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RESUMO 
 
ANTECEDENTES: estima-se que ocorram anualmente em todo o mundo cerca de 7,6 
milhões de mortes perinatais, das quais 57% (mais de quatro milhões) correspondem a 
mortes fetais. A mortalidade fetal tem sido classicamente menos estudada que a 
mortalidade neonatal, o que pode ser atribuído à insuficiência de registros, mas também 
a fatores culturais e sócio-econômicos. 
OBJETIVOS: determinar os principais fatores associados aos óbitos fetais em uma 
Maternidade-Escola do Recife. 
MÉTODOS: foi realizado um estudo observacional, caso-controle, na Maternidade do 
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira (Recife-PE), no período de junho de 
2004 a março de 2005. Foram incluídos no estudo, 116 casos de fetos mortos e 472 
controles nascidos vivos, cujo parto ocorreu na instituição, sendo consultados o cartão 
da gestante, declaração de óbitos fetais e prontuários maternos na enfermaria de 
puerpério. Determinou-se a taxa de mortalidade fetal, considerando o número total de 
nascimentos na instituição no referido período. Para estudo dos fatores de risco foram 
analisadas as variáveis dependente  (óbito fetal) e independentes:  características 
maternas biológicas (idade), demográficas (escolaridade, situação marital, ocupação 
habitual, município de residência), clínicas (doença anterior à gestação, diagnóstico de 
admissão, complicações gestacionais, hábito de fumar, uso de álcool e drogas), 
obstétricas (número de gestações e partos, número de filhos vivos e mortos, abortos, 
duração da gestação, tipo de gravidez, assistência pré-natal, número de consultas de pré-
natal, tipo de parto, peso ao nascer, sexo) e de utilização dos serviços de saúde 
(atendimento em outros serviços de saúde, número de atendimentos antes da admissão e 
intervalo entre admissão e parto). O odds ratio foi usado como estimativa do risco 
relativo para determinar a força da associação entre as variáveis independentes e a 
variável dependente, calculando-se o intervalo de confiança a 95%. Realizou-se análise 
de regressão logística seguindo um modelo hierarquizado, para controle dos fatores 
potencialmente confundidores. 
RESULTADOS: o coeficiente de mortalidade fetal correspondeu a 23,8 por 1.000 
nascimentos Verificou-se associação estatisticamente significante entre óbito fetal e as 
seguintes variáveis biológicas, demográficas e clínicas: idade materna maior ou igual a 
35 anos (OR=2,54; IC 95%=1,32-4,87), escolaridade  menor  que  oito  anos 




(OR=2,32; IC 95%=1,53-3,52); procedência do interior de Pernambuco ou outros 
estados (OR=2,62; IC 95%=1,70-4,04); diagnóstico de sífilis anterior à gestação 
(OR=4,23; IC 95%=1,34-13,39); diagnósticos de admissão de síndromes hemorrágicas 
(OR=9,05; IC 95%=4,08-20,07), trabalho de parto  prematuro  (OR=5,85; 
IC 95%=3,76-9,11) e malformações fetais (OR=7,93; IC 95%=3,52-17,84); 
complicações durante a gestação: sífilis (OR= 3,16; IC 95%=1,07-9,30), síndromes 
hemorrágicas (OR=3,22; IC 95%=1,78-5,78), ou malformações fetais (OR=10,36; IC 
95%=4,88-22,00). Verificou-se associação estatisticamente significante entre óbito fetal 
e as seguintes variáveis obstétricas e de utilização do serviço de saúde: número de 
gestações maior ou igual a quatro (OR=1,82; IC 95%=1,04-3,29); história de um ou 
mais filhos mortos em gestações anteriores (OR=4,39; IC 95%=1,85-10,39); idade 
gestacional menor que 32 semanas (OR=19,73; IC 95%=10,42-37,62)    e  entre 
32 e 36 semanas (OR=5,29; IC 95%=3,02-9,29); não realização de pré-natal (OR=3,74; 
IC 95%=1,82–7,68), número de consultas pré-natais menor que seis (OR=5,94; IC 
95%=3,58-9,86); peso ao nascer menor que 1500g (OR=52,28; IC 95%= 24,63–112,75) 
e entre 1500 e 2499g (OR=7,67; IC 95%=4,22–13,99); ocorrência de atendimento nas 
24 horas precedendo a internação (OR=3,31; IC 95%=2,17-5,03) e intervalo entre a 
admissão e o parto maior que 12 horas (OR=1,55; IC 95%=1,03-2,34). Realizando-se 
análise multivariada, as variáveis que persistiram significativamente associadas ao óbito 
fetal foram a presença de malformações (OR=7,52; IC 95%=3,25-17,40), número de 
consultas pré-natais menor que seis (OR=4,42; IC 95%=2,59-7,52), síndromes 
hemorrágicas (OR=2,92; IC 95%=1,48-5,76), atendimento anterior à admissão 
(OR=2,90; IC 95%=1,81-4,66), idade materna maior ou igual a 35 anos (OR=2,29; IC 
95%=1,05-4,99) e escolaridade menor que oito anos de estudo (OR=1,64; IC 
95%=1,02-2,63).
 
CONCLUSÕES: encontrou-se um elevado coeficiente de mortalidade fetal, sendo os 
principais fatores associados às malformações, o número de consultas pré-natais menor 
que seis, as síndromes hemorrágicas, história de atendimento anterior à admissão, idade 
materna maior ou igual a 35 anos e escolaridade menor que oito anos de estudo. 
PALAVRAS-CHAVE: natimorto; resultado da gravidez; morte fetal; fatores de risco; 
caso-controle. 
 




ABSTRACT 
 
 
BACKGROUND: The fetal death constitutes a relatively frequent event to identify its 
causes and its associated factors may contribute for its reduction, through adopting 
preventive actions during the gestation and the delivery. 
OBJECTIVES: To determine the main factors associated to fetal deaths in a School 
Maternity in Recife. 
METHODS: It was carried out an observational study, control-case, in Instituto 
Materno Infantil Prof. Fernando Figueira (Maternity)-Recife-PE, in June of 2004 to 
March of 2005. There were included in the study 116 cases of stillborn and 472 alive 
controls, which deliveries occured in the Institution, where were identified the gestant 
card, fetal death declaration and maternal records in puerperium ward.. The fetal 
mortality rate was determined the total number of births in the Institution in the 
mentioned period. The study of risk factors considered dependent variables (fetal 
death) and independent: biological maternal characteristics (age), demographics (school 
level, marital status, usual occupation, municipal district of residence), clinic (previous 
illness, admission diagnosis, complications of gestation, smoking, abuse of alcohol and 
drugs), obstetrics (number of gestation and deliveries, numbers of live and dead  
children, abortion, gestation period, type of pregnancy, prenatal assistance, number of 
prenatal consultations, type of delivery, weight of birth, gender,) and use of health 
service ( attending in other health services, number of attendings before admission and 
interval between admission and delivery). The odds ratio was used as estimation of the 
relative risk to determine the strength of the association between the independent 
variables and the dependent variables, calculating the confidence interval to 95%. 




Analysis of the logical regression was performed following a hierarchized model, to 
control the confounding factors. 
RESULTS: The fetal mortality coeficient corresponded to 24,4 in 1000 births. It was 
observed significant association between fetal death and the following variables: 
maternal age major or equal than 35 years (OR=2,5; IC: 95%=1,32-4,87), school level 
less than eight years (OR=2,3; IC 95%=1,53-3,52); preceeding of the interior of 
Pernambuco and other states (OR=2,6; IC 95%=1,70-4,04) diagnosis of syptripis before 
the gestation (OR=4,2; IC 95%=1,34-13,39); admission diagnosis of hemorrhagic 
syndromes (OR=9,0; IC 95%=4,08-20,07), premature labor (OR=5,8; IC 95%=3,76-
9,11) and malformation (OR=7,9; IC 95%=3,52-17,84); complications during the 
gestation: sifilis (OR=3,2; IC 95%=1,07-9,30), hemorrhagic syndromes (OR=3,2; IC 
95%=1,78-5,78), or malformation (OR=10,4; IC 95%=4,88-22,00); gestation number 
major or equal than four (OR=1,8; IC 95%=1,04-3,29); history of one or more stillborns 
in previous gestation (OR=4,4; IC 95%=1,85-10,39); gestation age less than 32 weeks 
(OR=19,7; IC 95%=10,42-37,62) and between 32 and 36 weeks (OR=5,3; IC 
95%=3,02-9,29); prenatal realization (OR=3,7; IC 95%=1,82-7,68), the number of 
prenatal consultations less than six (OR=5,9; IC 95%=3,58-9,86); birth weight less than 
1.500g (OR=52,3; IC 95%=24,63-112,75 ) between 1.500g and 2.499g (OR=7,7; IC 
95%=4,22-13,99); attending occurrence in 24 hours preceeding the internation 
(OR=3,31; IC 95%=2,17-5,03) and admission to delivery interval major then 12 hours 
(OR=1,5; IC 95%=1,03-2,34). When multivariate analysis was performed, the variables 
which lasted significantly associated to the fetal death were the presence of 
malformation (OR=7,5; IC 95%=3,25-17,40), less than six prenatal consultations 
(OR=4,4; IC 95%=2,59-7,52), hemorrhagic syndromes (OR=2,9; IC 95%=1,48-5,76), 
previous attending before admission (OR=2,9; IC 95%=1,81-4,66) maternal age major 




or equal than 35 years (OR=2,3; IC 95%=1,05-4,99) and school level  less than eight 
years of study (OR=1,6; IC 95%=1,02-2,63). 
CONCLUSION: It was found an elevated fetal death coefficient of mortality, being the 
main factors associated to fetal death malformations, less than six prenatal 
consultations, hemorrhagic syndromes history of, previous attending before admission, 
maternal age major or equal than 35 years and school level less than eight years of 
study. 
KEY WORDS: stillbirth; pregnancy result; fetal death; risk factors; control case 
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1
I – INTRODUÇÃO 
 
1.1 Contextualização da Mortalidade Fetal 
  
Os indicadores de saúde são utilizados em Saúde Pública para avaliar as 
condições de vida de uma população. Desses indicadores, a mortalidade infantil é 
considerada como um dos mais sensíveis. De acordo com Murnaghan, a mortalidade 
infantil é o primeiro indicador do estado de saúde de uma população e também da 
eficácia dos serviços de saúde dos países pobres.
1
  
A redução da mortalidade infantil está associada à queda da fecundidade, às 
melhorias na assistência à saúde, à expansão da rede de serviços básicos de saúde e à 
realização de programas voltados para grupos populacionais de risco. O 
desenvolvimento tecnológico das unidades de terapia intensiva (UTI) neonatais também 
contribuiu para o declínio da mortalidade neonatal e, portanto, do total de mortes no 
primeiro ano de vida.
2
 
A mortalidade neonatal representa parcela importante na mortalidade infantil, 
podendo, em países em desenvolvimento, chegar a 50% da mortalidade infantil.
3
 Por 
outro lado, a mortalidade perinatal engloba tanto os óbitos neonatais precoces (até o 
sétimo dia de vida) como os óbitos fetais (a partir de 22 semanas)
4,5
, estimando-se que 
mais da metade das mortes perinatais corresponde ao componente fetal 
6,7
. Este último 
reflete tanto as condições de saúde reprodutiva como a qualidade da assistência pré-
natal, intra-parto. 
4,5
Nos países em desenvolvimento, as mortes perinatais estão diretamente 
relacionadas a afecções preveníveis ou controláveis através de uma especial atenção na 
fase pré-natal e uma adequada assistência ao parto, ao contrário do observado nos países 
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mais desenvolvidos, onde predominam as perdas perinatais por problemas de difícil 
prevenção, entre elas as malformações congênitas. 
2,8
 
Na segunda metade do Século XX, verificou-se que a redução das taxas de 
mortalidade perinatal deveu-se principalmente à diminuição do componente neonatal 
precoce e não dos óbitos fetais, cujo declínio foi comparativamente menor, fazendo com 
que estes se tornassem a principal causa de morte perinatal nos países com maior 
desenvolvimento sócio-econômico.
9
 Esta tendência é atribuída aos contínuos 
progressos observados nos campos da Obstetrícia, pela melhoria da assistência pré-natal 
e da neonatologia, o que tornou possível uma maior sobrevida de fetos nascidos pré-
termo.
10
Apesar de todos esses avanços, as intervenções implementadas durante a 
gestação com o objetivo de evitar ou diminuir a mortalidade fetal têm tido pouco êxito, 
sobretudo em países em desenvolvimento, entre eles o Brasil
11
 , de forma que a queda 
dos óbitos fetais tem sido muito lenta. Além disso, a mortalidade fetal tem sido 
classicamente menos estudada que a neomortalidade, o que pode ser atribuído à 
insuficiência de registros, mas também a fatores culturais e sócio-econômicos. 
9
 Por 
outro lado, os fetos mortos deixam de ser considerados quando se avalia a condição de 
saúde de uma população apenas utilizando o coeficiente de mortalidade infantil, o qual 
subentende uma análise dos nascidos vivos.
12
  Desta forma, a despeito da importância evidente da morte fetal como um 
problema de saúde pública, pouca atenção tem sido dada a esse tema, principalmente 
quanto aos aspectos epidemiológicos, de forma que raramente se tem analisado a 
mortalidade fetal separadamente das mortalidades perinatal e infantil.
13
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1.2 Coeficientes de Mortalidade Perinatal e Fetal 
 
Para avaliação da mortalidade perinatal, atualmente propõe-se o cálculo do 
coeficiente (ou taxa) de mortalidade perinatal, considerando como numerador o número 
total de óbitos fetais (a partir de 22 semanas de gestação) e de mortes neonatais 
precoces (até o sétimo dia de vida) e como denominador o número total de nascimentos 
(vivos e mortos) em uma determinada área e em determinado ano.
 14,15
A definição original de período perinatal, proposta por Peller (1965) e 
referendada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) pontuava seu início na 28ª. 
semana de gestação, equivalendo a um peso fetal igual ou superior a 1.000 gramas, 
prolongando-se até o sétimo dia depois do nascimento (ou 168 horas de vida).
16
 Esse 
conceito foi incorporado a sucessivas edições (sétima, oitava e nona) da Classificação 
Internacional de Doenças (CID) da OMS. Nessas edições, também se uniformizou o uso 
do termo “natimorto” como sinônimo de “morte fetal tardia”, ou seja, a partir da 28
a
 
semana de gravidez.
14
Entretanto, como já referido, face aos avanços tecnológicos da Obstetrícia e da 
Neonatologia, permitindo a sobrevida extra-uterina de conceptos com idade gestacional 
cada vez menor, esse conceito foi reformulado na publicação da 10ª revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID 10) e o período perinatal passou a ser 
definido como tendo início na 22ª semana de gravidez, ou o equivalente a um peso fetal 
igual ou superior a 500 gramas ou 25 cm de comprimento corpóreo. 
14,15
  
Em decorrência dessa mudança, também foi alterada a forma de cálculo da taxa 
de mortalidade fetal, que atualmente é determinada pelo número total de nascidos 
mortos a partir de 22 semanas de gravidez (ou peso fetal a partir de 500 gramas ou 
comprimento corpóreo de 25 cm) em relação ao número total de nascimentos (vivos e 
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mortos) multiplicados por 1.000
15
. Esse indicador (mortalidade fetal) reveste-se de 
grande importância na avaliação das condições de saúde maternas, bem como da 
assistência pré-natal .
14
Há que se observar, todavia, que apesar de a OMS ter padronizado essa 
definição, a mudança não foi ainda implementada em diversos países, variando assim a 
obrigatoriedade do registro civil dos fetos que deveriam ser uniformemente 
classificados como óbitos fetais, sobretudo nos países em desenvolvimento. Entretanto, 
muitos países continuam registrando somente os casos de óbitos fetais com idade 
gestacional maior ou igual a 28 semanas ou peso maior ou igual a 1000 gramas ou 35 
cm de comprimento.
14,15
 
Essa variabilidade dificulta a comparação internacional entre as estatísticas 
vitais, e mudanças na legislação de muitos países são necessárias para garantir a 
uniformidade da definição de termos e o cálculo correto desses coeficientes, razão pela 
qual recomenda-se excluir os fetos imaturos com peso menor de 1.000 g para 
comparações internacionais.
15
. 
 
