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Qualidade das informações 
registradas nas declarações de 
óbito fetal em São Paulo, SP

Quality of information registered on 
fetal deaths certifi cates in São Paulo, 
Southeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a qualidade da informação registrada nas declarações de 
óbito fetal.

MÉTODOS: Estudo documental com 710 óbitos fetais em hospitais de São 
Paulo, SP, no primeiro semestre de 2008, registrados na base unifi cada de 
óbitos da Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados e da Secretaria de 
Estado da Saúde de São Paulo. Foi analisada a completitude das variáveis das 
declarações de óbito fetal emitidas por hospitais e Serviço de Verifi cação de 
Óbitos. Os registros das declarações de óbito de uma amostra de 212 óbitos 
fetais de hospitais do Sistema Único de Saúde foram comparados com os dados 
dos prontuários e do registro do Serviço de Verifi cação de Óbitos.

RESULTADOS: Dentre as declarações de óbito, 75% foram emitidas pelo 
Serviço de Verifi cação de Óbitos, mais freqüente nos hospitais do Sistema 
Único de Saúde (78%). A completitude das variáveis das declarações de 
óbito emitidas pelos hospitais foi mais elevada e foi maior nos hospitais 
não pertencentes ao Sistema Único de Saúde. Houve maior completitude, 
concordância e sensibilidade nas declarações de óbito emitidas pelos hospitais. 
Houve baixa concordância e elevada especifi cidade para as variáveis relativas 
às características maternas. Maior registro das variáveis sexo, peso ao nascer 
e duração da gestação foi observada nas declarações emitidas no Serviço de 
Verifi cação de Óbitos. A autópsia não resultou em aprimoramento da indicação 
das causas de morte: a morte fetal não especifi cada representou 65,7% e a 
hipóxia intrauterina, 24,3%, enquanto nas declarações emitidas pelos hospitais 
foi de 18,1% e 41,7%, respectivamente.

CONCLUSÕES: É necessário aprimorar a completitude e a indicação das 
causas de morte dos óbitos fetais. A elevada proporção de autópsias não 
melhorou a qualidade da informação e a indicação das causas de morte. 
A qualidade das informações geradas de autópsias depende do acesso às 
informações hospitalares.

DESCRITORES: Morte Fetal. Declaração de Óbito. Causas de Morte. 
Autopsia. Sistema de Informação de Mortalidade. Qualidade da 
informação.

Artigos Originais

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

https://core.ac.uk/display/268290521?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


846 Qualidade das informação dos óbitos fetais Almeida MF et al

Apesar de representarem a maioria dos óbitos peri-
natais, os óbitos fetais são pouco compreendidos e 
estudados,7,8,16,17 e mantêm-se quase invisíveis em todo 
o mundo. O registro sistemático e confi ável desses 
eventos é essencial para o dimensionamento inicial do 
problema. Todavia, sua quantifi cação apenas é insufi -
ciente; são necessárias informações detalhadas para o 
apoio às ações de prevenção da mortalidade fetal.8 As 
informações provenientes dos sistemas de informação 
de mortalidade são importante ferramenta para a iden-
tifi cação de possíveis fatores de risco, a exemplo dos 
estudos que identifi caram a contribuição da gemelari-
dade,8 idade materna5,13,17 e duração da gestação5,13 na 
mortalidade fetal.

O projeto Euro Perinatal Statistics da União Européia 
defi niu indicadores de mortalidade específi cos para 
o monitoramento da mortalidade perinatal passí-
veis de serem obtidos a partir das estatísticas vitais. 
Destacam-se os indicadores de mortalidade fetal 
por peso ao nascer, duração da gestação, momento 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the quality of information registered on fetal death 
certifi cates.

