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PERDAS FETAIS DO DISTRITO DE SÁO PAULO, BRASIL1 

Maria Helena de Mello Jorge’ 

Do ponto de vista de saúde pública, está sendo hoje mundial- 
mente reconhecida a importância de se prestar maior aten@0 
às mortes fetais, pois, à medida que diminui a mortalidade 
infantil e se eliminam as suas causas, o problema da mortali- 
dade pré-natal adquire proporgóes cada vez maiores. 

Introducão 

Entende-se por “óbito fetal” a “morte de 
uni produto de concepcão, antes da expulsão 
completa do carpo da mãe, independente- 
mente da duracão da gravidez; indica o 
óbito o fato do feto, depois da separacáo, 
náo respirar nem dar nenhum outro sinal de 
vida, como palpitacões do coracáo, pulsa- 
@es do cordáo umbilical ou movimentos 
efetivos dos músculos de contra$ío volun- 
tària” (12). 

“Nascimento vivo”, por outro lado, “é a 
expulsáo ou extracáo completa do carpo da 
máe, independentemente da durac$io da gra- 
videz, de um produto de concep@o que, 
depois de dita separacáo, respire ou dê qual- 
quer outro sinal de vida, tal como palpi- 
tacões do coracáo, pulsa@es do cordáo um- 
bilical, ou movimentos efetivos dos músculos 
de contra$o voluntária, estando ou náo cor- 

‘Adaptado da monografia apresentada h Faculdade de 
Saúde Pública da Universidade de Sáo Paulo para a obten- 
qão do grau de Mestre em Saúde Pública. Publicado em 
ingles em Buttetin of the Pan Ameritan Health Organiza- 
tion, Val. XII, No. 2, 1978. 

2 Professora Assietente do Departamento de Epidemiofogia 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de Sáo 
Paulo. 

tado o cordáo umbilical e estando ou náo 
desprendida a placenta” (12). 

Essas definicões, estabelecidas pela Orga- 
ni7a$5o Mundial de Saúde, deixam claro 
que, em nenhum dos dois casos, se leva em 
ronta a dura@0 da gravidez. Isso náo im- 
pede, entretanto, que seja feita urna classi- 
ficacão das perdas fetais segundo esse aspecto. 
Assim, no presente estudo, classificamos as 
perdas fetais, de acorde com o tempo de 
gestacáo, em “precoces”, quando ocorrem em 
menos de 20 semanas, “intermediárias”, 
quando ocorrem no período de 20 a 27 se- 
manas completas, e “tardias”, quando a ges- 
tacáo dura 28 ou mais semanas. Embora 
usualmente se designe por “natimorto” todo 
produto nascido morto, o uso científico do 
termo limita-se aos produtos que nascem 
mortos após 28 semanas ou mais de gra- 
videz (II). 

A definicáo estadística de natimorto baseia- 
se tradicionalmente em dois critérios: um 
que distingue natimortos de nascidos vivos e 
outro que os diferencia do que se conhece 
como aborto. 0 primeiro critério que dife- 
rencia um nascido morto de um nascido 
vivo é a já mencionada presencia de algum 
sinal de vida; no extremo oposto, está o 
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segundo critério, que distingue um nascido 
morto de um aborto e que depende do con- 
ceito de viabilidade física. Essa viabilidade 
por sua vez, é definida em termos de perío- 
do mínimo de gesta$o, comprimente míni- 
mo e peso mínimo, ou pela aparência hu- 
mana que possa apresentar o produto da 
roncep$ío (10). 

0 Código Civil Brasileiro (2) estabelece a 
obrigatoriedade de registro cm cartório de 
nascimentos vivos ou mortos e óbitos que 
se verificarem no território nacional, Esse 
registro deve ser sempre efetuado no lugar 
em que o evento tiver ocorrido. A lei de.ter- 
mina também (3) o envio às Reparticões 
Gerais de Estatística de mapas dos registros 
efetuados, os quais são, no caso de óbitos 
e de nascidos mortos, acompanhados de ates- 
tados passados pelos médicos. 

Objetivos 

A pesquisa aqui descrita teve como obje- 
tivo o estudo das perdas fetais segundo as 
variáveis contidas naqueles atestados, agru- 
pando os resultados para permitir a análise 
daqueles documentos dos pontos de vista so- 
cial, médico-estatístico e formal. Com base 
na descr@o da pesquisa mencionada, pro- 
cura este trabalho apresentar alguns aspectos 
da mortalidade fetal em São Paulo, selerio- 
nados na monografia, a saber: 

1) Comparacão entre produtos de concepcáo 
legítimos e ilegítimos; 

2) Distribuicão proporcional de produtos vi- 
vos e de perdas fetais, segundo o sexo; 

3) Tipo de parto e assistência prestada à mãe; 
4) Incidencia de gestacões múltiplas; 
5) Idades das mães; 
6) Causas de morte fetal. 

Material e método 

Os atestados relativos às perdas fetais- 
obrigatórios nos casos de natimortos e reco- 
mendados para fins de rompilacão e registro 
nos casos de aborto- ---constí,tuíram o material 

básico desta pesquisa, que abrangeu a tota- 
lidade das perdas fetais ocorridas a máes 
residentes no distrito de Sáo Paulo no perío- 
do 1 de junho de 1968 a 31 de maio de 
1970. 0 número de atestados encontrados 
foi de 7.570, representando 81,31% do total 
de pcrdns frtais registradas no município.” 

Para que todas as variáveis encontradas 
nos atestados pudessem ser convenientemente 
analisadas, foi elaborado um sistema de co- 
dificacão das informacões em cartões IBM, 
os quais foram perfurados e rlassificados 
eletronicamente. 