1.3 A Mortalidade Fetal no Mundo 
 
  Estima-se que ocorram anualmente em todo o mundo cerca de 7,6 milhões de 
mortes perinatais, das quais 57% (mais de quatro milhões) correspondem a mortes 
fetais. Notavelmente, 98% dessas mortes perinatais ocorrem nos países em 
desenvolvimento.
 6, 7
Apesar do importante declínio da mortalidade infantil nesses países nas duas 
últimas décadas, este se deveu principalmente à queda da mortalidade pós-neonatal 
(acima de 28 dias). Verificou-se uma queda nitidamente menor nas mortes perinatais, 
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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.
17 
Dados da Escócia entre 1985 e 1996 evidenciam uma taxa bastante baixa de 
morte fetal, de 0,31 por 1.000 nascimentos. 
18 
As taxas na Dinamarca e Suécia em 1991 
foram de 4,2 e 1,9 por 1.000 nascimentos, respectivamente. 
19
 Dois estudos avaliaram 
temporalmente as mortes fetais intra-parto, sendo que na Noruega observou-se uma 
redução de 3,4 por 1.000 nascimentos (1976-1980) para 1,0 por 1.000 nascimentos 
(1992-1997).
20 
E na Finlândia, com taxas de 1,7 por 1.000 nascimentos no período entre 
1970-1972 e 0,3 por 1.000 nascimentos no período entre 1979-1981. 
21
Em uma revisão sistemática sobre a incidência de nascidos mortos, incluindo 
estudos publicados nos Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, Turquia, Suécia, 
Escócia, Austrália, Ruanda, Itália, Ucrânia, Egito, Singapura, África do Sul, Israel, Índia 
e Alemanha, Caracostea (2003) descreveu 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).
 22
Em um estudo realizado no norte da Inglaterra, a mortalidade fetal em gestações 
únicas caiu de 5,1 por 1.000 nascimentos no período entre 1982-1990 para 4,2 por 1.000 
nascimentos no período entre 1991-2000 (RR=0,82; IC 95%= 0,76-0,87). Verificou-se a 
maior redução nas mortes fetais intra-parto, bem como nas mortes relacionadas com 
malformações congênitas, hemorragia anteparto e pré-eclâmpsia. Não houve 
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modificações relevantes na taxa de morte anteparto inexplicável a termo (RR=0,97; IC 
95%=0,84-1,11) ou pré-termo (RR=0,94; IC 95%=0,82-1,07), que representaram cerca 
de metade de todas as mortes fetais tardias. 
23
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. 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 redução dos casos de 
asfixia perinatal podem ter prevenido uma parcela significativa dos óbitos fetais. 
24
Entretanto, a mortalidade fetal permanece elevada na América Latina. Em um 
estudo publicado em 2000, Conde-Agudelo et al. relatam um coeficiente de 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. Sessenta e 
quatro por cento das mortes fetais ocorreram no período anteparto, 12% intra-parto, e os 
casos restantes não foram determinados. 
25
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1.4 Mortalidade Fetal no Brasil 
 
Apesar da reconhecida importância em acompanhar a evolução temporal da 
mortalidade, existem deficiências nas estatísticas vitais no Brasil, como o sub-registro 
de óbitos, o atraso do registro ou sub-enumeração dos nascimentos e as dificuldades na 
implantação e implementação uniforme do Sistema de Informação sobre Mortalidade – 
SIM do Ministério da Saúde 
26
, podendo traduzir uma falsa avaliação das condições de 
saúde da comunidade. 
27
  A magnitude da subnotificação dos óbitos fetais e neonatais precoces é 
desconhecida, porém a baixa confiabilidade dos dados da declaração de óbito (D.O.) 
para os óbitos infantis e fetais já foi demonstrada.
9 
 Em um estudo apresentado em 1994, 
Duchiade e Andrade descreveram um elevado número de causas ignoradas ou 
desconhecidas, além de um elevado número de casos de sub-registro de vários itens da 
D.O. dos óbitos fetais, como o peso ao nascer (em torno de 50%) e a idade gestacional.
28 
Rouquayrol  et al. (1996) também apontam a escassez e a baixa qualidade das 
informações disponíveis nos prontuários hospitalares acerca dos óbitos fetais.
29
  De acordo com Lansky et al. (2002), 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.”
28
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 et al (2000) 
descrevem uma mortalidade fetal hospitalar no Brasil de 14% entre os partos 
hospitalares registrados no SIH/SUS, em 1995, chamando a atenção para o fato de este 
sistema de informações mostrar uma maior cobertura dos óbitos fetais do que o SIM-
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MS. Um elevado percentual de sub-notificação dos óbitos fetais foi observado no SIM, 
especialmente na região Nordeste. 
30
Nesse estudo, a região Sudeste apresentou a maior taxa hospitalar de mortes 
fetais (16%), seguida da região Nordeste (14%), observando-se a menor taxa na região 
Norte (11%). Os estados de Rondônia (8,4%), Acre (8,4%), Piauí (8,0%), Amapá 
(7,1%) e Tocantins (4,9%), quando comparados os valores com outras Unidades 
Federadas do país, são extremamente baixos. Da mesma forma, os valores elevados 
obtidos nos estados do Maranhão (22,7%) e Sergipe (21,5%) merecem destaque. Em 
Pernambuco, a taxa foi de 14,1%, permanecendo dentro da média brasileira.
 30
Dados de 2003, provenientes da Secretaria de Vigilância em Saúde/MS,  
apontam para uma mortalidade fetal no Brasil (idade gestacional de 22 semanas ou peso 
de nascimento de 500g ou mais) de 12,1 por 1.000 nascimentos (‰). A região Nordeste 
apresentou a maior taxa (12,7‰), seguida da região Sudeste (12,5‰), enquanto a região 
Sul apresentou a menor taxa de óbitos fetais (10,3‰). Em Pernambuco, a taxa foi de 
13,6‰.
31
  Outros estudos publicados descrevem os coeficientes regionais de mortalidade 
fetal. Em estudos de coorte populacional realizado em Pelotas em 1982 e 1993, 
encontrou-se um coeficiente de mortalidade fetal de 16,1 e 10,5 por mil nascimentos 
respectivamente. Neste período, observou-se uma queda de 30% no coeficiente de 
mortalidade perinatal.
 32,33 ,34
 
  Em um estudo prospectivo de base populacional realizado em Fortaleza, Ceará, 
Leite et al. (1997) avaliaram todas as crianças nascidas vivas ou mortas em hospitais 
públicos ou conveniados do SUS no ano de 1995, encontrando coeficientes de 
mortalidade fetal e mortalidade perinatal de 27,9‰ e 32,8‰ nascimentos, 
respectivamente. Os óbitos intra-uterinos corresponderam a mais de 80% dos casos de 
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morte perinatal, observando-se os coeficientes mais elevados de mortalidade fetal em 
conceptos de peso inferior a 1.000 gramas e entre 1.000 e 1.499 gramas 
(respectivamente 904,5‰ e 593,6‰ nascimentos).
35
Em Belo Horizonte, Minas Gerais, no ano de 1999, foi realizado um estudo de 
coorte retrospectivo, encontrando-se um coeficiente de mortalidade fetal de 11,2 por mil 
nascimentos, sendo a maior freqüência de óbitos fetais observada em recém-nascidos 
com peso inferior a 2500g (coeficiente de mortalidade fetal de 79,7‰ nascimentos), 
especialmente naqueles com peso inferior a 1500 gramas e 1000 gramas (coeficientes de 
175,6‰ e 425,1‰ nascimentos, respectivamente). 
28
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 2500 gramas (65,7%).
8
 
1.5 Fatores Associados à Mortalidade Fetal 
 
  A morte fetal representa o insucesso do processo gestacional, seja para a mulher, 
seja para o profissional de saúde responsável por sua vigilância. 
10 
Além do inevitável 
ônus psicológico para a gestante, também pode se associar a incremento da morbidade e 
mortalidade materna, em decorrência de complicações como hemorragia, coagulopatia e 
infecção.
10,36




 
 
10
  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, mesmo em países com maiores recursos diagnósticos.
13
 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 
37
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 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.
34,38,39
 A baixa escolaridade tanto representa um 
proxy de condição sócio-econômica desfavorável como pode contribuir para hábitos 
alimentares e comportamentos de risco mais freqüentes, e ainda aumenta o risco de não-
comparecimento ao pré-natal.
40,41
 Fatores como a situação marital também se 
interrelacionam nesse modelo, tendo sido demonstrado que ser casada reduz o risco de 
morte fetal, presumivelmente porque gestações entre mulheres casadas têm maior 
chance de serem planejadas e também porque o matrimônio pode se associar a uma 
condição sócio-econômica mais favorável.
 24
 
A idade materna também tem sido apontada como fator independente para o 
óbito fetal em diversos estudos. Descreve-se uma freqüência de óbitos fetais maior em 
adolescentes e em mulheres mais velhas, o que caracterizaria uma curva em “J” 
13 
porém a associação mais importante demonstrada tem sido com a idade materna a partir 
de 35 anos. A idade materna avançada tem associação com diversas outras variáveis, 
acarretando aumento do risco de malformações e de doenças pré-existentes à gravidez, 
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como hipertensão e diabetes, porém em estudos que utilizaram análise multivariada, 
mesmo quando controlado o efeito dessas outras variáveis, a idade persistiu fortemente 
associada ao óbito fetal.
 10,24 
 Em relação à paridade, descreve-se uma curva em “U”, com 
maior risco de óbitos fetais em primíparas e em multíparas (quatro ou mais partos). 
39
O atendimento pré-natal em muito pode contribuir 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 intra-uterinas.
12,42
  Cumpre destacar, 
outrossim, que é importante 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 freqüência ao pré-natal.
 29,43
 
As mortes fetais podem ser classificadas quanto à idade gestacional em precoces 
(até 20 semanas), intermediárias (entre 20 e 28 semanas) e tardias (com mais de 28 
semanas)
14
  e podem ser divididas entre aquelas que ocorrem no período anteparto e 
aquelas que ocorrem durante o trabalho de parto (intra-parto). Em torno de 70% a 90% 
das mortes fetais ocorrem antes do início do trabalho de parto. 
37
  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, endocrinopatias 
(especialmente o diabetes), 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 freqüentes são as anomalias congênitas (principalmente do 
Sistema Nervoso Central) e cromossômicas, e como causas anexiais assumem 
relevância o descolamento prematuro de placenta, a placenta prévia e as 
funiculopatias.
11,13
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  As síndromes hipertensivas se associam a uma elevada morbidade e letalidade 
perinatal e constituem a principal causa conhecida de morte fetal.
13
 No Brasil, foram 
encontrados percentuais de 7,1% e 4,2% de mortalidade fetal e neonatal, 
respectivamente, em gestantes com hipertensão arterial crônica
 11
( Cecatti, 1998 apud 
Atallah,1666) . Esta é, provavelmente, a causa de morte fetal mais freqüente na 
população brasileira, resultante tanto de situações de sofrimento fetal crônico, com 
insuficiência placentária e restrição do crescimento fetal (RCF), como de sofrimento 
fetal agudo por descolamento prematuro de placenta (DPP). 
11 
O óbito fetal na mulher diabética pode ser determinado pelas alterações 
metabólicas, principalmente a hiperglicemia, a hipoglicemia e a cetoacidose, que 
ocorrem na presença de um controle inadequado do diabetes As malformações 
congênitas representam ainda uma causa importante de mortalidade fetal relacionada ao 
diabetes, refletindo em geral a ausência de programas de rastreamento e controle do 
diabetes em mulheres na idade reprodutiva, uma vez que as anomalias podem ser 
significativamente reduzidas com o controle adequado do metabolismo no período 
periconcepcional.
13,40
Quanto às infecções, dentre as bacterianas destacam-se a sífilis e a 
corioamnionite grave. Em estudo realizado em Ribeirão Preto, no período de 1978 a 
1984, observou-se uma taxa de mortalidade fetal por sífilis de 4,5 por 1000 nascimentos 
e uma prevalência de sífilis entre as mulheres em trabalho de parto de 2,1%.
13 
As drogas ilícitas, 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
45
 e poderia ser causa do aumento do risco da 
mortalidade infantil e fetal
46
 O álcool pode provocar no feto uma síndrome de 
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deficiência de crescimento, disfunções neurológicas e anomalias faciais (Síndrome fetal 
pelo álcool), além do aumento das complicações obstétricas.
45
 
