.898 154 0 0
VGERES 1 0 0 0 0 1.497 61 0 0
VI GERES 0 0 0 0 1.189 55 0 0

VI
GERES 0 1 0 0 0 402 17 0 0
VIl

GERES 0 0 0 0 0 1.217 51 0 0
IX GERES O 0 0 0 0 1.235 40 0 0
XGERES 0 0 0 0 0 392 22 0 0
XIGERES 0 0 0 0 0 650 26 0 0

XII

GERES 6 0 0 0 2 745 36 0 0

Mun.lgn. 1 0 0 0 0 230 12 0 0
PE 166 1 1 1 3 20.045  1.013 4 1

Fonte: Sistema de Infacdo sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013)
8.1.1 Causas basicas declaradas mais frequentes

A Tabela 4 demonstra a distribuicdo das causashiesdfetais mais frequentes do
Estado de Pernambuco, notificadas segundo os @epéta CID10, entre os anos de 2000 a
2011.

Foram codificadas 113 causas basicas de obitas fedomando 20.045 casos) no
Cap. XVI da CID10Algumas afeccdes originadas no periodo perinatad Estado de
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. Consideapenas o nimero absoluto de 6bitos
notificados no Cap. XVI (20.045 6bitos fetais), tdeam-se quatro causas basicas de 6bitos

fetais, por terem sido mais frequentes. Foram ebtage fetal de causa Nf95) — 6.127

Obitos (30,6% do Cap. XVI) —; seguindo-se 0s Obfios Hipoxia, sendo por hipdxia intra-
uterina NE(P20.9) — 3.165 obitos (15,8% do capitulo XVI) pa Hipoxia intra-uterina
diagnosticada antes de iniciar o trabalho de g®260.0) — 1.838 0Obitos (9,2% do Cap. XV).

Em terceiro lugar tem-se os oObitos codificados 00.® da CID 10 Feto e recém-nascido

afetados pelos transtornos maternos hipertensiv@€)68 oébitos (10,3% do Cap. XVI) —.
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Todas as outras causas notificadas no Cap. XVIsoénd47 obitos (34,2% do Cap. XVI). O
Cap. XVII- MalformacgBes congénitas, deformidades e anomalrasnossOmicasdeteve

4,8% dos o6bitos fetais, seguido do CapAlgumas doencas infecciosas e parasitariqse

aparece com 0,8% dos obitos fetais. Todos os o@apstulos da CID 10,que surgiram no

estudo com suas causas de Obitos fetais declarsmlagm apenas 0,1% do total de Obitos

fetais ocorridos no estado de Pernambuco, ao ldagaloze anos do estudo.

Tabela 4-Distribuicdo das causas de Gbitos fetais frequentes, por Capitulos da CID10, do Estado d
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011.

Ano de 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009010 2 2011 Total
Ocorréncia
Cap XVI
Morte fetal de causa NE
631 695 708 653 505 488 575 488 498 382 296 208 276.1
(28,9%)
Hipoxia intra-uterina NE ?
363 355 298 287 265 297 186 193 200 249 223 249 653.1
(14,9%)
Hipoxia intra-uterina diagn. antes do trab. parto
281 286 204 198 126 137 117 100 90 106 95 98 1.838
(8,7%)
Feto afetado por transt. maternos hipertensivos
110 120 121 134 193 223 182 178 204 202 175 226 682.0
(9,7%)
Demais 486 525 571 576 662 662 571 546 574 553 535 586 7 684
Cap XVI (32,2%)
Cap XVII
Mal 80 90 84 93 83 107 82 89 69 82 78 76 1.013
formagoes (4,8%)
Congénitas
Cap |
Sifilis 0 2 8 11 4 28 16 15 20 14 24 24 166
Cong. (0,8%)
Demais 1 2 0 1 2 0 0 0 1 2 2 0 11
Cap. do (0,1%)
CID 10
PE 1952 2.075 1994 1953 1840 1942 1729 1609 1656 1590428 1467 21.235

Fonte: Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (\PRRBUCO, 2013)

Nota:®NE = ndo especificad@Dois casos nao tiveram a causa declarada.
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Foram codificadas 83 causas basicas de 6bitos fisamando 1.013 casos) no Cap.
XVIl da CID1GMalformagbes congénitas, deformidades e anomaliasnossémicasno
Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 a P@onstra-se na Figura 3, a
distribuicdo das trés causas mais frequentes dwsbbietais (em valores absolutos)
notificadas, onde se observa maior proporcdo dassdpor Malformacdes congénitas NE
(Q89.9) — 383 0bitos (37,8% do capitulo XVIl)seguido dos 6bitos por Anencefal@00.0)
— 264 o6bitos (26,1% do capitulo XVII) €; por Malformacédo NE do coracf@24.9) — 60
Obitos (5,9% do capitulo XVII) —. Todas as outragsas deste capitulo da CID 10 somaram
306 casos (30,2% do capitulo XVII).