Resultados e discarssão 

Ligitimidada da filia@0 

Verificou-se ser legítima a filia@0 em 
73,55% dos casos conheridos, e ilegítima nos 
26.45c/o restantes, 

Antes mesmo de iniciar-se a pesquisa, es- 
perava-se encontrar urna proporcão maior 
de ilegitimidade nas perdas fetais precoces 
c intermediárias do que nas tardias. Essa 
suposi$io haseava-se no fato de que os dois 
primeiros grupos presumivelmente incluíam 
muitos casos de aborto provocados, dos quais 
seria lógico esperar urna freqüência maior 
entre mulheres solteiras ou náo legalmente 
casadas; como seus produtos de concepcão 
são ilegítimos por definic$io, isso resulta nu- 
ma freqüência maior de mortes fetais pre- 
maturas e intermediárias ilegítimas. Os resul- 
tados apóiam a hipótese aventada, conforme 
se vê no Quadro 1. 

Nos casos em que a legitimidade da filia- 
$0 era conhecida, os percentuais relativos 
à filia@0 legítima (56,60%) e ilegítima 
(43,40%) fo’ram bastantes semelhantes nas 
perdas precoces. Por outro lado, as percen- 

3 0 distrito de Sáo Paulo, que tinha 4.979.740 habitantes 
em 1” de junho de 1969, é um dos oito em que se divide 
o Municípm de Sáo Paulo, capital do Estado de São Paulo. 
Corlrqxmdem a esse distrito 56% do território de município. 
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QUADRO 1-Perdo fetais segundo a legitimidade e 
a duracjío da gravidez. 

Produtos Produtos 
legítimos ilegítimos 

(%) (%) Total 

Perdas precoces 
Perdas 

intermediárias 
Perdas tardias 

(natimortos) 

Total 

56,60 43,40 1 OO,00 

70,75 29,25 1 OO,00 

75,52 24,48 100,00 

73,55 26,45 1 OO,00 

tagens de legitimidade foram muito maiores 
nas perdas fetais intermediárias (70,75%) 
e nas tardias (75,52$%). 

Cumpre acrescentar ainda que o número 
das perdas, ilegítimas está possivelmente sub- 
estimado, urna vez que os dados disponíveis 
representarn apenas os casos em que as mul- 
heres procuraram atendimento hospitalar, o 
que se pode supor que não ocorreu em todos 
os casos. 

Sexo dos produtos da gesta@o 

Com base em dados colhidos em várias 
partes do mundo, sabe-se que os nascimentos 
vivos do sexo masculino superam os do sexo 
feminino por urna margem de 5% a 6%, 
mas que a subseqüente mortalidade mascu- 
lina é superio,r à feminina com um excesso 
de 4% a 5% (1). 

É interessante notar que esa mesma ten- 
dencia foi observada con1 relacão às mortes 
fetais: assim como os nascidos vivos do sexo 
masculino sáo mais numerosos que os do 
sexo feminino, asim também se encontraran1 
mais produtos do sexo masculino que do 
feminino entre as mortes fetais registradas. 
Constatou-se que nas perdas fetais em que 
o sexo foi anotado, esse excesso foi repre- 
sentado por 4.120 perdas do sexo masculino 
para 3.280 do sexo feminino. 

Verificou-se também que o desequilíbrio 
existia nas três fases da gestacáo estudadas, 
notando-se, entretanto, que a proporcáo rela- 
tiva de perdas do sexo masc&no é maior no 
caso das perdas precoces, diminui nas inter- 
mediárias e é menor nas tardias (Quadro 2). 

Para se establecer urna relacáo entre o 
número de perdas doS sexo masculino e do 
sexo feminino, foi calculada urna “razáo de 
masculinidade”, expressa como 0 número 
de produtos masculinos para cada mil pro- 
dutos femininos em cada fase de gestacáo 
(Quadro 3). Verifica-se que houve 2.165 
casos de perdas precoces do sexo masculino 
para cada 1.000 do sexo feminino, decres- 
cendo essa relacáo para 1.338 nas perdas in- 
termediárias e para 1.190 nas perdas tardias. 
Urna conclusáo a que se pode chegar é a 
d e que é concebido um número muito 
maior de homens do que de mulheres; isso 
porque, apesar de haver maior número de 
perdas do sexo masculino em todas as fases 
da gestacáo o número de nascidos vivos do 

QUADRO Z-Perdas fetais segundo CI sexo do feto e a dura+ da gravidez. 

Masculino 
Sexo 

Feminino Total 
Ignorado 

No. % No. % (%) No. % 

Perdas precoces 288 68,41 133 31,59 106 527 100,00 
Perdas intermediárias 871 57,23 651 42,77 31 1.553 100,oo 
Perdas tardias (natimortos) 2.954 54,34 2.482 45,66 31 5.467 1 OO,00 
Dura@0 da gravidez ignorada 7 33,33 14 66,67 2 23 1 OO,00 

Total 4.120 55,68 3.280 44,32 170 7.570 100,00 
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QUADRO 3-Ra& de masculinidade nas perdas 
fetais segundo a durqih da gravidez. 

Perdas precoces 2.165 
Perdas intermediárias 1.338 
Perdas tardias (natimortos) 1.190 

Total 1.256 

sexo masculino ainda é maior que o dos 
do sexo feminino.’ As razóes desse fato vêm 
sendo estudadas por vários especialistas (7), 
mas sua explana&0 foge aol âmbito deste 
trabalho. 

