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Caracterização de morte fetal em maternidades públicas de referência em uma capital 

Amazônica 

Anderson de Oliveira Moreira 

                Lihsieh Marrero 

Resumo 

Objetivo: Caracterizar as mortes fetais registradas em maternidades públicas de uma capital 

amazônica, no período de 2019 a 2022, com ênfase nas causas potencialmente evitáveis. 

Método: Estudo transversal, conduzido em três maternidades públicas de Manaus, com coleta 

de dados retrospectiva. Os dados foram obtidos pela revisão das declarações de óbito fetais 

ocorridos nas maternidades selecionadas, no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2022, e 

analisados no software RStudio, a partir da aplicação de procedimentos de análise descritiva e 

teste exato de Fisher. Para a análise das mortes por causas evitáveis, adotou-se a Lista Brasileira 

de Causas de Mortes Evitáveis adaptada para óbitos fetais. Resultados: A idade materna média 

foi de 27 anos, sem histórico de abortamento. A maioria dos óbitos foram de gravidez de feto 

único, com idade gestacional média de 31,43 semanas, peso médio de 1.902 gramas e que 

ocorreram anteparto. O maior percentual dos óbitos correspondeu a causas mal 

definidas/inconsistentes com o óbito fetal. As causas evitáveis representaram 32,5% dos óbitos, 

com prevalência na subcategoria de causas “reduzíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação”. Conclusão: É urgente investimentos na qualificação para o preenchimento adequado 

da declaração de óbito fetal e na atenção pré-natal.  

Descritores: Morte fetal; Causas de Morte; Declaração de óbito; Maternidades; Natimorto; 

Registros de mortalidade. 

Abstract 



 
 

Objective: To characterize the fetal deaths recorded in public maternity hospitals of an 

Amazonian capital, in the period from 2019 to 2022, with emphasis on potentially preventable 

causes Methods: Cross-sectional study was conducted in three public maternity hospitals in 

Manaus, with retrospective data collection. The data were obtained by reviewing fetal death 

certificates that occurred in the selected maternity hospitals, from January/2019 to 

December/2022, and analyzed in the RStudio software, based on descriptive analysis and 

Fisher's exact test. For the analysis of deaths from preventable causes, the Brazilian List of 

Causes of Avoidable Deaths adapted for fetal deaths was adopted. Results: The mean maternal 

age was 27 years, with no history of miscarriage. Most of the deaths were from single-fetus 

pregnancy, with a mean gestational age of 31.43 weeks, mean weight of 1,902 grams and that 

occurred antepartum. The highest percentage of deaths corresponded to ill-

defined/inconsistent causes with fetal death. Preventable causes accounted for 32.5% of deaths, 

with prevalence in the subcategory of causes "reducible by adequate care for women during 

pregnancy". Conclusion: There is an urgent need for investments in the qualification for the 

adequate completion of the fetal death certificate and in prenatal care. 

Descriptors: Fetal Death; Cause of Death; Death certificates; Hospitals, Maternity; Stillbirth; 

Mortality registries. 

Resumen 

Objetivo: Caracterizar las muertes fetales registradas en las maternidades públicas de una 

capital amazónica, de 2019 a 2022, con énfasis en las causas potencialmente prevenibles. 

Método: Estudio transversal, realizado en tres maternidades públicas de Manaus, con 

recolección retrospectiva de datos. Los datos se obtuvieron mediante la revisión de los 

certificados de muerte fetal ocurridos en las maternidades seleccionadas, de enero de 2019 a 

diciembre de 2022, y se analizaron utilizando el software RStudio, basado en el análisis 

descriptivo y la prueba exacta de Fisher. Para analizar las muertes por causas prevenibles se 



 
 

utilizó la Lista Brasileña de Causas de Muertes Prevenibles adaptada para las muertes fetales. 

Resultados: La media de edad materna fue de 27 años, sin antecedentes de aborto. La mayoría 

de las muertes correspondieron a embarazos con feto único, con edad gestacional media de 

31,43 semanas, peso medio de 1.902 gramos y ocurridas anteparto. El mayor porcentaje de 

muertes correspondió a causas mal definidas/inconsistentes de muerte fetal. Las causas 

prevenibles representaron el 32,5% de las muertes, con prevalencia en la subcategoría de 

causas "reducibles mediante una atención adecuada a la mujer durante el embarazo". 

Conclusión: Hay una necesidad urgente de inversiones en cualificación para la correcta 

cumplimentación del certificado de muerte fetal y en cuidados prenatales. 

Descriptores: Muerte Fetal; Causas de Muerte; Certificado de defunción; Maternidades; 

Mortinato; Registros de Mortalidad. 

Introdução 

As mortes fetais são eventos evitáveis, em sua maioria, pelo acesso a assistência pré-natal e ao 

parto de qualidade e em tempo oportuno(1-2). Em 2019, a taxa global de mortalidade fetal (TMF) 

foi estimada em 13,9 óbitos por 1000 nascimentos totais(3). No Brasil, no ano de 2020, o país 

registrou 6.474 óbitos fetais, desses, 951 ocorreram na região Norte e 230 no Estado do 

Amazonas(4). O adequado preenchimento das declarações de óbitos (DO) fetais permite a 

identificação das mortes por causas evitáveis(5). 

