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1. Observa-se maior risco para ocorréncia de obito fetal em:
(a) Gestagdo com mais de 42 semanas.
(b) Gestantes com indice de massa corporal (IMC) < 29.
(c) Gestantes com artrite reumatoide.
(d)

d) Paciente com anticorpo anticardiolipina
imunoglobulina M (IgM) de 19 Unidades MPL.

Uma vez diagnosticado o 6bito fetal em primigesta com 32 semanas
que nao apresenta intercorréncia aparente, a conduta correta sera:
(a) Parto imediato pelo risco elevado de coagulopatia.

b) Inducdo do parto com analogo de prostaglandina, sem urgéncia.

) Cesarea, para permitir a realizagdo de autopsia fetal imediata.

d) Aguardar 15 dias para a inducdo do parto.

Em relacao a gestantes que tiveram obito fetal em gravidez
anterior, por causa nao apurada e com natimorto pequeno para
a idade gestacional (PIG), numa gravidez subsequente, em que
aparentemente nao ha intercorréncias, é correto afirmar:

(a) A avaliacdo da vitalidade fetal deve ser iniciada com 26 semanas.

(b) Nao ha necessidade de ultrassonografia se a altura
uterina estiver adequada com 34 semanas.

(c) A avaliacdo da vitalidade fetal deve ser iniciada com 32 semanas.
(d) Nao ha necessidade de avaliagdo de vitalidade fetal durante o parto.

INTRODUGAO

Obito fetal (OF) ou morte fetal € a morte de um pro-
duto conceptual, antes da sua expulsao ou extracao
completa do corpo da mae, evidenciada pelos seguin-
tes parametros: auséncia de respiracao ou outro si-
nal de vida, como batimentos cardiacos, pulsagdes do
cordao umbilical ou movimentos efetivos dos muscu-
los de contracdo voluntaria.” Ha divergéncias quanto
ao tempo de duracao da gravidez e ao peso fetal na
definicao de OF. A 102 revisao da Classificagao Interna-
cional de Doencas (CID-10) define como o OF precoce
0s Obitos em fetos com 500 g ou mais, ou 22 semanas
completas de gestacao ou mais, ou medindo 25 cm ou
mais; OF tardio os obitos em fetos com 1.000 g ou
mais, ou 28 semanas ou mais, ou 35 cm ou mais. As
perdas gestacionais abaixo de 22 semanas sao consi-
deradas como abortamento.? A Organizacao Mundial
da Sadde (OMS), para fins de comparagao de dados
internacionais, define o OF como o critério conside-
rado para OF tardio pelo CID-10, ou seja, feto pesando
1.000 g ou mais e idade gestacional presumida maior
ou igual a 28 semanas.”2 OF intraparto é aquele que
ocorre apos o inicio do trabalho de parto e antes do
nascimento baseado na presenca de batimento car-

diaco fetal no inicio do trabalho de parto.? Em 2015,
a taxa mundial de natimortalidade foi de 18,9 para
1.000 nascidos. A maioria ocorreu em paises do sul
da Asia e Africa Subsaariana e seria evitavel, particu-
larmente o OF intraparto, que, junto com os causados
por sifilis e malaria, evidencia faléncia da assisténcia
pré-natal e ao parto. Todos os esforcos devem ser fei-
tos para a sua erradicacao.?? A OMS tem como meta
reduzir a taxa para 12 ou menos natimortos por 1.000
nascimentos em todos os paises do mundo até 2030.
No Brasil, em 2015, a taxa de natimortalidade foi de
10,8 para cada 1.000 nascimentos,® variando entre as
diferentes regides do pais. E maior na regido Nordeste
(13,23 por 1.000 nascimentos) e menor na regido Sul
(8,27 por 1.000 nascimentos). CID-10: P95 morte fetal
de causa nao especificada; 036.4: assisténcia prestada
a mae por morte intrauterina.

ETIOLOGIA

As causas dos OFs sao divididas em maternas, fetais
ou placentarias.” As causas fetais sdao: anomalias
hereditarias e cromossémicas, infeccoes congénitas
(sifilis, malaria, parvovirose, citomegalovirus etc.),
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aloimunizagdo Rh, hidropisias ndo imunes.®® Cau-
sas placentarias e anexais: descolamento prematu-
ro de placenta, insuficiéncia placentaria, sindrome
da transfusao feto-fetal, corioamnionite, prolapso
de corddo, rotura de vasa prévia.®” Causas mater-
nas: hipertensao arterial, diabetes mellitus, diabetes
gestacional, sindrome de anticorpo antifosfolipide,
trombofilias hereditarias, traumas maternos.®? Em 50%
dos casos, as causas sao desconhecidas. A figura 1?
mostra as variagoes regionais no mundo da preva-
[éncia das causas de OF agrupadas em demografi-
cas (idade materna superior a 35 anos), infecciosas
(sifilis, HIV e malaria), desordens maternas (obesi-
dade e sobrepeso, diabetes e hipertensao materna
preexistente, pré-eclampsia, eclampsia, tabagismo) e
desordens fetais (gestacbes acima de 42 semanas e
aloimunizagao Rh). Nos paises desenvolvidos, ocor-
rem as menores taxas de OF e elas sao atribuiveis
a sobrepeso/obesidade, idade materna avancada e
hipertensao arterial preexistente. O sul da Asia e os
paises da Africa abaixo do Saara sao as regides que
concentram a maior parte dos OF no mundo. A nati-
mortalidade por sifilis concentra-se no sul da Asia e
a natimortalidade por malaria nos paises da Africa
subsaariana. Quase 14% dos OFs decorrem de gravi-
dez acima de 42 semanas.?