Duracão da gesta@0 em semanas 

0 critério adotado, segundo recomenda- 
cáo da Organizacáo Mundial da Saúde, foi 
o de dividir o período de gesta@0 em sema- 
nas. Assim, como já se asinalou, as perdas 
ocorridas no primeiro período (menos de 20 
semanas) constituem perdas precoces; as do 
segundo período (de 20 a 27 semanas com- 
pletas), perdas intermediárias; e as do ter- 
ceiro período (28 ou mais semanas), perdas 
tardias. Os três tipos de perdas constituíram, 
respectivamente, 6,98%, 20,58% e 74,440jo 
das mortes fetais registradas. 

Os 2.080 casos de aborto registrados-re- 
presentando perdas precoces e intermediá- 
rias-constituíram apenas 27,56% do total 
de casos. Esse número parece pequeno para 
urna cidade como Sáo Paulo que teve, no 
mesmo período, 247.191 nascimentos vivos.” 
Além disso, segundo estimativa de Milane- 
si (8) o número de abortamentos provoca- 
dos somente em 1965 foi de 13.730. Assim, 
facilmente se conclui que o mencionado 

4 Para o municipio dc São Paulo, a la& dc masculini- 
dade (por l .OW nascimentos do sexo fcminino) foi igual 
a 1.044 em 1968 e a 1.053 em 1968, segundo dados do 
Departamento de Estatística da Secretaria da Economia 
e Planejamento do Estado. 

5 Dados da Investiga& Interamericana de Mortalidade 
na Infância. Carac~eris~icos de IB mortalidad en In niñez. 
OPS, Publicación Científica 262, 1973. 

registro de perdas prococes e intermediárias é 
incompleto. Náo existe atualmente qualquer 
disposicão legal que torne obrigatório o re- 
gistro de abortos. Entretanto, o Departamen- 
to de Estatística do Estado de Sáo Paulo, 
através de informacáo colocada no canto 
superior direito da declara+0 do nascido 
morto, recomenda seu uso também para a 
declaracáo de abortos. Não é dificil imagi- 
nar, entretanto, diante dos dados apresen- 
tados, que essa recomendacáo náo vem sendo 
seguida. 

Atenqão médica e local do parto 

Considerou-se importante determinar o lo- 
cal de ocorrência das perdas fetais-hospital, 
domicílio ou outro-tendo-se considerado co- 
mo partos hospitalares os ocorridos em todos 
os estabelecimentos de atencão à saúde em 
que há assistência profissional, urna vez que, 
em tais casos, o parto teria sido feito por 
pessoal habilitado. Verificou-se, com base nos 
registros estudados, que 85,96% partos oco- 
rreram em hospitais, 13,08% em domicílios 
e 0,96% em outros locais. 

Para o mesmo período, através da amostra 
de nascidos vivos utilizada na Investiga@0 
Interamericana de Mortalidade na Infância, 
confirmou-se a ocorrência de 7,580jo de par- 
tos em domicilios. Entretanto, quando o gru- 
po que trabalhou na Investiga@o estudou os 
mapas de registros de nascimentos enviados 
ao Departamento de Estatística pelos cartó- 
rio#s do Registro Civil, encontrou urna pro- 
porcáo muito maior (36,09% do total) de 
partos domiciliares. Essa disparidade foi 
atribuída ao seguinte fato: o registro, como 
já se viu, deve ser feito no cartóriol do dis- 
trito ou subdistrito onde ocorreu o evento. 
Essa norma, entretanto, nem sempre é se- 
guida. 0 que ocorre é que, por ser de 15 
dias o prazo dado para a promocáo do re- 
gistro de nascimento, e por passar a máe 
apenas aproximadamente três dias na mater- 
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nidade, ela estará em casa pela maior parte 
ao prazo degal; portanto, será mais fácil ao 
marido procurar um cartório próximo a sua 
residencia ou ao local onde trabalha, do 
que voltar ao cartório do subdistrito da ma- 
ternidade. 

Por outro lado, o cartório procurado para 
registro de um nascimento ocorrido em outro 
subdistrito-área pertencente, portanto, a ou- 
tro cartório-atende ao declarante a fim de 
náo perder as custas relativas a esse registro. 
que é, assim, feito ilegalmente. Entretanto, a 
fim de náo patentear seu erro, deixa de in- 
dicar o verdadeiro Jocal de nascimento. Ao 
invés disso, atesta que o evento ocorreu “no 
domicílio” ou “neste subdistrito”, o que, 
para fins de computacáo, vem a dar no 
mesmo. Lanrentavelmente, essa atitude apa- 
rentemente sem conseqüências faz aumentar 
enormemente o verdadeiro percentual de 
partes domiciliares, fato que, como é fácil 
concluir, tem grande repercussáo no plan+ 
jamento de saúde. 

Para a melhoria das estatísticas sanitárias, 
6 preciso mudar a orienta@0 até agora se- 
guida. Sugere-se que o registro possa ser 
efetuado em qualquer cartório-m o do local 
de ocorrênria, 0’ da residência de máe ou 
outro (15, 16). EIII todos os casos, cntre- 
tanto, a informa@0 relativa, ao “lugar em 
que ocorreu o evento” deve ser registrada 
corretarnente, fazendo-se constar o nomc do 
hospital ou o enderece do local do parto. .h 

apuracão dos dados deve ser entáo feita nas 
Reparticões de Estatística, segundo o local 
do parto e o de residência da máe. 

Tipo de parto 

De total de óbitos fetais estudados durante 
os dois anos da pesquisa, 86,91% tiveram 
partos normais, 9,07% foram extraídos por 
cesarianas, 2,3cjc apresentaram necessidade 
do uso de fórceps e 1,64C,‘c tiveram outros 
tipos de parto. 

