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Resumo
Objetivo: Descrever características epidemiológicas, evitabilidade e distribuição espacial dos óbitos fetais. 

Métodos: Estudo ecológico realizado no estado de Pernambuco entre 2010 e 2017, cuja unidade de análise 
foram regiões de saúde. Utilizou-se dados dos Sistemas de Informações sobre Mortalidade, e sobre Nascidos 
Vivos. A classificação da evitabilidade dos óbitos seguiu os critérios da Lista brasileira de causas de mortes 
evitáveis por intervenções do Sistema Único de Saúde. Utilizou-se estatística descritiva e o teste Qui-quadrado 
para comparações de proporções. Elaborou-se mapas com a distribuição espacial da mortalidade fetal e por 
causas evitáveis e mal definidas. 

Resultados: Registou-se 12.337 óbitos fetais, sendo 8.927 (72,3%) por causas evitáveis. As variáveis idade 
da mãe, número de filhos mortos, tipo de gravidez, tipo de parto e peso ao nascer estiveram relacionadas 
a evitabilidade do óbito. A taxa de mortalidade fetal para o estado de Pernambuco foi de 10,9 por 1000 
nascimentos, variando de 10,1 a 16,6, com maior taxa de 16,6 na região XI. A taxa de mortalidade fetal por 
causas evitáveis foi 7,9, com a mínima de 6,7, e máxima de 13,2 na XI região. A taxa por causas mal definidas 
foi de 2,3 por 1000 nascimentos, com a maior taxa de 6,2 na IX região. 

Conclusão: Os resultados do estudo apresentaram a caracterização dos óbitos fetais, na maior parte evitáveis, 
e contribuíram para a compreensão da cadeia de fatores envolvidos na ocorrência das mortes. O mapeamento 
das taxas da mortalidade identificou regiões de saúde prioritárias para as ações de redução dos óbitos fetais. 

Abstract
Objective: To describe the epidemiological characteristics, preventability and spatial distribution of fetal deaths.

Methods: Ecological study conducted in the state of Pernambuco between 2010 and 2017 with the health 
regions as the unit of analysis. Data from Mortality and Live Birth Information Systems were used. The 
classification of the preventability of deaths followed the criteria of the Brazilian List of causes of preventable 
deaths by interventions of the National Health Service. Descriptive statistics and the chi-square test were used 
for comparisons of proportions. Maps with the spatial distribution of fetal mortality and of preventable and 
ill-defined causes were prepared

Results: There were 12,337 fetal deaths, of which 8,927 (72.3%) from preventable causes. The variables 
mother’s age, number of dead children, type of pregnancy, type of delivery and birth weight were related to 
preventability of death. The fetal mortality rate for the state of Pernambuco was 10.9 per 1,000 births, ranging 
from 10.1 to 16.6, with a higher rate of 16.6 in region XI. The rate of fetal mortality from preventable causes 
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Introdução

A mortalidade fetal constitui um problema de saúde 
pública na maioria dos países.(1) Em particular, por 
decorrer de condições evitáveis mediante ações de 
efetivas de saúde e resultar de disparidades socioeco-
nômicas, que caracterizam iniquidades.(2)

O óbito fetal ocorre com a morte do produto da 
gestação antes da expulsão ou da completa extração 
do organismo materno, independente da duração 
da gravidez.(3) O óbito é indicado pela ausência de 
respiração ou de algum outro sinal de vida após a 
separação materna.(3)

A taxa de mortalidade fetal é um importante in-
dicador de saúde reprodutiva e de qualidade da as-
sistência pré e intra-natal.(4) Segundo a Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde 10a Revisão, essa taxa expres-
sa o número de óbitos fetais ocorridos a partir de 
22 semanas completas de gestação, ou com peso 
ao nascer igual ou superior 500g, comprimento do 
corpo de 25 cm ou mais, por mil nascimentos to-
tais na população residente em determinado espaço 
geográfico, no período considerado.(3)

