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Abstract

Stillbirth rate is high in Brazil, and it is impor-
tant to identify its determinants. A nested case-
control was conducted to explore the determi-
nants of fetal death in a population treated at
public services in Rio de Janeiro from 2002 to
2004. Data were collected from mothers' inter-
views and medical records. A structured model
was proposed to perform statistical analysis, at-
tributing hierarchical levels: socioeconomic fac-
tors (distal level), reproductive, behavioral, and
healthcare determinants (intermediate level),
and fetal biological characteristics (proximal
level). According to the findings, work stability,
stable marital status, presence of a companion
during admission, and adequate prenatal care
had a protective effect against fetal death, while
domestic violence, maternal morbidity, and in-
trauterine growth restriction increased the risk.
Quality of prenatal care showed a large protec-
tive effect, thus becoming a key strategy for re-
ducing fetal mortality in populations with low
socioeconomic status.

Fetal Mortality; Prenatal Care; Maternity Hospi-
tals; Single Health System
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Introducao

No Brasil, onde a mortalidade perinatal é ainda
elevada, os estudos sobre o componente fetal
sdo menos numerosos que os do componente
neonatal, sendo a maioria de caréter descritivo 1.
Os determinantes ja estudados apontaram para
desigualdades sécio-econ6micas e assistenciais,
embora conflitantes para algumas varidveis,
como pré-natal e adolescéncia 1.2. As variagoes
nas caracteristicas populacionais, na distribui-
¢do dos determinantes e suas inter-relacoes, nas
abordagens metodolégicas, assim como na defi-
nicdo emensurac¢do de algumas varidveis, podem
explicar tais diferencas. Um exemplo é o estudo
de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil 3, em que
sdo incluidos apenas os 6bitos fetais com idade
gestacional igual ou superior a 28 semanas. Os
determinantes nesta faixa de idade gestacional
podem diferir dos 6bitos fetais menores que 28
semanas, tornando a comparabilidade limitada
com outros estudos.

Na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, cuja po-
pulacao chega a 6 milhdes de habitantes, a mor-
talidade perinatal em 2004 encontrava-se no
patamar de 16,4%o, com 9,2 para o componente
fetal e 7,3 para o neonatal precoce 4. A mortalida-
de perinatal é heterogénea na cidade, variando
de 9,2%o a 18,8%o nas diversas regioes 4.

Nao existem até o momento, estudos de de-
terminacao de mortalidade fetal no Rio de Janei-
ro. A cidade é dividida em areas programadticas,



compreendendo duas ou mais regides, que atin-
gem contingentes populacionais semelhantes
aos de municipios de médio e grande porte. Os
servicos de satide publica, vinculados ao Sistema
Unico de Satde (SUS), também estdo organiza-
dos por drea programatica, especialmente os de
atencao bdsica, como o pré-natal.

A drea programdtica 4 (AP4), com cerca de
700 mil habitantes, tinha taxa de mortalidade
perinatal em torno de 14%o em 2004 e suas du-
as regides — Barra de Tijuca e Jacarepagud —, ta-
xas bem diferenciadas, respectivamente 8,2%o e
17,6%o0 4. Uma Unica maternidade publica aten-
dia esta drea programdtica, realizando cerca de 4
mil partos por ano, que representavam 50% dos
nascimentos da populacao atendida pelo SUS.
Deve ser ressaltado que entre 80% e 90% dos 6bi-
tos fetais da AP4 ocorriam nesta maternidade, ja
apontando questdes sécio-econémicas na géne-
se deste evento. Utilizando-se a classificacdo de
Wigglesworth para os 6bitos perinatais ocorridos
na maternidade no periodo de 1999 a 2003, 56%
foram 6bitos anteparto, 15% prematuridade, 13%
causas especificas (destacando-se sifilis congé-
nita), 9% asfixia intraparto e 7% malformacoes
congeénitas. Para os 6bitos fetais, o grupo ante-
parto representou 80% dos casos, sugerindo fa-
lhas na atencao pré-natal 5.

Em uma populagdo razoavelmente homogeé-
nea e desfavorecida do ponto de vista social e
econdmico, com elevada participacdo do com-
ponente fetal dos 6bitos perinatais, € importante
conhecer os fatores que explicam a ocorréncia de
6bito fetal, visando a implementacao de medidas
preventivas.

No presente trabalho, discute-se o processo
de determinacdo da mortalidade fetal da popu-
lacao atendida na Maternidade Leila Diniz no
periodo de 2002 a 2004. Foram investigados fato-
res socio-economicos, reprodutivos, biolégicos
e ligados a qualidade da assisténcia pré-natal e
perinatal. A hipétese norteadora é de que, dian-
te de condicdes bioldgicas e sécio-econdmicas
adversas, a qualidade da assisténcia, particular-
mente no pré-natal, pode intervir na diminuicao
da mortalidade fetal.

Metodologia

O estudo foi realizado na Maternidade Leila Di-
niz, vinculada a Secretaria Municipal de Satide
do Rio de Janeiro. A maternidade era considerada
como risco médio, com 60 leitos obstétricos, 15
de unidade neonatal intermediaria e 5 de uni-
dade neonatal intensiva. A populacdo atendida
no periodo estudado era, em sua grande maio-
ria (94%), origindria dos bairros da AP4, princi-
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palmente da regido de Jacarepagud. Oitenta em
cada 100 6bitos fetais da regiao ocorriam nesta
unidade.

