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Resumo 

 

Introdução: Apesar de pesquisas recentes estimarem que cerca de 3,2 milhões de óbitos 
fetais ocorram todos os anos, sendo 98% destes em países em desenvolvimento, pouca 
atenção tem sido dada à mortalidade fetal, especialmente no Nordeste. Objetivo. Descrever as 
principais causas e os fatores de risco para mortalidade fetal no Estado de Pernambuco. 
Metodologia. Realizou-se um estudo descritivo, no qual foram analisados os casos de óbitos 
fetais de 2000 a 2011 no Estado de Pernambuco. A informação foi obtida através dos 
Sistemas de Informação de sobre Mortalidade e Sistema de Informação de Nascidos Vivos. 
Resultados. Registraram-se 21.237 mortes fetais no período estudado para uma taxa de 
mortalidade fetal correspondente a 11,8 por mil nascidos vivos. As principais causas básicas 
segundo os Capítulos da CID10 foram: as do Cap XVI-Algumas afecções originadas no 
período perinatal (94,4%), seguidas das causas do Cap XVII-Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias cromossômicas(4,8%) e das causas do Cap I-Algumas doenças 
infecciosas e parasitárias(0,8%). Os fatores de risco identificados para as mães foram: idade 
inferior a 30 anos (62,8%), ter menos de oito anos de escolaridade (50%) e ter uma gravidez 
única (87,8%). Para os natimortos, os fatores de risco registrados foram: o baixo peso ao 
nascer (56,4%); a prematuridade (58%) e o sexo masculino (53,1%). Para as variáveis 
relacionadas ao parto destacaram-se: o parto vaginal (71,4%); o período anteparto (86,4%), e 
a maioria dos decessos fetais ocorreram em partos hospitalares (92,8%).Conclusão. 
Identificaram-se alguns fatores de risco previsíveis que, sugerem que há a necessidade de 
esforços concentrados, especialmente na melhoria do preenchimento das Declarações de 
Óbitos, e em uma melhor assistência pré-natal e assistência ao parto, para que tenhamos uma 
redução do número de óbitos fetais no Estado de Pernambuco.  

 

Palavras chave: Morte fetal. Gravidez. Natimorto.  

 

 

 

 

 



HOLANDA, Aline de Andrade Santos. Characterization of Fetal Mortality in Pernambuco, 
from 2000 to 2011: causes and associated factors. 2013. Monograph (Multi-professional 
Residence in collective health)-Mabel Rafeek Research Center, Oswaldo Cruz Foundation, 
Recife, 2013. 

Abstract 

Introduction : Although recent research claim that about 3.2 million fetal deaths occur every 
year, and 98% of them in developing countries, little attention has been given to the fetal 
mortality, especially in the Northeast. Goal: Describe the major causes and risk factors for 
fetal mortality in the State of Pernambuco. Methodology: A descriptive study, in which we 
analyzed the cases of fetal deaths from 2000 to 2011 in the State of Pernambuco. The 
information was obtained through the information systems on mortality and live births 
information system. Results: 21,237 fetal deaths were registered in the period studied for a 
fetal mortality rate corresponding to 11.8 per thousand live births. The main root causes 
according to the chapters of Icd10 were: the CPC XVI-Some disorders originating in the 
perinatal period (94.4%), followed by the 17TH CPC-causes congenital malformations, 
deformities and chromosomal abnormalities (4.8%) and of the causes of Cap I-Some 
infectious and parasitic diseases (0.8%). The risk factors identified for mothers were: age less 
than 30 years (62.8%), have less than eight years of education (50%) and have a single 
pregnancy (87.8%). For the stillborn, the risk factors recorded were: low birth weight 
(56.4%); the prematurity (58%) and males (53.1%). For childbirth-related variables were: the 
vaginal birth (71.4%); the anteparto period (86.4%), and the majority of births took place in 
hospital fetal stationary situation (92.8%).Conclusion: Some were predictable risk factors 
that suggest that there is a need to concentrate efforts, especially in improving compliance 
with the Statements of deaths, and better prenatal care and delivery assistance, so that we 
have a reduction in the number of fetal deaths in the State of Pernambuco. 

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

 A gravidez e o parto são experiências especiais na vida da mulher e do seu parceiro, 

que envolve também suas famílias e a comunidade. A gestação e o parto são eventos que 

constituem uma experiência humana das mais significativas, com potencial enriquecedor para 

todos que dela participam. No entanto, eventos inesperados podem ocorrer durante a gestação 

e no parto, os quais poderão vir a determinar ameaça à vida materna, podendo ocasionar a 

perda fetal (TELLES, 2002).  

         O Ministério da Saúde define óbito fetal ou nascido morto/natimorto como a morte do 

concepto, antes que o produto da gestação seja extraído do corpo materno, seja qual for à 

duração da gravidez (BRASIL, 2005). 

         O óbito fetal pode ser dividido em precoce, intermediário e tardio. O óbito fetal 

precoce é aquele que acontece antes da 20ª semana gestacional (aborto); o óbito fetal 

intermediário é aquele que acontece com idade gestacional entre a 20ª e 28ª semana; e, é 

considerado óbito fetal tardio aquele com idade gestacional acima da 28ª semana ou com peso 

ao nascer acima de 1000g. (ALMEIDA et al., 2006). 

Para fins de estatísticas de mortalidade fetal, são considerados somente os óbitos que 

ocorrem a partir da 22ª semana completa de gestação (154 dias), correspondendo a morte de 

fetos com peso de 500 gramas ou mais e/ou estatura igual ou superior a 25cm. Sua avaliação é 

feita através do cálculo do coeficiente de natimortalidade, feito com base no número de óbitos 

fetais divido pelo número de nascimentos totais (vivos e óbitos fetais) de mães que residem 

no local e período considerados (BRASIL, 2009). 

          A morte fetal representa o insucesso do processo gestacional, seja para a mulher e sua 

família, seja para o profissional de saúde responsável por sua vigilância. Além do inevitável 

ônus psicológico para a gestante, também pode se associar a incremento da morbidade e 

mortalidade materna, em decorrência de complicações como hemorragias, coagulopatia e 

infecções (VARDANEGA et al.,2002).
 

        Diversos estudos buscam definir possíveis indicadores de risco para o acontecimento 

da natimortalidade, relacionando esses indicadores com fatores socioeconômicos, exposição 

ambiental, história reprodutiva, idade e ocupação da mulher (NOGUEZ et al., 2008). De 

forma semelhante, o estado civil e a estabilidade das relações conjugais têm sido relatados 
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como fatores de risco para natimortalidade (DE LORENZI et al., 1999). Almeida (2007), 

acrescenta que as mulheres que possuem baixa renda e que são analfabetas ou semi-

analfabetas enquadram-se nas elevadas taxas de mortalidade materno-fetal. 

Os óbitos fetais têm sido historicamente negligenciados pelos serviços de saúde, que 

ainda não incorporaram na sua rotina de trabalho a análise de sua ocorrência, tampouco 

destinaram investimentos específicos no âmbito da saúde para a sua redução (BRASIL, 

2005). O estudo das causas e a classificação da morte ocorrida no período fetal podem ser 

realizados por diversos pontos de vista e com diferentes propósitos, que vão desde a 

necessidade de informações estatísticas e de saúde pública até as relativas à atenção médica 

pré e perinatal, podendo orientar seu melhoramento e a alocação de recursos (MANITTO, 

2005).  

Do ponto de vista epidemiológico, o estudo dos óbitos fetais em relação a diferentes 

variáveis maternas e perinatais permite diferenciar fatores de risco, alguns potencialmente 

modificáveis antes do início da gestação, no período pré-natal e de assistência ao parto. Faz-

se necessário também, a intervenção dos anátomo-patologistas no diagnóstico da causa do 

óbito fetal e sua classificação em nível individual, ainda quando este diagnóstico não se 

integre às estatísticas nacionais de mortalidade (MANITTO, 2005). 

Apesar do coeficiente de natimortalidade desvelar dados valiosos sobre as condições 

de saúde e assistência durante o pré-natal e o parto, a mortalidade fetal como problema de 

saúde pública tem ganhado pouca atenção e pouco se tem estudado a seu respeito 

separadamente das mortalidades perinatal e infantil (CAMARGO, 2008).  

No Brasil, a situação da mortalidade fetal não é conhecida de forma sistemática para 

todo o país, devido à importante subnotificação de óbitos fetais e à qualidade insatisfatória da 

informação disponível sobre a duração da gestação nas Declarações de Óbitos. Em 2009, 

foram notificados no Brasil 32.147 óbitos fetais, representando uma redução de 18,5% com 

relação ao ano de 2000. É oportuno frisar que essa redução foi superior à redução encontrada 

entre os nascimentos, que foi de 10,1% (BRASIL, 2010). Entre 1996 e 2006 as regiões do 

país com maior taxa de óbito fetal foram a Norte e Nordeste, sendo a região Sul a que 

apresentou a menor taxa, com 9,2/1000, em 2006. Segundo o Ministério da Saúde do Brasil 

(2009), em Pernambuco, houve uma discreta redução dos coeficientes de mortalidade fetal na 

última década, tendo a taxa de mortalidade fetal observada em 2008 de 11,8 por 1000 

nascimentos. A mortalidade fetal tem sido atribuída a problemas relacionados à atenção pré-
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natal, tais como deficiência de acesso do pré-natal, baixa cobertura e qualidade, captação 

tardia de gestantes e falhas na identificação precoce de risco gestacional (CESAR et al., 2011; 

FONSECA; COUTINHO, 2010; MALTA et al., 2010).  

Com o objetivo de fortalecer as ações de assistência à saúde das gestantes e crianças, 

desde a década de 1990, o governo do estado de Pernambuco vem implementando diversas 

iniciativas de âmbito federal/municipal que buscam a redução da mortalidade perinatal: os 

programas nacionais de Parteiras Tradicionais, de Humanização no Pré-natal e Nascimento, a 

Rede Norte-Nordeste de Saúde Perinatal e Rede Cegonha, além do Programa Mãe Coruja 

Pernambucana (BRASIL, 2010). As principais ações destes programas, estão voltadas à 

melhoria da qualidade e ampliação do acesso do acompanhamento pré-natal( como a de 

captação precoce, ampliação do acesso da gestante ao pré-natal, avaliação de risco e 

vulnerabilidade, vinculação da gestante ao local de parto, assegurar a realização dos testes 

laboratoriais necessários no pré-natal, prevenção e tratamento de Doenças Sexualmente 

Transmissíveis e Hepatite), e assistência aos períodos do parto, puerpério e neonatal 

(BRASIL,2012) 

 Além da implantação destes programas de atenção ao pré-natal, ao parto e o 

puerpério, ressaltam-se as ações tradicionalmente desenvolvidas pelo Programa Saúde da 

Família (PSF) no estado, que conta com uma cobertura de 67% e é responsável pela captação 

precoce e acompanhamento das gestantes de baixo risco e encaminhamento das gestantes de 

alto risco às unidades de atenção secundária e terciária (BRASIL, 2012).  