DIAGNOSTICO

O diagnostico do OF é feito pela confirmacao da ausén-
cia de batimentos cardiacos fetais na ultrassonografia.
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TRATAMENTO

0O método e 0 momento do parto ap6s o OF dependem
da idade gestacional do natimorto, da causa do obito, da
historia obstétrica pregressa e do desejo materno. Con-
quanto a maioria das mulheres prefira o parto imediato,
o risco de coagulopatia ao aguardar o parto espontaneo
& muito pequeno.”" A inducdo do parto em idades ges-
tacionais menores de 28 semanas pode ser feita com
misoprostol 200 a 400 mcg, via vaginal, a cada 4 a 12 ho-
ras. Alguns estudos sugerem que o uso de misoprostol
para inducao do parto com menos de 28 semanas em
Utero com cicatriz de cesarea anterior é seguro (nivel
de evidéncia B), porém mais estudos sdo necessarios
para comprovar a efetividade e seguranca dessa condu-
ta. Apds 28 semanas, a inducao do parto segue 0 mesmo
protocolo das gestagoes com feto vivo.

E necessario aconselhar os pais para a realizacao de
autopsia do natimorto a fim de detectar eventuais mas-
-formacoes determinantes do 6bito. Da mesma forma,
pode-se obter fragmento de pele fetal para estudo ge-
nético. O parto cesareo deve ser reservado para casos
excepcionais, pois 0s riscos maternos do procedimento
cirlrgico nao sao compensados por beneficio fetal. Ex-
cecao deve ser feita em casos de OF por descolamento
prematuro de placenta, cuja espera pode comprometer
a vida materna.

RECOMENDAGCOES FINAIS

O OF tardio, ou seja, acima de 28 semanas de gestacao
e com peso fetal acima de 1.000 g, € evitavel, na grande
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Fonte: Lawn JE, Blencowe H, Waiswa P, Amouzou A, Mathers C, Hogan D, et al,; Lancet Ending Preventable Stillbirths Series study group; Lancet Stillbirth Epidemiology
investigator group. Stillbirths: rates, risk factors, and acceleration towards 2030. Lancet. 2016;387(10018):587»6034(2) [Reproduzido com autorizagdo do autor.]

Figura 1. Variagao regional do risco populacional de 6bito fetal para fatores com dados de risco e de prevaléncia adequados. Observe
que esses fatores ndo sao mutuamente exclusivos e alguns como idade avangada, distiirbios ndo transmissiveis (sobrepeso, diabetes,
hipertensao, pré-eclampsia, eclampsia e tabagismo) e fatores de estilo de vida podem se sobrepor.

348 | FEMINA 2019;47(6): 322-49



maioria das vezes, por meio de adequada assisténcia
pré-natal, incluindo:

1. Recomendar o uso de acido folico
antes da gravidez para a prevencao de
mas-formacoes do tubo neural;

2. Em mulheres com antecedente de OF, no
intervalo interpartal, pesquisar trombofilias
adquiridas (anticorpo anticardiolipina,
anticoagulante lGpico e B2-glicoproteina 1). Se o
OF foi associado com crescimento intrauterino
restrito ou historia familiar ou materna de
trombose, pesquisar trombofilias hereditarias;

3. Em mulheres com OF, no intervalo interpartal,
solicitar Coombs indireto, mesmo nas pacientes
Rh positivo, porque pode haver aloimunizacao
por outros antigenos, tais como o fator Kell;

4, A primeira consulta de pré-natal deve ser realizada
no primeiro trimestre com rigorosa historia
clinica, avaliando-se antecedentes de hipertensao
arterial, diabetes, doencas reumatologicas
(sindrome de anticorpo antifosfolipide e
lGpus eritematoso sistémico), OFs anteriores
e descolamento prematuro de placenta;

5. Propiciar apoio para diminuicao/
parada do tabagismo;

6. Vigiar ganho adequado de peso e pressao arterial;

7. Recomendar o uso de aspirina 100 mg por dia
e dieta rica em calcio a partir da concepcao em
mulheres com antecedente de pré-eclampsia;?

8. Realizar glicemia de jejum no primeiro trimestre
e curva glicémica no segundo trimestre;

9. Realizar sorologia para sifilis e HIV
nos trés trimestres da gravidez;

10. Realizar ultrassonografia universal no terceiro
trimestre para avaliacao de crescimento
fetal com atengao para as pacientes de

risco para crescimento fetal restrito;

11. Monitorar a vitalidade fetal em fetos
com restricao de crescimento fetal/
peqgueno para a idade gestacional;

12. Realizar monitorizacao da vitalidade fetal

intensiva a partir de 32/34 semanas em
pacientes com historia de OF em gravidez
anterior. Inicio de monitorizagao mais precoce
pode levar a prematuridade iatrogénica
baseada em teste falso-positivo;™®

13. Inducao de parto em gravidez > 41 semanas;,
14. Monitorizagao da vitalidade fetal durante o

trabalho de parto/uso do partograma.

1 A;2:B;3: C.
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