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Resumo

Veremos, que a morte fetal, causa grande repercussio emocional e sofrimento familiar em
consequéncia da morte fetal. Assim, “o 6Obito fetal (OF) é uma entidade na obstetricia que causa
grande impacto psicoldgico tanto para a gestante como para seus familiares e para a equipe de satde
que presta os cuidados a essa mulher. Seus efeitos podem ser tdo importantes quanto a morte de uma
crianga nascida viva. A taxa mundial de natimortalidade em 2015 foi de 18,9 para 1.000 nascidos,
sendo que a maioria desses Obitos ocorreu em paises de baixa renda e grande parte das vezes era
evitavel. Em uma analise transversal que usou dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da
Crianga ¢ da Mulher (PNDS) do Brasil em 2006, a prevaléncia de natimortos foi de 14,82 a cada 1.000
nascimentos. Em 2015, no Brasil, essa taxa havia caido para 10,8 para cada 1.000 nascimentos, sendo
maior na regido Nordeste (13,23 por 1.000 nascimentos) ¢ menor que a taxa nacional nas regides Sul
(8,27 por 1.000 nascimentos), Centro-Oeste (9,72 por 1.000 nascimentos) ¢ Sudeste (10,08 por 1.000
nascimentos), demonstrando a clara associagdo entre as taxas e as condigdes socioeconOmicas ¢ de
acesso a saude das diferentes regides do pais”. (Eduardo et al., 2021, p.2850/2851).
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Abstract

We will see that fetal death—even when it occurs before the pregnant woman and her family have had
any contact with the fetus (i.e., intrauterine death)—causes significant emotional repercussions and
family suffering. Thus, “fetal death (FD) is an obstetric event that has a major psychological impact on
the pregnant woman, her family, and the healthcare team providing her care. Its effects can be just as
profound as the death of a live-born child. The global stillbirth rate in 2015 was 18.9 per 1,000 births;
the majority of these deaths occurred in low-income countries and were often preventable. A
cross-sectional analysis using data from Brazil’s 2006 National Survey on Demography and Health of
Children and Women (PNDS) found a stillbirth prevalence of 14.82 per 1,000 births. By 2015, this rate
in Brazil had fallen to 10.8 per 1,000 births; it was highest in the Northeast region (13.23 per 1,000
births) and lower than the national average in the South (8.27 per 1,000 births), Central-West (9.72 per
1,000 births), and Southeast (10.08 per 1,000 births) regions, demonstrating a clear association



between these rates and the socioeconomic conditions and healthcare access across the country's
different regions” (Eduardo et al., 2021, pp. 2850-2851).
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Introducio e definicao

Devemos salientar, que para ser caracterizado a morte fetal, a literatura exige alguns
parametros obrigatdrios como auséncia de batimento cardiaco fetal, idade gestacional e peso
fetal, como veremos:

“OF ou morte fetal é a morte de um produto conceptual, antes da sua expulsio
ou extracio completa do corpo da mie, evidenciada pelos seguintes
parametros: auséncia de respiracio ou outro sinal de vida, como batimentos
cardiacos, pulsacdes do cordio umbilical ou movimentos efetivos dos misculos
de contracio voluntaria. Existem algumas divergéncias com relagao a definicao
do OF quanto ao tempo de duracio da gravidez e ao peso fetal”. (Eduardo et
al., 2021, p.2.851).Negrito nosso.

Conforme, facilmente se depreende, algumas literaturas chegam até divergir com os requisitos
obrigatdrios para caracterizagdo da morte fetal.