Em 2014, reconhecendo a morte fetal como um problema global que precisava ser enfrentado, 

a Organização das Nações Unidas (ONU) lançou o Plano de Ação Global para o Recém-

nascido, que tem entre seus objetivos reduzir a TMF para 12 ou menos por 1.000 nascimentos 

totais até 2030, por meio da elaboração e implementação de ações de enfrentamento do 

problema(6). 

O óbito fetal é definido como a morte de um concepto antes de sua expulsão ou extração 

completa do corpo da mãe, independente da duração da gravidez. Sua morte é constatada pela 



 
 

inexistência pela ausência da respiração, batimento cardíaco, pulsação do cordão umbilical ou 

movimento definido da musculatura voluntária(5,7). No Brasil, o preenchimento da DO é 

obrigatório para os fetos com idade gestacional maior ou igual a 20 semanas e/ou peso maior 

que 500g e/ou estatura maior que 25cm(8). O adequado preenchimento da DO e a completude 

dos campos permite a identificação das mortes evitáveis, contribuindo para o planejamento e a 

organização de ações para prevenir o desfecho(5). Em sua maioria, a morte fetal pode ser 

evitável pelo acesso da gestante aos serviços de atenção pré-natal e de atenção ao parto.  

As causas de morte fetal podem ser de origem fetal, placentária ou materna. As mortes 

atribuídas as causas de origem fetal representam 25 a 40% dos casos mundo, relacionadas as 

anomalias congênitas, infecções virais e bacterianas, hidropisia não imune e isoimunização 

anti-D. Já as causas de origem placentária são atribuídas a alterações na placenta, membranas 

ou cordão umbilical e estão associadas a qualidade da atenção ao parto. As mortes fetais por 

causas de origem materna representam de 5 a 10% dos óbitos, e estão associadas a doenças 

maternas prévias como a hipertensão arterial, diabetes mellitus, sífilis, rubéola e 

citomegalovírus. Estas condições clínicas podem ser prevenidas ou controladas no 

acompanhamento pré-natal, prevenindo a morte fetal evitáveis(9-10). 

São consideradas como mortes por causas evitáveis, aquelas que podem ser reduzidas por ações 

disponíveis nos serviços de saúde. Este grupo de mortes reflete as condições de acesso e a 

qualidade dos serviços de saúde prestados à população(11). Para permitir identificar e classificar 

as causas de mortes evitáveis, em 2007, foi publicada a Lista Brasileira de Causas de Mortes 

Evitáveis (LBE) por Intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS), que teve como objetivo 

agrupar as causas de morte reduzíveis por adequada atenção nos serviços de saúde(12). 

A identificação das principais causas evitáveis da morte fetal pode contribuir para a elaboração 

de ações e protocolos assistenciais para a adequada atenção pré-natal e o manejo assertivo do 



 
 

parto e nascimento, contribuindo par a redução dos óbitos fetais. Nesse sentido, este estudo teve 

como objetivo caracterizar as mortes fetais registradas em maternidades públicas de referência 

em uma capital amazônica, com ênfase nas causas potencialmente evitáveis, no período de 2019 

a 2022. 

Método 

Tipo e Local do Estudo 

Estudo transversal, com abordagem quantitativa, com coleta de dados retrospectiva, conduzido 

nas três maiores maternidades públicas da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil, referências 

para a gestação de alto risco.  

População e amostra 

A população do estudo foi composta por todas as DO fetais, de óbitos ocorridos nas 

maternidades selecionadas, no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2022.  

A amostra do estudo foi composta por todos os óbitos fetais ocorridos no período de janeiro de 

2019 a dezembro de 2022 das instituições de estudo, que geraram declaração de óbito (DO).  

Foram excluídas as DO que apresentassem campos incompletos ou com preenchimento 

incorreto. 

Durante o período de estudo foram revisadas 885 DO, sendo excluídas 177 pois se enquadraram 

nos critérios de exclusão. A amostra final foi composta por 708 DO fetais, no conjunto das 

maternidades. 

Por se tratar de uma amostra intencional não foram adotados procedimentos probabilísticos 

para tamanho de amostra e seleção de participantes, sendo incluídos todos os registros 

disponíveis nas instituições selecionadas. 

Período, instrumento e procedimentos de coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu entre agosto de 2022 a março de 2023, tendo como fonte dos dados 

as DO disponíveis nas instituições. 



 
 

O instrumento de coleta de dados foi elaborado a partir da ficha de declaração de óbito fetal 

(BRASIL, 2022), em formato eletrônico (APÊNDICE A), organizado em três seções: aspectos 

sociodemográficos e reprodutivo da mãe; informações sobre a gestação e parto e informações 

sobre o óbito. Para auxiliar a coleta de dados, foi utilizado o aplicativo ODK collect para 

dispositivos móveis, para estruturar o formulário eletrônico de coleta de dados. Para cada DO 

fetal identificada, foi gerado um formulário eletrônico para o registro dos dados e transmitido 

para a nuvem ao concluir o preenchimento. A coleta de dados foi realizada por um único 

coletador treinado, que revisou todas as DO fetais disponíveis nas instituições. 

