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Abstract  The authors carried out a literature review of the subject “stillbirth”, with special em-
phasis on its conceptual and epidemiological features, aimed at highlighting its importance as a
perinatal health indicator.
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Resumo  Os autores realizaram uma revisão bibliográfica do tema natimortalidade, abordando
seus aspectos conceituais e epidemiológicos, destacando principalmente a sua relevância com
indicador de saúde perinatal.
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Introdução

A mortalidade perinatal tem sido um dos indi-
cadores de saúde mais utilizados quando o ob-
jetivo é analisar as condições de vida de uma
população, uma vez que reflete diretamente a
qualidade da assistência prestada à mulher du-
rante o ciclo gravídico-puerperal (Barros et al.,
1987; Centúrion, 1994; Aquino, 1997).

A preocupação com os eventos que incidem
sobre o concepto durante a gestação e após o
nascimento não é recente. Peller, em 1923, su-
geriu que o período perinatal se iniciasse na
28a semana de gestação (equivalente a um pe-
so fetal igual ou superior a 1.000g) prolongan-
do-se até o sétimo dia após o nascimento (168
horas de vida), sendo essa proposta mais tarde
referendada pela Organização Mundial da Saú-
de (OMS) (Almeida, 1996).

Em decorrência dos contínuos avanços tec-
nológicos atualmente observados, principal-
mente no campo da Neonatologia, que através
das unidades de terapia intensiva neonatal tor-
naram viável uma sobrevivência fetal cada vez
mais precoce fora do útero materno, tornou-se
necessário uma reformulação dos conceitos an-
teriormente utilizados. Assim, a partir da pu-
blicação da 10a Revisão da Classificação Inter-
nacional de Doenças (CID 10), o período peri-
natal passou a ter seu início na 22a semana de
gravidez ou o equivalente a um peso fetal igual
ou superior a 500g (OMS, 1993; Laurenti et al.,
1994, 1997).

Tal modificação conceitual imediatamente
gerou questionamentos, uma vez que implicou
em uma elevação significativa das taxas de mor-
talidade perinatal. Paralelamente, alterou-se o
modo de calcular a taxa de natimortalidade,
que desse modo tornou-se um indicador mais
importante na avaliação das condições de saú-
de materna (Laurenti et al., 1997).

Contudo, para fins de comparação, há ain-
da necessidade de se estabelecer uma padroni-
zação internacional no que se refere à obriga-
toriedade do registro civil dos fetos, que segun-
do os critérios estabelecidos pela CID 10, en-
quadram-se na classificação de natimortos, em
especial na América Latina. Ainda hoje, em vá-
rios países, somente os fetos com 20 semanas
ou mais de gestação são rotineiramente regis-
trados, enquanto que em outros apenas os con-
ceptos considerados como perdas fetais tar-
dias (idade gestacional ≥ a 28 semanas ou peso
≥ 1.000g) têm o seu registro obrigatório (Cartli-
ge et al., 1994; Laurenti et al., 1997).

O aumento do interesse atualmente obser-
vado em relação à mortalidade perinatal, deve-
se principalmente ao fato de que apesar de se

verificar uma tendência mundial de declínio
das taxas de mortalidade infantil, em particu-
lar na América Latina, as causas ligadas à ges-
tação e ao parto contribuíram com somente
6% para a redução total dos óbitos infantis, pas-
sando a ocupar o primeiro lugar entre as cau-
sas de morte de crianças com menos de 1 ano
de vida (Laurenti, 1994; Nogueira, 1994).

Além disso, a redução das taxas de mortali-
dade perinatal verificada nos países com maior
desenvolvimento sócio-econômico desde a dé-
cada de 50, foi decorrente essencialmente da
diminuição do seu componente neonatal pre-
coce e não das mortes fetais, cujo declínio foi
proporcionalmente menor, fazendo com que
estas se tornassem a principal causa de morte
perinatal nesses países.

Contudo, apesar do coeficiente de natimor-
talidade desvelar informações valiosas sobre as
condições de saúde e assistência durante o
pré-natal e o parto, a mortalidade fetal como
problema de Saúde Pública tem recebido pou-
ca atenção, principalmente quanto a sua epi-
demiologia, e pouco se tem estudado a seu res-
peito separadamente das mortalidades perina-
tal e infantil (Aquino, 1997).

No Brasil, houve também uma tendência de
declínio das taxas de mortalidade infantil, ape-
sar de se verificar uma elevação proporcional
dos óbitos neonatais. Esse aumento, apesar de
teoricamente desejável, à medida que foi resul-
tado da diminuição das mortes pós-neonatais,
estas últimas diretamente associadas às condi-
ções de vida da população, gerou vários ques-
tionamentos. 