Foi realizado um estudo caso-controle ani-
nhado, com amostragem por densidade, no qual
a coorte de nascimentos foi acompanhada no
periodo de outubro de 2002 a outubro de 2004.
Os casos incidentes de 6bito fetal foram captados
e comparados a controles selecionados entre os
nascidos vivos no mesmo periodo, numa razao
de 1:2,5. Assim, o grupo controle representou a
coorte subjacente sob risco na época de ocorrén-
cia do caso 6.

Foram incluidos os 6bitos fetais > 22 semanas
e/ou com peso > 500g, sendo excluidos os ébitos
de gestacoes gemelares. Tanto os casos como 0s
controles eram de pacientes residentes na AP4.

A informagao sobre as varidveis do estudo foi
coletada por meio de questiondrio padronizado
e complementada com os dados do cartdao de
pré-natal e dos prontudrios. A coleta foi realiza-
da pela autora principal (S.C.E), na maternidade,
durante o periodo do puerpério, apés obtencao
do consentimento esclarecido. Logo apds a en-
trevista, eram avaliados o cartdo de pré-natal e o
prontudrio correspondente.

Para representar os fatores s6cio-econémicos
e demogréficos, foram escolhidas a cor da pele
(categorias do Sistema de Informacdes de Nas-
cidos Vivos — SINASC; http://www.datasus.gov.
br); a escolaridade materna (anos de estudo: sé-
ries completas sem repeténcia); a renda familiar
(nimero de saldrios minimos); e a existéncia ou
nao de vinculo empregaticio do chefe da fami-
lia. A cor da pele foi observada diretamente pela
autora principal, ndo sendo usada a autodefini-
¢do da entrevistada. A afericdo da cor é um tema
controverso 7 e tanto a definicao do entrevistador
como a do entrevistado podem ser enviesadas.
A escolha neste trabalho foi a forma habitual de
coleta dos dados do SINASC e do Sistema de In-
formacoes sobre Mortalidade (SIM) na referida
maternidade, permitindo futuras avaliagoes de
confiabilidade dos dados das entrevistas com es-
ses sistemas de informacao.

Para avaliar a dimensao de apoio psicosso-
cial, foram investigadas a situa¢do conjugal, con-
siderada estdvel quando a paciente viveu com o
companheiro durante a gravidez, independente
do estado civil, assim como a presenca de acom-
panhante no momento da admissao na Materni-
dade Leila Diniz.

A idade materna foi dividida em trés catego-
rias: < 19 anos, 20-34 anos, > 35 anos. Em relacao
a histéria reprodutiva, foram consideradas a pa-
ridade (primiparas, 1-3 partos e > 4 partos) e a
ocorréncia de 6bito perinatal anterior (apenas
para as multiparas).
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A presenca de morbidade na gravidez foi ava-
liada pelo relato da paciente, e pelos dados do
cartao de pré-natal e prontudrio. Foram consi-
deradas morbidades de maior relevancia clinica
e obstétrica, com diagndstico presente no cartao
(registro do médico, exames) e/ou com relato de
tratamento (cartdo ou paciente): hipertensao,
diabetes mellitus, hemorragias, infec¢do urindria,
sifilis. Existe consenso na literatura que tais mor-
bidades sao as mais relacionadas a mortalidade
perinatal 89. A varidvel foi dicotomizada: presen-
¢a ou nao de qualquer uma das morbidades.

Informacao sobre o hdbito de fumar e o con-
sumo regular de dlcool na gravidez foi obtida
diretamente com a paciente. O tabagismo foi
considerado presente para qualquer quantidade
de cigarros em qualquer época da gravidez. Para
o consumo de dlcool, utilizou-se o questiondrio
T-ACE 10, Este instrumento, derivado do ques-
tiondrio CAGE, foi desenvolvido para gestantes
e considera como consumo de risco a presenca
de duas ou mais respostas positivas. Em relacao
a ocorréncia de violéncia doméstica, foi utilizado
0 Abuse Assessment Screening 11, na versao ja vali-
dada para o portugués 12. As perguntas relativas a
eeses instrumentos foram entremeadas no ques-
tiondrio utilizado para as demais varidveis. Sao
avaliados epis6dios de violéncia fisica ou sexual,
em qualquer momento da gravidez. A presenca
de trés ou mais respostas positivas € indicativa de
abuso ou violéncia.