No mundo, ocorrem cerca de 2,6 milhões de óbi-
tos fetais por ano, aproximadamente metade no mo-
mento do parto, e a maioria são mortes evitáveis.(5) A 
taxa de mortalidade fetal em 2015 foi de 18,4 por 
1000 nascimentos, 25,5% menor que a taxa do ano 

2000 de 24,7 por 1000 nascimentos.(6) No Brasil, 
nesse mesmo período a taxa decresceu 8,9%, de 
12,2 para 10,8 por 1000. No ano de 2015, a região 
Nordeste apresentou a maior taxa do país com 12,1 
por 1000 nascimentos.(7) 

Apesar da magnitude desse indicador, a mor-
talidade fetal esteve secundarizada nas agendas de 
políticas nacionais e internacionais.(8) A discussão 
sobre os óbitos fetais não foi incluída nos Objetivos 
do Desenvolvimento do Milênio (ODM), nem nos 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
da Organização das Nações Unidas (ONU), acordos 
mundiais que apresentaram metas para o declínio 
da mortalidade materna e infantil.(9) Os óbitos fetais 
têm ganhado maior visibilidade após serem inseri-
dos no Every Newborn Action Plan, movimento glo-
bal para a eliminação da mortalidade fetal evitável 
e diminuição de disparidades na sua ocorrência.(8)

A invisibilidade histórica dos óbitos fetais nas po-
líticas de saúde materna e infantil dificultaram a redu-
ção mais expressiva da mortalidade fetal, especialmente 
nas áreas de maior vulnerabilidade social.(8) No Brasil 
e no mundo, a distribuição desigual da mortalidade 
no território desvela segregações entre grupos popu-
lacionais, segundo questões relacionadas a escolari-
dade, trabalho, renda, situação do local de moradia 
e acesso à saúde.(10) 

A elaboração de pesquisas sobre mortalidade fetal 
permite ampliar a compreensão sobre os fatores que 

was 7.9, with a minimum of 6.7 and a maximum of 13.2 in region XI. The rate for ill-defined causes was 2.3 per 1,000 births, and the highest rate was 6.2 
in region IX.

Conclusion: The results of the study showed the characterization of fetal deaths, mostly preventable, and contributed to understand the chain of factors 
involved in the occurrence of deaths. Priority health regions for actions to reduce fetal deaths were identified by mapping the mortality rates.

Resumen
Objetivo: Describir las características epidemiológicas, la evitabilidad y la distribución espacial de la muerte fetal. 

Métodos: Estudio ecológico, realizado en el estado de Pernambuco entre 2010 y 2017, cuyas unidades de análisis fueron regiones de salud. Se utilizaron 
datos del Sistema de Información sobre Mortalidad y sobre Nacidos Vivos. La clasificación de evitabilidad de las muertes se realizó de acuerdo con los 
criterios de la Lista brasileña de causas de muertes evitables por intervenciones del Sistema Único de Salud. Se utilizó la estadística descriptiva y la prueba 
χ² de Pearson para comparar las proporciones. Se elaboraron mapas con la distribución espacial de la mortalidad fetal por causas evitables y mal definidas. 

Resultados: Se registraron 12.337 muertes fetales, de las cuales 8.927 (72,3 %) fueron por causas evitables. Las variables edad de la madre, número de 
hijos fallecidos, tipo de embarazo, tipo de parto y peso al nacer estuvieron relacionadas con la evitabilidad de la muerte. El índice de mortalidad fetal en el 
estado de Pernambuco fue de 10,9 cada 1.000 nacimientos, con una variación de 10,1 a 16,6, y el mayor índice de 16,6 fue en la región XI. El índice de 
mortalidad fetal por causas evitables fue de 7,9, con una mínima de 6,7 y una máxima de 13,2 en la región XI. El índice por causas mal definidas fue de 2,30 
cada 1.000 nacimientos, con un índice mayor de 6,2 en la región IX. 