METHODS: Records were reviewed from 710 fetal deaths registered in the 
consolidated database of deaths from the State System for Data Analysis and 
the São Paulo State Secretary of Health, for deaths in São Paulo municipality 
(Southeastern Brazil) during the fi rst semester of 2008. Completeness was 
analyzed for variables on fetal death certifi cates issued by hospitals and 
autopsy service. The death certifi cates from a sub-sample of 212 fetal deaths 
in hospitals of the National Unifi ed Health System (public) were compared 
to medical records and to the records from Coroner’s Offi ce.

RESULTS: Among death certifi cates, 75% were issues by Coroner’s Offi ce, with 
a greater frequency in public hospitals (78%). Completeness of variables on 
death certifi cates issued by hospitals was higher among non-public hospitals. 
There was greater completeness, agreement and sensitivity in death certifi cates 
issued by hospitals. There was low agreement and high specifi city for variables 
related to maternal characteristics. Increased reporting of gender, birth weight 
and gestational age was observed in certifi cates issued by Coroner’s Offi ce. 
Autopsies did not result in improved ascertainment of cause of death, with 
65.7% identifi ed as unspecifi ed fetal death as 24.3% as intrauterine hypoxia, 
while death certifi cates by hospitals reported 18.1% as unspecifi ed and 41.7% 
as intrauterine hypoxia.

CONCLUSIONS: Completeness and the ascertainment of cause of fetal 
death need to be improved. The high proportion of autopsies did not improve 
information and ascertainment of cause of death. The quality of information 
generated by autopsies depends on access to hospital records.

DESCRIPTORS: Fetal Death. Death Certifi cates. Cause of Death. 
Autopsy. Mortality Information System. Information quality.

INTRODUÇÃO

da ocorrência do óbito (anteparto/intraparto), idade 
materna e paridade.25

As causas de morte são importantes para a compreensão 
e prevenção dos óbitos fetais. A realização de autópsias 
é fator de aprimoramento. Países como os do Reino 
Unido propõem que 100% dos óbitos fetais sejam 
submetidos à autópsia, porém estudo no País de Gales 
mostrou que o procedimento foi efetuado para 60,5% 
dos óbitos entre 1994 e 2003.1 A comparação das esta-
tísticas vitais com os registros hospitalares é um meca-
nismo de avaliação da qualidade da informação e deve 
ser empregada, com vistas à sua otimização.10,12,20,21

O Brasil acompanha a tendência internacional, com 
raros estudos sobre mortalidade fetal.3,7,18,22 Esse indi-
cador não faz parte dos nossos indicadores básicos 
de saúde. Oito unidades da federação possuem seus 
dados sobre mortalidade perinatal divulgados, cujas 
estatísticas vitais são consideradas de boa qualidade. 
A subenumeração dos óbitos fetais e a baixa comple-
titude dos dados registrados nas declarações de óbito 
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a Fundação Seade. Nascidos vivos, nascidos mortos, óbitos neonatais precoces e perinatais e taxas de mortalidade segundo distritos do 
Município de São Paulo. São Paulo; 2008 [citado 2011 jun 12]. Disponível em: http://www.seade.gov.br/produtos/mortinf/tabelas/2008/pdf/
tabela06_2008_distritos.pdf

(DO) contribuem para esse quadro.2,4 No entanto, as 
mortalidades perinatal e fetal deverão ocupar espaço 
importante na agenda nacional de pesquisas em saúde, 
em face da sua progressiva importância.

Em São Paulo, SP, 99,4% dos partos são hospitalares 

e ocorrem predominantemente em hospitais de alta 
complexidade.23 A mortalidade fetal era de 7,2 por mil 
nascimentos e representava 56% dos óbitos perinatais 
em 2008, constituindo-se no principal componente da 
mortalidade perinatal desde 1996.a Os óbitos fetais 
eram 14,6 vezes mais freqüentes do que os óbitos 
maternos, e equivaliam a 60% do número de óbitos 
infantis em 2008.a

As estatísticas vitais em São Paulo apresentam boa 
cobertura de eventos. Dados de 2006a mostravam 
que a maioria das DOs fetais (70%) era emitida pelo 
Serviço de Verifi cação de Óbitos (SVO), semelhante 
ao de países desenvolvidos, o que a princípio poderia 
sugerir a existência de informações de boa qualidade.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade das 
informações das DOs fetais no município de São Paulo.