Figura 3 Distribuicdo das causas de Obitos fetais@ros absolutos), por Cap.
XVIl da CID10(MalformagBes congénitas, deformidades e anomalias
cromoss6micé) do Estado de Pernambu entre os anos de 2000 a 2(
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Fonte: Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade {#E®RBUCO, 2013)
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Na Figura 4 demonstra-se a distribuicdo das cadeaébitos fetais (em valores
absolutos) notificadas no Cap. | da CIRAlgumas doencas infecciosas e parasitarias
Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 aR01dtal de 166 casos notificados como
sifilis congénita, 115 Obitos (69,3%) foram noafiws comdSifilis congénita precoce NE
(A50.2); 49 casos (29,5%) como Sifilis congénita (M20.9); um caso (0,6%) como Sifilis

congénita precoce sintométi¢a50.0) e um caso (0,6%) con@utras formas tardias e

sintométicas da sifilis congénita50.5). O coeficiente de detec¢éo de sifilis @@ como
causa de obito fetal, notificada no periodo dedestfoi de 9,2 por 100.000 nascimentos (166

casos em 1.799.668 nascimentos).

Figura 4 Distribuicdo das causas de 6bitos fetms,Cap | da CID1QAlgumas
doencas infecciosas e parasitariaglpo Estado de Pernambuco, entre os anos de

2000 a 2011.
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M A50.2 Sifilis congen
20
precoce NE
B A50.9Sifilis congen NE
15
A50.0 Sifilis congen
10 precoce sintomatica
B A50.5Outr form tard e
5 sintomat sifilis congen
0 T T T T T |
LT LLFL PO
0,19,19 Q” QO 0,»0,»0,19,19,\9

Fonte: Sistema de Informacao Sobre Mortalidade (PERBUCO, 2013)
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8.2 Fatores Associados

A Tabela 5 demonstra a distribuicdo e frequéncegatntos fetais, de acordo com as
variaveis inerentes as maes residentes de Pernamtac2000 a 2011. No Estado de
Pernambuco a idade das maes com maior nimero s fdtiais situa-se entre 20-30 anos. E
oportuno salientar a frequéncia de ndo informadds3@6) dos casos. Também chama a
atencdo, a baixa escolaridade dessas mulheres abfomenos de oito anos de estudo), e o
elevado numero de ignorados (29,1%). Quanto aod#pgravidez, 87,8% dos 6bitos foram

de gestacdes Unicas.

Tabela 5- Distribuicédo e frequéncia dos Obitosisetdas variaveis
inerentes as maes , residentes de PernambucoQ8eaZD11.

Variavel N° %
Idade da Mae
<14 229 1.1
15-19 3637 17,1
20-30 9466 44,6
31-40 4214 19,8
41-50 658 3,1
51-55 4 0,0
Sem Informacao 3029 14,3
Escolaridade da Mae (anos de estudo)
Nenhuma 2.249 10,6
01 a 03 anos 3.235 15,2
04 a 07 anos 5.147 24,2
08 a 11 anos 3.366 15,8
> 12 anos 1.065 5,0
Sem Informacédo 6.175 29,1
Tipo de Gravidez
Unica 18.650 87,8
Dupla 922 4,3
Tripla ou mais 45 0,2
Sem Informacdo 1.620 7,6
Total 21.237 100,0

Fonte: Sistema de InfogdmSobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013)
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A Tabela 6 demonstra a distribuicdo e frequédom obitos fetais, de acordo com as
variaveis inerentes aos natimortos de maes resisleit® Pernambuco, de 2000 a 2011.
Observa-se uma frequéncia alta de 6bitos fetaie eand7 e 41 semanas de gestacao (29,3%);
Contudo, a maioria dos oObitos fetais (58%) ocoemetes da 372 semana de gestacdo, ou seja,
no pré-termo. Devemos ressaltar 0 nimero de casusirdformacdo — 2.333 (11%) —. A
tabela 6 também demonstra que 56,4% dos casos{3Jp6ssuiam baixo peso (<2,5kg); e
qgue 6.435 casos (30.3%) tinham peso superior ag2(&#hsiderados viavel quanto ao peso).
Mais uma vez, chama a atencdo a quantidade de masosformados — 13,3% (2.831 casos)
—. Quanto ao sexo, observa-se que ha um maior pudeebbitos fetais em natimortos do
sexo masculino (53,1%). Constata-se, ainda, que cékbs (3,3%) nao teve 0 sexo

informado.