Ao contrário dos países desenvolvidos, on-
de predominam as perdas perinatais relaciona-
das com causas de difícil prevenção, entre elas
as malformações congênitas, os acidentes de
cordão umbilical e o descolamento prematuro
de placenta; no Brasil as principais causas de
óbito perinatal são as afecções passíveis de pre-
venção através de uma adequada atenção pré-
natal e assistência ao parto, das quais desta-
cam-se: os tocotraumatismos, patologias ma-
ternas (síndromes hipertensivas, diabetes ges-
tacional, infecções congênitas e etc.) e, por fim,
a asfixia perinatal. Esta última é sempre consi-
derada como uma das grandes causas de mor-
bidade e mortalidade, apesar de raramente ter
os seus fatores etiológicos bem esclarecidos,
favorecendo distorções no preenchimento das
declarações de óbito (Nogueira, 1994; Tanaka,
1994; Aerts, 1997).
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Fatores de risco associados 
à natimortalidade

A análise das características sociais, demográ-
ficas e biológicas das gestações cuja resolução
foi o óbito fetal, fornece informações úteis pa-
ra a formulação de políticas de saúde que vi-
sem a redução da mortalidade perinatal, ao
permitir que se determine quais os seus princi-
pais fatores de risco associados (Lammer et al.,
1989; Petridou et al., 1996).

Para Aerts et al. (1997), o evento da mortali-
dade é determinado, em sua dimensão mais
ampla, pelas condições sócio-econômicas, cul-
turais e de assistência à saúde dos grupos po-
pulacionais a que cada indivíduo pertence. 

A morte fetal, a despeito das conquistas tec-
nológicas observadas atualmente na área mé-
dica, não é uma entidade rara, acometendo
ainda de 0,6 a 1,2% das gestantes na segunda
metade da gestação (Cunningham et al., 1996;
Aquino, 1997). 

Estudos realizados por Tanaka (1994), mos-
tram que apesar dos muitos avanços atualmen-
te observados na Obstetrícia (ultrassonografia,
dopplerfluxometria, cordocentese, biópsias de
vilo corial, análises bioquímicas e monitoriza-
ção fetal eletrônica) e do elevado percentual de
cesarianas realizadas no Brasil, não houve ain-
da uma melhora significativa da mortalidade
perinatal no país. 

Segundo dados do Centro Latino America-
no de Perinatologia (CLAP, 1988), com base em
informações da OMS, em 1980 nasceram no
planeta 21 milhões de crianças, sendo que 17%
com peso inferior a 2.500g. Entre estas últimas,
cerca de 90% dos nascimentos ocorreram em
países sub-desenvolvidos, em particular na
América Latina onde a incidência de baixo pe-
so ao nascer variou entre 4,6% e 14,8%. 

Classicamente, o peso ao nascer tem sido
considerado como um dos principais indica-
dores da qualidade de vida intra-uterina e de
prognóstico de vida do feto, uma vez que refle-
te diretamente muitos dos agravos que possam
tê-lo acometido durante a gestação e, desse mo-
do, permitindo avaliar a assistência obstétrica
prestada (Tanaka, 1986).

De acordo com Barros et al. (1987), concep-
tos com baixo peso ao nascer apresentam um
risco até 17 vezes maior de falecer durante o
período perinatal. Resultados esses corrobora-
dos por Aquino (1997), que de modo similar de-
monstrou uma maior mortalidade entre fetos
com menos de 2.500g (70%). 

A duração da gravidez também se destaca
como uma importante variável associada à so-
brevivência fetal, estando diretamente relacio-
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nada com o peso de nascimento (Tanaka, 1986).
A revisão da literatura revela um claro predo-
mínio de mortes perinatais em idades gesta-
cionais mais precoces (Barros et al., 1984), o que
em parte pode ser explicado pelas dificuldades
observadas no manejo clínico das gestações de
alto risco, cuja interrupção é muitas vezes im-
perativa mesmo antes do termo, a fim de pre-
servar a saúde materna, como por exemplo nos
casos de pré-eclâmpsia grave ou eclâmpsia. 

Pesquisas realizadas em países subdesen-
volvidos revelaram que 75% dos recém-nasci-
dos de baixo peso correspondiam a crianças
com crescimento intra-uterino retardado, ao
contrário do verificado em países desenvolvi-
dos, nos quais a prematuridade era o fator pre-
ponderante, correspondendo a cerca de 33%
das crianças nascidas com menos de 2.500g
(Tanaka, 1986).