As variáveis selecionadas para o estudo foram elaboradas a partir da DO, agrupadas em 

variáveis relacionadas ao produto/feto (idade gestacional, peso, momento do óbito em relação 

ao parto, tipo de parto, causa do óbito, data do óbito) e relacionadas à mãe (idade, escolaridade, 

número de filhos; número de abortamentos).  

Organização e análise de dados 

O banco de dados foi organizado em Excel e analisado no software estatístico RStudio. Na 

análise das variáveis contínuas foram aplicadas técnicas de estatística descritivas para estimar 

medidas de tendência central. Para identificar associação entre as variáveis e o desfecho foi 

aplicado o teste Exato de Fisher ao nível de significância de 95% e p-valor < 0,005. 

Para a análise das mortes fetais por causas evitáveis, utilizou-se a versão adaptada da LBE para 

óbitos fetais (LBE-OF), proposta por Fonseca et al. (2021)(13). Esta medida foi tomada pelo fato 

da LBE não contemplar em seus grupo os óbitos fetais. 

Aspectos éticos  

Este estudo é parte de uma pesquisa maior, submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da Universidade do Estado do Amazonas e aprovada sob 

(CAEE nº. 12234819.7.0000.5016, o parecer nº. 3.346.041) e atendeu a Resolução nº. 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde(14). 



 
 

Resultados 

Observou-se que a idade materna média dos casos de óbito fetal foi de 27 anos (DP: 7,67), sem 

histórico de abortamento (53%) (dados não apresentados em tabela). A maioria dos óbitos 

foram de gravidez de feto único (94,8%), com idade gestacional média de 31,43 semanas 

(DP:5,52), peso médio de 1.902 gramas (DP:1.106) e que ocorreram antes do parto (95,5%). 

No conjunto das DO fetais o maior percentual dos óbitos correspondeu a causas mal definidas 

ou inconsistentes com o óbito fetal (64,4%), as causas de mortes evitáveis representaram 32,5% 

dos óbitos, e 3,1% dos óbitos fetais foram provocados por demais causas não claramente 

evitáveis.  

Na maioria dos óbitos fetais registrados, a mulher tinha idade entre 21 e 34 anos (56,5%). As 

mortes por causas mal definidas ou inconsistentes com o óbito fetal foram as mais prevalentes 

em todas as faixas etárias. As causas de morte evitáveis foram mais comuns entre mulheres na 

faixa etária de 35 anos e mais (38,8%). A faixa etária e o grupo de causa de morte fetal não 

estiveram associadas (p-valor = 0,275) (tabela 1).  

Não foram observadas diferenças significativas entre as gestações de feto único ou múltiplos 

por grupos de causas de óbito fetal. Em ambos os tipos de gestação o grupo de causas mal 

definidas ou inconsistentes com o óbito fetal foi o predominante, embora não tenha sido 

identificada associação estatística significativa (p-valor = 0,884) (tabela 1).  

Observou-se um maior número de óbitos fetais entre as gestações com duração de 31 a 36 

(37,1%) e de 23 a 30 semanas (34,9%). O grupo de causas mal definidas ou inconsistentes com 

o óbito fetal foi o mais prevalente entre as gestações com duração menor ou igual a 22 semanas 

(77,8%) e entre 23 e 30 semanas (71,7%). Por outro lado, os óbitos fetais por causas evitáveis 

foram prevalentes nas gestações com 37 e mais (42,5%) e 31 a 36 (36,5%) semanas de duração, 

com significância estatística (p-valor= 0,001) (tabela 1). 



 
 

Os fetos com peso entre 1.000 e 1.500 gramas morreram mais (46,3%) do que fetos com peso 

superior, com predomínio do grupo de causas mal definidas ou inconsistentes com o óbito fetal 

independente do peso do feto. Também não foram identificadas diferenças entre o peso do feto 

e a morte por causas evitáveis. Não foi observada associação estatística significativa entre o 

peso do feto e os grupos de causa de óbito (p-valor = 0,919) (tabela 1). 

O grupo de causas mal definidas ou inconsistentes com o óbito fetal foi a predominante 

independente do momento da morte em relação ao parto, apesar de discretamente maior antes 

do parto (65,8%), com significância estatística (p-valor=0,001). O óbito por causas evitáveis 

mostrou uma tendência inversa em relação ao parto, sendo o momento da morte mais frequente 

depois do parto (73,7%), seguido de durante o parto (46,2%) e antes do parto (31,5%) (tabela 

1). 