Tabela 6- Distribuicdo e frequéncia dos Obitosidetdas
variaveis inerentes aos natimortos de maes resislend
Pernambuco, de 2000 a 2011.

Variavel N° %
Semanas de Gestacdo
22a27 4.250 20,0
28a31  3.607 17,0
32a36  4.450 21,0
37a4l 6.219 29,3
42 e + 378 1,8
Sem Informacdo  2.333 11,0
Peso ao Nascer
501ga<lKg 4.045 19,0
lkgal4kg 2.951 13,9
15Kga24Kg 4.975 23,4
2,5Kga29Kg 2.328 11,0
3Kg a 3,9Kg 3.420 16,1
4Kg e + 687 3,2
Sem Informacdo  2.831 13,3
Sexo
Masculino  11.284 53,1
Feminino 9.242 43,5
Sem Informacdo 711 3,3
Total 21.237 100,0

Fonte: Sistemdmnfermacao Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013)



41

A Tabela 7 demonstra a distribuicdo e frequéncgatitos fetais, segundo variaveis
inerentes ao parto, de mées residentes em Pernana@u2000 a 2011. Observa-se o elevado
percentual de parto vaginal relacionado aos 6ffétiass — 71,4% (15.155 6bitos) —, ndo sendo
informada a via de parto de 1.672 casos (7,9%).dbsira-se, também, uma alta frequéncia
de Obitos ocorridos antes do parto — 86,4% (18@5ts) —, seguidos dos casos sem essa
informacdo — 2.107 O6bitos (9,9%). Destaca-se, 1&880< (0.7%) informados como de
ocorréncia depois do parto, o que se constitui umeansisténcia (incoeréncia com a
classificacdo de Obito fetal) ou erro no preenchimeda Declaracdo de Obito. Pode-se
observar que a quase totalidade dos o6bitos fet8i3,8% (19.701 6bitos) — ocorreram nos
hospitais. Chama atencdo os notificados na catedoutros — 127 casos (0,6%) — que
somados aos “Sem informac0des”, totalizam 340 c@ls686) sem definicdo quanto ao local

de ocorréncia.

Tabela 7- Distribuicdo e frequéncia dos Obitos idetalas
variaveis inerentes aos partos, de maes resideds
Pernambuco, de 2000 a 2011.

Variavel N° %
Tipo de Parto

Vaginal  15.155 71,4
Cesério  4.410 20,8
Sem Informacdo 1.672 7.9
Morte em relacéo ao Parto
Antes  18.352 86,4
Durante 625 2,9
Inconsistente (Depois) 153 0,7
Sem Informacdo 2.107 9,9
Local de Ocorréncia
Hospital  19.701 92,8
Outros estabelecimentos de saude 260 1,2
Domicilio 751 3,5
Via publica 185 0,9
Outros 127 0,6
Sem Informagdo 213 1,0
Total 21.237 100,0

Fonte: Sistema de Informacdo Sobre Mortalid@dERNAMBUCO, 2013)
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8 DISCUSSAO

A discreta diminuicdo do Coeficiente de Mortalidaéetal em Pernambuco,
observada neste estudo a partir de 2006, passandd,tl por 1000 nascimentos em 2000,
para 10,2 por 1000 nascimentos em 2011 (queda d@&o)l5permanece dentro da média
brasileira evidenciada por outros autores (SCHRAMBEZWARCWALD, 2000). O
coeficiente de natimortalidade € um importantedador das condicdes de saude e assisténcia
durante o pré-natal e o parto (DE LORENZI, 2001).diponibilidade dos programas
voltados a assisténcia pré-natal e ao parto telmemiiado a reducdo dos coeficientes de
mortalidade fetal no estado de Pernambuco (BRAZML?2). Tal fato sugere que a reducao
dessas mortes reflete a aquisicdo de novas tecaslogedicas e melhora das condicbes de
vida da populacdo. Essa premissa foi corroborada&Cpmargo (2008), ao afirmar que nao
existe etiologia especifica para a natimortalidag#o que os estudos apontam a coexisténcia
de multiplos fatores, tais como deficiéncias samdoé@micas, exposicdo a fatores de risco
ambiental, histéria reprodutiva, idade e ocupacésfayoraveis da mulher, bem como o
estado civil e a estabilidade das relagbes corgugai