MÉTODOS

Foram analisados 710 óbitos fetais de mães residentes 
e ocorridos em hospitais do município de São Paulo 
(MSP) no primeiro semestre de 2008. Os dados foram 
obtidos da base unificada de óbitos da Fundação 
Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade) e da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. Foram 
excluídos os óbitos domiciliares e de hospitais com 
menos de 100 partos/ano. A ocorrência eventual de 
óbitos fetais faz com que o preenchimento da DO fetal 
não se constitua em atividade de rotina.

A identifi cação da instituição responsável pela emissão 
das DOs foi feita com base no campo 52 da DO (Médico 
que assina atendeu o falecido?: 1 – Sim; 2 – Substituto; 
3 – IML; 4 – SVO e 5 – Outros). Os campos 1, 2 e 5 
foram considerados como DOs emitidas pelos hospi-
tais. Foram excluídos os eventos identifi cados como 
Instituto Médico Legal (IML) e os não preenchidos.

O hospital de ocorrência do óbito foi identifi cado na 
DO e posteriormente classifi cado em pertencente ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) ou não-SUS, de acordo 
com as informações disponíveis no Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Foram exclu-
ídas as DOs sem registro de nome e código do hospital.

A completitude de registro de dados nas declarações foi 
classifi cada em excelente (acima de 95%); bom (de 90% 
a 95%); regular (de 70% a 90%); ruim (de 50% a 70%); 
e muito ruim (abaixo de 50%).6 Foram analisadas as 

variáveis: características maternas (idade; escolaridade; 
número de fi lhos anteriores vivos e mortos); gestação/
parto (duração da gestação; tipo de gravidez e tipo de 
parto); feto (sexo e peso ao nascer).

Em uma segunda etapa foram estudados os óbitos fetais 
ocorridos em uma amostra de hospitais SUS do MSP. 
Os 11 hospitais SUS estudados (dez de alta comple-
xidade e um de média complexidade)23 são represen-
tativos da rede SUS. Fazem parte do estudo: quatro 
hospitais municipais, dois estaduais, três universitários 
(dois públicos e um fi lantrópico) e dois pertencentes a 
Organizações Sociais de Saúde. As atividades de ensino 
(residência médica) eram realizadas nos hospitais 
universitários e em outras três instituições públicas.

Foi comparada a completitude (percentual de preen-
chimento) e a causa básica de morte registrada nas 
DOs emitidas pelo SVO e pelos hospitais, com base 
na codifi cação das causas de morte pela Classifi cação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde, Décima Revisão (CID-10) 
realizada pela Fundação Seade. Protocolo específi co foi 
utilizado para extração das informações dos prontuários 
obstétricos nos hospitais. Como parte dos óbitos fetais 
foi encaminhada ao SVO para autópsia, foi aplicado 
um protocolo específi co para obtenção de dados nos 
registros desse serviço.

A concordância foi calculada com base nos dados 
existentes para cada variável registrada nos prontuários 
hospitalares e nas DOs. Foram estimadas a sensibili-
dade e a especifi cidade das informações registradas, 
considerando-se como padrão-ouro a informação do 
prontuário hospitalar.15 A sensibilidade foi considerada 
como a proporção de presença de informação simul-
taneamente no prontuário e na DO em relação ao total 
de prontuários hospitalares com informação. A especi-
fi cidade foi considerada como a proporção de ausência 
de informação nas duas fontes, dentre os eventos que 
não possuíam informação no hospital.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo (Processo 049/07) em 20 de abril de 2007.