Tabela 1 – Frequência de óbitos fetais por grupo de causas, segundo variáveis materna e fetais, 

registradas nas declarações de óbitos ocorridos em três maternidades públicas de uma capital 

da região Norte do Brasil, entre 2019-2022. N=708 

 Grupo de causas do óbito   

 
Evitáveis 

Mal definidas/ 

inconsistentes Demais causas Total 

p-

valor 

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%)  

Idade materna (anos) 
 

    

≤ 20  50 (31,1) 104 (64,6) 7 (4,3) 161 (22,7)  

21-34 anos 123 (30,8) 264 (66,0) 13 (3,2) 400 (56,5) 0,275 

35 e mais 57 (38,8) 88 (59,9) 2 (1,4) 147 (20,80)  

Tipo de gestação  

(Número de fetos) 
 

   

Único 218 (32,5) 431 (64,2) 22 (3,3) 671 (94,8)  

Múltiplo 12 (32,4) 25 (67,6) ---- 37 (5,2) 
0,844 

Duração da gestação 

(Semanas) 
 

   

≤ 22 10 (22,2) 35 (77,8) ---- 45 (6,4) 
 

23-30 59 (23,9) 177 (71,7) 11 (4,5) 247 (34,9)  

31-36 96 (36,5) 160 (60,8) 7 (2,7) 263 (37,1) 0,001 

37 e mais 65 (42,5) 84 (54,9) 4 (2,6) 153 (21,6)  

Peso do feto (gramas) 
 

    

≤ 999  57 (32,0) 114 (64,0) 7 (3,9) 178 (25,1)  

1.000-2.499  108 (32,9) 209 (63,7) 11 (3,4) 328 (46,3)  



 
 

2.500- 3.000  24 (30,0) 55 (68,8) 1 (1,2) 80 (11,3) 
0,919 

3.001 e mais 41 (33,6) 78 (63,9) 3 (2,5) 122 (17,2)  

Momento da morte  

em relação ao parto 
 

  

Antes 210 (31,5) 445 (65,8) 21 (3,2) 676 (96,0)  

Durante 6 (46,2) 7 (53,8) ---- 13 (1,8) 
0,001 

Depois 14 (73,7) 4 (21,1) 1 (5,3) 19 (2,7) 
 

 

A prevalência de mortes por causas mal definidas ou inconsistente com o óbito fetal, estimada 

para a amostra foi de 65,2% (IC95%=60,9-69,6) (tabela 2). As causas de morte deste grupo mais 

frequentes foram as mal definidas (354/462).  

Na amostra estudada, em 238 DO fetais a causa da morte era do grupo de causas evitáveis, com 

prevalência estimada em 33% (IC95%=25,1-42,1) (tabela 2). A partir da Lista Brasileira de 

Causas Evitáveis, observou-se que a totalidade dos óbitos fetais eram por causas evitáveis da 

categoria “reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, parto, feto e recém-nascido”.  

Não houve registro de óbitos por causas das categorias “evitáveis por ações de 

imunoprevenção”, “reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento” e “reduzíveis 

por ações adequadas de promoção à saúde e atenção à saúde” (dados não apresentados em 

tabela). 

A análise dos óbitos por causas evitáveis reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, 

parto, feto e recém-nascido, mostrou a prevalência de mortes por causas da subcategoria 

“reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação” (60%), comparada as subcategorias de 

causas evitáveis “reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto” (36,5%). Não foram 

identificados registros de causas de óbitos “reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-

nascido” (dados não apresentados em tabela). 

A prevalência do grupo de óbitos por “demais causas” foi estimado em 1,1% (IC95%=-6,2 - 8,5) 

(tabela 2). Predominaram nesta categoria as malformações congênitas (5/8) (dados não 

apresentados em tabela). 



 
 

Tabela 2 – Prevalência de óbitos fetais por grupo de causas de morte, em maternidades públicas 

de uma capital da região Norte do Brasil, no período de 2019 a 2022. N=708  

Grupos de causas N % IC95% 

Mal definidas ou inconsistente com o óbito fetal 462 65,2  60,9-69,6 

Potencialmente Evitáveis 238 33 25,1-42,1 

Demais causas 8 1,1 -6,2 - 8,5 

 

Na avaliação do número de mortes por ano investigado, não foram identificadas diferenças 

significativas, variando de 164 a 193 registros de óbitos fetais nos anos de 2022 e 2021, 

respectivamente. Em todos os anos, houve a predominância das causas mal definidas em relação 

as demais (dados não apresentados em tabela) 

Discussão 

A análise das mortes por grupos de causas, em nosso estudo, apontou as mal definidas ou 

inconsistentes com o óbito fetal, como as mais prevalentes comparadas as causas 

potencialmente evitáveis (33%) e demais causas (1,1%).  

As causas mal definidas correspondem a manifestações clínicas e laboratoriais não classificadas 

em outra parte da Classificação Internacional das Doenças (CID-10) e outros transtornos 

originados no período perinatal, como interrupções da gravidez afetando feto e recém-nascido, 

distúrbios da função cerebral do recém-nascido etc., que não direcionam com satisfatória 

precisão a um determinado diagnóstico(15-16). Além disso, se encaixam nesse grupo as causas 

registradas como indeterminadas/ignoradas(17).  