A influência da idade materna no resultado
perinatal foi objeto de estudo de Laurenti et al.
(1985), cujos trabalhos identificaram um coefi-
ciente de natimortalidade menor entre mães
mais jovens, ocorrendo um aumento progres-
sivo de perdas fetais após os 35 anos, atingindo
o seu valor máximo a partir dos 45 anos (60,6/
1.000 nascimentos). Esses resultados são ratifi-
cados por Little et al. (1993), que ao relacionar
a idade materna e a incidência de natimortali-
dade constatou um maior risco relativo entre
mulheres com mais de 35 anos (RR = 1,61). 

Tais achados podem estar relacionados com
uma maior freqüência de anomalias congêni-
tas verificadas nessa faixa etária, uma vez que
a incidência destas até os 34 anos é de aproxi-
madamente 0,75%, número este que aos 35
anos sobe para 1,29%, aumentando progressi-
vamente a cada ano de vida da mulher (Maga-
lhães et al., 1997).

É importante salientar que os aspectos bio-
lógicos dependentes da idade materna, podem
ser menos relevantes do que a influência de
determinados fatores sócio-econômicos sobre
determinadas faixas etárias, como observado
em relação à gravidez na adolescência, situa-
ção esta que pode gerar distorções na avalia-
ção do risco perinatal (Barros et al., 1984).

Rouquayrol et al. (1996), destacaram a ne-
cessidade de se relacionar as atividades profis-
sionais exercidas pela mãe durante a gravidez,
bem como o seu nível de instrução, com os
eventos que ocorrem no período perinatal, in-
clusive o óbito fetal. De forma semelhante, o
estado civil e a estabilidade das relações conju-
gais têm sido relatados como fatores de risco
para natimortalidade. 

Particularmente em relação ao status mari-
tal, a literatura tem indicado uma prevalência
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significativamente menor de mortalidade in-
fantil e perinatal entre mulheres casadas, em
relação às não casadas, diferença essa que ape-
sar da tendência mundial de declínio dos índi-
ces de mortalidade neonatal tende a se manter
(Jorge et al., 1978; Lammer et al., 1989; Arntzen
et al., 1996). 

O atestado de óbito

A morte, por se constituir um evento único, faz
com que o atestado de óbito tenha seu papel
valorizado à medida que os dados sobre mor-
bidade são pouco disponíveis. Não obstante,
um dos grandes obstáculos para se desenvol-
ver estudos de mortalidade, em particular de
natimortalidade, está na falta de dados oficiais
confiáveis, principalmente pelo preenchimen-
to incorreto das declarações de óbito, dificul-
tando assim o conhecimento de sua verdadeira
magnitude como problema de saúde pública
(Buchalla, 1994).

O sub-registro dos óbitos é um problema
mundial, ocorrendo também em países desen-
volvidos como nos Estados Unidos, onde no
estado da Georgia se detectou 20% de sub-re-
gistros de óbitos neonatais. No Brasil, cerca de
75% das mortes são registradas em cartório, das
25% restantes não se sabe o quanto correspon-
de a mortes perinatais. Além disso, há freqüen-
te confusão entre óbito fetal e aborto, fazendo
com que muitos natimortos deixem de ser re-
gistrados (Barros et al., 1984; Buchalla, 1994).

Barros et al. (1985), ao realizarem um estu-
do de corte de 6.011 crianças na cidade de Pe-
lotas, Rio Grande do Sul, encontraram 42,1%
de sub-registros de mortes perinatais e 47,8%
de mortes fetais. O resultado surpreendeu, uma
vez que este estado é considerado um dos líde-
res no registro de eventos vitais no país, o que
permite concluir que as estatísticas oficiais de-
vem realmente ser olhadas com certa reserva.

Já Heckmann (1989), ao analisar o preen-
chimento de declarações de óbitos feitas em
diversas localidades do Rio Grande do Sul no
ano de 1987, detectou uma falta de registro em
dois terços das declarações referentes à morte
de menores de um ano, nos itens relacionados
à gravidez e ao parto. Apesar da parte IV da de-
claração de óbito ser de responsabilidade ex-
clusiva do médico, uma vez que fornece dados
referentes à assistência médica e às causas de
morte, observou-se 87,5% de omissão no preen-
chimento do item “intervalo entre o surgimen-
to da doença e a morte” em maiores de um ano,
chegando a 98% nos casos de óbitos fetais e em
menores de um ano.

O elevado percentual de causas desconhe-
cidas descritas nas declarações de óbito difi-
culta ainda mais a investigação epidemiológica
dos casos de natimortalidade, uma vez que es-
ta é fundamental para que se possa desenvolver
programas de caráter preventivo. Isso em parte
deve-se a multiplicidade de causas que envol-
vem o óbito perinatal, dificultando o estabeleci-
mento de uma classificação que contemple ape-
nas o evento nosológico que desencadeou o pro-
cesso que culminou com o óbito (Barros, 1985). 