Com relagédo a divisdo das causas e das taxas delideate fetal por GERES, o
presente estudo esta de acordo com o estudo dardast (2012), em que, ap0s uma analise
de tendéncia temporal por GERES, revela uma dig@audos coeficientes de mortalidade
fetal das GERES |, II, lll, IV e V, podendo estaluedo estd possivelmente relacionada a
maior concentracao e oferta de servicos nestasmagi Do mesmo, modo constatou-se que
as GERES VI, IX e X, apresentaram tendéncia deagly dos coeficientes de mortalidade
fetal, enquanto que as GERES Xl e Xl apresentamrdéncia de reducdo. Ressalta-se o
fato das GERES VI, IX e X possuirem coberturas 86 Bcima de 80%, além do que, com
excecdo GERES X, todos os municipios da érea dearangéncia contarem com Cantos
Mé&e Coruja, cujas acdes potencialmente contribuinera a reducdo da mortalidade fetal.
Assim, os resultados encontrados sugerem a exstdadalhas relacionadas a qualidade da
assisténcia pré-natal, tanto na captacdo das gEstamuanto no diagnéstico e
encaminhamento precoce de gestantes de alto risedeade atencdo secundaria e terciaria
mais préoxima nas referidas GERES.

A multicausalidade da morte fetal demanda para a sMucdo esforcos para a
identificacdo do(s) fator (es) relacionado(s). Nuaato, este estudo constatou que em
Pernambuco, 28.9% (6.127 casos) foram notificadmmocmorte fetal por causa nao
especificada A subnotificacdo de Obitos no pais € ainda unblprma a ser enfrentado,
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especialmente nas regides Norte e Nordeste. A ams registro do 6bito em cartorio, seja
pela dificuldade de acesso ou pela falta de ogéotaexisténcia de cemitérios irregulares ou
pela falta de conhecimento da populacdo sobre artamria da Declaracdo de Obito,
compromete o real dimensionamento do problemaderificacdo das acdes adequadas de
saude para a diminuicdo das taxas de mortalidaglenésma maneira, a baixa qualidade das
informacBes nas declaracdes de Obito, represepildagrande contingente de causas mal
definidas de o&bito — imprecisbes na declaracdo ataisa da morte” — e campos nao
preenchidos, prejudica a andlise dos fatores quituentiam a mortalidade e,

consequentemente, dificulta as acdes de interveiBf8ASIL, 2009).

Algumas vezes a causa do Obito aparece descrtadeelaracbes de Obito, sem,
contudo, elucidar seu (s) determinante(s). E o,gaso exemplo, ddipdxia intra-uterina
nao-especificadaque no presente estudo correspondeu a 14,9%5§3d% casos. Esses
achados suscitam reflexbes importantes, que tradeoe a necessidade apenas em se
melhorar a qualidade do preenchimento das declesad® 0bito em nosso meio, mas de usar
essas ocorréncias para tomadas de decisdes quiteas @ precariedade de informacdes nas
DO ja foi demonstrada em diversos estudos, qudaalepara os problemas com as
estatisticas de mortalidade, sobretudo pertinentpglidade da informag&o sobre a causa do
Obito (MENDONCA et al., 1994;NOBRE et al., 1989).

ApoOs a hipoxia intra-uterina (5.106 casos), a segunda causa do Obito fetal em
Pernambuco, evidenciada por este estudo ,se medaés causas maternas (5.015 6bitos
fetais notificados), tendo as sindromes hipert@ssoomo o maior determinante (foram 2.068
casos). A sindrome hipertensiva da gravidez (reptada pela doenca hipertensiva especifica
da gravidez, hipertensao arterial crébnica ou hipesdo arterial cronica com pré-eclampsia
associada), se constitui o fator de risco mais mapte para morte fetal em todo o mundo
(CECATTI, 1998; COSTA, 1990). Segundo esses autargsé-natal bem conduzido deve
prevenir as formas graves de eclampsia, preventmisequentemente o Obito fetal. S&o
reconhecidas como de risco acrescido as primigeasabipertensas crénicas, as pacientes
com antecedentes de pré-eclampsia grave, as d@bétom vasculopatias, a gravidez
multipla e novo parceiro na gestacdo atual. Esse®scpoderiam ser conduzidos em
referéncias para melhor prognéstico materno-fafelGATTI; AQUINO, 1998;COSTA et
al., 1990).
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As malformagdes congénitas no presente estudospomderam a 1.013 casos (4,8%
das causas diretas dos 06bitos), ndo sendo espdoiicseus determinantes na maioria dos
Obitos fetais. Sousa e Carvalho (2003), constamogu@tores relacionados com a anomalia
congénita sdo da seguinte ordem: condicfes sociostoas, deficiéncias nutricionais,
causas ambientais relacionadas a radiacdo ionjzaotemetil-mercirio e ao chumbo;
determinados farmacos, drogas licitas (o fumo keao§ e ilicitas (cocaina e seus derivados
volateis, ocrack, a maconha e as anfetaminas), rubéola, sifilis @ty e outras doencas
maternas, traumatismos, distlrbios genéticos, dadei da mae. Sklovski et al., (1989),
apontam que o alcool pode provocar no feto umaraimel de deficiéncia de crescimento,
disfuncbes neurologicas e anomalias faciais (smdrdéetal pelo alcool), além de causar