Em levantanlento feito em 1970, de 
123.268 partos ocorridos em 50 hospitais- 
maternidades no municipio de Sáo Paulo, 
foram encontradcs os seguintes dados: 92.279 
i 74,87 yk ) partos normais, 20.946 ( 16.99%) 
cesarianas e 10.025 (8.13O/c I partos com USO 

de fórceps. 
Quando os óbitos fetais analisados no pre- 

sente estudo foram agrupados segundo o tipo 
de parto e a duracáo da gravidez, obtiveram- 
se os dados constantes do Quadro 4. Mos- 
tram esses dados que a percentagem de par- 
tos normais foi mais alta para os natimortos 
que para os nascimentos vivos consignados no 
levantamento de 1970. Apesar disso, entre- 
tanto, os dados sobre óbitos fetais corres- 
pondentes a cesarianas parecem bastante 
altos, correspondendo, respectivamente, a 
1,96Oh, 3,43o/c e 10,58c/, das perdas precoces, 
intermediárias e tardias. 

QUADRO 4-Percentual de óbitos fetais por diferentes tipos de porto, segundo el durosão da gravidez. 

Percentagem de óbitos fetais por tipos 
específicos de parto 

Partos 
normais 

Partos com 
fórceps 

Cesarianas Outros Total 

Perdas precoces 
Perdas intermediárias 
Perdas tardias 

Total 

96,OEl - 1,96 1,96 1 oo,oo 
94,28 - 3,43 2,29 1 OO,00 
84,72 2,96 10,58 1,74 100,00 

86,91 2,38 9,07 1,64 100,00 
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QUADRO 5-Produtos nascidos vivos e natimortos de gesta& simples e múltiplas conhecidas. 

Tipo de 
gestacões 

Nascidos vivos 

No. % 

Natimortos 

No. % 

Total de nascimentos 

No. % 

Simples 244.866 98,42 3.920 1,58 248.786 100,00 
Múltiplas 2.325 92,34 193 7,66 2.518 1 OO,00 

Total 247.191 - 4.113 251.304 - 

Gestupíes múltiplas 

Nos dois anos de pesquisa, atingiu a 
94,60% o total de gestacões simples, com 
5,25% de gestaFões duplas e 0,15% de ges- 
ta@es com três produto,s. A proporcáo geral 
foi, portanto, de urna gestacáo múltipla para 
cada 18 gestacões simples, enquanto que a 
proporcáo de gestacões duplas foi de urna 
para 19 do total de gestacões. Dentre os 
nascidos vivos, segundo dados obtidos pela 
Investiga@0 Interamericana de Mortalidade 
na Inf&rcia, as gestacões gemelares corres- 
ponderam a 0,94-s do total, o que equivale 
a urna proporcáo de urna gesta@0 dupla 
em cada 106 gesta@es. 

Comparando a incidência de partos geme- 
lares nas perdas fetais e nos nascidos vivos 
(respectivamente 1: 19 e 1: 106), pode-se ve- 
rificar que os dados estáo de acorde com a 
prática obstétrica, que considera que urna 
gesta@0 gemelar representa risco relativa- 
mente maior para o produto da concepcáo. 

Nessa mesma ordem de idéias, Gedda (6) , 
baseado em vários estudos, afirma que a 
freqüência da natimortalidade gemelar su- 
pera de muito a propor@o de gesta@es 
gemelares sobre o total de nascimentos. 

Outros dados que demostrarn a gravidade 
do risco representado pelas gestacões múlti- 
plas foram encontrados pelo estudo do total 
de gravidezes-simples e múltiplas-que re- 
sultaram em nascimentos vivos e natimortos 
no distrito de Sáo Paulo, no período de 
junho de 1968 a maio de 1970. 0 Quadro 5 
mostra que, do total de gestacões simples, 

98,420/0 resultaran1 em nascimentos vivos e 
1,58a/, em nascidos mortos. Entre as gesta- 
cões múltiplas, porém, essas propor@es se 
alteram drasticamente, verificando-se que 
92,34% terminam em nascimentos vivos, CO- 

rrespondendo aos natimortos a elevada pro- 
porcáo de 7,66o/t. Assim, a alta propo@o 
de natimortalidade nas gravidezes múltiplas 
encontrada na pesquisa corresponde a um 
nascido morto em cada 13,05 gestacões múl- 
tiplas. Esse número se contrapõe à baixa 
proporcáo de natimortalidade nas gestacões 
simples, que equivale a um nascido morto 
em cada 63,46 gravidezes simples. 

Idade da mãe 

Vários estudos têru demonstrado urna co- 
rrelacáo entre a mortalidade neonatal e a 
idade da máe, mostrando que, ao aumentar 
a idade, também aumenta a mortalidade neo- 
natal, principalmente nos primeiros sete dias 
(4, 5, 13). Os resultados da Investigacáo 
Interamericana de Mortalidade na Infân- 
cia (13) revelaram urna relacão constante 
entre a mortalidade neonatal devida a cau- 
sas perinatais e a idade da máe, sendo mais 
altas as taxas de mortalidade no caso de 
máe menores de 20 anos; para as máes com 
idades compreendidas entre 20 e 24 anos e 
25 e 29 anos, as taxas foram mais favoráveis, 
mas a partir daí, a mortalidade neonatal 
aumentou de maneira significativa, à medida 
que aumentou a idade da máe. 
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QUADRO 6-Perdas fetais segundo a duragão da gravidez e CI idade da mñe. 

