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VIEIRA, Maria Salete Medeiros. Natimortalidade no Brasil e revisdo
sistematica sobre os sistemas de classificacdo utilizados para o
esclarecimento das causas do Obito fetal. Tese de Doutorado.
Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Médicas, Universidade
Federal de Santa Catarina, Florianopolis, Santa Catarina, Brasil, 2017.

RESUMO
A natimortalidade compreende, mundialmente, mais de 2,6 milhGes de
Obitos por ano, com taxas que variam de padrBes tdo baixos quanto
2,0/1000 nascidos (N), em alguns paises de alta renda, a taxas tdo altas
quanto 40,0/1000N, em paises da Africa Subsaariana, deixando clara
sua relacdo com as condigdes de acesso a assisténcia obstétrica de boa
qualidade. Objetivos: descrever, de forma abrangente, os 6bitos fetais
no Brasil; verificar a capacidade de sistemas de classifica¢do, usados
para encontrar a causa bésica para o 6bito fetal, em reduzir o nimero de
casos que permanecem inexplicados ou mal definidos; identificar os
fatores de risco para o 6bito fetal no Brasil. Métodos: Para alcangar os
objetivos foram realizados trés estudos. O primeiro compreendeu um
estudo ecolégico, com os dados do DATASUS, para estudar as taxas de
natimortos no Brasil, no periodo de 1996 a 2012. O segundo estudo foi
uma revisdo sistematica da literatura, nas bases LILACS, PubMed,
ProQuest Dissertations and Theses, Web of Science e Scopus, sobre 0s
sistemas de classificacdo de causa do dbito fetal para identificar o que
obtinha o menor niimero de causas que permaneciam inexplicadas. O
terceiro foi um estudo transversal com dados de uma pesquisa nacional,
chamada “Nascer no Brasil”, onde se analisou os fatores de risco para o
Obito fetal, comparando dois grupos de regifes, agrupadas com base no
IDH das regides: grupo 1 (Norte e Nordeste) e grupo 2 (Sudeste, Sul e
Centro-Oeste). Foi usado teste x2 (5% significancia) para testar a
associacdo entre as varidveis preditoras e o obito fetal e regressdo
logistica multipla para testar a forca da associacdo, com IC 95%.
Resultados: No primeiro estudo a taxa de natimortalidade no Brasil
(2012) foi de 10,0/1000N. Encontrou-se uma disparidade importante
entre as regides, sendo as taxas das regides Norte (10,3/1000N) e
Nordeste (12,1/1000N) bem mais altas que as da regido Sul
(7,7/1000N). Quarenta por cento das causas de 6bito permaneceram
inexplicadas. A revisdo sistematica selecionou 6 estudos que
possibilitaram a conducdo de uma metanalise com 5 sistemas -
Wigglesworth, CODAC, Tulip, de Galan-Roosen e ReCoDe. O ReCoDe



apresentou a menor propor¢do (12.62%) de causas que permaneceram
como inexplicadas. O estudo dos fatores de risco envolveu uma amostra
de 24058 puérperas e 269 natimortos (> 22 semanas de gestagdo). A
idade materna de 35 anos ou mais, escolaridade materna menor que
nivel superior, historia obstétrica de natimorto prévio, doenca
hipertensiva e sindromes hemorragicas, todas se mantiveram associadas
com a natimortalidade, em ambos os grupos. Raca/cor preta e
nuliparidade foram associados a natimortalidade, no grupo 2. Ja
diabetes, sifilis, inadequacdo do pré-natal e peregrinagdo constituiram
fatores de risco nas regiGes Norte e Nordeste. Conclusdo: A taxa
brasileira de natimortalidade foi quase duas vezes a de paises de alta
renda (2,0 a 6,0/1000 N). O sistema ReCoDe, obteve a menor propor¢ao
de causas inexplicadas (12,62%). O grupo 1 (Norte/Nordeste)
apresentou fatores de risco mais prevalentes em paises de baixa renda,
como sifilis e a baixa escolaridade, enquanto no grupo 2
(Sudeste/Sul/Centro-oeste), os fatores mais fortemente associados com o
Obito fetal foram mais proximos aos dos paises de renda média/alta —
hipertensdo na gestacdo e sindromes hemorragicas.

Palavras Chaves: Obito Fetal, Natimortalidade, Mortalidade Fetal,
Fatores de risco, Causas de Morte, Epidemiologia, Vigilancia, Taxa de
natimortalidade, Vigilancia, Sistemas de classificagdo, Epidemiologia,
Certificados de 6bito, Registros de mortalidade, Sistemas de informagéo
em saude, Revisao.



VIEIRA, Maria Salete Medeiros. Stillbirth in Brazil and systematic
review of classification systems used for elucidation of causes of
fetal death. PhD Thesis. Postgraduate Program in Medical Sciences,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, Santa Catarina,
Brazil, 2017.

ABSTRACT
Stillbirths worldwide account for more than 2.6 million deaths per year,
with rates ranging from as low as 2.0/1000 births (B) in some high-
income countries at rates as high as 40.0/1000B in countries of sub-
Saharan Africa, making it clear its relation with the conditions of access
to good quality obstetric care. Objectives: to describe comprehensively
the fetal deaths in Brazil; to verify the capacity of classification systems,
used to find the underlying cause for fetal death, to reduce the number of
cases that remain unexplained or poorly defined; identify the risk factors
for fetal death in Brazil. Methods: Three studies were carried out to
achieve the objectives. The first comprised an ecological study, with
data from DATASUS, to study rates of stillbirths in Brazil, from 1996 to
2012. The second study was a systematic review of the literature, in
databases LILACS, PubMed, ProQuest Dissertations and Theses, Web
of Science and Scopus, on classification systems to identify the one that
obtained the lowest number of unexplained. The third was a cross-
sectional study with data from a national survey, called “Nascer no
Brasil” (Born in Brazil), where the risk factors for fetal death were
analyzed, comparing two groups of regions, grouped based on the HDI
of the regions in group 1 (North and Northeast) and group 2 (Southeast,
South and Center-West). It was used y2 test (5% significance) to test the
association between the predictor variables and fetal death and multiple
logistic regression with 95% CI was used for the strength of the
association. Results: Data from DATASUS showed a rate of stillbirth in
Brazil (2012) of 10.0/1000B and a significant disparity between regions,
with rates in the North (10.3/1000 B) and Northeast (12.1/1000 B) much
higher than those in the South region (7.7/1000 B). Forty percent of the
causes of death remained unexplained. The systematic review selected 6
studies that enabled the conduction of a meta-analysis of 5 systems -
Wigglesworth, CODAC, Tulip, De Galan-Roosen and ReCoDe. The
ReCoDe system presented the lowest proportion (12.62%) of causes that
remained unexplained. The study of risk factors involved a sample of
24058 postpartum women and 269 stillbirth (> 22 weeks’ gestation).



The maternal age of 35 years or more, maternal schooling lower than
higher education, obstetric history of previous stillbirth, hypertensive
disease and hemorrhagic syndromes, all remained associated with
stillbirth in both groups. Black race / color and nulliparity were
associated with stillbirth in group 2. Diabetes, syphilis, prenatal
inadequacy and pilgrimage were risk factors in the North and Northeast
regions. Conclusion: The Brazilian rate of stillbirths was almost twice
that of high-income countries (2.0 to 6.0/1000B). The ReCoDe system
obtained the lowest proportion of unexplained causes (12.62%). Group 1
(North / Northeast) had the most prevalent risk factors in low-income
countries, such as syphilis and low schooling, while in group 2
(Southeast / South / Center-West), factors most strongly associated with
fetal death were closer to those of middle / high income countries -
hypertension during pregnancy and hemorrhagic syndromes.

Keywords: Fetal death, Stillbirth, Mortality Fetal, Risk factors, Cause
of Death, Stillbirths rate, surveillance, Classification Systems,
Epidemiology, Death Certificates, Mortality Registries, Health
Information Systems, Review.
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APRESENTACAO

A presente tese de doutorado intitulada “Natimortalidade no
Brasil e Revisdo Sistematica sobre os Sistemas e Classificacdo
Utilizados para o Esclarecimento das Causas do Obito Fetal” foi
desenvolvida junto ao Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias
Médicas, da Universidade Federal de Santa Catarina. Inserida na &rea de
investigacdo clinica, esta tese teve como finalidade aprofundar o
conhecimento sobre a morte fetal intraGtero (natimortalidade), seu perfil
epidemioldgico no Brasil, fatores de risco envolvidos e os sistemas de
classificagao usados para ajudar no esclarecimento da causa da morte.

A escolha do tema envolvendo o 6bito intradtero é decorrente da
inquietude da pesquisadora diante da frustagdo da mde que tem como
desfecho gestacional o nascimento de um natimorto, vivenciada nos
quase 30 anos de assisténcia obstétrica. A mae ndo entende porque seu
filho morreu e, em grande parte dos casos, ndo ha uma explicagédo
plausivel para esse acontecimento que possa ser dada, & mulher e a
familia, pela equipe que a assiste.

Como membro do Comité de prevencdo de ébito infantil e fetal
vivenciou, com muita frequéncia, as dificuldades de identificar o fator
ou causa para o Obito, apesar de ampla discussao, seja pela dificuldade
no acesso a dados de boa qualidade da evolugdo da gestacdo e da
assisténcia ao parto, seja pela falta da adequada investigagdo da morte.
Mesmo quando os dados existem ha, ainda, casos complexos que
requerem 0 uso de um instrumento — o sistema de classificacdo da
causa/fator de risco do Obito, para ajudar no esclarecimento da causa
basica da morte. Esse instrumento apresenta-se em varios formatos e
propostas, mas sem uma clara evidencia de qual ¢ melhor e mais
eficiente na identificacdo da condicdo que levou ao 6bito.

Assim, nasceu a proposta da presente tese, estruturada em nove
capitulos. O primeiro capitulo (Introducdo) apresenta uma sintese do
problema em estudo e sua importancia, bem como a justificativa para
seu estudo. Relata, também, a descricdo do objetivo geral e objetivos
especificos.

O segundo capitulo apresenta a sustentacéo tedrica através de trés
pontos: 0 Obito fetal no Brasil e no mundo, os fatores de risco
relacionados ao 6bito fetal e os sistemas de classificacdo da causa do
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Obito fetal usados como ferramenta para diminuicdo do nGmero de
causas que permanecem inexplicadas.

No terceiro capitulo (Método) €é apresentada a proposta
metodoldgica para o desenvolvimento desta pesquisa.

No quarto capitulo sdo descritos os resultados do estudo, com a
apresentacdo de dois manuscritos e um artigo j& publicado, como
resultado de trés estudos independentes, sempre com foco na
natimortalidade.

No quinto e sexto, estdo as conclusdes e as consideragdes finais.
No sétimo a lista de referéncias bibliograficas, no oitavo os apéndices, e
no nono, todos os documentos anexos do estudo.
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1 INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E A SUA IMPORTANCIA

Os processos hiologicos que envolvem a gravidez e 0s seus
desfechos sdo ainda pouco esclarecidos. Sabe-se, entretanto, que o
conhecimento desses processos € de extrema relevancia para a
compreensdo dos mecanismos associados aos desfechos desfavoraveis
como a Bbito fetal e a morte neonatal, cujos mecanismos sdo complexos
e resultam de etiologias multifatoriais (GRAVETT et al. 2010).

Hoje, ainda, a preocupacdo das politicas publicas voltadas a
perda reprodutiva tem-se centrado sobre a mortalidade perinatal e
infantil, devido em parte a um menor conhecimento da incidéncia e
repercussdo da natimortalidade sobre as populagBes (FRZEN et al.
2011, MACDORMAN e GREGORY 2015, BLENCOWE et al. 2016).

O Obito Fetal, para fins de registro vital, é definido pela
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) como uma "morte fetal tardia na
gravidez” que ocorre antes da expulsdo ou de sua extracdo completa do
corpo materno, em feto com idade gestacional igual ou superior a 22
semanas e/ou peso maior ou igual a 500 gramas (WHO, 2010). E
considerada uma morte fetal precoce quando ocorre entre 20 e 27
semanas completas de gestacdo, tardia quando ocorre entre 28 e 36
semanas de gravidez concluidas e morte fetal a termo quando ocorre de
37 ou mais semanas de gravidez (SMITH e FRETTS, 2007;
MACDORMAN e GREGORY, 2015). A OMS permite que cada pais
defina a idade gestacional em que a morte do feto seja considerada como
natimorto para fins de relat6rio. Alguns paises definem tdo cedo quanto
16 semanas, outros utilizam um limiar tdo tardio quanto 28 semanas,
que é atualmente ainda o definido pela OMS para comparacao a nivel
mundial (FRETTS, 2012; AMINU et al., 2014; BLENCOWE et al.,
2016). Hoje, no entanto, muito se tem discutido sobre a necessidade de
padronizacdo desse corte (JOSEPH et al., 2015).

llustrando a magnitude da natimortalidade, estimativas
mundiais sugerem que 2.6 milhGes (2.4 a 3.0 milhdes) de fetos de 28 ou
mais semanas morreram no ano de 2015, com uma taxa de mortalidade
fetal de 18,4 (16,6 — 21,0) 6bitos fetais para cada 1000 nascidos (N). A
maioria (98%) destas mortes ocorre em paises de baixa e média renda,
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sendo 77% delas no sul da Asia e na Africa Subsaariana (LAWN et al.,
2010; BLENCOWE et al., 2016). Nos Estados Unidos, um total de
23.595 fetos de 20 ou mais semanas de gestacdo morreram em 2013,
com uma taxa de 5,96/1000 nascidos (MACDORMAN e GREGORY,
2015). Ja no Brasil, considerado um pais de média renda, em 2012,
ocorreram 29.244 mortes fetais com uma taxa geral de natimortalidade
de 10,0/1000N (VIEIRA et al. 2016), em gestagdes de 22 ou mais
semanas de gestacdo. Assim, a natimortalidade necessita de melhor
investigacdo sobre a sua etiologia e para a conducéo de estratégias de
prevencdo. No entanto, a investigacdo dos Obitos fetais ainda é
deficiente tanto na qualidade dos dados coletados (grande nimero de
dados ignorados), quanto na condugdo da propria investigacdo, ficando
clara a necessidade de aprofundar o conhecimento das suas tendéncias e
a realizagdo de mais estudos sobre esse tema.

A prética da investigacdo de causa especifica da morte fetal
pode servir para muitos prop6sitos: para 0s pais saberem por que o seu
filho morreu facilitando a cicatrizacdo emocional do 6bito (luto); para
estimar o risco de recorréncia em gestacdes futuras e para pesquisadores
entenderem 0s mecanismos patogenéticos de natimortalidade e, assim,
desenvolverem estratégias de prevencdo para serem usadas como
ferramenta na melhoria da qualidade da assisténcia (CORABIAN et. al.,
2007; FRETTS, 2012).

O Obito fetal na sua grande maioria é considerado
potencialmente evitavel, de maneira que a¢Bes bem conduzidas sao
fundamentais e podem diminuir efetivamente as taxas de mortalidade.
Entretanto, diversas sdo as dificuldades a serem sanadas quanto a
escassez e completude dos dados como: falta de registros hospitalares
fidedignos, baixa qualidade das informagdes nas declaragdes de o6bito
(DO) devido a campos ndo preenchidos e, principalmente, as
imprecisfes na declaracdo da "causa da morte” (CORABIAN et.al.,
2007; GRAVETT et al, 2010; BARBEIRO et al, 2015;
MACDORMAN e GREGORY, 2015).

A falta de um protocolo uniforme para a avaliacdo e
classificacdo de natimortos é outro problema a ser resolvido de modo
globalizado (FRETTS, 2012; KORTEWEG et al., 2012). O uso de um
protocolo para investigar a possivel causa de uma morte fetal tem nivel
GRADE I1-B de evidéncia - um sistema de graduacdo de evidéncia e
recomendaco. E um recurso publico para resumos de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, utilizado pela National Guideline
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Clearinghouse, que tem sido endossado por muitas organizacfes de
salde baseada em evidéncias, incluindo Cochrane, OMS, AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality), NICE (The National
Institute for Health and Care Excellence), BMJ Clinical Evidence, entre
outros (MINNESOTA, 2016).

Felizmente, o interesse sobre a natimortalidade tem aumentado
e varias iniciativas recentes de organizagdes internacionais dedicadas ao
estudo da etiologia e prevencdo da morte fetal tém surgido. Por
exemplo, The Stillbirth Collaborative Research Network, uma
organizagao americana financiada através de um acordo de cooperacao a
partir da NICHD - Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child
Health and Human Development, do National Institutes of Health
(NIH). Procura entender as causas de morte fetal, melhorar os relatorios
epidemioldgicos e desenvolver intervengbes preventivas. Bem como, a
International Stillbirth Alliance, uma alianga de organizagcdes membros
e apoiadores individuais, com sede no Reino Unido. Trabalha para a
prevencdo da natimortalidade e melhoria da sua investigagdo. Atua no
cuidado e apoio a familia enlutada, em todo 0 mundo (MACDORMAN
AND GREGORY, 2015).

Apesar da importancia destacada poucos sdo os estudos
brasileiros disponiveis sobre o d&bito intradtero, reflexo da baixa
visibilidade, em nivel nacional, de que esse evento é, em grande parte,
prevenivel (FONSECA AND COUTINHO, 2010; BARBEIRO et al.,
2015).

Assim, esta de tese questiona: qual é o perfil epidemiol6gico da
natimortalidade no Brasil, quais séo os fatores de risco envolvidos com
0 Obito fetal neste pais, e que sistema de classificacdo da causa do 6bito
fetal pode melhor contribuir para a reducdo do nimero de causas que
permanecem inexplicadas?

1. 2 JUSTIFICATIVA

O namero de natimortos anuais tem permanecido praticamente
inalterado nos dltimos anos. Ainda € inaceitavelmente elevado,
contabilizando no mundo, em 2015, aproximadamente 2.6 milhdes de
oObitos. Contudo, ha ainda poucas iniciativas para incluir os 6bitos fetais
nas metas globais para que se atue consistentemente na prevencdo da
natimortalidade (BERNIS et al., 2016).
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Cada morte fetal é acompanhada de grande tristeza, pela
mulher, pelo pai e pela a familia, bem como pelos profissionais de
salde. Sdo os profissionais que informam o mau desfecho, devem
fornecer o apoio emocional inicial a toda familia, bem como prestar a
assisténcia no processo do nascimento (BERNIS et al., 2016).

Quando a morte fetal ocorre é importante a identificacao de sua
causa seja porque os pais tém o direito de ter conhecimento de como e
por que o feto morreu, seja porque o conhecimento da causa da morte
pode ser relevante para uma gravidez futura. Prové também informacoes
valiosas sobre a qualidade da assisténcia & mulher gravida no pré-natal e
no parto (CORABIAN e AL., 2007; FRETTS, 2012).

E reconhecido que a analise das caracteristicas sociais,
demograficas e bioldgicas das gestagdes, cuja resolugdo foi o 6bito fetal,
auxilia a formulacdo de politicas de salde que visam a redugdo da
natimortalidade (LORENZI et al., 2001).

O estudo da natimortalidade demonstra que ha diferengas entre
0s paises de alta renda e os de média e baixa renda (LORENZI et al.,
2001; FRETTS, 2012, TITA, 2012). Assim, a investiga¢do adequada do
Obito fetal permite a identificacdo das provaveis causas e condi¢Bes
envolvidas. No entanto, no Brasil, a escassez de registros hospitalares e
a baixa qualidade das informagdes nos registros vitais dificultam o
conhecimento das provaveis causas, que na grande maioria dos casos
permanecem inexplicadas (BRASIL, 2009). Também sdo situagdes
determinantes para a persisténcia de grande nimero de causas
consideradas inexplicadas/desconhecidas, apés a investigacdo, a falta de
um protocolo padronizado para a avaliagdo do 6bito e de um sistema de
classificacdo da causa da natimortalidade aplicavel a nivel mundial
(LAWN et al., 2010; BONETTI et al, 2011; FRETTS, 2012,
KORTEWEG et al., 2012).

O 6bito fetal sendo potencialmente evitavel, o conhecimento da
real situacdo, do perfil das populacGes mais acometidas, das causas e
fatores de risco envolvidos permite identificar as areas prioritarias para
que acBGes possam ser implementadas e, entdo, alterar a tendéncia da
natimortalidade, diminuindo efetivamente suas taxas (BERNIS et al.,
2016).
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemioldgico da natimortalidade no Brasil,
investigando a morte fetal e os possiveis fatores de riscos envolvidos, e
explorar ferramentas que ajudem na redugdo do nimero de Obitos que
permanecem inexplicados ou desconhecidos.

1.3.2 Objetivos Especificos:

1. Descrever, de forma abrangente, os dbitos fetais no
Brasil.

2. Verificar a capacidade de sistemas de classificagdo,
usados para encontrar a causa bésica e/ou fator de risco
para o ébito fetal, de diminuir o nimero de casos que
permanecem inexplicados ou mal definidos.

3. ldentificar os fatores de risco envolvidos com o 6bito
fetal no Brasil.
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2 SUSTENTACAO TEORICA

Uma busca nas bases de dados das bibliotecas virtuais LILACS
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias),
PubMed, Web of Science e Scopus sobre natimortalidade, fatores de
risco envolvidos e sistemas classificacdo para causa basica do 6bito, foi
realizada. Assim, a busca compreendeu toda a literatura relevante de
artigos publicados com enfoque no Obito fetal. Foram usados o0s
seguintes descritores: Fetal death, /Obito Fetal, Stillbirth /Natimorto,
Mortality Fetal /Mortalidade Fetal, Fatores de Risco/ Risk factors,
Causas de Morte/ Cause of Death.

Também foram utilizados manuais editados pelo Ministério da
Saude, bem como Portarias emitidas por ele.

A selecdo dos artigos se fez primeiro pelo rastreamento dos
titulos e resumos. A medida que os artigos foram sendo selecionados
montou-se uma biblioteca para que os artigos fossem sendo lidos na
integra e escolhidos os que seriam incluidos no estudo.

Foram incluidos artigos da lingua inglesa, espanhola e
portuguesa, sem restricdo de ano de publicagdo, priorizando os artigos
mais recentes.

2.1 0 OBITO FETAL NO BRASIL E NO MUNDO

“O evento da mortalidade é determinado, em sua dimensdo mais
ampla, pelas condi¢Bes socioecondmicas, culturais e de assisténcia a
salde dos grupos populacionais a que cada individuo pertence.”
(LORENZI et al. 2001).

Os termos 0Obito fetal, natimorto, perda fetal ou nascido morto se
referem ao parto de um feto ndo mostrando sinais de vida (FRETTS,
2012). De acordo com a 10? Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas, ¢ o feto nascido sem apresentar quaisquer das seguintes
manifestacfes compativeis com a vida: batimentos cardiacos, pulsacéo
de corddo umbilical ou movimento de mdsculos voluntarios (WHO,
2010).

A definicdo de morte fetal depende da idade gestacional em que o
Obito acontece. Varia entre 0s paises e mesmo entre estudos realizados
no mesmo pais, tornando dificil a comparacdo entre regifes ou paises,
com um foco na globalizacdo dos achados (AMIN et al., 2014). Assim,
atualmente, tem-se discutido a padronizacdo dos conceitos que
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envolvem a natimortalidade, desde o corte de peso ou idade gestacional
a ser usado, até qual natimorto deve ser incluido nos registros vitais,
pois em alguns paises como Canada, Australia, Inglaterra e Pais de
Gales e EscOcia, 0s registros compreendem até os casos de gravidez
interrompida por indicagdes clinicas ou legais e, portanto, compondo a
taxa de natimortalidade daqueles paises (JOSEPH et al., 2015).

Em revisdo sistematica realizada por Aminu e colaboradores
(AMINU et al., 2014), sobre natimortalidade, encontraram que a maioria
dos estudos usou uma idade gestacional entre 20 e 28 semanas como um
ponto de corte para determinar o registro de Obito intraitero. Destes
apenas 11% utilizaram a definicdo padrdo da OMS de >22 semanas de
gestagdo ou peso > 500 g. Outros 32% dos estudos utilizaram a
definicdo que a OMS recomenda para comparagao internacional, ou
seja, >28 semanas de gestagdo ou >1000 g. Uma grande proporcdo
(29%) dos estudos incluidos na revisdo ndo especificou a defini¢do de
morte fetal usada. Os estudos que utilizaram a faixa de idade gestacional
entre 20 e 22 semanas, para a defini¢do de morte fetal, eram de paises de
renda média alta, como a China, Mald&sia, Tunisia e Argentina, enquanto
os estudos onde o corte foi > 28 semanas ocorreram em paises de renda
média baixa e renda baixa, incluindo Nigéria, India, Bangladesh, Sudao,
Ghana, Nepal e Paquistéo.

A International Stillbirth Alliance sugere o corte de 20 semanas
de gestacdo como o limiar para distinguir um natimorto de um aborto
espontaneo. A utilizacdo deste corte permite uma estimativa mais
confidvel da taxa de natimortos do que as estimativas que utilizam
limites de idade gestacional em gestacbes mais avangadas como 28
semanas. Quando a idade gestacional ndo é conhecida, o peso fetal pode
ser utilizado para distinguir uma morte fetal, sendo que o limiar do peso
utilizado varia de >350g a >500g (FRETTS, 2012).

No Brasil, em 1996, com a edicdo da 10* Classificacdo
Internacional de doencas (CID-10), foi adotado o periodo de 22 ou mais
semanas de gestacdo ou peso igual ou acima de 500g como corte para
definir os natimortos que devem ser investigados (LANSKY et al.,
2002).

Assim, no Brasil a Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) traduz o
namero de dbitos fetais ocorridos a partir da 22% semana completa de
gestacdo, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou superior a 500g ou
estatura a partir de 25 cm, por mil nascimentos totais (BRASIL, 2009).
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A TMF estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de
vida. Reflete a ocorréncia de fatores vinculados & gestacdo e ao parto,
bem como as condi¢Bes de acesso a servigos de salde e a qualidade da
assisténcia pré-natal e ao parto. Permite analisar as variagdes
populacionais, geograficas e temporais da mortalidade fetal,
identificando situacGes de desigualdade e tendéncias que demandem
acoes e estudos especificos. Contribui na avaliagdo dos niveis de salde e
do desenvolvimento socioecondémico da populagdo, prestando-se para
comparagbes nacionais e internacionais. Subsidia processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agdes de salde voltadas a
mulher no periodo gravido puerperal, bem como para a prote¢do da
salde do recém-nascido (BRASIL, 2009).

A taxa de natimortos varia entre os paises e em todas as
categorias de renda de maneira alarmante (AMINU, et al., 2014). As
maiores taxas de natimortalidade estdo no Paquistdo e Nigéria, de 46 e
41 por 1.000 nascidos, respectivamente. Taxas tdo baixas quanto
2/1.000 nascido séo encontrados na Finlandia e em Cingapura. Ainda
existem disparidades entre zonas urbanas e rurais dentro da mesma
regido como na Africa Subsaariana - paises como Mauricias e
Seychelles tém taxas menores que 10/1.000 nascidos, mas na Somalia
ou Serra Leoa as taxas de natimortalidade sdo maiores que 30/1000N.
Na India, embora a taxa de natimortos em geral seja de 22/1.000N,
alguns estados registram mais de 60 natimortos por mil nascidos (THE
PARTNERSHIP, 2011).

Um estudo transversal (Veloso, Silva et al. 2013) usando dados
do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacgdo sobre Nascidos Vivos (Sinasc), de 1996 e 2010, encontrou
que a taxa geral de natimortos do Brasil, quando consideradas todas as
capitais brasileiras, caiu de 14,1/1000N, em 1996, para 9,3/1000N, em
2010 (p <0,001). Foram maiores nas capitais das regiGes menos
desenvolvidas e mais baixas nas capitais das regies mais
desenvolvidas. Em 2012, segundo dados do SIM, a taxa no Brasil era de
10,0/1000N, na regido Nordeste ficou em torno de 12/1000N e na regido
Sul, em 7,7/1000N. (VIEIRA et al., 2016).

Sabe-se que informacBes detalhadas sdo necessarias para o
apoio as acdes de prevencdo. Assim, Estatisticas Vitais de boa qualidade
constituem-se na primeira etapa para o estudo, monitoramento e
prevencdo da mortalidade fetal. Portanto, o registro sistematico e
confiavel sobre o 6bito é essencial para o dimensionamento inicial do
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problema. Todavia, sua quantificacdo ainda é insuficiente. (FRJEN et
al., 2009; ALMEIDA et al., 2011). Destaca-se, ainda, que as
informagdes provenientes dos sistemas de informacdo de mortalidade
sdo importante ferramenta para a identificagdo dos possiveis fatores de
risco. Assim, a sensibilizacio dos gestores e dos profissionais de saide é
fundamental para aprimorar estas informaces (ALMEIDA et al., 2011).
Por exemplo, hoje, para se obter estimativas recentes da natimortalidade,
em uma visdo de mundo, hd a necessidade de dados confidveis e
atualizados e para tal se faz necessario recorrer aos dados de Registro
Vitais, Inquéritos Nacionais e estudos especificos. Além de usar
modelagem estatistica para avaliar as tendéncias temporais (THE
PARTNERSHIP, 2011). Assim, instituicdes internacionais tém
trabalhado para melhorar a qualidade dos seus dados de estatisticas
vitais, com maior controle de qualidade, bem como o desenvolvimento
de um sistema de codificacdo automatica (MACDORMA et al., 2009,
LAWN et al., 2011).

A Portaria n° 72 do MS do Brasil, de 11 de janeiro de 2010,
estabelece que a vigilancia do ébito infantil e fetal é obrigatéria nos
servicos de satide (publicos e privados) que integram o Sistema Unico
de Salde (SUS). Deve ser realizada com os dados retirados da DO
(Declaracdo de Obito), documento oficial que atesta a morte de um
individuo, com todos os campos adequadamente preenchidos. Com os
dados da DO, o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do
MS, alimenta sua base de dados e permite a investigacdo dos Obitos
(BRASIL, 2010).

Um dos problemas da investigacdo da natimortalidade é o sub-
registro. O outro é a qualidade da informacdo, particularmente ruim.
Mesmo nas Ultimas décadas, tem sido ainda alto o achado de grande
ndmero de causas ignoradas ou desconhecidas, bem como elevada
presenca de varios itens da DO ndo preenchidos ou assinalados como
ignorados, como 0 peso ao nascer e a idade gestacional. Outro problema
frequente refere-se a escassez e a baixa qualidade dos registros em
prontuarios hospitalares (LANSKY et al. 2002; SILVA et al., 2013).

A subnotificacdo de 6bitos no pais é ainda um problema a ser
enfrentado, especialmente nas regides Norte e Nordeste, decorrente da
omissdo do registro do 6bito em cartorio, seja pela dificuldade de acesso
ou pela falta de orientacdo; da existéncia de cemitérios irregulares ou
mesmo da falta de conhecimento da populacdo sobre a importancia da
Declaracéo de Obito (BRASIL, 2009).
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Barbuscia e colaboradores (BARBUSCIA e RODRIGUES-
JUNIOR, 2011), estudando a completude da informagio nas
Declaracdes de Nascido Vivo (DNV) e nas DO, encontram que o
preenchimento da DO fetal apresentou percentuais de auséncia de
informag&o elevados, indicando uma inadequada captacdo dos dados.

J& Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2012) encontraram
em aproximadamente metade das DO a assertiva “na dependéncia de
exames complementares”, na linha em que deveria constar a causa
determinante da morte.

Em 2007, passou a ser possivel incluir no SIM os dados
coletados a partir da investigacdo do 6bito fetal, ou seja, alterar a causa
que levou a morte. Entretanto, menos de 20% dos o6bitos registrados
apresentaram referéncia a investigacdo. Contudo, foi identificada maior
completude nas informagdes entre os 6bitos investigados (BARBUSCIA
e RODRIGUES-JUNIOR, 2011).

No Brasil, nos Gltimos trinta anos, sistemas de informagdo
foram desenvolvidos pelo Ministério da Sadde. Em 1996, foi criada a
Rede Interagencial de Informacdes para a Salde (RIPSA), visando
promover a disponibilidade adequada e oportuna de dados bésicos,
indicadores e andlise sobre as condicBes de salde e suas tendéncias.
Teve como uma das primeiras finalidades tornar disponiveis todas as
bases de dados importantes. Nos Ultimos vinte anos estes sistemas de
informacdo de salde veem sendo aprimorados. Programas
computacionais coletam e organizam os dados de forma sistematica,
facilitando acesso, melhorando a captacdo da informacgdo e sua analise.
Espera-se, para o futuro, uma captacdo dos dados que se aproxime de
100%, com adequada qualidade (JORGE et al., 2007; BARBUSCIA e
RODRIGUES-JUNIOR, 2011).

Frias (FRIAS, 2013), estudando o nivel de adequacdo das
informacgdes vitais, para a década de 2000, através dos dados dos
préprios sistemas de informacédo, SIM e Sinasc, encontrou claros ganhos
dos sistemas de informacdo vital no Brasil. Os resultados mostraram
maiores avangos nas regides Norte e Nordeste, possibilitando uma
reducdo nas desigualdades quanto a cobertura entre as regides do pais.

De um modo geral, os natimortos ndo tém feito parte dos
movimentos globais de monitoramento em salde — tém sido invisiveis
como problema social e de satde publica, particularmente nos paises de
baixa e média renda. O estigma social e a falta de consciéncia publica
contribuem para esse siléncio (THE PARTNERSHIP, 2011). Tém sido
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historicamente negligenciados pelos servigos de salde, que ainda ndo
incorporaram completamente na sua rotina de trabalho a anélise de sua
ocorréncia e tampouco destinaram investimentos especificos para a sua
reducdo (BRASIL, 2009). No entanto, o reconhecimento publico sobre a
natimortalidade e apoio as familias enlutadas é de extrema importancia
(THE PARTNERSHIP, 2011). Vale destacar as repercussdes
emocionais, psiquicas e sociais sobre os pais e as familias que
experimentam a perda de um feto (RCOG 2010). As mées tém um risco
aumentado de desenvolverem vaérias doencas incluindo depressdo,
ansiedade e transtorno de estresse pds-traumatico, bem como de viver
uma desorganizagdo familiar (FRETTS, 2010; RCOG, 2010). Em
muitos paises a natimortalidade envolve estigma e o sofrimento das
familias ndo é reconhecido. Associa¢Bes de pesquisa e organizagdes de
apoio como a International Stillbirth Alliance, Saving Newborn
Lives/Save the Children, Global Alliance to Prevent Prematurity and
Stillbirth e outras organizagdes tém ajudado a destacar a gravidade do
problema e a tristeza dos pais esta sendo cada vez mais reconhecida.
Estudos sobre este aspecto podem ajudar a sensibilizar e incentivar o0s
governos a prestarem 0 apoio necessario e medidas preventivas (THE
PARTNERSHIP, 2011).