Contrastando com o nosso resultado, em um estudo realizado no Rio de Janeiro, com 2.585 DO 

fetais referentes ao ano de 2018, foi registrada prevalência de 35,48% de causas mal definidas, 

quase a metade do encontrado em nosso trabalho(13). Um segundo estudo, no mesmo estado, 

cujo objetivo era analisar as tendências das taxas de mortalidade fetal e infantil desde 2000 até 

2018, embora tenha apontado percentual elevado de causas mal definidas em alguns anos para 

mortalidade fetal, chegando a 5,6 por mil nascimentos vivos no final de 2002 (p<0,05), indicou 

decréscimo desse indicador, de 0,8%, até o final de 2018(18). Uma pesquisa, em Pernambuco, 

realizada no ano de 2021, que avaliou 12.337 óbitos fetais, encontrou um percentual de causas 



 
 

de morte evitáveis mal definidas de apenas 21,3% em comparação às causas classificadas como 

evitáveis (72,4%)(16). 

O elevado percentual de causas mal definidas ou inconsistentes com óbito fetal tem impacto 

negativo na qualidade da atenção obstétrica, pois esses dados estão entre os dados de estatísticas 

vitais que, quando bem descritos, auxiliam no desenvolvimento e melhor direcionamento das 

ações para redução da mortalidade, tendo em vista o potencial de evitabilidade das causas(19). 

Os altos índices dessa categoria de causas sugere o acesso insatisfatório das gestantes ao 

acompanhamento pré-natal ou um acompanhamento pré-natal de baixa qualidade que não 

identifica, trata e previne causas de morte evitáveis.  

É bem descrito na literatura que a menor adequação e procura da assistência pré-natal está 

associada a baixas condições socioeconômicas como menor renda, escolaridade e ausência de 

parceiro(20-21). Outros fatores que influenciam a permanência frequente dos registros de causas 

mal definidas é a baixa quantidade de estudos que reclassificam os óbitos mal definidos após 

investigação e a falta de padronização de métodos de reclassificação e terminologia associada, 

e a existência de falhas no preenchimento das declarações de óbito e classificação das causas, 

tendo a maioria deles causas evitáveis e não mal definidas identificadas após análise, o que 

expõe o desconhecimento médico em relação a importância da qualidade dos registros, seu 

despreparo e reforça a necessidade de treinamento para resultados mais satisfatórios(22-23).  

Por outro lado, a prevalência de óbitos fetais por causas evitáveis (33%) é semelhante ao 

encontrado em outros estudos sobre o tema no Brasil(13, 16, 25-26). Uma revisão sistemática de 27 

artigos sobre os óbitos fetais, no Brasil, concluiu que, quando investigadas, a grande maioria 

das causas de óbito fetal são passíveis de prevenção(26).  

As causas de morte evitáveis são “aquelas preveníveis, total ou parcialmente, por ações efetivas 

dos serviços de saúde que estejam acessíveis em um determinado local e época”(27). Classificar 

as mortes fetais quanto à sua evitabilidade é vantajoso porque permite uma maior compreensão 



 
 

desse tipo de morte, o que representa o primeiro passo no seu combate(3). Existem várias 

propostas de classificação de evitabilidade(28-29), mas a Lista Brasileira de Causas de Morte 

evitáveis (LBE) toma vantagem, no Brasil, pois leva em consideração as intervenções do 

Sistema Único de Saúde (SUS)(27). Embora esta última já seja utilizada para classificação de 

óbitos perinatais e fetais em estudos anteriores(30-31), o mais adequado seria usar sua versão 

adaptada especificamente para esse tipo de óbito, a LBE-OF, por excluir/realocar causas que 

não se aplicam a morte fetal e, dessa maneira, torna mais robustos e consistentes os dados 

relacionados à natimortalidade(13), motivo pelo qual nosso estudo foi desenvolvido a partir desta 

versão.  

Na proposta para a LBE-OF, os óbitos são classificados em três principais categorias: Causas 

evitáveis, causas mal definidas ou inconsistentes com óbito fetal e demais causas. A primeira 

categoria apresenta três subcategorias: Reduzíveis por ações de imunoprevenção, reduzíveis 

por adequada atenção à mulher na gestação, parto e ao recém-nascido, onde cada uma das 

variáveis (gestação, parto e recém-nascido) representa mais uma subcategoria dentro dessa 

subcategoria, excetuando-se a variável recém-nascido que não é aplicável aos óbitos fetais, 

assim como as demais subcategorias originárias da LBE que não foram mencionadas(13).  

Em nossos achados, observamos que a totalidade dos óbitos fetais eram por causas evitáveis da 

categoria “reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, parto, feto e recém-nascido”, 

sendo semelhante a estudos realizados nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo(13, 32). A 

semelhança entre os resultados em diferentes regiões do país, sugere que a qualidade e o acesso 

aos serviços de atenção obstétrica, em especial durante a gestação, são a chave para a 

evitabilidade do óbito fetal.  