  Destacam-se ainda 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 útero-placentária
47 
e, principalmente, à ocorrência de descolamento 
prematuro de placenta, mais freqüente entre mulheres usuárias dessas substâncias.
 11
As malformações congênitas e as anormalidades cromossômicas requerem para 
diagnóstico confirmado a adoção de protocolos incluindo a necropsia do recém-nascido 
e o estudo citogenético, avaliação que se torna muito prejudicada quando o decesso não 
é recente.
48
 Um estudo americano do tipo caso-controle evidenciou uma chance cinco 
vezes maior de malformações entre os óbitos fetais, correspondendo a 30% de 
anomalias cromossômicas e 87% de anomalias estruturais. As anomalias do Sistema 
Nervoso Central foram as mais freqüentes (48%), seguidas pelas anomalias cardíacas e 
gastrointestinais (representando, cada uma, 9% dos casos).
38
Schauer et al. (1992) analisaram sete estudos avaliando as causas de morte fetal 
depois de 20 semanas de gestação. O maior grupo foi representado por mortes 
inexplicadas, principalmente mortes intra-uterinas por asfixia, entre 9% a 50%; 
anomalias congênitas, entre 7% e 21%; hemorragia anteparto com ou sem descolamento 
prematuro da placenta (12% a 17%); restrição do crescimento fetal (7% a 15%); 
hipertensão (1,9 % a 15,7%); isoimunização (2,3% a 7,7%); diabetes mellitus (menos 
que 1% até 4,8%) e infecção (2,1 a 6,1%). No mesmo estudo, analisando 
prospectivamente 107 casos de morte fetal tardia, todos submetidos a necropsia, os 
autores observaram uma distribuição similar de causas: asfixia (66%), anomalias 
congênitas (6%), anomalias cromossômicas (6%), infecção (3%) e causas 
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desconhecidas (19%). As anomalias cromossômicas incluíram Trissomia do 21, do 18 e 
o cariótipo 45, X (síndrome de Turner).
49
  Em suma, as causas associadas ao óbito fetal são muitas, o que dificulta o 
diagnóstico de sua etiologia. É necessário estudar a importância relativa das diferentes 
causas em diferentes populações.
 13
  De acordo com Wigglesworth, altas taxas de óbitos fetais anteparto refletem 
falhas na atenção pré-natal e/ou condições maternas adversas. O diagnóstico e o 
tratamento oportuno destas condições poderiam reduzir as taxas de óbito fetal, 
requerendo-se para tanto uma melhora da qualidade da assistência pré-natal. Por outro 
lado, alta freqüência de óbitos por asfixia intra-parto associa-se à qualidade da 
assistência ao parto, impondo a adoção de intervenções para garantir o adequado 
manejo do trabalho de parto para sua prevenção.
50
  Em outra direção, quando se constata uma predominância de óbitos fetais por 
malformações congênitas, surge o questionamento sobre as facilidades existentes para o 
rastreamento destas alterações durante a gravidez ou sobre os procedimentos para 
diagnóstico precoce de lesões potencialmente tratáveis.
13
  Desta forma, estudos para determinar os fatores associados ao óbito fetal nas 
diversas regiões são extremamente importantes para se delinear estratégias preventivas. 
Entretanto, estes estudos são relativamente escassos no Brasil e, em especial, no 
Nordeste. Em revisão nos bancos de dados “LILACS”, “MEDLINE” e “SCIELO”, 
encontramos principalmente estudos descritivos, analisando-se apenas os casos de óbito 
fetal, sem grupo-controle.
 13,52
  Entretanto, identificamos dois estudos de caso-controle, realizados em Natal
43 
e 
Fortaleza.
29
 Neste último, analisaram-se as características maternas de 125 óbitos fetais 
(casos), comparando-se com 250 nascidos vivos (controles). Após análise de regressão 




 
 
15
logística múltipla, os fatores que persistiram associados à mortalidade fetal foram 
número de consultas pré-natais menor que cinco, analfabetismo materno, idade da mãe 
maior ou igual a 20 anos, renda familiar menor ou igual a um salário mínimo e doença 
ou complicações na gestação. O fator mais fortemente associado com a ocorrência de 
óbitos fetais foi a ausência ou pouca freqüência ao pré-natal.
29
  Não estão disponíveis estudos analíticos pertinentes aos casos de óbitos fetais na 
cidade do Recife, o que seria fundamental na área de saúde pública, porque, como 
destacam Rouquayrol et al (1996)., “este se trata de um sensível indicador do nível de 
assistência pré-natal e ao parto”.
 29
  No Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), hospital-escola e 
unidade de referência de nível terciário são assistidos anualmente cerca de 5.300 partos 
no centro obstétrico, descrevendo-se uma proporção de 3,1% de óbitos fetais em 2003.
 53 
Na Maternidade do IMIP, são admitidas gestantes não apenas de Recife, mas de todo o 
estado de Pernambuco. Até o presente momento, no entanto, não foram estudados os 
fatores associados à mortalidade fetal nesta instituição. 
  Neste sentido, o presente estudo foi realizado com o objetivo de determinar as 
principais características, causas e os fatores associados aos óbitos fetais na população 
obstétrica assistida no IMIP.  
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II. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo Geral 
Determinar os principais fatores associados aos óbitos fetais em uma Maternidade-
Escola do Recife. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
Analisando os natimortos e nativivos em uma Maternidade-Escola do Recife no período 
de junho/2004 a março/2005: 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
Determinar o coeficiente de mortalidade fetal hospitalar. 
Descrever as principais características dos óbitos fetais: presença ou não de 
batimentos cardíacos fetais na admissão, época da morte fetal em relação ao parto, 
causas diretas e básicas dos óbitos fetais e presença ou não de maceração. 
Determinar a associação do óbito fetal com variáveis maternas biológicas (idade), 
demográficas (escolaridade, estado civil, ocupação habitual, município de 
residência), clínicas (doença anterior à gestação, diagnóstico de admissão, 
complicações gestacionais) e hábitos (consumo de álcool, fumo e drogas). 
Determinar a associação do óbito fetal com variáveis obstétricas (número de 
gestações e partos, número de filhos vivos, mortos e abortos, duração da gestação, 
tipo de gravidez, assistência pré-natal, número de consultas de pré-natal, tipo de 
parto, peso ao nascer, sexo) e de utilização do serviço de saúde (atendimento em 
outros serviços de saúde, e intervalo entre admissão e parto). 
Determinar as principais variáveis preditoras do óbito fetal, em um modelo 
hierarquizado de análise de regressão logística. 
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III – HIPÓTESES 
 
 
1.  Entre os casos de óbito fetal, predominam os óbitos anteparto. 
2.  A principal causa básica de óbito fetal é representada pela hipertensão materna, com 
as complicações dela decorrentes. 
3.  Existe associação entre óbito fetal e idade materna maior que 35 anos, baixa 
escolaridade, multiparidade e pré-natal ausente ou com número de consultas inferior 
a seis. 
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IV. MÉTODOS 
 
4.1. Local de Estudo 
  O estudo foi realizado em uma Instituição filantrópica localizada na cidade do 
Recife – PE, que atende uma população oriunda do Sistema Único de Saúde, atuando 
em assistência médico-social, ensino, pesquisa e extensão comunitária. A Instituição é 
credenciado como hospital de ensino pelos Ministérios da Educação e da Saúde e como 
Centro de Referência Nacional e Estadual na área Materno-Infantil para o Ministério da 
Saúde e o Sistema Único de Saúde (SUS)-PE, respectivamente. 
  Atende a uma população predominantemente de baixa renda, da Região 
Metropolitana do Recife e do interior do Estado de Pernambuco. 
  No ano de 2003, no centro obstétrico, foram assistidos em torno de 5.300 partos. 
Em um levantamento realizado pela pesquisadora no Núcleo de Epidemiologia do 
IMIP, constatou-se um número de 165 fetos mortos no mesmo ano.
 52  
 
4.2 Desenho do Estudo 
  Realizou-se um estudo epidemiológico observacional, analítico, de base 
hospitalar, do tipo caso-controle. Este desenho de estudo foi escolhido por ser 
concebido para investigar associação e/ou fatores de risco de doenças de baixa 
incidência, com baixo custo e relativa simplicidade de execução.
53
A partir do evento considerado (casos de natimortos assistidos na Maternidade 
do IMIP), foram pesquisados retrospectivamente os principais fatores de risco 
associados, comparando-se com um grupo controle (nascidos vivos na mesma 
Instituição). A coleta de dados, por outro lado, foi prospectiva (casos novos). 
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4.3 População do Estudo 
  A população de mulheres atendidas no serviço de Obstetrícia do IMIP é em sua 
maioria de baixo poder sócio – econômico, predominantemente jovem (55% entre 10 e 
25 anos). Quanto ao município de residência, 43% são provenientes da região 
metropolitana do Recife, 38,1% são da cidade do Recife, 17% do interior de 
Pernambuco e 1,0% de outros Estados da Federação.
 54
 
4.3.1 Amostra 
A amostra foi constituída por todos os casos de óbito fetal assistidos no IMIP no 
período de estudo (n=116), a partir dos quais se selecionaram os controles (nascidos 
vivos na mesma instituição), na proporção de 4 para 1 (n=472), obtendo-se o número 
total de 588, incluindo-se os gemelares. Durante o período do estudo houve perda de 
cinco puérperas das quais cinco não foram entrevistadas pela pesquisadora; e uma 
evadiu-se. E excluídas foram três puérperas das quais duas encontravam-se com estado 
geral grave; e houve uma recusa do responsável em autorizar a participação na pesquisa. 
 
4.4. Período do estudo 
 O estudo foi realizado no período de 1º de junho de 2004 a 31 de março de 
2005. 
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4.5. Tamanho da Amostra 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa estatístico 
STATCALC, do Epi-Info 6.04d, utilizando-se a fórmula para estudos do tipo caso-
controle: 
 _______________________ 
 n = m'/4 [1+¹1+(2(c+1)/(m'c|p2-p1|))]² 
 _______ __________ 
 m'= [Zα¹(c+1)pq + Z(1-ß)¹cp1q1+p2q2 ]²/c(p2-p1)² 
Onde: 
 p2 = p1 * OR /[1 + p1(OR - 1)] 
 p = (p2 + cp1)/(1 + c) 
 q = 1 - p 
 OR: Odds ratio 
 c : razão entre controles e casos 
 Zα : risco alfa 
 Z(1-ß) : poder 
 p1 : proporção da exposição entre os controles 
 
Como o estudo contempla diversos fatores de risco (exposição), consideraram-se 
alguns resultados obtidos em um estudo piloto, correspondendo aos 200 primeiros 
participantes coletados. Prevendo-se uma freqüência da exposição (idade materna maior 
que 35 anos) de 5% nos controles e 15% nos casos, para uma proporção entre casos e 
controles de 1:4, seriam necessários 107 casos e 428 controles para evidenciar esta 
diferença (total = 535). Ao final, incluindo 116 casos e 472 controles, correspondendo a 
10 meses de coleta de dados. 
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4.6. Critérios e Procedimentos para Seleção dos Sujeitos 
 
4.6.1. Critérios de Inclusão 
 
Casos e controles 
•  Parto assistido na Maternidade do IMIP. 
•  Assinatura (pela puérpera ou responsável) do termo de consentimento livre e 
esclarecido. 
 
Casos 
•  Feto morto (diagnóstico antes ou depois da admissão hospitalar). 
•  Peso maior ou igual a 500g. 
•  Idade gestacional maior ou igual que 22 semanas. 
 
Controles  
•  Nascidos vivos 
•  Internação materna na mesma enfermaria (puerpério) dos casos 
 
4.6.2. Critérios de Exclusão (casos e controles) 
 
•  Gravidade do estado clínico ou incapacidade física e/ou mental das puérperas, 
impossibilitando a entrevista. 
•  Pacientes menores de 18 anos não acompanhadas pelos seus responsáveis ou se 
estes não assinassem o termo de consentimento livre e esclarecido. 




 
22
4.6.3. Procedimentos para Seleção dos Sujeitos 
  Os casos foram identificados no livro de registro da Sala de Parto. A partir do 
nome e número de registro, foram então procuradas as puérperas na Enfermaria de 
Puerpério do IMIP. Todas estas pacientes foram convidadas a participar do estudo, e 
caso concordassem em participar assinavam o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (APÊNDICE 1). Além do prontuário, foram realizadas entrevistas com as 
puérperas e consulta da declaração de óbito (ANEXO 1). 
  Para seleção dos controles, obedeceu-se ao critério de vizinhança da Enfermaria 
de Puerpério, identificando-se os leitos com numeração imediatamente inferior (duas 
pacientes) e superior (duas pacientes), desde que tivessem parido nascidos vivos e 
concordassem em participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento. Caso 
não concordassem, eram abordadas sucessivamente as numerações de leito 
consecutivamente menores ou maiores. Quando as pacientes eram menores de idade 
solicitou-se a permissão do responsável para realização da pesquisa, utilizando-se um 
termo de consentimento próprio (APÊNDICE 1) 
  Para confirmar se as pacientes (casos e controles) preenchiam efetivamente os 
critérios de inclusão e exclusão, adotou-se uma lista de checagem previamente 
elaborada (APÊNDICE 2). 
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4.7. Variáveis de Análise 
 
4.7.1. Variável Dependente 
•  Óbito fetal (sim ou não) 
 
4.7.2. Variáveis Independentes 
 
Características maternas 
 
Biológicas 
•  Idade 
 
Demográficas 
•  Escolaridade 
•  Situação Marital 
•  Ocupação habitual 
•  Procedência 
 
Clínicas 
•  Doenças anteriores à gestação 
•  Diagnóstico de admissão 
•  Complicações gestacionais 
 
 




 
24
Hábitos 
•  Tabagismo 
•  Uso de drogas 
•  Consumo de álcool 
 
Obstétricas 
•  Número de gestações 
•  Número de partos 
•  Número de filhos vivos 
•  Número de filhos mortos 
•  Número de Abortos 
•  Duração da gestação 
•  Tipo de gravidez 
•  Assistência pré-natal (realização e número das consultas) 
•  Tipo de parto 
•  Peso ao nascer 
 
Utilização do serviço de saúde 
•  Atendimento em outros serviços de saúde 
•  Intervalo entre admissão e parto 
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4.7.3. Outras variáveis 
 
Características dos natimortos 
•  Presença ou não de batimentos cardíacos fetais na admissão 
•  Morte em relação ao parto (antes, durante) 
•  Causa direta da morte 
•  Causa básica da morte 
•  Sexo 
•  Maceração 
 
 
4.8. Definição de Termos e Variáveis 
 
4.8.1 Definição dos Termos 
Óbito fetal – morte do produto da concepção, antes da expulsão ou extração completa 
do corpo da mãe, independentemente da duração da gravidez; será indicado óbito 
quando depois da expulsão o feto não respirar nem apresentar outro sinal de vida, como 
batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos 
músculos de contração voluntária. A inclusão de fetos e recém-nascidos com menos de 
500g ao nascimento não é recomendada para as estatísticas nacionais.
15
 Esta foi a 
definição adotada no presente estudo. Variável categórica, dicotômica: sim ou não. 
Nascido Vivo – corresponde ao feto que, depois da expulsão ou extração completa do 
corpo da mãe, independentemente da duração da gravidez, respira ou apresenta 
quaisquer outros sinais de vida, tais como batimentos do coração, pulsações do cordão 
umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária, estando ou não 
cortado o cordão umbilical e estando ou não desprendida a placenta.
 15, 55
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Taxa (ou coeficiente) de mortalidade fetal – utilizado em saúde pública para indicar a 
relação entre dois valores numéricos, no sentido de estimar probabilidade da ocorrência 
ou não de um determinado evento. Sinônimo de taxa.
56 
Definida como a relação entre o 
número de óbitos fetais por 1000 pelo total de nascimentos (nascidos vivos e nascidos 
mortos), em um período e local determinado.
 15
Puerpério – período durante o qual se desenrolam todas as manifestações involutivas e 
de recuperação da genitália materna havidas após o parto.
57
Puérpera – mulher que se encontra no puerpério. 
 