Perdas 
Idade precoces 

da máe 
(em anos) No. % 

Perdas Perdas 
intermediárias tardias 

No. 5% No. 5% 

Gravidez de Total de perdas 
dwacão ignorada 

(No.)” No. % 

Menos de 20 39 
20 a 24 97 
25 a 29 99 
30 a 34 40 
35 a 39 27 
40 a 44 7 
45 a 49 1 
50 a 54 - 
55 a 59 1 
Ignorada 189 

12,54 
31,19 
31,83 
12,87 
8,68 
2,25 
0,32 
- 
0,32 

Total 500 100,00 1.519 100,OO 5.408 1 OO,00 22 

119 
330 
298 
207 
144 
41 

3 
- 
- 

377 

lo,42 359 7,83 
28,90 1.104 24,08 
26,09 1.140 24,87 
18,13 921 20,09 
12,61 726 15,84 

3,59 297 6,48 
0,26 37 0,81 
- - 

- 
824 

- 
- 
- 

3 

518 
1.535 
1.541 
1.173 

902 
345 

41 
- 

1 
1.393 

7.449 

8,55 
25,35 
25,44 
19,37 
14,89 
5,70 
0,68 
- 
0,02 

100,00 

’ Os percentuais relatives as perdas em casos de gravidez de dnraqão ignorada deixam de ser calcu- 
lados dado o pequeno interesse que representam. 

Ponco ainda se conhece relativamente às 
perdas fetais. Do total de produtos nascidos 
mortos aqui estudado, 25,35% e 25,44%, res- 
pectivamente, ocorreram entre as mães nos 
grupos etarios relativamente grandes de 20- 
24 e 25-29 anos. Os restantes 49,20% distri- 
buíram-se entre as demais idades. Os re- 
sultados obtidos pela classificacão das perdas 
fetais segundo a durac$o da gravidez c a 
idade da mãe aperecem no Quadro 6. 

FIGURA l-Coeficientes de natimortalidade segundo FIGURA l-Coeficientes de natimortalidade segundo 
a idade da mãe. a idade da mãe. 

É importante salientar que, relativamente 
à idade da mãe, só foram rstudados os casos 
em que a mãe era conhecida (7.449). Não 
foram incluídos, portanto, os 121 casos de 
fetcs ou natimortos encontrados. abandona- 
dos e de cujas mães, obviamente, nada se 
sabia. TSFO explica a diferenca entre o total 
de produtos de gestacão citados no Qua- 
dro 2 e o total aqui mencionado. Para com- 
parar a incidência de perdas fetais nos di- 
ferentes grupos etários, é necessário utilizar 0 
coeficiente de natimortalidade, urna rela$o 
assim definida pela Organiza&0 Mundial da 
Saúde (10) : 

No. de óbitos fetais tardios ocorridos na 
populaqão 

No. de nascimentos vivos ocorridos na 
mesma populaqão, no mesmo período de 
tempo 

A deriva@0 desse coeficiente para diferen- 
tes grupos etários maternos (Figura 1) con- 
firma que o risco da ocorrência de perdas é 
maior nas mulheres de menos de 20 anos 
( 18,l por mil nascidos vivos) do que naque- 
las de 20-24 anos e 25-29 anos (respectiva- 
mente 14,O e 15,2% por mil nascidos vivos). 
A incidencia aumenta com a idade, subindo 
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bastante após os 35 anos (em que foi en- Causas de tnorte 
contrada a incidência de 34,4 por mil nas- 
cidos vivos), e atingindo seu valor máximo 
no grupo de 4-O-44 anos, em que coeficiente A chamada “causa de morte” no caso de 
de natimortalidade foi de 42,5 por mil nas- óbito fetal deve ser entendida como a causa 
ridos vivos. Essas tendências não diferem daquele evento; sempre que possível, o cri- 
significativamente das observados por Shapiro tério adotado para facilitar a classificacão 
(14), Morrison (9) e outros autores já refe- deve ser o de “causa básica”, ou seja, “a 
ridos (4,5, 13). doen@ ou lesão que inkiou a cadeia de 

QUADRO 7-Causas de morte fetal por categorias de ccwsos e duqão de gravidez. 

Causas de morte 
consignadas por 

categorias 

Perdas Perdas Perdas 
precoces intermediárias tardias 

No. % No. % No. 7c 

Gravidez Total de 
de duracão perdas 
ignorada - 

(No.)” No. % 

Afeqóes da mãe náo 
relacionadas com a 
gravidez (760-761) 

Toxemias da gravi- 
dez e infeqões ma- 
ternas ante e intra- 
parto (762-763) 

Doeqas e lesões do 
parto (764-768 e 
782) 

Outras complica@es 
da gravidez e do 
parto (769) 

Afeqóes da placenta 
e do cordão umbili- 
cal (770-771) 

Interrupqão da gra- 
videz (773) 

Doen@ hemolítica 
(774-775) 

.4fec+es anóxicas e 
hipóxicas náo clas- 
sificadas em outra 
parte (776) 

Imataridade náo es- 
pecificada (777) 

Outras afeqões do 
feto (778) 

Morte fetal de causa 
desconhecida (779) 

Anomalias cong?nitas 
(740 a 759) 

Total 

1 0,19 18 1,16 90 1,65 1 110 1,45 

7 1,33 

1 0,19 

2 0.38 

16 3.04 

70 13,28 

1 0,19 

26 1,67 1 

2 0,13 - 

147 9,47 

115 7,41 

4 0,26 

110 2,Ol 

73 1,34 

28 0,51 

730 13,35 

43 0,79 

18 0,33 

6 

2 

- 

144 1,90 

76 1 ,oo 

30 0,40 

899 ll,88 

230 3,04 

23 0,30 

248 47,05 

54 lo,25 

1 0,19 

124 23,53 

2 0,38 

527 100,OO 

830 53,43 

143 9,21 

3.558 65,08 

161 2,94 
30 0,55 

515 9,42 

111 2,03 

5.467 1 OO,00 

10 

1 

259 2 

9 

1.553 

16,68 

0,58 

1 OO,00 23 

4.646 61,38 

359 4,74 
31 0,41 

900 ll,89 

122 1,61 

7.570 100,00 

” Os percentuais relatives às perdas em casos de gravidez de duracáo ignorada deixam de ser calcu- 
lados dado o pequeno interesse que representarn. 
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acontecimentos patológicos que ronduziram óbitos fetais, táo importante para urna efeti- 
diretamente à morte” (12). va atua$ío no sentido preventivo. 