Quanto à investigação das causas dos óbitos fetais no âmbito estadual, não foram 

encontrados, na revisão bibliográfica realizada, o registro de estudos investigando 

especificamente as causas e os fatores de riscos associados à mortalidade fetal, para o estado 

de Pernambuco. Com exceção do estudo de Nascimento (2012), que analisa a evolução 

temporal dos coeficientes de mortalidade perinatal (citando o óbito fetal em separado do 

neonatal precoce) e o perfil dos óbitos segundo critérios de evitabilidade em Pernambuco 

entre o anos de 2002 a 2008, os outros estudos se restringem à cidade do Recife, os quais 

podem ser citados: Sampaio (2011),Andrade (2009) e Aquino (2003). Mesmo diante de 

algumas limitações metodológicas, devemos ressaltar a importância deste estudo para o 

conhecimento dos fatores de risco do óbito fetal em nossa população de Pernambuco, uma 

vez que é grande a heterogeneidade dos registros entre as diferentes regiões do estado (SAY 

et al.,2006). Desta forma, este estudo trará contribuições importantes para o conhecimento da 

mortalidade fetal para o estado de Pernambuco. Criar  informações utilizando os indicadores 
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mais aceitos na literatura é útil para enriquecer o conhecimento sobre nossa realidade e, ainda, 

permite a comparação dos estudos, ajudando a enriquecer as fontes de evidências de um tema 

universalmente importante: a natimortalidade (ANDRADE et al.,2009).  
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2 JUSTIFICATIVA 

O Óbito Fetal é o menos valorizado dos itens da mortalidade em geral, provavelmente 

devido às dificuldades em esclarecer suas causas, resultando em escassos relatórios sobre este 

tipo de óbito e Declarações de Óbito com causa não especificada. Sendo a mortalidade fetal 

um problema da saúde materno-infantil muito pouco estudado no país e especificamente no 

Nordeste, surgiu o interesse em realizar esta investigação, a partir das Declarações de Óbito, a 

fim de evidenciar os possíveis fatores de risco relacionados, na população do estado de 

Pernambuco, com vistas a deflagrar ações que promovam a diminuição dessa mortalidade.  

Avaliando-se a realização de estudos relativos ao perfil epidemiológico da mortalidade 

fetal no Estado, apenas foram identificados alguns estudos pontuais sobre a mortalidade fetal 

em Recife. Assim, este estudo pretende caracterizar a evolução dos óbitos fetais no estado de 

Pernambuco, a fim de identificar as causas e os fatores de riscos associados ao óbito fetal, e 

fornecer subsídios para a identificação e formulação das políticas voltadas à redução desses 

óbitos no estado.  
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3 HIPÓTESES 
 

As características epidemiológicas das principais causas básicas de óbito fetal estão 

disponíveis nas Declarações de Óbito, todavia, nem todos os fatores de risco associados 

estarão.  
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4 PERGUNTA CONDUTORA 
 

Quais são as características epidemiológicas dos óbitos fetais, segundo as causas 

declaradas e os fatores de risco associados, que podem ser evidenciadas através das 

informações contidas nas Declarações de Óbitos (DO) de natimortos de mães residentes no 

Estado de Pernambuco, no período de 2000 a 2011?  
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5 MARCO TEÓRICO 

5.1 Definição de Óbito Fetal 

A morte fetal é um dos desfechos mais dramáticos da gravidez. Ocorre em cerca de 

um, em cada 160 partos, estimando-se que tenha uma incidência anual de 3,2 milhões de 

casos em nível mundial (REDDY  et al., 2009)  

O óbito fetal é definido, segundo a 10ª Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças (CID-10), da Organização Mundial de Saúde (2008), como a “Morte de um produto 

da concepção antes da expulsão ou da extração completa do corpo da mãe, 

independentemente da duração da gravidez”. Indica o óbito, o fato de o feto, depois da 

separação do corpo materno, não respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como: 

batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos 

de contração voluntária. O termo nascido morto ou natimorto passará a ser identificado com 

as perdas fetais a partir da 22ª semana de gestação, ou quando o feto atinge peso de 500 g. 

Assim, a taxa de natimortalidade é um indicador útil para avaliar a atenção à saúde materna 

(SILVA, 2006).  

As mortes fetais são divididas ,segundo a revisão do CID10 de 1997, em: mortes fetais 

anteparto (quando a morte fetal ocorre antes do inicio do trabalho de parto) e mortes fetais 

intraparto (quando a morte fetal ocorre depois de iniciado o trabalho de parto, mas antes do 

nascimento) (LAURENTI; BUCHALLA, 1997). 

 Em geral, no mundo, a validade dos dados estatísticos em relação às taxas de 

mortalidade fetal, depende da precisão da definição de óbito fetal utilizada e da qualidade do 

registro da informação original. Não existe homogeneidade de critérios entre os diversos 

países quanto à definição de óbito fetal, o que dificulta a comparação das taxas de 

mortalidade entre os países e entre cidades ou estados de um mesmo país. Os maiores 

problemas no registro são observados em fetos com pesos ao nascer menor que 1.000 g, que 

morrem pouco depois do nascimento, principalmente quando esses pertencem a minorias 

étnicas, de baixo nível socioeconômico e educacional (WIGGLESWORTH, 1991). 

No Brasil, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), utilizado para a 

consolidação de dados sobre mortalidade, tem tido melhorias no que concerne aos dados 

sobre óbitos fetal e infantil, embora ainda não se tenha alcançado níveis adequados em 

algumas variáveis, que caracterizam principalmente os óbitos fetais (BRASIL, 2010). 
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Segundo Vardanega et al.(2002) ainda são poucos os registros brasileiros  confiáveis à 

respeito dos fetos natimortos, o que torna difícil a realização de estudos que visem conhecer 

os fatores determinantes do óbito fetal e a possibilidade de sua prevenção nesse país. Vale 

ressaltar, que o preenchimento dos dados é de pior qualidade, nos municípios acima de 500 

mil habitantes, o que mostra uma contraditoriedade da realidade, pois se espera um 

preenchimento mais acurado em locais onde a estrutura é maior (BRASIL, 2010). 

5.2 Os Óbitos Fetais no Brasil e no Mundo 

         Apesar da incontestável importância em se conhecer a mortalidade materna e infantil 

mundial, em virtude da sua inclusão nos objetivos do desenvolvimento do milênio da 

Organização das Nações Unidas (ONU), a análise da mortalidade fetal tem sido deixada de 

lado, sendo excluída dos estudos de carga global de doenças (FROEN et al., 2011) . Pesquisas 

recentes estimam que cerca de 3 milhões de óbitos fetais ocorram todos os anos no mundo, 

sendo 98% destes em países em desenvolvimento (LAWN et al.,2011). Apesar do importante 

declínio da mortalidade infantil ocorrida nesses países, nas duas últimas décadas, este se 

deveu principalmente à queda da mortalidade pós-neonatal (acima de 28 dias de nascimento). 

Nos países em desenvolvimento, verificou-se uma queda nitidamente menor nas mortes 

perinatais, permanecendo praticamente inalterados os coeficientes de mortalidade fetal. Esses 

dados contrastam com os observados nos países desenvolvidos, nos quais se observou uma 

significativa redução da taxa de mortalidade fetal, principalmente durante o trabalho de parto, 

apontando para melhorias da qualidade da assistência obstétrica (AHLENIUS; 

THOMASSEN ; FLOBERG,1995).
 

         Em uma revisão sistemática, sobre a incidência de nascidos mortos, incluindo estudos 

publicados em diversos países, Caracostea (2003), descreve uma incidência de nascidos 

mortos variando entre 0,15 e 10%. A maioria dos estudos com mortalidade fetal maior que 

2% foram conduzidos em países em desenvolvimento, sendo a incidência mais elevada (10%) 

observada em Ruanda. Esta incidência foi calculada utilizando-se o percentual de óbitos fetais 

com 20 ou mais semanas de gestação, em relação ao total de nascimentos (vivos e mortos). 
 

Fretts et al. (1995) ressaltaram que no Canadá, no período entre 1961 e 1993, 

observou-se uma acentuada redução da mortalidade fetal, em torno de 70% nas três décadas. 

Os autores atribuem essa redução a mudanças tanto na prática obstétrica como nas 

características da população de gestantes. Outra possível explicação para o fato mencionado é 



21 

que, avanços como a administração de imunoglobulina anti-D, melhora do diagnóstico pré-

natal das anomalias congênitas, vigilância anteparto para os casos de restrição do crescimento 

fetal e monitorização intra-parto com vistas à redução dos casos de asfixia perinatal, podem 

ter prevenido uma parcela significativa dos óbitos fetais.  

          Entretanto, a mortalidade fetal permanece elevada na América Latina. Conde, Belizán 

e Díaz (2000) relatam em um coeficiente de mortalidade fetal 17,6 por 1.000 nascimentos, 

entre 1985 e 1997, sendo as taxas mais elevadas, observadas em países como o Paraguai (52,1 

por 1.000 nascimentos) e a Bolívia (44,3 por 1.000 nascimentos). Por outro lado, taxas mais 

baixas foram observadas no Chile (9 por 1.000 nascimentos), Uruguai (11,9 por 1.000 

nascimentos ) e Costa Rica (12,6 por 1.000 nascimentos). O declínio das mortes fetais na 

América Latina foi modesto, de 19,9 por 1.000 nascimentos em 1985 para 13,8 por 1.000 

nascimentos em 1997 – Durante o período do estudo (1985 a 1997) 64% das mortes fetais 

ocorreram no período anteparto, 12% no período intra-parto, e os casos restantes não foram 

determinados.
 

           No Brasil, “o desafio que se coloca é a qualificação da informação sobre o óbito 

perinatal, especialmente sobre o óbito fetal, além de sua incorporação na rotina dos serviços 

públicos de saúde” (LANSKY, 2006). Apesar dessas dificuldades, alguns estudos foram 

publicados na última década, com enfoque específico na mortalidade fetal. Em um estudo 

baseado no Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do Sistema Único de Saúde (SUS), 

Schramm, Szwarcwald, Esteves, (2002), descrevem uma mortalidade fetal, no Brasil, de 14% 

entre os partos registrados em 1995, chamando a atenção para o fato de esse sistema de 

informações mostrar uma maior cobertura dos óbitos fetais do que o SIM/MS. Um elevado 

percentual de sub-notificação dos óbitos fetais foi observado no SIM, especialmente na região 

Nordeste (SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000).
 