RESULTADOS

Dos 710 óbitos, 75,1% tiveram a emissão da DO reali-
zada pelo SVO e 24,9% pelos hospitais que prestavam 
assistência ao parto (Tabela 1). A emissão de DO pelo 
SVO foi 19% mais freqüente entre os óbitos ocorridos 
em hospitais da rede SUS que nos hospitais não-SUS 
(p < 0,001; IC95%1,06;1,34).
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As DOs fetais preenchidas pelo SVO apresentaram 
completitude excelente para as variáveis sexo e peso 
ao nascer do feto, e excelente e bom, respectivamente, 
quando preenchidas pelos hospitais. As variáveis rela-
tivas às características maternas (idade, escolaridade 
e fi lhos anteriores) tiveram completitude muito ruim, 
e os hospitais apresentando situação melhor do que o 
SVO, especialmente os da rede não-SUS (completitude 
entre regular e bom). A completitude esteve entre bom e 
excelente para variáveis relativas à gestação e parto nos 
hospitais não-SUS e regular na rede SUS. Para os óbitos 
encaminhados ao SVO, houve grande variabilidade 
na completitude: bom (duração da gestação e peso ao 
nascer), regular (tipo de gravidez) e muito ruim (tipo 
de parto). As DOs preenchidas nos hospitais, e mais 
acentuadamente nos não-SUS, apresentaram maior 
completitude que as preenchidas no SVO (Tabela 2).

Os óbitos fetais nos 11 hospitais da rede SUS represen-
taram 39% dos ocorridos no conjunto de hospitais SUS 

no período. Desses, 66% tiveram sua DO emitida pelo 
SVO e 34% pelos hospitais (Tabela 3).

Para encaminhar os óbitos fetais para o SVO é neces-
sária a emissão de Boletim de Ocorrência policial (BO), 
que autoriza a retirada do corpo do feto do hospital. Em 
88,6% dos óbitos, o BO foi solicitado por familiares, 
e nos demais casos, por outras pessoas, incluindo 
funcionários dos hospitais. A Secretaria Municipal 
da Saúde implantou a Guia de Encaminhamento de 
Cadáver (GEC), com o objetivo de prover informações 
hospitalares para o SVO, porém a GEC estava presente 
em apenas 21,4% dos registros do SVO.

Na análise segundo instituição emissora da DO 
(hospital ou SVO), não foram observadas diferenças 
relevantes na completitude dos prontuários. Diferenças 
foram identifi cadas ao comparar as proporções de 
registro das variáveis nos prontuários e nas DOs, mas 
sem tendência constante. As variáveis maternas tiveram 
menor completitude que nos registros hospitalares nas 
DOs emitidas pelo SVO. O preenchimento da esco-
laridade materna foi residual (3,6%). Para a duração 
da gestação foi observada completitude de 97,8% na 
DO e 66,4% nos prontuários, e para o tipo de gravidez 
valores de 80,4% e 86,4%, respectivamente. Entretanto, 
o tipo de parto praticamente não foi registrado na DO 
(1,4%), embora estivesse presente em 98,6% dos regis-
tros hospitalares. Para as variáveis relativas ao feto, as 
proporções de completitude foram elevadas nos prontu-
ários e nas DOs, e ainda maiores nas últimas (Tabela 3).

Entre as DOs emitidas pelos hospitais, com exceção da 
idade, todas as variáveis maternas apresentam maior 

Tabela 1. Declarações de óbito fetal, segundo instituição 
responsável pela emissão, por tipo de hospital do parto. São 
Paulo, SP, 2008.

Tipo de 
hospital 
do parto

Emissão da declaração de óbito fetal

SVO Hospital Total

n % n % n %

SUS 421 78,1 118 21,9 539 100,0

Não-SUS 112 65,5 59 34,5 171 100,0

Total 533 75,1 177 24,9 710 100,0

SUS: Sistema Único de Saúde
SVO: Serviço de Verifi cação de Óbitos

Tabela 2. Completitude das variáveis das declarações de óbito fetal, por tipo de hospital do parto e instituição responsável 
pela emissão. São Paulo, SP, 2008.