4.7.2 Definição das Variáveis 
 
 Características dos óbitos fetais 
•  Presença de batimentos cardíacos fetais na admissão – variável categórica 
dicotômica: sim ou não, definida a partir da ausculta ou não de batimentos cardíacos 
fetais (BCF) no momento da admissão durante o exame físico da gestante, realizado 
pelo profissional de saúde, conforme anotação no prontuário. 
•  Morte em relação ao parto – momento da morte do feto em relação ao parto, 
representa uma variável categórica dicotômica: antes ou durante o parto, conforme 
anotação na declaração de óbito ou no prontuário da paciente. 
•  Causa direta da morte – variável nominal, policotômica, definida a partir da 
informação na declaração de óbito, como a causa expressa na alínea “a” (doença ou 
estado mórbido que causou diretamente a morte). 
•  Causa básica da morte – variável nominal policotômica, definida a partir da 
informação na D.O., como a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 
patológicos que produziram diretamente a morte, ou as circunstâncias do acidente 
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ou violência que produziram a lesão fatal (alíneas “b”, “c” ou “d”). Com a 
implantação do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), utiliza-se um 
instrumento padronizado de coleta de dados, descentralizado, nas secretarias de 
saúde, em um sistema informatizado que possui um seletor de causas básicas 
(SCB).
56
 
•  Classificação das causas de morte fetal (diretas e básicas) – os casos de morte fetal 
foram classificados como: causas maternas e placentárias, causas feto-anexiais, 
infecções, malformações e indeterminadas. 
−  Causas maternas e placentárias 
9 Síndromes Hipertensivas 
9 Síndromes Hemorrágicas 
9 Diabetes Mellitus 
9 Trabalho de Parto Prematuro – TPP 
9 Outras 
−  Causas feto-anexiais 
−  Infecções 
−  Malformações 
−  Indeterminadas 
•  Maceração – processo de transformação destrutiva em que ocorre o amolecimento 
dos tecidos e órgãos quando os mesmos ficam submersos em meio líquido
 58
 Variável 
categórica dicotômica (sim ou não), definida a partir da informação no prontuário 
materno, registrada pelo profissional que prestou assistência ao parto. 
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Características maternas 
 
Biológicas 
•  Idade – variável numérica contínua expressa em anos completos, referida pela 
puérpera e confirmada com a data de nascimento constando no prontuário, 
registrada no momento da internação, sendo categorizada para análise como maior 
ou igual a 35 anos e menor que 35 anos.
29
 
 
Demográficas 
•  Escolaridade – variável numérica discreta definida de acordo com número de anos 
estudados e aprovados, conforme informação da paciente ou de seus familiares, 
sendo codificada para análise em menor que oito anos e maior ou igual que oito 
anos completos de estudo. 
•  Situação marital – variável categórica nominal policotômica, definida a partir do 
estado civil como solteira, casada, viúva, divorciada e/ou desquitada, e união 
consensual, porém recodificada para análise como variável categórica dicotômica: 
com companheiro e sem companheiro. 
•  Ocupação habitual – variável nominal, policotômica, definida como ocupação da 
genitora, determinada durante a entrevista com a puérpera, sendo codificada para 
análise como variável categórica dicotômica: com ou sem atividade remunerada. 
•  Procedência – variável nominal, policotômica, definindo-se o município de 
residência a partir da informação materna e/ou do prontuário e/ou da declaração de 
óbito. Esses municípios foram agrupados como: Recife e Região Metropolitana do 
Recife (Abreu e Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Igarassu, 
Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, 
São Lourenço, exceto Recife)
 59
, cidades do interior do estado de Pernambuco e 
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outros estados.
 
Para fins de análise esta variável foi recodificada como variável 
dicotômica: interior de Pernambuco e outros estados; Recife e Região 
Metropolitana.  
 
Clínicas 
•  Doenças anteriores à gestação – doenças presentes antes do diagnóstico de gravidez 
conforme informação da paciente, podendo incluir: hipertensão, diabetes, sífilis, 
anemia, infecção urinária e outras. Cada uma dessas doenças corresponde a uma 
variável categórica dicotômica tipo sim ou não. 
•  Diagnóstico de admissão – variável nominal, dicotômica (sim ou não), onde cada 
diagnóstico corresponderá a uma variável. Definida como o diagnóstico descrito no 
prontuário da paciente no momento de sua admissão na Instituição, tendo sido 
categorizada para análise como: diabetes, síndrome hipertensiva, síndromes 
hemorrágicas, trabalho de parto prematuro (TPP), amniorrexe, pós-termo, 
malformações fetais, trabalho de parto, óbito fetal, isoimunizaçãoRh e/ou hidropisia 
fetal (IsoRh/Hidropisia), restrição do crescimento fetal e/ou oligo-hidrâmmio 
(RCF/Oligo-hidrâminio). 
•  Complicações gestacionais: 
9  Hipertensão – variável categórica dicotômica (tipo sim/não), definida a partir da 
anotação no prontuário, incluindo tanto os casos de hipertensão arterial crônica 
como de pré-eclâmpsia, eclampsia ou hipertensão gestacional 
9  Diabetes – variável categórica dicotômica (tipo sim/não), definida a partir da 
informação materna ou por informações obtidas do prontuário. 
9  Sífilis – variável categórica dicotômica (sim ou não), definida a partir da 
informação materna ou registro no cartão da gestante de VDRL com titulação 
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igual ou superior a 1:8, em qualquer momento durante o pré-natal, ou títulos 
inferiores com FTA-Abs IgM positivo.
60
 
9  Anemia – variável categórica dicotômica (sim ou não), definida a partir da 
informação materna, desde que a mesma tenha realizado tratamento ou registro 
no cartão da gestante de hemoglobina abaixo de 10g/dL.
60
 
9  Síndromes hemorrágicas – variável categórica dicotômica (sim ou não), 
referindo-se à presença de qualquer complicação hemorrágica na segunda 
metade da gravidez, incluindo descolamento prematuro da placenta 
normalmente inserida (DPPNI), placenta prévia, ruptura do seio marginal, 
ruptura de vasa praevia, ruptura uterina e outras causas, definidas de acordo com 
o Manual de Normas da Instituição
60 
, conforme registrado no prontuário. 
9  Restrição do crescimento fetal – Variável categórica dicotômica (sim ou não), 
definida a partir das informações do prontuário. 
9  Malformações Congênitas – variável categórica dicotômica (sim ou não), 
incluindo qualquer caso de malformação comprovada ao nascimento, conforme 
registro no prontuário materno ou do recém-nascido ou ainda na declaração de 
óbito. 
9  Infecção Urinária – variável categórica dicotômica (sim ou não), definida como 
a presença de infecção do trato urinário conforme informação da paciente, desde 
que tenha sido realizado diagnóstico e tratamento médico. 
9  Outras complicações – quaisquer outras complicações clínicas ou obstétricas que 
não as definidas anteriormente, descrevendo-se a complicação de acordo com a 
informação materna, dados do cartão ou do prontuário. Variável categórica 
dicotômica (tipo sim/não). 
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•  Hábitos 
9 Tabagismo – variável nominal, dicotômica (sim ou não), definida pelo consumo de 
cigarros (qualquer quantidade) durante a gravidez, conforme informação materna. 
9 Consumo de álcool –  variável nominal, dicotômica (sim ou não), definida pelo 
consumo de bebida alcoólica (qualquer nível de ingesta) durante a gravidez, 
conforme a informação materna. 
9 Uso de drogas – variável nominal, dicotômica (sim ou não), definida pelo consumo 
de drogas ilícitas (maconha, cocaína, crack, cola de sapateiro ou outras) em 
qualquer quantidade ingesta  conforme a informação materna. 
 
Obstétricas 
•  Número de gestações – variável numérica, discreta, definida como o número de 
vezes que a paciente engravidou, sendo categorizada para análise como: uma, duas, 
três e quatro ou mais gestações. 
•  Número de partos – variável numérica, discreta, definida como o número de 
nascimentos com peso igual ou superior a 500gramas ou idade gestacional igual ou 
superior a 22 semanas, codificada para análise como: um, dois, três e quatro ou mais 
partos. 
•  Número de filhos vivos – variável numérica, discreta, definida como o número de 
filhos vivos, codificada para análise como: um e dois ou mais filhos. 
•  Número de filhos mortos – variável numérica, discreta definida como o número de 
filhos que foram a óbito anterior a esta gravidez, antes e depois do nascimento, com 
peso igual ou superior a 500gramas ou idade gestacional igual ou superior a 22 
semanas. Esta variável foi codificada para análise como: um ou mais e nenhum filho 
morto. 
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•  Número de Abortos – variável numérica, discreta, definida como a expulsão ou 
extração de um produto da concepção com menos de 500gramas e ou estatura menor 
que 25cm, codificados para análise como: um ou mais e nenhum aborto. 
•  Duração da gestação – variável numérica, contínua, correspondendo à idade 
gestacional em semanas completas, contando-se desde a data da última menstruação, 
quando conhecida e confiável, até o parto, ou estimada pela ultra-sonografia quando 
a informação da data da última menstruação não era disponível, categorizada 
posteriormente para análise como: menor que 32 semanas, entre 32 e 36 semanas ou 
maior ou igual a 37 semanas. 
•  Tipo de gravidez – variável categórica, discreta definida a partir do número de 
conceptos por cada gestação, categorizada para análise como única ou múltipla. 
•  Assistência pré-natal – variável categórica, dicotômica (sim ou não), definida pela 
realização ou não de consultas pré-natais em serviços de saúde públicos ou privados, 
conforme informação da paciente. 
•  Número de consultas pré-natais – variável numérica, discreta, correspondendo ao 
número de consultas pré-natais efetuadas, conforme informação da paciente e/ou 
registro no cartão pré-natal. A variável foi categorizada para análise como: menor 
que seis consultas ou maior ou igual a seis consultas. 
•  Tipo de parto – variável categórica, dicotômica, correspondendo à via de 
nascimento: vaginal ou cesárea. 
•  Peso ao nascer – variável numérica, contínua, correspondendo ao peso em gramas 
dos fetos vivos e mortos, conforme registrado na D.O. e/ou no prontuário, 
codificada para análise como: menor que 1500gramas, entre 1500 e 2499gramas e 
maior que 2500gramas. 
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•  Sexo do Recém-nascido – variável categórica dicotômica definida como masculino 
e feminino, a partir das características morfológicas da genitália externa, conforme 
registrado no prontuário e/ou na declaração de óbito. 
 
Utilização do serviço de saúde 
•  Atendimento em outros serviços de saúde – variável categórica dicotômica (sim ou 
não), de acordo com a ocorrência ou não de atendimento em outra unidade 
hospitalar nas 24 horas que antecederam a admissão da paciente na Instituição. 
•  Intervalo entre admissão e parto – variável numérica, discreta, definida como o 
intervalo em horas completas contabilizado do momento da admissão na Instituição 
até o parto, categorizado como: maior que 12 horas ou menor ou igual que 12 horas. 
 
4.9. Procedimentos para acompanhamento dos sujeitos 
 
  A assistência ao parto e puerpério seguiu as normas preconizadas na Instituição
61
 
Em se tratando de um estudo observacional, não houve interferência do pesquisador na 
conduta. 
 
4.10. Procedimentos para coleta de dados 
 
4.10.1. Instrumento de Coleta 
  Para coleta de dados, foi utilizado um formulário padrão, pré-codificado para 
entrada de dados no computador (APÊNDICE 3). 
 
 




 
34
4.10.2. Procedimentos de coleta e controle da qualidade das informações 
  A pesquisadora treinou uma auxiliar de pesquisa (enfermeira obstétrica) no 
período de dois meses, de junho a julho, acompanhando-a para elucidar as questões 
pertinentes ao preenchimento dos formulários e à abordagem das pacientes. Diariamente 
a pesquisadora ou a auxiliar de pesquisa visitavam a Sala de Parto, onde era verificado o 
livro de registro para identificação dos casos de natimortos. A partir daí, eram visitadas 
as mães dos natimortos na Enfermaria de Puerpério, selecionando-se casos e controles, 
conforme explicitado anteriormente. 
  Para preenchimento dos formulários, consultaram-se os prontuários, os cartões 
de gestante e as declarações de óbito, além de se realizar entrevista com a mãe para 
completar as informações necessárias. Para determinação da taxa de mortalidade fetal, 
recorreu-se Núcleo de Epidemiologia, para obtenção do número total de nascimentos 
(vivos e mortos) e no período da coleta de dados.
52
 
4.11. Processamento e Análise dos Dados 
 
4.11.1 Processamento dos Dados 
  Os dados foram digitados em um banco de dados específico criado no programa 
estatístico Epi-Info para Windows, versão 3.2 (fevereiro de 2004). A digitação foi 
realizada pela própria pesquisadora, na medida em que foram sendo preenchidos os 
formulários. Caso houvesse alguma dúvida em relação às informações constantes nos 
formulários, eram consultados novamente os prontuários e as declarações de óbito. 
Outra digitação foi realizada por digitadora contratada pela pesquisadora, em época 
diferente. 
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  Uma vez terminada a digitação de todos os formulários nos dois bancos de 
dados, estes foram comparados, obtendo-se uma versão definitiva após correção das 
diferenças encontradas. A seguir, obteve-se listagem de todas as variáveis e foram 
realizados testes de consistência, checando-se e corrigindo erros e incongruências 
eventualmente existentes. Em seguida, o banco de dados revisado foi utilizado para 
análise estatística. 
 
4.11.2 Análise dos Dados 
  A análise dos dados foi realizada pela própria pesquisadora e sua orientadora, 
usando também o programa Epi-Info 3.3.2. A taxa de mortalidade fetal foi calculada 
independentemente, considerando-se o número total de nascimentos (vivos e nortos) no 
IMIP durante o período de estudo. Estas informações foram obtidas no Núcleo de 
Epidemiologia da Instituição. 
  Para testar a associação entre as variáveis independentes (preditoras) e 
dependente (natimortos), foram utilizados os teste qui-quadrado de associação e exato 
de Fisher, quando indicado, considerando-se o nível de significância de 5%. Para 
determinação da força da associação, utilizou-se a estimativa do risco relativo para os 
estudos de caso-controle, odds ratio, calculando-se seu intervalo de confiança a 95%. A 
análise estratificada de Mantel-Haenszel foi realizada para controle do efeito 
confundidor da idade gestacional sobre a associação entre número de consultas pré-
natais e óbito fetal. 
  Realizou-se, em seguida, análise multivariada (regressão logística múltipla), 
também no programa Epi-Info, para determinação dos fatores mais fortemente 
associados ao óbito fetal, calculando-se o odds ratio ajustado. Esta análise de regressão 
logística seguiu o modelo hierarquizado proposto por Victora,
62, 63, 64+ 
selecionando-se as 
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variáveis em blocos para entrada no modelo (Figura 1). Essa seleção em blocos segue a 
ordem em que as variáveis se interrelacionam, uma vez que alguns fatores 
(hierarquicamente superiores) exercem sua ação através daqueles situados 
inferiormente. Fatores associados ao óbito fetal, como peso e idade gestacional, porém 
sem relação causal com o evento, não foram incluídos no modelo. 
 