“A 10%revisao da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) define como
obito fetal precoce os 6bitos em fetos com 500g ou mais, ou 22 semanas
completas de gestacdo ou mais, ou medindo 25 cm ou mais; 6bito fetal tardio
em fetos com 1.000 g ou mais, ou 28 semanas ou mais, ou 35 cm ou mais, sendo
que as perdas gestacionais abaixo de 22 semanas de gravidez sao consideradas
abortamento. A OMS, com o intuito de comparacio de dados internacionais,
define o0 OF como o critério considerado para 6bito fetal tardio pelo CID-10, ou
seja, feto pesando 1.000 g ou mais e idade gestacional presumida maior ou igual
a 28 semanas.OF intraparto é aquele que ocorre apds o inicio do trabalho de
parto e antes do nascimento baseado na presenca de batimento cardiaco fetal
no inicio do trabalho de parto”. (Eduardo et al., 2021, p.2.851).Negrito nosso.

Apesar de algumas divergéncias para caracterizagdo da morte fetal, um ponto central de
concordancia, ¢ a distingdo da morte fetal para outro instituto muito conhecimento no meio
médico, o qual sendo referido como aborto do concepto.

Fatores de risco que pode levar a morte fetal

Fica facil o entendimento do assunto, a partir do momento em que entendemos que como tudo
na medicina para um desfecho desfavoravel clinico, sempre havera fatores de risco, aqui nessa
revisdo, ndo poderia ser diferente, veremos que alguns fatores de risco que podem levar a
morte fetal, também sdo os mesmos fatores de riscos para diversas patologias e desfechos
clinicos até mesmo fatais.

“Os fatores de risco associados ao OF sdo diversos, sendo os principais
abordados nos proximos paragrafos. A idade materna acima de 35 anos esta
associada com maiores taxas de ébito fetal devido a maior incidéncia de
gestacoes multiplas e anomalias congénitas. Mulheres afrodescendentes sio
consideradas de risco para OF, pois nesse grupo hi maior incidéncia de
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, ruptura prematura de
membranas ovulares e descolamento prematuro de placenta”. (Eduardo et al.,
2021, p.2.852).Negrito nosso.



“Nuliparas apresentaram maior taxa de natimortalidade quando comparadas a
mulheres com um parto ou mais. Fatores de risco que podem ser modificados
sdo: obesidade, tabagismo, uso de drogas ilicitas e etilismo. Gravidas que param
de fumar entre as gestacdes diminuem o risco de OF para niveis iguais aos das
nio fumantes. A hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus sao as
principais complicacdes maternas responsaveis pela morte fetal. As taxas de
o6bito fetal sdo de 50 para 1.000 nascimentos em gestantes com eclimpsia, e a
sindrome HELLP e é de 2 a 4 vezes maior em gravidas com diabetes. A
gemelidade tem quatro vezes mais chance de OF, isso devido principalmente a
sindrome de transfusido feto-fetal, ao maior risco de restricao de crescimento e
de maior chance de malformagoes fetais. Algumas situacoes em gestacdes
pregressas estao associadas com o aumento das mortes fetais, tais como parto
pré-termo, restricio de crescimento fetal (mulheres com historia de restriciao de
crescimento fetal antes de 32 semanas que nasceu vivo apresentam duas vezes
mais risco de OF em uma gestacio futura) e pré-eclimpsia”.(Eduardo et al.,
2021, p.2.852).Negrito nosso.

Conforme dito, como por exemplo de riscos associado a morte fetal que também fazem
parte de outros pré-requisitos para outras patologias, as quais sempre encabecam as listas,
sdo: tabagismo, hipertensdo e diabetes, infelizmente fatores esses que estdo sempre
atrelados a outras patologias, além da morte fetal, para piorar ainda, todas se tratam de
doengas com curas ou aos menos com facil controle.

Causas maternas

Além das doencas mais basicas, vamos se dizer assim, existem logicamente outras
patologias e desfechos que podem levar a morte fetal.