Cumpre deixar claro, entretanto, que a 
Declara@0 do óbito Fetal não obedece ao 
Modelo Internacional de Atestado Médico 
de Causa de Morte; são reservadas à espe- 
cificacão dessa causas apenas duas linhas, 
deixando-se totalmente a critério do médico 
sua correta determina@0 e descricão. Na 
maioria dos casos estudados foi mencionada 
apenas urna causa, tendo sido esta a única 
codificada. 

As afeccões da placenta e do cordáo um- 
bilical (categorias 770 e 771) representaram 
portante papel no grupo de óbitos fetais tar- 
dios. Os atestados com indica@0 dessas cau- 
sas representaran1 13,31% do total, dando 
um coeficiente de natimortalidade de 295,32 
por 100.000 nascidos vivos. 

A codifica@o foi feita de acorde com 4 
Classificapío Internacional de Doeqás (Oi- 
tava Revisão). Para facilidade de exposicão, 
algumas categorias de causas gerais foram 
agrupadas. Os resultados se encontram no 
Quadro 7. 

Ocorreram mortes fetais tardias por cau- 
sas desconhecidas ou simplemente consigna- 
das como “natimortos”, sem qualquer outra 
especificac$o (categoria 779) em 515 casos 
(9.12% no total), dando um coeficiente de 
natimortalidade de 208.34 por 100.000 nas- 
cidos vivos. 

Calculado o coeficiente de natimortalidade 
apenas para as cate<gorias relacionadas, obser- 
va-se que a maior proporcão (65,08%) de 
perdas tardias foi representada pela catego- 
ria 776 (afeccões anóxicas) Isso revela cla- 
ramente que não é boa a qualidade dos 
atestados no que se refere às causas de mor- 
te. A anóxia em si mesma é somente urna 
causa terminal, e os altos percentuais a ela 
atribuidos fazem com que se desconheg a 
correta distribui@io de causas básicas dos 

Com relacáo à prematuridade (categoria 
777), foi ela contada como causa básica de 
morte somente nos casos em que, segundo 
as regras internacionais de classificacáo (12), 
náo havia qualquer outro diagnóstico no 
atestado. Ainda assim, essa causa resultou em 
2,940/, de todos os óbitos fetais, dando um 
coeficiente de natimortalidade da ordem de 
65,13 por 100.000 nascidos vivos. 

Grande número de problemas relativos à 
mãe, capazes de causar óbitos fetais, foram 
agrupados. Compreenderam esses problemas 
as doencas crônicas dos aparelhos circulató- 

OUADRO 8--Coeficientes de natimortalidade por óbitos atribuidos a anomalias congeni- 
tas, segundo a idade da m&. 

Idade da Natimortos resultantes Nascìmentos 
máe de anomalias congênitas vivos 

(em anos) (No.1 (No.1 

Natimortos com 
anomalias congenitas 
por 100.000 nascidos 

vivos 

Menos de 20 7 19.858 35,25 
20 a 24 29 78.802 37,76 
25 a 29 31 75.193 41,23 
30 a 34 15 42.841 35,Ol 
35 a 39 15 21.079 71,16 
40 a 44 6 6.981 85,95 
45 a 49 2 1.220 163,93 
Ignorado 6 1.217 - 

Total 111 247.191 44,90 
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rio e geniturinário da máe (categoria 760) 
e outras afeccões náo relacionadas com n 
gravidez (categoria 761)) assim como as to- 
xemias da gravidez (categoria 762) e as 
afeccões maternas ante e intra-parto (cate- 
goria 763). Esses pares de categorias foram 
responsáveis por 1,65$% e 2,01$% dos óbitos 
fetais tardios, respectivamente, resultando em 
coeficientes de natimortalidade de 36,41 e 
44,50 por 100,000 nascidos vivos. 

Nas doencas e lesões devidas ao parto (ca- 
tegorias 764-768 e 772), o coeficiente de na- 
timortalidade foi de 29,53 por 100.000 nas- 
cidos vivos, com uma incidência de 1.34% 
no total de óbitos fetais tardios. 

Embora, a rigor, esses percentuais náo pa- 
rc$m muito elevados, o grupo das doen$as 
englobado na Classificapio Internacional de 
Doenps (Oitava Revisáo) sob a epígrafe 
“Anomalias Congênitas” merece acurada 
atencão de todos quantos se preocuparn com 
o assunto. Tncluem-se nesse grupo os fatores 
genéticos, as anormalidades cromossômicas e 
urna série de fatores ambientais intra-uteri- 
nos, como, por exemplo as infeccões, que váo 
rrpercutir sobre o feto (18). 

Dado que o número de casos náo foi muito 
grande ( 122) p areceu pouco prático o estudo 
individual de cada anomalia. Por essa razáo, 
todos os natimortos com malformacões foram 
agrupados para uma análise somente se,gun- 
do a idade da máe. Esse procedimento in- 
dicou que o risco de natimortalidade por 
anomalia congênita apresenta valores meno- 
res nos grupos etários mais baixos, e que 
cresce ao aumentar a idade, conforme se vê 
no Quadro 8. 

Conclusóes 

1) 0 registro dos nascidos mortos, feito 
por local de ocorrência-segundo determina- 
@o legal-náo reflete 0 que realmente está 
ocorrendo em cada área. Determinados locais 
que apresentam concentra@o de hospitais e 

maternidades parecen1 apresentar os mais al- 
tos coeficientes de natimortalidade. 