Em reviséo sistematica realizada por Barbeiro e colaboradores
(BARBEIRO et al., 2015) sobre os fatores de risco para a morte fetal,
em estudos brasileiros publicados entre 2003 e 2013, encontraram
apenas 13 estudos focados especificamente sobre a morte fetal,
demonstrando a baixa visibilidade do tema. Os estudos
predominantemente pesquisaram as populacdes da regido Sudeste,
seguida da regido Sul. Estas regides tém menor taxa de morte fetal, mas
abrigam o maior nimero de instituicbes de pesquisa. Trés estudos
cobriram a nacdo como um todo. N&o foram encontrados estudos
realizados nas regifes Centro-Oeste e Norte do pais (BARBEIRO et al.,
2015).

Os achados da revisdo sobre a realidade brasileira destacam a
importancia da formacdo continua dos médicos em relacdo ao
preenchimento da DO e do fortalecimento de comissGes de investigacao
de dbitos fetais e infantis para a melhoria da qualidade dos dados dos
sistemas de informacBes (BARBEIRO et al., 2015).

Também a OMS chama a atencdo para um ponto que estd se
tornando cada vez mais evidente — a fragilidade do Sistema Registro
Civil e das Estatisticas Vitais (SRCEV), pois prejudica a capacidade dos
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paises em monitorar e reforcar as politicas de desenvolvimento
especificas, particularmente a salde. Seu fortalecimento permite avaliar
a saude nos niveis locais, regionais e nacionais. O SRCEV néo é apenas
uma fonte legal de documentacdo, mas gera evidéncias decisivas para a
tomada de decisdo a nivel social, econdbmica e de satude (WHO, 2013;
BERNIS et al. 2016 ).

Os Estados membros da ONU comprometidos com o quadro
po6s-2015, que definiu os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel,
inclui na sua agenda as agfes ndo finalizadas para salde materna e
infantil, agora apoiada pela Estratégia Global para a Salde da Mulher,
da Crianga e do Adolescente 2016-30 (BERNIS et al., 2016 ). Assim, a
Secretaria Geral das Nagfes Unidas assume, com o acordo dos Estados-
Membros e atores privados, a ambiciosa Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentdvel com compromisso de aumentar a
cobertura de cuidados pré-natais, do atendimento qualificado ao parto,
do acesso aos servigos de emergéncia obstétrica e outras intervencgdes
que sdo essenciais para evitar a ocorréncia de um obito fetal (THE
PARTNERSHIP, 2011). Espera-se que todo esse esforco venha a
repercutir efetivamente sobre a morte intradtero.

2.2 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO OBITO FETAL

Pode-se definir fator de risco como toda caracteristica ou
circunstancia que esta relacionada com o aumento da probabilidade de
ocorréncia de um evento (LUIZ e COHN, 2006).

O estudo e identificacdo dos possiveis fatores de risco para
a natimortalidade requer informag@es confidveis e de boa qualidade. As
informacdes sdo, normalmente, oriundas dos sistemas de informacgédo de
mortalidade — Sistemas de Registro Civil e Estatisticas Vitais, que ainda
apresentam dados limitados (ALMEIDA et al., 2011).

Considerando que a maioria dos 6bitos fetais poderia ser
evitada, € fundamental o conhecimento das possiveis causas e fatores
que estdo associados a eles. No entanto, estabelecer o evento
responsavel ou desencadeador nem sempre é facil. Os registros nem
sempre sdo devidamente feitos. Assim, a conscientizacdo e capacitacdo
dos profissionais de salde sdo necessarias para melhorar a compreensao
das causas e fatores associados a natimortalidade e bem como da pratica
da auditoria sobre o 6bito (AMINU et al., 2014).

Muitos dos fatores associados a natimortalidade precisam
ser abordados no inicio da gravidez. Embora outros fatores sejam
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prevalentes em gravidez mais avangada. E, portanto, importante que 0s
profissionais da satde fornecam, durante o pré-natal, aconselhamento a
paciente em relagdo ao risco de resultados adversos da gravidez quando
identificam a presenca de habitos, doencas, situacBes que possam
influenciar no desfecho final da gestacdo (JAMA, 2011). A propria
historia obstétrica pregressa deve ser levada em conta, pois,
infelizmente, as mulheres que experimentaram como desfecho um
natimorto previamente sd0 mais propensas a experimentar isso
novamente, em gestacGes subsequentes, do que aquelas que ndo tiveram
(AMINU et al., 2014).

Segundo uma revisdo sistematica (AMINU et al., 2014), os
fatores mais comumente relatados como associados a natimortalidade,
em paises em desenvolvimento foram: idade materna avancada - > 35
anos, paridade — nuliparidade e >5 gravidezes, falta de cuidado pré-natal
ou pré-natal inadequado, sexo fetal masculino, baixo peso ao nascer,
gestagdo multipla e morbidade materna.

Em um estado do sul da india, em Karnataka, no periodo
de 2014 a 2015, foi encontrada uma taxa de natimortos de 57,9 por 1000
nascidos. Os fatores de risco mais importantes encontrados naquela
populagdo associados com natimortos foram a anemia e a gravidez na
adolescéncia (PRASANNA et al., 2015).

Em outro estudo (JAMA, 2011), caso-controle, de base
populacional, realizado nos Estados Unidos, a andlise incidiu sobre os
fatores de risco que teriam sido identificados no inicio da gravidez,
durante a primeira consulta de pré-natal. Os achados identificaram como
fatores de risco ja presentes e associados a natimortalidade por andlise
multivariada: natimorto prévio, perda prévia em gravidez de menos de
20 semanas, raga/cor negra ndo hispanica, nuliparidade, multiparidade,
diabetes, obesidade materna, idade materna avangada, estado civil —sem
parceiro ou relacionamento ndo estavel, tabagismo e uso de drogas
ilicitas.

O estudo realizado por Almeida e colaboradores
(ALMEIDA et al., 2011), no Brasil, identificou que além das causas de
morte mencionadas nas DO emitidas, havia uma propor¢do elevada de
oObitos devido a complicacdes da gestacdo, bem como complicacGes da
placenta e do corddo umbilical, mas estiveram ausentes nas DO,
possivelmente, decorrentes da auséncia de informacfes clinicas da
gestacdo e do parto no momento da realizacdo das necropsias.
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Em estudo (VIEIRA et al., 2012) realizado no sul do Brasil, em
uma amostra de natimortos, o o6bito foi avaliado através de dados
clinicos, de necropsia e anatomopatoldgico de anexos. Malformagéo
(26,0%), infeccdo materna (11,0%) e descolamento prematuro de
placenta (15,1%) foram encontrados na avaliacdo clinica e no estudo do
feto e anexos. Ja a Doenga Hipertensiva Especifica da Gestacdo
(DHEG) (16,4%) e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (6,9%) foram
possiveis motivos de 6bito relacionados a complicaces da gestagéo e
registradas somente nos dados clinicos.

Segundo revisdo sistematica (BARBEIRO et al., 2015)
realizada em 2015, a avaliagdo das condicGes relevantes ligadas a
natimortalidade continua sendo um desafio para o Brasil, considerando-
se que o percentual de causas mal definidas permanece elevado. O
diagndstico recorrente de andxia intraltero nada contribui para a
compreensdo do fendmeno. Na avaliagdo, a maioria dos estudos nem
sequer especifica se a hipoxia ocorreu antes ou durante o nascimento,
usam somente o codigo P20 da CID 10 (Hipdxia intrauterina). No
entanto, os estudos que utilizaram a associagdo dos dados de registros
médicos e registros de autopsia, encontraram um aumento da alocagéo
de causas maternas, incluindo doenga hipertensiva, diabetes e sifilis,
como causa da morte fetal (BARBEIRO et al., 2015).

As maiores taxas de mortalidade fetal sdo citadas como
relacionadas a grupos especificos, sugerido condi¢Bes predisponentes.
Nos Estados Unidos, em 2013, a taxa de mortalidade fetal para as
mulheres negras nao hispanicas (10,53/1000N) foi de mais de duas
vezes a taxa de brancas ndo hispanicas (4,88/1000N). Também, foi
maior entre as adolescentes, as mulheres com idade de 35 ou mais anos,
as mulheres solteiras e com gravidezes multiplas (MACDORMAN e
GREGORY, 2015).

As condicbes que levam a morte fetal também diferem entre
paises de baixa e média renda e os paises de alta renda. Nos paises de
alta renda as perdas estdo relacionadas principalmente com condicdes de
dificil prevencdo, entre elas as malformacfes congénitas, anomalias
cariotipicas, restricdo de crescimento e doengas maternas (ACOG, 2009;
FRETTS, 2012). Ja nos paises de baixa e média renda, entre as
condicdes relacionadas a natimortalidade destacam-se a pré-eclampsia,
as infeccdes, o trabalho de parto prolongado ou obstruido, entre outras
afeccdes passiveis de prevencdo ou controle por meio de adequada
assisténcia pré-natal e ao parto (PRASANNA et al., 2015).



46

Em paises de baixa renda, pelo menos metade dos ébitos fetais
ocorre durante o parto e nascimento, em grande parte decorrente da falta
de profissionais especializados que assistam ao parto e de instalacbes
para a realizacdo de cesariana. Os Obitos fetais pré-parto sdo
frequentemente relacionadas com infeccdo materna ou restricdo do
crescimento fetal (FRETTS, 2012).

Estima-se que a sifilis seja responsavel por 460.000 abortos ou
natimortos por ano, no mundo, com taxas mais elevadas em paises de
baixa renda. Pouco se sabe sobre seu mecanismo de acdo ou
determinantes de viruléncia, mas sabe-se que 0s Treponemas S&o
capazes de atravessar a placenta e causar infeccdo no feto. A sifilis
primaria e secundaria, na gravidez, leva a infeccéo fetal em praticamente
todos os casos, com cerca de 30-50% das gestacdes resultando em morte
fetal ou morte logo apds o parto (GRAVETT et al., 2010).

A incidéncia de diferentes etiologias para natimortalidade
também varia, mundialmente, em relacdo a idade gestacional. Entre 24 e
27 semanas de gestacdo foram mais frequentes as infecgdes (19%) e
anomalias fetais (14%). Apds 28 semanas de gestacdo, a condicdo da
perda fetal em grande parte permanece inexplicada (12% a 50%)
(FRETTS, 2012).

Lawn e colaboradores (LAWN et al., 2016) realizaram uma
revisdo da literatura mundial e encontraram fatores de risco
potencialmente modificdveis envolvidos com a natimortalidade.
Agruparam em duas categorias: 1) fatores Maternos: idade materna > 35
anos, primiparidade, intervalo interpartal menor que 2 anos, obesidade,
uso de tabaco, alcool e drogas ilicita, doencas infecciosas e virais -
sifilis, HIV, corioamnionite, doencas ndo transmissiveis - doenca
hpertensiva, diabetes, colestase, e exposicdo a poluicdo do ar; e 2)
fatores fetais - gravidez pos-termo, pequeno para idade gestacional,
anormalidades congénitas e isoimunizacdo. O tabagismo é o principal
fator de risco associado a morte fetal globalmente modificavel (LAWN
et al., 2016).

Fatores socioecondmicos, como a pobreza e a ma distribuicédo
de renda afetam a salide materna, bem como o acesso a cuidados de
qualidade sendo fatores determinantes da natimortalidade. Contudo
Lawn e colaboradores ndo acharam dados disponiveis para quantificar o
seu risco (LAWN et al., 2016).

A necessidade de entender melhor por que as mortes fetais e
neonatais ocorrem, € 0 que pode ser feito para evita-las, levou ao
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desenvolvimento, pela OMS, de dois documentos complementares. O
primeiro, Making Every Baby Count: Audit and Review of Stillbirths,
fornece metodologia e ferramentas para o desenvolvimento de um
sistema de auditoria sobre mortalidade e como avaliar a evitabilidade de
cada morte. Sugere formularios padronizados e resumidos para coleta de
dados, adaptavel ao local. Fornece, também, diretrizes para o
estabelecimento de um ambiente legal e ético no processo de melhoria
da qualidade da assisténcia a mulher no periodo gravido puerperal.
Sugere um roteiro para organizar e vincular, a nivel local, regional e
nacional, sistemas de vigilancia, registro civil e estatisticas vitais. O
segundo, Neonatal Deaths the WHO Application of ICD-10 to Deaths
During Perinatal Period (ICD-PM), é um sistema para a classificacéo da
morte perinatal, para ser aplicado mundialmente. Busca relacionar a
causa do o6bito do feto ou recém-nascido as condi¢Ges de salde da mae
(ROOS et al., 2016).
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2.3 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DO OBITO FETAL

“A causa de uma doenga ou agravo a saude é um
evento, condigdo, caracteristica ou uma combinagdo
desses fatores que desempenham um papel importante
no desenvolvimento de um desfecho em saude.
Logicamente, uma causa deve preceder o efeito
(desfecho). Uma causa é dita como sendo suficiente
quando ela inevitavelmente produz ou inicia um
desfecho, e é dita necessaria se o desfecho ndo pode
acontecer na sua auséncia” (BONITA et al., 2010).

A raz8o para a morte é a causa basica de morte, definida como a
entidade fisiopatol6gica inicialmente demonstravel de iniciar a cadeia de
eventos que tem irreversivelmente levado a morte (GORDIJIN et al.,
2009).

A maioria das condiges enumeradas como “condigdes de
morte” em classificagdes ou bases de dados sobre natimortalidade néo
preenchem os critérios para causar inevitavelmente a morte de um feto,
exceto eventos 6bvios como a morte materna ou o descolamento total da
placenta (SILVER et al., 2007).

No mundo, ainda, a atencédo é focada preferencialmente sobre o
estudo e a investigacdo da morte perinatal, sempre na tentativa de
revelar as tendéncias em ndmeros, bem como causas de mortalidade,
com a finalidade de ajudar na auditoria da gestdo em satde. A andlise de
fatores de baixa qualidade no processo de cuidar pode direcionar a
atencdo para as questdes de prevencdo. Assim, uma abordagem
sistematica de multiplas categorias para a analise da mortalidade com
base em informac@es relacionadas com o momento, com as condicBes
associadas e a causa basica de morte pode ajudar na construcdo das
intervencfes necessarias para a reducdo também da natimortalidade.
Para tanto, sistemas de classificacdo diferentes foram projetados por
diferentes razBes, com diferentes abordagens, definicBes, niveis de
complexidade e disponibilidade de diretrizes. Devem permitir a analise
de casos individuais ou de grupos em um hospital determinado, regido
ou pais (GORDUIN et al., 2009; LAWN et al., 2010; FRETTS, 2012;
KORTEWEG et al., 2012).

Um bom sistema de classificagdo da causa da morte deve ser
capaz de identificar as causas basicas de morte e/ou fator de risco que
iniciou a cadeia de eventos que levou ao 6bito. Atribuir uma Unica causa
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é, muitas vezes, desafiador (e imprdprio), devido a complexidade da
situacdo clinica que envolve a natimortalidade. (FLENADY et al.,
2009).

Para atribuir uma causa ou condicdo relevante, da ou para a
morte fetal, € necessario o entendimento da sua fisiopatologia. Esta
fisiopatologia € complexa e envolve fatores materno, fetal e / ou da
placenta. Estes fatores devem ser tratados em conjunto. A andlise
geralmente inclui uma extensa avaliacdo do clinico sobre as condicGes e
a cadeia de eventos que levam a morte, incluindo investigagdes tais
como exames de sangue, autopsia e exame da placenta. Como resultado,
os pais enlutados podem ser aconselhados sobre sua perda e possiveis
opgdes de prevencdo para futuras gestagcdes (GORDIJN et al., 2009).

O Estudo de Aquino e colaboradores (AQUINO e CECATTI,
1998), citado como o primeiro estudo brasileiro a avaliar as causas de
morte fetal dispondo de exame histolégico de todas as placentas,
encontrou que em uma de cada quatro mortes a causa permaneceu
indefinida, sem a identificacdo de qualquer fator etioldgico suspeito.

O uso da Classificacéo Internacional de Doengas (CID) néo se
mostrou adequado a classificagcdo do dbito fetal, pois ndo reconhece
plenamente o natimorto como uma entidade individual, com suas
préprias condicdes de doencas e eventos a serem registrados em
separado da mdae. Os cédigos referentes as condi¢Bes placentarias sdo
incompletos e contemplam poucas doencas. Ha superposi¢fes entre
condi¢Bes obstétricas e perinatais que podem contribuir para a elevada
proporcédo de 6bitos considerados indefinidos ou ndo explicados. Assim,
os clinicos e investigadores tém procurado formas de classifica-los que
permitam compreender melhor a etiologia e os padres de causalidade
da natimortalidade (SILVER et al., 2007; FRGEN et al., 2009; FRETTS,
2012).

O Obito fetal se tornou de notificagdo obrigatéria na Escdcia,
em 1940. Em 1954 foi publicado por Sir Dugald Baird e seus colegas,
em Aberdeen (Escdcia), uma classificacdo com a finalidade de auditoria,
fiscalizacdo dos dbitos e, principalmente, identificacdo da causa e/ou
condicdo chave que iniciou o processo que levou ao ébito. O esquema
era inteiramente baseado na informacao clinica disponivel (SILVER et
al., 2007; FRETTS, 2012).

Em 1958, Butler e Bonham desenvolveram uma nova
classificacdo que incluiu os resultados da autopsia. Naey, em 1977,
adicionou achados placentarios a uma nova proposta de classificacdo.
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Em 1980, Wigglesworth e colaboradores introduziram outro sistema de
classificacéo que é, atualmente, o mais comumente usado mundialmente
em relatérios de taxas de mortalidade perinatal. Todas estas
classificacBes usam a defini¢do tradicional de morte perinatal — morte
neonatal precoce somada a morte intrattero (SILVER et al., 2007).
Subsequentemente numerosos sistemas de classificacdo surgiram e,
hoje, hd mais de 35 sistemas publicados para classificar os 6bitos e mais
81 sendo usados globalmente, na maioria, para classificar os Obitos
fetais e neonatais juntos (LAWN et al, 2011; FRETTS, 2012,
ALLANSON et al., 2016).

A proporcdo de natimortos inexplicavel além de refletir a
qualidade da investigacdo, depende se o sistema de classificacdo permite
incluir os fatores de risco como condigao relacionada ao 6bito (LAWN
et al., 2011; FRETTS, 2012). Assim, recentemente, Gardosi e
colaboradores (GARDOSI et al., 2005) propuseram um novo esquema
de classificacdo em que os ébitos neonatais sdo excluidos e o objetivo é
a identificacdo das condicGes relevantes presente no momento da morte
intratitero.

Incluindo as classificacbes de Aberdeen e Wigglesworth
modificados, 36 sistemas foram publicados em Inglés desde 1954
(Quadro 1). Destes sistemas, 21 focam sobre ambas as informacdes de
patologia e detalhes clinicos. Metade dos sistemas visa classificar a
causa bésica de morte. No entanto, a causa basica de morte, seu
mecanismo, condicdes clinicas e fatores de risco sdo frequentemente
interligados. Alguns sistemas sdo resumidos e faceis de usar, com
apenas algumas categorias. Enquanto outros sdo mais detalhados e mais
complexos. Defini¢des claras e diretrizes para o uso da classificagdo séo
incompletas ou ndo descritas em mais da metade dos sistemas. Sete dos
sistemas analisados foram desenvolvidos somente para natimorto,
quatro sistemas somente para as mortes neonatais e 25 sistemas para a
mortalidade perinatal, como um grupo (GORDIJN et al., 2009).
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Quadro 1 Relacdo dos sistemas de Classificacdo publicados em Inglés

desde 1954
Sistema de
Autor Ano | Nome do sistema classificacao
Original
1 | Baird 1954 | “Aberdeen” Sim
2 | Bound 1956 Sim
3 BPMS: 1963 | Bound Né&o
Butler
4 | Fairweather 1966 Sim
5 | BPMS: Baird | 1969 | Baird N&o
6 | Low 1970 Sim
7 | Low 1971 Sim
8 | Knutzen 1975 Sim
9 | Naeye 1977 | Causa de morte Nao
10 | Mcllwaine 1979 | Baird Nao
11 | Chang 1979 Sim
12 | Wigglesworth | 1980 | “‘Wigglesworth” Sim
13 | Autio-. 1983 | Cause of death N&o
Harmainen
14 | Hovatta 1983 | Cause of death Nao
15 | Morrison 1985 | Baird Nao
16 | Cole 1986 | Baird Nao
17 | Hey 1986 | Wigglesworth Nao
18 | Hey 1986 | Bound Nao
19 | Whitfield 1986 | Baird Nao
20 | Pattinson 1989 | Baird Nao
21 | Lammer 1989 Sim (Sistema de
computagao)
22 | Keeling 1989 | Wigglesworth Nao
Wigglesworth x
23 | Cole 1989 “ICE” Nao
24 | Alberman 1994 | Wigglesworth Nao (Slstenja de
computacao)
25 | CESDI 1993 | Wigglesworth Nao
26 | Langhoff 1996 | “Nordic Baltic” sim

Roos
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. N&o (Sistema de
27 | Alberman 1997 | Wigglesworth computacio)
. Wigglesworth Né&o (Sistema de
28 | Winbo 1998 “NICE” computagdo)
Baird “KKH o
29 | Yeo 1998 Stillbirth” Néao
30 | Allessandri 2001 Sim
31 | Galan 2002 Sim
Baird “PSANZ-
32 | Chan 2004 PDC”
Baird “PSANZ-
33 | Chan 2004 NDC”
34 | Gardosi 2005 | “ReCoDe” Sim
35 | Korteweg 2006 | “Tulip” Sim

Publicado por Gordijn, S. J.; et al. A multilayered approach for the analysis of
perinatal mortality using different classification systems. European Journal of
Obstetrics and Gynecology and Reproductive Biology: 144: 99-104, 2009.

Os sistemas de classificacdo Wigglesworth e Nordic Baltic, por
exemplo, focam no momento da morte (exceto para a categoria de
malformagdes congénitas letais). Estes sistemas sdo faceis de usar para a
analise post-mortem, pois requerem apenas detalhes clinicos,
consideram o momento da morte e exame fetal macroscopico, para
alocar os casos as categorias. O momento da morte - pré-parto ou
intraparto, e também a idade gestacional no momento da morte sdo
fatores importantes que revelam quando a morte ocorreu. Mas se a
classificacdo supostamente serve para aconselhamento, prevencdo ou
auditoria é essencial classificar também as condicdes clinicas associadas
e causa basica de morte (GORDIJIN, et al., 2009).

A classificacdo ReCoDe (Relevant Condition of Death), por
exemplo, procura estabelecer as condi¢cbes mais relevantes para morte,
tendo em conta a mée, feto e a placenta, buscando explicar o que
aconteceu. Neste caso, a analise post-mortem requer mais detalhes:
analise da histéria clinica e obstétrica, evolucdo clinica e exame
macroscopico do feto e da placenta (GORDIJN et al., 2009).

O sistema Tulip classifica as causas béasicas e também o
mecanismo da morte e fatores que contribuem. A analise post-mortem,
para este sistema, requer o maximo de informacdo possivel para
estabelecer a causa basica, com base em achados clinicos e os resultados
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dos testes de diagnostico, de preferéncia incluindo o exame
histopatoldgico da placenta e autdpsia do feto (GORDIIN et al., 2009).

H& um debate consideravel sobre se os sistemas hierarquicos
devem ser usados, e se as condi¢Bes, tais como a restricdo de
crescimento e hipertensdo sdo causas ou meramente fatores de risco,
para a natimortalidade (FRETTS, 2012).

No Brasil, por muitos anos, a aplicacdo de diferentes
classificacbes e seu uso nos estudos esteve relacionada com a
mortalidade perinatal, com destaque para a avaliacdo de evitabilidade
dos ébitos (LANSKY et al., 2002). Assim, o sistema de classificacdo
mais frequentemente utilizado, como em outras regides do mundo, fui o
de Wigglesworth. Uma classificagdo simplificada de causas de 6bito que
avalia a qualidade da assisténcia perinatal dando enfoque sobre a
evitabilidade do obito. A Fundagdo Seade desenvolveu uma
classificacdo que agrupa as causas basicas, segundo a redutibilidade e a
intervencdo, também associadas a morte perinatal (FONSECA e
COUTINHO, 2004).

A PORTARIA N° 72/2010 do MS, que estabelece a vigilancia
do O6bito infantil e fetal, contém, como Anexo I, uma Ficha de
Investigagdo do Obito Infantil e Fetal - Sintese, Conclusbes e
Recomendagdes. No final da ficha aparecem os sistemas de classificacdo
Wigglesworth, SEADE e a Lista brasileira de causas de morte evitaveis,
como opgOes de escolha para avaliar, ndo especificamente a causa do
Obito, mas como classificar o caso segundo a sua evitabilidade
(BRASIL, 2010).

A classificacdo proposta pela Seade agrupa as causas de 6bito
segundo critérios especificos de evitabilidade. Propdem que as mortes
perinatais e neonatais evitaveis sejam organizadas em trés grandes
agrupamentos: mortes evitaveis por adequado controle da gravidez, por
adequada atencdo ao parto e por adequada atencdo ao recém-nascido
(LANSKY et al., 2002).

Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2012) aplicaram o
sistema de classificacdo ReCoDe na sua coorte de natimortos da regido
do sul do Brasil, e compararam os resultados da determinagdo da causa
do Obito fetal feito pela analise dos dados clinicos e do
anatomopatolégico do feto e placenta com o uso do sistema de
classificacdo ReCoDe. Verificaram que a avaliacdo clinica/patoldgico
esclareceu em torno de 66% da causa mortis. JA quando aplicado o
sistema ReCoDe foi possivel classificar mais de 90% dos casos,
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reforcando que o objetivo primordial de qualquer sistema classificatorio
é ajudar o clinico na identificacdo das causas e fatores associados.

Nenhum sistema de classificacdo € ainda universalmente aceito
(AMINU et al., 2014) e cada um tem pontos fortes e pontos fracos
(KORTEWEG et al., 2008). O grande desafio é compor um sistema de
classificacdo que seja util para uma andlise aprofundada da
natimortalidade, ndo s6 nos paises de alta renda, mas também para
analise nos paises de média e baixa renda, onde os recursos para
investigar a morte sdo, muitas vezes, limitados.

Na tentativa de compor um sistema para uso globalizado,
assistindo paises de baixa, média e alta renda, em 2016 a Organizacdo
Mundial de Salde propds um sistema globalmente aplicavel para a
classificacdo de mortalidade perinatal, o WHO application of ICD-10 to
deaths during the perinatal period - WHO ICD-PM. Esse sistema reflete
uma intrinseca ligacdo dos resultados de satde de uma mulher com seu
bebé. O sistema reline as causas e tempo da morte perinatal - pré-parto,
parto e neonatal, e as condi¢cbes contributivas da mae, aplicados a
décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) para
a classificagdo da morte, de tal maneira que reflita a epidemiologia
local. A abordagem é através de multiplas categorias e permite que os
médicos classifiquem as mortes perinatais e comparem os dados entre as
configuragdes. ICD-PM tem como objetivo chamar a atencdo para as
areas onde sdo necessarias intervencdes para melhorar os resultados para
méaes e bebés. Somente seu uso e, posterior, avaliacdo dos resultados
poderdo revelar se seus objetivos foram alcancados (ROOS et al., 2016).
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3. METODO

3.1 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA

A construcdo desta tese abrangeu a producdo de trés estudos
independentes para responder os objetivos especificos. Para responder o
objetivo 1 (um) foi realizado um estudo ecoldgico com dados
secundarios do DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude). Para o objetivo 2 (dois), desenvolveu-se uma revisio
sistematica com metanalise. Ja para o terceiro (3) objetivo foi realizado
um estudo transversal com dados provenientes do banco de dados da
pesquisa Nascer no Brasil — FIOCRUZ (Fundacgéo Oswaldo Cruz).

3.2 ESTUDO 1: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS OBITOS FETAIS.

3.2.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo Ecologico com dados secundarios

extraidos do banco de dados de registros vitais do Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Deste foram
usados o0s dados constantes do banco de dados nacional sobre
mortalidade - Sistema de InformacGes sobre Mortalidade — SIM, e dados
disponiveis no Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC).
Em decorréncia da diferenca em tempo de implantacdo dos dois
Sistemas — SIM (1979) e SINASC (1994), bem como mudangas
ocorridas devido a passagem da 92 CID para a 102 CID, néo foi possivel
gerar uma lista que as compatibilizassem antes de 1996. Assim, usou-se
os dados coletados a partir de 1996 até 2012, Gltimo ano com dados
disponibilizados no dia da busca (acesso via internet), 28/05/2014.

3.2.2 Populacdo Estudada

A populacdo estudada compreendeu o total de Obitos fetais
ocorridos no Brasil no periodo de 1996 a 2012, e sua distribuicdo nas
cinco regibes geopoliticas do pais: Norte. Nordeste, Sudeste, Sul e
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Centro-Oeste. Considerou-se os Obitos fetais aqueles ocorridos antes do
nascimento, em gravidez de 22 (vinte e duas) ou mais semanas de
gestagdo, conforme definicdo da OMS (LAURENTI e BUCHALLA,
1997) o que viabiliza comparagfes com os paises de maior renda.
(FLENADY et al., 2011). Os registros de 6bitos com menos de 22
semanas de gestacdo foram excluidos de todas as analises.

3.2.3 Indicadores Estudados

Foram calculados o0s seguintes indicadores: Taxa de
natimortalidade (nimero de Obitos fetais ocorridos a partir da 222
semana completa de gestacao dividida pelo nimero total de nascimentos
incluindo nascidos vivos e @bitos fetais de 22 semanas e mais de
gestagdo multiplicado por 1000), para o Brasil e regides; taxas de
natimortalidade especificas por idade materna (10 a 19 anos, 20 a 29
anos, 30 a 39 anos, 40 anos ou mais), por idade gestacional (IG) (22 a
27 semanas de IG, 28 a 37 semanas de IG e 38 semanas IG ou mais);
por escolaridade materna (Nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos
e 12 anos ou mais); Por tipo de gestacdo (Unica e maltipla); por peso ao
nascer (menor que 15009, de 1500g a 24999 e igual ou maior que
25000); e por causa béasica. Todas as taxas foram calculadas para as
cinco regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e para 0
periodo de 1996 a 2012.

Além disso, foram calculadas também as proporcdes de 6bitos

fetais por faixas de peso segundo regides, para o0 ano de 2012; proporcao
de 6bito fetal segundo periodo do parto (pré-parto ou intraparto), por
ano, e porcentagem de 6bitos fetais segundo a causa basica provavel do
6bito de 2000, 2006 e 2012, e sua distribuicdo nas regides em 2012.
A causa bésica do 6bito fetal foi codificada conforme a CID 10 em: A50
- Sifilis congénita, POO - Feto afetado por afeccdo materna ndo
obrigatoriamente relacionada a gravidez atual, PO1 - Feto afetado por
complicacdo maternas da gravidez; P02 - Feto afetado por complicagédo
da placenta, corddo umbilical, membrana, PO3 - Feto afetado por outras
complicagdes do trabalho de parto e parto; P20 - Hipdxia intrauterina;
P95 - Morte fetal de causa NE (ndo especificada); P96 - Outras afeccdes
originadas no periodo perinatal, e outras.
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3.2.4 Analise Estatistica

Para o céalculo das taxas e porcentagens foi utilizando o
Microsoft Excel 2010. Para testar a associacdo entre as variaveis
independentes (regides) e as dependentes (causa), foi usado o teste 2,
considerando-se o nivel de significancia de 5%. Foram calculados Risco
Relativo (RR) e Intervalo de Confianga (IC) de 95%, considerando
como categoria de referéncia a regido de menor taxa. Estas analises
foram  realizadas no  programa  OpenEpi  versdo  2.20,
www.OpenEpi.com, updated 05/04/2015.

3.3 ESTUDO 2: OS SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE CAUSA
DE MORTE FETAL

Para estudar os sistemas de classificacdo usados mundialmente
para identificar a causa/fator de risco para o 6bito fetal foi realizado uma
revisdo sistematica. Esta revisdo sistematica foi realizada seguindo um
protocolo projetado especificamente para esta finalidade, de acordo com
as recomendacOes da declaracdo PRISMA - Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews (MOHER et al., 2009).

O protocolo desta revisdo foi registrado no International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) com o
namero de registro CRD42015030176.

3.3.1 Estratégica de busca

Foram incluidos artigos originais de estudos observacionais que
compararam sistemas de classificacdo para Obito fetal na competéncia
de identificar a causa ou fator de risco. Procedeu-se uma busca
individual detalhada para cada base de dados eletrénica. Cinco bases
eletronicas de dados foram pesquisadas: PubMed, Web of Science,
Scopus, LILACS and Proquest Dissertations and Theses, bem como a
literatura cinzenta (OpenGrey). A busca incluiu todos os artigos
publicados até 14 de marco de 2016, sem restricdio de tempo e
readequada para cada base de dados. Os seguintes termos foram usados:
stillbirth, stillbirths, “fetal mortality”, “foetal death”, “fetal death”, "fetal
demise", "fetal loss" and "classification”, "classifications” and “female
or women or woman”. (Apéndice A)



58

Além disso, as listas de referéncias de artigos selecionados para
leitura de texto completo foram examinadas manualmente para estudos
relevantes potenciais que poderiam ter sido perdidos durante a busca
eletrnica de banco de dados. Todas as citagGes identificadas a partir das
buscas eletronicas foram baixadas e arquivadas através do software de
gerenciamento de referéncia (EndNote versdo X7.5, Thomson Reuters,
Nova York, Estados Unidos), onde posteriormente os artigos duplicados
foram excluidos.

3.3.2 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos estudos que avaliaram diferentes sistemas de
classificacdo de natimortos para estabelecer qual classificagdo minimiza
0 niimero de causas de mortes fetal inexplicadas ou desconhecidas, em
gravidez de 20 ou mais semanas de gestacdo, independentemente das
caracteristicas obstetricia e médicas das mulheres, do nivel educacional
ou socioecondmico ou do sistema de classificacdo utilizado; publicado
em alfabeto latino (romano).

Foram excluidos: 1) Estudos envolvendo gravidez com menos
de 20 semanas; 2) A morte fetal ndo foi avaliada; 3) Nenhuma
comparacao entre dois ou mais sistemas de classificacdo; 4) Estudos que
ndo avaliam causas de morte fetal desconhecida / inexplicada; 5)
Estudos ndo observacionais; 6) Revisdo, carta, relatos de casos; e 7)
Estudos em alfabeto néo latino.