aumento das complicacfes obstétricas.

A sifilis congénita aparece na série histérica elestudo (casos acumulados em 12
anos) com 166 casos (0.8% dos casos). A partiDfi,2 Ministério da Saude por meio da
Portaria n 33, de 14 de julho de 2005, torna olbiga a testagem para a sifilis na
maternidade de todos os casos internados sejgpperaou aborto (BRASIL, 2006). Esse
fato pode explicar o aumento observado dos capastia de 2005. E, o fato de apenas dois
dos 166 casos deste estudo ter sido caracterizawho sifilis sintomatica, corrobora a
oportunidade dessa Portaria Ministerial para e¥itaros casos. E provavel, todavia, que o
aumento observado esteja aguém da realidade, sandasta a baixa relevancia atribuida a
investigacdo dos determinantes do Obito fetal. @mt o presente estudo detectou um
elevado coeficiente de deteccdo de sifilis congéodmo causa de obito fetal (9,2 por
100.000 nascimentos — 166 casos em 1.799.668 rexsicisn—). E oportuno lembrar que a
sifilis congénita € considerada um evento sentipelase tratar de doenga, com invalidez ou
morte, desnecessaria, uma vez que conta com tgiaaleédica suficiente para evita-la
(RUTSTEIN et al.,1976).

Quanto aos fatores associados ao Obito fetal, narimados seus resultados, o
presente estudo, refor¢ca as evidéncias citadagenatura cientifica, divergindo apenas no
que se refere a idade da mae. Encontrou-se umdelgarcentual de 6bitos fetais de maes
com idade inferior a 30 anos (62,8% dos casos 3323naes), ao contrario do que mostram
varios estudos no pais e no mundo, que referemlevad® percentual de Obitos fetais de
maes com idade superior a 35 anos (NOGUEZ et@8)2 Mais uma vez chama a atencao a

alta incompletude das notificacbes — a idade da n@e foi informada em 3.029 casos
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(14,3%) — Diversas explicacdes s&o propostas pamanento do risco de nascidos mortos
com a idade, incluindo a maior frequéncia de maltagydes e doencas associadas (em
especial hipertensdo e diabetes), mas vale desg@aeamesmo quando esses fatores séo
controlados, a idade persiste independentemerdeiorhda ao obito fetal (FRETTS et al.,
1995;VARDANEGA et al., 2002). No estudo de Vardamey al (2002), a analise inicial
revelou associacdo de trés fatores com o eventmatimortalidade: atencdo pré-natal
inadequada, historia prévia de natimortalidadeaglédmaterna, porém apos o ajuste desses
resultados por regressao logistica, somente a itatierna manteve associacao significativa
com o Obito fetal. Sendo assim, o resultado destigle, relativo a idade da mae, demanda
maior investigacao. Contudo, vale ressaltar querogmtual de méaes com idade acima de 30

anos somado ao daquelas com a idade desconheoiéta paqueno (37,2%).

Com relacdo aos anos de estudo das mées, os desultl presente trabalho
assemelham-se aqueles descritos por outros autques, apontam a falta ou baixa
escolaridade como fator de risco para o 6bito {&BIDRADE et al., 2004; COPPER et al.,
1994;MENEZES et al., 1998; PETRIDOU et al., 19%#9te estudo demonstrou que 10,6%
nao tinham escolaridade e 39,4% tinham até sete @maestudo. Portanto, esta populacdo
somam 50% (10.631) das mées. No estudo de Roudwetyad. (1996), verificou-se uma
maior chance de analfabetismo materno (OR=3,3¢ @sticasos de natimortos. Os pontos de
corte para avaliagdo de escolaridade variam estiversos estudos, mas mesmo em paises
desenvolvidos, como a Suécia e a Finlandia, varsi associacdo entre pouca escolaridade e
morte fetal (HAGLUND et al.,1993;HEMMINKI et al. 992). A literatura descreve que maes
com até oito anos de estudo, por serem mais desiaftas e provavelmente apresentarem
menor interesse ou maior dificuldade de acessondcee de saude, apresentam maiores

chances de gerarem criangas com baixo peso aa (geCIMENTO, 2003).