“Cerca de 5 a 10% das mortes fetais tém como causa doencas maternas, sendo
as sindromes hipertensivas e o diabetes as principais doencas relacionadas ao
OF. Além dessas tem-se: trombofilias, isoimunizacio Rh, alteracdes genéticas
(translocacio balanceada, doencas recessivas raras e doencas autossémicas) e
infeccoes maternas (sifilis, toxoplasmose, rubéola, HIV, citomegalovirus,
parvovirus B19, varicela e listeriose). As complicagcdes intraparto, como a
desproporcao cefalopélvica e apresentacoes andmalas que levam a asfixia,

também sao relatadas como causa de "OF”. (Eduardo et al., 2021,
p-2.853/2.855).Negrito nosso.

Viu-se, que até mesmo, uma posi¢ao do feto intrauterina desfavoravel pode levar a morte

fetal.

Nessa linha de outras causas de morte fetal, também figuram doencas sexualmente
transmitidas, as quais se fossem tratadas facilmente poderiam evitar um desfecho
desfavordvel e tragico para o feto.

Causas fetoanexiais

Devemos salientar que ndo existem apenas causas maternas que podem levar ao Obito
fetal, existem causas exclusivamente ligadas ao proprio feto, e causas genéticas, como por
exemplo malformacao, e ainda, causas familiares.



“As causas fetais representam cerca de 25 a 40% dos casos de natimortalidade,
sendo as anomalias genéticas e cromossdmicas (monossomia do X, trissomia do
21, 18 e 13) e a hidropisia imune e ndo imune as principais. As malformacées
mais comuns sao: defeitos do fechamento do tubo neural, doenca cardiaca
complexa e hidrocefalia isolada. As alteracdes da placenta, membrana ou
corddo umbilical sao

responsaveis por 15 a 25% das mortes fetais, tais como: descolamento
prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas (corioamnionite),
restricio de crescimento fetal, prolapso de cordido e ruptura de vasa prévia.
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Circular de cordao umbilical nao é associada ao maior risco de "OF”.
(Eduardo et al., 2021, p.2.853/2.855).Negrito nosso.

Pode-se ver, que existe uma alta porcentagem de causas fetais que levam a morte do feto,
infelizmente na pratica médica do dia a dia, também existe o erro médico que ocorre por falta
até mesmo de conhecimento técnico para diagnostico de uma doenga possivelmente fatal, ou a
propria omissdo do profissional no manejo do tratamento.

Nessa linha de raciocinio, ndo podemos deixar de citar a propria omissdo da gestante em
aceitar e aderir ao tratamento proposto, sdo combinagdes fatais.

Diagnéstico

Apesar do avango na area da medicina moderna, como aparelhos de tltima geracdo, os quais
auxiliam de forma extraordinaria o diagndstico precoce de patologias intrauterinas, como por
exemplo do proprio ultrassom portatil que cabe na palma da mao, citando assim, parece até
facil a obtengao do mesmo, entretanto, estamos vivendo uma medicina publica aquém do que
gostariamos de ter, pois infelizmente, nem sempre a tecnologia chega aos rincdes mais
necessitados da satde publica, tanto a nivel estadual quanto a nivel municipal.

“A principal queixa da gestante que leva a suspeita de 6bito fetal é a cessacio
dos movimentos do concepto. No exame obstétrico a inaudibilidade dos
batimentos cardiacos fetais é um sinal de probabilidade da morte fetal. O
exame radiolégico (raio x) perdeu seu papel com o advento da ultrassonografia.
O padrio ouro para o diagnostico de OF ¢é a auséncia de batimentos cardiacos
fetais na ultrassonografia.”(Eduardo et al., 2021, p.2.855). Negrito nosso.

Conforme se depreende, hoje o padrao-ouro no linguajar médico € a ultrassonografia, exame
esse sensivel para diagnéstico de patologias e morte fetal, lembrando que apesar de sua
facilidade de uso, o diagndstico certeiro exige acuracia do profissional que o realiza, sendo
um exame dependente de expertise profissional.

Conduta

Importante frisar, que a complexidade na resolugdo reside na eficicia dos métodos
disponiveis, pois geralmente o OF ocorre durante o segundo ou inicio do terceiro trimestre da
gestagdo, quando a cérvix estd ainda imatura.