          Dados de 2003, provenientes da Secretaria de Vigilância em Saúde/MS, apontam para 

uma mortalidade fetal no Brasil de 12,1 por 1.000 nascimentos. A região Nordeste apresentou 

a maior taxa (12,7 por 1.000 nascimentos), seguida da região Sudeste (12,5 por 1.000 

nascimentos), enquanto a região Sul apresentou a menor taxa de óbitos fetais (10,3 por 1.000 

nascimentos). No estado de Pernambuco, em 2003, a taxa de mortalidade fetal foi de 13,6 por 

1.000 nascimentos (BRASIL, 2004). Segundo Nascimento (2012), houve uma discreta 

redução dos coeficientes de mortalidade fetal em Pernambuco, tendo a taxa observada em 
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2008 (11,8 por 1000 nascimentos) sido superior ao coeficiente observado na região Sul, que 

era de 9,2 óbitos/1000 nascimentos em 2006 (BRASIL, 2009). 

5.3 Classificação dos óbitos fetais 

Os problemas que se apresentam ao tentar estabelecer uma classificação dos óbitos 

fetais decorrem das situações clínicas complexas, e variadas, que determinam que os fetos 

faleçam. No grupo de “óbito fetal inexplicável”, existe provavelmente um grande grupo de 

fetos com desnutrição, alterações cromossômicas ou infecções não diagnosticadas. As 

diversas influências maternas pré-gestacionais, patologias desenvolvidas durante a gravidez, 

fatores genéticos que afetam o desenvolvimento fetal, complicações durante o trabalho de 

parto e parto, podem atuar isolada ou, mais frequentemente, de forma concomitante, sendo 

difícil determinar o fator que inicia a corrente de eventos que levam ao óbito fetal. Outro 

problema prático ao estabelecer uma classificação é que raramente se tem informação  

anatomopatológicas para todos os casos de óbito fetal(GALTIER-DEREURE; BOEGNER ; 

BRINGER,2000). 

Existem dificuldades para determinar com precisão a causa de um óbito fetal. O peso e 

idade gestacional se estimam ao nascimento e não no momento do óbito, o que pode 

superestimar a idade gestacional e subestimar o peso fetal (o feto pode ter perdido peso logo 

ao morrer). Desta forma, poderia superestimar-se a importância do baixo peso em relação à 

idade gestacional nos óbitos fetais. Além disso, ainda que sejam realizadas investigações 

diagnósticas para determinar a causa do óbito, pode ocorrer que, entre o momento do óbito e 

o momento da investigação, produzam-se alterações patológicas que alterem os resultados 

(GALTIER-DEREURE; BOEGNER; BRINGER, 2000). 

Em torno de 70% a 90% das mortes fetais ocorrem antes do início do trabalho de parto 

(LAMMER et al.,1989). Quando conhecidas, as causas determinadas de morte fetal no 

período anteparto são divididas em maternas e feto-anexiais. Entre as causas maternas, 

destacam-se condições patológicas tais como síndromes hipertensivas específica da gravidez 

(pré-eclâmpsia, eclâmpsia), endocrinopatias (especialmente o diabetes gestacional), anemias 

em geral, infecções, isoimunização Rh, a presença no soro materno de anticorpos 

antifosfolípides e hábitos (fumo e álcool). Entre as causas fetais, as mais frequentes são as 

anomalias congênitas (principalmente do Sistema Nervoso Central) e cromossômicas, as 

infecções pré-natais e a restrição do crescimento fetal. Como causas anexiais assumem 
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relevância o descolamento prematuro de placenta normalmente inserida, a placenta prévia e as 

funiculopatias (CECATTI; AQUINO 1998).É essencial conhecer as causas das mortes, para a 

compreensão e prevenção dos óbitos fetais. A realização de autópsias é um fator de extrema 

importância para desvelar as causas de óbitos fetais. Países como os do Reino Unido propõem 

que 100% dos óbitos fetais sejam submetidos à autópsia, porém estudo no País de Gales 

mostrou que o procedimento foi efetuado para 60,5% dos óbitos entre 1994 e 2003. A 

comparação das estatísticas vitais com os registros hospitalares é um mecanismo de avaliação 

da qualidade da informação e deve ser empregada, com vistas à sua otimização (GAUDINO 

et al.,1997; HOYERT et al.,2002; RAMIREZ et al.,2008; SCHOENDORF;BRANUM, 2006). 

O Brasil acompanha a tendência internacional, com raros estudos sobre mortalidade 

fetal (ALMEIDA et al., 2007; FONSECA;COUTINHO ,2010; MENEZES et al., 1996; 

SCHRAMM; SZWARCWALD, 2002). Esse indicador (mortalidade fetal) não faz parte dos 

indicadores básicos de saúde do Brasil. Apenas oito unidades da federação (Espírito Santo, 

Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e 

Distrito Federal) possuem seus dados sobre mortalidade perinatal divulgados, cujas 

estatísticas vitais são consideradas de boa qualidade (atingiram índice final - cobertura e 

regularidade do SIM - igual ou superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 

90%). A subenumeração dos óbitos fetais e a baixa completitude dos dados registrados nas 

declarações de óbito (DO) contribuem para esse quadro (BRASIL, 2012). No entanto, as 

mortalidades perinatal e fetal deverão ocupar espaço importante na agenda nacional de 

pesquisas em saúde, em face da sua progressiva importância (ALMEIDA, 2006). 

Quanto às mortes fetais intraparto, um estudo realizado em Campinas-São Paulo-

evidenciou como as causas mais frequentes, a asfixia intraparto, trauma obstétrico, distocia de 

ombros e acidentes da placenta e do cordão umbilical (hemorragia anteparto e intraparto). 

Neste estudo, o autor considera que, para que seja reduzida a incidência da morte fetal, é 

indispensável o conhecimento de sua etiologia. No entanto, 40 a 50% dos casos são ditos de 

causa não definida (AQUINO et al.,1998), e segundo Martins (2010), mesmo em países com 

maiores recursos diagnósticos, em 12 a 50% dos casos ,a morte permanece inexplicável, 

mesmo após exaustiva pesquisa complementar.  
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5.4 Fatores associados às mortes fetais 

Vários fatores de risco têm sido descritos para o óbito fetal na literatura mundial, 

sabendo-se que a etiologia é multifatorial, envolvendo uma gama de fatores interrelacionados, 

que incluem tanto a condição sócio-econômica como fatores culturais, biológicos e 

pertinentes à qualidade da assistência à saúde (LAMMER et al., 1989). 

Alguns dos fatores de risco que têm sido associados com a morte fetal, e destacaram-

se em diversos estudos no Brasil, são: idade materna superior a 35 anos; nuliparidade; perdas 

fetais anteriores; doenças prévias como a hipertensão arterial e o diabete mellitos; 

gemelaridade; anomalias cromossômicas fetais; tabagismo; infecções bacterianas e virais; 

ausência ou má qualidade da assistência pré-natal e deficiência no acompanhamento 

intraparto (NURDAN  et al., 2003). Pode-se, portanto observar, que certo número deles 

podem ser prevenidos e tratados. Contudo, em muitos casos de perda fetal nenhum fator pode 

ser detectado claramente. Muitos estudos de óbito fetal dão a falsa impressão de que os 

fatores atuam de maneira isolada e independente no desencadeamento da morte. Entretanto, 

na maioria das vezes, existe inter-relação, com atuação simultânea de diversos fatores 

(AQUINO, 1997). 

Nos países em desenvolvimento, as mortes perinatais estão relacionadas às afecções 

preveníveis ou controláveis, através de uma especial atenção na fase pré-natal e uma 

adequada assistência ao parto e ao recém-nascido. Diferentemente do que é observado nos 

países mais desenvolvidos, onde predominam as perdas de difícil prevenção, como por 

exemplo, as malformações congênitas (SANTOS, 2005). 

A morte fetal nos países em desenvolvimento, tem sido associada com diversas 

variáveis socioeconômicas (renda familiar, classe social da mãe e do pai, estado marital 

materno), características maternas (idade, paridade, medidas antropométricas pré-gestacionais 

e gestacionais, antecedentes obstétricos e perinatais prévios), hábitos maternos (tabagismo, 

etilismo, uso de drogas) e doenças maternas e perinatais (dependentes e independentes da 

gravidez). A mortalidade fetal se encontra associada com estas variáveis, e a força de 

associação encontrada varia segundo as diferentes investigações e populações estudadas 

(ANDRADE et al.,2009). 

Os fatores sócio-econômicos podem contribuir de diversas maneiras para a gênese do 

óbito intra-uterino. Classicamente esses fatores têm sido analisados através de indicadores 
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como escolaridade e renda familiar, que além de determinarem vários eventos adversos em 

saúde pública, também foram implicados em vários estudos como fatores de risco para a 

mortalidade fetal (COPPER et al.,1994;MENEZES et al.,1998;PETRIDOU et al.,1996). A 

baixa escolaridade tanto representa um proxy de condição sócio-econômica desfavorável 

como pode contribuir para piores hábitos alimentares e comportamentos de risco mais 

frequentes, e ainda aumenta o risco de não comparecimento ao pré-natal 

(RODRIGUES;COSTA;1994). 

As drogas lícitas, como o fumo e o álcool, são fatores que causam dano à saúde do 

feto e do recém-nascido. O tabagismo leva a uma diminuição dose-dependente do peso fetal, 

aumento das complicações obstétricas (SKLOVSKI et al.,1989) e poderia ser causa do 

aumento do risco da mortalidade fetal e infantil (ALEIXO NETO,1990). A ingesta de álcool 

pela mãe durante a gravidez, pode provocar no feto uma síndrome de deficiência de 

crescimento, disfunções neurológicas e anomalias faciais (Síndrome fetal pelo álcool), além 

do aumento das complicações obstétricas (SKLOVSKI et al., 1989). 

Destacam-se ainda, como fatores de risco ao óbito fetal, as drogas ilícitas utilizadas 

por gestantes no Brasil, como a cocaína e seus derivados voláteis (crack), a maconha e as 

anfetaminas. Nas gestantes viciadas em cocaína, a maior incidência de óbitos fetais deve-se 

aos efeitos da droga sobre a circulação uteroplacentária (PORTO,1994) e, principalmente, à 

ocorrência de descolamento prematuro de placenta normalmente inserida, mais frequente 

entre mulheres usuárias dessas substâncias (CECATTI; AQUINO, 1998). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2008), a prematuridade e o baixo peso ao 

nascer são, juntos no mundo, a décima causa de morte, o que representa 2% dos óbitos 

mundiais e 3,2% dos óbitos nos países de menor renda per capita e dentre os óbitos neonatais, 

respondem por 31% dos óbitos.  