MODELO HIERARQUIZADO PARA ANÁLISE MULTIVARIADA DOS 
FATORES ASSOCIADOS AO ÓBITO FETAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÓBITO FETAL 
Escolaridade materna 
Atividade materna 
Procedência materna 
Situação marital 
Idade materna 
Número de gestações e 
partos 
Doenças maternas 
anteriores à gestação 
História de natimortos 
Hábitos (tabagismo, 
etilismo, uso de drogas) 
Tipo de gravidez 
Assistência pré-natal 
Número de consultas 
Atendimento em outro 
serviço antes da 
admissão 
Complicações durante 
a gestação 
Malformações 
Figura 1. Seleção em bloco das variáveis para o modelo hierarquizado de análise de 
regressão logística múltipla (marco teórico) 
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Todas as variáveis foram recodificadas binariamente como 1=sim ou 0=não, 
sendo o desfecho (natimorto) codificado como sim ou não. Adotou-se o algoritmo 
apresentado na Figura 1, realizando-se em cada bloco análise logística condicional, 
stepwise, com o processo retrógrado, retirando-se as variáveis que não persistissem 
significativamente associadas ao óbito fetal segundo um erro alfa de 0,10. As variáveis 
que persistiram associadas ao óbito fetal em cada bloco foram então analisadas no 
modelo final, e deste selecionaram-se aquelas com associação ao óbito ao nível de 
significância de 5%. 
  Também foram construídas tabelas de distribuição de freqüência para análise de 
algumas variáveis descritivas dos casos de natimortos. 
 
4.12. Fontes de Viés 
 
A Maternidade do Centro de Atenção à Mulher do IMIP é uma unidade de 
referência no estado para alta complexidade na área de atenção à mulher e à criança. O 
serviço admite diariamente um grande número de gestantes com doenças associadas à 
gravidez, o que pode ter gerado um viés de seleção, uma vez que tanto casos como 
controles têm probabilidade de apresentar complicações obstétricas. Este fato pode ter 
reduzido a magnitude da associação entre o óbito fetal e estas complicações, reduzindo-
se o odds ratio. Em se tratando de um estudo caso-controle, a pesquisa de algumas 
variáveis pode ter sido influenciada por um viés de recordação ou informação, como o 
número de consultas pré-natais (que foi, entretanto, confrontado com a informação no 
cartão da gestante) ou a existência de doenças anteriores à gravidez. 
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4.13. Aspectos Éticos 
 
O presente estudo obedeceu aos postulados da Declaração de Helsinque 
emendada em Hong-Kong (1989), bem como às normas da resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde, tendo sido seu projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do IMIP sob o número 366 (ANEXO 2). Em se tratando de um estudo 
observacional, não houve interferência nas condutas adotadas pela Instituição, não se 
verificando danos ou agravos à saúde das participantes. 
Todas as puérperas envolvidas foram devidamente esclarecidas sobre os 
objetivos da pesquisa e somente foram incluídas caso concordassem voluntariamente 
em participar, assinando o Termo de Consentimento  Livre  e  Esclarecido 
(APÊNDICE 1). Pacientes com estado grave ou incapacidade física não foram incluídas 
no estudo. Todas as entrevistas foram realizadas em lugar calmo, arejado, garantindo a 
privacidade e o conforto das participantes. 
Os pesquisadores se comprometem a publicar os resultados, preparando em 
separado um artigo que será submetido à avaliação do corpo editorial de revista 
indexada. 
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V. RESULTADOS 
5.1. Coeficiente de Mortalidade Fetal 
 
  Para um total de nascimentos, no período do estudo, de 4856, o coeficiente de 
mortalidade fetal correspondeu a 23,9 por 1.000 nascimentos. 
 
5.2. Características dos Óbitos Fetais 
 
  Analisando-se os óbitos fetais quanto à presença de batimentos fetais no 
momento da admissão no serviço, observou-se que 31,9% apresentavam registro no 
prontuário materno da presença de batimentos cardíacos fetais (Tabela 1). 
 
 
Tabela 1. Distribuição de freqüência dos casos, de acordo com a presença ou não de 
batimentos cardíacos fetais na admissão. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
PRESENÇA DE BATIMENTOS 
CARDÍACOS FETAIS NA ADMISSÃO 
N % 
Sim 37 31,9 
Não 78 67,2 
Sem registro  01  0,9 
Total 
116 100,0 
             Fonte: Pesquisa IMIP 
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Considerando-se a morte fetal em relação ao parto, verificou-se que 95,7% dos 
casos tinham morrido antes do parto e apenas 4,3% durante o trabalho de parto     
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Distribuição de freqüência dos casos, de acordo com a morte em 
relação ao parto. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
MORTE EM RELAÇÃO AO PARTO  N  % 
Antes 111 95,7 
Durante 5 4,3 
Total 
116 100,0 
               Fonte: Pesquisa IMIP 
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Analisando-se a causa direta da morte fetal de acordo com a declaração de óbito, 
53,3 % dos óbitos ocorreram por causas indeterminadas e 20,6% por causas maternas e 
placentárias; dentre estas, destacaram-se as síndromes hipertensivas (40,9%) e 
síndromes hemorrágicas (36,4%). As malformações fetais corresponderam a 10,3%, as 
infecções a 9,3%, e as causas feto-anexiais a 6,5% dos óbitos. (Tabela 3) 
 
Tabela 3. Distribuição de freqüência dos casos, de acordo com a causa direta da morte 
segundo a declaração de óbito. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
CAUSA DIRETA DA MORTE FETAL N 
 
% 
 
Maternas e Placentárias 
22 20,6 
•  Síndromes Hipertensivas 
09 40,9 
•  Síndromes Hemorrágicas 
08 36,4 
•  Diabetes mellitus 
03 13,6 
•  Outras 
02 9,1 
Malformações Fetais 
11 10,3 
Infecções 
10 9,3 
Feto-anexiais 
07 6,5 
Indeterminadas 
57 53,3 
Total 
107* 100,0 
 * Não foram encontradas 09 D.O  Fonte: Pesquisa IMIP 
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Analisando-se  a  causa  básica  da  morte  fetal  segundo a  declaração de  óbito, 
30,8 % dos óbitos foram determinados por causas maternas e placentárias, destacando-
se dentre estas as síndromes hipertensivas (39,4%), e as síndromes hemorrágicas 
(27,3%). As malformações fetais corresponderam a 4,7%, as infecções a 3,7%, e as 
causas feto-anexiais a 9,3%. (Tabela 4) 
 
 
Tabela 4. Distribuição de freqüência dos casos, de acordo com a causa básica da morte 
segundo a declaração de óbito. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
 
CAUSA BÁSICA DA MORTE FETAL N 
 
% 
 
Maternas e Placentárias 
33 30,8 
•  Síndromes Hipertensivas 
13 39,4 
•  Síndromes Hemorrágicas 
09 27,3 
•  TPP 
05 15,1 
•  Diabetes mellitus 
02 6,1 
•  Outras 
04 12,1 
Malformações Fetais 
05 4,7 
Infecções 
04 3,7 
Feto-anexiais 
10 9,3 
Indeterminadas 
55 51,4 
Total 
107* 100,0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Não foram encontradas 09 D.O.  Fonte: Pesquisa IMIP 
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Analisando-se os óbitos fetais em relação à variável maceração, encontramos 
que 81,9% não se encontravam macerados ao nascimento (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Distribuição de freqüência dos casos, de acordo com o estado de 
decomposição fetal (maceração). IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
MACERAÇÃO FETAL  N  % 
Sim 21 18,1 
Não 95 81,9 
Total 
116 100,0 
               Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
5.3.  Fatores Associados ao Óbito Fetal: Variáveis Biológicas, 
Demográficas e Clínicas. 
 
  Encontrou-se associação estatisticamente significante entre óbitos fetais e idade 
materna, verificando-se uma chance 2,54 vezes maior (IC 95%= 1,32 – 4,87) de os 
óbitos fetais serem filhos de mulheres com 35 anos ou mais (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a idade 
materna. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
IDADE 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
> 35 anos  16  13,8  28  5,9  2,54  1,32 – 4,87 
< 35 anos  100  86,2  444  94,1  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 8,31   p = 0,0039    Fonte: Pesquisa IMIP 
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Observou-se associação estatisticamente significante entre óbito fetal e 
escolaridade materna, verificando-se uma chance 2,32 vezes maior (IC 95%= 1,53 – 
3,52) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres com escolaridade menor que oito anos 
de estudo (Tabela 7). 
 
Tabela 7. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a 
escolaridade materna. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
ESCOLARIDADE 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
< 8 anos  71  61,2  191  40,5  2,32  1,53 – 3,52
 > 8 anos  45  38,8  281  59,5  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 16,21 p <0,0001          Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
Comparando-se os casos e os controles, não se encontrou associação 
estatisticamente significante entre óbito fetal e situação marital materna (Tabela 8). 
 
Tabela 8. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a situação 
marital materna. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
SITUAÇÃO 
MARITAL 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Sem companheiro  26  22,4  100  21,2  1,07  0,65 – 1,75
Com companheiro  90  77,6  372  78.8  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 0,83 p = 0,77         Fonte: Pesquisa IMIP 
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Não houve associação entre freqüência de óbitos fetais e ocupação materna, 
remunerada ou não remunerada (Tabela 9). 
 
Tabela 9. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo a remuneração da  
atividade materna. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
ATIVIDADE 
MATERNA 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Não remunerada  80  69,0  349  73,9  0,78  0,50 – 1,22
Remunerada  36  31,0  123  26,1  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 1,17 p = 0,28      Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
 
Em  relação  à  procedência,  verificou-se  uma  chance  2,62  vezes  maior 
(IC 95%= 1,70 – 4,04) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres procedentes do 
interior de Pernambuco e outros estados (Tabela 10). 
 
Tabela 10. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a 
procedência. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
PROCEDÊNCIA 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Interior Pernambuco/ 
Outros estados 
48  41,4 100 21,2 2,62 1,70 – 4,04
Recife e RMR  68  58,6  372  78,8  1,0   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 20,16 p < 0,0001           Fonte: Pesquisa IMIP 
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Observou-se uma chance 4,23 vezes maior (IC 95%= 1,34 – 13,39) de os óbitos 
fetais serem filhos de mulheres que tiveram sífilis como diagnóstico anterior à gestação. 
Entretanto, não houve associação estatisticamente significativa entre óbito fetal e outras 
doenças maternas (Tabela 11). 
 
Tabela 11. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com doença 
materna anterior à gestação. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim = 116 Não = 472 
 
DOENÇA 
ANTERIOR À 
GESTAÇÃO 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Hipertensão  6  5,2  21  4,4  1,17  0,46 – 2,97 
Diabetes  2 1,7 2 0,4 4,12 0,57 – 29,58 
Sífilis  6 5,2 6 1,3 4,23 1,34 – 13,39 
Anemia  14  12,1  63  13,3  0,90  0,48 – 1,65 
Infecção 
Urinária 
6  5,2  35  7,4  0,68  0,28 – 1,66 
Outras doenças  5  4,3  30  6,4  0,66  0,25 – 1,75 
             Fonte: Pesquisa IMIP 
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Comparando-se os casos e os controles, encontrou-se associação estatisticamente 
significante entre óbito fetal e os seguintes diagnósticos de admissão: síndromes 
hemorrágicas (OR= 9,05; IC 95%= 4,08 – 20,07), trabalho de parto prematuro – TPP    
(OR= 5,85; IC 95%= 3,76 – 9,11) e malformações fetais (OR=7,93; IC 95%= 3,52 – 
17,84). Não houve associação significante com os outros diagnósticos categorizados 
(Tabela 12). 
 
 
Tabela 12. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o 
diagnóstico de admissão materna. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim = 116 Não = 472 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
 
DIAGNÓSTICO DE 
ADMISSÃO 
N % N %     
Diabetes  4 3,4 8 1,7 2,07 0,61 – 7,00 
í

Síndromes Hipertensivas  35  30,2  133  28,2  1,10  0,70 – 1,71 
í

Síndromes Hemorrágicas  19  16,4  10  2,1  9,05  4,08 – 20,07 
TPP  60 51,7 73 15,5  5,85  3,76 – 9,11 
Amniorrexe  10 8,6 77 16,3 0,48 0,24 – 0,96 
Pós-termo  1  0,9 26 5,5  0,14 0,02 – 1,11 
Malformações Fetais  17  14,7  10  2,1  7,93  3,52 – 17,84 
Trabalho de parto  19  16,4  269  57,0  0,15  0,09 – 0,25 
IsoRh/Hidropisia  3 2,6 6 1,3 2,06 0,51 – 8,37 
RCF/Oligo-hidrâmnio  8  6,9 24 5,1  1,38 0,60 – 3,16 
               Fonte: Pesquisa IMIP 
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Encontrou-se uma chance maior de os óbitos fetais serem filhos de mulheres que 
tiveram  as  seguintes  complicações  durante  a  gestação:  sífilis  (OR=3,16; 
IC 95%=1,07 – 9,30), síndromes hemorrágicas (OR=3,22; IC 95%= 1,78 – 5,78), ou 
malformações fetais (OR=10,36; IC 95%= 4,88 – 22,00). As demais doenças 
categorizadas não mostraram associação estatisticamente significante com o óbito fetal 
(Tabela 13). 
 
Tabela 13. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com as 
complicações maternas. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
 Sim = 116 Não = 472 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
 
COMPLICAÇÃO 
MATERNA 
N % N %     
Síndromes Hipertensivas  40  34,5  153  32,4  1,10  0,71 – 1,68 
Diabetes  6  5,2  16  3,4  1,55  0,59 – 3,97 
Sífilis  6 5,2 8 1,7  3,16  1,07 – 9,30 
Anemia  45  38,8  182  38,6  1,00  0,66 – 1,53 
Síndromes Hemorrágicas 22 19,6 32 6,8  3,22  1,78 – 5,78 
Restrição do Crescimento 
Fetal 
6  5,2  15  3,2  1,66  0,63 – 4,38 
Malformações Fetais  23  19,8  11  2,3  10,36  4,88 – 22,00 
Infecção Urinária  23  19,8  118  25,0  0,74  0,44 – 1,22 
Outras Complicações  2  1,7  24  5,1  0,33  0,08 – 1,41 
             Fonte: Pesquisa IMIP 
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Não se verificou associação estatisticamente significante entre óbito fetal e 
hábitos maternos (tabagismo, consumo de álcool ou uso de drogas ilícitas) (Tabela 14). 
 