De acordo com Andrade et al. (2009), Em relacaniael de escolaridade da méae, é
notada uma chance 2,3 vezes maior de os natimsgomm filhos de mulheres com
escolaridade menor que oito anos de estudo. Tambéwe-se ressaltar que o presente
estudo, nesta variavel, demonstra um expressiveriage casos sem informacao (29,1% -
6.175). No Brasil, em 2007, este campo da DO engsetem branco ou a informagéo é
ignorada em 31,8% dos 0Obitos infantis notificados ao SAVigilancia epidemioldgica tem,
como propasito, fornecer orientacdo técnica permangara os responsaveis pela decisdo e
execucao de acdes de prevencao e controle de doeagaavos a saude (BRASIL, 2009).



46

Quanto a variavel tipo de gravidez, este estudbeaciou que 87,8% (18.650 casos)
dos obitos fetais foram de gravidez unica. Os casas essa informacdo corresponderam a
7,6% (1.620) dos o6bitos. Bryan (2002) indica quecimaentos de gestagbes multiplas
contribuem com 10% de toda mortalidade perinatataRjualquer idade gestacional, a
gemelaridade €é associada com um aumento no riscooli® fetal e neonatal
(RYDHSTROEM; HERAIB, 2001). Quando corrigido petiade gestacional ao nascimento,
a monocorionicidade (existéncia de Unica placeatpeso discordante entre os gémeos ao
nascimento foram os principais fatores associado®hito fetal em gestacbes mdultiplas
(DUBE; DODDS, 2002).

Dentre os fatores inerentes ao feto, observou-serasente estudo, uma maior
frequéncia (58%-12.307 casos) de natimortos comeidgstacional entre 22 e 36 semanas (
pré-termo). Em geral, fetos pré-termo tem maiarorigara a morte, pela maior ocorréncia de
sindromes hemorragicas, pré-eclampsia grave, adobia placentéaria, malformacdes e
sindrome dos anticorpos antifosfolipideos (FINANakt 1999; SHEINER et al., 2000).
Novamente, houve um consideravel numero de csmmsinformacaql11% - 2.333 4bitos).
Evidenciou-se que 31,1% (6.597) Obitos ocorrerammacde 37 semanas de gestacao.
Segundo Lansky (2006), o elevado numero de obétasésfno final da gestacéo e decorrer do
trabalho de parto, demostram a intima relacéo estes Obitos e a qualidade dos servigos de

saude no atendimento a parturientes.

No que se refere ao peso ao nascer, o resultagoedente estudo assemelha-se ao de
outros autores (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002), denotho maior frequéncia de baixo
peso entre 0os casos estudados de morte fetal %58,4.971) dos casos com < 2,5kg —.).
Ressalta-se que toda analise de evitabilidade do ifantil e fetal deve levar em conta o
peso ao nascer, dado que este é o fator isoladwade importancia para a sobrevivéncia
infantil. Isto significa dizer que o Obito de um@aaca com baixo peso (< 2,5Kg) deve ser
considerado de maneira diferenciada em relacdoaacuian¢ca com peso ao nascer acima de
2,5Kg (WINBO et al., 2001).E oportuno evidenciaquantidade casos com este camfo
informados(13,3% - 2.831 casos). Analisando o perfil epiddagico da mortalidade fetal
em Caxias do Sul, De Lorenzi et al. (1999) descemaum coeficiente global de mortalidade
fetal de 11,3%0 nascimentos nos anos de 1996 e I3 oeficientes de mortalidade fetal
foram significativamente diferentes nos dois grupmssiderados, clientela do SUS e privada,
correspondendo, respectivamente, a 13,7% e 9,2@%megos. A maior parte dos Obitos