“A conduta escolhida para o manejo do parto vai depender da idade
gestacional, historia obstétrica, causa do OF e do desejo materno, nio existindo
uma “receita” aplicavel em todas as gestantes. Comunicar o fato ao paciente e
familiares traz ansiedade e desconforto para o médico que assiste a gestante, e



muitas vezes a relacdo estabelecida no pré-natal fica estremecida. E comum o
sentimento de revolta, inconformismo, derrota e incapacidade de gestar. Dessa
forma, o apoio psicologico ¢ fundamental, e estar disponivel quantas vezes

forem necessarias para esclarecer as duavidas sobre o ocorrido é essencial”.
(Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

“Sabe-se que 80 a 90% dos oObitos fetais sdo eliminados espontaneamente em
2-3 semanas do decesso, e dessa forma a conduta expectante era a dominante
em meados do século XX. Essa conduta tem a vantagem de ser valida em
qualquer idade gestacional, evita o risco de manipulacdes e tem baixo custo.
Suas desvantagens siao o risco de coagulopatias, descritas em alguns trabalhos
apoés quatro semanas da morte fetal, devido a liberacio de tromboplastina pelo
feto morto e de seus anexos na circulacio materna, o que leva ao consumo de
fibrinogénio e consequente coagulacdo intravascular disseminada em 1 a 2%
dos casos (embora na pritica clinica essa ocorréncia quase nunca seja
evidenciada), autolise fetal, que dificulta necropsia e cariétipo do produto
conceptual e maior favorecimento de doenca psiquiatrica dessas pacientes. Caso
se opte por essa conduta, deve-se solicitar contagem de fibrinogénio e plaqueta
a0 menos uma vez por semana e interromper a gestacio quando o primeiro
estiver entre 150 e 200 mg/dL e o segundo < 50.000”. (Eduardo et al., 2021,
p-2.855/2.861).Negrito nosso.

Apesar de 80 a 90% dos fetos mortos poderem ser eliminados espontaneamente ap6s duas a
trés semanas do 6bito, a inducao do parto tem sido a conduta mais utilizada.

DILATACAO CERVICAL E CURETAGEM OU ASPIRACAO

Tal método para eliminagdo do feto morto, exige muita cautela do profissional, uma vez que
esta intimamente ligado a riscos de hemorragia e perfuracao uterina.

“Esse método pode ser utilizado de preferéncia em uteros pequenos (< 14 cm).
E uma conduta rapida e eficaz, porém apresenta risco de hemorragia,
perfuracio de uterina, laceracio de colo e pode levar a incompeténcia
istmocervical em gestacdo futura, além de mutilar o feto, o0 que impossibilita
estudo mais aprofundado deste e ndo permite a visio do produto conceptual
pela mae e familia. Tal conduta s6 podera ser realizada na auséncia de ossos
que na retirada possam liberar espiculas que poderdo traumatizar o titero”.
(Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

Em alguns casos, ha relatos de laceracdo de colo, o que por si s6 j& acarreta em risco futuro

para as proximas gestagdes, gerando incompeténcia istmocervical.
DILATACAO MECANICA COM SONDA DE FOLEY

Nesse método, a inser¢do de sonda obrigatoriamente deve ultrapassar o orificio interno do
colo uterino, apds a passagem, o baldo existente na sonda ¢ inflado, sendo considerado uma
acdo mecanica.

“Consiste na insercao da sonda ultrapassando o orificio interno do colo uterino,
enchimento do baldo e tracdo por fixacio da sonda a perna da gestante. O
mecanismo de acdo ocorre pela acdo mecdnica e por liberacio de
prostaglandinas devido a separacio do cérion da decidua. O método provoca
uma rapida melhora no indice de Bishop, sendo sua eficacia comparada ao uso
da prostaglandina via vaginal. Existem sondas especificas para essa finalidade



com dois baldes, um para dentro do orificio interno e outro para fora, com
maior resolutividade.(Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

Devemos esclarecer, que nenhum método adotado estara livre de intercorréncias médicas.