Opré-natalfoiavaliadodeduasformas:umecri-
tério de utilizagdo, elaborado por Kotelchuck 13,
que ajusta nimero de consultas para idade ges-
tacional — Adequacy of Prenatal Care Utilization
Index (APNCU), e um critério de qualidade,
construido para este trabalho. O critério de Ko-
telchuck admite quatro categorias de adequacgao:
inadequado (inicio apds o 4¢ més ou menos que
50% consultas recomendadas), intermediario
(inicio até o 4¢ més e 50%-79% das consultas),
adequado (inicio até o 40 més e 80%-109% das
consultas) e adequado plus (inicio até o 42 més
e >110% das consultas). A recomendac¢do do nu-
mero de consultas € ajustada para a idade gesta-
cional e segue o protocolo do American College
of Obstetricians and Gynecologists 14. O critério
de qualidade foi baseado no APNCU, acrescen-
tando avaliagdo do contetddo, de acordo com
recomendado por autores que estudaram a qua-
lidade do pré-natal 15,16,17,18,19, Para este critério,
a realizacdo dos procedimentos considerados
efetivos no pré-natal foi tao importante quanto
o numero de consultas. Além disso, foi adota-
da a idade gestacional de vinte semanas como
limite para aceitar o inicio do pré-natal, ja que
algumas morbidades se manifestam apds vinte
semanas de gestacdo, como pré-eclampsia e o
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crescimento intra-uterino restrito. Desta forma,
para o critério de qualidade, o pré-natal foi con-
siderado adequado se todos os requisitos a seguir
foram atendidos: nimero de consultas interme-
didrio ou adequado (mesma recomendagao do
APNCU) para a idade gestacional, inicio até o 5°
meés (usando como ponto de corte a idade gesta-
cional de vinte semanas), acompanhamento pe-
lo menos quinzenal a partir de 36 semanas, mo-
nitorizacdo do crescimento fetal e investigacao/
tratamento das principais morbidades. Por outro
lado, foi considerado inadequado na ocorréncia
de qualquer dos seguintes eventos: nao realiza-
¢ao de pelo menos metade das consultas reco-
mendadas (incluindo pacientes que nao fizeram
pré-natal), inicio apés o 50 més, a nao-realizacao
do VDRL, auséncia de investigacao/tratamento
das principais morbidades, acompanhamento
mais espacado que quinzenal a partir de 36 se-
manas. A informacado sobre o pré-natal foi cole-
tada nos registros do cartdo e do relato da pacien-
te. Na falta do cartdo, a informac3o foi resgatada
nas unidades de realizacdo do pré-natal. Ndo foi
avaliada a atenc¢do obstétrica durante o trabalho
de parto porque o percentual de casos de asfixia
intraparto no periodo estudado foi menor que
8% e porque o principal foco da assisténcia neste
trabalho foi o pré-natal.

O peso dos fetos foi aferido em balancas ca-
libradas, logo apés o parto, pela equipe de en-
fermagem, na rotina habitual da maternidade.
Quanto aidade gestacional, foi calculada de acor-
do com os seguintes critérios: informacao pela
data da dltima menstruagao e ultra-sonografia
precoce, isto é, realizada preferencialmente an-
tes de 24 semanas 20. Quando nao havia informa-
¢do pela data da udltima menstruacao ou havia
discordancia maior que duas semanas com a
ultra-sonografia, prevaleceu este tltimo critério.
Quando as duas estavam ausentes, utilizaram-
se as medidas antropométricas (comprimento
e perimetro cefélico) 21. Dessa forma, foi criada
uma varidvel — idade gestacional estimada — que
descreveu a melhor estimativa de idade gestacio-
nal, permitindo também a estimativa de cresci-
mento intra-uterino. Para avaliar o crescimento
intra-uterino, foi usada a curva recomendada pe-
la Organizagdo Mundial da Satide (OMS) 22, uma
referéncia construida com base em nascimentos
vivos e mortos, na Califérnia, Estados Unidos 23.
Foi considerado indicativo de crescimento intra-
uterino restrito o peso abaixo do percentil 10 para
aidade gestacional correspondente. As causas de
6bito foram classificadas de acordo com a 10a re-
visdo da Classificagdo Internacional de Doencas
(CID-10) 24, ap6s andlise da comissdo de revisiao
de 6bitos da maternidade, da qual fazia parte a
autora principal.



Andlise estatistica

Construiu-se um modelo explicativo estrutura-
do no qual as varidveis foram dispostas em ni-
veis hierdrquicos 25, postulando-se as condi¢des
sécio-econdmicas como fatores distais — nivel 1
— que determinam ou estdo associadas aos fato-
res intermedidrios de mortalidade fetal. Como
fatores intermedidrios — nivel 2 — foram incluidas
variaveis ligadas a histdria reprodutiva, assistén-
cia pré-natal, hdbitos (tabagismo e alcoolismo)
e exposicdo a violéncia. Por ultimo, como fator
proximal — nivel 3 — o crescimento intra-uterino.
Peso e idade gestacional nao foram incluidos
porque conceitualmente nao estdo envolvidos
na génese do ébito fetal, sendo conseqiiéncias
de processos mérbidos que levam ao crescimen-
to intra-uterino restrito e acarretam muitas vezes
0 parto prematuro 26.

Idade materna e paridade foram trabalhadas
em trés categorias jd utilizadas nos estudos peri-
natais. O critério de pré-natal APNCU também
utilizou trés categorias e todas as outras varidveis
foram dicotomizadas. Os pontos de corte para
dicotomizar as varidveis renda e escolaridade fo-
ram baseados no estudo ecolégico de Andrade et
al. 27, que observou mudancas mais acentuadas
na ocorréncia de ébito perinatal para escolarida-
de materna maior que oito anos e renda do chefe
de familia maior que um saldrio minimo.

Inicialmente, todas as varidveis indepen-
dentes foram testadas em relacdo a varidvel
dependente (6bito fetal). Aquelas com p < 0,25
entraram no modelo multivariado, deixando no
modelo final apenas aquelas com p < 0,10. Em
cada nivel, as varidveis foram controladas para
as demais do mesmo nivel e para as de nivel su-
perior, mas nao para as de nivel inferior. Assim,
a estimativa obtida em cada nivel diz respeito ao
efeito da varidvel ja ajustado para os possiveis fa-
tores de “confundimento”, mas nao para as pos-
siveis varidveis mediadoras.