Conclusión: Los resultados del estudio presentaron la caracterización de las muertes fetales, en su mayoría evitables, y contribuyeron a la comprensión de 
la cadena de factores relacionados con los casos de muerte. El mapeo de los índices de mortalidad identificó regiones de salud prioritarias para acciones de 
reducción de muertes fetales. 
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influenciam a ocorrência dessas mortes.(11) Pois, pos-
sibilitam a identificação de desigualdades sociais nos 
grupos populacionais e o monitoramento da ocorrên-
cia dos óbitos em diferentes espaços geográficos.(2) Ao 
verificar a distribuição espacial da mortalidade, esses 
estudos podem subsidiar o planejamento de ações, 
direcionadas a redução dos óbitos fetais evitáveis em 
populações e territórios vulneráveis.(2,12) 

Este estudo justifica-se pela magnitude dos óbi-
tos fetais, apesar da maior parte deles ser prevenível 
pela adequada assistência à saúde pré-natal e obs-
tétrica. Essas mortes ainda são secundarizadas nas 
pesquisas epidemiológicas, se comparada à mortali-
dade materna e infantil. Além disso, poucos traba-
lhos consideram a influência dos determinantes so-
ciais da saúde na dinâmica espacial dos óbitos fetais. 

O objetivo deste estudo foi descrever caracterís-
ticas epidemiológicas, evitabilidade e distribuição 
espacial dos óbitos fetais.

Métodos

Foi realizado um estudo ecológico no estado de 
Pernambuco, que apresenta extensão territorial 
de 98.076,021 km² e abriga uma população de 
9.496.294 habitantes.(13) A unidade de análise do 
estudo foram as 12 regiões de saúde pernambuca-
nas: I (19 municípios), II (20 municípios), III (22 
municípios ), IV (32 municípios), V (21 municí-
pios), VI (13 municípios), VII (7 municípios), VIII 
(7 municípios), IX (11 municípios), X (12 muni-
cípios), XI (10 municípios) e XII (10 municípios).

As fontes de dados foram os registros do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade e do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos. Foram incluí-
dos todos os óbitos fetais de mães residentes em 
Pernambuco, registrados no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade no período de 2010 a 2017.

Para classificação da evitabilidade dos óbitos utili-
zou-se a Lista brasileira de causas de mortes evitáveis 
por intervenções do Sistema Único de Saúde. A lis-
tagem categoriza as mortes em: evitáveis (reduzíveis 
por ações de imunoprevenção, por adequada atenção 
à mulher na gestação, ao parto e ao recém-nascido; 
por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; 

por ações adequadas de promoção e atenção à saú-
de); causas mal definidas (sintomas, sinais e achados 
anormais de exames clínicos e laboratoriais não clas-
sificados em outra parte; morte fetal de causa não es-
pecificada; afecções originadas no período perinatal, 
não especificadas) e demais causas não claramente 
evitáveis (as demais causas e mortes).(14)

Calcularam-se as taxas de mortalidade fetal (nú-
mero de óbitos fetais dividido pelo total de nasci-
mentos multiplicado por 1000): por causas evitáveis, 
por causas mal definidas e por causas não claramente 
evitáveis. Para os óbitos fetais por categoria de evita-
bilidade analisaram-se variáveis referentes às caracte-
rísticas maternas: idade da mãe em anos (<20, 20- 
34 e >34), escolaridade da mãe em anos (<9 e ≥9), 
número de filhos vivos (Nenhum e ≥1), número de 
filhos mortos (Nenhum e ≥1); da gestação: tipo de 
gravidez (única e dupla ou tripla), semanas de ges-
tação (<37 e ≥37); do parto: tipo de parto (vaginal e 
cesáreo); e do nascimento: peso ao nascer (<2500g e 
≥2500g) e sexo (masculino e feminino). Aplicou-se 
estatística descritiva e teste Qui-quadrado com nível 
de significância <0,05 para comparação de propor-
ções por meio do programa R versão 3.6®.

Verificou-se a distribuição espacial por meio de ma-
pas temáticos da mortalidade fetal e por causas evitáveis 
e não definidas nas regiões de saúde, elaborado pelo pro-
grama QGis® versão 2.14.3. Os dados foram agrupados 
por tercis e as taxas de mortalidade foram estratificadas 
em baixa, média e alta. A malha digital usada se encontra 
disponível no site do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)(15) e apresenta sistema de referências 
de coordenadas Sirgas 2000/UTM zone 25S.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 
(CAEE: 13981419.6.0000.5208).