Classicamente, o peso ao nascer tem sido considerado como um dos principais 

indicadores da qualidade de vida intrauterina e de prognóstico de vida do feto, uma vez que 

reflete diretamente muitos dos agravos que possam tê-lo acometido durante a gestação e, 

desse modo, permitindo avaliar a assistência obstétrica prestada (TANAKA, 1986). O peso ao 

nascer está intimamente ligado à idade gestacional e à presença ou não de comprometimento 

do crescimento fetal. Em um estudo realizado em Maputo, Moçambique, observou-se que 

55,7% dos óbitos fetais pesaram menos de 2.500 gramas e 22% pesaram menos de 1.500 

gramas (WINBO et al., 2001). 
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A frequência de gestações múltiplas tem aumentado nas últimas décadas, o que tem 

determinado também um aumento na frequência de recém-nascidos de baixo peso ao nascer e 

pré-termo. As gestações múltiplas têm maiores riscos de ter comprometimento do 

crescimento fetal e de nascimento pré-termo, o que aumenta o risco de óbito fetal e neonatal. 

Não parecem existir diferenças entre os resultados das gestações múltiplas concebidas de 

forma natural ou com tecnologias artificiais (WARNER; KIELY; DONOVAN, 2000). Tem 

sido observado que o risco de óbito fetal em gestações de gêmeos monozigóticos é mais 

elevado que em gestações dizigóticas (ALLEN et al.,2001). Além disso, nas gestações 

múltiplas, a morte intrauterina de um dos fetos está associada não só com maior risco de óbito 

fetal, mas também com maior risco de paralisia cerebral e outras complicações neurológicas 

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

Um dos principais desafios do cuidado pré-natal é melhorar a sobrevida fetal naquelas 

gestações catalogadas de “alto risco”, de forma que os fetos potencialmente comprometidos e 

com problemas não diagnosticados, possam ser adequadamente monitorizados, evitando-se os 

óbitos fetais. Enquanto que os avanços no tratamento fetal são limitados, os progressos na 

avaliação fetal têm sido consideráveis. O uso da ultrassonografia com Doppler da artéria 

umbilical, na avaliação das gestações de alto risco, tem diminuído a mortalidade fetal e 

perinatal nos fetos sem malformações congênitas (POPKIN, 2004). 

A estruturação e organização da atenção aos cuidados pré-natais e ao parto, 

propiciando uma adequada assistência ao binômio mãe-feto, têm sido consideradas como os 

principais fundamentos da política de atenção perinatal (SCHRAMM; SZWARCWALD, 

2000).O atendimento pré-natal pode contribuir em muito, para a detecção precoce de 

alterações no desenvolvimento fetal, reduzindo não apenas os riscos de complicações que 

acarretam taxas elevadas de morbidade e mortalidade para a mulher e o recém-nascido, como 

também o número de mortes intrauterinas (GUTIÉRREZ-ROMERO et al., 2005). Cumpre 

destacar, a importância de se considerar tanto a cobertura como a qualidade da assistência 

pré-natal. Estudos demonstram uma significativa associação entre ocorrência de óbitos fetais 

e ausência ou pouca frequência ao pré-natal (ROUQUAYROL et al., 1996).   

No mundo, cerca de 82% de todos os óbitos fetais ocorrem no período pré-termo 

(quando o óbito fetal ocorre entre a 22ª  e 36ª semana de idade gestacional). O risco de óbito 

fetal também é alto no período pós-termo (acima de 42 semanas de gestação) ,devido a um 
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aumento na frequência de fetos pós-termo com restrição de crescimento intrauterino 

(CLAUSSON; CNATTINGIUS; AXELSSON, 1999).
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6 OBJETIVOS 

6.1 Objetivo geral 

Caracterizar, de acordo com as informações contidas nas Declarações de Óbitos, os 

casos de óbitos fetais, de natimortos de mães residentes em Pernambuco, segundo as 

principais causas declaradas e fatores de risco associados, no período entre 1° de janeiro de 

2000 a 31 de dezembro de 2011. 

6.2 Objetivos Específicos 

a) Calcular e demonstrar as taxas de mortalidade fetal, por ano de ocorrência e por 

Gerências Regionais de Saúde (GERES) de Pernambuco, no período analisado; 

b) Descrever a distribuição dos óbitos fetais, por Gerências Regionais de Saúde 

(GERES) de Pernambuco, segundo a causa declarada;  

c) Descrever a frequência e distribuição dos óbitos fetais, segundo fatores associados 

inerentes às mães, residentes de Pernambuco;  

d) Descrever a frequência e distribuição dos óbitos fetais segundo fatores associados 

inerentes aos natimortos, residentes de Pernambuco. 

e) Descrever a frequência e distribuição dos óbitos fetais, segundo fatores associados 

inerentes as circunstâncias do parto.  
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7 METODOLOGIA 

7.1 Tipo de Estudo 

Estudo observacional, do tipo seccional, de natureza descritiva. 

7.2 Fonte de dados 

Foram utilizados dados secundários dos bancos de dados do Sistema de Informação 

em Saúde – Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc), do Núcleo Estadual de Epidemiologia, situado na Secretaria 

Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE). 

7.3 População, área e período de estudo 

Mães e filhos (natimortos), residentes do estado de Pernambuco, cujo parto ocorreu 

entre 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2011, e foram notificados nos bancos de 

dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).  

Para melhor caracterização do evento, a área de estudo das taxas de mortalidade fetal e 

das causas declaradas de óbitos, foram demonstradas segundo as 12 Gerências Regionais de 

Saúde (GERES) do Estado, criadas para apoiar os 184 municípios e o distrito da ilha de 

Fernando de Noronha. 

 
Figura 1 - Pernambuco, segundo as Gerências Regionais de Saúde (GERES). 

                     Fonte: Gerência de expansão e qualificação primária (PERNAMBUCO, 2013) 
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7.4 Análise de dados 

Os dados foram transportados do TAB-WIM para o Excel 2007, onde foram 

construídas as planilhas contendo os bancos de dados. Foram escolhidas para o presente 

estudo as variáveis abaixo especificadas inerentes às mães, ao feto e ao parto, que estão 

contidas no bloco V da Declaração de óbito (DO), específicas para os óbitos fetais e de 

menores de um ano. Outras variáveis, consideradas por serem de extrema importância para o 

estudo foram: sexo do feto (bloco II da DO) e local de ocorrência do parto (bloco IV da DO). 

Demonstra-se o óbito fetal segundo a causa declarada, e as taxas de mortalidade fetal, 

relativas aos anos propostos neste estudo foram calculadas, utilizando-se informações do 

Sinasc do período referido.  

          As variáveis analisadas, contidas no bloco V da DO foram: (i) relacionadas à mãe – 

idade, escolaridade (anos de estudo), tipo de gravidez –; (ii) relacionadas ao parto – tipo de 

parto e morte em relação ao parto –; (iii) relacionadas ao feto – peso ao nascer e semanas de 

gestação; essas variáveis e as demais do estudo foram demonstradas em tabelas. As taxas de 

mortalidade fetal, no total da amostra e segundo ano de ocorrência, e as causas declaradas do 

óbito segundo o CID 10, foram demonstradas em tabelas e gráficos.  

7.5 Limitações do Estudo 

A natureza dos dados secundários pode levar a problemas inerentes à confiabilidade 

da informação seja por erros decorrentes de digitação e/ou registro, baixa qualidade das 

investigações e a própria cobertura da informação impondo restrições às análises 

epidemiológicas propostas e quanto à validade dos dados apresentados. Não foi possível 

calcular a média, a mediana e o desvio padrão das variáveis contínuas analisadas – idade da 

mãe e do natimorto, e o peso do natimorto –, tendo em vista estarem categorizadas no SIM. 
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8 RESULTADOS 

No período do estudo (2000 a 2011), a taxa de mortalidade fetal em Pernambuco, 

correspondeu a 11,8 por 1.000 nascimentos (1.778.433 nascidos vivos e 21. 237 óbitos fetais). 

Na Tabela 1, pode-se observar o número de óbitos e as taxas de mortalidade fetal no período 

analisado, em Pernambuco e por Gerências Regionais de Saúde (GERES). Observa-se que, 

apesar da I GERES apresentar a maioria dos óbitos fetais (7162 óbitos - mais de 33,7% do 

total de óbitos), a mesma apresentou a menor taxa de mortalidade fetal (9,7 por 1000 

nascimentos).A  IV GERES apresentou  3.071 óbitos (aproximadamente 14,5%), e os demais 

(51,8% dos Óbitos Fetais) encontram-se entre as outras GERES e nos municípios ignorados 

(11.004 óbitos). Ressalta-se ainda, que a IX GERES apresentou a maior taxa de mortalidade 

fetal(15,1 por 1000 nascimentos).  
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Tabela 1 - Distribuição do número de óbitos e taxas de mortalidade fetal (por 1000) segundo Gerências 
Regionais de Saúde do Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. 

Óbitos fetais (Taxas de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos) 

GERES 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

I 
758 

(11,0) 
703 

(10,5) 
668 

(10,7) 
638    
(9,8) 

621 
(10,1) 

678 
(11,1) 

528   
(8,9) 

461   
(8,0) 

550   
(9,3) 

558   
(9,6) 

461   
(8,1) 

538   
(9,1) 

7162 
(9,7) 

II 
123 

(12,1) 
126 

(13,1) 
110 

(11,8) 
134 

(13,5) 
113 

(12,2) 
95   

(10,3) 
91   

(10,2) 
91   

(10,2) 
88     

(9,6) 
83     

(9,4) 
96   

(11,3) 
83     

(9,5) 
1233 
(11,2) 

III 
167 

(14,6) 
234 

(18,2) 
192 

(16,1) 
197 

(16,7) 
159 

(14,0) 
151 

(13,2) 
171 

(15,5) 
140 

(13,3) 
142 

(13,2) 
106 

(10,6) 
114 

(13,1) 
106 

(10,9) 
1879 
(14,3) 

IV 
304 

(13,3) 
337 

(14,3) 
292 

(12,9) 
267 

(12,2) 
247 

(11,8) 
267 

(12,4) 
217 

(10,5) 
236 

(11,6) 
229 

(11,1) 
237 

(11,8) 
204 

(10,5) 
234 

(11,4) 
3071 
(12,0) 

V 
128 

(12,1) 
135 

(12,7) 
145 

(13,8) 
162 

(15,4) 
144 

(14,7) 
145 

(14,4) 
146 

(14,6) 
131 

(13,5) 
123 

(12,4) 
108 

(11,3) 
101 

(11,1) 
91     

(9,8) 
1559 
(13,0) 

VI 
59     

(7,9) 
121 

(15,3) 
118 

(14,3) 
115 

(14,5) 
121 

(15,9) 
106 

(13,9) 
117 

(15,5) 
108 

(14,3) 
109 

(14,7) 
101 

(14,2) 
97    

(14,3) 
76   

(10,8) 
1248 
(13,8) 

VII 
36 

(11,6) 
41 

(14,1) 
37 

(12,5) 
40 

(13,9) 
36 

(12,9) 
42   

(14,8) 
33   

(11,9) 
39   

(14,4) 
28   

(10,6) 
33 

(12,0) 
28 

(10,5) 
27   

(10,1) 
420 

(12,5) 