Foram ajustados dois modelos para todas as
mulheres (134 casos e 360 controles): um com o
pré-natal avaliado pelo critério de qualidade e
outro com o pré-natal avaliado pelo critério de
utilizacdo. Também foi utilizado um modelo in-
cluindo apenas as mulheres multiparas (81 casos
e 230 controles) a fim de possibilitar a andlise da
variavel ébito perinatal anterior. O modelo com-
pleto estd representado na Figura 1.

Para o cdlculo do tamanho amostral, foram
usados os critérios: poder do estudo (1-p) de 80%,
intervalo de 95% de confianca (IC95%), odds ra-
tio (OR) esperada de 2,0, relacdo caso-controle
de 1:2,5, que apontaram a necessidade de 140
casos e 360 controles. Os dados foram armazena-
dos no Epi Info 6.04 (Centers for Disease Control
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and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e ana-
lisados no Stata 7.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Questodes éticas

Este estudo fez parte de um projeto de investi-
gacao de 6bitos perinatais, aprovado pelo Comi-
té de Etica da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz, e pela
direcao da unidade. Todas as entrevistadas foram
esclarecidas quanto ao objetivo da pesquisa e s6
participaram apds concordancia e assinatura do
termo de consentimento. Foi garantida a confi-
dencialidade dos dados e a utilizagao para fins
cientificos.

Resultados

No periodo do estudo, ocorreram 7.134 nasci-
mentos na Maternidade Leila Diniz provenien-
tes da AP4 e 188 6bitos perinatais (140 fetais e
48 neonatais precoces). A mortalidade fetal no
periodo foi 19,3%o, representando 74,5% da mor-
talidade perinatal. Foram investigados 134 casos
de 6bito fetal e 360 controles. As principais cau-
sas de o6bito, utilizando os cédigos da CID-10 24,
foram afec¢des maternas (P00), com destaque
para transtornos hipertensivos e sifilis, seguidas
das complicagdes da placenta (P02) e crescimen-
to intra-uterino restrito (P05). Dezoito por cento
dos casos permaneceram com causa bésica inde-
terminada (todos ocorridos no periodo antepar-
to). As perdas (4%) se deveram a um caso de 6bito
materno e cinco altas antes da abordagem para
entrevista. Embora estas pacientes ndao tenham
sido incluidas, foi possivel analisar os dados dos
prontudrios e observar que elas nao diferiam dos
demais casos. Quatro nao realizaram qualquer
consulta de pré-natal e as outras duas menos
que quatro consultas. Duas eram hipertensas
(um 6bito materno) e houve um caso de sifilis
congénita.

A Tabela 1 mostra a distribui¢do das prin-
cipais varidveis para os controles e os casos e a
andlise bivariada, com OR nao ajustadas para
cada varidvel independente do bloco distal e in-
termedidrio.

As varidveis sécio-econdmicas (renda, esco-
laridade, cor) nao mostraram associagdo com
6bito perinatal. A situacdo de emprego formal,
identificada pelo vinculo empregaticio foi menos
freqliente nos casos, porém sem alcancar signifi-
cancia (OR = 0,68; 1C95%: 0,45-1,03).

Terrelacdo conjugal estavel (OR=0,49;1C95%:
0,32-0,76) e estar acompanhada no momento da
internacao (OR = 0,34; IC95%: 0,15-0,77) mostra-
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Figura 1

Modelo estruturado hierarquico para ébito fetal. Maternidade Leila Diniz, Rio de Janeiro, Brasil, 2002 a 2004.

Fatores distais

Sécio-econémicos
Cor da pele, renda, escolaridade, vinculo empregaticio

Y

Psicossociais
Situagao conjugal, acompanhante

Intermediarios

Biolégico-maternos
Idade, morbidade

Reprodutivos
Paridade dbito anterior **

Comportamentais
Tabagismo, alcoolismo
Violéncia doméstica na gravidez

Assistenciais
Pré-natal

Biolégicos do feto

Proximais Crescimento intra-uterino
Y
Desfecho Obito perinatal

* Sexo entrou no modelo de forma independente, sem se relacionar com os niveis;

** Apenas no modelo para multiparas.

ram-se protetores para 6bito fetal. Mulheres com
idade igual ou superior a 35 anos tiveram quase
duas vezes mais 6bitos fetais, mas esta associacao
nao teve significancia. Nao se evidenciou maior
risco para as adolescentes. A presenca de morbi-
dade materna na gravidez associou-se com 6bito
fetal (OR=2,09; 1C95%: 1,37-3,17) e, entre as mul-
tiparas, a ocorréncia de ébito perinatal anterior
teve OR de 4,43 (IC95%: 1,96-10,23).

Verificou-se associacao do 6bito fetal com ta-
bagismo (OR = 1,79; IC95%: 1,14-2,82), mas nao
com alcoolismo. A presenca de violéncia domés-
tica durante a gravidez apresentou OR de 2,26
(IC95%: 1,11-4,59).

O pré-natal, medido pelo indice de utilizacao
(APNCU), mostrou associacao inversa com o 6bi-
to fetal apenas para a categoria adequado (OR =
0,48; 1C95%: 0,29-0,77). Deve ser observado que
nenhuma paciente se incluiu na categoria ade-
quado plus deste critério. J4 o critério de qualida-
de proposto neste trabalho mostrou forte efeito
protetor para 6bito fetal (OR = 0,19; 1C95%: 0,12-
0,29). Para os fatores proximais, o crescimento
intra-uterino restrito mostrou associa¢ao posi-
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tiva (OR = 2,14; 1C95%: 1,31-3,48) enquanto sexo
ndo se mostrou associado ao 6bito fetal.