INDUCAO COM OCITOCINA

Aqui nesse topico, a indu¢do com ocitocina indica o uso de varias quantidades de ocitocina,
tudo vai depender da idade gestacional, porém, em virtude de altas doses, a gestante pode
sofrer intoxicagdo, e agravar o quadro clinico.

“A vantagem desse método estd na familiaridade do uso da ocitocina para
qualquer obstetra, porém as doses habituais utilizadas na inducio e conducio
do trabalho de parto no termo sio geralmente ineficazes nos OF de segundo e
inicio de terceiro trimestre, o que obriga ao uso de doses maiores e por maior
tempo. Isso pode levar a intoxicac¢io hidrica, convulsiao por hiponatremia, coma
e edema agudo pulmonar por hipervolemia. Devido ao seu efeito antidiurético,
doses de 20 mU/min ja provocam reduciio da diurese, e com 40 mU/min pode
ocorrer intoxicagio hidrica. E possivel reverter isso substituindo o veiculo de
administracio por soro contendo sédio (ringer e soro fisiolégico). As doses de
ocitocina recomendadas para cada idade gestacional estdo descritas na Tabela
abaixo” (Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

Quantidade de ocitocina sugerida para cada idade gestacional

Ocitocina Idade gestacional

50 UI 15-23 semanas

40 UI 24-30 semanas

20 UI 30-38 semanas

5 UI Gestacao de termo

* Diluir em 500 mL de soro fisiologico e titular o gotejamento a cada 20-30
minutos até o efeito desejado”.

“Pacientes com cesdrea anterior e grandes multiparas nio devem receber
ocitocina devido ao maior risco de rotura uterina; se for usar, realizar maior
parcimonia e monitorizacido continua”. (Eduardo et al, 2021,
p-2.855/2.861).Negrito nosso.

Apesar de ser contraindicado o uso de ocitocina em pacientes que possuem histérico de
cesariana e grandes multiparas pelo risco elevado de rotura uterina, na pratica médica do dia a

dia, ainda se vé seu uso.
INDUCAO COM PROSTAGLANDINAS OU SEU ANALOGO

Esse método ¢ muito utilizado na pratica médica por ser considerado muito eficaz.

“A prostaglandina ou seu analogo, o misoprostol, 0 mais amplamente utilizado,
¢ farmaco bastante eficaz, permitindo a expulsido de quase 90% dos fetos em
menos de 24 horas. Ela promove amadurecimento do colo uterino e atividade
uterina. A fase de laténcia é mais prolongada devido ao fato de o colo ser
geralmente desfavoravel quando se iniciam as contra¢des. Contudo, apos o
esvaecimento e a dilatacdo cervical, a expulsio ocorre normalmente em 2-3

horas. (Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

“As doses habitualmente preconizadas vao depender da idade gestacional do
o6bito e estido expostas na Tabela abaixo.



Dose de prostaglandina (misoprostol) sugerida com relacio a idade gestacional
em que ocorreu o 6bito fetal.

Idade gestacional Dose

OF entre 13-26 semanas 200 mcg VV a cada 4-6 horas (5 doses)

Idade gestacional Dose OF acima de 26 semanas 27-28 semanas: 100 mcg
VV/VSI/VB a cada 4 horas > 28 semanas: 25 mcg VVa cada 6 horas ou 25 mcg
VO a cada 2 horas VV: via vaginal; VSI: sublingual (por baixo da lingua); VO:
oral; VB: bucal (entre a bochecha).

Fonte: modificada de Morris et al.

Nas gestantes com asma e doencas cardiovasculares o uso de prostaglandinas
deve ser evitado, embora o misoprostol, sendo um analogo, ndo apresente essa
contraindicacdo. Cicatrizes uterinas prévias podem também ser
contraindicacio para seu uso, apesar de alguns estudos demonstrarem sua
eficacia e seguranca.