2) Nas perdas precoces e intermediárias, 
como se previa, a proporqáo de perdas de- 
claradas como ilegítimas foi maior que nas 
perdas tardias. 

3) 0 número de óbitos fetais masculinos 
excede o dos femininos em todas as três 
fases de gestacáo. Essa observacáo, somada 
ao fato de que o sexo masculino predomina 
sobre o feminino quanto ao número de nasci- 
mentos vivos, indica que o número de ho- 
mens efetivamente concebidos é bem superior 
ao de mulheres. 

4) A análise das persas fetais segundo o 
tempo dc gestacáo leva a supor que as perdas 
precoces e intermediárias foram subenumera- 
das nos dados estudados. 

5) Quanto à aten@ío médica ao evento, 
verifica-se que 85,960/0 das perdas fetais oco- 
rreram em hospitais ou outros estabelecimen- 
tos de saúde que proporcionarn cuidados 
profissionais, 13.08% em domicilios e 0,96% 
em outros locais. 

6) Quanto aos partos propriamente ditos, 
85,150/, dos que resultaram em perdas fetais 
foram normais, 10,73% foram de casarianas, 
2,32o/c requereram o uso de fórceps e 1,8Oo/G 
corresponderam a outros tipos. 

7) As gestacões múltiplas representaran1 
5,40$% de todos os casos que resultaram em 
perdas fetais. A análise do total de nasci- 
mentos (vivos e mortos) durante o período 
em questáo indica que a natimortalidade 
ocorreu na propor$o de 1,58% nas gravi- 
dezes simples, enquanto que, nas gestasges 
múltiplas, essa proporcáo subiu para 7,66%. 
Esse fato indica que a gemelaridade aumen- 
ta o risco a que os produtos de concep@io 
está0 sujeitos. 

8) 0 coeficiente de natimortalidade se- 
gundo as diferentes idades das máes mostrou 
que a maior risco de perdas fetais ocorre 
em mulheres de 40-44 anos, seguidas dos 
grupos de 35-39 anos e 30-34 anos. Apare- 
cem em quarto lugar as mulheres de menos 
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de 20 anos, enquanto que as mulheres de 
20-24 anos e 25-29 anos apresentaram me- 
nor risco. 

9) Quanto às causas de nlorte relaciona- 
das na Cla.rsificacáo Internacional de Doen- 
gas (Oitava Revisão), verificou-se que o 
grupo das afeccões anóxias e hipóxicas (ca- 
tegoria 776) foi o mais representado. Apare- 
ceram a seguir as afec@es da placenta e 
do cordão umbilical (categorias 770-77 1) , 
a morte fetal de causa desconhecida (cate- 
goria 779), prematuridade (categoria 777) e 
a interrupcão da gravidez (categoria 773). 
As doencas e lesões da gravidez, anomalias 
congênitas, doenqas da mãe náo relacionadas 
com a gravidez e doencas e lesões do parto 
foram tambem citadas como causas, cada 
urna, de entre 1 Ch e 2% do total de óbitos 
fetais. 

10) 0 alto percentual de óbitos atribui- 
dos a afercões anóxicas revela que a quali- 
dade dos atestados, relativamente às causas 
de mortes, náo é boa, dado que essa catego- 
ria náo deve representar senáo em pequeno 
número causa básica da morte fetal. 

11) 0 coeficiente da natimortalidade por 
anomalias congênitas mostrou que os meno- 
res valores estáo nos grupos etários mais bai- 
xos, aumentando o risco com o aumento da 
idade da máe. 

Resumo 

0 objetivo da pesquisa descrita foi estudar 
os óbitos fetais no distrito de São Paulo, Rra- 

sil, com base nos registros existentes, abran- 
gendo o período de 1 de junho de 1968 a 
31 de maio de 1970. Foram estudados os 
atestados passados per médicos-obrigatórios 
por lei no caso de natimortos e recomen- 
dados para todos os óbitos fetais. 

Com base na dura@0 ronhecida da gra- 
videz, as perdas fetais foram classificadas em 
“precoces” (menos de 20 semanas), “inter- 
mediárias” (20 a 27 semanas completas) ou 
“tardias” (28 semanas ou mais), e analisa- 
das em funcáo certas variáveis, a saber: 
legitimidade, sexo, local do evento. idade da 
máe e causa de morte. 

Entre outras coisas. os resultados mostra- 
ram tuna incidênria maior de óbitos fetais 
de produtos do sexo masculino que do sexo 
feminino-dando a entender (quando con- 
siderada juntamente com os dados sobre nas- 
cimentes vivos) que .são concebidos muito 
mais homens que mulheres. Indicaran1 tam- 
bém um índice relativamente alto de ilegi- 
timidade entre as perdas precoces, altos ín- 
dices de morte fetal associados a gestacões 
múltiplas, risco relativamente baixo de nati- 
mortalidade para produtos de mães de 20-24 
e 25-29 anos, e urna associa$o entre ano- 
malias congênitas e o aumento da idade 
materna. 

Além disso, os dados parecen1 refletir di- 
ficuldades de registro no que se refere ao 
local do nascimento, às perdas fetais preco- 
ces e intermediárias e às causas de morte. 
0 estudo sugere alguns possíveis meios de su- 
perar diversas circunstâncias que contribuem 
para a ororrência de tais dificuldades. 0 
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Muertes fetales en el distrito de Sáo Paulo, Brasil (Resumen) 

Las investigaciones que se describen represcn- 
tan un estudio de las muertes fetales en el distrito 
de São Paulo, Brasil, realizado a partir de los 
registros existentes para el período comprendido 
entre el 1 de junio de 1968 y el 31 de mayo de 
1970. Las fichas en la ocasión son los certifica- 
dos mfdicos, legalmente obligatorios en caso de 
mortinatos (nacidos a las 28 semanas de gesta- 
ción como mínimo) y recomendados para todas 
las muertes fetales. 