3.3.3 Selecdo dos estudos e extracdo de dados

A selecdo do estudo foi concluida em duas fases. Na primeira
fase, a selecdo inicial foi realizada de forma independente por dois
revisores (MSMV, SMS) focados na triagem de titulos para identificar
os estudos em potencial. Os mesmos membros avaliaram cada resumo
potencialmente relevante para identificar possiveis estudos. Estes
autores selecionaram artigos que pareciam atender aos critérios de
inclusdo. No término de cada avaliacdo se reuniam para checar a
concordancia dos artigos selecionados. As divergéncias eram discutidas
até chegarem um consenso. Um terceiro autor (TSF) foi envolvido
quando discordancias emergiram entre os dois avaliadores iniciais. Na
segunda fase, um dos revisores (MSMV) recuperou os textos completos
dos artigos que aparentemente preencheram os critérios de inclusdo e o0s
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trés revisores (MSMV, SMS e MSDC) de forma independente,
avaliaram todos os textos completos e escolheram os estudos elegiveis
para este estudo. As discordancias no processo de selecdo de artigos
foram discutidas até que se obtivesse um consenso. Se ndo houvesse
consenso, outro revisor (TSF) seria acionado para resolver as
discordancias. A selecdo final baseou-se sempre no texto completo da
publicacdo. Os que ndo preencheram os critérios de selecdo foram
excluidos da revisdo. (Apéndice B)

Apds a selecdo dos artigos incluidos, dois autores (MSMV,
SMS) coletaram as informagfes necessérias dos artigos selecionados.
Um terceiro revisor (MSDC) verificou as informacgdes coletadas e
confirmou sua confiabilidade. Novamente, qualquer desacordo em
qualquer fase foi resolvido por discussdo e acordo mutuo entre os trés
revisores (MSMV, SMS e MSDC).

3.3.4 Sintese dos dados

A coleta de dados e avaliagdo de validade de cada estudo
incluido na revisao foi realizada. Os dados extraidos foram apresentados
em um quadro (Quadro 2) contendo: os autores e ano, caracteristicas da
populagdo, tamanho da amostra, classificacGes estudadas, desenho do
estudo, caracteristicas da intervencdo e descricdo dos resultados e
conclusdes.

Na avaliacdo da qualidade dos estudos — risco de viés, foi
utilizado o método MASTARI - Meta-Analysis of Statistics Assessment
and Review Instrument, do Instituto Joanna Briggs. Dois revisores
(MSMV, SMS) avaliaram independentemente a qualidade de cada
estudo incluido. Divergéncias entre ambos os revisores foram resolvidas
por um terceiro revisor (MSDC). O risco de viés foi categorizado como
"alto” quando o estudo chegou a uma pontuacdo de respostas “sim" de
até 49%, "moderado” entre 50% e 69%, e "baixo" risco quando em mais
de 70%.

3.3.5 Sintese dos resultados

Uma metanalise foi realizada com os estudos que apresentaram
dados suficientes. A porcentagem de natimortos inexplicaveis dos
diferentes sistemas estudados foi analisada através de dois tipos de
analise de efeito: modelo de efeito fixo — a diferenca entre os estudos
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seria devida unicamente ao acaso, e modelo randémico — a
heterogeneidade entre os estudos ndo pode ser explicada, seguindo a
diretriz Cochrane apropriada. A Metanalise foi realizada com o auxilio
de MedCalc Statistical Software versdo 14.8.1 (MedCalc Software,
Ostend, Bélgica). A heterogeneidade foi calculada por indices de
inconsisténcia (12), e um valor superior a 50% foi considerada como um
indicador substancial de heterogeneidade entre os estudos. O nivel de
significancia foi fixado em 5%.

3.3.6. Risco de viés entre os estudos

Foram estudadas a heterogeneidade clinica (diferencas nos
participantes, intervengfes e resultados) e heterogeneidade
metodoldgica (desenho do estudo e risco de Vviés).

3.4 ESTUDO 3: FATORES DE RISCO PARA OBITO FETAL

Para o desenvolvimento deste artigo foi utilizado dados do
estudo “Nascer no Brasil: pesquisa nacional sobre parto e nascimento”,
um estudo nacional de base hospitalar, desenvolvido e coordenado pela
Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) e outras instituicGes de ensino.
Assim, a apresentacdo da secdo método inicia com o0s aspectos
metodoldgicos daquele estudo, seguida do desenho do estudo elaborado
para o desenvolvimento deste artigo.

3.4.1 Tipo de Estudo

O estudo Nascer no Brasil foi um estudo transversal de
abrangéncia nacional, sobre o parto e nascimento. Este estudo foi
direcionado para as regides do pais — Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul.
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3.4.2 Populacéo

A populacdo estudada foi o conjunto de nascidos vivos e 0s
nascidos mortos com idade gestacional igual ou maior que 22 semanas
de gestacao, que compreenderam o estudo Nascer no Brasil.

O estudo Nascer no Brasil contemplou 266 maternidades, com
500 ou mais partos por ano, sendo representativo dos nascimentos
hospitalares neste universo, onde ocorreram 83% dos partos do pais, no
periodo. Foram visitados 191 municipios e 23.894 mulheres foram
entrevistadas entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 (LEAL e
GAMA, 2014). Uma amostra probabilistica foi desenhada com base nos
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) de
2007, com probabilidade proporcional ao nimero de nascidos vivos
daquele ano. A amostra foi selecionada em trés estagios: o primeiro,
composto pela selegdo dos hospitais com 500 ou mais partos/ano,
estratificado pelas cinco macrorregides do pais, a localizacdo (capital ou
ndo capital), e o tipo de hospital (privado, pdblico e misto). O segundo
foi composto pela definicdo do nimero de dias de pesquisa necessaria
para completar a amostra, por hospital (minimo de sete dias em cada
hospital) e o terceiro composto pela selecdo das puérperas a serem
entrevistadas. (LEAL et al, 2014; VASCONCELLOS et al., 2014).

O numero de ordem da puérpera foi definido pela ordem de
entrada no hospital. Alguns numeros de ordem adicionais foram
selecionados para substituigdo das mulheres que ndo quiseram participar
e das puérperas inelegiveis (VASCONCELLOS et al., 2014).

Para maiores informacdes sobre o estudo Nascer no Brasil
consultar Vasconcelos e colaboradores (VASCONCELLOS et al.,,
2014).

3.4.3 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra, no estudo Nascer no Brasil, para cada
estrato, foi calculado com base na proporcéo de cesarianas (46, 6%,) no
Brasil, em 2007, com nivel de significancia de 5% e poténcia de 95%
para detectar diferencas de 14% entre hospitais publicos, mistos e
privados. Todas as cinco macrorregides do pais, divididas entre o
conjunto de municipios - capital e demais municipios, definiu 30
estratos. O tamanho minimo de amostra aleatoria simples por estrato foi
de 341 puérperas. Como a amostra é conglomerada por hospital, um
efeito de desenho de aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o
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tamanho de amostra inicial, conduzindo a um tamanho de amostra
minimo de 450 puérperas por estrato (LEAL e GAMA, 2014).

A amostra resultou em um total de 23.894 pares de puérperas e
seus conceptos, sendo 132 natimortos.

Com base nos dados sobre a taxa de natimortalidade para o
Brasil, em 2012 (10/1000 nascidos), identificou-se um sub-registro de
mées que pariram natimortos. Assim, foi realizada uma busca no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e resgatados 137 6bitos
fetais, compondo, entdo, uma amostra de 269 natimortos. A amostral
total ficou com 24.058 nascimentos.

Para este estudo, a mostra compreendeu 0s 24058 nascidos que
foram agrupados buscando manter uma homogeneidade das
caracteristicas socioecondmicas.

O Brasil € um pais de grandes dimensdes e os dados recentes
assinalam que apesar da redugdo nas disparidades entre as
macrorregides brasileiras, ainda, hd importantes desigualdades. Exemplo
é a significativa diferenca nas taxas de morte fetal entre as regides Norte
e Nordeste e as outras regides do pais (IPEA, et al., 2016; VIEIRA et al.,
2016).

Assim, optou-se por estratificar a amostra em dois grandes
grupos. Um contendo as regites Norte e Nordeste e outro as regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. A estratificacdo das regides teve como base
as diferencas sociodemograficas sustentadas pelo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). E um coeficiente que analisa além do
crescimento econdmico, a qualidade de vida da populagéo, sendo que as
trés variaveis analisadas sdo a salde, a educacgdo e a renda. Variade 0 a
1, significando que quanto mais se aproxima de 1, maior 0o
desenvolvimento humano (OLIVEIRA e DALLABRIDA, 2013). Em
2010, o maior Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
encontrado foi o da Regido Sudeste, com valor de 0,766. A Regido
Nordeste e Norte apresentaram os menores, 0,663 e 0,667,
respectivamente. A regido Centro-Oeste, com IDHM de 0,757, esta
muito proxima da regido Sul, que manteve a terceira posicdo (IDHM de
0,754) (IPEA et al., 2016).

3.4.4 Critérios de inclusdo e Critérios de exclusédo

Neste estudo, foram incluidas puérperas que tiveram como
desfecho um recém-nascido com qualquer idade gestacional e fetos
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mortos com idade gestacional igual ou superior a vinte e duas semanas
e/ou mais de 5009 de peso ao nascer.

Foram excluidos os recém-nascidos que morreram nos
primeiros sete dias de vida (neomortos).

3.4.5 Definicao das Variaveis Estudadas

Para maiores informagfes sobre a construgdo das varidveis do
estudo Nascer no Brasil consultar Gama et. al, (GAMA et al., 2014).

A partir das varidveis do banco de dados do estudo primério,
foram selecionadas variaveis de interesse para alcangar o objetivo de
estudar as condicGes de risco envolvidas com o 6bito fetal, determinadas
com base na revisdo da literatura. Como no Brasil a maioria dos 6bitos
fetais (89%) ocorre no periodo pré-parto (VIEIRA et al., 2016) se focou
nos fatores de risco envolvidos com a natimortalidade antes do inicio do
trabalho de parto.

As variaveis foram criadas a partir dos dados extraidos das
entrevistas com as puérperas, durante o periodo de internacdo, dos dados
do prontuério e dos dados do cartdo de pré-natal. Algumas variaveis
foram recodificadas para se adequarem a este estudo. A variavel
dependente, natimorto, foi construida a partir da varidvel original
“Situacdo do RN”, sendo 0s Obitos neonatais excluidos. Algumas das
variaveis preditoras também foram recodificadas: 1. “raga/cor da pele” -
na varidvel original se distribuia em Branca, Preta,
Parda/morena/mulata, Amarela/oriental e Indigena, e foi transformada
em “branca, preta e outras”; 2. “Fumou na gravidez” sim/n3o, foi
construida a partir da variavel original onde foram consideradas como
fumantes aquelas que referiram o consumo de cigarros durante qualquer
época da gestacdo e em qualquer quantidade e ex-fumantes.

A variavel original, relacionada a ingesta de alcool durante a
gestacdo, foi construida com base em um questionario aplicado as
puérperas, que compdem o instrumento TWEAK (Tolerance Worry
Eye-opener Annoyed Cut-down) — uma ferramenta usada para avaliar o
uso abusivo do alcool (RUSSELL et al., 1994). Foi categorizada em
“Nao suspei¢do de uso inadequado de alcool (positivo para 2 ou mais
em 7) / suspeicdo de uso inadequado de alcool/Ndo ingeriu bebida
alcodlica durante a gravidez”. Para este estudo foi recategorizada para
“Suspeicdo de uso inadequado de alcool / Nao suspeicdo de uso
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inadequado de alcool”, sendo somada a esta ultima opgdo - ndo ingeriu
bebida alcodlica na gravidez.

Infeccdo pelo HIV ndo foi estudada como causa/fator de risco

porque nenhum Obito intrattero foi relato, nesse banco de dados, em
mulher portadora ou com doenca pelo do HIV.
O escore econdmico - critério de classificagdo econdmica, adotado foi o
preconizado pela ABEP (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa), que estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas,
baseado na posse de bens e no grau de instrucdo do chefe da familia,
divididas em 5 categorias — A, B, C, D e E, variando de A (classe mais
elevada) a E (classe mais baixa) (GAMA et al., 2014). Para este estudo
as classes A e B foram agrupadas, bem como as classes D e E, ficando,
assim, a categoria com trés classes: A+ B,CeD +E.

Para a construgdo da variavel original “adequacdo da assisténcia
pré-natal” foi utilizado como paradmetro as recomendagdes do Programa
de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da
Saude, que considera como pré-natal adequado quando o inicio do
acompanhamento pré-natal acontece até 162 semana gravidez e com um
minimo de seis consultas. Devera ter uma consulta no primeiro trimestre
da gestacdo, duas no segundo e trés no terceiro trimestre. Com base
nesses critérios, construisse a classificacdo da adequacdo da assisténcia
pré-natal em: Inadequada - quando o inicio do pré-natal inicia apés a 272
semana ou tem menos de 50% das consultas previstas para a idade
gestacional no momento do parto, independentemente da idade
gestacional no inicio do pré-natal; Parcialmente adequada - quando
inicio do pré-natal acontece entre a 162 e 272 semana gestacional, com
pelo menos 100% das consultas esperada para idade gestacional na
ocasido do parto ou o inicio do pré-natal ocorreu antes da 162 semana e a
gestante realizou 50%-99% das consultas esperadas para a idade
gestacional quando do parto; Adequada - quando o inicio da assisténcia
pré-natal comegou até a 16® semana de gestacdo e de 100% a 149% das
consultas programadas para a idade gestacional foram cumpridas na
hora do parto; Mais que adequado - quando a da assisténcia pré-natal
iniciou até a 16" semana de gravidez e numero de consultas foi > 150%
do nimero predito para idade gestacional no momento do parto (GAMA
et al., 2014). Neste estudo, a variavel original foi agrupada e
transformada em bindria: inadequada/parcialmente adequada e
adequada/mais que adequada.
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Assim, as variaveis estudadas neste estudo foram natimorto —
sim/ndo, como variavel dependente e as varaveis independentes
(preditoras): socioecondmicas e demograficas (idade materna: 12 — 19
anos, 20 — 34, >35; racga/cor: branca, preta e outras; escolaridade
materna: ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo,
ensino médio completo e ensino superior e mais; situacdo conjugal:
sem companheiro e com companheiro; escore econdmico: Classe D+E,
Classe C, Classe A+B); IMC: < ou = 24,9/ > ou =25,0; complicagdes
gestacionais: ( doenca hipertensiva — sim/ ndo; diabetes — sim/ndo,
infeccdo urinaria: sim/ndo, sifilis: sim/ndo, diagndstico de sindromes
hemorragicas - Sim/N&o); habitos (fumo — sim/ndo, ingesta de alcool —
ndo suspeicdo de uso/suspeicdo de uso); obstétricas (primipara —
sim/ndo , tipo de gestacdo: gemelar ou + / Unica, natimorto prévio —
sim/ndo; pré-natal (assisténcia pré-natal - ndo teve assisténcia pré-natal e
teve assisténcia pré-natal, adequacdo do pré-natal — inadequado ou
parcialmente adequado/adequado ou mais que adequado); dificuldade na
utilizagdo do servico de salde (peregrinacdo - sim, ndo); recém-nascido
( sexo do recém-nascido — masculino/feminino, malformagdo -
sim/ndo).

Figura 1: Modelo estruturado hierarquico para oObito fetal. Nascer no
Brasil, Brasil, 2011 a 2012.
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3.4.6 Processamento e Analise Estatistica dos Dados

Primeiro foi obtida a distribuicdo da populacdo estudada
conforme os fatores de risco potencialmente associados com 6bito fetal
e as taxas de natimortalidade, para o Brasil e cada grupo de regifes.

As diferencas nas proporgfes do desfecho segundo categorias
das covaridvies foram testadas pelos testes do qui-quadrado (x2) de
associacgdo e exato de Fisher, quando indicado, considerando-se o nivel
de significancia de 95% (p<0,05).

A associacgdo entre as variaveis independentes (preditoras) e a
dependente (6bito fetal) foi estimada por regressao logistica com calculo
de razdes de chances brutas e ajustadas e respectivos intervalos de
confianga de 95%.

A analise multivariada tomou como base um modelo de
influéncia hierarquica. Foi criado um modelo tedrico hierarquizado para
0 estudo do Obito fetal a fim de fornecer subsidios para o
aprofundamento da discussdo no que se refere aos mecanismos de
mediacéo de efeito das variaveis e sua inter-relacdo no desencadeamento
de eventos que conduzem a este desfecho.

No modelo proposto (figura 1), a entrada das varidveis e o
calculo das razdes de chances ajustadas se ddo de acordo com um
modelo que busca organizar as variaveis hierarquicamente de acordo
com sua posicdo, distal, intermediaria ou proximal, em relagdo ao
desfecho. Assim, as variaveis situadas nos niveis mais superiores sao
tratadas como confundidoras, enquanto aquelas situadas nos niveis mais
baixos sdo analisadas como potenciais mediadoras dos efeitos daquelas
nos niveis mais distais.

Primeiramente, as variaveis relativas as condicdes
sociodemogréaficas foram incluidas no modelo e seu efeito independente
sobre a ocorréncia do 6bito foi identificado. Posteriormente, as varidveis
- antecedentes maternos, comportamentais e reprodutivos, foram
introduzidos no modelo e seu efeito independente sobre a ocorréncia do
Obito ajustado pelas variaveis situadas no mesmo nivel ou nos niveis
superiores. A seguir, as variaveis da assisténcia pré-natal e biologicas do
feto foram introduzidas no modelo, a0 mesmo tempo em que ajustadas
para potencial confundimento pelas variaveis dos niveis
hierarquicamente superiores. Foram também avaliadas como potenciais
mediadoras do efeito das varidveis, antecedentes maternas,
comportamentais e reprodutivos. Este modelo é baseado no
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entendimento de que experiéncias prévias, incluindo fatores
reprodutivos, maternos e comportamentais e a atencdo ao pré-natal,
interagem com condigdes socioecondmicas e demogréficas para
influenciar os desfechos do 6bito.

Para as analises foi utilizado versdo 17 do SPSS (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos)

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os estudos que integraram a tese foram projetados em
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde). Foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFSC e
aprovado sob o niimero 764.499.

4. RESULTADO

Os resultados desta tese sdo apresentados no formato de um
artigo cientifico e dois manuscritos. O artigo ¢ intitulado “Mortes
Fetais no Brasil - andlise descritiva de série histérica de 1996 -
2012” (anexo B), o primeiro manuscrito “Sistemas de Classificagdo
para a identificacdo da causa da natimortalidade: revisdo
sistematica e metanalise” e o segundo “Fatores de Risco para o Obito
Fetal no estudo coorte Nascer no Brasil — comparagdo entre as
regibes brasileiras”. O artigo foi publicado (margo de 2016), em inglés,
no periddico Maternal and Child Health Journal (medicina 1, B1). O
primeiro manuscrito, também em inglés, ja foi enviado para publicacéo,
no mesmo periédico onde foi publicado o artigo. O Gltimo manuscrito
foi escrito em portugués, com vistas a publicacdo no periddico Cadernos
de Saude Publica.
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4.1 ARTIGO 1:

Mortes Fetais no Brasil - analise descritiva de série historica de 1996
- 2012.

Fetal Deaths in Brazil - historical series descriptive analysis 1996 -
2012.

Maria Salete Medeiros Vieira - doctoral student of the postgraduate
course in Medical Science from the Federal University of Santa
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Polydoro Ernani de S&o Thiago.
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Resumo

Objetivo: Buscou se descrever o perfil das mortes fetais no Brasil
através de uma analise dos dados obtidos junto ao Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).

Método: Foram estudadas as mortes fetais no Brasil entre 1996 e 2012
nas seguintes Regides do pais: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. As taxas de natimortalidade no Brasil e nessas regides foram
calculadas em relacdo a idade materna e gestacional, escolaridade, peso
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ao nascer, tipo de gravidez, tipo de parto, faixas de peso e causa da
morte.

Resultados: Registraram-se 579.661 mortes fetais e uma diminuic¢do de
22.9% na taxa de natimortalidade. Em 2012, a taxa global foi de
10,0/1000 nascidos; as regides Norte e Nordeste apresentaram as
maiores taxas (10,3 e 12,1, respectivamente) e a regido Sul teve a menor
taxa (7,7/1000 nascidos). Dois ter¢os das mortes ocorreram em
gestagdes de 28 ou mais semanas. A baixa escolaridade foi um fator de
risco importante, com taxas de 24,3/1000N em mulheres sem
escolaridade e 4,7 / 1000N em mulheres com 12 ou mais anos de estudo
em 2012. Mais de 40% das causas de 6bitos ndo eram especificadas.
Conclusdes: Apesar do declinio gradual das taxas de natimortalidade, o
Brasil ainda apresenta taxas quase duas vezes maiores do que as
encontradas nos paises desenvolvidos. Existem desigualdades entre as
regibes do pais, representadas pela variagdo significativa nas taxas de
mortalidade especificadas por causa.

Palavras chaves: Morte fetal, natimortalidade, vigilancia
epidemioldgica e métodos de controle.

Abstract

Objective: We seek to describe the profile of fetal deaths in Brazil
through an analysis of data obtained from the Unified Health System’s
(SUS) Informatics Department. Method: We studied fetal deaths in
Brazil between 1996 and 2012 within the following five regions of the
country: the North, Northeast, Southeast, South, and Central-West. The
rates of stillbirth in Brazil and in these regions were calculated in
relation to the maternal and gestational age and education, birth weight,
type of pregnancy, delivery type, weight ranges and cause of death.
Results: There were 579,661 recorded fetal deaths and a decrease of
22.9% in the stillbirth rate. In 2012, the overall rate was 10.0/1000
births; the North and Northeast regions had the highest rates (10.3 and
12.1, respectively) and the South region had the lowest rate (7.7/1000
births). Two-thirds of the deaths occurred in pregnancies of 28 or more
weeks. Low education was an important risk factor, with rates of
24.3/1,000 birth in women with no formal education and 4.7/1,000 birth
in women with 12 or more years of study in 2012. More than 40% of the
causes of deaths were nonspecific.
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Conclusions: Despite the gradual decline in stillbirth rates, Brazil still
has stillbirth rates that are nearly two times higher than those found in
developed countries. There are inequalities between country regions
portrayed by the significant variation in mortality rates specified by
cause.

Keywords: fetal death, stillbirth, epidemiological surveillance, control
methods
Significancia

A mortalidade fetal é um problema de salde publica e tem
recebido pouca atencdo. Sua taxa reflete diretamente a qualidade dos
cuidados prestados s mulheres durante a gravidez e o periodo periparto.
O conhecimento da realidade do Brasil - um pais de dimensdes
continentais e com acesso desigual aos cuidados de salde, pode ajudar a
compreender a natimortalidade. Este estudo também aponta para o valor
da construgdo de um banco de dados confidvel de registros vitais.
Buscou se sensibilizar os profissionais envolvidos na coleta e
processamento de dados sobre a importancia da informagdo e sua
completude.

INTRODUCAO

Hoje, tem-se conhecimento de que 0s natimortos representam
mais da metade de toda a mortalidade perinatal (definida como o
nimero de mortes fetais mais mortes que ocorrem durante a primeira
semana de vida por 1000 nascimentos), com uma estimativa de mais de
3 milhGes ocorrendo em todo o mundo a cada ano (FONSECA e
COUTINHO, 2004; MCCLURE et al., 2007; CLAP et al., 2011). O
namero real pode ser maior - estima-se de 2,5 a 4,1 milh@es, isto dadas
as limitacbes dos dados disponiveis e ao fato de os natimortos serem
sub-relatados (STANTON et al., 2006; FRGEN et al., 2009; THE
PARTNERSHIP FOR MATERNAL, 2011; WHO, 2011; AMINU et al.,
2014; BERINGHS et al., 2008). Mais de 97% destes natimortos ocorrem
nos paises em desenvolvimento, demonstrando claramente que sofrem
influéncia do grau de desenvolvimento econémico e social (MCCLURE
et al., 2007; MACDORMAN et al., 2009; MARANHAO et al., 2010;
CLAP etal., 2011; THE PARTNERSHIP FOR MATERNAL, 2011).
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A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) passou a recomendar,
a partir da 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10), o registro de todos os dbitos de fetos com 22 semanas de gestagdo
ou mais, ou peso igual ou superior a 500 gramas, compreendendo novo
corte de notificacdo dos natimortos. Tal situagdo valorizou as taxas de
natimortalidade, definida como numero de Obitos de fetos com 22
semanas de gestacdo ou mais por 1000 nascidos (incluindo nascidos
vivos e natimortos) (LAURENTI e BUCHALLA, 1997; YAKOOB et
al., 2010; BERINGHS et al., 2008). Isto levou a um novo ponto de corte
nas notificagcbes de natimortos e a taxa de natimortalidade tem sido
sugerida como um melhor indicador da qualidade do cuidado com a
mulher durante a gravidez e o parto (MACDORMAN et al., 2009;
RCOG, 2010; Lee et al, 2014). Contudo, em paises em
desenvolvimento, a natimortalidade raramente tem sido considerada
como um resultado adverso da gravidez e pouco conhecimento se tem
adquirido sobre sua incidéncia, época do 6bito e as causas associadas,
implicando na auséncia de politicas publicas especificas e pouco ou
nenhum investimento para sua reducdo (LORENZI et al., 2001; JORGE
et al., 2007, MCCLURE et al., 2007, THE PARTNERSHIP FOR
MATERNAL, 2011).

A prevencdo da natimortalidade requer informacGes de alta
qualidade sobre as causas bdasicas da morte, bem como dos dados
sociodemogréaficos maternos e da evolucdo da gravidez (WHO 2011).
Entretanto, infelizmente, ainda os registros vitais ndo sdo compostos por
dados de tdo boa qualidade (falta ou mé& qualidade das informagdes)
(LANSKY et al., 2002; FONSECA e COUTINHO, 2004; FR@EN et al.,
2009; MARANHAO et al., 2010; LEE et al., 2014; BERINGHS et al.,
2008).

No Brasil, a situacdo é semelhante as tendéncias observadas em
todo o mundo no sentido de que a informacdo sobre os natimortos é
limitada em relacdo a proporcdo de Obitos fetais investigados, em
particular nas regides Norte e Nordeste do Brasil. E necesséario o
empenho do governo para que a investigacdo dos Obitos seja
efetivamente implementada em todo o pais (JORGE et al., 2007;
BRASIL, 2009).

O Brasil ¢ um pais de grandes dimensfes e economia
heterogénea. Encontra-se politica e geograficamente dividido em cinco
regides distintas (Fig. 2) que possuem tracos comuns, mas onde muitos
fatores influenciam as caracteristicas culturais e econdmicas de cada
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regido. A regido Norte apresenta a menor densidade demografica do
pais, sendo sua economia baseada no extrativismo vegetal e mineral
(contém a maior parte da floresta amazénica), é a segunda regido mais
pobre do pais. Na regido Nordeste a economia se sustenta na
agroindstria do agtcar e do cacau. E a regido mais pobre do pais. Ja a
regido Sudeste cobre apenas 11% do territorio brasileiro, mas responde
por 43% da populacdo, abrigando as duas mais importantes metropoles
do pais (S8o Paulo e Rio de Janeiro), e sua economia é a mais
desenvolvida e industrializada dentre as economias de todas as regides,
nela se concentrando mais da metade da producdo do pais (responde por
56% do produto interno bruto). A Regido Sul, nas Ultimas décadas,
desenvolveu importante parque industrial. A economia da regido
Centro-Oeste € sustentada pela pecudria (BRASIL, 2009; PAIM et al.,
2011).

Figura 2: Mapa do Brasil e regiGes - Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste
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Sd0 poucos ainda no mundo (AMINU et al., 2014) e,
principalmente, no Brasil os estudos publicados sobre os 6bitos fetais
(BARBEIRO et al., 2015). Assim, visto a necessidade de se conhecer
melhor a real situacdo destes Obitos no pais, é urgente e necessaria a
realizacdo de novos estudos sobre este tema, para que as politicas de
salde possam ser planejadas e/ou aprimoradas (LANSKY et al., 2002;
BRASIL, 2009; MARANHAO et al., 2010). Portanto, este estudo teve
como objetivo avaliar de forma abrangente a natimortalidade no Brasil,
comparar os achados brasileiros com tendéncias globais e identificar as
limitacBes do sistema de registro de obito fetal.

METODO

Estudo Ecolégico com dados secundarios extraidos do banco de
dados de registros vitais do Departamento de Informéatica do Sistema
Unico de Salde (DATASUS). Deste foram usados os dados constantes
do banco de dados nacional sobre mortalidade - Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade — SIM, e dados disponiveis no Sistema de
Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINASC). (DATASUS, 2014,
BARBUSCIA e RODRIGUES-JUNIOR, 2011).

O SIM contém informagdes sobre a causa basica do O6bito e
algumas caracteristicas demogréficas (idade, sexo etc.) retiradas das
Declaracdes de dbito (DO) — instrumento padronizado pelo Ministério
da Saude (MS) para o registro das informac@es sobre o ébito em todo o
territdrio nacional (JORGE et al., 2007; VICTORA et al., 2011).

Em decorréncia da diferenga em tempo de implantacdo dos dois
Sistemas — SIM (1979) e SINASC (1994), bem como mudangas
ocorridas devido a passagem da 92 CID para a 102 CID, néo foi possivel
gerar uma lista que as compatibilizassem antes de 1996. Optou-se,
assim, por usar os dados coletados a partir de 1996 até 2012, Gltimo ano
com dados disponibilizados no dia da busca (acesso via internet),
28/05/2014.

A populacdo estudada compreendeu o total de dbitos fetais
ocorridos no Brasil no periodo de 1996 a 2012, e sua distribuicdo nas
cinco regides geopoliticas do pais: Norte. Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste.

Considerou-se os Obitos fetais aqueles ocorridos antes do nascimento,
em gestacdo de 22 (vinte e duas) ou mais semanas de gestagdo,
conforme definicdo da OMS (LAURENTI e BUCHALLA, 1997) o que
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viabiliza comparag¢6es com os paises de maior renda (FLENADY et al.,
2011). Os registros de 6bitos com menos de 22 semanas de gestacdo
foram excluidos de todas as analises.

Foram calculados os seguintes indicadores:

Taxa de natimortalidade (nimero de obitos fetais ocorridos a
partir da 222 semana completa de gestacdo, divididos pelo nimero total
de nascimentos incluindo nascidos vivos e 6bitos fetais de 22 semanas e
mais de gestacdo multiplicado por 1000), para o Brasil e regides; taxas
de natimortalidade especificas por idade materna (10 a 19 anos, 20 a 29
anos, 30 a 39 anos, 40 anos ou mais), por idade gestacional (IG) (22 a
27 semanas de IG, 28 a 37 semanas de IG e 38 semanas IG ou mais);
por escolaridade materna (Educagdo ndao formal = de 0 a 4 anos de
estudo; Ensino Fundamental = 5 a 8 anos de estudo; Ensino Médio =9 a
11 anos de estudo; e Ensino Superior = 12 anos ou mais); por tipo de
gestagdo (Unica e miltipla); por peso ao nascer (menor que 15009 - peso
muito baixo ao nascer; de 15009 a 2499g - baixo peso ao nascer, e igual
ou maior que 2500¢g - peso normal ao nascer); e por causa basica. Todas
as taxas foram calculadas para as cinco regides (Norte, Nordeste,
Sudeste, Se Centro-Oeste) e para o periodo de 1996 a 2012.

Além disso, foram calculadas também as proporcdes de 6bitos

fetais por faixas de peso segundo regifes, para o ano de 2012; proporgédo
de obito fetal segundo periodo do parto (pré-parto ou intraparto), por
ano, e porcentagem de 6bitos fetais segundo a causa basica provavel do
Obito de 2000, 2006 e 2012, e sua distribuicdo nas regides em 2012.
A causa bésica do 6bito fetal foi codificada conforme a CID 10 em: A50
- Sifilis congénita, POO - Feto afetado por afeccdo materna ndo
obrigatoriamente relacionada a gravidez atual, POl - Feto afetado por
complicagdo maternas da gravidez; P02 - Feto afetado por complicagdo
da placenta, corddo umbilical, membrana, PO3 - Feto afetado por outras
complicacdes do trabalho de parto e parto; P20 - Hipdxia intrauterina;
P95 - Morte fetal de causa NE (ndo especificada); P96 - Outras afeccdes
originadas no periodo perinatal, e outras.

ANALISE ESTATISTICA

Para o calculo das taxas e porcentagens foi utilizando o Microsoft
Excel 2010. Para testar a associacdo entre as variaveis independentes
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(regides) e as dependentes (causa), foi usado o teste x?, considerando-se
o nivel de significancia de 5%. Foi calculado Risco Relativo (RR) e
Intervalo de Confianca (IC) de 95%, considerando como categoria de
referéncia a regido de menor taxa. Estas analises foram realizadas no
programa Open Epi versdo 2.20, www.OpenEpi.com, atualizado
05/04/2015.

Como o estudo foi realizado com dados secundarios disponibilizados via
internet, sem identificacdo, ndo foi necessaria submissao a Comissdo de
Etica.

RESULTADOS

O numero total de O&bitos fetais ocorridos no periodo
compreendido entre 1996 a 2012 foi de 579661. A observacdo dos
Obitos fetais ocorridos no Brasil nestes Gltimos dezesseis anos permite
verificar uma queda gradual da mortalidade, sendo que em 1996
totalizou 39.892 obitos, descendo para 29.244, em 2012. A taxa de
natimortalidade decaiu de 13,4 por 1000 nascidos em 1996 para
10,0/1000, em 2012 (22,9%). (Fig. 03).

Quando se avalia a natimortalidade nas diferentes regides do pais,
verifica-se que ela difere entre as regides. Em 1996, variou de
16,2/1000N na regido Sudeste a 9,8/1000NT na regido Centro-Oeste. No
decorrer dos anos, a regido Sudeste foi a que apresentou redugdo mais
significativa das taxas com uma queda de 42,1% (de 16,2 para
9,4/1000N). A regido Sul tem apresentado desde 2001 as menores taxas,
sendo em 2012 de 7,7/1000N. Ja a regido Nordeste manteve as maiores
taxas desde 2001 (12,1/1000N em 2012). (Fig. 03)

Na Tabela 1 é apresentado o nimero de natimortos, nascidos
vivos e total de nascidos - nascidos vivos somados aos natimortos, nas
Regides do Brasil.

Observando-se as multiplas varidveis armazenadas neste banco
de registros vitais, no transcorrer dos anos, verificou-se uma melhora da
completude das variaveis, decrescendo o nimero de dados ausentes: na
idade materna de 28,7% para 11,1%; na idade gestacional de 24,0% para
13,0%; na escolaridade materna de 78,9% para 22,4%; no peso ao
nascer de 42% para 9% e no tipo de gravidez de 26,9% para 4,8%.
Infelizmente, porém, a variavel raca/cor permaneceu com um percentual
ainda muito elevado de falta de dados (proximo a 100%), isto é, uma
baixa completude, ndo permitindo qualquer calculo. Ja a variavel
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relacionada ao periodo do parto — pré e intraparto, s os dados de 2012
apresentaram completude compativel com analise.