Segundo protocolo da Febrasgo de 2018, a inducdo do parto em idades
gestacionais menores de 28 semanas pode ser realizada com misoprostol 200 a
400 mcg, via vaginal, a cada 4-12 horas.

Alguns estudos sugerem que o uso de misoprostol para inducio do parto com
menos de 28 semanas em ttero com cicatriz de cesarea anterior € seguro (nivel
de evidéncia B); apés 28 semanas, a indu¢do do parto segue 0 mesmo protocolo
das gestacdes com feto vivo”. (Eduardo et al.,, 2021, p.2.855/2.861).Negrito
nosso.

Apesar de ser considerado muito eficaz, o mesmo ¢ contraindicado em gestantes com
histérico de cesarea anterior, apesar de existir literatura que defenda seu uso nesses casos.

CESAREA

Nesse topico, onde se observa a via cesariana como método de escolha, algumas
consideragdes devem ser feitas, isso porque os profissionais levam em consideragdo varios
fatores, sendo uma delas a idade da gestante, ¢ o passado obstétrico da mesma.

Na pratica, as adolescentes tiveram menor chance de serem submetidas a cesariana. Isso
porque, tais pacientes, deve-se avaliar a vida reprodutiva, principalmente antecedentes
obstétricos, ¢ bastante discutida quando obstetras irdo definir alguma conduta. Nas pacientes
adolescentes ¢ prudente que o parto vaginal seja preferido em muitas situagdes, para que iSso
ndo comprometa o seu futuro reprodutivo com a realizacdo de sucessivas cesarianas nas
gestacdes seguintes.

“Muitas vezes, com o intuito de poupar a paciente de um sofrimento maior em
decorréncia da inducio do parto vaginal, o obstetra, de forma impulsiva e ndo
racional, faz a opc¢io de realizar um parto cesarea nos casos de OF. Importante
lembrar que esse procedimento niao ¢é isento de riscos e que sua
morbimortalidade é superior a do parto via vaginal, além de nio eliminar o
sofrimento da perda que a gestante e seus familiares estio passando”. “As
indicacdes de cesdrea nesses casos seriam: placenta prévia centro-total,
descolamento prematuro de placenta, iminéncia de rotura uterina e
monstruosidade fetal. Nessas situacOes seria interessante solicitar um
coagulograma com dosagem de fibrinogénio antes de submeter a gestante ao
procedimento cirirgico”.(Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

Conforme foi possivel observar, a escolha da conduta dependerd da idade gestacional, das
condi¢des maternas e das condigdes do colo uterino. A paciente devera ser submetida a
propedéutica infecciosa, caso haja suspeita de infeccao.



ASSISTENCIA AO PARTO E PUERPERIO

Importante frisar, que na assisténcia ao parto, apos a retirada do feto morto, a equipe deve
orientar e contraindicar a lactacdo, priorizando a alta médica o mais rapido possivel, para que
a paciente possa participar do velorio do feto, e experimentar o luto.

“O profissional assistente deve incentivar e facilitar o contato visual e tatil da
paciente com o natimorto a fim de que haja dissoluciio de fantasias maternas e
a elaboracao do luto de forma fisiologica.

No puerpério deve-se inibir a lactaciio, evitar enfermaria com alojamento
conjunto ou proximo a bercario e se possivel promover a alta precoce para que
a paciente possa participar do veldrio e enterro. Deve-se encorajar a expressiao
de sentimento de tristeza e luto. No retorno, observar situa¢coes do componente
emocional que podem estar presentes e caso haja necessidade utilizar
ansioliticos e antidepressivos. Sempre que o diagnéstico for conhecido, como
nos casos de doenca materna ou de insuficiéncia placentaria, o médico deve dar
atestado liberando a paciente para o velorio, evitando o exame de verificacao de
6bito, que na maioria das vezes vai repetir a hipodtese clinica”.(Eduardo et al.,
2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.