 
Tabela 14. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com os hábitos 
maternos. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
 Sim = 116 Não = 472 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
 
HÁBITOS 
MATERNA 
N % N %     
Tabagismo 
     
• 
• 
• 
• 
• 
• 
Sim 
16  13,8  47  10,0  1,44  0,79 – 2,66 
Não 
100 86,2 425 90,0  1,00   
Consumo de Álcool 
     
Sim 
13 11,2 62 13,1  0,83 0,44 – 1,58 
Não 
103 88,8 410 86,9  1,00   
Uso de Drogas 
     
Sim 
4  3,4  9  1,9  1,83  0,55 – 6,07 
Não 
112 96,6 463 98,1  1,00   
 Fonte: Pesquisa IMIP 
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5.4. Fatores Associados ao Óbito Fetal: Variáveis Obstétricas e de 
Utilização dos Serviços de Saúde 
 
Observou-se associação significativa entre óbito fetal e número de gestações, 
verificando-se uma chance 1,82 vezes maior (IC 95% = 1,04 – 3,29) de os óbitos fetais 
serem filhos de mulheres com quatro ou mais gestações (Tabela 15). 
 
 
Tabela 15. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
de gestações. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
NÚMERO DE 
GESTAÇÕES 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Quatro ou mais  27  23,3  68  14,4  1,82  1,04 – 3,29 
Três   16 13,8 74 15,7  1,01 0,51 – 1,95 
Duas  24  20,7 102 21,6  1,09 0,61 – 1,94 
Uma  49  42,2 228 48,3  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
                Fonte: Pesquisa IMIP 
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Não houve associação estatisticamente significante entre óbito fetal e o número 
de partos (Tabela 16). 
 
Tabela 16. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
de partos. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
NÚMERO DE 
PARTOS 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Quatro ou mais  64  55,2  274  58,1  0,98  0,58 – 1,66 
Três  6  5,2  14  3,0  1,79  0,55 – 5,62 
Dois  19  16,4  71  15,0  1,12  0,55 – 2,27 
Um 27 23,3 113 23,9 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
  Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
Não se verificou associação entre freqüência de óbitos fetais e o número de 
filhos vivos (Tabela 17). 
 
Tabela 17. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
de filhos vivos. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
NÚMERO DE 
FILHOS VIVOS 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Dois ou mais  87  75,0  357  75,6  0,97  0,60 – 1,54 
Um 29 25,0 115 24,4 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 0,20 p = 0,89        Fonte: Pesquisa IMIP 
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Encontrou-se associação estatisticamente significante entre os óbitos fetais e 
número de filhos mortos, verificando-se uma chance 4,39 vezes maior (IC 95%= 1,85 – 
10,39) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres com história de um ou mais filhos 
mortos em gestações anteriores. (Tabela 18). 
 
Tabela 18. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
de filhos mortos. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
NÚMERO DE 
FILHOS 
MORTOS 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Um ou mais  11  9,5  11  2,3  4,39  1,85 – 10,39 
Nenhum 105 90,5 461 97,7 1,00  
Total 
116 100,0  472  100,0     
X
2
 = 13,22 p = 0,00028         Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
Observou–se ausência de associação estatisticamente significante entre os óbitos 
fetais e número de abortos (Tabela 19). 
 
Tabela 19. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
abortos. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
NÚMERO DE 
ABORTOS 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Um ou mais  21  18,1  89  18,9  0,95  0,56 – 1,60 
Nenhum 95 81,9 383 81,1 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 0,35 p = 0,85    Fonte: Pesquisa IMIP 
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Verificou-se associação estatisticamente significante entre os óbitos fetais e a 
variável  duração  da  gestação,  com  uma  chance  19,73  vezes  maior 
(IC 95%= 10,42 – 37,62) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres com duração da 
gestação menor que 32 semanas e 5,29 vezes maior (IC 95%= 10,42 – 37,62) de os 
óbitos fetais serem filhos de mulheres com duração da gestação entre 32 a 36 semanas 
de gestação (Tabela 20). 
 
Tabela 20. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a duração 
da gestação. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
DURAÇÃO DA 
GESTAÇÃO 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
 < 32 semanas  46  39,7  26  5,5  19,73  10,42 – 37,62 
 32 – 36 semanas  37  31,9  78  16,5  5,29  3,02 – 9,29 
 > 37 semanas  33  28,4  368  78,0  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,9     
               Fonte: Pesquisa IMIP 
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Não se encontrou associação estatisticamente significante entre os óbitos fetais e 
o tipo de gravidez. (Tabela 21).   
 
Tabela 21. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o tipo de 
gravidez. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
TIPO DE 
GRAVIDEZ 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Múltipla  8  6,9  22  4,7  1,51  0,67 – 3,49 
Única  108 93,1 450 95,3 1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 0,96 p =0,33     Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
Encontrou-se uma associação estatisticamente significante entre óbito fetal e a 
realização do pré-natal, verificando-se uma chance 3,74 vezes maior (IC 95%= 1,82 – 
7,68) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres que não tiveram assistência pré-natal 
(Tabela 22). 
 
Tabela 22. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a realização 
do pré-natal. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
PRÉ-NATAL 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Não  15  12,9  18  3,8  3,74  1,82 – 7,68 
Sim 101 87,1 454 96,2 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 14,61 p = 0,00013      Fonte: Pesquisa IMIP 
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Observou-se associação estatisticamente significante entre os óbitos fetais e o 
número de consultas pré-natais, verificando-se uma chance em torno de 5,94 vezes 
maior (IC 95%= 3,58 – 9,86) de os óbitos fetais serem filhos de mulheres que 
realizaram menos de seis consultas de pré-natal durante a gestação (Tabela 23). Quando 
se realizou análise estratificada para controle do efeito confundidor da idade gestacional 
sobre a associação entre 
 
Tabela 23. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o número 
de consultas pré-natais. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
CONSULTAS 
PRÉ-NATAIS 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
< 6 consultas  95  81,9  204  43,2  5,94  3,58 – 9,86 
> 6 consultas  21  18,1  268  56,8  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 55,73 p < 0,0001    Fonte: Pesquisa IMIP 
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  Quando se realizou análise estratificada para controle do efeito confundidor da 
idade gestacional sobre a associação entre número de consultas pré-natais e óbito fetal, 
verificou-se que o número de consultas menor que seis persistiu significativamente 
associado ao óbito (OR=2,78; IC 95%=1,60-4,83). A associação mais forte ocorreu no 
grupo de recém-nascidos com idade gestacional a partir de 37 semanas, em que os 
óbitos fetais tiveram uma chance 5,06 maior de serem filhos de mulheres com número 
insuficiente de consultas pré-natais (Tabela 24). 
 
 
Tabela 24. Análise Estratificada: Associação entre número de consultas e óbitos fetais, 
de acordo com a idade gestacional. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
IDADE GESTACIONAL / 
CONSULTA PRÉ-NATAL 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
< 32 semanas 
     
< 6 consultas pré-natais  42  91,3  04  92,3  0,88  0,15 – 5,14 
> 6 consultas pré-natais  24  8,7  02  7,7  1,00   
       
32 -36 semanas 
     
< 6 consultas pré-natais  29  78,4  53  67,9  1,71  0,68 – 4,27 
> 6 consultas pré-natais  08  21,6  25  32,1  1,00   
       
>37 semanas 
     
< 6 consultas pré-natais  24  72,7  127  34,5  5,06  2,28 – 11,21 
> 6 consultas pré-natais  9  27,3  241  65,5     
      
OR ajustado (Mantel-Haenszel) = 2,78 Intervalo de Confiança a 95% = 1,60 – 4,83 
Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
57
 Não houve associação estatisticamente significante entre óbito fetal e tipo de 
parto (Tabela 25). 
 
Tabela 25. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o tipo de 
parto. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
IC 95% 
 
TIPO DE 
PARTO 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
Cesárea  28  24,1  173  36,7  0,55  0,35 – 0,87 
Vaginal 88 75,9 299 63,3 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 6,48 p = 0,01    Fonte: Pesquisa IMIP 
 
 
Encontrou - se associação estatisticamente significante entre óbitos fetais e o 
peso ao nascer, verificando-se uma chance 52,28 vezes maior (IC 95%= 24,63 – 112,75) 
de os óbitos fetais terem peso menor que 1500 gramas e uma chance 7,67 vezes maior 
(IC 95%= 4,22 – 13,99) de os óbitos fetais terem peso  entre  1500  e  2499  gramas 
(Tabela 26). 
 
Tabela 26. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o peso ao 
nascer. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
PESO AO NASCER 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
< 1500 gramas  52  44,8  16  3,4  52,28  24,63 – 112,75
1500 – 2499 gramas  41  35,3  86  18,2  7,67  4,22 – 13,99 
> 2500 gramas  23  19,8  370  78,4  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
           Fonte: Pesquisa IMIP 
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Comparando-se casos e controles, não se encontrou associação estatisticamente 
significante entre o óbito fetal e a variável sexo (Tabela 27). 
 
Tabela 27. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o sexo. 
IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
SEXO 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Feminino  58  50,0 218 46,9  1,16 0,78 – 1,75 
Masculino  58  50,0 254 53,8  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 0,54 p = 0,46   Fonte: Pesquisa IMIP 
 
Comprovou–se associação estatisticamente significante entre óbito fetal e a 
ocorrência de atendimento nas 24 horas anteriores à admissão da gestante no serviço, 
verificando-se uma chance 3,31 vezes maior (IC 95%= 2,17 – 5,03) de os óbitos fetais 
serem filhos de mulheres que foram atendidas em outra unidade hospitalar 24 horas 
antes de sua admissão (Tabela 28). 
 
Tabela 28. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com a 
ocorrência de atendimento em outro serviço nas 24horas antes da admissão materna. 
IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
ATENDIMENTO 
24 H ANTERIOR 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
Sim  69  59,5  145  30,7  3,31  2,17 – 5,03 
Não 47 40,5 327 69,3 1,00  
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 33,27 p < 0,0001         Fonte: Pesquisa IMIP 
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Observou-se associação significativa entre óbito fetal e o intervalo entre 
admissão e o parto, verificando-se uma chance 1,55 vezes maior (IC 95%= 1,03 – 2,34) 
de os óbitos fetais serem filhos de mulheres que pariram com mais de 12 horas de 
admissão no serviço (Tabela 29). 
 
 
Tabela 29. Distribuição de freqüência dos casos e controles, de acordo com o intervalo 
entre a admissão e o parto. IMIP, junho de 2004 a março de 2005. 
ÓBITO FETAL 
Sim Não 
 
INTERVALO 
ADMISSÃO-
PARTO 
N % N % 
 
ODDS 
RATIO 
 
IC 95% 
> 12 horas  53  45,7  166  35,2  1,55  1,03 – 2,34 
< 12horas  63  54,3  306  64,8  1,00   
Total 
116 100,0 472 100,0     
X
2
 = 4,41 p = 0,036          Fonte: Pesquisa IMIP 
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5.5. Variáveis Preditoras do Óbito Fetal: Análise de Regressão 
Logística Múltipla (Modelo Hierarquizado) 
 
  Realizando-se análise multivariada seguindo um modelo hierarquizado, 
constatou-se que as variáveis que persistiram significativamente associadas ao óbito 
fetal foram a presença de malformações (OR=7,52; IC 95%=3,25-17,40), número de 
consultas pré-natais menor que seis (OR=4,42; IC 95%=2,59-7,52), síndromes 
hemorrágicas (OR=2,92; IC 95%=1,48-5,76), atendimento anterior à admissão 
(OR=2,90; IC 95%=1,81-4,66), idade materna maior ou igual a 35 anos (OR=2,29; IC 
95%=1,05-4,99) e escolaridade menor que oito anos de estudo (OR=1,64; IC 
95%=1,02-2,63). (Tabela 30) 
 
Tabela 30. Fatores associados ao óbito fetal (análise multivariada). IMIP, junho de 
2004 a março de 2005. 
 
VARIÁVEL  ODDS 
RATIO 
IC 95%  COEF.  ERRO 
PADRÃO 
p 
Malformações  7,52  3,25 – 17,40  2,0182  0,43  0,000 
< 6 consultas pré-natais  4,42  2,59 – 7,52  1,4850  0,27  0,000 
Sínd. Hemorrágicas  2,92  1,48 – 5,76  1,0712  0,35  0,002 
Atendimento anterior  2,90  1,81 – 4,66  1,0656  0,24  0,000 
Idade materna 
> 35 anos  2,29  1,05 – 4,99  0,8269  0,40  0,038 
Escolaridade < 8 anos  1,64  1,02 – 2,63  0,4940  0,24  0,041 
CONSTANTE * * -7,3221 0,81 0,000 
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 VI. DISCUSSÃO 
 
O presente estudo teve por objetivo determinar o coeficiente de mortalidade 
fetal, descrever as características dos óbitos fetais e os principais fatores associados ao 
óbito fetal em uma população obstétrica atendida em uma Maternidade-Escola do 
Recife. 
O coeficiente de mortalidade fetal foi de 23,8 por 1.000 nascimentos. Há que se 
ressaltar, todavia, que o estudo foi conduzido em uma Maternidade de referência, 
serviço terciário para onde são referenciados os casos de gestação de alto-risco e 
também de óbito fetal atendidos originalmente em outras unidades de saúde, não apenas 
de Recife e Região Metropolitana, mas também do interior e mesmo de outros estados. 
Assim, justifica-se uma taxa excepcionalmente elevada, superior à média nacional e 
também às taxas referidas por outros autores em regiões diversas do país, quando foram 
realizados estudos populacionais.
3, 8, 12, 26, 28, 29, 33
 