Esta hipótese é reforçada pela análise estratificada do óbito fetal segundo as subcategorias deste 

grupo de causa de morte, que em nosso estudo, estimou a maior prevalência entre as causas 

“reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação” (60%), semelhante a outras 



 
 

investigações, como em estudo conduzido no Rio de Janeiro, com 2.585 DO, que observou que 

43,6% dos óbitos ocorreram por causas “reduzíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação”, e em estudo conjunto entre Rio de Janeiro e São Paulo, onde a análise de 65 óbitos 

fetais também resultou na identificação da prevalência dessa subcategoria(13, 32).  

Outro estudo, realizado em Minas Gerais, a partir da revisão de 79 prontuários de óbitos fetais, 

identificou que as principais causas de óbito estavam relacionadas a condição de saúde materna 

durante a gestação, apontando a hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus como 

principais fatores de risco(24).  

Dentre as causas evitáveis de óbito fetal, em um estudo que realizou a análise de 98 óbitos 

perinatais no Rio de Janeiro e em São Paulo, sendo 65 fetais e 33 neonatais precoces, as 

principais delas associadas à saúde materna foram Sífilis congênita precoce, feto e recém-

nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos e síndrome do filho da mãe 

diabética(32). 

O acompanhamento pré-natal de qualidade atua na prevenção das mortes fetais pois representa 

um espaço para resolução de dúvidas, troca de informações, rastreamento, tratamento e 

monitoramento de condições associadas a desfechos desfavoráveis na gestação, como o 

rastreamento e tratamento de sífilis, acompanhamento da pressão arterial com o objetivo de 

identificar alterações sugestivas de pré-eclâmpsia e prevenir a eclampsia, avaliação do estado 

nutricional etc.(33-34) 

Quanto a realidade da atenção pré-natal no Brasil, dois estudos brasileiros, um realizado na 

Amazônia legal e no Nordeste, que objetivou descrever a adequação da atenção pré-natal, e 

outro que buscou caracterizar o perfil de 1.851 mulheres brasileiras que realizaram o pré-natal, 

evidenciaram que o acompanhamento foi majoritariamente classificado como parcialmente 

adequado (88,6%) e que as mulheres negras geralmente experienciam um pré-natal de menor 



 
 

qualidade em relação as brancas e tem menores probabilidades de iniciar o acompanhamento 

antes das 12 semanas de gestação(35-36).  

Um estudo realizado em 141 municípios do Mato Grosso, analisando os casos reportados de 

sífilis desde 2008 até 2016, apontou aumento nos números de casos de sífilis durante a gravidez 

e sífilis congênita, respectivamente 2,1 para 24 e 0 para 7,1 por mil nascidos vivos no mesmo 

período, o que denuncia deficiências no pré-natal, tanto no rastreamento quanto no tratamento 

da infecção detectada durante a gravidez(36). Uma outra pesquisa envolvendo 661 mulheres 

grávidas, no Brasil, demonstrou que, embora 47,6% das mulheres tenham recebido diagnóstico 

de sífilis no terceiro trimestre de gravidez, 28,6% delas não realizaram tratamento(37). 

A predominância de óbitos por causas evitáveis que ocorreram depois do parto (73,7%), 

observados em nosso estudo, sugere que falhas ou insuficiência da rede de atenção obstétrica 

no município de Manaus, Amazonas. Estudos mostram associação inegável entre o fenômeno 

da peregrinação da gestante em busca de atendimento nas maternidades e a morte fetal(38-39). 

Isto denota falha na articulação e organização da rede de atenção obstétrica, que não consegue 

atender sua demanda.   

Os fatores que contribuem para o acontecimento de complicações no parto e que podem, 

inclusive, levar ao óbito fetal envolvem o atendimento tardio à mulher no trabalho de parto 

relacionado à peregrinação, deficiências no pré-natal no que diz respeito à vinculação e a falta 

de leitos disponíveis nas primeiras maternidades procuradas pelas gestantes(40). Soma-se a isso 

a persistência de práticas não recomendadas no parto, como o uso irracional da ocitocina que, 

em um estudo com pouco mais de 600 puérperas realizado em Pernambuco, foi uma conduta 

adotada em 41% dos casos sem indicação precisa(41).  

O uso da ocitocina de modo rotineiro é contraindicado para prevenção do atraso no trabalho de 

parto(40, 42). Tendo em vista que um dos mais frequentes efeitos colaterais é o sofrimento fetal 

agudo em razão da baixa perfusão no espaço interviloso, seu uso indiscriminado representa 



 
 

risco para saúde fetal, configurando-se como violência obstétrica que pode levar ao óbito fetal 

e deve ser eliminada, assim como o uso rotineiro da posição supina, manobra de Kristeller 

etc.(43)  

A prevalência do grupo de óbitos por “demais causas” foi estimado em nosso estudo (1,1%), 

foi influenciado pelas malformações congênitas (5/8), de forma semelhante com os achados de 

estudos realizados no Maranhão e em Santa Catarina, que identificaram uma tendência 

crescente desta categoria de causas de óbito fetal ao longo de 11 anos(9, 44). Devido ao fato da 

maioria das malformações serem evitáveis, sua ocorrência expõe deficiências no 

acompanhamento pré-natal no que diz respeito ao estímulo a suplementação de ácido fólico 

como estratégia para prevenção de defeitos do tubo neural e/ou o rastreamento de distúrbios 

cromossômicos em gestantes suscetíveis(44). 