Resultados

No período do estudo, ocorreram 12.337 óbitos fe-
tais, dos quais 8.927 (72,4%) foram por causas evi-
táveis. A taxa de mortalidade fetal foi 10,9 por 1000 
nascimentos, a taxa por causas evitáveis foi 7,9 e a 
taxa por causas mal definidas foi de 2,3 (Tabela 1).
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cesáreo (n=2372; 82,9%) e peso inferior a 2500g 
(n=5519; 72,5%) (Tabela 2).

A mortalidade fetal apresentou maior taxa de 
16,6 por 1000 nascimentos na XI região de saúde, 
e a menor taxa de 10,1 por 1000 na X região. A 
mortalidade por causas evitáveis variou de 6,7 na  X 
região até 13,2 por 1000 na XI região. A mortalida-
de por causas mal definidas taxa máxima de 6,2 na 
IX região (Figura 1).

Tabela 1. Número, proporção e taxa dos óbitos fetais segundo 
os critérios de evitabilidade
Evitabilidade* n(%) Taxa de 

mortalidade

Causas evitáveis 8927(72,4) 7,9

Causas de morte mal definidas 2628(21,3) 2,3

Demais causas (não claramente evitáveis) 780(6,3) 0,7

Total 12337(100) 10,9

número/percentual de ignorados: 2/<0,1%*

Tabela 2. Características dos óbitos fetais segundo os critérios 
de evitabilidade da Lista brasileira de causas de mortes 
evitáveis por intervenções do Sistema Único de Saúde

Variáveis

Óbito fetal

p-value
Causas 

evitáveis
n(%)

Causas mal 
definidas/não 

claramente evitáveis 
n(%)

Idade da mãe em anos [n= 10.921 (a)]

   <20 1181(70,2) 502(29,8)

0,009   20- 34 5489(73,8) 1947(26,2)

   >34 1322(73,4) 480(26,6)

Escolaridade da mãe em anos [n= 9.948 (b)]

   <9 3949(72,5) 1497(27,5)
0,238

   ≥9 3312(73,6) 1190(26,4)

Número de filhos vivos [n= 10.586 (c)]

     Nenhum 3265(72,9) 1213(27,1) 0,446

   ≥1 4494(73,6) 1614(26,4)

Número de filhos mortos [n= 10.256 (d)]

   Nenhum 2972(70,8) 1223(29,2)
<0,001

   ≥1 4541(74,9) 1520(25,1)

Tipo de Gravidez [n= 11.545 (e)]

   Única 7976(73,1) 2940(26,9)
0,021

   Dupla ou tripla 486(77,3) 143(22,7)

Semanas de gestação [n= 10.295 (f)]

   <37 5220(73,8) 1853(26,1)
0,918

   ≥37 2381(73,9) 841(26,1)

Tipo de parto [n= 11.456 (g)]

   Vaginal 6017(70,0) 2579(30,0)
<0,001

   Cesáreo 2372(82,9) 488(17,1)

Peso ao nascer [n= 11.130 (h)]

   <2500g 5519(72,5) 2097(27,5)
<0,001

   ≥2500g 2668(75,9) 846(24,1)

Sexo [n= 11.645 (i)]

   Masculino 4500(73,7) 1609(26,3) 0,084

   Feminino 3999(72,2) 1537(27,8)

Número/ percentual de ignorados (a) 1.416/11,5%; (b)2.389/19,4%; (c)1.751/14,2%; (d)2.081/16,9%; 
(e)792/6,4%; (f)2.042/16,6; (g)881/7,1%; (h)1.202/9,8%; (i)692/5,6%

Figura 1. Distribuição espacial da mortalidade fetal (A) e por 
causas evitáveis (B) e por causas não definidas (C), segundo região 
de saúde