Estudos em hospitais de referência tendem a apresentar coeficientes também 
elevados, como um estudo realizado na Maternidade-Escola Assis-Chateaubriand, em 
Fortaleza, entre 1992-1993, que evidenciou uma taxa de natimortalide de 42 por 1.000 
nascimentos; na época, a referida instituição assistia em torno de 700 partos por mês, 
com uma proporção aproximada de 4% de natimortos.
 29 
Em estudo anterior realizado 
em nove maternidades com características semelhantes à nossa, encontrou-se um 
coeficiente de mortalidade por mil nascimentos de 52,9 no Hospital de Clínicas em São 
Paulo, 25,3 no Hospital de Clínicas de Ribeirão Preto, 24,9 na Maternidade Carmela 
Dutra em Florianópolis e 46,2 no Instituto Fernandes Figueira no Rio de Janeiro, no 
período de agosto de 1981 a julho de 1982.
65 
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Analisando-se as principais características dos óbitos fetais, observou-se que a 
maioria dos óbitos ocorreu no período anteparto (96%), verificando-se apenas cinco 
casos de morte intra-parto. Na verdade, em quase 60% dos casos de óbito fetal havia 
registro de atendimento em outro serviço nas 24 horas que precederam a admissão no 
IMIP, o que indica que uma grande parte desses casos veio referenciada de outras 
unidades de saúde, e em torno de 70% já não havia presença de batimentos cardíacos 
fetais na admissão, ou seja, as mortes ocorreram em sua maioria antes da internação na 
instituição. Como o IMIP é um dos poucos hospitais do Recife que têm disponibilidade 
do misoprostol para indução do parto, muitas gestantes com diagnóstico prévio de óbito 
fetal são de fato encaminhadas para resolução da gravidez no serviço. No entanto, 
seriam necessários outros estudos com o objetivo de analisar se estas mortes poderiam 
ter sido evitadas previamente. Óbitos fetais antigos, indicados pela presença de 
maceração, corresponderam a 18% dos casos. 
Em relação aos 37 óbitos fetais que ocorreram depois da admissão no IMIP 
(32%), podem surgir dúvidas se esses casos poderiam ou não ter sido evitados. 
Revisando-se os prontuários, constatou-se que a maior parte destes ocorreu no período 
anteparto (32 casos), em gestantes internadas na enfermaria de alto-risco, predominando 
as síndromes hipertensivas (12 casos), as malformações (oito casos) e o diabetes 
mellitus (seis casos). Todas estas tinham idade gestacional menor que 28 semanas na 
admissão, justificando-se assim a adoção de conduta conservadora, uma vez que a 
sobrevida de prematuros extremos (abaixo de 1.000g de peso) é ainda muito baixa na 
instituição. Considerando-se particularmente os casos de pré-eclâmpsia grave, sabe-se 
que o risco de óbito fetal é maior na conduta conservadora. 
66, 67
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Em relação aos cinco casos de óbito fetal intra-parto, trata-se de conceptos que 
faleceram durante o trabalho de parto, assistidos, portanto, dentro do IMIP. É possível 
questionar, então, se houve falha na conduta obstétrica na instituição. Entretanto, 
analisando-se individualmente cada uma dessas mortes, observamos apenas um caso de 
asfixia perinatal em um concepto de 38 semanas cuja mãe foi admitida em trabalho de 
parto sem quaisquer complicações aparentes, e que teve o diagnóstico de sofrimento 
fetal agudo. Dos casos restantes, um tinha gastrosquise (com idade gestacional de 34 
semanas) e três foram admitidos em trabalho de parto prematuro com idade gestacional 
menor ou igual que 26 semanas e peso ao nascer menor ou igual que 1.000 gramas. 
Dois desses casos também tinham pré-eclâmpsia associada. 
Por outro lado, há que se considerar as causas básicas e diretas de óbito fetal. 
Destaca-se, outrossim, que o percentual de casos considerados como “causa 
indeterminada” chegou a 53,3% para as causas diretas e 51,4% para as causas básicas. 
Esse achado suscita reflexões importantes sobre a qualidade do preenchimento das 
declarações de óbito em nosso meio. Essa precariedade 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.
68, 69
 
 O presente estudo deve alertar para essa deficiência que, indubitavelmente, 
precisa ser sanada, envidando-se todos os esforços no sentido de garantir o adequado 
preenchimento da declaração de óbito. Como se trata de um hospital-escola, discussões 
aprofundadas devem ser agendadas com os médicos, médicos-residentes e estudantes de 
medicina que podem ter dúvidas importantes em relação à D.O., e por outro lado é 
fundamental um apoio adequado em termos de anatomia patológica, porque mesmo 
quando os natimortos são enviados para o Serviço de Verificação de Óbito (SVO), 
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ainda são freqüentes as declarações com “causa indeterminada”, porque são realiza-se 
somente a avaliação macroscópica dos corpos. 
 Corroborando este pensamento, Barbiere et al. (1988) encontraram 46,7% de 
causa indeterminada em um estudo realizado com 786 natimortos que foram submetidos 
a necropsia em um Hospital Unversitário de Ribeirão Preto.
70
De qualquer forma, analisando as diversas causas de óbito fetal, destaca-se o 
elevado percentual de causas maternas (31%), predominando as síndromes 
hipertensivas e hemorrágicas. As malformações e infecções corresponderam às causas 
diretas dos óbitos em 10,3% e 9,4% dos casos, respectivamente, e apenas 6% dos casos 
ocorreram por causas feto-anexiais. 
Nesse sentido, Wigglesworth (1980) procurou estabelecer correlações entre as 
causas de óbitos e possíveis falhas na assistência perinatal, propondo que uma 
proporção elevada de mortes anteparto refletisse falha na assistência pré-natal ou 
condições maternas adversas, enquanto uma freqüência alta de óbitos por asfixia intra-
parto refletiria má conduta obstétrica, possivelmente por falta de vigilância adequada da 
vitalidade fetal durante o trabalho de parto. Por outro lado, quando são freqüentes os 
óbitos por malformações congênitas, questionam-se as facilidades existentes para o 
rastreamento destas alterações durante a gravidez (pré-natal) ou sobre os procedimentos 
para diagnóstico precoce de lesões potencialmente tratáveis.
50
 Esses representariam 
eventos-sentinela, segundo o conceito proposto por Rutstein
 
 em 1976, a partir dos quais 
se parte para a investigação das falhas de processo que contribuíram para o efeito 
negativo.
 
71
A predominância de causas maternas permite, portanto, a discussão sobre a 
qualidade da assistência pré-natal e sobre as condições de vida da população. As 
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principais causas, hipertensão e hemorragia, são passíveis de intervenção. Uma 
adequada assistência pré-natal às gestantes hipertensas, bem como a triagem e o 
encaminhamento precoce dos casos de pré-eclâmpsia poderiam minimizar a ocorrência 
de óbito intra-uterino. 
Em relação às síndromes hemorrágicas, o descolamento prematuro da placenta 
corresponde geralmente a uma complicação das síndromes hipertensivas, sendo o 
descolamento traumático um evento bastante raro; espera-se, portanto, que o controle da 
hipertensão reduza a freqüência de descolamento. Da mesma forma, o tabagismo 
representa um fator de risco independente para o descolamento placentário, e sobreleva 
o risco quando associado às síndromes hipertensivas
72 
assim, uma orientação pré-natal 
adequada também poderia reduzir o consumo de cigarros pelas gestantes. Já a 
hemorragia por placenta prévia remete aos fatores de risco para inserção baixa de 
placenta, também potencialmente preveníveis (multiparidade, cicatriz de cesariana)
73
, 
bem como à identificação precoce e o encaminhamento a serviços de referência dos 
casos diagnosticados. 
Apesar de ser um serviço de referência em Medicina Fetal, onde são atendidos 
diversos casos de malformações com diagnóstico pré-natal, a maior parte dos recém-
nascidos malformados no IMIP não têm diagnóstico pré-natal, conforme demonstrado 
em outro estudo em andamento na instituição.
74
 Assim, o problema da falta de 
diagnóstico poderia justificar o número elevado de mortes atribuídas às malformações. 
Vale, entretanto, ressaltar que diversos autores 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.
75 




 
66
Grant  et al. (1989) observaram que a morte fetal anteparto é o componente da 
mortalidade perinatal que tem mostrado maior resistência à mudança nos anos mais 
recentes. Isso refletiria, por uma parte, sua relativa imprevisibilidade, e por outra, o 
longo tempo talvez necessário para ocorrerem as mudanças.
76
 
Mesmo assim, consideramos possível a intervenção antenatal no sentido de 
reduzir as taxas de natimortalidade. Algumas medidas podem ser propostas, como a 
melhora da assistência pré-natal; a cobertura tem aumentado significativamente, e 
apenas 5,6% das mulheres em nossa casuística não tinham recebido nenhum tipo de 
assistência pré-natal; entretanto, é preciso melhorar tanto o número de consultas como a 
qualidade do atendimento. Como já argumentaram Rouquayrol et al., essa medida é 
factível de “ser conseguida em curto espaço de tempo, desde que haja concentração de 
esforços dentro do setor de saúde nesse sentido”
29
 
Analisando-se os fatores associados ao óbito fetal, encontrou-se na análise 
bivariada uma associação significativa entre óbito fetal e as seguintes variáveis: idade 
materna maior ou igual a 35 anos, escolaridade menor que oito anos, procedência do 
interior de Pernambuco ou outros estados, sífilis, síndromes hemorrágicas, trabalho de 
parto prematuro e malformações fetais, número de gestações maior ou igual a quatro, 
história de um ou mais filhos mortos em gestações anteriores, idade gestacional menor 
que 37 semanas, realização de pré-natal, número de consultas pré-natais menor que seis, 
peso ao nascer menor que 2500g, ocorrência de atendimento nas 24 horas precedendo a 
internação e intervalo entre a admissão e o parto maior que 12 horas. 
Na análise multivariada, em que foram privilegiados os fatores maternos 
(passíveis de intervenção), os principais fatores que persistiram associados com o óbito 
fetal foram presença de malformações, número de consultas pré-natais menor que seis, 
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diagnóstico de síndromes hemorrágicas, atendimento anterior à admissão, idade materna 
maior ou igual que 35 anos e escolaridade menor que oito anos de estudo. 
Cumpre destacar que o estudo dos fatores associados ao óbito fetal assume 
especial relevância em Saúde Pública, uma vez que sua análise permite conhecer os 
determinantes da natimortalidade em nosso meio. O IMIP é uma das maiores unidades 
para assistência ao parto em Recife, e a proporção elevada de óbitos fetais facilitou a 
coleta de dados, permitindo a obtenção de um tamanho amostral adequado para 
evidenciar esses determinantes. 
Os resultados encontrados na análise desses fatores assemelham-se àqueles 
descritos por outros autores: considerando as variáveis que persistiram associadas ao 
óbito na análise multivariada, constatamos que o fator mais fortemente associado ao 
óbito foi a presença de malformações, o que coincide, por exemplo, com as observações 
de Tannirandorn e Jatuparisuth.
77
 As malformações representam causa importante de 
mortalidade fetal e perinatal e, em alguns estudos, sobrepujam até mesmo a 
prematuridade como causa de morte neonatal.
78
Vale, contudo, ressaltar que as malformações estão associadas à morte fetal 
anteparto sobretudo nos países desenvolvidos 
79
 
 e que o seu impacto na mortalidade 
fetal no IMIP pode dever-se ao fato de o serviço ser referência para o acompanhamento 
de malformados, não refletindo, talvez, as condições reais do óbito fetal na população 
geral. Mesmo assim, estudos realizados em outras partes do Brasil também destacam o 
papel importante das malformações: em um estudo conduzido em Porto Alegre 
observou-se uma freqüência três vezes maior de malformações em nascidos mortos do 
que em nativivos.
80
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Seguiu-se, em ordem de importância, a assistência pré-natal insuficiente, que 
também é um fator citado pelos mais diversos autores: no estudo de Rouquayrol et al. 
(1996), por exemplo, os natimortos tinham uma chance mais de três vezes maior de 
serem filhos de mães com quatro ou menos consultas pré-natais.
29
 
 Essa é uma constante 
na maioria dos estudos.
10,33
 Romero-Gutierrez et al.(2005), analisando as variáveis 
determinantes do óbito fetal também em um estudo caso-controle realizado no México, 
encontraram três fatores de risco significantes no modelo de regressão logística: idade 
materna, assistência pré-natal e complicações do cordão umbilical. Concluíram que em 
seu meio a assistência pré-natal deveria ser considerada a pedra fundamental para a 
prevenção da natimortalidade, porque com os cuidados pré-natais adequados tanto as 
mulheres com idade avançada como os casos de complicações do cordão poderiam ser 
identificados e, portanto, adequadamente conduzidos.
42
 
Embora tenha sido questionado por Barros que o número de consultas pré-natais 
poderia ser a conseqüência e não a causa dos óbitos fetais, uma vez que é lógico esperar 
que mulheres que tiveram filhos natimortos antes de 32 semanas tenham tido menos 
consultas pré-natais que aquelas que tiveram filhos a termo, a hipótese de que a atenção 
pré-natal possa prevenir as mortes fetais através de ações médicas preventivas e de 
tratamento precoce é plausível e tem sido documentada em diversos locais.
81
 Nesse 
sentido, realizamos análise estratificada para controle do efeito confundidor da idade 
gestacional, e encontramos que o número de consultas pré-natais menor que seis 
persistiu significativamente associado ao óbito fetal, com um odds ratio ajustado de 
2,86 (IC 95%=1,60-4,84). Esta associação, no entanto, foi mais forte nos casos com 
idade gestacional maior ou igual que 37 semanas. 
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As síndromes hemorrágicas, englobando tanto os casos de placenta prévia como 
de descolamento prematuro de placenta, persistiram significativamente associadas ao 
óbito fetal, o que também está de acordo com a literatura, especialmente nas casuísticas 
dos países em desenvolvimento.
82
Pode causar surpresa o fato de que as síndromes hipertensivas não apresentaram 
associação estatisticamente significante com o óbito fetal, porém acreditamos que isso 
tenha se devido às características do IMIP como hospital de referência para gestação de 
alto-risco. Os casos de pré-eclâmpsia correspondem a cerca de 20% dos internamentos 
no IMIP; além disso, o serviço dispõe de UTI obstétrica, na qual a maior parte dos 
atendimentos relaciona-se às síndromes hipertensivas.
83
 Assim, pode ter sido diluída 
uma associação de fato existente na população geral. 
A idade materna e a escolaridade são apontadas em vários estudos sobre 
natimortalidade, e assumem especial relevância por sua inter-relação com os outros 
fatores associados ao óbito fetal. 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.
10
 
Embora alguns estudos demonstrem um comportamento em “J” da associação 
entre idade materna e óbito fetal, com taxas um pouco mais elevadas em adolescentes, 
mais baixas em mulheres entre 20 e 25 anos e mais altas a partir de 25 anos
13,29
,
 
a 
maioria dos autores descrevem um risco mais elevado de natimortalidade quanto maior 
for a idade materna. Laurenti e Buchalla (1985) demonstraram menor coeficiente de 
natimortalidade em mães mais jovens e um aumento progressivo a partir dos 35 anos, 
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até atingir o máximo com 45 anos.
84
 Resultados semelhantes foram descritos por Little e 
Weinberg (1993).
85
 
Diversas explicações são propostas para o aumento do risco de nascidos mortos 
com a idade, incluindo a maior freqüência 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.
10, 24
 