Según la duración conocida de la gestación, 
las muertes fetales se clasificaron en “precoces”, 
“intermedias” o “tardías”: las primeras corres- 
ponden a períodos de gestación de menos de 20 
semanas; las segundas, a períodos de 20 a 27 
semanas y las terceras a períodos de 28 semanas 
en adelante. Esos tres grupos de muertes fetales 
se analizaron seguidamente en función de cier- 
tas variables escogidas, en particular la legitimi- 
dad, el sexo, el lugar de nacimiento, la edad de 
la madre y la causa de defunción. 

Los resultados revelaron, entre otras cosas, una 
incidrncia más elevada de muertes de varones 
que de hembras; ello parece indicar, habida 
cuenta de los datos disponibles sobre nacidos vi- 
vos, que se concibió un número más elevado de 
varones que de hembras. También indica una 
tasa relativamente alta de ilegitimidad entre las 
muertes fetales precoces, elevadas tasas de muer- 
te fetal asociada con gestaciones múltiples, un 
riesgo relativamente bajo de mortinatalidad en el 
caso de madres de 20 a 24 y de 25 a 29 años, 
y una relación entre las anomalías congénitas y 
el aumento de la edad de la madre. 

Además, los datos parecen reflejar las dificul- 
tades de registro en lo que concierne al lugar de 
nacimiento, a las pérdidas fetales precoces e in- 
termedias y a las causas de defunción. En el 
estudio se sugieren algunas posibilidades para eli- 
minar ciertas circunstancias que contribuyen a 
agravar las dificultades mencionadas. 



The purpose of the research described herein 
was to study fetal death in the District of Sáo 
Paulo, Brazil, on the basis of existing records 
covering the period 1 June 1968 through 31 May 
1970. In this particular case the records consis- 
ted of the filed statements of attending physi- 
cians-statements which are legally required for 
stillbirths (products of pregnancies lasting 28 
weeks or more) and which are recommended 
for al1 fetal deaths. 

In each case where the duration of pregnancy 
was known, the fetal death was classified as 
“early,” “intermediate,” or ‘Yate”--early when 
pregnancy lasted under 20 weeks, intermediate 
nhen it lasted 20 to 27 full weeks, and late 
kvhen It lasted 28 weeks or more. These three 
groups of fetal deaths were then analyzed with 
regard to certain selected variables, including 
legitimacy, sex, place of birth, maternal age, and 
cause of death. 
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Among other things, the findings revealed a 
higher incidence of male deaths than female 
deaths-suggesting( when ronsidered along with 
live birth data) that many more males than 
females were initially conceived. They also in- 
dicated a relatively high rate of illegitimacy 
among dead fetuses in the “early” group, high 
rates of fetal death associated with multiple 
pregnancy, a relatively low risk of stillbirth in 
the 20-24 and 25-29 maternal age groups, and 
an association between congenital anomalies and 
increasing maternal age. 

In addition, the data appear to reflect report- 
ing difficulties with regard to place of birth, 
fetal losses in the early and intermediate groups, 
and causes of death. Some possible ways of 
overcoming various circumstances contributing to 
these difficulties have been suggested. 

Dé& foetaux dans le district de Sáo Paulo, Brésil (Résumé) 

L’objet de l’enquête décrite dans le préscnt 
article était d’étudier la situation des décès foe- 
taux dans le district de Sáo Paulo au Brésil sur 
la base des registres existants qui couvrent la 
période allant du ler juin 1968 au 31 mai 1970. 
Dans ce cas particulier, les registres compre- 
naient les déclarations des médecins interessés- 
déclarations obligatoires selon la loi pour les 
mort-nés (fruit d’une grosesse de 28 semaines 
ou plus) et qui sont recommandées pour tous les 
dé& foetaux. 

Dans tous les cas où la durée de la grossessr 
etait connue, le dé& foetal a été rlassé en trois 
groupes : “précoce” (moins de 20 semaines), “in- 
termédiaire” (de 20 à 27 semaines) ou “tardive” 
(28 semaines ou plus). Ces trois groupes de 
dé& foetaux ont ensuite été analysés en fonc- 
tion de certaines variables, et notamment de la 
légitimité, du sexe, du lieu de naissance, de 1’1ge 
de la mèrr et de la cause du dé&. 

I.‘enquêtr a notamment révélé que l’incidence 
des décès du sexe masculin était plus élevée que 
celle des dé& du sexe féminin-ce qui sem- 
ble indiquer (lorsqu’on les compare aux données 
sur les naissances vivantes) qu’initialement un 
nombre beaucoup plus important d’hommes que 
de femmes ont été concus. Elle fait également 
ressortir un taux relativement élevé d’enfants 
illégitimes parrni les foetus morts dans le groupe 
de grossesse précoce, des taux élevés de décès 
foetaux liés à grossesse multiple, un risque rela- 
tivement bas de natimortalitf dans les groupes 
d’âge de 20 à 24 et de 25 ?I 29, et une associa- 
tion entre les anotnalies congénitales et I’augmen- 
tation de l’age matemel. 

De plus, les données semblent témoigner de di- 
ficultés d’enregistrement quant au lieu de nais- 
sance, aux pertes foetales dans les groupes pré- 
coces et intermédiaires, et aux causes de dé&. 
L’enquCte propone diverses manières de surmon- 
ter ces difficultés et les circonstances y afférentes. 