Na Tabela 2, encontram-se os resultados da
andlise multivariada, incluindo as observagoes
de todas as pacientes e do subgrupo de multipa-
ras. Para esta andlise, foi usado o critério de qua-
lidade do pré-natal. No nivel 1, apds os ajustes
para as demais varidveis do nivel, permaneceram
como determinantes de 6bito fetal a situacao
conjugal (OR = 0,54; 1C95%: 0,34-0,86) e a presen-
¢a de acompanhante na chegada a maternidade
(OR =0,31; IC95%: 0,13-0,71). O vinculo empre-
gaticio do chefe da familia, embora sugestivo de
protecao contra 6bito fetal, ndo evidenciou asso-
ciacdo significativa.

No nivel 2, ter realizado um pré-natal ade-
quado foi protetor (OR = 0,32; IC95%: 0,20-0,50),
enquanto a presenca de morbidade materna au-
mentou o risco de ébito fetal (OR = 2,15; 1C95%:
1,38-3,35).

No nivel 3, o crescimento intra-uterino restri-
to, mesmo apods ajuste para os niveis anteriores,
manteve sua associacdo com 6bito fetal (OR =
1,95; 1C95%: 1,18-3,21).
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Tabela 1

Distribuicdo de casos e controles, odds ratios (OR) ndo ajustadas, intervalos de 95% de confianga (IC95%) e valor de p das variaveis. Obito fetal, Maternidade
Leila Diniz, Rio de Janeiro, Brasil, 2002 a 2004.

Variaveis analisadas Casos Controles OR Valor de p
(n=134) (n = 360) ndo ajustada

n % n %

Renda familiar (salérios minimos)

> 103 76,9 286 79,4 0,87 (0,54-1,40) 0,60
<1 31 23,1 74 20,6 1,00

Escolaridade materna (anos de estudos)
>8 55 41,0 156 43,3 0,85 (0,41-1,76) 0,75
4-7 64 47,8 168 46,7 0,91 (0,45-1,88) 0,91
0-3 15 11,2 36 10,0 1,00

Cor da pele
Parda/Preta 98 731 232 64,4 1,5(0,96-2,32) 0,08
Branca 36 26,9 128 35,6 1,00

Vinculo empregaticio chefe da familia
Sim 62 46,0 202 56,0 0,68 (0,45-1,03) 0,06
Nao 72 54,0 158 44,0 1,00

Situagdo conjugal estavel
Sim 85 63,4 280 78,0 0,49 (0,32-0,76) 0,00
Nao 49 36,6 80 22,0 1,00

Acompanhante
Sim 121 90,2 347 96,4 0,34 (0,15-0,77) 0,01
N&o 13 9.8 13 3,6 1,00

Idade materna (anos)
<19 29 21,6 76 211 1,11 (0,68-1,82) 0,66
>35 17 12,7 26 7.2 1,91 (0,99-3,69) 0,07
20-34 88 65,7 258 71,7 1,00

Paridade
Primipara 53 39,6 130 36,1 1,18 (0,77-1,81) 0,49
> 4 partos anteriores 15 11,2 38 10,6 1,14 (0,59-2,22) 0,81
1-3 partos anteriores 66 49,2 192 53.3 1,00

Obito perinatal anterior
Sim 25 18,5 17 4,8 4,43 (1,96-10,23) 0,00
Nao 109 81,5 343 95,2 1,00

Morbidade materna
Sim 56 41,8 92 25,5 2,09 (1,37-3,17) 0,00
N&o 78 58,2 268 74,5 1,00

Violéncia doméstica
Sim 15 11,2 19 53 2,26 (1,11-4,59) 0,01
Nzo 119 88,8 341 94,7 1,00

Tabagismo
Sim 40 30,0 69 19,2 1,79 (1,14-2,82) 0,01
Nao 94 70,0 291 80,8 1,00

Consumo de éalcool
Sim 19 14,2 41 1,4 1,28 (0,71-2,30) 0,58
Nao 120 85,8 319 88,6 1,00

Pré-natal (critério de utilizagdo — APNCU)
Adequado 34 26,1 144 40,0 0,48 (0,29-0,77) 0,00
Intermediario 20 14,9 61 17,0 0,64 (0,35-1,18) 0,13
Inadequado 77 59,0 155 43,0 1,00

(continua)
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Tabela 1 (continuagéo)

Varidveis analisadas Casos Controles OR Valor de p
(n=134) (n = 360) ndo ajustada
n % n %

Pré-natal (critério de qualidade)
Adequado 37 28,0 246 68,2 0,19 (0,12-0,29) 0,00
Inadequado 94 72,0 114 31,8 1,00

Relacéo peso/idade gestacional
Crescimento intra-uterino restrito 36 63,4 53 78,0 2,14 (1,31-3,48) 0,00
Crescimento intra-uterino normal 98 36,6 307 22,0 1,00

Sexo
Masculino 68 50,4 176 49,0 1,01 (0,68-1,50) 0,79
Feminino 66 49,6 184 51,0 1,00

Quando se analisaram apenas as mulheres
multiparas (81 casos e 230 controles), verificou-se
também associacdo protetora do pré-natal (OR =
0,24; 1C95%: 0,12-0,46), e aumento do risco para
6bito fetal para mulheres com morbidade (OR =
2,09; 1C95%: 1,13-3,83) e com 6bito perinatal an-
terior (OR = 5,91; IC95%: 2,34-14,93). A relacdo
conjugal estédvel foi mais freqliente nos controles,
mas a associa¢ao nao foi significativa. O mesmo
ocorreu com o crescimento intra-uterino restrito
que, apesar de ser duas vezes mais freqiiente nos
casos de 6bito, teve valor de p = 0,05.