A comparação das características maternas entre 
os óbitos fetais evitáveis e os não claramente evitá-
veis mostrou diferença estatisticamente significante 
entre a idade materna e o número de filhos mor-
tos. A faixa etária maior que 34 anos verificou-se 
principalmente óbitos evitáveis 1.322 (73,4%), se-
melhantemente a de 20 a 34 anos 5.489 (73,8%). 
Com relação as características da gestação parto e 
nascimento, entre os óbitos evitáveis predomina-
ram gravidez dupla ou tripla (n=486; 77,3%), parto 

Discussão

No período estudado, a maior parte dos óbitos fe-
tais ocorreu por causas evitáveis. As características 
maternas referentes aos extremos de idade e a morte 
anterior de outros filhos relacionaram-se a evitabi-
lidade dos óbitos fetais. As gestações duplas ou tri-
plas, os nascimentos de parto cesáreo e com baixo 
peso ocorreram principalmente nos óbitos fetais 
evitáveis. A XI região de saúde apresentou simul-
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taneamente as maiores taxas de mortalidade fetal e 
por causas evitáveis. Enquanto a taxa mais elevada 
de mortalidade por causas não definidas ocorreu na 
IX região.

A faixa etária materna superior a 34 anos apre-
sentou principalmente óbitos fetais evitáveis. A lite-
ratura demonstra resultados perinatais adversos, risco 
de morte fetal 50% maior em gravidez tardia quan-
do comparado a gestantes em outras faixas etárias.(16) 
Gestações tardias estão mais propícias a patologias 
específicas, como diabetes e hipertensão gestacionais, 
com repercussões negativas ao feto,(17) e apresentam 
maior incidência de malformações congênitas e de-
formidades incompatíveis com a vida.(17)

A maior parte dos partos cesáreos ocorreram nos 
fetos com causas de morte evitáveis. É observado 
em pesquisa que para gestantes com concepto mor-
to decorrente de urgência obstétrica é indicado o 
parto cesáreo para a preservação da vida materna.(18) 
Já a prática de cesarianas eletivas é capaz de aumen-
tar o risco ao parto prematuro e ao óbito fetal, sen-
do mais recomendado a via de parto vaginal quando 
há boas condições de vitalidade.(19)

A mortalidade foi superior entre os fetos com 
baixo peso ao nascer. Há consenso que quanto me-
nor o peso ao nascer maior o risco a mortalidade 
fetal e infantil.(20,21) Para reduzir os nascimentos 
com peso insuficiente é importante o acesso ao pré-
-natal com início no primeiro trimestre de gravidez, 
frequência adequada nas consultas e assistência de 
qualidade.(22) 

O cuidado pré-natal efetivo é capaz de promo-
ver saúde, prevenir, diagnosticar e tratar doenças, 
com manejo adequado para reduzir os nascimentos 
com baixo peso e consequentes óbitos fetais evitá-
veis.(22,23) Pesquisa aponta que as mortes fetais ocor-
rem principalmente no momento anteparto, por 
condições maternas que poderiam ter sido preveni-
das, identificadas, acompanhadas e controladas com 
uma assistência pré-natal apropriada.(24) Enquanto 
os óbitos intrapartos seriam passíveis de evitabilida-
de, sobretudo pela melhora nas condições de cuida-
do durante o parto com acesso oportuno a serviços 
de qualidade.(24) 

As boas práticas durante o trabalho de parto e 
parto incluem a assistência humanizada, sem in-

tervenções desnecessárias, e conduzida por equipe 
multidisciplinar, que acolha e acompanhe a gestante 
desde a sua admissão no serviço.(25) O acesso a uni-
dades de saúde com recursos estruturais e humanos 
suficientes para uma assistência obstétrica adequada 
também são imprescindíveis para a sobrevivência 
fetal. Ao passo que a peregrinação da gestante em 
busca do acesso a rede hospitalar aumenta o risco de 
morte evitável da mãe e do concepto.(26)

As causas de morte evitáveis estiveram em maior 
proporção entre os óbitos fetais e são consideradas 
eventos sentinelas. O monitoramento de aconteci-
mentos indesejáveis são capazes de indicar a quali-
dade da atenção prestada pelos sistemas de saúde,(27) 
permitindo avaliar o desempenho dos serviços e es-
tabelecer comparações entre regiões e municípios.(28)