Não se pode deixar de destacar a responsa-
bilidade dos profissionais de saúde na deter-
minação, mais precisa possível, da causa bási-
ca de morte e também da rede pública de saú-
de em fornecer condições para que se torne
acessível a todas as camadas da população a
realização de exames diagnósticos complemen-
tares, destacando-se entre eles a necrópsia. 

Cabral et al. (1996) ao estudar 102 casos de
natimortalidade ocorridos durante quatro anos
no Hospital de Clínicas da Universidade Federal
de Minas Gerais, constataram que em 37,5% as
causas de óbito fetal eram desconhecidas, sen-
do a hipertensão arterial a patologia materna
mais prevalente. Esse resultado foi semelhante
ao encontrado por Almeida em 1996, cujas pes-
quisas mostraram um percentual de causas in-
determinadas de natimortalidade de até 31,4%.

Discussão

A mensuração dos fatores de risco perinatais
exige o conhecimento da história natural das
complicações da gravidez e do parto, assim co-
mo um estudo epidemiológico de cada ocor-
rência definida em relação ao ambiente local.
A prevalência de fatores de risco na comunida-
de e a viabilidade de intervenção em cada ca-
so, determinarão as prioridades a serem esta-
belecidas (Backett et al., 1984).

Laurenti et al. (1985) destacaram a influên-
cia do número de consultas de pré-natal na re-
dução do risco gestacional, demonstrando que
mães que fizeram sete ou mais consultas apre-
sentaram claramente uma menor mortalidade
perinatal (17,7/1.000). Achados estes similares
aos obtidos por Rouquayrol et al. (1996), cuja
investigação dos fatores de risco associados à
natimortalidade na cidade de Fortaleza, no es-
tado do Ceará, através de um estudo do tipo
caso-controle identificou a ausência ou pouca
freqüência ao pré-natal como o fator mais for-
temente associado à morte fetal.

Em 1995, Barros ao analisar 152 óbitos pe-
rinatais num total de 4.171 nascimentos com
um peso fetal maior que 1.000 gramas, identifi-
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cou 80 casos de natimortalidade. Destes, 41,3%
dos óbitos ocorreu antes do início do trabalho
de parto, estando na sua maioria relacionados
com hipertensão arterial materna. O percen-
tual de asfixia intra-parto e toco-traumatismos
observado foi de 15,8%, sendo que 71,4% das
mortes fetais ocorreram após a internação. Es-
sa situação serve para lembrar a importância
da investigação dos casos de natimortalidade
ocorridos após a internação hospitalar, uma
vez que estes servem de parâmetro para avalia-
ção da qualidade da assistência hospitalar.

Os cuidados com os eventos que ocorrem
durante o desenrolar da gestação, que se cons-
titui num dos momentos mais importantes da
vida da mulher, demonstrando inclusive o res-
peito à sua cidadania, demonstram o grau de
desenvolvimento de uma sociedade. A doença
não somente tem relação causal com a situa-
ção econômica e social de uma determinada
população, como também os cuidados médi-
cos oferecidos refletem a estrutura desta cole-
tividade, em particular, sua estratificação de
classes, o que é claramente refletido nos servi-
ços de saúde brasileiros (Tanaka, 1995).

Os trabalhos de Monteiro & Nazário (1995)
destacaram a influência das desigualdades so-
ciais na qualidade da assistência pré-natal e ao
parto, salientando que entre as classes menos
favorecidas o acesso a serviços de saúde é me-

nor, além de que mesmo quando disponíveis,
estes muitas vezes não estão preparados para
prestar um atendimento suficientemente qua-
lificado, principalmente no que se refere às
gestações de risco. 

A assistência pré-natal tem hoje metas ex-
tremamente amplas, além de sua finalidade
psicológica, educacional e social, preocupa-se
primordialmente com a identificação da gesta-
ção de alto risco, cuja condução requer um ma-
nejo ainda mais personalizado e especializado.
A hierarquização do risco gestacional, o enca-
minhamento das gestantes de alto risco aos
centros de atenção terciária, o cerceamento do
tabagismo na gestação, o diagnóstico de pato-
logias intercorrentes, a hospitalização precoce
e o uso correto e criterioso das tecnologias
avançadas são instrumentos de grande impor-
tância para a redução da mortalidade materna
e perinatal (Rezende, 1987; Costa et al., 1990).

Frente a essas reflexões, torna-se relevante
a realização de estudos sobre a saúde perina-
tal, utilizando-se diferentes enfoques de abor-
dagem. Entre estes destaca-se o estudo da na-
timortalidade, que ainda tem sido pouco explo-
rada pelas estatísticas oficiais, apesar de sua
incontestável importância em termos de saú-
de pública, podendo-se considerá-la como um
evento sentinela da qualidade da assistência
pré-natal e ao parto.
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