VIII 
84   

(14,0) 
106 

(15,9) 
100 

(16,4) 
104 

(15,6) 
101 

(14,8) 
113 

(15,7) 
131 

(15,5) 
118 

(13,8) 
129 

(15,4) 
109 

(12,9) 
88   

(10,8) 
85   

(10,1) 
1268 
(14,1) 

IX 
96   

(12,0) 
82 

(10,6) 
113 

(15,6) 
108 

(15,8) 
144 

(20,9) 
137 

(19,3) 
122 

(18,4) 
114 

(16,3) 
108 

(15,8) 
89   

(13,0) 
77    

(11,6) 
85   

(12,9) 
1275 
(15,1) 

X 
32     

(9,9) 
48 

(15,2) 
41   

(12,8) 
30     

(9,5) 
35    

(11,3) 
46   

(14,4) 
31   

(10,2) 
22     

(7,2) 
47   

(15,4) 
26     

(8,7) 
25     

(9,0) 
31 

(10,5) 
414 

(11,2) 

XI 
54   

(13,3) 
45 

(10,2) 
79   

(18,4) 
63   

(14,7) 
42   

(10,2) 
65   

(15,2) 
61   

(14,7) 
53   

(12,7) 
45   

(11,2) 
70   

(17,4) 
49   

(12,3) 
50   

(11,8) 
676 

(13,5) 

XII 
90   

(17,5) 
86 

(16,5) 
79   

(14,9) 
82   

(14,9) 
59   

(11,6) 
68   

(12,8) 
70   

(13,4) 
71   

(14,9) 
45     

(8,6) 
46     

(9,2) 
61   

(12,9) 
32     

(6,6) 
789 

(12,9) 

Mun 
Ign. 21  11  20  13  18  29  11  25  13  24  28  30  243  

PE 
1952 
(12,1) 

2075 
(12,9) 

1994 
(12,5) 

1953 
(12,5) 

1840 
(12,3) 

1942 
(12,8) 

1729 
(11,7) 

1609 
(11,1) 

1656 
(11,3) 

1590 
(11,1) 

1429 
(10,3) 

1468 
(10,2) 

21237 
(11,8) 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) e Sistema de Informação sobre 
Nascidos Vivos (PERNAMBUCO, 2013). 
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 Demonstra-se na Figura 2, a distribuição da taxa de mortalidade fetal durante os anos 

de 2000 a 2011, que revelam uma diminuição de aproximadamente 15,7% ao longo do 

período estudado. 

 

Figura 2-Distribuição da taxa de Mortalidade fetal em Pernambuco por 1000 
nascimentos, entre os anos de 2000 e 2011. 
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Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 

 

 

8.1 Causas Declaradas dos Óbitos Fetais 

 

Optou-se por individualizar as causas declaradas de óbitos fetais, através dos 

Capítulos da CID10, devido à inviabilidade de expor no estudo, cada uma das causas 

declaradas, já que foram 21.235 causas declaradas de óbitos fetais.   

Analisando-se a causa declarada da morte fetal na DO, durante o período de estudo, 

tem-se Na Tabela 2 os seguintes resultados: 94,4% foram atribuídas a Algumas afecções 

originadas no período perinatal (Cap. XVI da CID10); 0,8% foram devido a Algumas 

doenças infecciosas e parasitárias (Cap. I da CID10) e 4,8% ocorreram devido a 

Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas (Cap. XVII da CID10). 

 As outras causas, declaradas da morte fetal, foram: um caso no Cap. II da CID10 Neoplasia 

(tumores) Linfangioma de qualquer localização (D18.1); um caso no Cap. IX da CID10 

Doenças do aparelho circulatório Acidente vascular cerebral NE, hemorrágico 

,isquêmico(I6.4); um caso no Cap. XI Doenças do aparelho digestivo da CID10, sendo por 
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Outras formas de cirrose hepática e as NE (K74.6); três casos no Cap. XV da CID10 

(Gravidez parto e puerpério), sendo um caso por Assistência prestada a mãe por problema 

fetal NE (O36.9); um caso por Descolamento prematuro da placenta NE (O45.9) e um caso 

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

foram notificados no Cap. XVIII Sintomas, sinais e achados anormais exames clínicos e 

laboratoriais da CID10, sendo atribuídas ao código R99 Outras causas mal definidas e NE de 

mortalidade; e um caso do Cap. XX da CID10 Causas externas de morbidade e mortalidade, 

declarado no código X99.9  Local NE. Dois casos não tiveram a causa declarada em nenhum 

dos capítulos. 

 

Tabela 2- Distribuição das causas de óbitos fetais, por Capítulos da CID10, do Estado de Pernambuco, entre os 
anos de 2000 a 2011. 

Ano 
do 

Óbito 

Cap. I Cap. II Cap. IX Cap. XI 
Cap. 
XV Cap. XVI 

Cap. 
XVII 

Cap 
XVIII 

Cap. 
XX Total 

NO (%)  NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) NO (%) 

2000 0 0 0 0 0 
1871     
(8,8) 

80      
(0,4) 

1     
(0,1) 0 

1.952  
(9,2) 

2001 
2      

(0,0...) 0 0 0 0 
1981     
(9,3) 

90      
(0,4) 

2     
(0,1) 0 

2.075 
(9,8) 

2002 
8     

(0,0...) 0 0 0 0 
1902     
(9,0) 

84      
(0,4) 0 0 

1.994 
(9,4) 

2003 
11    

(0,1) 
1      

(0,1) 0 0 0 
1848     
(8,7) 

93      
(0,4) 0 0 

1.953 
(9,2) 

2004 
4     

(0,0...) 0 0 0 0 
1751     
(8,2) 

83      
(0,4) 

1     
(0,1) 

1     
(0,1) 

1.840 
(8,7) 

2005 
28    

(0,1) 0 0 0 0 
1807     
(8,5) 

107    
(0,5) 0 0 

1.942 
(9,1) 

2006 
16    

(0,1) 0 0 0 0 
1631     
(7,7) 

82      
(0,4) 0 0 

1.729 
(8,1) 

2007 
15    

(0,1) 0 0 0 0 
1505     
(7,1) 

89      
(0,4) 0 0 

1.609 
(7,6) 

2008 
20    

(0,1) 0 0 0 
1     

(0,1) 
1566     
(7,4) 

69      
(0,3) 0 0 

1.656 
(7,8) 

2009 
14    

(0,1) 0 0 0 
2     

(0,1) 
1492     
(7,0) 

82      
(0,4) 0 0 

1.590 
(7,5) 

2010 
24   

(0,1) 0 
1     

(0,1) 
1     

(0,1) 0 
1324     
(6,2) 

78      
(0,4) 0 0 

1.428 
(6,7) 

2011 
24   

(0,1) 0 0 0 0 
1367     
(6,4) 

76      
(0,4) 0 0 

1.467 
(6,9) 

PE 
166 
(0,8) 

1     
(0,0...) 

1     
(0,0...) 

1     
(0,0...) 

3     
(0,0...) 

20.045   
(94,4) 

1.013 
(4,8) 

4      
(0,0...) 

1     
(0,0...) 

21.235* 
(100,0) 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 
Nota: * Dois casos não tiveram a causa declarada 
Legenda: Cap. I- Algumas doenças infecciosas e parasitárias; Cap. II- Neoplasia (tumores);Cap. IX- Doenças 
do aparelho circulatório ; Cap. XI-Doenças do aparelho digestivo ; Cap. XV- (Gravidez, parto e puerpério) ; 
Cap. XVI - Algumas afecções originadas no período perinatal ; Cap.XVII - Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias cromossômicas; Cap. XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais exames clínicos e 
laboratoriais; Cap. XX - Causas externas de morbidade e mortalidade. 
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A Tabela 3, demonstra a distribuição dos óbitos fetais de natimortos residentes de 

Pernambuco, segundo os Capítulos da CID10, pelas Gerências Regionais de Saúde de 

Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. 

Tabela 3-Distribuição dos óbitos fetais ,segundo Capítulos da CID10,pelas Gerências Regionais de 
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. 

GERES Cap I Cap II Cap IX Cap XI Cap XV 
Cap 
XVI 

Cap 
XVII 

Cap 
XVIII Cap XX 

I GERES 116 0 0 0 0 6.643 393 4  1  

II GERES 4  0 0 0 1  1.157 71 0 0 
III 

GERES 16 0 0 0 0 1.788 75 0 0 

IV GERES 18 0 1  1  0 2.898 154 0 0 

V GERES 1  0 0 0 0 1.497 61 0 0 

VI GERES 4  0 0 0 0 1.189 55 0 0 
VII 

GERES 0 1  0 0 0 402 17 0 0 
VIII 

GERES 0 0 0 0 0 1.217 51 0 0 

IX GERES 0 0 0 0 0 1.235 40 0 0 

X GERES 0 0 0 0 0 392 22 0 0 

XI GERES 0 0 0 0 0 650 26 0 0 
XII 

GERES 6  0 0 0 2  745 36 0 0 

Mun.Ign. 1  0 0 0 0 230 12 0 0 

PE 166  1  1  1  3  20.045  1.013  4  1  
                            Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 

8.1.1 Causas básicas declaradas mais frequentes 

A Tabela 4 demonstra a distribuição das causas de óbitos fetais mais frequentes do 

Estado de Pernambuco, notificadas segundo os Capítulos da CID10, entre os anos de 2000 a 

2011. 

 Foram codificadas 113 causas básicas de óbitos fetais (somando 20.045 casos) no 

Cap. XVI da CID10-Algumas afecções originadas no período perinatal- no Estado de 

Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. Considerando apenas o número absoluto de óbitos 

notificados no Cap. XVI (20.045 óbitos fetais), destacam-se quatro causas básicas de óbitos 

fetais, por terem sido mais frequentes. Foram estas: Morte fetal de causa NE (P95) – 6.127 

óbitos (30,6% do Cap. XVI) –; seguindo-se os óbitos por Hipoxia, sendo por hipóxia intra-

uterina NE (P20.9) – 3.165 óbitos (15,8% do capítulo XVI) – e por Hipoxia intra-uterina 

diagnosticada antes de iniciar o trabalho de parto (P20.0) – 1.838 óbitos (9,2% do Cap. XV). 

Em terceiro lugar tem-se os óbitos codificados no P00.0 da CID 10 Feto e recém-nascido 

afetados pelos transtornos maternos hipertensivos – 2.068 óbitos (10,3% do Cap. XVI) –. 
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Todas as outras causas notificadas no Cap. XVI somam 6.847 óbitos (34,2% do Cap. XVI). O 

Cap. XVII- Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas- deteve 

4,8% dos óbitos fetais, seguido do Cap.I - Algumas doenças infecciosas e parasitárias- que 

aparece com 0,8% dos óbitos fetais. Todos os outros Capítulos da CID 10,que surgiram no 

estudo com suas causas de óbitos fetais declaradas, somam apenas 0,1% do total de óbitos 

fetais ocorridos no estado de Pernambuco, ao longo dos doze anos do estudo.  