fetais tinha peso ao nascer inferior a 2,5Kg (65,7%
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Quanto ao sexo, este estudo evidenciou que 53,19884) dos casos tinham sexo
masculino, estando sem esta informacéo 711 cas®%)3Em conformidade com Cunha
(2004), o sexo masculino foi associado ao aumemtasdo de sofrimento fetal em estudo no
qual foram incluidas 423.033 gestacoes Unicas dpstRe Nacional Holandés, uma vez que
foi observado efeito protetor do sexo feminino. Fealizada uma analise transversal da
mortalidade fetal brasileira segundo sexo, entr802@ 2009, conforme caracteristicas
maternas (idade, escolaridade e duracdo da geptagdiaando-se dados disponibilizados
pelo sistema DATASUS do Ministério da Saude. Todssdbitos fetais do periodo foram
incluidos na analise, excetuando-se os casos em sgx0 do feto ndo foi declarado. A razéao
de masculinidade (RM) encontrada para os oObitoagisfefoi de 1,188. Os resultados
encontrados pelo estudo apontam para uma possivekerabilidade biologica inata
masculina. (CHIAVEGATTO; LAURENTI, 2012). Segundmriseca e Coutinho, (2010),
investigar a mortalidade fetal segundo sexo podmbém, ajudar na identificacdo da
existéncia de vulnerabilidades bioldgicas mascalmapontar possibilidades de prevencdao.

No que se refere ao tipo de parto, fica evidensdt@ percentual de casos de Obitos
fetais relacionados aos partos vaginais (71,4% 158casos). O numero de casos com este
campondao informadamais uma vez foi expressivo — 7,9% (1.672) dossas Este resultado
corresponde a recomendacdo da Federacdo BrasieiraAssociacfes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), e de outras organizacOewliaig, que indicam nas gestantes com
Obito fetal a via de parto vaginal como preferen@AMANO; SOUZA, 2002). O 6bito
fetal ndo constitui uma indicacdo de cesarianagteando-se raras situacdes, como: placenta
prévia centro-total; cesarias de repeticdo; deswatdo prematuro de placenta normalmente
inserida, com coagulopatia ,entretanto, a operagedariana em gestantes com 0bito fetal,
ainda é frequentemente realizada (AQUINO et al9819SCHUPP et al.,, 2002). Os
determinantes da operacdo cesariana, supracitpddem por si sO determinarem o Obito

fetal.

No presente estudo, 86,4% (18.352) dos Obitos e@nr no periodo anteparto, e
2,9% (625) intraparto. Vale, entretanto, ressaljme alguns autores (GUTIERREZ-
ROMERO et al., 2005), apontam para a dificuldadeatgrole das mortes fetais anteparto,
uma vez que na maioria dos paises em que se wvarifieclinio significativo da mortalidade
fetal, isto ocorreu basicamente pela reducdo dessade Obito fetal intra-parto, pela melhoria

da monitorizacédo fetal. Chama mais uma vez a atensdcasosem informacae- 2.107
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(9,9%) dos 6bitos —, que somadosre®nsisténcias de dadesl53 (0,7%) casos —, totalizam
2.260 (10,6%) casos. Em seu estudo, WiggleswoB81(lprocurou estabelecer correlacdes
entre as causas de Obitos e possiveis falhas méasi@ perinatal, propondo que uma
proporcao elevada de mortes anteparto refletena fiathassisténcia pré-natal ou condi¢des
maternas adversas, enquanto uma frequéncia afthitds por asfixia intra-parto refletem ma
conduta obstétrica, possivelmente por falta ddangia adequada da vitalidade fetal durante
o trabalho de parto. Para a classificagcdo de eNitatte dos Obitos fetais, € necesséria a
definicho do momento do Obito, se anteparto owgiatito (LANSKY; FRANCA; LEAL,
2002).

No Brasil, em 2007, o momento do 6bito foi ignorado 28% dos Obitos fetais, e em
guase 3% houve inconsisténcia — o 6bito foi degoiparto (eram nascidos vivos) —. Ou seja,
Obito fetal remete a evento “antes” ou “durantgiasto, jamais “depois” (BRASIL, 2007). A
importancia dessa informacédo decorre do fato denalgrofissionais, apos assistirem o 6bito
de um nascido vivo pouco tempo ap0s o0 hascimenftrnarem como “obito fetal”, fugindo
a determinacao legal do preenchimento da Declardeddascido Vivo e da Declaracdo de
Obito, como exigem o Artigo 54 e o Paragrafo Unitm Artigo 78da Lei dos Registros
Publicos alterados pela Lei 6.216/75, fato estetflo em publicacdo da Organizacdo Pan-
Americana de Saude (1992). O preenchimento destpaaa Declaracdo de obito “morte
em relacdo ao parto” é utilizado em indicadoresesalassisténcia ao parto e assisténcia pre-
natal. A baixa qualidade das investigacbes pode csgnprovada pelo numero de
inconsisténciasencontradas no SIM, o que compromete as analipedemioldgicas
(BRASIL, 2009).