Os obitos fetais foram sempre proporcionalmente maiores entre
os fetos de 28 a 36 semanas de gestacdo. Apesar da queda de 1996 para
2012, manteve sempre a mesma proporcao entre as outras faixas como
encontrado em 2012 — 1,9/1000N entre 22 a 27; 4,2/1000N entre 28 a 36
e 2,5/1000N nos com 37 ou mais semanas de gestagdo. (Fig. 04)

Nesta pesquisa, a mortalidade fetal com relacdo a idade materna
apresentou as menores taxas entre os 10 a 29 anos, mantendo-se
praticamente inalterada nos dezesseis anos, sendo em 2012 de
8,5/1000N na faixa de 10 a 19 e 8,0/1000N na de 20 a 29 anos.
Enquanto no extremo da vida, nas mulheres com mais de 40 anos, as
taxas foram as maiores, sempre acima de 18,8/1000N (menor taxa em
2012). (Fig. 05)

Figura 3 - Taxa de natimortalidade no Brasil e Regides, 1996-2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informética, 2014.
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Figura 4 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por idade gestacional,
dados de 1996 a 2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014.



Tabela 1 - Ntumero de natimortos. naseidos vivos e o niimero total de nascimentos nas regides do Brasil (Série histdrica: 1996-2012).

Anos
Regido 1996 1997 1998 1099 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Norte
NM 3208 3121 3664 3323 3208 3567 3394 3678 3440 3394 3474 3242 3412 3607 3076 3191 3215
NV, 240251 257995 266332 285220 290708 200388 301208 311335 309136 314858 317493 311813 321998 310726 306422 313745 308375

N Total 243549 261116 269996 288552 203076 302055 304602 315013 312576 318252 320967 315055 325410 314333 309498 316936 311590

Nordeste
N.M 09363 9670 10613 9394 10859 11782 11710 12266 11910 11918 11282 10911 10057 11044 10705 10222 10202
NV, 787363 832366 878176 915528 026104 042141 929717 930145 910775 024083 887306 8733588 888268 863008 841160 851004 832631

Total N. 796726 842036 888701 024022 036063 053023 041427 042411 022685 036901 808588 880400 800225 876142 851865 861226 842833

Sudeste
N.AL 19776 17788 17737 17809 16257 14830 14183 13358 13224 11363 11373 11137 10966 10795 10468 10513 10928
NV, 1199147 1223117 1305587 1351192 1306235 1230473 1195168 1181131 1178915 1171841 1139395 1122809 1130407 1119231 1123593 1143741 1152846

Total N. 1218023 1240005 1323324 1360001 1322492 1245303 1200351 1104480 1102130 1183704 1150768 1133046 1141373 1130026 1134061 1154254 1163774

Sul
N.M 5001 4011 5112 5185 4818 4337 4089 3836 3828 3477 3345 3182 3165 2086 3000 3044 2071
NV, 478879 471234 450030 470326 451000 415057 400116 389675 308126 392107 370062 362858 371497 366358 360005 378093 381658

Total N. 483070 476145 464151 475511 455827 420294 410205 393511 401954 305584 382407 366040 374662 369344 372005 381137 384620

Centro

Oeste

N 2364 2485 2587 2393 2380 2581 2339 2348 2236 2052 2096 1948 2057 2089 2017 2002 1928
NV 230785 241946 238003 234158 232705 227515 227193 225965 220596 231307 221672 215260 222658 220168 220788 226577 230279

Total N, 242149 244431 241490 236551 235085 230006 220532 228313 231832 233350 223768 217208 224715 222257 222805 228660 232207

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informatica, 2014.
NM = Nascido Morto, NV = Nascidos Vives e Total N. = Nascidos total.
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Figura 5 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por idade materna, dados
de 1996 a 2012..
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014.

Analisando o0 ano de 2012, que manteve o0 mesmo perfil dos
outros 15 anos, tem-se as seguintes taxas por nivel de escolaridade
materna no Brasil: sem educacdo formal = 24,3/1000N; ensino
fundamental = 10,5/1000N; ensino médio = 6,1/1000N e ensino superior
= 4,7/1000N. Na regido Norte mesmo na mulher com a maior
escolaridade (Ensino Superior) a taxa, na maioria dos anos, ficou acima
de 6,0/1000N. Em 2012 foi de 7,2/1000N. (Fig. 06)

A taxa de natimortalidade em relagdo ao tipo de gestagdo —
gestacdes Unicas e multiplas, apresentou uma predominancia de 3 para 1
nas gestacfes multiplas. Nos dois Ultimos anos ficou aproximadamente
2,5 vezes a gravidez Unica, como visto no ano de 2012 onde a taxa foi
de 23,9/1000 nascidos para gestacfes multiplas e 9,2 para gestdes
Unicas. (Fig. 07)

A proporcdo de dbitos fetais em relacdo ao peso dos fetos é
exposta na Figura 08. As regides Norte e Nordeste tém altos percentuais
de natimortos pesando >1500 gramas, 58,6% ¢ 55,9%, respectivamente.

No Brasil, neste estudo, a propor¢do de mortes relacionadas
com a fase de parto - antes ou durante o parto, sempre se manteve
predominantemente antes do trabalho de parto, como demonstrado no
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ano de 2012, onde a maioria (89%) morreu antes do inicio no trabalho
de parto. (Fig. 09)

Figura 6 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por educacdo materna.
Dados de 1996 a 2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014.

Figura 7 - Taxa de natimortalidade no Brasil, por tipo de gravidez.
Dados de 1996 a 2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informaética, 2014.

Figura 8 - Percentagem de natimortos por peso ao nascer

brasileiras, em 2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014.
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MBPN - muito baixo peso ao nascer, BPN - baixo peso ao nascer, NORMAL - peso normal ao nascer.
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Figura 9 - Propor¢do de natimortos em relacdo ao momento da morte
(antes e durante o parto) Brasil, em 2012.
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Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014,

As causas provaveis dos 6bitos sdo mostradas na tabela 02,
sendo que 60% dos dbitos decorreram de trés causas: complicagdo da
placenta, corddo umbilical e membrana (P02), Hipoxia intrauterina
(P20), e Morte fetal de causa NE (P95).

Ao comparar as taxas de mortalidade fetal especificas por
causas por regido (Tabela 03) observa-se que em cinco das nove causas
basicas sempre as maiores taxas estdo na regido Nordeste, sendo elas:
afeccGes maternas ndo obrigatoriamente relacionadas a gravidez atual;
outras afeccdes originadas no periodo perinatal; outras complicacfes do
trabalho parto; hipoxia intrauterina e outras causas. A hipdxia
intrauterina foi quase 3 vezes maior do que na regido Sul e as outras
afeccdes originadas no periodo perinatal mais de 7 vezes a encontrada
na regido Centro-Oeste. Por outo lado a sifilis foi mais frequente na
regido Sudeste em relacdo as outras regides, com um risco de 6.67
quando comparado a regido Centro-Oeste. A morte fetal de causa nédo
especificada foi mais frequente na regido Norte com uma probabilidade
3 vezes mais de ocorrer do que no Centro-Oeste. As complicagdes
maternas da gravidez tiveram a maior taxa na regido Centro-Oeste.

Nas Tabelas 04 até 08 sdo apresentados os dados das regides
Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, dos anos de 1996 a 2012.
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Tabela 2 - Numero total e proporedo (%) das principais causas basicas de dbitos fetais no
Brasil, 2000, 2006 e 2012.

2000 2006 2012

Obitos
Causa
Total % Total % Total %

Sifilis congénita 108 029 76 024 239 0,70

Afeccdes materna nio obrigatoriamente 3576 9,52 3319 1051 4074 1213
relacionadas a gravidez atual

Compl maternas da gravidez 1044 2,78 1054 3,34 1094 3,77

Compl. Placenta, cordio umbilical e membranas 7649 20,35 6200 1964 5684 17,24

Outras compl. trabalho parto 374 1,00 474 1,50 377 1,25
Hipéxia intrauterina 10076 26,81 8095 2564 7371 22,71
Morte fetal de causa NE 11262 29,97 8688 27,52 6615 20,76

Outras afecgdes originadas periodo perinatal 617 1,64 1317 417 863 2,73

Outros 2876 7,65 2347 743 2927 18,72

Total 37582 100 31570 100 29244 100

Fonte: DATASUS-SUS Departamento de Informatica, 2014.



Tabela 3 - Comparagio das Taxas de obitos fetais por causas segundo regides do Brasil. 2012.
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Causes Sifilis congénita Afeccoes materna nio Compl. maternas da Compl. Placenta, cordio Qutras compl. trabalho
obrigatoriamente relacionada gravidez umbilical, membranas parto
a gravidez atual
Taxa RR Valor Taxa RR Valor P Taxa RR Valor Taxa RR Valor Taxa RR Valor
P P P P
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Regides do Brasil
Sul 0.06 2.89 0.03 1.167 1 Ref 0429 1.18 0.189 2123 1.15 0.008 0.136 1.19 0.328
(1.10, 7.59) (0.93, 1.50) (1.03,1.28) (0.86. 1.64)
Sudeste 0.144 6.67 =0.001 1498 128 =0.001 0454 125 0034 1915 1.04 0378 0.114 1 ref
(2.74.16.24) (1.15,1.42) (1.02, 1.53) (0.95,1.14)
Centro-Oeste 0.021 1 Ref  1.509 1.29 <0.001 0.594 1.638 =0.001 2.331 1.27 =0.001 0.160 1.40 0.08
(1.12. 1.48) (1.27.2.10) (1.12. 1.42) (0.97.2.02)
Norte 0.025 1.19 0974 1.198 1.02 0.733 0.363 1 Ref 1835 1 Ref 0.165 1.44 0.03
(0.39.3.65) (0.89.1.17) (1.04,1.99)
Nordeste 0.05 2.54 005 1.719 1.47 <0.001 0491 135 0.005 2423 1.32 =0.001 0.207 1.81 <0.001
(1.01, 6.40) (1.32, 1.63) (1.09, 1.66) (1.20, 1.44) (1.44.2.27)

Fonte: DATASUS - Departamento de Informatica do SUS. 2014,
RE = Risco Relativo, IC = intervalo de confianga.

*Teste Qui-quadrado corrigido de Yates
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Tabela 3 - Comparacio das Taxas de ébitos fetais por causa de acordo com as regides do Brasil. 2012 (Continua)

Causas Hipoxia Intrauterina Morte fetal de causas Qutras condigdes originadas no Outras
inespecifica periodo perinatal
Rate ER P Value Rate ER PValue Rate RR P Value Rate RER P Value
(CI95%) (CI95%) (CI95%) (CI 95%)
Regides do Brasil
Sul 1.217 1 Ref. 2.029 1.25 =0.001 0.165 1.72 0.03 1.144 1.27 0.002
(1.11, 1.42) (1.06, 2.80) (1.09. 1.47)
Sudeste 3.061 251 =0.001 1.919 1.19 0.002 0.204 2.14 <0.001 1.131 1.25 10.001
(2.28,2.77) (1.06, 1.32) (1.38,3.31) (1.10. 1.42)
Centro-Oeste 1.855 1.52 =0.001 1.613 1 Ref. 0.095 1 Ref. 1.006 11 0.228
(1.33,1.73) (0.938.1.33)
Norte 2113 1.73 =0.001 4886 3.029 =0.001 0.194 2.03 0.005 0900 1 Ref
(1.54,1.95) (2.70,3.39) (1.24.3.31)
Nordeste 3.612 2.96 =0.001 3.028 1.87 =0.001 0.712 7.46 0.001 1.164 1.29 0.01
(2.69.3.27) (1.68, 2.09) (4.87.11.42) (1.13,1.47)

Fonte: DATASUS - Departamento de Informatica do SUS. 2014,

RR = Risco Relativo, IC = intervalo de confianga.
*Teste Qui-quadrado corrigido de Yates



Tabela 4 - Dados da Regido Norte. Séric Historica - 1996 até 2012,

Taxa de obito fetal
Idade materna
10 até 19
20 até 20
30 até 39
40 ou mais
Educacio materna
Sem estudo
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior
Idade Gestacional
De 22 a 27 semanas
De 28 a 36 semanas
37 semanas ou mais
Peso ao nascer
Menos de 1500 g
150022499 g
Mais de 2409 g
Causas
Sifilis congénita
Afeccdes maternas ndo obrigatoriamente
relacionadas a gravidez atual
Complicagdes maternas na gravidez
Complicagdes da placenta, corddo umbilical e
membranas
Outras complicagtes de trabalho de parto
Hipéxia intrauterina
Obito fetal de causa ndo especificada

‘Outras condiges originadas no periodo pré-natal.

Outras

Ano

1996 1998 1908 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
981 853 90466 822 855 016 880 1002 857 903 890 853 874 080 871 847 838
955 791 897 7986 837 857 861 932 897 846 895 820 821 918 814 816 832
13.02 1219 1370 1351 1255 1380 13.18 1381 1280 1265 1334 1267 1264 1311 11.15 1128 1201
30.62 23.04 2453 2577 3360 2826 2800 2084 3206 31.06 21.76 2484 2550 2739 2035 2772 2497
2238 1595 8174 2126 1302 1374 1339 1507 1484 1505 1656 168 1477 1635 1588 1716 1911
923 344 195 1587 570 605 712 795 771 742 789 747 823 993 847 370 979
1130 940 222 1495 632 714 660 741 705 707 702 697 685 683 576 630 685
8.67 957 000 0947 653 895 781 022 7465 624 721 596 606 705 577 525 720
000 212 000 223 202 211 234 220 220 203 217 222 220 238 201 170 177
441 386 474 386 300 424 411 455 440 420 428 394 435 477 389 385 420
658 361 643 366 372 397 359 3 366 350 389 360 350 380 327 320 297
279 2356 364 291 295 332 343 374 356 333 351 337 359 38 336 338 51
243 210 252 235 248 240 251 273 2466 253 257 253 25 269 257 243 265
3.04 320 350 365 380 360 341 363 341 335 372 351 362 408 321 344

001 003 001 000 000 004 004 005 003 010 002 001 006 004 009 011 014
058 200 221 185 225 244 247 279 312 343 326 350 353 370 380 390 426
036 050 062 063 058 072 079 08 093 118 099 002 117 119 108 106 1.12
278 533 610 518 586 643 632 635 625 660 601 610 598 626 645 589 584
007 036 039 041 038 049 048 059 053 064 059 055 052 051 047 046 048
371 1052 1097 891 1093 1056 862 985 068 9051 878 843 798 044 880 853 860
358 1216 1228 1105 1280 1280 1471 1317 1176 1060 1005 ©75 899 822 806 742 7.12
08 065 074 106 090 207 161 198 253 241 256 232 210 250 214 168 166
159 428 500 2790 221 231 238 227 228 192 203 222 257 246 278 250 279

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informatica. 2014,
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Tabela 5 - Dados da Regido Nordeste. Série Historica - 1996 até 2012.

Taxa de dbito fetal
Idade materna
10 até 19
20 até 29
30 até 39
40 ou mais
Educagio materna
Sem estudo
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior
Idade Gestacional
De 22 a27 semanas
De 28 a 36 semanas
37 semanas ou mais
Peso ao nascer
Menos de 1500 g
150022499 g
Mais de 2400 g
Causas
Sifilis congénita

Afecgbes maternas nio obngatoriamente relacionadas a
gravidez atual
Complicagdes maternas na gravidez

Complicagoes da placenta, cordio umbilical & membranas
Outras complicagdes de trabalho de parto
Hipdxia intrauterina
Obito fetal de causa nio especificada
Outras condicdes originadas no periodo pré-natal.
Outras

Ano
1996 1908 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
911 847 862 690 763 824 828 882 068 020 035 009 010 083 1008 031
817 763 800 640 738 819 891 910 920 950 977 956 935 990 976 951
1009 1048 1039 954 1067 1137 1251 1252 1307 1386 1381 1337 1336 1350 1360 1201
1736 1844 1810 1520 1771 1995 2388 2327 2467 2481 2661 2689 2737 2625 2523 2432
2150 1007 3360 805 896 998 1116 1209 1232 1315 1398 1471 1523 1717 1973 2102
559 000 163 411 514 599 668 68 767 784 766 7099 867 1001 957 004
808 o985 180 637 523 582 671 660 684 697 719 68 695 701 702 691
884 1014 000 501 467 559 647 707 635 706 795 732 670 778 733 622
000 194 000 202 207 235 238 246 268 260 266 262 263 270 267 197
323 300 346 266 353 391 417 431 437 445 454 453 467 506 503 445
460 284 519 247 317 347 365 365 365 388 415 412 394 406 399 345
287 267 301 245 251 292 339 387 400 414 425 419 435 471 4358 415
182 188 192 170 g7 211 232 253 258 267 278 278 283 204 310 297
222 242 251 231 57 291 321 328 327 344 373 381 361 367 376 370
000 001 000 000 000 001 001 002 001 004 001 000 002 002 003 004
055 064 069 050 072 080 08 09 100 120 119 127 131 136 141 147
020 019 019 020 019 023 026 020 032 041 036 034 043 044 040 040
181 176 190 165 1890 210 210 218 217 230 220 221 222 230 240 221
011 o011 o012 013 012 016 016 020 018 022 022 020 019 019 018 017
330 334 342 284 352 344 286 338 337 332 321 306 296 347 331 321
383 387 383 352 415 418 480 452 400 373 368 354 333 302 300 270
021 021 023 034 020 068 0534 068 088 084 09 084 078 092 080 063
164 136 156 08 071 075 079 078 079 067 074 081 095 000 104 094

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informadtica, 2014



Tabela 6 - Dados da Regido Sudeste. Série Histdrica - 1996 até 2012.

Taxa de obito fetal 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Anl‘:](]ﬁ 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Idade materna
10 até 19 112 10.0 89 34 80 84 82 7.0 77 15 74 7.0 72 15 7.6 77
20 até 20 99 92 85 78 74 78 79 6.7 71 6.9 6.5 6.3 6.2 6.3 6.5 70
30 até 39 141 128 123 113 112 111 103 91 97 9.6 8.0 83 81 15 80 83
40 ou mais 201 273 257 29 229 217 218 183 181 169 167 175 166 158 154 155
Educacio materna
Sem estudo 3336 277 1003 33 127 134 115 143 161 144 174 175 195 214 215 276
Ensino fundamental 172 0.0 21 19.6 5.6 6.1 6.5 6.2 6.8 6.5 70 77 75 17 82 91
Ensino médio 173 86 24 6.7 41 40 41 41 41 40 42 44 4.6 4.6 47 53
Ensino superior 17.6 76 0.0 56 38 38 38 47 45 43 45 42 44 43 4.6 42
Idade Gestacional
De 22 a 27 semanas 17 35 15 29 28 29 28 26 25 24 25 25 24 23 23 20
De 28 a 36 semanas 0.4 6.6 57 55 53 53 52 49 5.0 45 45 44 44 44 43 40
37 semanas ou mais 4.6 1.7 40 23 22 21 22 20 23 20 20 20 21 20 19 19
Peso ao nascer
Menos de 1500 g 37 42 40 36 35 37 kN ER 42 37 4.0 ERY 38 39
150022499 g 25 23 21 21 22 22 22 23 24 22 22 22 22 22 22 2
Mais de 24909 g 25 20 21 22 21 20 21 20 22 21 21 22 22 22 20 20
Causas
| Sifilis congénita 0.0 0.1 01 0.0 01 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 01 0.0 0.0 01 0.1 01
Afecgdes maternas nio obrigatoriamente relacionadas 18 17 15 16 14 14 13 13 13 12 12 12 12 12 13 14
a pravidez atual
Complicagdes maternas na gravidez 05 04 0.5 04 04 04 03 03 03 04 03 03 03 03 03 03
Complicagdes da placenta. cordio umbilical e 35 31 29 26 26 25 25 24 24 22 20 20 19 18 18 18
membranas
Outras complicagdes de trabalho de parto 01 0.0 01 01 0.1 01 01 01 0.1 01 01 01 0.1 01 01 01
Hipoxia intrauterina 4.6 4.0 37 37 34 34 33 31 30 28 29 29 28 28 27 26
Obito fetal de causa ndo especificada 390 36 34 31 31 30 3.0 28 28 25 24 22 21 21 1.7 1.7
Outras condi¢des originadas no periodo pré-natal. 01 01 01 02 02 01 01 01 0.1 01 03 02 02 02 02 02
Outras 17 13 12 12 1.1 1.0 09 09 10 09 08 09 0e 09 1.0 09

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informatica, 2014.
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Tabela 7 - Dados da Regido Sul. Série Historica - 1996 até 2012,

Taxa de obito fetal
Idade maternas
10 até 19
20 até 29
30 até 39
40 ou mais
Educacio materna
Sem estudo
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino supericr
Idade Gestacional
De 22 a 27 semanas
De 28 a 36 semanas
37 semanas ou mais
Peso ao nascer
Menos de 1500 g
150022499 g
Mais de 2499 g
Causas
Sifilis congénita
Afeccdes maternas ndo obrigatoriamente relacionadas a

gravidez atual
Complicagdes maternas na gravidez

Complicacdes da placenta. cordio umbilical e
membranas
Outras complicaces de trabalho de parto

Hipéxia intrauterina
Obito fetal de causa ndo especificada
Outras condigdes originadas no periodo pré-natal.
Outras

Ano

1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
8.07 7.54 8.12 8.01 753 7.62 8.10 798 7.25 7.13 721 7.84 7.28 7.30 7.38 7.10
126 6.75 7.69 752 6.76 7.26 740 726 729 6.55 6.45 6.68 6.68 631 6.81 6.47
1022 9482 962 1029 956 961 004 920 838 811 795 745 7.60 761 7.65 774
19.14 1527 15.54 17.07 1849 1846 1954 1730 2100 1637 1876 1604 1844 1451 1695 1522
6505 2428 17274 2612 1671 1846 1840 1801 17902 1644 1693 1830 1924 2050 2230 2445
504 0.00 1.65 0.00 6.08 6.40 7.05 T7.04 747 6.71 716 752 779 753 514 827
591 6.20 1.72 1177 465 542 545 5.39 481 4.86 488 511 543 517 546 5.24

5.01 0.00 049 4.17 383 4.07 4.60 472 4.08 4.65 4.66 4.08 3% 441 4.18
0.11 224 0.00 150 232 240 240 241 228 219 226 227 2.00 2.00 221 1.86
289 3.73 288 2.66 404 411 428 419 4.08 377 3.64 384 392 3.61 382 3.69
542 230 6.15 172 241 249 242 237 230 2.18 217 217 2.10 202 1.97 194
331 3.16 3.73 334 3.69 373 302 387 381 3.56 3.56 3.63 351 3.59 3.68 3.50
208 218 245 234 230 245 234 240 236 21 202 217 2.06 189 211 2.08
243 252 263 27 263 2.60 257 247 232 229 219 208 213 2.00 205 2.06
0.02 0.02 0.03 0.04 0.03 0.03 0.04 0.03 0.00 0.01 0.00 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02
1.00 1.19 1.24 113 127 1.27 122 1.24 1.28 115 1.04 1.01 1.13 102 1.10 1.20
0.33 0.38 0.38 042 047 0.46 051 0.51 0.46 0.50 0.47 5 044 043 0.46 038
327 287 318 314 290 203 204 281 2.64 247 220 224 224 189 .97 195
0.07 0.08 0.10 0.11 0.09 0.14 0.08 013 0.11 011 014 011 012 0.10 0.10 0.11
2.01 1.95 1.79 175 1.68 1.52 1.37 1.40 143 136 136 131 134 136 L.36 1.30
24 245 289 323 3.04 294 275 2.68 253 226 239 231 21 217 2.00 134
0.04 0.04 0.08 0.06 0.06 0.13 0.15 0.10 0.16 0.14 0.19 0.15 0.18 0.12 0.13 0.14
127 132 1.33 102 1.02 0.80 0.80 0.85 0.90 0.80 0.95 1.02 0.88 0.96 1.14 1.04

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informatica, 2014.



Tabela 8 - Dados da Regido Centro-Oeste. Série Historica - 1996 até 2012.

Ano
Taxa de 6hito fetal 1996 1008 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012
Idade maternas
10 até 19 5.88 6.80 6.90 520 717 857 814 843 7.86 7.5¢ 7.28 730 7.80 810 8.08 781
20 até 20 6.29 6.47 6.75 587 6.17 844 7.53 841 751 6.44 7.28 7.00 721 755 720 743
30 até 39 936 .56 10.71 216 081 1228 1173 1119 004 0.16 .62 2.02 240 995 889 892
40 ou mais 2220 1045 2488 1768 2238 2863 2350 2245 1948 1743 1955 1668 2017 2029 2219 18.90
Educagio materna
Sem estudo 4730 1629 12917 1121 1297 1795 1760 1955 1805 1672 1893 2033 1971 2067 1978 2429
Ensino fundamental 5.54 0.00 171 1357 513 707 6.61 7.08 7.20 6.79 6.90 6.92 8.79 8.56 204 944
Ensino médio 473 535 1.66 583 471 5.96 584 5.93 533 5.03 5.79 5.56 571 6.19 5.66 5.08
Ensino superior 511 442 0.00 553 467 526 529 5.03 5.70 477 5.46 427 475 5.62 558 515
Idade Gestacional
De 22 a 27 semanas 0.00 1.74 0.00 1.46 178 237 2.03 234 213 1.76 23 222 218 225 221 1.80
De 28 a 36 semanas 238 320 2.63 282 334 432 412 413 4.00 362 384 374 413 408 417 4,03
37 semanas ou mais 475 225 5.57 211 2 281 267 265 24 227 245 231 236 262 231 235
Peso ao nascer
Menos de 1500 g 213 245 3.02 222 274 342 334 368 i 290 353 338 3.64 3.64 3.65 3.40
150022499 g 1.60 182 183 1.49 1.82 2.58 231 249 234 2.06 219 210 223 231 232 229
Mais de 2499 g 1.92 212 228 181 21 2.86 2.78 267 248 237 253 2.46 2.50 2.62 236 2,52
Causas
Sifilis congénita 0 0.01 0.00 0.02 0.00 0.00 0.01 0.02 0.01 0.00 0.01 0.00 0.02 0.01 0.00 0.00
Afeccdes maternas nio obrigatoriamente 091 0293 0.84 1.02 1.00 118 112 113 118 110 130 1.26 137 1.39 137 1.40
relacionadas a gravidez atual
Complicagdes maternas na gravidez 033 030 035 032 024 041 030 042 043 039 035 045 045 0.45 0.54 038
Complicagdes da placenta, cordio umbilical & 218 216 241 213 22 2.60 242 247 215 192 210 203 230 208 1.80 213
Outras complicagbes da:ausaba]ho de parto 0.06 0.07 0.08 0.00 017 0.18 0.12 0.18 0.15 015 019 017 0.16 0.00 0.16 0.16
Hipoxia mirauterina 330 3.18 3.30 3.04 313 3.02 286 265 240 227 231 221 224 236 232 2.01
Obito fetal de causa nio especificada 2.03 216 237 2.60 2.80 2388 257 258 245 2.05 1.84 1.74 1.56 1.66 1.63 1.96
Qutras condigdes originadas no periodo pré-natal. 0.07 0.04 0.07 0.06 0.05 0.07 006 007 0.07 015 012 0.16 012 018 013 0.14
Outras 088 131 1.30 0.84 0.52 0.86 0.73 0.78 0.81 0.76 0.96 0.95 095 1.20 110 0.96

Fonte: DATASUS - SUS Departamento de informatica, 2014.



92



93

DISCUSSAO

O Brasil como toda a comunidade mundial, tem entendido a
importancia de investir na qualidade dos seus registros vitais de maneira
que estudos epidemioldgicos expressem com mais clareza e
fidedignidade as condi¢Bes da salde da sua populagéo.

Este estudo traz dados de uma série historica dos Gbitos fetais, e permite
uma avaliacéo globalizada da situacdo brasileira sobre a natimortalidade
em relacdo as diferentes regides do pais, e s nagdes do mundo.

O estudo encontrou uma queda no nimero de ébitos fetais no
Brasil nestes 16 anos, com uma reducdo na taxa de mortalidade fetal de
aproximadamente 22,9% de 1996 (13,4/1000N) até 2012 (10,0/1000N).
Provavelmente decorrente de avangos nos indicadores sociais e
econbmicos e, especialmente, ao estabelecimento de um sistema de
salde nacional unificado voltado para cuidados primarios de saude,
visando a um melhor acesso aos cuidados de salde da populagdo mais
necessita (BRASIL, 2012). A partir de 2007, no entanto, ocorreu uma
tendéncia a estabilizacdo (10,4/1000N).

Uma situacdo semelhante ocorreu nos Estados Unidos, onde a
taxa de mortalidade fetal declinou de 7,4/1000 N em 1990 para 6,2 em
2003, estabilizando-se a partir de entdo (MACDORMAN et al., 2009), e
no Reino Unido onde tem se mantido desde 2000 (RCOG 2010). Nos
Estados Unidos, a queda foi a custa das mortes fetais tardias (>28
semanas de gestagdo), mantendo-se praticamente inalterada a
mortalidade de 20 a 27 semanas de gestacdo (MACDORMAN et al.,
2009; FLENADY et al., 2011). Ja neste estudo, a queda da
natimortalidade no Brasil se fez proporcional entre todas as faixas,
porém sempre se mantendo maior nas gestacdes entre 28 a 36 semanas.
Nas regides Norte e Nordeste, no entanto, as taxas de 28 a 36 semanas e
37 semanas ou mais permaneceram altas e semelhantes na maioria dos
anos.

Nos Ultimos 20 anos tem havido uma desaceleracdo nas quedas
das taxas da natimortalidade nos paises de renda alta, mesmo assim as
taxas tém variado entre 3,0 a 6,8/1000 NV (MCCLURE et al., 2007,
YAKOOB et al.,, 2010), como visto nos Estados Unidos (6,2)
(MACDORMAN et al., 2009), e no Reino Unido, em 2007, a taxa de
natimortos ajustado geral foi 3,9 por 1000 nascidos, variando de 3,1 na
Irlanda do Norte a 4,6 na Escdcia (RCOG, 2010). Alemanha, Australia e
Portugal mantém taxas préximas a 3,0/1000N (FLENADY et al., 2011,
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ZEITLIN et al., 2015). Os paises com as menores taxas foram Noruega
e a Finlandia com taxas prdximas a 2,0 natimortos por 1000 nascidos
(FLENADY et al., 2011; ZEITLIN et al., 2015). Ja os achados deste
estudo tém mostrado a taxa de natimortalidade brasileira mantida, nos
altimos anos, proximo a 10,0/1000N, aproximadamente, duas vezes
maior que a encontrada nos paises de renda alta.

As taxas de natimortalidade nas macrorregides do Brasil
tiveram, na maioria, uma queda semelhante a do Pais como um todo,
com excecdo do Nordeste que aumentou sua taxa estando em 2012
(12,1/1000N) 56,7% acima da taxa da regido Sul (7,7/1000N). O
Nordeste apresenta uma predominancia de causas que sugerem ma
qualidade da assisténcia obstétrica como hipdxia intrauterina e outras
complicagcbes do trabalho de parto. Encontrou-se diferencas
significativas nas taxas de natimortalidade por causa béasica por regido
mostrando disparidade importante entre as regides do pais.

O Brasil tem atualmente o sétimo maior produto interno bruto
(PIB) do mundo; no entanto, ocupa o lugar 85 na esfera do indice de
Desenvolvimento Humano da Sadde (IDH). Claro que as desigualdades
socioecondmicas afetam o desempenho dos cuidados de salde. No
Norte e Nordeste do Brasil, as regides mais pobres, a grande ineficiéncia
do sistema plblico de salde é claramente marcada pela falta de
profissionais, enquanto no Sul e Sudeste, as regifes mais ricas, 0s gastos
com salde per capita sdo os principais problemas. No Centro-Oeste, as
ineficiéncias sdo um resultado de ambos os fatores. No entanto,
infelizmente, a maioria das politicas de saude é de alcance nacional e
ndo abordam as necessidades especificas de cada regido (GRAMANI,
2014; JOSEPH et al., 2015).

Um grande desafio é como chegar a populacbes de dificil
acesso, como aquelas que vivem nas areas rurais da Amazbnia e
Nordeste e aqueles que vivem nos 10% das cidades brasileiras onde ndo
ha médicos ou acesso a cuidados de salde (JOSEPH et al., 2015).

E possivel que as taxas de natimortalidade sejam ainda maiores
nas regides Norte e Nordeste, devido a subnotificacdo e omissdo de
registros de ébitos e cemitérios irregulares (IBGE, 2010).

No extremo de idade da vida reprodutiva (<35 anos), o0 nimero
de Obitos fetais aumenta rapidamente (YAKOOB et al., 2010,
FLENADY et al., 2011, McCLURE et al., 2011; BEAUCLAIR et al.
2014). No Brasil, a taxa de natimortalidade relacionada com a idade da
mae é consideravelmente maior no extremo tardio da vida (40 anos ou
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mais), onde a taxa manteve-se sempre acima de 18,8/1000N (2012),
mais que o dobro do que a das mulheres com idade entre 25-29 anos, ou
seja, 134% maior. As regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam o
mesmo perfil do pais, enquanto nas regides Norte e nordeste, apesar de
manter a maior taxa acima dos 40 anos, h4 um aumento crescente das
taxas a partir dos 30 anos. A idade materna parece ter um fator de risco
independente para o dbito fetal (MACDORMAN et al., 2009), no
entanto a dimensdo e os mecanismos do risco ndo sao claros (HUANG
etal., 2008).