Na análise de nossos dados segundo grupo de causa e idade materna, observou-se que a faixa 

etária de 21 e 34 anos (56,5%) sofreu mais óbito fetal que as demais, sendo um resultado 

semelhante aos encontrados em outros estados brasileiros como Minas Gerais, Santa Catarina, 

São Paulo, Bahia e Piauí(13, 15, 24, 45-46 ). Um dos principais motivos que podem explicar esse 

achado é o número elevado de nascimentos nessa faixa etária devido ao medo de engravidar em 

idade avançada, conhecidamente perigosa(24, 47). 

Em nosso estudo, a causa dos óbitos fetais de mães na faixa etária de 35 anos e mais, mais 

frequente foram por causas evitáveis (38,8%), alinhado com a literatura, que sugere que a idade 

materna maior que 35 anos está associada a maior probabilidade de desfechos desfavoráveis na 

gestação, como os distúrbios hipertensivos(48-49). Somado aos riscos relacionado a idade, a 

dificuldade de acesso a atenção pré-natal adequada e a serviços de urgências obstétricas 

contribui para o desenvolvimento de quadros clínicos graves como a pré-eclâmpsia e a 

eclampsia que resultam no óbito fetal(50, 35). 



 
 

A frequência de óbitos de fetos com idade gestacional entre 31 a 36 (37,1%) e de 23 a 30 

semanas (34,9%) encontrado em nossos achados, também foi observado em outros estudos no 

Brasil(15, 24, 51). No entanto, o elevado percentual de incompletude deste campo nas DO é um 

fator limitante para a análise deste dado. Um estudo avaliando a qualidade das informações 

sobre óbitos perinatais no Brasil, o que inclui os óbitos fetais, entre os anos de 2001 a 2002 e 

2012 a 2013, reiterou que, embora tenha havido melhora no preenchimento das DO, a 

incompletude relacionada a idade gestacional ainda apresentava-se superior a 10%, chegando 

a apresentar aumento entre os dois biênios, passando de 7% no primeiro para 8,9%, no 

segundo(52).  

Outro trabalho realizado em Pernambuco também em dois triênios (1999 a 2001 e 2009 a 2011), 

denuncia o mesmo achado e chama atenção inclusive pro incremento que houve em algumas 

regiões de saúde de mais de 50% com relação à variável idade gestacional(53). As razões que 

estão por trás da frequência de incompletude de dados sobre mortalidade relacionam-se com o 

desconhecimento da importância desses dados, importância dada apenas para alguns em 

detrimento de outros, baixa qualidade assistencial, sobretudo do acompanhamento pré-natal e 

falhas na digitação dos dados para DO(54-56) 

Entre os óbitos fetais de gestações com duração menor ou igual a 22 semanas (77,8%) e entre 

23 e 30 semanas (71,7%) o grupo de causas mal definidas foi o mais prevalente em nosso 

estudo. Poucos estudos procuram estabelecer relação entre a idade gestacional e a morte fetal 

por desacreditarem da influência dessa variável na origem desse tipo de morte e defenderem 

que seria apenas uma consequência do processo(26), o que impossibilita a identificação de uma 

explicação mais precisa sobre o porquê das causas de morte mal definidas terem acontecido 

mais frequentemente em idades gestacionais menos avançadas.   

A morte de um produto da concepção com peso, comprimento e idade inferiores àqueles 

considerados como óbito fetal, induzida ou não, configura abortamento(5). Uma revisão de 



 
 

literatura de 44 artigos científicos publicada em 2020, descreveu uma série de fatores 

relacionados ao abortamento espontâneo, dentre os quais os fatores não genético identificados 

foram: idade materna avançada, tabagismo, infecções por toxoplasma, presença de vaginose 

bacteriana, estresse provocado pelo excesso de atividade laboral etc.(57).  

A prematuridade é ameaçadora da vida devido ao não desenvolvimento pulmonar adequado, 

com deficiência de surfactante no interior dos alvéolos, a possibilidade de menor 

desenvolvimento da barreira-hematoencefálica, o que pode deixar o tecido nervoso mais 

vulnerável, devido a imaturidade do fígado na metabolização da bilirrubina, anemia por conta 

da deficiência de produção de eritrócitos pela medula óssea etc.(58).  

Em um estudo internacional que avaliou cerca de 6,3 milhões de mortes antes dos cinco anos 

de idade, entre as três principais causas de morte estavam as complicações provocadas pela 

prematuridade(59). Outro estudo, publicado pelo The new England Journal of Medicine, 

concluiu que o nascimento prévio de um bebê pequeno para sua idade gestacional aumenta as 

chances de abortamento em uma próxima gravidez, especialmente se este primeiro nascimento 

foi prematuro(60), o que reforça a influência da prematuridade sobre a natimortalidade.  