Em relação à escolaridade, também tem sido descrita na literatura uma 
importante associação entre baixa instrução materna e óbito fetal.
34,38,39,86
 No estudo de 
Rouquayrol,
29
 verificou-se uma maior chance de analfabetismo materno (OR=3,3) nos 
casos de natimortos, e 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.
87,88
  Quando realizamos 
análise bivariada, foram testados diversos pontos de corte para escolaridade, adotando-
se o de oito anos porque foi o que evidenciou diferenças mais importantes em relação à 
freqüência de natimortos. 
Todos estes resultados focalizam claramente o problema na área de controle pré-
natal. Além de o número de consultas pré-natais persistir como um fator independente 
de risco mesmo quando controlados outros fatores na análise multivariada, a atenção 
pré-natal adequada deve contribuir para a redução no número de mortes fetais em 
decorrência de diversas causas, como as doenças pré-existentes e complicações da 
gravidez. Condições como hipertensão e diabetes podem ser controladas e tratadas e, no 
caso das síndromes hemorrágicas, como já falamos, o controle da hipertensão pode por 
si só minimizar o risco de descolamento prematuro da placenta. 
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Vale ainda ressaltar que um pré-natal de qualidade não deve ser avaliado 
somente a partir do número de consultas, uma vez que as questões de educação em 
saúde são imprescindíveis, além do que a resolutividade do atendimento deve também 
ser considerada, tanto com o objetivo de preservar a saúde fetal como a materna.
9  
 
De acordo com Cecatti e Aquino, os programas de prevenção primária, em especial a 
assistência pré-natal, devem enfatizar a necessidade do seguimento e tratamento das 
condições patológicas que podem ocasionar a morte fetal.
11
 
 Por outro lado, embora em médio ou longo prazo, é importante a adoção de 
medidas políticas e econômicas no sentido de aumentar tanto a renda como o nível de 
escolaridade das mulheres, o que viria ter um impacto favorável não apenas na 
natimortalidade, como na mortalidade perinatal e em diversos outros indicadores de 
saúde. Lembrar que a escolaridade representa um proxy de condição sócio-econômica e, 
apesar de não termos analisado condição sócio-econômica no presente estudo, uma 
relação inversa entre classe social e taxas de óbito fetal tem sido referida por diversos 
autores. 
 O risco de óbito fetal aumenta em mulheres com nível sócio-econômico baixo, 
mesmo em países desenvolvidos como a Suécia. Enquanto a meta de melhorar as 
condições de vida da população não é atingida, sugere-se que mulheres com baixa 
escolaridade e condições sócio-econômicas precárias recebam mais atenção, suporte e 
observação nas clínicas pré-natais e maternidades durante a gestação e o parto.
89
A realização de estudos futuros, de preferência incluindo serviços de atenção 
secundária, também é recomendada no sentido de minimizar possíveis vieses de estudos 
como o nosso, realizado em um serviço terciário, com elevada freqüência de gestações 
de alto-risco. Múltiplas causas e fatores estão associados aos óbitos fetais, e a 
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importância relativa das diversas causas deve ser discriminada nas diferentes 
populações. É nossa intenção, inclusive, estender o projeto que originou o presente 
estudo para outras maternidades da cidade do Recife. 
  Evidentemente, uma investigação mais aprofundada requer uma melhor estrutura 
dos serviços de saúde, garantindo-se, como propõem Cecatti e Aquino, todos os exames 
necessários para a determinação da causa de morte fetal. Estes incluem o exame 
radiológico do esqueleto fetal, necropsia, histopatológico da placenta, estudo 
citogenético e outros exames especiais, conforme indicados.
11 
A necropsia é 
fundamental em protocolos de avaliação de morte fetal, visando à redução do número 
de mortes por causa indeterminada.
90
  Investigar as causas da mortalidade é, antes de tudo, estudar a sociedade que 
produz saúde, doença e morte. Reconhecer as privações da qualidade de vida do 
indivíduo como cidadão, efeito de um modelo de desenvolvimento perverso, que produz 
condições de vida, educação e trabalho de maneira desigual, selecionando variáveis de 
risco e proteção. 
  É fundamental dimensionar a mortalidade através da análise das condições 
sociais, econômicas e culturais. Desta forma, são avaliadas as chances dos indivíduos e 
dos grupos populacionais a que eles pertencem, no caso as mães e seus conceptos, de 
terem acesso à informação e aos serviços de saúde de qualidade, com uma assistência 
humanizada e voltada para suas reais necessidades. 
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VII. CONCLUSÕES 
 
Analisando os natimortos e nativivos em uma Maternidade-Escola do Recife no período 
de junho/2004 a março/2005: 
1.  A taxa de mortalidade fetal correspondeu a 23,8 por 1.000 nascimentos. 
2.  Em torno de 31,9% dos casos de natimortos constatou-se a presença de batimentos 
cardíacos fetais na admissão, tendo a maior parte dos óbitos ocorrido antes do parto 
(95,7%). Em relação às causas diretas de óbito fetal, 53,3 % dos óbitos ocorreram 
por causas indeterminadas e 20,6% por causas maternas e placentárias; dentre estas, 
destacaram-se as síndromes hipertensivas (40,9%) e as síndromes hemorrágicas 
(36,4%). As malformações fetais corresponderam a 10,3%, as infecções a 9,3%, e as 
causas feto-anexiais a 6,5%.. Quando se analisaram as causas básicas, 30,8 % dos 
óbitos foram determinados por causas maternas e placentárias, destacando-se dentre 
estas as síndromes hipertensivas (39,4%); as síndromes hemorrágicas (27,3%); o 
trabalho de parto prematuro (15,1%) e o diabetes mellitus. As malformações fetais 
corresponderam a 4,7%, as infecções a 3,7%, e as causas feto-anexiais a 9,3. 
Maceração esteve presente em 18,1% dos fetos. 
3.  Verificou-se associação estatisticamente significante entre óbito fetal e as seguintes 
variáveis biológicas, demográficas e clínicas: idade materna maior ou igual a 35 
anos (OR=2,54; IC 95%=1,32-4,87), escolaridade menor que oito anos (OR=2,32; 
IC 95%=1,53-3,52); procedência do interior de Pernambuco ou outros estados 
(OR=2,62; IC 95%=1,70-4,04); diagnóstico de sífilis anterior à gestação (OR=4,23; 
IC 95%=1,34-13,39); diagnósticos de admissão de síndromes hemorrágicas 
(OR=9,05; IC 95%=4,08-20,07), trabalho de  parto  prematuro  (OR=5,85; 
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IC 95%= 3,76-9,11) e malformações fetais (OR=7,93; IC 95%= 3,52-17,84); 
complicações durante a gestação: sífilis (OR= 316; IC 95%=1,07-9,30), síndromes 
hemorrágicas (OR=3,22; IC 95%= 1,78-5,78), ou malformações fetais (OR=10,36; 
IC 95%= 4,88-22,00). Não se encontrou associação estatisticamente significante 
entre óbito fetal e as variáveis situação marital, remuneração da atividade materna e 
hábitos (tabagismo, consumo de álcool e uso de drogas). 
4.  Verificou-se associação estatisticamente significante entre óbito fetal e as seguintes 
variáveis obstétricas e de utilização do serviço de saúde: número de gestações maior 
ou igual a quatro (OR=1,82; IC 95%= 1,04-3,29); história de um ou mais filhos 
mortos em gestações anteriores (OR=4,39; IC 95%= 1,85-10,39); idade gestacional 
menor que 32 semanas (OR=19,73; IC 95%= 10,42-37,62) e entre 32 e 36 semanas 
(OR=5,29; IC 95%=3,02-9,29); não realização de pré-natal (OR=3,74; 
IC 95%=1,82-7,68), número de consultas pré-natais menor que  seis  (OR=5,94; 
IC  95%=3,58-9,86);  peso  ao  nascer  menor  que  1500g  (OR=52,28; 
IC 95%= 24,63-112,75) e entre 1500 e 2499g (OR=7,67; IC 95%=4,22-13,99); 
ocorrência  de  atendimento  nas  24  horas  precedendo  a  internação  (OR=3,31; 
IC 95%=2,17-5,03) e intervalo entre a admissão e o parto maior que 12 horas 
(OR=1,55; IC 95%=1,03-2,34). Não se encontrou associação estatisticamente 
significante entre óbito fetal e as variáveis número de partos, de filhos vivos e de 
abortos, tipo de gravidez e de parto e sexo. 
5.  Realizando-se análise multivariada, as variáveis que persistiram significativamente 
associadas ao óbito fetal foram a presença  de  malformações  (OR=7,52; 
IC 95%=3,25-17,40), número de consultas pré-natais menor que seis (OR=4,42;     
IC 95%=2,59-7,52), síndromes hemorrágicas (OR=2,92; IC 95%=1,48-5,76), 
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atendimento anterior à admissão (OR=2,90; IC 95%=1,81-4,66), idade materna 
maior ou igual a 35 anos (OR=2,29; IC 95%=1,05-4,99) e escolaridade menor que 
oito anos de estudo (OR=1,64; IC 95%=1,02-2,63). 
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VIII – RECOMENDAÇÕES 
 
 
1 – Os fatores sócio-econômicos estão associados à natimortalidade e sua correção pode 
demandar um longo tempo até gerar impacto na saúde dos indivíduos, não estando 
portanto sob nossa gerência; entretanto devemos estimular a melhoria na qualidade do 
pré-natal, uma assistência obstétrica humanizada e individualizada para o binômio mãe-
filho, o que está ao nosso alcance. 
2 – Realização de treinamentos com os profissionais responsáveis pelo preenchimento 
dos atestados de óbito, enfocando como preenchê-los corretamente; da mesma forma 
explicar como funciona o Sistema de Informação de Mortalidade, enfocando a sua 
importância na avaliação da Saúde Pública. 
3 – Realização de análise do coeficiente de natimortalidade, em nossa instituição, 
considerando o coeficiente específico para os casos que receberam assistência pré-natal 
no serviço e o desfecho óbito fetal, para uma avaliação mais profunda da assistência 
obstétrica. 
4 – Realização de estudos multicêntricos sobre natimortalidade nos municípios e 
estados brasileiros, avaliando o coeficiente de natimortalidade, os fatores de risco, as 
causas de morte, peso, idade gestacional e outras características. 
5 – Reuniões de mortalidade para discussão dos óbitos fetais; nesses casos, a realização 
de autopsia é importante para definição da causa do óbito. 
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MODELO HIERARQUIZADO PARA ANÁLISE MULTIVARIADA DOS 
FATORES ASSOCIADOS AO ÓBITO FETAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ÓBITO FETAL 
Escolaridade materna 
Atividade materna 
Procedência materna 
Situação marital 
Idade materna 
Número de gestações e 
partos 
Doenças maternas 
anteriores à gestação 
História de natimortos 
Hábitos (tabagismo, 
etilismo, uso de drogas) 
Tipo de gravidez 
Assistência pré-natal 
Número de consultas 
Atendimento em outro 
serviço antes da 
admissão 
Complicações durante 
a gestação 
Malformações 
Figura 1. Seleção em bloco das variáveis para o modelo hierarquizado de análise de 
regressão logística múltipla (marco teórico) 
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PESQUISA: FATORES ASSOCIADOS AO ÓBITO FETAL EM 
UMA MATERNIDADE - ESCOLA DO RECIFE. 
 
Nº do LEITO   Formulário No.   
Pesquisador __________________ 
 
Nome da paciente____________________________________________ 
Registro   
Data de admissão _____/_____/_______ 
Data do parto _____/_____/_______ 
Intervalo admissão/parto   horas 
 Óbito fetal 1.   Sim 2.   Não 
I – Identificação 
1 – Idade materna   anos 
2 – Escolaridade materna   anos 
3 – Estado Civil   
1 – Solteira 2 – Casada 3 – Viúva 4 – União Consensual 5 – Separado 9 – Ignorado 
4– Ocupação habitual _____________________________________ 
5 – Município de residência materno 
1.   - Cidades do Interior  
2.   - Outros estados  
3.   - Recife 
4. 
 - R.M.R **  
6 – Encaminhamento de outro serviço   1 – Sim   2 – Não 
7 – Número de atendimentos nas 24 horas anteriores à admissão   
II – Variáveis Clínicas 
8–Diagnóstico de admissão _______________________________________________ 
 
 
 
 




[image: alt]9 – Doenças Anteriores à Gestação :   1 – Sim   2 – Não   3 – Ignorado 
9.1 – Hipertensão   1 – Sim   2 – Não 
9.2 – Diabetes   1 – Sim   2 – Não 
9.3 – Sífilis   1 – Sim   2 – Não 
9.4 – Anemia   1 – Sim   2 – Não 
9.5 – Colagenoses   1 – Sim   2 – Não 
9.6 – Outras endocrinopatias  1 – Sim   2 – Não (Qual ____________________) 
9.7 – ITU ( Infecção do Trato Urinário) 
 1 – Sim   2 – Não 
9.8 – Outras 
 1 – Sim   2 – Não (Qual ____________________) 
10 – Complicações gestacionais :  1-Ignorado  2- Não  3– Não se aplica 
 4 - Sim  
10.1 – Hipertensão   1 – Sim   2 – Não 
 (Forma  clínica:    1.   Pré-eclâmpsia 2.   Eclâmpsia 3.   Hipertensão 
Gestacional) 
10.2 – Diabetes   1 – Sim   2 – Não 
10.3 – Sífilis   1 – Sim   2 – Não 
10.4 – Anemia   1 – Sim   2 – Não 
10.5 – Síndromes Hemorrágicas  1 – Sim  2 – Não (Qual? __________________) 
10.6 – Restrição do crescimento fetal   1 – Sim   2 – Não 
10.9–Complicações infecciosas  1–Sim  2–Não (Qual?_____________________) 
10.10 – Malformações Fetais  1–Sim   2 – Não (Qual?_____________________) 
10.11 – ITU ( Infecção do Trato Urinário)   1 – Sim   2 – Não 
10.12–Outras 1–Sim  2– Não (Quais ?__________________________________) 
11 – Hábitos 
11.1 – Tabagismo   1 – Sim   2 – Não 
11.2 – Consumo de álcool   1 – Sim   2 – Não 
11.3 – Drogas Ilícitas   1 – Sim   2 – Não 




[image: alt]III – Obstétricas 
12 – Número de gestações   
13 – Número de partos   
14 – Número de filhos vivos   
15 – Número de filhos mortos   
16 – Número de Abortos   
17 – Número de natimortos anteriores   
18 – Duração da gestação   semanas 
19 – Tipo de gravidez 
 única   dupla   tripla ou mais 
20 – Realizou pré-natal   1 – Sim   2 – Não 
21 – Número de consultas de pré-natal   
22 – Tipo de parto   vaginal   cesáreo 
23– Peso ao nascer   gramas 
24 – Sexo   1 – masculino   2 – feminino   9 – ignorado 
IV – Características dos natimortos 
25 – Presença de BCF na admissão   1 – Sim   2 – Não 
26 – Morte em relação ao parto   antes   durante 
27–Causa direta da morte _________________________________________________ 
28 – Causa básica da morte ________________________________________________ 
29 – Maceração 
 1 – Sim   2 – Não 
 
** OBS – Região Metropolitana do Recife: Abreu e Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo 
Agostinho, Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Itamaracá, Itapissuma, Jaboatão dos 
Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, São Lourenço. 
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( http://www.livrosgratis.com.br )
 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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