No Brasil, a escolaridade como fator de risco para a
natimortalidade ndo é diferente do que se espera — quanto menor a
escolaridade, maiores sdo as taxas (FRETTS, 2010, YAKOOB et al.,
2010; FLENADY et al., 2011; McCLURE et al., 2011), mas ¢é
preocupante quando se compara mulheres sem educagdo formal com
mulheres com doze ou mais anos de estudo (Ensino Superior). As
mulheres sem instrucdo formal tém taxas elevadas de natimortalidade
(aproximadamente 20,0/1000N), como observado em regides de Africa
(Ghana-24,0/1000N) [34] e india (Belgaum-21,0/1000N) (MCCLURE
et al., 2007), e paises como Guatemala (17,0/1000N), onde a maioria
dos nascimentos ocorre em ambientes domésticos sem profissionais de
salde treinados ou acesso a cesarianas) (MCCLURE et al., 2007). No
entanto, no Brasil existe um sistema de salde publico acessivel a toda a
populacdo, de todos os estratos sociais - 0 Sistema Unico de Salde
(SUS), criado em 1988. Fundamentado nos principios da universalidade,
integralidade, descentralizacdo e equidade (PAIM et al., 2011). A
maioria (mais 90%) das gestantes tém acesso a atencdo pré-natal,
mesmo em regides do pais consideradas menos favorecidas (Bernardes,
Silva et al. 2014), tendo mais de 90% delas 4 consultas de pré-natal. A
maioria (98%) dos partos ocorre em hospitais, e ao redor de 90%
assistidos por médicos (VICTORA et al., 2011, Souza 2011). O pais
apresenta um dos mais altos indices de cesarianas (52% em 2010) do
mundo (VICTORA et al., 2011; BRASIL, 2012). Por outro lado, nas
mulheres de 12 ou mais anos de escolaridade a taxa (4,7/1000N em
2012) se assemelha ao do Reino Unido, com taxas de 5,2 (taxa ndo
ajustada) (RCOG, 2010) e a outros paises também de alta renda
(FLENADY et. al., 2011). As regides brasileiras manttm o mesmo
perfil, com excecdo da Norte, onde as taxas ficam, na grande maioria
dos anos, acima de 6,0/1000N (7,2/1000N em 2012).
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A elevada porcentagem de natimortos pesando >1500 gramas,

nas regides Norte e Nordeste, é inquietante principalmente porque na
regido Norte em mais de 30% dos 6bitos os fetos pesam mais que 2.500
gramas, dados que se aproximam aos encontrados em paises de baixa
renda (MCCLURE, et al. 2011).
No Brasil, o dbito intraparto compreende menos do que 10 % de todos
o0s 6bitos fetais (MCCLURE et al., 2007), ao contrario de paises do sul
da Asia e da Africa subsaariana, onde metade de todos os natimortos é
decorrente do periodo intraparto, possivelmente relacionado ao acesso
inadequado ou ma qualidade de cuidados obstétricos essenciais
(MCCLURE et al., 2007; YAKOOB et al., 2010; LAWN et al., 2011;
DASSAH et al., 2014). Mais de um milho de 6bitos fetais poderiam ser
evitados com intervencBes que sdo, sabidamente, eficazes durante a
gravidez e parto (PATTINSON et al., 2011).

Entre 2000 e 2012, nossos dados relatam que em quase metade
dos Obitos ndo tem causas bem definidas - causa ndo especifica e
hipdxia intrauterina, ndo sendo diferente do encontrado na literatura
onde 23-74% das mortes fetais dos EUA e 34-75% de outras regides do
mundo tém causas desconhecidas (LEE et al., 2014), e relatado em uma
revisdo por Barbeiro et. Al (BARBEIRO et al., 2015).

Vieira e colaboradores (VIEIRA et al.,, 2012), estudando
populagdo do sul do Brasil, encontraram que 33% dos 6bitos ficaram
sem uma causa definida, apesar dos achados de autopsia do feto e
anatomopatolégico da placenta.

Parece haver, no Brasil, uma dificuldade dos programas
vigentes em erradicar a sifilis (YAKOOB et al., 2010, CLAP et al.,
2011; VICTORA et al., 201; NASCIMENTO et al., 2012). A regido
Sudeste apresentou uma taxa significativamente maior de sifilis
decorrente, provavelmente, da melhor qualidade de diagndstico e
investigagdo (AMARAL, 2012).

A investigacdo do 6bito, 0 consenso sobre as categorias causais
relacionadas com as condi¢Bes materna, fetal ou placentaria, bem como
um sistema de classificagdo abrangente e de boa comparabilidade séo
necessarios (LAWN et al., 2011; AMINU et al. 2014).

A importancia da pesquisa sobre a morte fetal e a necessidade
de exatiddo da informagdo tem sido demonstrada (YAKOOB et al.,
2010; LAWN et al., 2011; WHO, 2011; BARBEIRO et al., 2015). No
Brasil, a implantacdo dos Comités de Prevencdo do Obito Infantil e
Fetal iniciou em meados da década de 1990, mas infelizmente em 2007
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ainda menos de 20% dos Obitos registrados apresentaram referéncia a
investigacdo (BARBUSCIA e RODRIGUES-JUNIOR, 2011).

Em suma, é preciso vontade politica e profissionais
comprometidos para incluir a investigacdo de natimortos a nivel
regional, nacional e global, bem como avalia¢cGes sistematicas da
eficacia das intervengdes utilizadas e dos custos necessarios para
melhorar os programas de redugdo da natimortalidade (STANTON et
al., 2006; PATTINSON et al., 2009).

LIMITACOES

Como foram usados dados de uma base de dados de registros
vitais (DATASUS), é possivel que exista sub-registro, situacdo descrita
tanto em literatura nacional como internacional. O DATASUS ¢é
alimentado por numerosas instituicdes o que pode resultar em baixa
qualidade das informacdes, principalmente as coletadas das DO. S&o
relatadas imprecisfes na declaragdo de "causa da morte” e campos
deixados em branco. Além de que ha, ainda, subnotificacdo, mais
frequentemente encontradas nas areas rurais das regides Norte e
Nordeste (BRASIL, 2009, ALMEIDA et al., 2011, VIEIRA et al., 2012,
BARBEIRO et al. 2015). Contudo, se se observou durante as analises
uma melhora crescente na completude dos dados, pois no ano de 2012
todas as variaveis estudadas, apresentavam menor porcentagem de
dados ignorados. Esta melhora da qualidade dos dados, provavelmente,
seja decorrente da criagdo dos comités de investigacao dos ébitos fetais
e infantis que sdo responsaveis pelo inquérito de cada caso de 6bito.
Bem como da criacdo da RIPSA (Rede Interagencial de Informagdes
para a Salde), em 1996, que realizada a comparacao entre os dados do
SIM e as projecdes demograficas feitas pelo IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica) e, em 2002, a cobertura no Brasil como um
todo ultrapassava 83% de abrangéncia (MARANHAO et al., 2010).

CONCLUSOES

Apesar dos esforcos para identificar os melhores dados
disponiveis, tanto a qualidade quanto a quantidade dos dados ainda
apresentam inadequacdes, e ha dificuldades técnicas para superar, a
nivel global, as diferencas na forma de investigar e classificar a morte
fetal.
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Este estudo mostrou que no Brasil, apesar da queda gradual das taxas de
natimortalidade, o nimero de Obitos fetais é quase duas vezes o
encontrado em paises desenvolvidos, e mais da metade das causas dos
Obitos sdo classificadas como desconhecidas.

O Brasil é um pais de grandes dimensdes e apresenta diferencas
importantes entre as comunidades distribuidas, principalmente, nas
regides Norte e Nordeste, onde ha maior risco de 6bito fetal e pior
qualidade da investigacdo para esclarecimento da causa bésica do 6bito,
retratados por uma maior frequéncia de causas nao especificadas nestas
regides. Assim, transcrevendo um quadro que ora se assemelha a paises
de média renda e ora a de baixa renda. Portanto, o planejamento de
intervengdes deve ser baseado nos problemas locais, e que tenham maior
efeito e custo-efetividade, assim como reducdo da inequidade ou
pobreza relativa.

A importéncia de qualidade dos dados coletados esta bem clara,
e este estudo permitiu identificar o seu aprimoramento através dos anos.
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Justificativa: O objetivo desta revisdo é identificar a capacidade do
sistema de classificacdo de natimortos para diminuir o nimero de causas
gue continuam inexplicadas ou desconhecidas.

Métodos: Realizou-se uma revisdo sistematica e metanalise da literatura
publicada até 14 de marco de 2016, em LILACS, PubMed, DissertacGes
e Teses ProQuest, Web of Science e Scopus. A literatura cinzenta foi
pesquisada no Google Scholar e no Open Grey. Os critérios de inclusdo
levaram em conta 0 nascimento de natimortos com idade gestacional
igual ou superior a 20 semanas. Foram avaliados artigos originais que
estudaram sistemas de classificacdo para a morte fetal e foram utilizados
para determinar a causa basica da morte fetal, resultando em um menor
namero de mortes como inexplicadas ou desconhecidas.

Resultados: Foram identificadas 1.106 citaces diferentes nas bases de
dados eletrénicas. Todos os estudos foram de desenho observacional e
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CODAC, de Galan-Roosen, ReCoDe e Tulip. Os resultados da
metandlise revelaram que o sistema de classificagdo Wigglesworth
(amostra = 689) teve uma percentagem de natimortos inexplicado de
74,89% (42,29 a 96,54%), CODAC (amostra = 137) de 21,70% (13,67 a
31,01%), Galan-Roosen (amostra = 689) de 21,49% (15,09 a 28,67%),
ReCoDe (amostra = 1,181) de 12,62% (10,78 a 14,65%) e o sistema
Tulip (amostra = 689) de 21,37% (18,37 a 24,62%).

Conclusdes: O sistema de classificacdo ReCoDe encontrou o menor
nimero de casos que permaneceram como causa ou condigdo
inexplicada / desconhecida. Devido a diferencas na definicéo é dificil
comparar as percentagens de casos inexplicados em sistemas diferentes.
Recomendamos novos estudos para avaliar sistema de classificagdo que
inclui as causas materna, fetal e placentaria que seja especifico para a
morte fetal, facil de aplicar e com alta concordancia interobservador.

Palavras-chave: Morte fetal, Mortalidade Fetal, Natimortalidade,
Sistema de classificagdo, revisao sistematica.

Abstract

Background: The objective of this review is to identify the capacity of
the stillbirth classification system to decrease the number of causes that
remain unexplained or unknown.

Methods: We performed a systematic review of published literature
until March 14, 2016, in LILACS, PubMed, ProQuest Dissertations and
Theses, Web of Science, and Scopus. Grey literature was searched on
Google Scholar and Open Grey. Inclusion criteria took into account
pregnant women with gestational age equal to or greater than 20 weeks
who experienced the death of the intrauterus fetus. We assessed original
articles that have studied classification systems for stillbirth and were
used to determine the underlying cause of stillbirth resulting in a lower
number of deaths as unexplained or unknown.

Results: We identified 1106 different citations across the electronic
databases. All the studies were observational design and six articles met
the inclusion criteria. The main classification of stillbirth met were
Wigglesworth, CODAC, de Galan-Roosen, ReCoDe and Tulip systems.
The results of the meta-analysis revealed that the classification system
Wigglesworth (sample = 689) had a percentage of unexplained stillbirth
of 74.89% (42.29 to 96.54%). CODAC (sample = 137) percentage of
21.70% (13.67 to 31.01%). Galan-Roosen (sample = 689) percentage of
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21.49% (15.09 to 28.67%). ReCoDe (sample =1.181) percentage of
12.62% (10.78 to 14.65%). Tulip system (sample = 689) percentage of
21.37% (18.37 t0 24.62%).

Conclusions: The ReCoDe classification system found the lowest
number of cases that remained with a cause or unexplained/unknown
condition. Due to differences in the definition it is difficult to compare
the percentages of unexplained cases in different systems. We
recommend to study the classification system that includes maternal,
fetal and placental causes that is specific to stillbirth and is easy to apply
with high inter-observed agreement

Keywords: Fetal death, Mortality Fetal, Stillbirth, Classification
system.

INTRODUCAO

A magnitude do ébito fetal o torna um evento sentinela que deve
ser estudado e investigado. Estimativas sugerem que houve 2,6 milhGes
(2-4-3-0 milhdes) de 6bitos fetais em gestacBes de 28 semanas ou mais
para 0 ano de 2015 (BLENCOWE et al., 2016). A maioria (98%) destes
Obitos ocorre em paises de baixa e média renda, sendo 77% deles no sul
da Asia e na Africa SubSaariana (LAWN et al., 2010; FRETTS, 2012;
BLENCOW et al., 2016). No Brasil, um pais de média renda, em 2012
ocorreram 29.244 dbitos fetais, sendo a taxa geral de natimortalidade de
10,0/1000 nascidos (VIEIRA et al., 2016). No entanto, a natimortalidade
é ainda negligenciada suscitando recomendacdo de acdo globalizada de
melhoria na sua investigacdo (FRZEN et al., 2011).

A identificacdo da causa especifica da morte fetal pode servir a
muitos propoésitos: para os pais saberem por que o seu filho morreu
facilitando a aceitacdo do &bito (luto) e conhecerem o risco de
recorréncia em gestacbes futuras, e para pesquisadores elaborarem
bancos de dados, entenderem os mecanismos fisiopatolégicos da
natimortalidade e desenvolverem estratégias de prevencdo para serem
usadas como ferramenta na melhoria da qualidade da assisténcia
(CORABIAN et.al., 2007; FRETTS, 2012).

O conhecimento da etiologia do 6bito fetal normalmente ndo é
facil e muitos casos permanecem como causa inexplicada apesar de
intensiva investigacdo das suas potenciais causas. Acredita-se que em
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muitos casos mais de uma condicdo contribuiu para o 6bito (SILVER, et
al., 2007).

Um o6bito fetal em que a causa foi considerada inexplicavel —
ndo esclarecida, significa que ndo pode ser atribuida a uma etiologia
identifichvel como materna, fetal ou placentaria (BONETTI et al., 2011,
FRETTS, 2012).

A preocupacgdo em esclarecer a causa do 6bito do feto levou ao
desenvolvimento de sistemas de classificacdo para a identificacdo da
causa (SILVER et al., 2007). Um bom sistema de classificagdo da causa
da morte deve ser capaz de identificar a causa basica de morte e/ ou
fator chave que iniciou a cadeia de eventos que levou ao Obito
(FLENADY et al., 2009; GRAVETT et al., 2010).

Um sistema Unico de classificagdo que seja universalmente
aceito precisa apresentar pelo menos duas condi¢fes: 1) uma definicdo
de morte fetal padronizada entre os pesquisadores, paises e organizagdes
de salde, e 2) um sistema especifico para o natimorto, pois se sabe que
etiologia para a morte neonatal pode ndo ser relevante na perda fetal
precoce (SILVER et al., 2007). No entanto, atribuir uma Unica causa é
muitas vezes desafiador e inadequado devido a complexidade da
situacdo clinica da natimortalidade. (FLENADY et al., 2009,
GRAVETT et al., 2010).

Atualmente existem mais de 35 sistemas publicados com
diferentes abordagens, defini¢cbes, niveis de complexidade e
disponibilidade. Estes sistemas tém diferentes categorias de
classificacdo por causa ou condi¢Ges relevantes (FRETTS, 2012,
KORTEWEG et al., 2012, AMINU et al., 2014).

A proporcdo de natimortos inexplicavel geralmente reflete se o
natimorto foi completamente avaliado e, se 0 sistema de classificagdo
permite que os fatores de risco sejam incluidos como provavel causa
(FRETTS, 2012). Entretanto, nenhum sistema Unico de classificagdo é
ainda universalmente aceito e cada um tem pontos fortes e fracos
(KORTEWEG et al., 2012).

Assim, o objetivo desta revisdo foi identificar a capacidade do
sistema de classificacdo do Obito fetal em encontrar a causa e/ou
fator/condicdo desencadeadora do 6bito e a sua capacidade de diminuir
0 nlmero de causas indeterminadas ou inexplicadas.
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METODOS

Esta revisdo sistematica seguiu as normas para revisdes
sistematicas e meta-analises PRISMA Checklist (MOHER et al., 2009).

PROTOCOLO E REGRISTRO

O protocolo desta revisao foi registrado no Registro Prospectivo
Internacional de Revisbes Sistematicas (PROSPERO) com o niimero de
registro CRD42015030176.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
CRITERIO DE INCLUSAO

Incluiu-se estudos que avaliaram diferentes sistemas de
classificacdo de natimortos para estabelecer qual classificacdo minimiza
0 nimero de causas de morte fetal inexplicadas ou desconhecidas, em
gestacbes de 20 ou mais semanas de idade gestacional,
independentemente das caracteristicas clinicas ou obstétricas das
mulheres, do nivel educacional ou socioecondmico ou do sistema de
classificacdo utilizado; publicados em alfabeto latino (romano).

CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo: 1) Estudos
envolvendo gravidez com menos de 20 semanas; 2) A morte fetal ndo
foi avaliada; 3) Nenhuma comparagdo entre dois ou mais sistemas de
classificacdo; 4) Estudos que ndo avaliam causas de morte fetal
desconhecida / inexplicada; 5) Estudos ndo observacionais; 6) Revisdo,
carta, relatos de casos; E 7) Estudos ndo em alfabeto latino (romano).

FONTES DE INFORMAGAO E ESTRATEGIAS DE BUSCA

Realizou-se uma estratégia de pesquisa detalhada individual
para cada banco de dados eletrénico. Foram pesquisadas cinco bases de
dados eletrénicas: LILACS, PubMed, Dissertacdes e Teses ProQuest,
Web of Science e Scopus. A literatura cinzenta foi pesquisada no
Google Scholar e na literatura cinzenta na Europa (OpenGrey). A
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pesquisa incluiu todos os artigos publicados até 14 de marco de 2016,
sem restricdo de tempo. A estratégia de busca foi adequadamente
modificada para cada banco de dados com a ajuda de um bibliotecario
de ciéncias da salde (apéndice A).

Além disso, as listas de referéncias de artigos selecionados para
leitura de texto completo foram examinadas manualmente para estudos
relevantes potenciais que poderiam ter sido perdidos durante a busca
eletrbnica de banco de dados. As referéncias duplicadas foram
removidas pelo software de gerenciamento de referéncia (EndNote
versdo X7.5, Thomson Reuters, Nova York, Estados Unidos).

SELECAO DE ESTUDOS

A selecdo do estudo foi concluida em duas fases. Na primeira
fase, a selec@o inicial foi realizada de forma independente por dois
revisores (MSMV, SMS) focados na triagem de titulos e resumos para
identificar possiveis estudos. Estes autores selecionaram artigos que
pareciam atender aos critérios de inclusdo. Um terceiro autor (TSF) foi
envolvido quando os desentendimentos emergiram entre os dois
avaliadores iniciais. Na segunda fase, trés revisores (MSMV, SMS e
MSDC) de forma independente, avaliaram todos os textos completos e
escolheram os estudos elegiveis para este estudo. As discrepancias no
processo de selecdo de artigos foram discutidas até que se obtivesse um
consenso. Se ndo houvesse consenso, outro revisor (TSF) seria acionado
para resolver desentendimentos. A selecdo final baseou-se sempre no
texto completo da publicagéo.

PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Dois autores (MSMV, SMS) coletaram as informagoes
necessarias dos artigos selecionados. Um terceiro revisor (MSDC)
verificou as informagdes coletadas e confirmou sua confiabilidade.
Novamente, qualquer desacordo em qualquer fase foi resolvido por
discussdo e acordo mdatuo entre os trés revisores (MSMV, SMS e
MSDC).
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ITENS DE DADOS

Os dados extraidos foram padronizados em um quadro (Quadro
2) contendo: caracteristicas do estudo (autor, ano de publicacdo, pais,
fonte de dados e desenho do estudo); caracteristicas populacionais
(populacdo e amostra); caracteristica de intervengdo (sistemas de
classificacdo avaliados e critérios de inclusdo); objetivo principal;
principais achados e conclusdes.

RISCO DE VIES NOS ESTUDOS INDIVIDUAIS

A metodologia dos estudos selecionados foi avaliada utilizando-
se um instrumento de avaliagdo, o Meta-Analysis of Statistics
Assessment and Review Instrument (MASTARI), do Instituto Joanna
Briggs. Dois revisores (MSMV, SMS) avaliaram independentemente a
qualidade de cada estudo incluido. Os desacordos entre os dois revisores
foram resolvidos por um terceiro revisor (MSDC). O risco de viés foi
categorizado pelos autores como "alto” quando o estudo atingiu um
escore de "sim" de até 49%, "moderado" entre 50% e 69% e "baixo" em
mais de 70%.

SINTESE DOS RESULTADOS

Uma metanalise foi planejada com os dos estudos que
apresentam dados suficientes. A porcentagem de natimortos
inexplicados dos diferentes sistemas foi analisada através de dois tipos
de métodos de efeito, um de efeito fixo e outro de efeito randémico,
seguindo as diretrizes Cochrane apropriadas. A metanalise foi realizada
com o auxilio do MedCalc Statistical Software versdo 14.8.1 (MedCalc
Software, Ostend, Bélgica). A heterogeneidade foi calculada por indices
de inconsisténcia (12) e um valor maior que 50% foi considerado um
indicador de heterogeneidade substancial entre os estudos. O nivel de
significancia foi fixado em 5%.
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RISCO DE VIES ENTRE OS ESTUDOS

Foram estudadas a heterogeneidade clinica (diferencas nos
participantes, intervencfes e resultados) e heterogeneidade
metodoldgica (desenho do estudo e risco de Viés).

RESULTADOS
SELECAO DE ESTUDOS

Foram identificadas 1.106 citagfes diferentes em bases de
dados eletrdnicas. Outras 120 citagcGes do Google Académico também
foram consideradas e nenhum registro foi selecionado a partir do
OpenGrey. Assim, apds uma avaliagdo abrangente dos titulos e resumos
na primeira fase, apenas 24 artigos foram eleitos para leitura em texto
integral. Outro estudo foi identificado apds a avaliacdo da lista de
referéncia dos estudos selecionados. Portanto, foram selecionados 25
artigos para avaliacdo da fase 2. Destes estudos restantes, 19 foram
posteriormente  excluidos (Apéndice B). Assim, seis artigos
preencheram os critérios de inclusdo. Um diagrama de fluxo dos estudos
de processo € mostrado na Figura 10.

CARACTERISTICAS DO ESTUDO

A maioria dos estudos foi descritivo. O quadro 2 apresenta as
principais caracteristicas dos seis estudos incluidos. Estes somaram um
total de 1.268 natimortos de 1995 a 2013. A defini¢cdo de natimortos
quanto a idade gestacional como critério de inclusdo foi diferente entre
os estudos: 20 semanas (LU E MCCOWAN, 2009, KORTEWEG, et al.,
2006), 22 semanas (VERGANI, et al., 2008, NAPPI, et al 2016) e 28
semanas (KAISTHA, et al., 2016). Outro estudo levou em consideracdo
a morte do feto no periodo entre o 180° dia e o final da gestacédo
(BASTIANELLLI, et al., 2007).
Foram avaliados 12 sistemas de classificacdo de natimortalidade fetal:
NICE (Classificacdo de Morte Neonatal e Intrauterina de acordo com a
Etiologia) (WINBO, 1998), Classificagdo Internacional de Doencas
(CID-10) (OMS, 2010), Causa de Morte e Condi¢Ges Associadas
(CODAC) (FRZEN, 2009), classificagdo Tulip (KORTEWEG, 2006),
Wigglesworth e Wigglesworth estendido (KEELING, 1989), Aberdeen
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modificado (ABUDU e AKINKUGBE, 1982), Hey et al (HEY, 1986),
Hovatta et al. (HOVATTA, 1983), de Galan-Roosen et al (AE, 2002),
Morrison e Olsen (MORRISON e OLSEN, 1985), RECODE
(GARDOSI, 2005) e Perinatal Society of Australia and New Zealand —
Perinatal Death Classification (PSANZPDC) (CHAN, 2004).

RESULTADOS DE ESTUDOS INDIVIDUAIS

O estudo de Kaistha et al (KAISTHA, et al. 2016) comparou
ICD-10 e CODAC, e descobriu que cerca de um quarto das causas de
feto (ICD-10: 25,3%, CODAC: 23,0%) permaneceu desconhecido
devido a falta de informagdes dos entrevistados.

Comparando o sistema de classificagdo Tulip com
Wigglesworth estendido, Aberdeen modificado, Hey et al, Hovatta et
al., De Galan-Roosen et al., Morrison e Olsen e ReCoDe, aplicaveis ao
grupo de natimortos por Korteweg et al (KORTEWEG et al. 2008),
encontraram que a causa do grupo de morte " desconhecida " variando
de 0%, na classificacdo de Hey et al., a 88,7% no Wigglesworth
estendido. Na classificacdo de Hey et al. nenhum 6bito foi classificado
como "inclassificavel" ou "desconhecido”, no entanto, 88,4% dos casos
foram alocados ao grupo "asfixia anteparto”, no entanto a asfixia néo é
causa de morte, mas uma condi¢do clinica que é o resultado de uma
causa basica de morte e pode ser definida em muitos casos. O
Wigglesworth estendido e o Aberdeen modificado tém um nlmero
excessivo de casos inexplicados. No entanto, o sistema Tulip ilustra que
um grande grupo dessas mortes inexplicadas tém uma causa placentaria
de morte. A causa placenta aria de morte foi 0 maior grupo de 6bitos,
variando de 44,5%, para de Galan-Roosen et al., a 64,3% na
classificacdo Tulip. A maior condicdo relevante para o grupo foi a
restricdo do crescimento fetal, que foi mais frequente na classificacdo
ReCoDe (30,3%), mostrando 14,2% dos casos marcados como hao
classificados.

Nappi et al (NAPPI et al. 2016) estudaram os sistemas de
classificacdo Wigglesworth, de Galan Roosen, ReCoDe, Tulip e
CODAC na investigacdo da causa de natimortos. No Wigglesworth
foram encontradas 31 mortes fetais inexplicadas (62%). Na classificacdo
de Galan-Roosen, oito casos foram classificaveis apesar de uma
investigacdo minuciosa. Na classificacdo ReCoDe, sete casos (14%)
foram classificados no grupo I, todos por "nenhuma condicao relevante
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identificada". A classificacdo Tulip identificou nove casos que foram
classificados como "causa desconhecida" (18%). A classificagdo
CODAC identificou oito casos (16%) onde a condi¢do associada era
desconhecida.

Figura 10 - Diagrama de Fluxo de Literatura busca e selecéo Critérios’
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inexplicada/desconhecido mortes
— fetais (n = 1)
Y 5 - RevisOes, cartas, resumos de
conferéncias, relato de caso (n =
4)
6 - Os estudos em  linguas de

Qlfabeto ndo em latim (n=2) /

1.Adaptado do PRISMA

Elegibilidade

[ Estudos incluidos na sintese qualitativa
(n=6)

Incluidos
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Ru LU e McCowan (LU e MCCOWAN, 2009) compararam 0
sistema PSANZPDC com o Sistema ReCoDe e a propor¢do de
natimortos classificados como inexplicados foi menor com ReCoDe
(8,5% (n = 26) versus 14,1% (n = 43)). A restricdo de crescimento foi
identificada como um fator importante em ambos os sistemas, mas foi
listado como a condigdo primaria mais comumente no ReCoDe.

Comparando os sistemas Wigglesworth, de Galan-Roosen,
ReCoDe e Tulip, Vergani et al (VERGANI et al., 2008) descobriram
que a classificacdo ReCoDe forneceu a taxa mais baixa de
natimortalidade inexplicada (14,3%) comparada com Wigglesworth
(47,4%), de Galan-Roosen (18.2%) e a classificacao Tulip (16,2%).

Bastianelli et al (BASTIANELLI et al., 2007) avaliaram o
grupo de natimortos e descobriram que uma alta porcentagem de casos
tinha que ser classificada como "causas desconhecidas" (26,9%). Assim,
aplicaram-se os sistemas de classificagdo NICE e ReCoDe e a
percentagem foi menor com o ReCoDe (15,05%) comparado com o
NICE (25,70%).

RISCO DE VIES NOS ESTUDOS

Em todos os estudos os critérios de inclusdo foram amostras
claramente definidas, e os resultados foram trabalhados utilizando
ferramentas existentes - sistema de classificacao, instrumentos validados
para identificar a causa ou fator de risco para a morte fetal.

A maioria (quatro) dos estudos apresentou baixo risco de viés
(LU e MCCOWAN, 2009; KAISTHA et al., 2016; NAPPI et al., 2016;
KORTEWERG et al., 2006), um estudo foi moderado (VERGANI et al.,
2008) e um com alto risco de viés (BASTIANELLI et al., 2007).



Quadro 2 - Resumo das Caracteristicas descritivas dos artigos incluidos.

.
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Autor/- Caracteristicas' do- Populacion Intervencion Achados-chavesn

Anoo estudon

o Paiso Desenho- Fonte-de- Amostran Sistema-de- Critério'de | Principais- Resultadoso Conclusdon

do-estudon | dadosu Classificacio’ | inclusion objetivoss
avaliadoo

Bastianelli- | Italiaf Observacio | Todos-os- 186z NICEw=- Natimortos-- | Avaliar-a- Osmnatimortos- Uma-elevada percentagem-

et-al,-2007d = nallz casos-deos- ReCoDex a'morte-do- incidéncia-de- | classificados - como-de- denatimortos-fora-
obitos-fetais- fetoque- causas-de- "causas-desconhecidas"- classificada- como-de-
ocorridos-de- ocorren-no- natimortalidade- | foram-269% -Os- "causas-desconhecidas"-
janeiro-de- periodo- nos-iltimos-15- | resultados-foram- (26,9%).-Estudo-
1993-a- compreendido-| anos-em-um- avaliados-emum- prospectivo-adicionais-sio-
dezembro-de- entre-o-180°- | centro-tercidrio- | comparativo-entre-a- necessdrios, - a-fim-de-
2006.+-The- dia-e-o-final- depatologias- classificagio- NICE=-a- conseguir-uma-
Department -of- dagravidez ¥ | fetais ¥ classificagio- ReCoDe.- classificagio-melhor
Gynecological- o o Classificagio-de NICEse- | =
Sciences.- manteve-com-cerca-de-
Perinatology- 25,70%- das-causas-
and Child- classificadas-como-
Care.- inespecificas- e'ReCoDe-
University- teve'15,03% decausas-
“La- nio-classificades ¥
Sapienza .- o
Rome.

Autor/- Paisci Desenho- Fonte-de- Amostral] Sistema-de- Critério'de | Principais- Resultados Conclusio¥

Anof do-estudoZ | dadosx Classificacio- | inclusdo objetivos™ o

o1 avaliadoT

Kaistha-et- | India¥ Observacio | Todos-os- 87z ICD-10-e- Natimortos-de-| Avaliar-o-grau- | As-causas-demorte-fetal- | Osmétodos-de-

al -2016c | = nald natimortos- CODACH mie-com-18-a-| de- permaneceram-nio- classificagio- CID-10-e-
relatado-em- 45-anos-de- concordancia- classificadas-em-25.3%- CODAC concluiram- que-
Sistema-de- idadeque- entre-os- (22/87)-e-23,0%-(20/87)- cerca-de-um-quarto-das-
Informagio-de- pariram-feto- | sistemas-de- para-o-sistema-de- causas-denatimortalidade-
Gestio-de- morto-com- classificagio- classificagio- CODAC e- permanecem-
Satide-de- idade- CID-10-e- CID-10, respectivamente.¥ | desconhecidas-devidod-
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malformadoes, com clara
evidéncia deinfecgio ou
com hidropisia fetal
Todos os outros sio
classificados no grupo
"morte fetal antes do
parto inexplicada. Na
classificacio de Hey et al.
nenhum G&bito foi

rotina para gestacional CODAC em falta de informacio.
2010-2012./ superior a 28 | determinar a Ambos os métodos
Health semanas. causa do obito mostraram concordincia
Management fetal nos blocos estatisticamente
Information rurais de significante para grandes
System Himachal causas de morte fetal,
Pradesh. mas sistema CODAC foi
melhor na identificagio
da causa.
Autor / Pais Desenho Fonte de Amostra | Sistema de Critério de Principais Resultados Conclusio
Ano do estudo dados Classificacio | inclusio objetivos
# avaliado
Korteweg | Paises Observacio | Coorte de 485 Wiggleswort | Natimorto Comparar o Na classificacio Tulip. Devido as diferencas nas
et al, 2008 | Baixos | nal oObito fetal estentido, diagnosticado | uso do Sistema | em 23.3% doscasos a definigdes de causa de
tnico com Aberdeen pré-parto, de causa permaneceu morte fetal nos sete
diagnostico modificado. | apas 20 classificacio "desconhecida” e acausa | sistemas de classificacio
pré-parto. apos Hey et al, semanas de Tulip com os demorte mais frequente eum sistema ser de
20 semanas de Howatta et gestagio. outros sistemas | foi placentdria (64.3%). avaliacio de condicio
gestagio em. al., Galan- correntemente | Wigglesworth estendido | relevante para o obito
todo periodo Roosen etal usados para a (429) e 0 Aberdeen fetal. ¢ dificil uma
de2002 a e Morrison natimortalidade | modificado (293) tiveram | comparagio real.
2006. /50 and Olsen e um nimero excessivo de | A causa do grupo de
participating ReCoDe. casos inexpliciveis. O morte " desconhecida "
hospitals sistema de Wigglesworth | variou de 0% na
throughout the s0 tem grupos de causa de | classificacio de Hey et al.
Netherlands. morte para natimortos a 88.7% no Wigglesworth

estendido.

A maior causa de morte
foi patologia placentdria e
o maior fator contribuinte
foi restrigio de
crescimento.
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classificado como "
inclassificavel " ou
desconhecido ", porem.
88.4% dos casos foram
alocados no grupo
“asfixia anteparto”. Em
Hovartta et al. 8.3% dos
casos foram classificados
como "asfixia por razdes
inexpliciveis" e devem
ser adicionados ao grupo
de causa de morte
"desconhecida”,
aumentando a
porcentagem de
"desconhecido" de 21.6%
para 29.9%. Situacio
semelhante ocorre no

sistema de Mormison et al.,

no grupe "hipdxia -
RCIU"(24.9%). De
Galan-Roosen et al. teve

uma percentagem de 7%
de casos inclassificiveis.