Os óbitos fetais por causas evitáveis foram prevalentes nas gestações com duração de 37 e mais 

(42,5%) e de 31 a 36 (36,5%) semanas, no nosso estudo, sendo menor do que o comumente 

descrito na literatura (50-60%)(10, 51, 44). Fetos nessa idade gestacional são viáveis, pois possuem 

desenvolvimento adequado dos diversos sistemas corporais(58).  

A prevalência de causas evitáveis nessa idade gestacional denota uma rede assistencial 

deficiente no que diz respeito ao rastreamento e tratamento de condições associadas ao óbito 

fetal, ideia esta que é reforçada com estudos, na Amazônia Legal e no Nordeste, que 

evidenciaram uma porcentagem de apenas 3,4% das mulheres tendo recebido um pré-natal 

considerado adequado, além de menos de 70% delas terem relatado realizar testagem rápida 

para rastreamento de sífilis durante o acompanhamento(20). 



 
 

Os fetos com peso entre 1.000 e 1.500 gramas morreram mais (46,3%) do que fetos com peso 

superior, com predomínio do grupo de causas mal definidas ou inconsistentes com o óbito fetal 

independente do peso do feto. Diversos estudos compartilham do mesmo achado quando se 

trata desta variável, indicando associação entre o baixo peso e o óbito fetal(1, 51, 61-62).  

Uma pesquisa que avaliou mais de 2.000 mortes fetais constatou que apenas 25% dessas mortes 

foram de fetos com peso maior ou igual a 1.500 gramas(13), e outro estudo, ao fazer a análise 

das características sociodemográficas, denunciou um percentual de apenas 23,8% de fetos com 

peso adequado(9), tendo o baixo peso sido um fator associado a morte fetal, combinado com a 

prematuridade(1).  

Aponta-se como limitação deste estudo, o fato de ter sido conduzido apenas em maternidades 

públicas, não representando o todo da população. No entanto, as maternidades selecionadas 

para o estudo, por serem instituição de referência no estado, representam o atendimento da 

maior parcela de gravidas no município. 

Conclusão 

Este estudo permitiu identificar as características dos óbitos fetais registrados nas maternidades 

de referência de Manaus, quanto ao grupo de causas, duração da gestação, idade materna, peso 

ao nascer e momento da morte em relação ao parto. Observou-se que as causas mal definidas e 

as evitáveis são as mais prevalentes, sugerindo a necessidade de melhoria na qualidade da 

atenção obstétrica.  

A totalidade de óbitos fetais atribuíveis as causas evitáveis “reduzíveis pela atenção a mulher 

na gestação, parto, ao feto e ao recém-nascido” denuncia os desafios ainda a serem enfrentados 

para a constituição de uma rede de atenção obstétrica capaz de atender as necessidades das 

gestantes em tempo oportuno e com qualidade para se evitar o óbito fetal. Para isto é urgente o 

investimento na ampliação da cobertura do acompanhamento pré-natal, qualificação dos 



 
 

profissionais de saúde para o manejo das complicações na gestação e a articulação entre os 

serviços de atenção básica, ambulatorial e hospitalar. 
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Apêndices 

APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados  

 

TÍTULO DA PESQUISA: Perfil do óbito fetal em Manaus: Características e causas evitáveis mais 

incidentes. 

1. Nome do pesquisador responsável pela coleta de dados: 

2. Data da coleta ____/___/______ 

3. Instituição de coleta: (1) MAB  (2) MBM  (3) IMDL 

I – INFORMAÇÕES SOBRE A MÃE 

1. Idade (em anos):______________ 

2. Escolaridade:  

(1) Sem escolaridade 

(2) Fundamental I (1ª-4ª série) 

(3) Fundamental II (5ª-8ª série) 

(4) Médio (Antigo 2º grau) 

(5) Superior incompleto 

(6) Superior Completo 

(7) Ignorado 

3. Número de Filhos Tidos: ______________________ 

4. Número de abortamentos: _____________________ 

II – INFORMAÇÕES SOBRE A GESTAÇÃO E PARTO 

1. Duração da Gestação (em semanas): _____________ 

2. Tipo de Gravidez:   (1) feto único          (2) dois fetos       (3)mais de dois fetos 

3. Tipo de Parto:     (1) vaginal              (2) cirurgia Cesária         (3) Não preenchido 
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4. Peso ao Nascer (g):________________________ 

III – INFORMAÇÕES SOBRE O ÓBITO  

1. Morte em Relação ao Parto:   (1) antes      (2) durante    (3) depois    (4) Ignorada 

2. Causa da morte: 

_____________________________________________________________ 
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Anexos 

ANEXO A – Parecer consubstanciado constando aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade do Estado do Amazonas (UEA) 
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Anexo B – Carta de Anuência do Projeto de Pesquisa] 
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ANEXO B – Carta de anuência para execução do macroprojeto de pesquisa 
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