INVESTIGACAO DAS CAUSAS DE OBITO FETAL E PLANEJAMENTO FUTURO

Insta salientar, que se torna extremamente importante, a investigacao da causa da morte fetal,
para descobrir a origem da patologia, se tem origem genética ou familiar, tornando-se assim, o
aconselhamento genético a depender da causa fator de extrema importancia para preservar a
satide materna e a saude fetal nas proximas gestacoes.

“A determinacio da causa de OF é importante para ajudar no aconselhamento
em futuras gestacdes e no entendimento da perda fetal. Alguns exames devem
ser solicitados e estio demonstrados abaixo Exames para investigacido de
possiveis causas fetais Mae Feto e placenta: Hemograma completo Inspecao do
feto e placenta, Tipagem sanguinea e teste de coombs indireto, Necropsia e
anatomopatolégico de placenta Acido biliar Raio x do corpo fetal, Glicemia de
jejum Bacterioscopia e cultura de liquido amniético, Horménios tireoidianos
Caridtipo fetal, Sorologias para: parvovirus B19, sifilis, citomegalovirus,
toxoplasmose e rubéola, Microarray cromossdémico, Anticorpos autoimunes:
anticoagulante lipico, anticardiolipina e B2, glicoproteina 1, Autopsia fetal,
Trombofilias: mutacio do fator V de Leiden, mutacio do gene da protrombina,
niveis de antitrombina III, mutacdo do MTHFR, atividade das proteinas C e S.
“O acompanhamento pré-natal em gestacdes posteriores a gravidez de um
natimorto deve ser de alto risco, sendo recomendada supervisdo intensiva a
partir de 32 semanas de gestacdo, embora essa medida possa aumentar a taxa
de prematuridade iatrogénica. Recente revisio sistematica e metanalise de
ensaios clinicos randomizados forneceram evidéncias de que aspirina em doses
de 100 mg ao dia iniciadas entre 12-16 semanas de gestacio reduz o risco de
morte perinatal independentemente do seu efeito benéfico na reducio de risco
de pré-eclaimpsia ou de restricdo de crescimento fetal. Dado que baixas doses de
aspirina tém custo baixo, sdo bem toleradas e tém poucos efeitos adversos (esta
associado a um aumento nio significativo de descolamento prematuro de
placenta), pode ser razoavel considerar seu uso em um contexto mais amplo e
geral para melhorar o resultado perinatal principalmente em mulheres com
histéria prévia de OF”. (Eduardo et al., 2021, p.2.855/2.861).Negrito nosso.



Nos casos em que a causa ¢ genética da morte fetal, é possivel lancar mao da analise de
produtos de concepcao hoje existente, sendo um exame genético desenvolvido para investigar
possiveis alteragdes cromossdmicas relacionadas a perda gestacional. Além de contribuir para
a identificagdo da causa genética do aborto espontaneo e morte fetal, o exame fornece
informagdes importantes para o médico e para a familia, auxiliando no planejamento de
futuras gestagdes.

Consideracoes finais

Conforme se depreendeu no referido estudo, fica evidente que estamos longe de uma reducao
significativa da morte fetal, pois foi possivel observar que em muitos casos a morte fetal se da
em virtude de doengas de base de facil manejo e tratamento, entretanto, um diagnoéstico tardio,
bem como, aliado ao fato de que as gestantes por vezes ndo adere ao tratamento, estamos
caminhando em passos largos para uma redugao.

Fica evidente que a morte fetal ¢ uma situacdo delicada e extremamente desafiadora para
todos os envolvidos. Portanto, a necessidade de compreender e buscar por melhores formas de
assistir a mulher e sua familia que vivencia tal fato ¢ imprescindivel para qualificar a
assisténcia ofertada, assim como possibilitar que os profissionais se sintam mais seguros
acerca do cuidado.
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