Uma andlise alternativa foi realizada, con-
siderando todas as mulheres (Tabela 3) e utili-
zando o critério APNCU para avaliar o efeito do
pré-natal. Os resultados foram semelhantes ao
do modelo com critério de qualidade do pré-
natal. O pré-natal se mostrou protetor apenas
para a categoria adequado (OR = 0,51; 1C95%:
0,32-0,81). Ainda que tenha ocorrido em um per-
centual mais elevado nos casos de 6bito fetal, a
associa¢ado da violéncia doméstica nao alcancou
significancia.

Discussao

Os resultados obtidos neste trabalho revelaram
a importancia de fatores s6cio-econdémicos, psi-
cossociais e assistenciais na determinacdo do
obito fetal em uma populacdo especifica. Apesar
de se referirem as pacientes de uma tinica mater-
nidade, as caracteristicas de regionalizacao e co-
bertura, sobretudo no que tange aos 6bitos fetais,
tornam os resultados relevantes para as usudrias
de servicos publicos na regido e potencialmente
generalizdveis para outras regidoes semelhantes
no Rio de Janeiro.

Em relacdo aos fatores sécio-econdmicos,
renda e escolaridade provavelmente ndo expres-
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saram seu efeito pela homogeneidade da popu-
lacao estudada. Estudos populacionais no Brasil
e em outros pafses, que encontraram associagao
com 6bito fetal, mostraram estimativas de maior
magnitude e significiAncia quando comparados
extremos de renda ou escolaridade 23,2829,30,
Szwarcwald et al. 31 afirmam que a escolaridade
pode perder a capacidade discriminante quando
a populacdo se concentra em um determinado
nivel, sem apresentar todo o espectro do indica-
dor. A condicao de vinculo empregaticio do chefe
de familia teve efeito protetor, sugerindo que o
vinculo formal, em populacdo de baixa renda,
possa ser investigado como um marcador sécio-
econdmico 31,32,

A estabilidade conjugal e a presenca do com-
panheiro ou da familia no momento da interna-
¢ao—fatores de apoio psicossocial — tiveram com-
portamento de protecao em todas as andlises.
Este resultado foi consistente com o de Almeida
et al. 2, estudando 6bitos fetais em Sao Paulo,
Brasil. Para que o apoio social seja efetivo na pre-
vencao de desfechos desfavordveis, ele deve ser
duradouro e prévio a gestacao. O acompanhante
dos controles era freqiientemente (93%) o com-
panheiro ou familiar préximo, como a mae da
paciente, pessoas que provavelmente estiveram
envolvidas durante toda a gravidez; por outro la-
do, entre os casos, houve um percentual razodvel
em que o acompanhante foi uma pessoa amiga
ou mesmo um vizinho (12,5%), cujo envolvimen-
to é possivelmente menor.

Aidade materna avancada, fator de risco am-
plamente corroborado na literatura !, mostrou
maior freqiiéncia de 6bitos fetais, porém a as-
sociacdo nao alcancou significancia na andlise
bivariada. Isto pode ter ocorrido tanto por baixo
poder estatistico do estudo, como pela presenca
de outro determinante, a morbidade, que é um
importante mediador da associacdo entre idade



Tabela 2

FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE FETAL

Resultado da analise multivariada estruturada, modelo com pré-natal avaliado pelo critério de qualidade, odds ratio (OR)

ajustada, intervalo de 95% de confianca (IC95%) e valor de p. Obito fetal, Maternidade Leila Diniz, Rio de Janeiro,

Brasil, 2002 a 2004.

Modelos finais/Variaveis

OR ajustada

Valor de p

Todas as puérperas
Modelo do nivel 1 (distal)
Vinculo empregaticio
Sim
Néo
Relagdo conjugal estavel
Sim
Néao
Presenca de acompanhante
Sim
Nao
Modelo do nivel 2 (intermediério) *
Morbidade
Sim
Néao
Pré-natal adequado
Sim
Néao
Modelo do nivel 3 (proximal) **
Crescimento intra-uterino restrito
Sim
Néao
Apenas as multiparas
Modelo do nivel 1 (distal)
Relagéo conjugal estavel (sim)
Sim
Néao
Modelo do nivel 2 (intermediario) *
Morbidade
Sim
Néao
Pré-natal adequado
Sim
Néao
Obito perinatal anterior
Sim
Néo
Modelo do nivel 3 (proximal) **
Crescimento intra-uterino restrito
Sim

Néo

0,69 (0,45-1,05)
1,00

0,54 (0,34-0,86)
1,00

0,31(0,13-0,71)

1,00

2,15 (1,38-3,35)

1,00

0,32 (0,20-0,50)