As maiores taxas de mortalidade fetal e por causas 
evitáveis foram encontradas na XI região de saúde, 
e a taxa mais elevada de mortalidade por causas mal 
definidas na IX região. Municípios dessas regiões es-
tiveram entre os dez mais baixos índices de desen-
volvimento humano municipal na dimensão renda 
de acordo com dados do ano de 2010.(29) Estudos 
recomendam que nas regiões com altas taxas de mor-
talidade infantil e fetal, sejam fortalecidas políticas 
públicas intersetoriais e ações com vistas a ampliação 
da cobertura da Estratégia de saúde da família e qua-
lificação da assistência ao parto.(2,30)

Outra iniciativa que pode auxiliar a redução da 
mortalidade nessas regiões é a atuação da vigilância 
do óbito infantil e fetal.(31) Essa iniciativa também 
têm contribuído com a retificação das causas básicas, 
o que permite a correta especificação e o enquadra-
mento adequado na classificação de evitabilidade.(31)

A confiabilidade dos sistemas de informações 
permite a elaboração de estudos como este, utili-
zando dados secundários. Possibilita também à ges-
tão pública o conhecimento sobre os grupos popu-
lacionais com maior risco de morte, por meio da 
elaboração de indicadores de saúde pública.(32) No 
estado de Pernambuco, as informações vitais são 
considerados confiáveis, mas a medida que distan-
ciam-se da capital existem municípios com infor-
mações em fase de consolidação, ainda que poucos, 
que apresentam cobertura e qualidade dos registros 
incompletos.(33)
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A distribuição espacial das taxas de mortalidade 
fetal realizada nesse estudo contribui com a iden-
tificação das regiões de saúde com maiores taxas e 
podem colaborar na elaboração de estratégias de re-
dução das desigualdades da mortalidade. A análise 
espacial é capaz de subsidiar os gestores da saúde 
na definição de áreas que necessitam de priorida-
de em ações assistenciais e de vigilância em saúde. 
Pesquisas sobre mortalidade fetal têm usado dados 
georreferenciados para verificar a distribuição espa-
cial dos riscos ao óbito no território.(2,30) Mas tam-
bém para monitorar a ocorrência das mortes, auxi-
liar no desenvolvimento de ações e programas de 
saúde pública direcionadas as necessidades da popu-
lação, além de acompanhar o desempenho de estra-
tégias propostas para a redução da mortalidade.(34,35) 

Este estudo apresenta como limitações a possível 
subnotificação dos óbitos e incompletude dos siste-
mas de informação, que pode influenciar no cálculo 
das taxas, porém a completitude e a confiabilidade 
dos registros vitais no estado de Pernambuco são 
considerados adequados. Outra limitação é a utili-
zação da Lista brasileira de causas de mortes evitá-
veis, que não é exclusiva para óbitos fetais, mas con-
templa os óbitos neonatais que apresentam circuns-
tâncias e etiologias semelhantes a das mortes fetais. 
É possível que a unidade de análise região de saúde 
abrigue desigualdades espaciais, contudo essas uni-
dades são usadas rotineiramente pela gestão da saú-
de e os resultados desse estudo podem subsidiar o 
planejamento e a execução de políticas públicas.

Conclusão

Os resultados do estudo apresentaram a caracteriza-
ção dos óbitos fetais, na maior parte evitáveis, e con-
tribuíram para a compreensão da cadeia de fatores 
envolvidos na ocorrência das mortes. As variáveis 
idade da mãe número de filhos mortos, tipo de gra-
videz, tipo de parto e peso ao nascer mostraram di-
ferença estatisticamente significante entre os óbitos 
fetais evitáveis e não claramente evitáveis. As maio-
res taxas de mortalidade e de mortalidade por causas 
evitáveis ocorreram respectivamente nas regiões XI 
e IX. O mapeamento identificou áreas prioritárias 

para o desenvolvimento de ações de vigilância em 
saúde e de melhoria da qualidade da assistência ma-
terna e infantil. 
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