Autor/ Pais Desenho Fonte de Amostra | Sistema de Principais Resultados
Ano do estudo dados Classificacdo | Critério de objetivos Conclusio
avalido incluso

Nappi et Italia Observacio | Uma coorte 30 Wiggleswort | Natimorto - O | Comparar O Wigglesworth definiu A taxa de causa

al, 2016 nal de casos de h, de Galan diagnostico diferentes 31 mortes fetais desconhecida foi de 14%
morte fetal Roosen , da OMS de sistemas de inexpliciveis (62%). A no sitema ReCoDe, 16%
ocorrido no ReCoDe. natimortalida | classificacio classificagio de Galan- no de Galan-Roosen e
Departamento Tulip, de foi para estabelecer | Roosen. oito casos foram | CODAC, 18% em Tulip,
de CODAC. utilizado. se um sistema inclassificiveis. Na 62% na classificagio
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<0,0001). Além disso,
21.6% (n= 66) de

Ginecologia utilizado. de classificagio de ReCoDe. | Wigglesworth. Sendoo
e Obstetricia classificagio, sete casos (14%) foram sistema ReCoDe o mais
da em particular, é | classificados no grupo de | satisfatorio. Dadaa taxa
Universidade mais adequado | "nenhuma condigio de casos "inexplicdveis”
de Foggia eutil para relevante identificada”. ainda serem altas, nenhum
2010-2013. determinar a Na classificagio Tulip. deles pode ser
causa damorte | nove casos foram considerado ideal e sdo
e supostamente | classificados como "causa | necessirios novos
ter uma menor | desconhecida” (18%). Na | esforgos para elaborar um
percentagem de | classificagio CODAC sistema clinicamente 1til.
morte oito casos (16%) foram
inexplicadas. desconhecidos.
Pais Desenho | Fonte de Amostra | Sistema de Critério de | Princip Resultad Conclusdo
Autor do estudo | dados Classificacio inclusio objetivos
/Ano avaliado
B
PulUe Nova Observati | Stillbirth 306 O PSANZPDC | Natimortos - | Comparar a A proporgio de obitos As classificagbes ReCoDe
McCowan | Zealan- | o-nal 2004-2007/ system e o proporgio de fetais classificados como e PSANZ-PDC resultaram
L2009 dia National ReCoDe nascimento | natimortos inexplicdvel foi menor em baixas taxas de
Women's stillbirth deum bebé | classificados com ReCoDe em natimortos classificados
Health the classification morto em 20 | como comparagio com PSANZ- | como inexplicivel. A
perinatal Svstem. semanas de | inexplicdvel e | PDC (8.3% (n=26) vs proporgio de dbitos fetais
mortality gestagio e resultado da 14.1% (n=43)P = 0.04). | classificados como
database. além. ou restrigio do Enquanto a proporcio inexplicavel foi menor
com peso crescimento com a causa primaria com ReCoDe em
superior a fetal. deacordo | atribuida a restrigio do comparagio com PSANZ-
400 g (sea com os crescimento fetal foi PDC, mas as taxas foram
gestagio é sistemas de maior com ReCoDe em menores do que qualquer
desconhecid | classificagio comparagio com PSANZ- | um dos sistemas de
a). PSANZ-PDCe | PDC-232% (n=T71) classificagio anteriores. A
ReCoDe. versus §,2% (n =23), P restrigio do crescimento

fetal foi identificada como
um fatorimportante em
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natimortos receben uma
classificagio secunddria
derestricio do
crescimento fetal com

ambos os sistemas, mas
foi listada como a
principal condigio, mais
frequentemente, com
ReCoDe.

Autor / Pais Desenho | Fonte de Amostra | Sistema de Critério de | Principais Resultados Conclusio
Ano do estudo | dades Classificacio inclusio objetivos
avaliado
Vergani et | [talia Observaci | Uma coorte 154 Wigglesworth, Natimortos | Estabelecer o A classificagio A classificagio
al, 2008 (Monza | onal de de Galan- —natimortos | protocolo de Wigglesworth estendida Wigglesworth resultou em
) natimortos Roosen. com 22 classificacio encontrou causas uma proporgio maior de

dejaneiro de ReCoDee semanas de | denatimorto "desconhecidas” natimortos inexpliciveis
1995a Tulip. gestacio ou | para minimizar | (inexpliciveis ou em comparagio com

dezembro de
2007/ Depart
ment of
Obstetrics
and

Gynecology
of the San
Gerardo
Hospital.

superior, ou
o
nascimento
depeso de
500g, sea
idade
gestacional
era
desconhecid
a.

taxas de morte
fetal
inexplicada, ou
seja, 05 casos
"desconhecido
s" da morte
fetal.

inclassificiveis) em 73
casos (47.4%). Os 3
sistemas de classificacio
mais recentes alocaram
uma parte destes 73 casos
de causas conhecidas de
natimorto. A classificagio
de Galan-Roosen alocou
42 de 73 casos como
causas da placenta; a
classificagio ReCoDe
alocou 20 dos 73 casos
em restricio do
crescimento fetal; ena
classificagio Tulip, 45 de
73 casos foram
identificados como causa
deplacenta / cordio
umbilical. A classificagiio
ReCoDe teve a menor
taxa de morte fetal

sistemas de classificagio
mais recentes que incluem
restricio do crescimento
fetal e doenga placentdria,
COmMO Processos
causadores de morte fetal.
Adocio de um protocolo
consistente e adequado
pode reduzir a taxa de
morte fetal inexplicada a
14%.
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inexplicada (14.3%) em
comparagio com as
classificagdes
Wigglesworth (47.4%), de
Galan-Roosen (18,2%) e
Tulip (16,2%). Asidades
gestacionais medianas
foram semelhantes no
grupo "desconhecido” vs
causas conhecidas de
natimorto (31.4; IC 25,0-
40,0 w5 31.2: 1C22.3-
42.2).

CODAC - Cause of Death and Associated Conditions, ICD-10 - International Classification of Disease, NICE - Neonatal and
Intrauterine Death Classification according to Etiology, PSANZPDC - Perinatal Society of Australia and New Zealand —
Perinatal Death Classification system, ReCoDe - Relevant Condition at Death.
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SINTESE DOS RESULTADOS

Uma metanalise foi realizada em seis estudos selecionados
(BASTIANELLI et al., 2007) (VERGANI et al., 2008; LU e
MCCOWAN, 2009; KAISTHA et al.,, 2016; NAPPI et al., 2016;
KORTEWERG et al., 2006). Para facilitar a interpretacdo dos resultados,
os estudos foram agrupados em porcentagem, separadamente, para cada
um dos cinco sistemas de classificagdo individualmente (Figura 11). Os
outros sistemas de classificacdo como ICD-10 (KAISTHA et al., 2016),
Aberdeen, Hey, Hovatta, Morrison (KORTEWEG et al., 2008) e
PSANZPDC (LU e MCCOWAN, 2009) ndo puderam ser agrupados, na
metanalise, porque foram citados em apenas um estudo.

A. Sistema de Wigglesworth (amostra = 689) (figura 11.A). A
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi alta, com 12 de 98,19%
(96,71 a 99,01%), portanto, foi escolhido um modelo randémico. Os
resultados desta metanalise revelaram que a percentagem de natimortos
inexplicados foi de 74,89% (42,29 a 96,54%).

B. Sistema CODAC (amostra = 137) (figura 11.B). A
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com 12 de
35,70% (00,00 a 00,00%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os
resultados desta metandlise revelaram que a percentagem de natimortos
inexplicados foi de 21,70% (13,67 a 31,01%).

C. Sistema de Galan-Roosen (amostra = 689) (figura 11.C). A
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi alta, com 12 de 68,98%
(00,00 a 90,97%), portanto, foi escolhido um modelo randémico. Os
resultados desta metanalise revelaram que a percentagem de natimortos
inexplicados foi de 21,49% (15,09 a 28,67%).

D. Sistema ReCoDe (amostra = 1181) (figura 11.D). A
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com 12 de
1,51% (00,00 a 80,72%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os
resultados desta metanalise revelaram que a percentagem de natimortos
inexplicados foi de 12,62% (10,78 a 14,65).

E. Sistema de Tulip (amostra = 689) (figura 11.E). A
heterogeneidade entre os estudos encontrados foi baixa, com 12 de
47,37% (00,00 a 84,58%), portanto, foi escolhido um modelo fixo. Os
resultados desta metanalise revelaram que a percentagem de natimortos
inexplicados foi de 21,37% (18,37 a 24,62%).
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Figura 11.A - Forest Plot para 0 nimero de natimortos inexplicaveis do

sistema Wigglesworth. Amostra = 689.

Tamauho Proporcio

Estudo da 3%)‘
amostra ’

Korteweg et al 2008 485 88.454
Nappi et al 2016 50 86.000
Vergani et al 2008 154 45,455
Total (efeito fixo) 680 80,330
Total (efeito randémico) 689 74.895

Teste de heterogeidade
Q
DF
Nivel de significancia
T (inconsisténcia)
95% CI for I

05% CI

85,269 t0 91,159
73,260 to 94,181
37422 to0 53,665

77.178t0 83,238
42,208 to 96,548

0,30405060,70,8091.0
Proportion

1104812
2

P<0.0001
98.19 %
96.71 to 99.01

Figura 11.B - Forest plot para o nimero de natimortos inexplicaveis do

Sistema CODAC. Amostra = 137.

Tamanho Proporcio
Estudo da P | €
(%)
amostra
Kaistha et al 2016 87 25287
Nappi et al 2016 50 16,000
Total (efeito fixo) 137 22,136
Total (efeito randomico) 137 21.705

Teste de herogeinidade
Q
DF
Nivel de significincia
I (inconsisténcia)
95% CIfor I

95% CIT

o
16,575 t0 35,745 -
717010 20.113

e
15.540 t0 20,957 -
13.668 to 31.008

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

Proportion

35.70 %
0.00 t0 0,00
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Figura 11.C - Forest plot para o nimero de natimortos inexplicaveis do
Sistema de Galan-Roosen. Amostra = 689

Teste de heterogeinidade
Q
DF
Nivel de significincia
I (inconsisténcia)
95% Clfor I'

Tamanho -
Ie Proporcao
Estudo ¢ (%)
amostra
Korteweg et al 2008 485 26.508
Nappi et al 2016 50 16.000
Vergani et al 2008 154 18,182
Total (efeito fixo) G890 23,932
Total (eferto randdmico) 689 21.493

05% C1
22.715 to 30,768 i
7.170t0 29,113 -
1243510 25,194 ——
20,798 to 27.201 *
15,003 t0 28,678 -

00 01 02 03 04

Froportion

6.4467

2
P=0,0398
68.98 %
0,00 to 90.97

Figura 11.D - Forest plot para o nimero de natimortos inexplicaveis do
sistema ReCoDe. Amostra = 1.181.

Reste de heterogeinidade

DF
Nivel de significincia
P (inconsisténcia)
95% CI for B

Tamanho Proporcio

Estudo da L
(%)
amostra

Bastianelli et al 2007 186 13.978
Korteweg et al 2008 485 10.309
Nappi et al 2016 50 14,000
Ru LU and MCCowan 2009 306 14,052
Vergani et al 2008 154 14.286
Total (efeito fixa) 1181 12.624
Total (efeito randémico) 1181 12.642

05% CI

9,339 t0 19,807
7.749 10 13,365
5,819 t0 26,740
10.360 to 18.458
9,174 t0 20,826

10,786 to 14,650
10.792 10 14.617

0o.|.,|."|'+

W N SN S
00 01 02 03
Proportion

40615
4
P=03978
1.51%
0,00 to 80.72
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Figura 11.E - Forest plot para o numero de natimortos
inexplicaveis Sistema Tulip. Amostra = 689

Tamanho Proporcio
Estudo da (lla)‘ 95% CI
amosira
-
Korteweg et al 2008 485 23,200 19,606 to 27.321 -
Nappi et al 2016 50 18.000 8.576t0 31.437
. - =
Vergani et al 2008 154 16.234 10.790 to 23,025
Total (efeito fixo) 689 2377 1837810 24,623 ->
Total (efeito randomico) 689 20241 15493 t0 2547 -
00 01 02 03 04
Proportion
Teste da heterogeinidade
Q 3.7008
DF 2
Nivel de significincia P=0.1496
P (inconsisténcia) 47.37%
05% CI for P 0,00 to 84.58
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4.3. ARTIGO 3:

Fatores de Risco para o Obito Fetal no estudo Nascer no Brasil —
comparacao entre regides

Resumo

A informacéao sobre natimortos é limitada em relacéo a identificagdo da
causa ou fator de risco envolvido com o 6bito, em particular, nas regiées
Norte e Nordeste do pais. Assim, através da analise dos dados do estudo
"Nascer no Brasil", se buscou identificar os fatores de risco relacionados
ao Obito fetal, nas regides do pais, agrupadas segundo a homogeneidade
das caracteristicas  socioecondmicas, usando o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), em dois grupos: regiGes Norte e
Nordeste como grupo 1, e regibes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, como
grupo 2. Para investigar as associagdes entre as varidveis independentes
e o desfecho foram estimadas raz6es de chances brutas e ajustadas por
regressdo logistica e seus respectivos intervalos de confianca de 95%,
segundo modelo hierdrquico proposto. A escolaridade materna menor
que ensino superior, idade materna > a 20 anos, antecedente obstétrico
de natimorto, doenca hipertensiva e sindromes hemorragicas
apresentaram significativa associagdo com a natimortalidade, em ambos
0s grupos, mesmo depois de ajustados. J& raga/cor de pele preta e
nuliparidade estiveram associadas ao 6bito fetal, no grupo 2 e néo ter
um companheiro, a sifilis, o diabetes, assim como a inadequacéo do pré-
natal e a peregrinacdo se mantiveram associadas com a natimortalidade,
apés o ajuste, sé nas regides do grupo 1. Os conceptos tém morrido por
condicdes ligadas a fatores/causas preveniveis, relacionadas ao cuidado
e acompanhamento da gestante nas unidades de salde. Destaca-se a
necessidade urgente e importante da melhoria na qualidade da
assisténcia pré-natal. Assim, o SUS precisa assegurar além da
universalidade, a equidade e sustentabilidade da assisténcia, revendo a
qualificacdo dos profissionais da salde e sua distribuicdo nos diferentes
segmentos da assisténcia, bem como a sustentacéo financeira da salde.

Palavras chaves: Natimortalidade, Morte fetal, Fator de risco, Cuidado
Pré-natal, Satde Materno e Infantil.
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Abstract

Information on stillbirths is limited in relation to the identification of the
cause or risk factor involved in death, particularly in the North and
Northeast regions of the country. Thus, through the analysis of data
from the study "Nascer no Brasil", it was sought to identify the risk
factors related to fetal death in the regions of the country, grouped
according to the homogeneity of socioeconomic characteristics using the
Human Development Index (HDI) into two groups: North and Northeast
regions as group 1, and Southeast, South and Center-West regions, as
group 2. To investigate the associations between the independent
variables and the outcome were estimated reasons of gross chances and
adjusted logistic regression and its Respective 95% confidence intervals,
according to the proposed hierarchical model. Maternal schooling lower
than higher education, maternal age > 20 years, obstetric history of
stillbirth, hypertensive disease and hemorrhagic syndromes were
significantly associated with stillbirth in both groups, even after
adjustment. Since black skin color / color and nulliparity were
associated with fetal death, in group 2 and not having a partner, syphilis,
diabetes, as well as prenatal inadequacy and pilgrimage remained
associated with stillbirth, after Adjustment, only in the regions of group
1. The concepts have died due to conditions linked to preventable
factors / causes, related to the care and follow-up of the pregnant woman
in the health units. It is important to highlight the urgent and important
need to improve the quality of prenatal care. Thus, SUS must ensure
beyond universality, equity and sustainability of assistance by reviewing
the qualifications of health professionals and their distribution in
different sectors of assistance and financial support of health.

Keywords: Stillbirth, Fetal death, Risk factor, prenatal care, Mother and
child health.
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INTRODUCAO

Uma grande parte dos 6bitos fetais € considerada evitavel,
tornando fundamental o conhecimento das possiveis condi¢cBes que
estdo associados a ele. No entanto, estabelecer o evento responsavel ou
desencadeador do desfecho fatal nem sempre é facil (AMINU et al.,
2014).

O onus sobre as familias que vivem uma perda fetal,
especialmente as mulheres, € intenso e de longa duragdo, mas ainda
ignorado, mesmo em paises de alta renda. N&o é diferente com relacdo
ao rastreamento de dados, investimentos e agdes programaticas para
evitar o 6bito fetal, ainda pouco valorizado em todo 0 mundo (BERNIS
etal. 2016).

Os dados sobre natimortos em paises de média e baixa renda,
onde ocorre a maioria dos 6bitos, sdo escassos e muitas vezes ndo sao
confidveis. O acesso a intervengdes eficientes para preveni-los também
ainda é dificil. Assim, estes paises devem trabalhar para melhorar a
qualidade da investigagdo sobre a natimortalidade, bem como produzir
estimativas mais confidveis para orientar com mais clareza a definigéo
de prioridades nos programas de salude (MARIO et al., 2007). Ainda,
com relacdo aos fatores relatados como associados a natimortalidade,
nestes paises, 0s mais comumente citados sdo: idade materna avangada
(geralmente descrita como a idade de 35 anos e acima); paridade -
primiparidade e paridade >5; falta de cuidado pré-natal ou sua realizagéo
inadequada; sexo fetal masculino; peso fetal abaixo do esperado para a
idade gestacional; gestacdo multipla e morbidade materna (AMINU et
al., 2014).

No Brasil, a situacdo é semelhante a tendéncia observada em
todo o mundo onde a informacéo sobre natimortos € limitada em relagédo
a proporcdo de 6bitos fetais investigados e a identificagdo da causa ou
fator de risco envolvido com o 6bito, em particular, nas regides Norte e
Nordeste do pais (BRASIL, 2009; ALMEIDA et al., 2011).

Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2016), estudando dados
da base DATASUS referentes a 2012, encontram diferencas
significativas na natimortalidade entre as regiGes brasileiras,
demonstrando disparidades entre elas. Por exemplo, a taxa de morte
fetal tem diminuido no pais, exceto na regido Nordeste (12,1 / 1000
nascido (N)), onde, teve uma taxa 57,6% acima da taxa da regido Sul
(7,7 / 1000N). O Nordeste tem uma predominancia de causas sugerindo
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pobre qualidade dos cuidados obstétricos, incluindo sofrimento fetal e
outras complicacGes do parto.

Segundo revisdo sistematica (BARBEIRO et al. 2015), a
avaliacdo das condicGes relevantes ligadas a natimortalidade continua
sendo um desafio para o Brasil, considerando-se que o percentual de
condi¢Bes/causas mal definidas para o dbito permanece elevado. O
diagndstico recorrente de hipoxia intraltero como causa nada contribui
para a compreensdo do fendmeno. Na avaliacdo, a maioria dos estudos
nem sequer especifica se a hipoxia ocorreu antes ou durante o
nascimento, usam somente o codigo P20, da CID 10 (Hipoxia
intrauterina). No entanto, os estudos que utilizaram a associagdo dos
dados de registros médicos e registros de autdpsia, encontraram um
aumento da alocacéo de causas maternas, incluindo doenca hipertensiva,
diabetes e sifilis, como causa da morte fetal (BARBEIRO et al., 2015).

No Brasil ainda sdo poucos o0s estudos que focam
especificamente sobre a morte intraitero (BARBEIRO et al., 2015),
limitando, por vezes, o conhecimento da causalidade da natimortalidade.

Ac0es prioritarias podem mudar a tendéncia da natimortalidade.
Assim, para o desenvolvimento de politicas publicas de salde,
direcionadas para este fim, ha a necessidade de compreender melhor os
fatores de risco envolvidos com o oObito fetal. Por conseguinte,
principalmente nos paises como o Brasil, investir nas lacunas sobre o
conhecimento do dbito fetal é fundamental (BERNIS et al., 2016). Deste
modo, este estudo pretendeu identificar os fatores associados ao 6bito
fetal, nas regides Norte/Nordeste e Sudeste/Sul/Centro-Oeste.

METODO
DELINEAMENTO

Estudo transversal com uso de base de dados de uma pesquisa
nacional, de base hospitalar, sobre o parto e nascimento, intitulada
Nascer no Brasil - Inquérito nacional sobre parto e nascimento. Este
estudo foi representativo das regides do pais — Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul.

POPULACAO
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Segundo a pesquisa Nascer no Brasil, a populacdo estudada foi
0 conjunto de recém-nascidos vivos de qualquer idade gestacional e os
natimortos com idade gestacional igual ou maior que 22 semanas de
gestacao.

O estudo Nascer no Brasil contemplou 266 maternidades, com
500 ou mais partos por ano, sendo representativo dos nascimentos
hospitalares neste universo, onde ocorreram 83% dos partos do pais, no
periodo. Foram visitados 191 municipios e 23.894 mulheres foram
entrevistadas entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 (LEAL e
GAMA, 2014). Uma amostra probabilistica foi desenhada com base nos
dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) de
2007, com probabilidade proporcional ao nimero de nascidos vivos
daquele ano. A amostra foi selecionada em trés estagios: o primeiro,
composto pela selegdo dos hospitais com 500 ou mais partos/ano,
estratificado pelas cinco macrorregifes do pais, a localizagao (capital ou
ndo capital), e o tipo de hospital (privado, pdblico e misto). O segundo
foi composto pela determinagcdo do nimero de dias de pesquisa, por
hospital (minimo de sete dias em cada hospital) e o terceiro composto
pelas puérperas a serem entrevistadas. (LEAL et al, 2012;
VASCONCELLOS et al., 2014).

TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base
na proporcao de cesarianas (46, 6%,) no Brasil, em 2007, com nivel de
significancia de 5% e poténcia de 95% para detectar diferencas de 14%
entre hospitais puablicos, mistos e privados. Todas as cinco
macrorregides do pais, divididas entre o conjunto de municipios - capital
e demais municipios, definiram 30 estratos. O tamanho minimo de
amostra aleat6ria simples por estrato foi de 341 puérperas. Como a
amostra é conglomerada por hospital, um efeito de desenho de
aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o tamanho de amostra
inicial, conduzindo a um tamanho de amostra minimo de 450 puérperas
por estrato (VASCONCELLOS et al., 2014).

A amostra da pesquisa original resultou em um total de 23.894
pares de puérperas e seus conceptos, sendo 132 deste, natimortos.

Com base nos dados sobre a taxa de natimortalidade para o
Brasil (10/1000 nascidos), para 2012 (VIEIRA et al., 2012), identificou-
se um sub-registro de maes que pariram natimortos. Assim, foi realizada
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uma busca no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), para
identificar os Obitos fetais de puérperas, potencialmente elegiveis, que
ndo foram identificados durante o trabalho de campo. Posteriormente foi
realizado linkage, método de relacionamento probabilistico de registros,
dos dados da pesquisa Nascer no Brasil, com o Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade (SIM), dos anos de 2011 e 2012. Assim, 0s sujeitos
que ndo foram identificados nas entrevistas ou prontuarios foram
resgatados no SIM efou SINASC (Sistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos). Os dados que ndo puderam ser resgatados foram
imputados usando equagGes encadeadas (MICE) - método de imputagdo
maltipla (WHITE et al., 2011), considerando os pesos complexos da
amostra. Utilizou-se 0 método Fully Conditional Specification (FCS),
no SPSS, para obter dez conjuntos de dados imputados. Em seguida,
ajustou-se os modelos principais com base nesses multiplos conjuntos
de dados imputados usando as regras de Rubin para combinar
estimativas de efeitos e estimar erros-padrdo (RUBIN, 1987). Como
resultado, 137 6bitos fetais foram resgatados, compondo, entdo, uma
amostra de 269 natimortos. A amostral total ficou com 24.058
nascimentos.

A amostra deste estudo compreendeu os 24058 nascidos, que
foram agrupados por regides.

O Brasil ¢ um pais de grandes dimensGes e os dados recentes
assinalam que apesar da redugdo nas disparidades entre as
macrorregides brasileiras, ainda, ha importantes desigualdades. Exemplo
é a significativa diferenca nas taxas de morte fetal entre as regides Norte
e Nordeste e as outras regides do pais (IPEA et al., 2016; VIEIRA et al.,
2016).

Assim, optou-se por estratificar a amostra em dois grandes
grupos. Um contendo as regides Norte e Nordeste, denominado grupo 1
e outro as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, grupo 2. A estratificacdo
das regides teve como base as diferencas sociodemogréaficas sustentadas
pelo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). E um indice composto
que analisa além do crescimento econdmico, a qualidade de vida da
populacgdo, sendo que as trés variaveis analisadas sdo a longevidade, a
educacdo e a renda. Varia de 0 a 1, significando que quanto mais se
aproxima de 1, maior o desenvolvimento humano (OLIVEIRA e
DALLABRIDA, 2013). Em 2010, o maior indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) encontrado foi o da Regido Sudeste, com
valor de 0,766. A Regido Nordeste e Norte apresentaram 0s menores,
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0,663 e 0,667, respectivamente. A regido Centro-Oeste, com IDHM de
0,757, esta muito proxima do da regido Sul, que manteve a terceira
posicdo (IDHM de 0,754) (IPEA et al., 2016).

CRITERIOS DE INCLUSAO E CRITERIOS DE EXCLUSAO

Neste estudo foram incluidas puérperas que tiveram como
desfecho um recém-nascido vivo com qualquer idade gestacional e
nascido morto com idade gestacional igual ou superior a vinte e duas
semanas e/ou mais de 5009 de peso ao nascer.

Foram excluidos os recém-nascidos que morreram nos
primeiros sete dias de vida (heomortos).

DEFINICAO DAS VARIAVEIS ESTUDADAS

A partir das variaveis do banco de dados do estudo primario
(VASCONCELLOS etal., m 2014) e com base na revisdo da literatura,
foram selecionadas variaveis de interesse para alcangar o objetivo de
estudar os fatores associados ao 6bito fetal. Como no Brasil a maioria
(89%) dos Obitos fetais ocorre no periodo pré-parto (VIEIRA et al.,
2012), se focou nos fatores de risco envolvidos com a natimortalidade
antes do inicio do trabalho de parto.

As varidveis originais foram criadas a partir dos dados extraidos
das entrevistas com as puérperas, durante o periodo de internagdo, dos
dados do prontudrio e dos dados do cartdo de pré-natal. Algumas
variaveis foram recodificadas para se adequarem a este estudo. A
variavel dependente, natimorto, foi construida a partir da variavel
original “Situacdo do RN”. Algumas das varidveis preditoras também
foram recodificadas: 1. “Raca/cor da pele” - na varidvel original se
distribuia em Branca, Preta, Parda/morena/mulata, Amarela/oriental e
Indigena, e foi transformada em “branca, preta e outras™; 2. “Fumou na
gravidez” sim/ndo, foi construida a partir da variavel original onde
foram consideradas como fumantes aquelas que referiram o consumo de
cigarros durante qualquer época da gestacdo e em qualquer quantidade e
ex-fumantes.

A variavel original, relacionada a ingesta de alcool durante a
gestacdo, foi construida com base em um questionario aplicado as
puérperas, que compdem o instrumento TWEAK (Tolerance Worry
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Eye-opener Annoyed Cut-down) (RUSSELL et al., 1994) — uma
ferramenta usada para avaliar o uso abusivo do alcool. Foi categorizada
em “N&o suspei¢do de uso inadequado de alcool (positivo para 2 ou
mais em 7) /suspei¢do de uso inadequado de alcool/N&o ingeriu bebida
alcodlica durante a gravidez”. Para este estudo foi categorizada para
“Suspeicdo de uso inadequado de alcool / Nao suspeicdo de uso
inadequado de alcool”, sendo somada a esta Ultima opcao - ndo ingeriu
bebida alcodlica na gravidez.

Infeccdo pelo HIV ndo foi estudada como causa/fator de risco
porque nenhum Obito intrattero foi relato, nesse banco de dados, em
mulher portadora ou com doencga pelo do HIV.

O escore econbmico - critério de classificacdo econdmica,
adotado foi o preconizado pela ABEP (Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa), que estima o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, baseado na posse de bens e no grau de instrugdo do
chefe da familia, divididas em 5 categorias — A, B, C, D e E, variando
de A (classe mais elevada) a E (classe mais baixa) (GAMA et al., 2014).
Foram agrupadas as categorias A+B e D+E, permanecendo a categoria
C, em separado.

Para a construgdo da variavel original “adequagdo da assisténcia
pré-natal” foram utilizados como pardmetros as recomendacgdes do
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do
Ministério da Salde, que considera como pré-natal adequado quando o
inicio do acompanhamento pré-natal acontece até 16® semana de
gravidez e com um minimo de seis consultas. Devera ter uma consulta
no primeiro trimestre da gestacdo, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre. Com base nesses critérios, foi construida a classificacdo da
adequacdo da assisténcia pré-natal em; Inadequada - quando o inicio do
pré-natal inicia apds a 272 semana ou tem menos de 50% das consultas
previstas para a idade gestacional no momento do parto,
independentemente da idade gestacional no inicio do pré-natal;
Parcialmente adequada - quando inicio do pré-natal acontece entre a 162
e 272 semana gestacional, com pelo menos 100% das consultas esperada
para idade gestacional na ocasido do parto ou o inicio do pré-natal
ocorreu antes da 16% semana e a gestante realizou 50%-99% das
consultas esperadas para a idade gestacional quando do parto; Adequada
- quando o inicio da assisténcia pré-natal comecou até a 16® semana de
gestacdo e de 100% a 149% das consultas programadas para a idade
gestacional foram cumpridas na hora do parto; Mais que adequado -
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guando a assisténcia pré-natal iniciou até a 162 semana de gravidez e
niamero de consultas foi > 150% do numero predito para idade
gestacional no momento do parto (GAMA et al., 2014). Neste estudo, a
varidvel original foi agrupada e transformada em binaria:
inadequada/parcialmente adequada e adequada/mais que adequada.

A variavel peregrinacdo refere-se ao fluxo de gestantes a
servigos de salde, em busca de atendimento obstétrico, que a acolha
para assisti-la no processo do nascimento (MENEZES et al., 2006).

Algumas varidveis conhecidamente associadas ao 6bito fetal, na
literatura, como infec¢do do trato urindrio e gemelaridade ndo foram
aqui estudadas em decorréncia do reduzido nimero nesta amostra.

Para maiores informagfes sobre a construgdo das varidveis da
pesquisa Nascer no Brasil consultar Gama et. al, 2014 (GAMA et al.,
2014).

Assim, as variaveis estudadas foram natimorto — sim/ndo, como
variavel dependente e as varaveis independentes (preditoras):
socioecondmicas e demogréficas (idade materna: 12 — 19 anos, 20 — 34,
>35; racal/cor: branca, preta e outras; escolaridade materna: ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
completo e ensino superior e mais; situacdo conjugal: sem companheiro
e com companheiro; escore econémico: Classe D+E, Classe C, Classe
A+B); IMC: < ou = 24,9/ > ou =25,0; complicacBes gestacionais
(doenca hipertensiva — sim/ ndo; diabetes — sim/ndo, sifilis: sim/ndo,
diagnostico de sindromes hemorragicas - sim/ndo); habitos (fumo —
sim/ndo, ingesta de alcool — ndo suspei¢do de uso/suspeicdo de uso);
obstétricas (primipara — sim/ndo, tipo de gesta¢do: gemelar ou + / Unica,
natimorto prévio — sim/ndo); pré-natal (assisténcia pré-natal - ndo teve
assisténcia pré-natal e teve assisténcia pré-natal, adequacdo do pré-natal
— inadequado ou parcialmente adequado/adequado ou mais que
adequado); dificuldade na utilizacdo do servico de salde (peregrinagao -
sim, ndo); recém-nascido (sexo do recém-nascido — masculino/feminino,
malformacéo — sim/ndo).

PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Primeiro foi obtida a distribuicdo da populacdo estudada
conforme os fatores de risco potencialmente associados com 6ébito fetal
e as taxas de natimortalidade por 1000 nascidos, para o Brasil e cada
grupo de regides.
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Para comparar a distribuicdo entre as variaveis independentes
(preditoras) e a dependente (6bito fetal) utilizou-se os testes do qui-
quadrado (x?) de associacdo e exato de Fisher, quando indicado,
considerando-se o nivel de significancia de 95% (p<0,05).

A associacdo entre as variaveis de exposi¢do e o desfecho foi
testada através de regressao logistica simples e maltipla, com o calculo
de razdo de chances brutas e ajustadas, com intervalo de confianga de
95%.

A analise multivariada tomou como base um modelo de
influéncia hierarquica. Foi criado um modelo teérico hierarquizado para
0 estudo do Obito fetal a fim de fornecer subsidios para o
aprofundamento da discussdo no que se refere aos mecanismos de
mediacao de efeito das varidveis e sua inter-relacdo no desencadeamento
de eventos que conduzem a este desfecho.

No modelo proposto (figura 1*), a entrada das variaveis e o
calculo das razGes de chance ajustadas se ddo de acordo com um modelo
que busca organizar as variaveis hierarquicamente de acordo com sua
posicdo, distal, intermedidria ou proximal, em relacdo ao desfecho.
Assim, as varidveis situadas nos niveis mais superiores sdo tratadas
como confundidoras, enquanto aquelas situadas nos niveis mais baixos
sdo analisadas como potenciais mediadoras dos efeitos daquelas dos
niveis mais distais.

Primeiramente, as variaveis relativas as condicfes
sociodemogréaficas foram incluidas no modelo e seu efeito independente
sobre a ocorréncia do 6bito foi identificado. Posteriormente, as varidveis
- antecedentes maternos, comportamentais e reprodutivos, foram
introduzidos no modelo e seu efeito independente sobre a ocorréncia do
Obito ajustado pelas variaveis situadas no mesmo nivel ou nos niveis
superiores. A seguir, as variaveis da assisténcia pré-natal e biologicas do
feto foram introduzidas no modelo, a0 mesmo tempo em que Sao
ajustadas para potencial confundimento dado pelas varidveis dos niveis
hierarquicamente superiores. Foram, também, avaliadas como potenciais
mediadoras do efeito das varidveis: antecedentes maternos,
comportamentais e reprodutivos. Este modelo é baseado no
entendimento de que experiéncias prévias, incluindo fatores
reprodutivos, maternos e comportamentais e a atencdo ao pré-natal,
interagem com condicdes socioecondmicas e demograficas para
influenciar os desfechos do 6bito.
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Para as analises foi utilizado versdo 17 do SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos)

CRITERIOS ETICOS DA PESQUISA

O protocolo da pesquisa Nascer no Brasil foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Escola Nacional de
Saude Puablica - FIOCRUZ/ Ministério da Salde (Parecer nimero
92/10).
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Figura 1* - Modelo estruturado hierarquico para estudo do 6bito fetal.

Socioeconomicas e demograficas
Cor da pele, Escore socioecondmico, escolaridade, status
Marital, idade materna.

Fatores distais

Intermediarios
Biologico-maternos Comportamentais Reprodutivos
Doenga hipertensiva, diabetes, sifilis e Tabagismo, Obito anterior,
Sindromes hemorragicas. alcoolismo nuliparidade.
Assisténcia Pré-natal Biologicos do feto
Proximal Adequagaodo PN, Malformacao e sexo
peregrinagao. fetal
Desfecho Obito Fetal
Figura 1* - j& citada anteriormente (Fig. 1)
RESULTADOS

O nlmero total de mulheres entrevistadas e incluidas neste
estudo foi de 24.058, sendo que 269 destas pariram um natimorto, com
uma taxa de 11,18/1000 nascidos (N).