1,00

1,95(1,18-3,21)
1,00

0,55 (0,29-1,02)
1,00

2,09 (1,13-3,83)

1,00

0,24 (0,12-0,46)
1,00

5,91 (2,34-14,93)

1,00

2,12 (0,98-4,61)
1,00

0,08

0,00

0,00

0,01

0,00

0,01

0,06

0,03

0,00

0,00

0,05

* Ajustado para as variaveis do nivel distal;

** Ajustado para as varidveis do nivel distal e intermediario.
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Tabela 3

Resultado da analise multivariada estruturada, modelo com pré-natal avaliado pelo critério de utilizagdo Adequacy of Prenatal
Care Utilization Index (APNCU), odds ratio (OR) ajustada, intervalo de 95% de confianga (IC95%) e valor de p. Obito fetal,

Maternidade Leila Diniz, Rio de Janeiro, Brasil, 2002 a 2004.

Modelos finais/Variaveis OR ajustada Valor de p
Todas as puérperas
Modelo do nivel 1 (distal)
Com vinculo empregaticio 0,02
Sim 0,64 (0,43-0,94)
Néo 1,00
Relagdo conjugal estavel 0,00
Sim 0,53 (0,34-0,81)
Nzo 1,00
Presenca de Acompanhante 0,00
Sim 0,28 (0,13-0,61)
Nao 1,00
Modelo do nivel 2 (intermediério) *
Morbidade 0,02
Sim 1,64 (1,07-2,51)
Néo 1,00
Pré-natal
Adequado 0,51 (0,32-0,81) 0,00
Intermediario 0,56 (0,31-1,00) 0,05
Inadequado 1,00
Violéncia na gravidez 0,05
Sim 2,06 (0,98-4,33)
Nao 1,00
Modelo do nivel 3 (proximal) **
Crescimento intra-uterino restrito 0,01

Sim

Néao

2,24 (1,06-4,75)
1,00

* Ajustado para as variaveis do nivel distal;

** Ajustado para as variaveis do nivel distal e intermediério.

e mortalidade perinatal. Por outro lado, adoles-
céncia, que tem mostrado resultados conflitan-
tes, nesta populacdo nao foi identificada como
determinante de 6bito fetal.

A violéncia doméstica, tanto por seu efeito
traumadtico direto, como pelo aumento dos ni-
veis de estresse psicolégico, tem sido implicada
em desfechos adversos perinatais 33. No presente
estudo, a ocorréncia de violéncia durante a gra-
videz mostrou-se bem mais freqiiente entre as
mulheres com ¢bito fetal, porém sem alcancar
significancia. Contudo, esta varidvel deve conti-
nuar a ser investigada em estudos perinatais com
maior nimero de participantes.

A presenca de morbidade aumentou o risco
de ébito fetal. Nos estudos realizados em Sao
Paulo 3 e Belo Horizonte (Minas Gerais, Brasil) 9,
também se encontrou esta associacao, especial-
mente para hipertensdo e diabetes.
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Quanto ao risco reprodutivo, confirmou-se a
associacao entre episédio anterior e nova ocor-
réncia de 6bito perinatal, mostrada em outros es-
tudos nacionais e estrangeiros 1,334, O padrao foi
semelhante ao encontrado por Menezes et al. 3,
e Measey et al. 34, com o risco de repeticao de
6bitos fetais. Em cerca de metade das pacientes,
esta associacdo pdde ser explicada pela manu-
tengdo ou reativacao de transtornos hiperten-
sivos; nas demais nao foi possivel identificar a
etiologia.

Muito tem sido discutido acerca do papel
protetor do pré-natal quanto aos desfechos pe-
rinatais 3536,37,38, O viés da prematuridade, a di-
ficuldade em mensurar adequagao do pré-natal,
e o viés de auto-selecdo — maior freqiiéncia ao
pré-natal em mulheres com maior auto cuida-
do - tém sido apontados como problemas pa-
ra estabelecer a real associa¢do entre o cuidado



pré-natal e o desfecho perinatal. Neste trabalho,
optou-se por usar critérios com ajuste paraidade
gestacional e valorizar aspectos qualitativos na
tentativa de resolver as duas primeiras questoes.
Ainda assim, caracteristicas nao conhecidas ou
nao mensuraveis relacionadas ao autocuidado
podem enviesar esta associagao.

Em qualquer das formas usadas para andlise,
seja critério APNCU (categoria adequado com-
parada a categoria inadequado) ou critério de
qualidade, o pré-natal se revelou protetor para
6bito fetal. Outros estudos nacionais recentes,
usando diferentes mensuracdes do pré-natal,
corroboram sua associacao com 6bito fetal e/
ou perinatal 239. Deve ser destacado o estudo
de Almeida et al. 2, que também usou o critério
APNCU para avaliar pré-natal.

Nao foi realizada andlise da assisténcia ao
parto neste estudo. A maternidade estudada
apresentou durante seu funcionamento baixo
percentual de asfixia perinatal, comparada a ou-
tras localidades brasileiras 39,40,

A associacdo do crescimento intra-uterino
restrito com o 6bito fetal também € corroborada
em outros estudos nacionais 23. No estudo de
Almeida et al. 2, a fracao atribuivel desse fator foi
30%. Mesmo que a compreensao do mecanismo
nao esteja totalmente elucidada na génese do
6bito fetal, parece que a insuficiéncia placenta-
ria, presente em vdrias morbidades obstétricas,
pode explicar parte do fend6meno 41. A investiga-
cdo inadequada do crescimento restrito tem sido
identificada em auditorias de 6bito fetal mesmo
nos paises desenvolvidos 19.