 

Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (2013) 

Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 
Nota: aNE = não especificada; bDois casos não tiveram a causa declarada. 
 

 

 

Ano de 

Ocorrência 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total  

Cap XVI              

Morte fetal de causa NEa            

 631 695 708 653 505 488 575 488 498 382 296 208 6.127 

(28,9%) 

Hipoxia intra-uterina NE a            

 363 355 298 287 265 297 186 193 200 249 223 249 3.165 

(14,9%) 

Hipoxia intra-uterina diagn. antes do trab. parto          

 281 286 204 198 126 137 117 100 90 106 95 98 1.838 

(8,7%) 

Feto afetado por transt. maternos hipertensivos          

 110 120 121 134 193 223 182 178 204 202 175 226 2.068 

(9,7%) 

Demais 

Cap XVI 

486 525 571 576 662 662 571 546 574 553 535 586 6847 
(32,2%) 

Cap XVII              

Mal 

formações 

Congênitas 

80 90 84 93 83 107 82 89 69 82 78 76 1.013 

(4,8%) 

Cap I              

Sífilis 

Cong. 

0 2 8 11 4 28 16 15 20 14 24 24 166 

(0,8%) 

Demais 

Cap. do 

CID 10 

1 2 0 1 2 0 0 0 1 2 2 0 11 

(0,1%) 

PE 1952 2.075 1994 1953 1840 1942 1729 1609 1656 1590 1428 1467 21.235b 

Tabela 4-Distribuição das causas de óbitos fetais mais frequentes, por Capítulos da CID10, do Estado de 
Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. 
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Foram codificadas 83 causas básicas de óbitos fetais (somando 1.013 casos) no Cap. 

XVII  da CID10-Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas- no 

Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. Demonstra-se na Figura 3, a 

distribuição das três causas mais frequentes de óbitos fetais (em valores absolutos) 

notificadas, onde se observa maior proporção dos óbitos por Malformações congênitas NE 

(Q89.9) – 383 óbitos (37,8% do capítulo XVII) –; seguido dos óbitos por Anencefalia (Q00.0) 

– 264 óbitos (26,1% do capítulo XVII) –; e por Malformação NE do coração (Q24.9) – 60 

óbitos (5,9% do capítulo XVII) –. Todas as outras causas deste capítulo da CID 10 somaram 

306 casos (30,2% do capítulo XVII). 
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         Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 

 

 

 

 

Figura 3 Distribuição das causas de óbitos fetais(números absolutos), por Cap. 
XVII da CID10(Malformações congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas) do Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. 



38 

 Na Figura 4 demonstra-se a distribuição das causas de óbitos fetais (em valores 

absolutos) notificadas no Cap. I da CID10-Algumas doenças infecciosas e parasitárias, no 

Estado de Pernambuco, entre os anos de 2000 a 2011. Do total de 166 casos notificados como 

sífilis congênita, 115 óbitos (69,3%) foram notificados como Sífilis congênita precoce NE 

(A50.2); 49 casos (29,5%) como Sífilis congênita NE (A50.9); um caso (0,6%) como Sífilis 

congênita precoce sintomática (A50.0) e um caso (0,6%) como Outras  formas tardias e 

sintomáticas da sífilis  congênita (A50.5). O coeficiente de detecção de sífilis congênita como 

causa de óbito fetal, notificada no período de estudo, foi de 9,2 por 100.000 nascimentos (166 

casos em 1.799.668 nascimentos). 
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                  Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 Distribuição das causas de óbitos fetais, por Cap I da CID10 (Algumas 
doenças infecciosas e parasitárias), do Estado de Pernambuco, entre os anos de 
2000 a 2011. 
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8.2 Fatores Associados 

A Tabela 5 demonstra a distribuição e frequência dos óbitos fetais, de acordo com as 

variáveis inerentes às mães residentes de Pernambuco, de 2000 a 2011. No Estado de 

Pernambuco a idade das mães com maior número de óbitos fetais situa-se entre 20-30 anos. É 

oportuno salientar a frequência de não informados (14,3%) dos casos. Também chama a 

atenção, a baixa escolaridade dessas mulheres (50%  com menos de oito anos de estudo), e o 

elevado número de ignorados (29,1%). Quanto ao tipo de gravidez, 87,8% dos óbitos foram 

de gestações únicas. 

 

Tabela 5- Distribuição e frequência dos óbitos fetais , das variáveis 
inerentes às mães , residentes de Pernambuco, de 2000 a 2011. 

Variável N° % 

Idade da Mãe 

≤ 14 229 1,1 

15-19 3637 17,1 

20-30 9466 44,6 

31-40 4214 19,8 

41-50 658 3,1 

51-55 4 0,0 

Sem Informação 3029 14,3 

Escolaridade da Mãe (anos de estudo) 

Nenhuma 2.249 10,6 

01 a 03 anos  3.235 15,2 

04 a 07 anos  5.147 24,2 

08 a 11 anos  3.366 15,8 

≥ 12 anos 1.065 5,0 

Sem Informação 6.175 29,1 

Tipo de Gravidez 

Única 18.650 87,8 

Dupla 922 4,3 

Tripla ou mais 45 0,2 

Sem Informação 1.620 7,6 

Total 21.237 100,0 
                          Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 
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  A Tabela 6 demonstra a distribuição e frequência dos óbitos fetais, de acordo com as 

variáveis inerentes aos natimortos de mães residentes de Pernambuco, de 2000 a 2011. 

Observa-se uma frequência alta de óbitos fetais entre a 37 e 41 semanas de gestação (29,3%); 

Contudo, a maioria dos óbitos fetais (58%) ocorreu antes da 37ª semana de gestação, ou seja, 

no pré-termo. Devemos ressaltar o número de casos sem informação – 2.333 (11%) –. A 

tabela 6 também demonstra que 56,4% dos casos (11.971) possuíam baixo peso (<2,5kg); e 

que 6.435 casos (30.3%) tinham peso superior a 2,5Kg (considerados viável quanto ao peso). 

Mais uma vez, chama à atenção a quantidade de casos não informados – 13,3% (2.831 casos) 

–. Quanto ao sexo, observa-se que há um maior número de óbitos fetais em natimortos do 

sexo masculino (53,1%). Constata-se, ainda, que 711 casos (3,3%) não teve o sexo 

informado.  

 

Tabela 6- Distribuição e frequência dos óbitos fetais, das 
variáveis inerentes aos natimortos de mães residentes de 
Pernambuco, de 2000 a 2011. 

Variável N° % 

Semanas de Gestação 

22 a 27 4.250 20,0 

28 a 31 3.607 17,0 

32 a 36 4.450 21,0 

37 a 41 6.219 29,3 

42 e + 378 1,8 

Sem Informação 2.333 11,0 

Peso ao Nascer 

501g a <1Kg 4.045 19,0 

1kg a 1,4kg 2.951 13,9 

1,5Kg a 2,4Kg 4.975 23,4 

2,5Kg a 2,9Kg 2.328 11,0 

3Kg a 3,9Kg 3.420 16,1 

4Kg e + 687 3,2 

Sem Informação 2.831 13,3 

Sexo 

Masculino 11.284 53,1 

Feminino 9.242 43,5 

Sem Informação 711 3,3 

Total 21.237 100,0 
                                 Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 
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A Tabela 7 demonstra a distribuição e frequência dos óbitos fetais, segundo variáveis 

inerentes ao parto, de mães residentes em Pernambuco, de 2000 a 2011. Observa-se o elevado 

percentual de parto vaginal relacionado aos óbitos fetais – 71,4% (15.155 óbitos) –, não sendo 

informada a via de parto de 1.672 casos (7,9%). Demonstra-se, também, uma alta frequência 

de óbitos ocorridos antes do parto – 86,4% (18.352 óbitos) –, seguidos dos casos sem essa 

informação – 2.107 óbitos (9,9%). Destaca-se, 153 casos (0.7%) informados como de 

ocorrência depois do parto, o que se constitui uma inconsistência (incoerência com a 

classificação de óbito fetal) ou erro no preenchimento da Declaração de Óbito. Pode-se 

observar que a quase totalidade dos óbitos fetais – 92,8% (19.701 óbitos) – ocorreram nos 

hospitais. Chama atenção os notificados na categoria Outros – 127 casos (0,6%) – que 

somados aos “Sem informações”, totalizam 340 casos (1,6%) sem definição quanto ao local 

de ocorrência.  

 

Tabela 7- Distribuição e frequência dos óbitos fetais, das 
variáveis inerentes aos partos, de mães residentes de 
Pernambuco, de 2000 a 2011. 

Variável N° % 

Tipo de Parto 

Vaginal 15.155 71,4 

Cesário 4.410 20,8 

Sem Informação 1.672 7,9 

Morte em relação ao Parto   

Antes 18.352 86,4 

Durante 625 2,9 

Inconsistente (Depois) 153 0,7 

Sem Informação 2.107 9,9 

Local de Ocorrência   

Hospital 19.701 92,8 

Outros estabelecimentos de saúde 260 1,2 

Domicílio 751 3,5 

Via publica 185 0,9 

Outros 127 0,6 

Sem Informação 213 1,0 

Total 21.237 100,0 
                              Fonte: Sistema de Informação Sobre Mortalidade (PERNAMBUCO, 2013) 
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8 DISCUSSÃO 

A discreta diminuição do Coeficiente de Mortalidade Fetal em Pernambuco, 

observada neste estudo a partir de 2006, passando de 12,1 por 1000 nascimentos em 2000, 

para 10,2 por 1000 nascimentos em 2011 (queda de 15,7%), permanece dentro da média 

brasileira evidenciada por outros autores (SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000). O 

coeficiente de natimortalidade é um importante indicador das condições de saúde e assistência 

durante o pré-natal e o parto (DE LORENZI, 2001). A disponibilidade dos programas 

voltados à assistência pré-natal e ao parto tem influenciado a redução dos coeficientes de 

mortalidade fetal no estado de Pernambuco (BRASIL, 2012). Tal fato sugere que a redução 

dessas mortes reflete a aquisição de novas tecnologias médicas e melhora das condições de 

vida da população. Essa premissa foi corroborada por Camargo (2008), ao afirmar que não 

existe etiologia específica para a natimortalidade, visto que os estudos apontam a coexistência 

de múltiplos fatores, tais como deficiências socioeconômicas, exposição a fatores de risco 

ambiental, história reprodutiva, idade e ocupação desfavoráveis da mulher, bem como o 

estado civil e a estabilidade das relações conjugais.  