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo das caracteristicas
socioecondmicas, histéria obstétrica, assisténcia pré-natal, condicfes
clinicas e habitos maternos, bem como dados biol6gicos dos fetos. Os
achados mostram que maioria das puérperas estava na faixa etaria entre
20 a 34 anos (70,4%), com distribuicdo semelhantes no grupo 1 (grupo
Norte/Nordeste) e no grupo 2 (Sudeste/Sul/Centro-Oeste), de 68,1% e
71,9%, respectivamente. As mulheres eram, predominantemente, de
raca/cor outras (57,5%), sendo que, no grupo 1, 72,0% eram de
etnia/raga outras, enquanto, no grupo 2, praticamente metade era branca
(43,0%) e metade era outras (48,5%). Predominou a baixa escolaridade,
tendo mais de 50,0% da populagdo somente o ensino fundamental. No
entanto no grupo 1, praticamente 60% das mulheres tiveram até o ensino
fundamental completo, ao contrario do grupo 2, que mais da metade das
mulheres tiveram mais anos de escolaridade, somados ensino médio
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(42,9%) e ensino superior (9,6%). O escore econdémico predominante foi
a classe C. A grande maioria das mulheres tinha companheiro, ndo
fumava e ndo teve natimorto prévio. Com relacdo ao pré-natal,
praticamente todas fizeram pré-natal (99,8%). No grupol, 100% delas
fizeram pré-natal, mas 42,2% destes ndo foram adequados. No grupo 2,
29, 3% do cuida pré-natal foi considerado ndo adequado. A proporgédo
de mulheres com diabetes foi maior no grupo 2 (9,5%) que no grupo 1
(6,4%). Sindrome hemorréagica foi um achado mais frequente (11,9%),
também, no grupo das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, do que no
grupo 1 (1,5%). No grupo 1, ocorreu 10% a mais de peregrinacdo do
que no grupo 2 (26,1%). (Tabela 11)

Na Tabela 10 s8o apresentadas as taxas de natimortalidade de
acordo com os fatores de risco, no Brasil e regiGes. A raga/cor preta,
apesar de ser minoria (8,6%), apresentou a maior taxa de
natimortalidade — 20/1000 N, enquanto branco e outras tiveram taxas de
11/1000 N e 10/1000 N, respectivamente. Ocorréncia semelhante esta
presente no grupo 2, onde a taxa foi ainda maior entre as mulheres
pretas (22/1000 N) do que nas brancas (10/1000N) e outras (10/1000N).
No grupo 1, a taxa ficou em 16/1000N. Mulheres com idade de 35 anos
ou mais apresentaram taxas alta de mortalidade fetal, no Brasil
(22/1000N) e, principalmente, no grupo 2 (24/1000N). A baixa
escolaridade - ensino fundamental incompleto, também esteve associada
a taxas de mortalidade fetal mais alta, no Brasil (16/1000 N), e de forma
semelhante nas regifes dos grupos 1 e 2. Com relagdo ao escore
socioecondmico, a taxa de natimortalidade se manteve, praticamente,
constante desde as categorias mais baixa até as mais altas. No grupo 1,
as taxas de natimortalidade foram mais elevadas na auséncia de
companheiro, com taxa de 16/1000N e com o habito de fumar, com
18/1000 N. Ja o consumo de alcool, apesar de ter uma porcentagem
referida baixa (6,8%), no grupo 2, apresentou taxa de 18/1000N. O
antecedente de natimorto apresentou taxas de natimortalidade
extremamente altas no Brasil (39/1000N) e nas regibes do grupo 2
(49/1000 N), sendo um pouco menores no grupo 1 (27/1000N).
Intercorréncias clinicas da gestacdo estiveram relacionadas com altas
taxas de 6bito fetal, no Brasil, como a doenca hipertensiva (22/1000 N)
e sifilis (19/1000N), sendo que, doenca hipertensiva foi mais alta
(25/1000N) no grupo 2 e sifilis, no grupo 1, com taxa de 31/1000
nascidos. Nas sindromes hemorragicas, a taxa de morte fetal foi
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extremamente alta, de 115/1000N na populacdo brasileira e de
123/1000N no grupo 2.

A tabela 11 apresenta as raz0es de chances brutas e ajustadas
para os fatores associados ao Obito fetal, conforme modelo de nivel
hierarquico de influéncia. Quando analisados os fatores
socioecondmicos — escolaridade materna menor que ensino superior e
idade materna > a 20 anos, ambos apresentaram associagdo significativa
com a natimortalidade, em ambos o0s grupos, mesmo depois de
ajustados, sendo que quando menor a escolaridade mais chances de ter
um natimorto e quando mais velha for a mulher maior a chance de 6bito
intraitero. Contudo, houve diferenca significativa, também, entre os
grupos. No grupo 2, houve maior forca de associagcdo com a idade
materna — chance de quase 6 vezes mais em mulheres de 35 anos ou
mais (RCAj = 5,78; IC 95% 4,75 - 7,03), enquanto no grupo 1, foi de
aproximadamente 3 vezes (RCAj 2,94; IC 95% 2,34 - 3,68). Ja nas
regides Norte e Nordeste (grupo 1), a associacdo foi maior com a
escolaridade, onde mulheres com ensino fundamental incompleto
tiveram mais de 25 vezes (RCAj = 25,73; IC 95% 10,95 - 60,49) a
chance de ter um natimorto, enquanto no grupo 2, foi de 4,5 vezes
(RCAj. = 4,45; 1C 95% 3,41 - 5,82). Ndo ter um companheiro foi um
fator de risco significativo apenas no grupo das regides Norte/Nordeste,
enquanto ser da raga/cor preta esteve associada com o ébito intradtero
nas regides do grupo 2, com uma chance de quase duas vezes.

As comorbidades maternas prévias ou desenvolvidas na
gestacdo — doenca hipertensiva, sifilis e sindromes hemorragicas, todas
também se mantiveram associadas com a natimortalidade. Sendo que no
grupo 1, a sifilis apresentou uma razdo de chance de aproximadamente 4
vezes (RCA)]. 3,91; 1C95% 2,60 - 5,86). Diabetes se manteve como fator
de risco significativo, ap6s o ajuste, s6 nas regides do grupo 1. Fumar e
consumir bebida alcodlica ndo foram associados a morte fetal. (Tabela
11)

Antecedente obstétrico de natimorto esteve associado com a
natimortalidade em ambos os grupos, com um RCAj de 1,86 (IC 95%
1,29 - 2,68), no grupo 1 e de 3,44 (2,49 - 4,76), no grupo 2. Ser nulipara
foi fator de risco somente no grupo 2. A adequacdo do pré-natal (RCA]j
=1,51; IC 95% 1,25 - 1,83) e peregrinacdo (RCAj = 1,30; IC 95% 1,08 -
1,57) permaneceram como fatores de risco significativamente
associados somente no grupo 1. Malformagdo do feto, como esperado,
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apresentou alto risco de natimortalidade, enquanto ser do sexo
masculino ndo apresentou associagdo. (Tabela 11)

Tabela 9 — Distribuicio das caracteristicas socioccondmicas, historia obstétrica, assisténcia

pré-natal. condigdes elinicas e habitos maternos, e taxas de natimortalidade em populagiio de
mulheres do estudo Nascer no Brasil, 2011 - 2012,

Grupo 1 Grupe 2 Total de Nascidos
(Norte e Nordeste)  (Sudeste, Sul e Centro-
Oeste)
Nascidos vivos Nascidos vivos Nascidos vivos
Total (n=9.245) (n=14.813) (n=24.058)
n (%) n (%) n (%)
Cor de pele
Branca 1780 (19.3) 6365 (43.0) 8145 (33.9)
Preta 807 (8.7) 1263 (8.5) 2071 (8.,6)
Outras 6657 (72.0) 7185 (48.5) 13841 (57.5)
Idade Materna
12a19 2065 (22.3) 2489 (16.8) 4553 (18.9)
20a34 6292 (68.1) 10652 (71.9) 16943 (70.4)
=35 888 (9.6) 1673 (11.3) 2560 (10.6)
Status Marital
Sem companheiro 1587 (17.2) 2861 (19.3) 4447 (18.5)
Com companheiro 7658 (82.8) 11952 (80.3) 19610 (81.5)
Escolaridade
EF mcompleto 3305 (35.7) 3081 (20.8) 6386 (26.5)
EF incompleto 2198 (23.8) 3062 (26.7) 6159 (25.6)
EM completo 3009 (32.5) 6350 (42.9) 9358 (38.9)
ES completo e mais 734 (7,9) 1421 (9.6) 2155 (9,0)
Escore
socioecondmico
Classe D+E 2071 (22.4) 3435(23.2) 58 (22.1)
Classe C 4490 (48.6) 7220 (48.7) 131 (50,0)
Classe A+B 2548 (27.6) 3878 (26.2) 73 (27.9)
Fumo
Nio 8202 (88.7) 11899 (80.3) 20101 (83.6)
Sim 1043 (11.3) 2914 (19.7) 3957 (16.4)
Ingesta de alcool
durante a gravidez
Nio suspeigio de uso 8604 (93.1) 13824 (93.3) 22428 (932)
Suspeigio de uso 641 (6,9) 989 (6.7) 1630 (6,8)
Primipara
Nio 4873 (52.7) 7923 (53.5) 12796 (53.2)
Sim 4372 (47.3) 6890 (46.5) 11262 (46.8)
Natimorto prévio
Nio 4610 (49.9) 7591 (51.2) 12201 (50.7)
Primipara 4381 (47.4) 6909 (46.6) 11290 (46.9)

Sim 254 (2.7) 313 (2.1) 567 (2.4)
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Tabela 9 — Distribuicdo das caracteristicas socioecondmicas, histdria obstétrica. assisténcia
pré-natal, condigdes clinicas e habitos maternos, e taxas de natimortalidade em populagdo de
mulheres do estudo Nascer no Brasil, 2011 — 2012, (Continua)

Grupo 1 Gripo 2 Total de
(Norte e Nordeste) (Sudeste, Sul e Centro- Nascideos
Oeste)
Nascidos vives Nascidos vives Nascidos vives
Total (n=9.245) (m=14.813) (n=24.058)
n (%) n (%) n (%)
Pré-Natal
Nio 0(0) 54 (0.4) 54 (0.2)
Sim 96 (100.0) 14759 (99.6) 24004 (99.8)
Adequacio do Pré-
natal !
Inadequado/ 3899 (42.2) 4347 (29.3) 8246 (34.3)
parcialmente adequado
Adequado / mais que 5346 (57.8) 10466 (70.7) 15812 (65.7)
adequado
Doenca Hipertensiva
Nio 8311 (89.9) 13050 (88.1) 21361 (88.8)
Sim 934 (10.1) 1763 (11,9) 2697 (11,2)
Diabetes
Gestacional
Nio 8652 (93.6) 13405 (90.5) 22057 (91.7)
Sim 592 (6.4) 1408 (9.5) 2001 (8.3)
Sifilis
Nio 8984 (97.2) 14417 (97.3) 23401 (99.0)
Sim 91(1.0) 154 (1.1) 244 (1.0)
Sindromes
hemorragicas#
Nio 9109 (98.5) 14527 (98.1) 23637 (98.3)
Sim 136 (1.5) 285 (1.9)
Peregrinacio
Nio 6827 (73.9) 12450 (84.1) 19278 (80.1)
Sim 2417 (26.1) 2362 (15,9) 4780 (19.9)
Malformacio fetal
Nio 9124 (98.7) 14601 ()98.6 23725 (98.6)
Sim 121 (1.3) 212 (1.4) 332(1.4)
Sexo do RN
Masculino 4784 (51.7) 7625 (51,5) 12409 (51.6)
Feminino 4450 (48.1) 7179 (48.5) 11629 (48.3)

#DPP - Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida e Placenta prévia, ! adequacio do PN -
segundo as recomendagdes do Programa de Humanizacio do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) do Ministério da
Saide.
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Tabela 10 — Taxas de natimortalidade em populacdo de mulheres do estudo Nascer no Brasil,
segundo fatores de risco e grupo de regides, 2011 - 2012,

Grupo 1 Grupe 2 Total de Nascidos
(Neorte e Nordeste) (Sudeste, Sul e Centro-
Oeste)
Natimorto Natimorto Natimorto
Total (n=96) (n=173) (n=269)
n{Taxa/1000) nitaxa/1000) nitaxa/1000)
Cor de pele
Branca 18 (10.0) 72(11.0) 90 (11.0)
Preta 13 (16.0) 28 (22,0) 40 (20,0)
Outras 65 (10.0) 74 (10.0) 139 (10.0)
Idade Materna
12a19 18 (9.0) 15 (6.0) 33(7.0)
20a34 62 (10,0) 118(11,0) 181 (11.0)
=35 16 (18,0) 40 (24,0) 56 (22,0)
Status Marital
Sem companheiro 25 (16.0) 31(11.0) 55(12.0)
Com companheiro 71(9.0) 142 (12,0) 214 (11.0)
Escolaridade
EF mcompleto 51 (16.0) 49 (16.0) 100 (16.0)
EF mcompleto 21(10.0) 62 (16.0) 84 (14.0)
EM completo 23 (10,0) 55(9,0) 78 (8.0)
ES completo e mais 6(1.0) 7(5.0) 7(3.0)
Escore
Sociceconomico
Classe D+E 20(10,0) 37(11,0) 58 (10.,0)
Classe C 45 (10.0) 86(12.0) 131 (11.0)
Classe A+B 29 (11.0) 44 (11.0) 71(11.0)
Fumo
Nio 77 (9.,0) 130(11,0) 208 (10,0)
Sim 19 (18.0) 42 (15.0) 61 (15.0)
Ingesta de alcool
durante a gravidez
Nio suspeicio de uso 88 (10) 156 (11,0) 244 (11.0)
Suspeicio de uso 8(12.0) 16 (18.0) 25 (16.0)
Primipara
Nio 57(12.0) 99 (12.0) 156 (12.0)
Sim 39 (9.,0) 74 (11,0) 113 (10.0)
Natimorto prévio
Nio 41 (9.0) 64 (8.0) 105 (9.0)
Primipara 48 (11,0) 93 (14,0) 141 (13.0)

Sim 7(27.0) 15 (49) 22 (39.0)
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Tabela 10 — Taxas de natimortalidade em populagdo de mulheres do estudo Nascer no Brasil.
segundo fatores de risco e grupo de regides. 2011 - 2012. (Continua)

Grupo 2
Grupo 1 Total de
(Norte ei’ordes.’e (Sudeste, Sul e Centro- Nascidos
Qeste)
Natimortos Natimortos Natimortos
Total (n=96) (m=173) (n=1469)
n(taxa/1000) n(taxa/1000) n(taxa/1000)
Pré-Natal
Nio * 1(15.0) 54 (15,0)
Sim 96(10.0) 172 (12.0) 24004 (11.0)
Adequacio do Preé-
natall
Inadequado/ 51(13,0) 54 (12.0) 106 (13,0)
parcialmente adequado
Adequado / mais 45 (8.0) 119 (11.0) 163 (10.0)
que adequado
Doenca
Hipertensiva
Nio 79 (10,0) 130 (10.0) 209 (10)
Sim 17 (18.0) 44 (25.0) 60 (22.0)
Diabetes Gestacional
Nio 86 (10.0) 149 (11.0) 235 (11.0)
Sim 10(17.0) 24 (17.0) 34 (17.0)
Sifilis
Nio 52 (6.0) 74 (5.0) 126 (5.0)
Sim 3(31.0) 2(12.0) 5(19.,0)
Sindromes
hemorrigicas#
Nio 83 (9.0) 138 (9.0) 221 (9.0)
Sim 13 (98.0) 35(123.0) 48 (115,0)
Peregrinacio
Nio 63 (9.0) 138 (11.0) 201 (10,0)
Sim 33(13.0) 35 (15.0) 68 (14.0)
Malformacio fetal
Nio 82 (9.0) 157 (11.0) 239 (10,0)
Sim 14 (113.0) 16 (76.0) 30 (89.0)
Sexo do RN
Masculino 45 (9.0) 88 (12.0) 133 (11.0)
Feminino 47 (11,0) 81 (11.0) 128 (11,0)

*todas fizeram pré-natal, #DPP - Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida e Placenta prévia, 1

adequacio do PN - segundo as recomendagdes do Programa de Humamizacio do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) do Ministério da Saude.
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Tabela 11 - Razdo de chances Bruta (RC bruta) e Ajustada (RC Aj). intervalo de confianca de 95% (IC95%) ¢ valor de P. para obito fetal nas
Regides do Brasil — grupo 1 (Norte/Nordeste) ¢ grupo 2 (Sudeste/Sul/Centro-Oeste). estudo Nascer no Brasil, 2011 - 2012,

Cor de pele
Branca
Preta
Misturada
Idade Materna
12a19
20a34
=35
Situacio conjugal
Sem companheiro
Com companheiro
Escolaridade
EF incompleto
EF incompleto
EM completo
ES completo e mais
Escore
Socioecondmico
Classe D+E
Classe C
Classe A+B

Grupo 1 (Norie e Nordeste )

Grupo 2 (Sudeste, Sul e Centro-Oeste)

(96) (173)
RC Bruta (IC95%) _ Valor P RC Aj (IC95%) Valor P RC Bruta (IC95%) Valor P RC Aj (IC95%) Valor P
1 1 1 1
1.55 (1.24-1,95) <0,001 1,12 (0.89 - 1.41) 0.34 1.97 (1,71 -2.27) <0,001 1,76 (1.52 - 2,03) <0,001
0.96 (0.81 - 1,14) 0,642 0.79 (0.67 - 0.94) 0.006 0,91 (0.82 - 1,00) 0.06 0,82 (0.74 - 0,92) <0,001
1 1 1 1
1.15 (0.98 - 1.36) 0.09 1.57(1.32- 1.87) <0.,001 1.89 (1,59 - 2.34) <0.,001 245 (2.05-2.92) <0001
2.05 (1.65 - 2.55) <0.001 2.94 (2.34 - 3.68) <0.001 4.12 (3.40 - 4.98) <0.,001 578 (4.75 - 7.03) <0001
1.68 (1.45 - 1.94) <0,001 1.71 (1.47 - 1.99) <0,001 0.90 (0.79 - 1.02) 0.085 0.97 (0.86 — 1.10) 0.641
1 1 1 1
19.64 (8.71-44.28)  <0.001 25,73 (10,95 - 60.49)  <0,001 3,53 (2,72 - 4.58) 0,001 4,45 (3.41-582) <0,001
1222 (538-27.72) <0001 16,84 (7.12 - 39.87) <0,001 3,50 (.71 - 4.52) <0,001 5,18 (3.98 - 6.75) <0,001
9.40 (4,15 - 21.31) <0001 11,94 (5,06 - 28.18) <0,001 1.93 (1.49 - 2,50) <0,001 2.28 (1.75 - 2.96) <0,001
1 1 1 1
0.85 (0.72 - 1.04) 0114 0.87 (0.75 - 1.01) 0.098 0.96 (0.83 - 1.10) 0,532 0,94 (0.82 - 1,08) 0,406
0.89 (0.77 - 1,03) 0,122 0.86 (0.71 - 1,02) 0.077 1,04 (0,93 - 1.17) 0478 1,04 (0.93-1.17) 0,476

1

1

1

1
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Tabela 11 - Razdo de chances Bruta (RC Bruta) ¢ Ajustada (RC Aj.). intervalo de confianca de 95% (IC95%) ¢ valor de P, para obito fetal nas
Regides do Brasil — grupo 1 (Norte/Nordeste) e grupo 2 (Sudeste/Sul/Centro-Oeste). estudo Nascer no Brasil, 2011- 2012. (continuacio)

Grupe 1 (Nerte e Nordeste ) Grupo 2 (Sudeste, Sul e Centro-Oeste)
(96) (173)
RC Bruta Valor RC Aj. (IC95%) Valor RC Bruta (IC95%) Valor P RC Aj. (IC95%) Valor P
(IC95%) P P
Doenca Hipertensiva
Nio 1 1 1 1
Sim 1.88(1.59-2.22) <0.001 1.67(1,31-2.13) =0,001 2.52(2.26 - 2.81) =0,001 2,19 (1.85- 2.62) =0,001
Diabetes Gestacional
Nio 1 1 1 1
Sim 1.72(1.40-2,12) <0.001 1.79 (1,35 - 2.36) =0,001 1.53(1.34- 1.76) =0,001 0,99 (0.78 - 1.25) 0924
Sifilis
Nio 1 1 1 1
Sim 5.48(3.72-8.08) =0.001 3.91(2.60 - 5.86) =0,001 2.29(1.43 - 3.67) 0.001 1.71(1.04 - 2.83) 0.036
Sindromes hemorragicas#
Nio 1 1 1 1
Sim 11.90 (9.83 - 14.42) =0.001 7.76 (5.73 - 10.52) =0.001 14.56(12.86-16.48) =0,001 14.19(11.74 - 17.13) =0.001
Ingesta de dlcool durante a
gravidez
Nio suspeicio de uso 1 1 1 1
Suspeigio de uso 1.20 (0,94 - 1,50) 0.145 0.74(0,52 - 1.05) 0.078 1.58(1.35 - 1.85) =0,001 1.26 (0,95 - 1.67) 0.114
Fumo
Nao 1 1 1 1

Sim 193 (1.64-2.26) <0.001 1.00 (0,78 - 1.28) 0.983 1.33(1.19 - 1.48) =0,001 0.99 (0.81 -1.20) 0.885
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Tabela 11 - Razdo de chances Bruta (RC Bruta) ¢ ajustada (RC Aj.). intervalo de confianca de 95% (IC95%) ¢ valor de P, para obito fetal nas
Regibes do Brasil — grupo 1 (Norte/Nordeste) e grupo 2 (Sudeste/Sul/Centro-Oeste). estudo Nascer no Brasil, 2011-2012 (continuagio)

Natimorto prévie
Niao
Primipara
Sim
Primipara
Nao
Sim
Adequacio do Pré-natal ¥
Inadequado/ parcialmente adequado
Adequado / mais que adequado
Peregrinacio
Nio
Sim
Malformacio
Nio
Sim
Sexo
Masculino
Feminino

Grupoe 1 (Norte e Nordeste )

Grupo 2 (Sudeste, Sul e Centro-Oeste)

(173)
RC Bruta (IC95%)  Valor  RC Aj. (IC95%)  Valor RC Bruta (IC95%) Valor P RC Aj. (IC95%)  Valor P
P P
1 1 1 1
124 (1.08-141) 0002  115(093-141)* 0200 1.60(145-177) 1.88 (1.58-224)*  <0.001
3.14(243-4.07) <0001  1.86(1.29 - 2.68) 0001 598 (499—7.16) 3.44 (249 - 4.76) <0,001
1 1 1 1
132(1.16-150) <0001  1.15(0.93-141)* 0200 1.16(1.05-127) 1.88 (1.58-224)*  <0.001
1.59(1.40-1.80) <0001  1.51(1.25-183) <0001 1.10(0.99-122) 0.99 (0,83 - 1.19) 0.899
1 1 1 1
1 1 1 1
1.46 (1.28 - 1.67)  =0.001 1.30(1.08-1.57) 0006  1.34(1.19-1.50) 1.23 (1,01 - 1.49) 0.045
1 1 1 1
14,04 (11.60-16.99) <0001 13,57 (10.50-17.54) <0001  7.51 (6.35- 8.89) 10.68 (8.32-13.72)  <0,001
0.90(0.79-1.02)  0.116 1.07 (0.90 - 1.28) 0.6 1.02(0.93 - 1.13) 0.66 (0.57 - 0.77) <0,001

1

1

1

1

# Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida (DPP) e Placenta prévia. } adequacdo do PN - segundo as recomendagdes do
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal ¢ Nascimento (PHPN) do Ministério da Satde, * Devido a redundancias, os graus de liberdade foram
reduzidos para uma ou mais variaveis.
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DISCUSSAO

Neste estudo foi encontrada uma taxa de natimortalidade de
11,18/1000 nascidos para o Brasil, proxima da taxa encontrada em outro
estudo (VIEIRA et al., 2016) de 10/1000 nascidos, onde se usou a base
de dados do DATASUS. Esta taxa é menor do que a encontrada em
outros paises de média e baixa renda, mas ainda razoavelmente alta
guando comparada a taxa de paises como a Argentina (8/1000 nascidos)
e a de paises de alta renda, que varia de 3 a 5/1000 N (FLENADY et al.,
2011; McCLURE et al., 2011; ZEITLIN et al., 2015). O achado
intrigante encontrado neste estudo foi a inversdo das taxas nos dois
grupos de regides, constituindo de 10,38/1000 N nas regides Norte e
Nordeste e de 11,68/1000 N no Sudeste/Sul/Centro-Oeste, totalmente
discordante dos dados de Vieira e colaboradores (VIEIRA et al., 2016),
que encontram taxas mais altas nas regiGes do Norte (10,3/1000 N) e
Nordeste (12,1/1000 N) e mais baixas nas regiées do grupo 2 — Sudeste
(9,4/1000 N), Sul (7,7/1000 N) e Centro-Oeste (8,3/1000 N). Este
achado pode ser em decorréncia do tamanho desta amostra, bem menor
que a do estudo de Vieira. Também houve complementacdo dos dados
primarios desta amostra usando o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), banco de dados mais sujeito aos vieses da
subnotificacdo, que sdo mais altos exatamente nas regides Norte e
Nordeste, devido a omissdo de registros de morte e cemitérios
irregulares (IBGE, 2010). Ainda, é possivel que tenha ocorrido uma
maior recusa das mulheres, que tiveram um natimorto, em participar da
pesquisa original Nascer no Brasil.

Os fatores socioecondmicos como a pobreza e a ma distribuicdo
de renda afetam a salde materna, bem como dificultam o acesso ao
cuidado de qualidade, sendo fatores considerados determinantes da
natimortalidade. Contudo, Lawn e colaboradores (LAWN et al., 2016),
em uma revisdo sistematica, ndo acharam dados disponiveis para
quantificar esse risco. Nesta pesquisa, os dados ndo revelaram uma
significativa correlacdo entre o status socioecondmico e a
natimortalidade, talvez justificado pelo uso de dados complementares
oriundos do SIM, que ndo é uma boa fonte de dados para avaliar a
correlacdo entre as desigualdades sociais e taxas de mortalidade
(BARBEIRO et al., 2015). E possivel, entretanto, ser decorrente da boa
abrangéncia do sistema de saude vigente no pais, o Sistema Unico de
Saude (SUS). O SUS, instituido pela Constituicdo de 1988, baseia-se no
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principio da satde como um direito do cidaddo e um dever do Estado
(BRASIL, 2012; PAIM et al., 2011). Tem como objetivo a prestagdo de
cuidado preventivo e curativo abrangente e universal, através de uma
gestdo descentralizada. Sua implantagdo foi complicada pela
concentracdo de servigos de saude nas regides mais desenvolvidas e o
persistente subfinanciamento. Mas apesar das limitagbes, o SUS
conseguiu melhorar substancialmente o acesso aos cuidados primarios e
de emergéncia, alcangar a cobertura praticamente universal do pré-natal,
e investir fortemente na expansao dos recursos humanos e tecnol6gicos
(PAIM et al., 2011).

Entre os determinantes socioecondmicos e demograficos da
mée, o baixo nivel de escolaridade e idade avangada foram fatores de
risco mais significativamente associados com a morte fetal, neste
estudo. Foi evidente a repercussdo da baixa escolaridade na
natimortalidade, principalmente, nas regides do grupo 1, com uma
chance de 25 vezes mais de ocorrer e uma taxa de 16,0/1000 N,
semelhante a paises como a Guatemala (17,0 / 1000 N), onde a maioria
dos nascimentos ocorrem em ambientes domésticos sem profissionais de
salde treinados ou acesso a cesarianas (MCCLURE et al., 2007).
Entretanto, o Brasil tem uma das maiores taxas de cesareas (52%, em
2010) do mundo (VICTORA et al., 2011; Brasil, 2012).

J4 a idade materna avancada apresentou uma relacdo de risco
maior no grupo 2 (5,78; 1C 05%: 4,75 - 7,03). Em estudos realizados nos
Gltimos anos (MARIO et al., 2007, CAROLAN e FRANKOWSKA,
2011; FLENADY et al., 2011; McCLURE et al., 2011; WALKER e
THORNTON, 2016), a idade materna foi associada com a morte fetal
como um fator de risco independente, com uma fracdo atribuivel alta,
principalmente, nos paises desenvolvidos, onde a prevaléncia de
mulheres gravidas com idade superior a 35 anos é alta. A idade materna
de 40 anos ou mais constitui um fator de risco moderado para o
desenvolvimento de pré-eclampsia, sendo aconselhavel conduzir o
cuidado pré-natal com mais rigor, principalmente controlando, através
do ultrassom, o crescimento fetal e rastreando para pré-eclampsia
(WALKER e THORNTON, 2016).

O Brasil € um pais de média renda, o quinto pais mais populoso
do mundo, com dimensdes continentais, que tém caracteristicas comuns,
mas muitos fatores influenciam as particularidades culturais e
econdmicas de cada regido, resultando em desigualdades internas
importantes. Por exemplo, a regido Sudeste abrange somente 11% do
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territorio brasileiro, abriga 43% da populacéo brasileira e detém 56% do
produto interno bruto. As regides Sudeste e Sul sdo as mais ricas e 0s
gastos com salde per capita sdo os principais problemas. Ja a regido
Norte, abriga a maior parte da floresta amazbnica, tem a menor
densidade populacional do pais (3,9 pessoas por km?), mas é a segunda
regido mais pobre do pais, depois da regido Nordeste. Como regibes
mais pobres, a grande ineficiéncia do sistema publico de saude €
claramente marcada pela falta de profissionais. Em 2006, por exemplo, a
regido Nordeste teve uma taxa de mortalidade infantil 2,4 vezes superior
a da regido Sul, embora essa disparidade tenha diminuido nos Gltimos
anos (BRASIL, 2012; PAIM et al., 2011; VICTORA et al., 2011;
GRAMANI, 2014).

Neste estudo, no grupo 2, ser preta apresentou uma chance de
1,76 vezes (IC95%: 1,52 - 2,03) de ter um feto morto. E possivel estar
relacionado com a associacdo entre raga/cor preta € 0 menor status
socioecondmico dessa fragdo da populagdo, como encontrado entre as
maes negras americanas, que permanecem com altas taxas de
natimortalidade mesmo ap0s ajustadas para condi¢cdes gestacionais
desfavordveis (MARIO et al., 2007). No Brasil, as pessoas que se
identificam como raga ou cor de pele preta pertencem, mais
frequentemente, a grupos de renda e escolaridade mais baixos. E
conhecido que condi¢fes socioeconbmicas estdo diretamente
relacionadas aos indicadores de saude, as condigdes de vida e ao acesso
e a servicos de salde de qualidade. Apesar da melhora na renda per
capita das familias brasileiras ter beneficiado mais fortemente a
populagdo negra, especialmente as mulheres, ainda advoga-se que a
desigualdade entre os grupos esta relacionada ao pertencimento racial,
considerando-se apenas as variaveis em destaque, género e raca. (PAIM
et al., 2011; SILVA, 2013; DINIZ et al. 2016), compartilhando os
achados deste estudo, onde raga/cor se manteve associada mesmo apos
ajustada para as varidveis escolaridade, renda e status marital. No
entanto, na revisdo de Barbeiro e colaboradores a ragca ndo mostrou
qualquer correlacdo com morte fetal (BARBEIRO et al., 2015).

A natimortalidade esteve relacionada com a auséncia de
companheiro (1,71; 1C95%: 1,47 - 1,99), neste estudo, somente nas
regides do grupo 1, que sabidamente apresentam maior inequidade na
distribuicdo da renda (VIEIRA et al., 2016). Ja em um estudo
multicéntrico realizado na América Latina (BARBEIRO et al., 2015), a
correlacdo entre a falta de um parceiro e morte fetal foi limitrofe, se
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identificando mais com os achados das regifes do grupo 2. As mulheres
sem parceiro ou com um relacionamento instdvel apresentam uma
fracdo maior de feto morto. Tal condi¢do pode ser elevada entre aquelas
com menor status socioecondémico (MARIO et al., 2007; BARBEIRO et
al., 2015).

A primiparidade foi significativamente relacionada ao O6bito
fetal somente no grupo 2, com um risco quase 2 vezes maior (1,90;
1C95%: 1,59 - 2,26) do que em gestantes ndo primiparas. E conhecida a
relacdo da primiparidade com um maior risco de morte fetal para
mulheres de todos os grupos de idade (WALKER e THORNTON,
2016).

A anélise da associa¢do do fumo com o risco de morte fetal tem
sido confirmada (FLENADY et al., 2011). Entretanto, nesta pesquisa, 0
fumo como fator de risco, manteve uma associa¢do ndo significativa,
quando ajustado para outros fatores. Tal achado pode estar relacionado a
baixa porcentagem (16,4%) de mulheres referindo o tabagismo, nesta
amostra. Circunstancia, provavelmente, decorrente da diminuicdo do
consumo de tabaco no Brasil. De 34,5% de fumantes, em 1989, houve
uma queda para 17,2%, em 2008, como resultado do Programa Nacional
de Controle do Tabagismo (PAIM et al., 2011). Assim, tem ocorrido,
mundialmente, nos paises de baixa e média renda, uma baixa
prevaléncia do uso de tabaco em mulheres gravidas (2,6%; 1C95%: 1,8-
3,6), bem como em paises como Estados Unidos (6,7%), Reino Unido
(12%) e Franga (17,1%) (BERLIN, 2016). Vale destacar que a taxa de
natimortalidade permanece alta (18/1000 N) entre mulheres gravidas
que fumaram até o inicio ou durante a gravidez, em regides do Brasil do
grupo 1, que apresentam menor IDH, em acordo com os achados
encontrado em populagdes com menor nivel socioeconémico, onde uma
maior fracdo atribuivel de morte fetal & encontrada entre mulheres
fumantes (FLENADY et al., 2011).

Barbeiro e colaboradores (BARBEIRO et al., 2015)
encontraram, no Brasil, que o tabagismo nédo foi condicdo determinante
de morte fetal, provavelmente por causa da dificuldade em medir essa
variavel ou por sua auséncia nas estatisticas vitais. Apesar das
dificuldades em se avaliar a repercussao da cessacdo do fumo antes de
engravidar, sobre o desfecho da gravidez, o resultado parece ser
semelhante as das ndo fumantes (FLENADY et al., 2011). Assim, parar
de fumar deve fazer parte dos cuidados pré-natais de rotina.
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Nos paises de média renda, como o Brasil, a maior parte das
mortes fetais ocorre no periodo anteparto e o risco esta aumentado em
médes com complicacBes médicas, tais como diabetes, hipertensdo,
sangramento ou nos fetos com malformacéo congénita (MARIO et al.,
2007). Para a deteccdo precoce de condi¢des patolégicas na gestacdo é
necessario que se disponha de um adequado programa de assisténcia
pré-natal, oferecido ndo somente em quantidade, mas em qualidade
suficiente para atender as necessidades de cada populacdo (AQUINO e
CECATTI, 1998). Apesar dos dados desse estudo apresentarem uma
abrangéncia de praticamente 100% de cobertura pré-natal, as causas
mais prevalentes para o Obito fetal continuam sendo a hipertensdo
arterial e as infecgdes - processos passiveis de controle e/ou tratamento.
A sifilis, doenca infecciosa de facil identificacdo e tratamento,
apresentou uma razao de chances 3,82 (1C95%: 2,54 - 5,75) nas regides
Norte e Nordeste e de 1,72 (1C95%: 1,04 - 2,84) nas regifes Sudeste,
Sul e Centro-Oeste. Destaca-se que o diagnostico e tratamento precoce
da sifilis, disponivel na atencdo bésica do SUS, pode modificar o
resultado perinatal, levando ao nascimento de um recém-nascido vivo e
saudavel (AMARAL, 2012; MADEIRA et al., 2013).