Com relagéo ao local de ocorréncia dosscdsoobitos fetais, este estudo evidenciou
que 94% dos casos ocorreram em estabelecimentmide, com um elevado percentual de
casos (92,8% - 19.701) em hospitais. Nao se temiesmacdo em 340 casos (1,6%) — 213
casos (1%¥em informacé@ 127 casos (0,6%) categorizados cauwos Esta informacao
corresponde a preferéncia do parto hospitalar asiBem que 98% dos partos sao realizados
em hospitais e 89% sao feitos por médicos (BRA2DQ9). Segundo Diniz (2002), essa
predilecdo pelo parto hospitalar, foi devido a agéb das ciéncias médicas e o concomitante
desenvolvimento técnico-cientifico dos bens e ges/de assisténcia ao parto. Ha algumas
décadas, com os processos de urbanizacdo, a egmmsdiencdo médica, e a mudanca nos
valores e comportamentos sociais, 0 parto, no Briash-se mostrado predominantemente

hospitalar. Assim, os partos domiciliares foramt@®mando progressivamente mais raros,
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concentrando-se atualmente nas areas rurais d@negite e nordeste (SOCIEDADE CIVIL

BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997). Os partos oaatos fora dos servicos de

saude (hospitais e outros estabelecimentos de )saéde mostrando tendéncia de declinio
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2002).
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9 CONCLUSOES

a) Apesar do presente estudo ter demonstrado uetilagle 15,7% nos coeficientes de
mortalidade fetal em Pernambuco, no periodo de 20011, seus resultados também
apontaram diversas deficiéncias na assisténciamaaitefantil a serem corrigidaEm
virtude das diferencas regionais, € importante ameacoes sejam direcionadas as
particularidades de cada GERES, visando fornecea wituagdo de maior
homogeneidade ao estado de Pernambuco;

b) Foi evidenciado neste trabalho, como causas imgjgentes associadas aos obitos
fetais, aléem das causas ndo-especificadas, asid&spinra-uterinas, apontando a
necessidade de melhoria de assisténcia pré-ndtalaate o parto as maes residentes
em Pernambuco. Tal resultado diverge de paisesw#silos, onde as malformacdes

congénitas lideram as causas principais de Okt fe

c) Mereceu destaque também, as mortes fetais oealsie por transtornos maternos
hipertensivos e por sifilis congénita, levando-seea na existéncia de deficiéncias na

gualidade da assisténcia do pré-natal, haja vietatabilidade de tais eventos;

d) Quanto aos fatores (inerentes as maes e aagmoni&s) mais frequentemente
encontrados nos obitos fetais de Pernambuco, coefaatificado por outros estudos,
a prematuridade, o baixo peso ao nascer e a bacelagdade materna foram
expressivos neste trabalho;

bY

e) Contudo, em relacdo a idade materna, este eslivdoge dos demais, por ter
encontrado elevado percentual (62,8%) de maes dade iinferior aos 30 anos. Este
fato sugere a necessidade de melhor investigacBee so tema para possiveis

explicacoes;

f) As deficiéncias de preenchimento das informacéas Declaracdes de Obitos
analisadas, expressas pela dificuldade de detatitardas condi¢des dos 6bitos, bem
como pelas poucas variaveis disponiveis, foi umétdicdo importante deste estudo.
Este fato dificultou a caracterizacdo dos Obitdaifee seus fatores determinantes e

indica a necessidade da melhoria da qualidadenflasnacoes;

g) Assim, este estudo permite-nos afirmar, queito détal no estado de Pernambuco,

tem sido negligenciado, devido ao desconhecimemogihnde parte dos seus
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determinantes (causas e fatores de riscos asseri&dmlmente, recomenda-se que
as acdes sejam prioritariamente direcionadas aamelda qualidade da assisténcia
pré-natal e ao parto, sugerindo-se, a realizac@stelos que avaliem a qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto para identificad@® problemas e definicdo de
estratégias e politicas que sua melhoria. Taiswendacdes, podem ser aplicaveis aos
demais estados da regidao Nordeste, tendo em vigbaamgéncia desse estudo e as
semelhancas nas caracteristicas sécio-demografiemsdemioldgicas do estado de

Pernambuco em relacdo aos demais estados da Regiao.
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