Com relação à divisão das causas e das taxas de mortalidade fetal por GERES, o 

presente estudo está de acordo com o estudo de Nascimento (2012), em que, após uma análise 

de tendência temporal por GERES, revela uma diminuição dos coeficientes de mortalidade 

fetal das GERES I, II, III, IV e V, podendo esta redução está possivelmente relacionada à 

maior concentração e oferta de serviços nestas regionais. Do mesmo, modo constatou-se que 

as GERES VI, IX e X, apresentaram tendência de elevação dos coeficientes de mortalidade 

fetal, enquanto que as  GERES XI e XII apresentaram tendência de redução. Ressalta-se o 

fato das GERES VI, IX e X possuírem coberturas do PSF acima de 80%, além do que, com 

exceção GERES X, todos os municípios da área de suas abrangência contarem com Cantos 

Mãe Coruja, cujas ações potencialmente contribuiriam para a redução da mortalidade fetal. 

Assim, os resultados encontrados sugerem a existência de falhas relacionadas à qualidade da 

assistência pré-natal, tanto na captação das gestantes, quanto no diagnóstico e 

encaminhamento precoce de gestantes de alto risco à rede de atenção secundária e terciária 

mais próxima nas referidas GERES.  

A multicausalidade da morte fetal demanda para a sua solução esforços para a 

identificação do(s) fator (es) relacionado(s). No entanto, este estudo constatou que em 

Pernambuco, 28.9% (6.127 casos) foram notificados como morte fetal por causa não 

especificada. A subnotificação de óbitos no país é ainda um problema a ser enfrentado, 
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especialmente nas regiões Norte e Nordeste. A omissão do registro do óbito em cartório, seja 

pela dificuldade de acesso ou pela falta de orientação, existência de cemitérios irregulares ou 

pela falta de conhecimento da população sobre a importância da Declaração de Óbito, 

compromete o real dimensionamento do problema e a identificação das ações adequadas de 

saúde para a diminuição das taxas de mortalidade. Da mesma maneira, a baixa qualidade das 

informações nas declarações de óbito, representada pelo grande contingente de causas mal 

definidas de óbito – imprecisões na declaração da “causa da morte” – e campos não 

preenchidos, prejudica a análise dos fatores que influenciam a mortalidade e, 

consequentemente, dificulta as ações de intervenção (BRASIL, 2009). 

 Algumas vezes a causa do óbito aparece descrita nas declarações de óbito, sem, 

contudo, elucidar seu (s) determinante(s). É o caso, por exemplo, da hipóxia intra-uterina 

não-especificada, que no presente estudo correspondeu a 14,9% (3.165) dos casos. Esses 

achados suscitam reflexões importantes, que transcendem a necessidade apenas em se 

melhorar a qualidade do preenchimento das declarações de óbito em nosso meio, mas de usar 

essas ocorrências para tomadas de decisões que as evitem. A precariedade de informações nas 

DO já foi demonstrada em diversos estudos, que alertam para os problemas com as 

estatísticas de mortalidade, sobretudo pertinentes à qualidade da informação sobre a causa do 

óbito (MENDONÇA et al., 1994;NOBRE et al., 1989). 

Após a hipóxia intra-uterina (5.106 casos), a segunda causa do óbito fetal em 

Pernambuco, evidenciada por este estudo ,se relaciona às causas maternas  (5.015 óbitos 

fetais notificados), tendo as síndromes hipertensivas como o maior determinante (foram 2.068 

casos). A síndrome hipertensiva da gravidez (representada pela doença hipertensiva específica 

da gravidez, hipertensão arterial crônica ou hipertensão arterial crônica com pré-eclâmpsia 

associada), se constitui o fator de risco mais importante para morte fetal em todo o mundo 

(CECATTI, 1998; COSTA, 1990). Segundo esses autores, o pré-natal bem conduzido deve 

prevenir as formas graves de eclampsia, prevenindo consequentemente o óbito fetal. São 

reconhecidas como de risco acrescido às primigestas, às hipertensas crônicas, às pacientes 

com antecedentes de pré-eclâmpsia grave, às diabéticas com vasculopatias, a gravidez 

múltipla e novo parceiro na gestação atual. Esses casos poderiam ser conduzidos em 

referências para melhor prognóstico materno-fetal (CECATTI; AQUINO, 1998;COSTA et 

al., 1990). 
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As malformações congênitas no presente estudo corresponderam a 1.013 casos (4,8% 

das causas diretas dos óbitos), não sendo especificados seus determinantes na maioria dos 

óbitos fetais. Sousa e Carvalho (2003), constam que os fatores relacionados com a anomalia 

congênita são da seguinte ordem: condições socioeconômicas, deficiências nutricionais, 

causas ambientais relacionadas à radiação ionizante, ao metil-mercúrio e ao chumbo; 

determinados fármacos, drogas lícitas (o fumo e o álcool) e ilícitas (cocaína e seus derivados 

voláteis, o crack, a maconha e as anfetaminas), rubéola, sífilis congênita e outras doenças 

maternas, traumatismos, distúrbios genéticos, e a idade da mãe. Sklovski et al., (1989), 

apontam que o álcool pode provocar no feto uma síndrome de deficiência de crescimento, 

disfunções neurológicas e anomalias faciais (síndrome fetal pelo álcool), além de causar 

aumento das complicações obstétricas. 

A sífilis congênita aparece na série histórica deste estudo (casos acumulados em 12 

anos) com 166 casos (0.8% dos casos). A partir de 2005, o Ministério da Saúde por meio da 

Portaria n 33, de 14 de julho de 2005, torna obrigatório a testagem para a sífilis na 

maternidade de todos os casos internados seja para parto ou aborto (BRASIL, 2006). Esse 

fato pode explicar o aumento observado dos casos a partir de 2005. E, o fato de apenas dois 

dos 166 casos deste estudo ter sido caracterizado como sífilis sintomática, corrobora a 

oportunidade dessa Portaria Ministerial para evitar futuros casos. É provável, todavia, que o 

aumento observado esteja aquém da realidade, tendo em vista a baixa relevância atribuída à 

investigação dos determinantes do óbito fetal. Contudo, o presente estudo detectou um 

elevado coeficiente de detecção de sífilis congênita como causa de óbito fetal (9,2 por 

100.000 nascimentos – 166 casos em 1.799.668 nascimentos –). É oportuno lembrar que a 

sífilis congênita é considerada um evento sentinela, por se tratar de doença, com invalidez ou 

morte, desnecessária, uma vez que conta com tecnologia médica suficiente para evitá-la 

(RUTSTEIN et al.,1976). 

Quanto aos fatores associados ao óbito fetal, na maioria dos seus resultados, o 

presente estudo, reforça as evidências citadas na literatura científica, divergindo apenas no 

que se refere à idade da mãe. Encontrou-se um elevado percentual de óbitos fetais de mães 

com idade inferior a 30 anos (62,8% dos casos – 13.332 mães), ao contrário do que mostram 

vários estudos no país e no mundo, que referem um elevado percentual de óbitos fetais de 

mães com idade superior a 35 anos (NOGUEZ et al., 2008). Mais uma vez chama à atenção a 

alta incompletude das notificações – a idade da mãe não foi informada em 3.029 casos 
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(14,3%) – Diversas explicações são propostas para o aumento do risco de nascidos mortos 

com a idade, incluindo a maior frequência de malformações e doenças associadas (em 

especial hipertensão e diabetes), mas vale destacar que mesmo quando esses fatores são 

controlados, a idade persiste independentemente relacionada ao óbito fetal (FRETTS et al., 

1995;VARDANEGA et al., 2002). No estudo de Vardanega et al. (2002), a análise inicial 

revelou associação de três fatores com o evento da natimortalidade: atenção pré-natal 

inadequada, história prévia de natimortalidade e idade materna, porém após o ajuste desses 

resultados por regressão logística, somente a idade materna manteve associação significativa 

com o óbito fetal. Sendo assim, o resultado deste estudo, relativo à idade da mãe, demanda 

maior investigação. Contudo, vale ressaltar que o percentual de mães com idade acima de 30 

anos somado ao daquelas com a idade desconhecida não foi pequeno (37,2%). 

Com relação aos anos de estudo das mães, os resultados do presente trabalho 

assemelham-se àqueles descritos por outros autores, que apontam a falta ou baixa 

escolaridade como fator de risco para o óbito fetal (ANDRADE et al., 2004;  COPPER et al., 

1994;MENEZES et al., 1998; PETRIDOU et al., 1996). Este estudo demonstrou que 10,6% 

não tinham escolaridade e 39,4% tinham até sete anos de estudo. Portanto, esta população 

somam 50% (10.631) das mães. No estudo de Rouquayrol et al. (1996), verificou-se uma 

maior chance de analfabetismo materno (OR=3,3) entre os casos de natimortos. Os pontos de 

corte para avaliação de escolaridade variam entre os diversos estudos, mas mesmo em países 

desenvolvidos, como a Suécia e a Finlândia, verifica-se associação entre pouca escolaridade e 

morte fetal (HAGLUND et al.,1993;HEMMINKI et al., 1992). A literatura descreve que mães 

com até oito anos de estudo, por serem mais desinformadas e provavelmente apresentarem 

menor interesse ou maior dificuldade de acesso a serviços de saúde, apresentam maiores 

chances de gerarem crianças com baixo peso ao nascer (NASCIMENTO, 2003). 

 De acordo com Andrade et al. (2009), Em relação ao nível de escolaridade da mãe, é 

notada uma chance 2,3 vezes maior de os natimortos serem filhos de mulheres com 

escolaridade menor que oito anos de estudo. Também, deve-se ressaltar que o presente 

estudo, nesta variável, demonstra um expressivo número de casos sem informação (29,1% - 

6.175). No Brasil, em 2007, este campo da DO encontra‐se em branco, ou a informação é 

ignorada, em 31,8% dos óbitos infantis notificados ao SIM. A vigilância epidemiológica tem, 

como propósito, fornecer orientação técnica permanente para os responsáveis pela decisão e 

execução de ações de prevenção e controle de doenças e agravos à saúde (BRASIL, 2009).  
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 Quanto a variável tipo de gravidez, este estudo evidenciou que 87,8% (18.650 casos) 

dos óbitos fetais foram de gravidez única. Os casos sem essa informação corresponderam a 

7,6% (1.620) dos óbitos. Bryan (2002) indica que nascimentos de gestações múltiplas 

contribuem com 10% de toda mortalidade perinatal. Para qualquer idade gestacional, a 

gemelaridade é associada com um aumento no risco de óbito fetal e neonatal 

(RYDHSTROEM; HERAIB, 2001). Quando corrigido pela idade gestacional ao nascimento, 

a monocorionicidade (existência de única placenta) e peso discordante entre os gêmeos ao 

nascimento foram os principais fatores associados ao óbito fetal em gestações múltiplas 

(DUBE; DODDS, 2002).  

Dentre os fatores inerentes ao feto, observou-se no presente estudo, uma maior 

frequência (58%-12.307 casos) de natimortos com idade gestacional entre 22 e 36 semanas ( 

pré-termo). Em geral, fetos pré-termo tem maior risco para a morte, pela maior ocorrência de 

síndromes hemorrágicas, pré-eclâmpsia grave, insuficiência placentária, malformações e 

síndrome dos anticorpos antifosfolipídeos (FINAN et al., 1999; SHEINER et al., 2000). 