J& a hipertensdo foi um fator importante de morte anteparto nas
regides do grupo 2, com uma chance de duas vezes e uma taxa de
25/1000 N. Na literatura, a taxa de natimortalidade em hipertensas varia
de 5 - 52/1000N, dependendo da gravidade das complicacGes da doenca
hipertensiva (LIU et al., 2014). A assisténcia pré-natal adequada com
diagnostico precoce da gravidade da pré-eclampsia e prevencao da sua
progressdo para complicagbes, como a eclampsia, insuficiéncia
placentaria e o descolamento da placenta, poderdo reduzir as taxas de
morte fetal. Associado a isso, acGes de salde devem ser voltadas para
prevenir a subestimacdo da gravidez de alto risco (AQUINO e
CECATTI, 1998; LIU et al., 2014).

A presenca de diabetes resultou em quase 2 vezes mais chances
(1,80; 1C95%: 1,36 - 2,37) nas regides do grupo 1. E relatado um risco
de 2 a 5 vezes de natimortalidade para os fetos de gestantes com
diabetes mellitus franco, e sabe-se que seu diagnéstico pode ser
subestimado. Quando tratado adequadamente o resultado da gravidez é
semelhante ao da populacéo em geral (Liu, Wang et al. 2014).

Em estudo realizado no sul do Brasil (VIEIRA et al., 2012), em
uma coorte de natimortos, o 6bito fetal foi avaliado através de dados
clinicos, de necropsia e de exame anatomopatoldgico de anexos.
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Malformacdes, infeccdo materna e descolamento prematuro de placenta
foram encontrados na avaliagdo clinica e no estudo do feto e anexos. J&
a Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez e o Diabetes Mellitus
Gestacional foram possiveis motivos de 6bitos relacionados a
complicagdes da gestacdo a partir dos dados clinicos registrados.

Esta pesquisa encontrou um risco 13 vezes maior no grupo 1 e
10 vezes maior, no grupo 2, de ter um natimorto quando malformacao
fetal estd presente. Em um estudo anterior (LIU et al., 2014), a
natimortalidade foi 20 vezes maior, entre malformados em comparagéo
com 0s nascidos vivos. Assim, um apropriado e completo
aconselhamento deve ser fornecido aos pais com histéria de perda por
malformagdo fetal, para evitar perdas futuras recorrentes (LIU et al.,
2014).

A taxa de natimortalidade relacionada as sindromes
hemorragicas (Descolamento prematuro da placenta - DPP e placenta
prévia) foi extremamente alta neste estudo (115/1000 N), levando ao
questionamento sobre qual o manejo adequado dos fatores
predisponentes relacionados, como cesariana prévia, distdrbios
hipertensivos, paridade, idade materna e tabagismo (LIU et al., 2014).

A avaliacdo do pré-natal de forma qualitativa, como critérios de
adequacdo, permite identificar uma correlagdo mais forte e proxima do
real risco de morte fetal (BARBEIRO et al., 2015). Almeida e
colaboradores (ALMEIDA et al., 2007) estimaram que o pré-natal
realizado inadequadamente resultasse em maior fragdo atribuivel a
natimortalidade. Nesta pesquisa, as mulheres do grupo 1 relataram
100% de acesso ao pré-natal, mas apresentaram resultados relativos a
natimortalidade mais préximos de lugares onde o cuidado a gestante é
dificultado ou ndo tem cobertura pré-natal, como o achado da sifilis
como um fator de risco significativo para ébito intraltero. Parte desse
quadro pode ser justificada pela razdo de chance da adequacéo do
cuidado pré-natal encontrada, onde ter um pré-natal ndo adequado
resultou em uma vez e meia mais oObito fetal. No entanto, a situacdo é
mais ampla, pois o pais como um todo tem acesso a assisténcia a
gestante de maneira global (99,8%), mas seus indicativos
epidemioldgicos ficam bem inferiores ao encontrado nos paises ricos,
indicando falhas na adequacéo do pré-natal.

Os achados deste estudo mostram que a gestante ainda ndo tem
garantido seu acesso a uma instituicdo de referéncia, quando se encontra
que 26,1% das mulheres das regides Norte/Nordeste e 15,9% daquelas
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das Regides Sudeste/Sul/Centro-Oeste peregrinaram por mais de uma
instituicdo em busca de uma vaga para ter o bebé, com a chance 1,3
vezes maior de ocorrer um obito intradtero nas regides Norte e Nordeste
e 1,2 nas regides do grupo 2. Contudo, no Brasil, a procura pela melhora
dos resultados perinatais tem sido buscada através de varios programas
de saude. Assim, em 2011, foi criada a Rede Cegonha, uma estratégia
do Ministério da Salde que visa implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres a atencdo humanizada & gravidez, ao parto e ao
puerpério. Sendo uma de suas metas o direcionamento da gestante para
uma Instituicdo de referéncia para o parto ja no pré-natal
(CAVALCANTI et al., 2013).

Muitos dos fatores associados & natimortalidade precisam ser
abordados ja no inicio da gravidez, embora uma parte consideravel deles
sejam prevalentes s6 em gravidezes mais avancadas. E, portanto,
importante que os profissionais que prestam cuidado a gestante
fornegcam, durante o pré-natal, aconselhamento a paciente em relagdo ao
risco de resultados adversos da gravidez quando identificam a presenca
de habitos, doencas, situa¢fes que possam influenciar no desfecho final
da gestacdo (JAMA, 2011). A propria histéria obstétrica pregressa deve
ser levada em conta, pois, infelizmente, as mulheres que
experimentaram um natimorto prévio sdo mais propensas, do que
aquelas que ndo tiveram, a experimentar, novamente, uma perda em
gestacdes subsequentes (AMINU et al., 2014).

LimitagOes

A amostra original do estudo Nascer no Brasil apresentou uma
subestimacdo da natimortalidade, sendo necessaria uma busca,
complementar, no SIM. Como base de dados de registros vitais é
possivel ocorrer incompletude de dados. Pela auséncia de informacdes
clinicas complementares da mde e do feto no SIM, algumas variaveis
foram obtidas através de subsequente imputacdo, o que pode levar,
também, a dificuldade na identificacdo de alguns fatores de risco. Além
de que, apesar das buscas realizadas, a amostra ainda permaneceu
pequena em alguns estratos da amostra, possivelmente decorrente da
maior recusa de participarem da pesquisa, das mulheres que vivenciaram
0 desfecho de um natimorto.

O ponto forte deste estudo esta relacionado a representatividade
da populagdo brasileira, decorrente da distribuicdo dos estratos
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abrangendo todas as regides do pais e da presenca de mulheres oriundas
de servicos publicos e privados, envolvendo todos os niveis
socioecondmicos. Além do que permitiu o estudo de varidveis nao
contidas no banco de registro vital sobre mortalidade — SIM, raga/cor da
pele, comorbidades maternas e outras.

CONCLUSOES

Os fatores socioecondmicos e demogréficos - raga/cor preta,
idade materna de 35 anos ou mais e escolaridade materna menor que
nivel superior, estiveram significativamente associados com o 6bito
fetal. Sendo raga/cor preta fator de risco somente nas gestagdes das
regides do grupo 2.

A auséncia de um companheiro foi um fator de risco
significativo apenas no grupo das regides Norte/Nordeste.

Historia obstétrica de natimorto prévio, primiparidade e
presenca de comorbidades maternas prévias ou desenvolvidas na
gestagdo como: doenca hipertensiva, diabetes, sifilis e sindromes
hemorragicas, todas se mantiveram associadas com a natimortalidade.
Diabetes foi um fator de risco, somente, nas regides do grupo 1, bem
como primiparidade foi apenas nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

A inadequagdo do pré-natal e a peregrinagcdo constituiram
fatores de risco nas regiGes Norte e Nordeste.

A fragilidade mais evidente neste estudo foi relacionada ao
cuidado e acompanhamento da gestante nas unidades de salde, pois 0s
conceptos tém morrido por condi¢cBes evidentemente ligadas a
fatores/causas preveniveis. Destaca-se a necessidade urgente e
importante da melhoria na qualidade da assisténcia pré-natal. Assim, o
SUS precisa assegurar além da universalidade, a equidade e
sustentabilidade da assisténcia, revendo a qualificacdo dos profissionais
da saude e sua distribuicdo nos diferentes segmentos da assisténcia, bem
como a sustentacdo financeira da salde.
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5. CONCLUSOES

A avaliacdo dos o6bitos fetais no Brasil mostrou que apesar da
gueda gradual das taxas de natimortalidade nos Gltimos anos, a taxa de
Obitos fetais, ainda, é quase duas vezes a encontrada em paises de alta
renda, onde aqui a taxa fica ao redor de 10/1000 nascidos e nos pais
ricos varia de 3 a 5/1000 nascidos. Além, de que mais da metade das
causas dos 6bitos séo classificadas como desconhecidas.

O Brasil, um pais de grandes dimensdes, apresenta diferencas
importantes entre suas regides, principalmente, nas areas rurais das
regides Norte e Nordeste, onde ha maior risco de 6bito fetal. Transcreve
um quadro que ora se assemelha a paises de alta renda, como a regiéo
Sul com taxa de natimortalidade de 7,7/1000 e ora a paises de baixa
renda como as regides Norte e Nordeste, no que diz respeito as causas
bésicas envolvidas com Obito intraltero e o acesso a assisténcia de
qualidade a mulher no periodo da gravidez e parto. Estas regides
também apresentam pior qualidade da investigacdo para esclarecimento
da causa bésica do 6bito, retratado por uma maior frequéncia de causas
ndo especificadas. Portanto, o planejamento de intervengdes deve ser
baseado nos problemas locais, e que tenham maior efeito e custo-
efetividade.

A revisdo sistematica e metanalise permitiu concluir que o
sistema de classificacdo ReCoDe (Relevant Condition of Death) teve a
menor propor¢do (12,6%) de casos que permaneceram como causa ou
condicdo inexplicavel/desconhecida. No entanto, devido a diferengas na
definicdo ¢ dificil comparar as porcentagens de casos inexplicaveis em
sistemas diferentes. Sao necessarios mais esforcos para desenvolver um
sistema clinicamente Gtil. Assim, é necessario a padronizacdo da idade
gestacional dos natimortos incluidos nos estudos e um protocolo minimo
de investigacdo para melhorar a comparabilidade dos dados a nivel
internacional.

Apds estudar os fatores de risco envolvidos com o 6bito fetal com
os dados da pesquisa Nascer no Brasil, permanece evidente a
necessidade de manter o foco nas pesquisas sobre natimortalidade para
chegar mais préximo da realidade brasileira.

Apesar do Brasil apresentar uma cobertura de assisténcia pré-
natal de 100%, os conceptos ainda tém morrido por condi¢es ligadas a
fatores/causas preveniveis, prontamente diagnosticados e tratadas
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durante o cuidado pré-natal como: doenca hipertensiva, diabetes e
sifilis.

Nas regides Norte e Nordeste, a falta de adequacéo do cuidado
pré-natal manteve-se como um fator significativamente associado com a
natimortalidade.

E provavel que, no Brasil, hoje, o principal foco a ser trabalhado
na prevencdo da natimortalidade seja a qualidade da assisténcia pré-
natal oferecida & mulher gravida.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

E necesséria a padronizacio da idade gestacional de corte dos
natimortos registrados e investigados, bem como de um protocolo
minimo de investigagdo para melhorar a comparabilidade dos dados a
nivel internacional.

Permanece clara a necessidade de manter o foco e o estimulo
nas pesquisas sobre natimortalidade, no pais. Para tal, a melhora nos
registros dos dados é mandatéria, desde as informagdes contidas nos
prontuarios até o preenchimento dos dados nas bases de dados, passando
pela adequada investigacao do 6bito e completo preenchimento das DO.

A utilizacdo dos sistemas de vigilancia com o suporte dos
Comités de Prevencdo do Obito infantil e fetal deve ser priorizada pelas
secretarias municipais e estaduais, para que se faga a investigacdo do
6bito e melhore as informagdes que determinaram as causas do 6bito.
Com dados de melhor qualidade e completude — causas /fatores de
riscos identificados, condutas e intervengfes serdo mais adequadas e
direcionadas para cada regido do pais, permitindo diminuir as
desigualdades regionais.

E importante direcionar agfes prioritariamente para as
populagdes de dificil acesso, como as areas rurais da regido amazonica e
do Nordeste, onde ndo h4 médicos e o acesso a cuidados de saude de
qualidade é bastante precario.

Quanto aos sistemas de classificagdo das causas do Obito fetal,
recentemente, a Organiza¢do Mundial de Salde propds uma adequacao
do sistema de Classificagdo Internacional de Doencas — 102 edigdo, para
a investigacdo do Obito perinatal, correlacionando-os as condicfes
maternas - The World Health Organization (WHQO) Application of the
International Classification of Diseases, tenth revision (ICD-10) to
deaths during the perinatal period: ICDPerinatal Mortality (ICD-PM)).
Apbds uma revisdo e readequacdo terminada no ano de 2015, estd
disponivel para uso em todo o mundo, a partir de agosto de 2016.
Deverd ser reavaliado apés um periodo de aplicacdo. Fica o
questionamento sobre a persisténcia da analise sobre o 6bito perinatal e
ndo do uso exclusivo para o natimorto.

O ponto mais fragil que se fez claro neste estudo foi relacionado
ao cuidado e acompanhamento da gestante nas unidades basicas de
salde, pois os conceptos tém morrido por condi¢Bes evidentemente
ligadas a fatores/causas preveniveis, se prontamente diagnosticados
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durante o pré-natal. H& a necessidade urgente de melhoria da qualidade
na assisténcia pré-natal. Assim, o SUS precisa assegurar além da
universalidade — os praticamente 100% de pré-natal encontrado, a
equidade e sustentabilidade da assisténcia, revendo a qualificacdo dos
profissionais da salde e sua distribuicdo nos diferentes segmentos da
populagdo, bem como a sustentacdo financeira da saude. N&o so criar
programas, mas coloca-los em prética e, posteriormente, avalia-los
guanto a sua a capacidade de promover os resultados pretendidos.
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APENDICE A — Estratégia pesquisa nas bases de dados

Database Search

PubMed (((("stillbirth"[MeSH Terms] OR "stillbirth"[All Fields] OR

(Mar 14™ | "stillbirths"[All Fields] OR "fetal mortality"[MeSH Terms]

2016) OR "fetal mortality"[All Fields] OR "foetal death"[All
Fields] OR "fetal death"[MeSH Terms] OR "fetal death"[All
Fields] OR "fetal demise"[All Fields] OR "fetal loss"[All
Fields]))) AND classification[Title/Abstract]) AND ((female
Or women or woman))

Scopus TITLE-ABS-KEY (stillbirth OR stillbirths OR "fetal

(Mar 14" | mortality" OR "foetal death" OR "fetal death” OR "fetal

2016) demise™ OR "fetal loss™) AND TITLE-ABS-KEY (female or
women or woman) AND TITLE-ABS-KEY (classification)
AND ( LIMIT-TO(DOCTYPE,"ar" ) ) AND ( LIMIT-
TO(SUBJAREA,"MEDI" ) OR LIMIT-
TO(SUBJAREA,"BIOC" ) OR LIMIT-
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TO(SUBJAREA,"IMMU" ) OR LIMIT-
TO(SUBJAREA,"HEAL" ) OR LIMIT-
TO(SUBJAREA,"NURS" ) OR LIMIT-
TO(SUBJAREA,"NEUR"))

Web of | Topico:(stillbirth OR stillbirths OR "fetal mortality" OR
Science "foetal death” OR "fetal
(Mar 14" | death” OR "fetal demise” OR "fetal loss") AND Tépico:
2016) (female or women or woman) AND Topico:(classification*)
LILACS (tw:(("Morte fetal" OR "obito fetal" OR "mortalidade fetal"
(Mar  14™ | OR "perda fetal” OR "morte do feto" OR "obito do feto” OR
2016) "morte dos fetos" OR "obito dos fetos" OR "muerte fetal"
OR "mortalidade fetal" ))) AND (tw:((classificac* OR
clasificac*))) AND  (instance:"regional”) AND (
db:("LILACS"))
ProQuest | all(Stillbirth* OR "fetal death” OR "foetal death” OR "fetal
(Mar 14" | mortality” OR "fetal demise” OR "fetal loss" ) AND
2016) all(classification*)
Google (Stillbirth* OR "fetal death” OR "foetal death” OR "fetal
Scholar mortality” OR "fetal demise” OR "fetal loss") AND
(Mar 14" | (classification®)

2016)
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APENDICE B - Artigos Excluidos e razdes para a excluso.

Author, Year

Reason for
exclusion

Andersen, 1991

7

Bergsjo, 1989

Bhakoo, 1986

Borch-Christensen, 1997

Campbell, 2004

Ego, 2013

Elamin, 2003

Erwich, 2005

Flenady, 2009

Fuksman,1999

Gardosi, 2005

llia, 2002

Joensen, 2000

Keeling,1989

Petrov-Maslakov, 1970

Serenius, 2001

Wigglesworth, 1994

Wimbo, 1997

Winbo, 1998

NIERWININNNN WP WRPRIOINWIN OO

1. Studies involving pregnancies with less than 20 weeks or gestational
age not clearly defined; 2. No assessed only stillbirth; 3. No Comparison
between two or more classification system to, 4. Studies did not assesse
unknown/ unexplained cause fetal deaths; 5. Studies not observational;
6. Review, letter, case reports and Classification System Description; 7.

Studies not in Latin (Roman) alphabet.
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global trends and to identify e hmitations of the fetal
death record sysem. Method We studied fetal deaths in
Brazil between 1996 and 2012 within the following five
megions of the counry: the Nonh, Northeast, Southeast,
South, and Central-‘West, through an analyds of dam
obtined from the Unified Health Sysem's (SUS) Infor-
matics Department. The rates of atillbirth in Brazil and in
these regions wene calculated in relation to the maternal
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and gestational age and education, binth weight, type of
pregnancy, delivery type, weight ranges and cause of death.
Resulrs There wese 579,661 recorded fetal deaths and a
decrease of 22.9 % inthe sillbirth rate. In 2012, the averall
raie was 10.0V1000 births; the North and Noertheast regions
had fhe highest rates (103 and 12,1, respectively) and the
South region had the lowest rae (7.7/1000 births). Two-
thirds of the deaths occurred in pregnancies of 28 or mone
weeks. Low education was an important risk facior, with
raies of 24.3/1000 binth in women with no fomial edueation
and 4.T/1000 birth in women with 12 or more years of
smdy in 2012, Mone fan 40 % of the cases of deaths wene
nonspecific. Conclisions Despite the gradoal decline in
stillbinth rates, Brazil stil has stllbinh rates that are neary
two times higher than those found in developed countries
There are inequalities between country regions portrayed
by the significant variation in morwlity mtes specified by
cause,

Keywords Fetal death - Stillbinh - Epidemiological
surveillance - Control methods

Sigmificance

Fetal mortality is a public health problem and has received
little attention. fis rate directly reflects the quality of cane
provided to women during pregnancy and the peripanum
period. Knowledge of this reality in Brazil—a country of
continental dimensions and unequal access to healh care,
can improve oor understanding of sllbinhs. This study
also points o the value of building a relishle datsbase of
vil ecords We seek © sensitize professionals involved in
collecting and processing data on the impontance of
information and its compleeness.
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owest among women aped 10 i 20 yean, remainieg
poactically onchanged ot doren W 3072, the e of
milbirtks wan 8571000 for woman sgss 10-19 and 3.0¢
1000 for women sged 2029 ymm In wonem over
40 pemy, the s ware alwiya sbove 1REL000 (the
lorwent i wan oleezvad in H00Y) (Fig. 4.

In the 2012 aoalyals, which was aimilar to the prodios
from the ofher 15 yours, the following rates per keval of
mamnal adoeation {n yeao of sady) wee dheerad: 2o
forn] aducation = 345100 b priowey schiol =
1051000 hirths; sacondery schocl = 5.1/1000 hirths md
highes edonation (12 years and more) s 4.7/1000 hirthe, Tn.

e Bl = = = Mgt = = Nt Eotstrupest Samth Contrybiliost
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Tads 1 The menher of afiflinhe, Hee Sinhe e the sl masher of idothe in t wgions of Bl (Elatvdosd sded: 1996-2007)
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From 2310 27 wesks

From 3 1o 36 weaky. =37 wanln and more
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the Wocth, women with kipher ednontica {fover 12 yoam)
el m e mhceve G100, T 12, was 7271000 (Fig. )

The stilbisth ie fn relatlon o the (Fpe of pregomay,
iz, dngle mad moltiple pregrancios, wa 3:1 for ouitipke
Tirthe. bu the Last 2 yours, this rate W approximaely 2.5
times the et for siaghe pregraneies, m basrved in 2012,
in witich H rate was 2151000 birthy for moltipls prog-
anneles ol 9.2 for singls pregoanotes (Fig. 6.

Thie proporticn of Satal deathe te relwtion o Tl welght
i presecied fn Py, 7. The Norh and Northoast reglons
huren high prereantages of etillbirths with wsighty > 1500 g,
& 555 md 55.9 %, sapootvely.

1In Brail, thr: proportion of darthe relis] ic fhe delivery
plasr, bafore or dering labor, wia mlwiys higher bafore

£ Epringwr

labor, s demonstrated in 2012, Lo which most (B2 %) disd
ez the oot of Inbar (Fig. 4

The probable comses of death are thowa bn Takls 2. We
found thet mar 6 % of the deatln wore dae to the fil-

{P20), and nonegpacifing Saal deth csss (PI5],

When comparing stilthirth mive for specific ceuses by
region (Trble T, o obwerye. thet for Sve oot of tha xios
omace, the highset rtes are in the Nonheast, hncinding
reled to fhe corrent pevgmancy, ofber disonders ool
naling in the | pericd, other dications of lahar
and delbvery, borsotoies hypoxis sod ofher caomed
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Mo forral ncuoation — —— Py schoal

Paini resrininy rte par 1,000 birthe

Py § Belllvith rate, by type e

§EFEAIEREAERRAEEAAE
Your

gl =———muitpls

A

D e — .

Fain| moridty el par 1,080 birthe
et EEBEEREER

PELLESPEPLISIPESS

Intrwierine kypoods ww slmost 3 fimes highe n the
Northeast than in the Sonth, and ofher dieorders weigh
nating in the perinsis] pariod were wurs then T tmes tem
thoss fomnd in the Comtral-West mgion. On the other
hand, ypidils v more fequant in the Boothenst then in
the other rogloos; the ek was §.67-Fold bigher oomxpered.
tn the Comtel Wost ogion Fotal desth doo i m
Tmapeciiied caose was morm Sequeot ba the North, whese
it vm 5 tirmca xeao likoly flem in the Crnitrel Wt The
matanzl complications of pregoaecy ocour ot the ghest
ates i it Conbonl-Wont roglon.

‘Tobdew 4, 3, 5, 7, wod 3 poewen; (e gllbith miies per
1000 hirthe for the North, Worthesst, Soxtheast, Sonth and
Cratral West, for the years 199620012

Bouil, s well i sowcioky w0 whnils, bie orederdosd e
mwmnmmdhwﬂm»

that epidemrinlogionl smtles oan moce cloarly esd reliahly
mefinct prpnistinn hesith st

Dor siady preacrts the deta from & time sardes of foml
dextim and sliown for & compoense oeosoest of
il In Brazll sooae the Efforaxt reghows of the
cmmiry and the nations of the wodd.

Dur sizdy fovod & decroass o e rate of stiliblohe b
Bexzil of spproimetzly 209 % from 1996 {13A71000)
2012 (109710000, This L] G-

1 il il v tlsaters, ared capbclally doe o the

4 springer
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Vg T Pucartags of Ailindeth
Hirtieulyts Iy Braafir
Eﬂ-hmm Comtred et m @
DATASTR- NUX o
Tefxrmilcs, 2214, VERW
hmmmuﬂ T aa [
vl g, mormeed mowwl hivth RN
isum 2o [EE www
acrrnal
Morthasst 1] - B urkwsn
Herth FoT) -
w om0 e  ms  mn
parovsings of falad daaticy
Stibirth meiw - 2012 Crver B pasat 20 yeurs, thare s bess n resordien in the
Dt |n relntion to dallvery docking of stilbhth cew in cpntries,
- dalhmny althomgh the rates reusin betworn 3,010 6 L1000 kit [1,
" Beiore 17], an chuarved in te IR §@.2) [11] ol o Ge Tnind
B Durfng iy Elnpdom (L7E) (n 2007), wheee the overn] adfarted mie of
[uit TN tilibirths was 3.9 per 1000, noaging from 3.1 in Mexth

g § Prapetion i SETRE aoltgartval tor B it of doasfy (s
ey Aiinvy) Bried, 3 M1 fowmes DATASUE-FITS
Dot of Ieflrrogtios, Hild

deploymaent of & wrifed natirmel health system frooed oa
eimery health oare abmead (o dmpross soone 10 oate for the
populxtion mat in noed [25]. Simce 207, howono, the mic
of ptillolribe began & sinblo tond (10451000,

A simdlar sitoation was obserred in the Uniled Stetes,
Wi pillkirth e declined rom T4/ 1000 birthyin 190900
62 in 03 aoed thes stahitined [11] The UK has madntwined
e miet vt gines 2000 [ 14]. T te TIR, the decre s oms
mataly 300 to Ixts fotal doaths {28 weaks of gestation),
while the mariality mir smong 20-27 werka of pesiabics
remained machenged [11, 261 In this sndy, the dooroase of

tillbirth mirs won g il iw e
g, Mwﬂl. 28-35 works apd 37 woeks, but
l preate in e ot 2836 weelos of et

thon. In tha Nocth and Northasat, bowerer, te mwies fromn 20
1o 36 weitoh el T enccdoh oo swele Tttt Hrigh st i
il in most y—

1) Bpringer

Treland to 4.6 in Sccfland [14] Gammany, Anstrate, Toscsn
contry snd Poriopsl mistein rizs soer 3091000 [28, 27
The comuried with the Jowest ooee wan Norway o
Finlemd, with retre sroosd o 2.6 stilibatho por 1000 tixha
[26, 27]. D tndings show that the Bradisn stillbint mie
b teen mudniabed ot 10.0°1008 i savant yoo, Moty
twice am bigh 25 the vain foond in Hgh-income comtriey.

mmmhhmugh-md.ﬂlh

nwhale,
wummmmmumu
5T6 % shurv the mic of e Sowh wgion (7.71000). The
Norfheast has o predominesce of fenses sogpesting poce
dgtt P P T

quatity,

Ialer oonepllsations. Wie Fousd algwificens Siffecenca Lo the
demonginyiing plgeifican: i spardiies. beiwemn mglong,

Braxil currently b the sevonth Jargest gross dosesthe
pendect (GDF) weuldwlie; hower, it raoky BN on tha
Sphere of Health Aumen Development Tadex (HDT). B is
clar tat tha sads-scrwwic inaqeditiee wifct e par-
formanss of health oare. I North and Northeast Braed, the
mhmmhmmwmm
in the South snd Southesst, the richest regioms, low
rponding oo health par capln L the poimary problem. In the
Contral Wend, feaifeioncion e u rowlt of bith of tee
Inctors. Howerrer, onforteastely, most of the ealt policles
it bkl I dtnopes, il s it ielret the: il necda




194

Tolrtarn Child Hashth T

Taibla 1 Tol momhor mad preportion (63 of the maln endetying aacea of fotal deatie iy Besall 1o 2000, 2008 med 2012

Comn Tastha

2000 2006 2013

Talal * Tedad L. Tetal L.
Conpanbial wpphifia 1] % 17} ) L1
Txtorm] dbordon wot obfigeiory Heled oovest progrusey e ELlL LI Ll 113
T e e o germrmy 14 e aM 1794 ar
Crmptioationg of plasnds, nmbifiog sord sl mandmes Tty L k=] A Sakd 1
Cicher compHcation of lsbar ™ o 130 mr 1
Tetrniories pods 10,7 F 11 [ --3 F-1 T an
Pl dsh o} welied eum 11362 257 L] 1L -1 ¥ 2%
Corhar pevlitiens celginating In ha rarisatel pevied sty 164 17 FuL ™ am
Ot F. o) .85 T T8 |17 nn
Total it - 106.00 a1 102.00 224 100.00

Sowrrr, DATANUE-FFS Dogarteest of Iriorregiloy, 2714

A major challeoge ls how to resch difficalt o access
populations, wch w inSviduls Hving in e mod sow of
the Awmyzon god Notheat ouglon yud thoss who Eve bn the
10 % of Boaellen oities whese thers ane 2o Aocten o
accrm m henlth core [27]

It da posaiblo thart stillbisth mtes are even gher in the

& public heabh rystem, sceemibie o 2l peopls of all soclal
trats, the Uriflad Fiealth Systan (STS). STS waa fonnded
ca the principle of

mem Mo tua 90 % of
pogrent women have mreu 0 prenetl cam, s in
reglond of the ooniry oonsidered lsast favarsd [35], with

Morth mnd Northeest regices, don io o iy ond
the cadislem of mocrde of death and dregnler canstedss
243

Dadng the lain phase of reproductive Lfs (=35 yoars
ok, the sowber of fetal dewties Incrvamen vapddly [13, 26,
30, 31] (12, 28, 31, 32). In Brazll, the sifllrth rate relatad.
to the meotwr®s age wal coprkderbly dgher later in Life
{40 yrars old or meos), whens tha cia b remeieed. shrs
10RA000 Q2012), whish 1 twioe tat of women sghd
batwean 2925 yeurn nid, or 134 % grexier. Tha Sooth,
Sontheast and Contral-West have the mme prodle s the
iy =1 a whnle, whils the Noath mnd Northesst regirms
have maivisined the bighost mde smong womaL oA
40 youm cld. There is & growing incresss in mics noomg
woran 3 yoam old md older. kistamal nge sppoars to bo
w0 doedependest ridk Sutor for stilthinh [11]; homerer, the
i Ao cele of the mechardony o oocleer [17].

In Bearfl, achooTing s u el fiactor for ptiifhieth doos not
diffr Fom wint Iy sxp fh ke the

Terrel, the higher the races of stiflbdcth [13, 26, 31, 591, This
i of concemn whes wa cxrpers women witheot fermil
edootion and wamen with twelve of mom yoars of sio-

tha rejerity {90 %) of waren atierding 4 appointaoets.
The magorky (98 %) of birhe ooray tn heaplade, asd
sppraxiomicly %0 % oo exisiad by docion [23, 36} The
cootxy bas omo of the highest mice of cosaroem sociions
(52 % in 20100 in the world [25, 37]. On e ather hasd, the
s for women who reporied 12 or meore e of stody 15
wirnlor o thet in the LK, with rudes of 5.2 (usefoced e}
[14], and cther igh-tacome comtries [26]. The il
togbond have miar profies, sxoopt for the North, whare
uten have incrm ] fom £00000 (727000 n 2017}

Theb e d of ptillhirthe welghing =>1500 §
in the Morth mnd Nivihenst of Bearil in disqwicting muinky
bocame tu the North owee 30 % of deafls oormmmed
fetoes woiphing xaore than 25100 g, which i sioiber to e
dnn cheecved in Jow-income coidbes [I1]

T Brarll, dewthe dnring dedivery inelode. <10 % of ol
wiilliriks, in contrast o South Aren cumibdes and sob-
Sadaren Africa, where abowt helf of ol stiffedethe comor in
the defivery pexind, posdbly Tecwme of Lo
1 of poor goalicy nbeeade care [1, 15, 30, 371 B 1o wwn
et oo them oo, TR atilThivtks cookd be eyoided sith
Intervartions that e Enown to be elfective dutday prog-
narwy mnd childbinth [401].

awe brigh ruwes of stilbictie (epproximately 20.0°1000), as
whm&mmmmm

L1000 [1], md cooome meh 2
G-lnmh (170010000, where most birffe oo in
dcmnngiic: vy, withoot tabned health cam ke
of oo bo vacdatean seetions [1] Newarthelens, Boaeil has

Betwoan 2000 mod 20112, we foond that maon thae balf
of okl dexfien b 2o dafieite s omfecified coes
] ixtranteciee wizrich i comlsmot with the Hi-
amtars in which 13-F4 % of fotal deadhs i e United
Bmos wnd M-TY & bn oibwr coglons of the world am
Teparind i bawing somspenifle samses of death [15]. Data
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from n ot review y Barbairo [27] In sl conslvtant
with cor fadiny.

In & poylation in Sooth Preail, Vicm [41] foond tet
msdmmﬂm-m“m

lrwnr qulity of wesarch o derify tha cooses of desth,
pmw‘hwmuw“h

sutpey findings of the ftom wed pil
MthMhhMm
fix cmficating wyphiln in Boed [2, 15, 3, 4. T
Loulivrnt mglen b o cigmil =iy byer mio oF ki,
Hicely fram bether dagnostios and sesvanch (431

Thee arveptigaticn Ink the ceth, cxnserm. oo the cw-
ses roluted 0 macamal, fotal or plareste]l condifions, as
wall s & comprehansive claerificaton sydem sl pood
compacahiltty are noeded [7, 38, 441

The vptance of stillhivth rescerch and G oreed for
oamplataes of infoonatdon s been danonscaied (5, 13,
23, 98], T Praeedl, the: frrik ion of the of
infart sod fotel desth prevenion begwo in the 1950w, Tt
mmzm <20 0% 0F s wetes Uvestiguted

NMMMNMMI:
nanind for the of wiillhirtw af dw mgioml,
aationa] xnd gical lovel, a0 well s aysiematic asscasmeonts. of
the aitectivenes of iswesntions ned sz regied ©
improwe the programs for the redootion of stThirthe [4, 451

Thia pody e some Hmitrions sriciny Erom iw scares of
date, the datebass of vial reoords, k is fid by nomersan
rinytiory, haw wadereporting, aod L qualby of fadoe-
mthon In DC—dmpeeaislon i the declemntion of “canss of
dewth™ ard Geldy Inft Wlank [15, 22, 41, 47]. Sincs 1996,
mumummmwm
the duts firon ST
uwmmmuumm
Tostitnie of G shy und Statistics) hare been d,
and in 2002, ibe covernge In Bmal]l axoended B3 % [10].

Cancluslena

T apiie of oor edfort o ddentify the bost sradiable dais, both
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