Em relacdo as varidveis bioldgicas, duas
questoes metodoldgicas merecem discussao: es-
timacdo da idade gestacional e a inclusao de va-
ridveis bioldgicas no modelo de andlise. A eleva-
da freqiiéncia de realizacao de ultra-sonografia
nesta populacdo, mesmo entre as pacientes que
nao realizaram pré-natal, somada a utilizacao
dos dados antropométricos de recém-nascidos
e fetos contribuiram para estimativa da idade
gestacional em todos os controles e em 98% dos
€asos.

Embora os 6bitos fetais também cursassem
com pesos e idades gestacionais baixas, esco-
lheu-se nao incluir estas varidveis como proxi-
mais para 6bito fetal. No caso dos natimortos,
processos morbidos interferem na evolugao nor-
mal da gravidez, resultando em crescimento fetal
retardado e/ou baixo peso e/ou parto prematuro,
fechando a cadeia causal. Assim, embora pos-
sa haver associacdo estatistica, a interpretacao
do fendmeno biolégico deve ser diferenciada 26.
Como o retardo de crescimento intra-uterino,
proxy de insuficiéncia placentdria, pode estar na
origem dos eventos, apenas o crescimento intra-

FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE FETAL

uterino foi incluido como varidvel proximal para
6bitos fetais.

Constituiu um fator limitante do estudo o
fechamento parcial da unidade, afetando o mo-
vimento de internacdes durante o 20 e o 3o tri-
mestre de 2004. Por conta disso ndo se atingiu o
nudmero previsto de casos, diminuindo o poder
estatistico do estudo. E pouco provavel que tenha
havido viés de selecao no caso dos natimortos,
pois a grande maioria dos casos ocorreu no peri-
odo anteparto, e nao houve restricao para inter-
nacgdo das pacientes. Quanto aos seis casos que
nao participaram do estudo, pode ser verificado
que tiveram pré-natal inadequado, reforcando
um dos principais achados do estudo.

Por dltimo, quanto as limitages inerentes
ao estudo caso-controle, pode ter havido viés de
informagao/memodria, ja que as perguntas eram
relativas a eventos durante toda a gravidez. Ten-
tou-se minimizar este viés pelo uso de multiplas
fontes de informacao (cartdo pré-natal, prontud-
rio, entrevista). Como os controles foram popula-
cionais, espera-se ter evitado o viés de selecdo.

Em que pesem as limitagdes, os resultados,
particularmente quanto a qualidade do pré-natal
como protetor de ébito fetal, foram consistentes
com estudos nacionais e internacionais 1,2.9.28,42;
portanto devem ser direcionados esforcos para a
melhoria quantitativa e qualitativa da assisténcia
pré-natal, visando a reducdo da mortalidade fe-
tal na populacdo usudria do SUS. Pacientes com
morbidades - hipertensao, sobretudo — e histéria
de perda fetal anterior sdo elegiveis para acom-
panhamento em servicos de alto risco. Embora
deva ser estimulado o inicio precoce do pré-na-
tal, o acompanhamento mais freqiiente ao final
da gestacdo e a realizacdo dos procedimentos de
deteccao de risco também sdo importantes para
garantir a efetividade do pré-natal 37,38,41,42,43,

Finalizando, deve ser reenfatizada a impor-
tancia do conhecimento sobre a mortalidade
fetal, indicador tanto de condi¢cdes sécio-econo-
micas da populacdo como da qualidade da as-
sisténcia. Duas estratégias podem ser utilizadas:
os sistemas de vigilancia (como os Comités de
Prevengdo do Obito infantil e fetal 44) e o incen-
tivo a investigacdes mais direcionadas de base
populacional ou hospitalar 45. O estudo do 6bi-
to fetal ainda é um desafio, mesmo para paises
desenvolvidos, mas de maneira mais relevante,
para os paises em desenvolvimento 41,45,46,47,
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Resumo

A mortalidade fetal, apesar de elevada no Brasil, é
pouco estudada quanto a sua determinagdo. Um es-
tudo caso-controle aninhado foi feito para investigar
os determinantes da mortalidade fetal em uma popu-
lagdo usudria dos servigos piiblicos de uma regido do
Rio de Janeiro, de 2002 a 2004. Os dados foram cole-
tados por meio de entrevista com as puérperas e com-
plementados em prontudrios e cartoes de pré-natal. Os
casos foram obitos fetais com peso igual ou superior a
500g e os controles foram nascidos vivos no mesmo pe-
riodo. Para andlise estatistica, usou-se um modelo hie-
rdrquico de fatores socio-econdmicos e psicossociais
(nivel distal), reprodutivos, comportamentais e assis-
tenciais (intermedidrio) e caracteristicas bioldgicas do
feto (proximal). Destacaram-se vinculo empregaticio,
situagdo marital estdvel, acompanhante na admissao
e pré-natal adequado como protetores de mortalida-
de fetal, enquanto violéncia doméstica, morbidade na
gravidez e crescimento fetal restrito aumentaram o
risco. O pré-natal se mostrou importante estratégia de
redugdo do risco nesta populagdo.

Mortalidade Fetal; Cuidado Pré-Natal; Maternidades;
Sistema Unico de Satide
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