Novamente, houve um considerável número de casos sem informação (11% - 2.333 óbitos). 

Evidenciou-se que 31,1% (6.597) óbitos ocorreram acima de 37 semanas de gestação. 

Segundo Lansky (2006), o elevado número de óbitos fetais no final da gestação e decorrer do 

trabalho de parto, demostram a íntima relação entre estes óbitos e a qualidade dos serviços de 

saúde no atendimento a parturientes. 

  No que se refere ao peso ao nascer, o resultado do presente estudo assemelha-se ao de 

outros autores (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002), denotando maior frequência de baixo 

peso entre os casos estudados de morte fetal – 56,4% (11.971) dos casos com < 2,5kg –.). 

Ressalta-se que toda análise de evitabilidade do óbito infantil e fetal deve levar em conta o 

peso ao nascer, dado que este é o fator isolado de maior importância para a sobrevivência 

infantil. Isto significa dizer que o óbito de uma criança com baixo peso (< 2,5Kg) deve ser 

considerado de maneira diferenciada em relação a uma criança com peso ao nascer acima de 

2,5Kg (WINBO et al., 2001).É oportuno evidenciar  a quantidade casos com este campo não 

informados (13,3% - 2.831 casos). Analisando o perfil epidemiológico da mortalidade fetal 

em Caxias do Sul, De Lorenzi et al. (1999) descreveram um coeficiente global de mortalidade 

fetal de 11,3‰ nascimentos nos anos de 1996 e 1997. Os coeficientes de mortalidade fetal 

foram significativamente diferentes nos dois grupos considerados, clientela do SUS e privada, 

correspondendo, respectivamente, a 13,7% e 9,2% nascimentos. A maior parte dos óbitos 

fetais tinha peso ao nascer inferior a 2,5Kg (65,7%). 
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Quanto ao sexo, este estudo evidenciou que 53,1% (11.284) dos casos tinham sexo 

masculino, estando sem esta informação 711 casos (3,3%). Em conformidade com Cunha 

(2004), o sexo masculino foi associado ao aumento do risco de sofrimento fetal em estudo no 

qual foram incluídas 423.033 gestações únicas do Registro Nacional Holandês, uma vez que 

foi observado efeito protetor do sexo feminino. Foi realizada uma análise transversal da 

mortalidade fetal brasileira segundo sexo, entre 2000 e 2009, conforme características 

maternas (idade, escolaridade e duração da gestação), utilizando-se dados disponibilizados 

pelo sistema DATASUS do Ministério da Saúde. Todos os óbitos fetais do período foram 

incluídos na análise, excetuando-se os casos em que o sexo do feto não foi declarado. A razão 

de masculinidade (RM) encontrada para os óbitos fetais foi de 1,188. Os resultados 

encontrados pelo estudo apontam para uma possível vulnerabilidade biológica inata 

masculina. (CHIAVEGATTO; LAURENTI, 2012). Segundo Fonseca e Coutinho, (2010), 

investigar a mortalidade fetal segundo sexo pode, também, ajudar na identificação da 

existência de vulnerabilidades biológicas masculinas e apontar possibilidades de prevenção. 

No que se refere ao tipo de parto, fica evidente o alto percentual de casos de óbitos 

fetais relacionados aos partos vaginais (71,4% - 15.155 casos). O número de casos com este 

campo não informado mais uma vez foi expressivo – 7,9% (1.672) dos casos –. Este resultado 

corresponde à recomendação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (Febrasgo), e de outras organizações mundiais, que indicam nas gestantes com 

óbito fetal a via de parto vaginal como preferencial (CAMANO; SOUZA, 2002).  O óbito 

fetal não constitui uma indicação de cesariana, excetuando-se raras situações, como: placenta 

prévia centro-total; cesárias de repetição; descolamento prematuro de placenta normalmente 

inserida, com coagulopatia ,entretanto, a operação cesariana em gestantes com óbito fetal, 

ainda é frequentemente realizada (AQUINO et al., 1998; SCHUPP et al., 2002). Os 

determinantes da operação cesariana, supracitados, podem por si só determinarem o óbito 

fetal.  

No presente estudo, 86,4% (18.352) dos óbitos ocorreram no período anteparto, e 

2,9% (625) intraparto. Vale, entretanto, ressaltar que alguns autores (GUTIÉRREZ-

ROMERO et al., 2005), apontam para a dificuldade de controle das mortes fetais anteparto, 

uma vez que na maioria dos países em que se verificou declínio significativo da mortalidade 

fetal, isto ocorreu basicamente pela redução dos casos de óbito fetal intra-parto, pela melhoria 

da monitorização fetal. Chama mais uma vez à atenção os casos sem informação – 2.107 
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(9,9%) dos óbitos –, que somados às inconsistências de dados – 153 (0,7%) casos –, totalizam 

2.260 (10,6%) casos. Em seu estudo, Wigglesworth (1991) procurou estabelecer correlações 

entre as causas de óbitos e possíveis falhas na assistência perinatal, propondo que uma 

proporção elevada de mortes anteparto refletem falha na assistência pré-natal ou condições 

maternas adversas, enquanto uma frequência alta de óbitos por asfixia intra-parto refletem má 

conduta obstétrica, possivelmente por falta de vigilância adequada da vitalidade fetal durante 

o trabalho de parto. Para a classificação de evitabilidade dos óbitos fetais, é necessária a 

definição do momento do óbito, se anteparto ou intraparto (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 

2002). 

No Brasil, em 2007, o momento do óbito foi ignorado em 28% dos óbitos fetais, e em 

quase 3% houve inconsistência – o óbito foi depois do parto (eram nascidos vivos) –. Ou seja, 

óbito fetal remete a evento “antes” ou “durante” o parto, jamais “depois” (BRASIL, 2007). A 

importância dessa informação decorre do fato de alguns profissionais, após assistirem o óbito 

de um nascido vivo pouco tempo após o nascimento, informarem como “óbito fetal”, fugindo 

à determinação legal do preenchimento da Declaração de Nascido Vivo e da Declaração de 

Óbito, como exigem o Artigo 54 e o Parágrafo Único do Artigo 78da Lei dos Registros 

Públicos alterados pela Lei 6.216/75, fato este já citado em publicação da Organização Pan-

Americana de Saúde (1992). O preenchimento deste campo da Declaração de óbito “morte 

em relação ao parto” é utilizado em indicadores sobre a assistência ao parto e assistência pré-

natal. A baixa qualidade das investigações pode ser comprovada pelo número de 

inconsistências encontradas no SIM, o que compromete as análises epidemiológicas 

(BRASIL, 2009). 

        Com relação ao local de ocorrência dos casos de óbitos fetais, este estudo evidenciou 

que 94% dos casos ocorreram em estabelecimentos de saúde, com um elevado percentual de 

casos (92,8% - 19.701) em hospitais. Não se tem essa informação em 340 casos (1,6%) – 213 

casos (1%) sem informação e 127 casos (0,6%) categorizados como outros. Esta informação 

corresponde à preferência do parto hospitalar no Brasil, em que 98% dos partos são realizados 

em hospitais e 89% são feitos por médicos (BRASIL, 2009). Segundo Diniz (2002), essa 

predileção pelo parto hospitalar, foi devido à evolução das ciências médicas e o concomitante 

desenvolvimento técnico-científico dos bens e serviços de assistência ao parto. Há algumas 

décadas, com os processos de urbanização, a expansão da atenção médica, e a mudança nos 

valores e comportamentos sociais, o parto, no Brasil, tem-se mostrado predominantemente 

hospitalar. Assim, os partos domiciliares foram se tornando progressivamente mais raros, 
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concentrando-se atualmente nas áreas rurais da região norte e nordeste (SOCIEDADE CIVIL 

BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997). Os partos ocorridos fora dos serviços de 

saúde (hospitais e outros estabelecimentos de saúde) vêm mostrando tendência de declínio 

(FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE, 2002). 
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9 CONCLUSÕES 

a) Apesar do presente estudo ter demonstrado uma queda de 15,7% nos coeficientes de 

mortalidade fetal em Pernambuco, no período de 2000 a 2011, seus resultados também 

apontaram diversas deficiências na assistência materno-infantil a serem corrigidas. Em 

virtude das diferenças regionais, é importante que as ações sejam direcionadas às 

particularidades de cada GERES, visando fornecer uma situação de maior 

homogeneidade ao estado de Pernambuco; 

b) Foi evidenciado neste trabalho, como causas mais frequentes associadas aos óbitos 

fetais, além das causas não-especificadas, as hipóxias intra-uterinas, apontando a 

necessidade de melhoria de assistência pré-natal e durante o parto às mães residentes 

em Pernambuco. Tal resultado diverge de países desenvolvidos, onde as malformações 

congênitas lideram as causas principais de óbito fetal; 

c) Mereceu destaque também, as mortes fetais ocasionadas por transtornos maternos 

hipertensivos e por sífilis congênita, levando-se a crer na existência de deficiências na 

qualidade da assistência do pré-natal, haja vista a evitabilidade de tais eventos; 

d) Quanto aos fatores (inerentes às mães e aos natimortos) mais frequentemente 

encontrados nos óbitos fetais de Pernambuco, conforme ratificado por outros estudos, 

a prematuridade, o baixo peso ao nascer e a baixa escolaridade materna foram 

expressivos neste trabalho; 

e) Contudo, em relação à idade materna, este estudo diverge dos demais, por ter 

encontrado elevado percentual (62,8%) de mães com idade inferior aos 30 anos. Este 

fato sugere a necessidade de melhor investigação sobre o tema para possíveis 

explicações; 

f) As deficiências de preenchimento das informações das Declarações de Óbitos 

analisadas, expressas pela dificuldade de detalhamento das condições dos óbitos, bem 

como pelas poucas variáveis disponíveis, foi uma limitação importante deste estudo. 

Este fato dificultou a caracterização dos óbitos fetais e seus fatores determinantes e 

indica a necessidade da melhoria da qualidade das informações; 

g) Assim, este estudo permite-nos afirmar, que o óbito fetal no estado de Pernambuco, 

tem sido negligenciado, devido ao desconhecimento de grande parte dos seus 
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determinantes (causas e fatores de riscos associados). Finalmente, recomenda-se que 

as ações sejam prioritariamente direcionadas à melhoria da qualidade da assistência 

pré-natal e ao parto, sugerindo-se, a realização de estudos que avaliem a qualidade da 

assistência pré-natal e ao parto para identificação dos problemas e definição de 

estratégias e políticas que sua melhoria. Tais recomendações, podem ser aplicáveis aos 

demais estados da região Nordeste, tendo em vista a abrangência desse estudo e as 

semelhanças nas características sócio-demográficas e epidemiológicas do estado de 

Pernambuco em relação aos demais estados da Região.  
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Anexo A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B-Modelo da Declaração de Óbito 

 