Variável

SUS Não-SUS Total
Total Geral
(n = 710)SVO

(n = 421)
Hospital
(n = 118)

SVO
(n = 112)

Hospital 
(n = 59)

SVO
(n = 533)

Hospital
(n = 177)

n % n % n % n % n % n % n %

Mãe

Idade 165 39,2 90 76,3 30 26,8 55 93,2 195 36,6 145 81,9 340 47,9

Escolaridade 12 2,9 63 53,4 1 0,9 46 78,0 13 2,4 109 61,6 122 17,2

Filhos vivos anteriores 153 36,3 84 71,2 18 16,1 51 86,4 171 32,1 135 76,3 306 43,1

Filhos mortos anteriores 99 23,5 65 55,1 17 15,2 43 72,9 116 21,8 108 61,0 224 31,5

Gestação/parto

Duração da gestação 394 93,6 106 89,8 96 85,7 57 96,6 490 91,9 163 92,1 653 92,0

Tipo de gravidez 319 75,8 102 86,4 83 74,1 57 96,6 402 75,4 159 89,8 561 79,0

Tipo de parto 17 4,0 92 78,0 4 3,6 54 91,5 21 3,9 146 82,5 167 23,5

Feto

Sexo 421 100,0 117 99,2 111 99,1 58 98,3 532 99,8 175 98,9 707 99,6

Peso ao nascer 415 98,6 108 91,5 110 98,2 53 89,8 525 98,5 161 91,0 686 96,6

SUS: Sistema Único de Saúde
SVO: Serviço de Verifi cação de Óbitos



849Rev Saúde Pública 2011;45(5):845-53

completitude nas DOs do que nos prontuários, embora 
esse registro seja insatisfatório em ambos. As variáveis 
relacionadas à gestação/parto, tipo de gravidez e tipo 
de parto apresentam completitude mais elevada nos 
prontuários. O sexo e o peso ao nascer apresentaram 
excelente completitude, sendo ligeiramente superiores 
nas DOs (Tabela 3).

Foi obtida a concordância da presença de registro 
entre os dados dos prontuários e das DOs emitidas 
pelo SVO. O registro de dados nos prontuários foi 
considerado como padrão-ouro, em razão de ser esta a 
fonte primária das informações e sua possibilidade de 
recuperação (Tabela 3). Nas DOs emitidas pelo SVO, 
houve elevada concordância para as variáveis peso ao 
nascer e sexo, notando-se baixa concordância para as 
demais variáveis. O peso ao nascer e sexo apresentaram 

elevada sensibilidade, e para as demais variáveis, 
elevada especifi cidade.

Nas DOs emitidas pelos hospitais, apresentam boa 
concordância as variáveis sexo, peso na nascer, tipo de 
gravidez e idade da mãe. Elevada sensibilidade (acima 
de 80%) foi observada para peso ao nascer, sexo e tipo 
de gravidez, indicando bom registro dessas variáveis 
nas duas fontes de dados. Entretanto, a elevada concor-
dância para a variável idade da mãe deveu-se à ausência 
de informação nas duas fontes.

Os óbitos fetais enviados ao SVO eram predominan-
temente pré-termo (96,4%), com concentração no 
período de 32 a 36 semanas (35,7%). Houve diferenças 
nas causas de morte das DOs hospitalares e daquelas 
preenchidas pelo SVO (Tabela 4). A morte fetal não 

Tabela 3. Completitude, concordância, sensibilidade e especifi cidade das variáveis das declarações de óbito fetal dos partos 
ocorridos nos hospitais do Sistema Único de Saúde, segundo instituição responsável pela emissão. São Paulo, SP, 2008.

Variável

Completitude

c s eProntuário DO

n % n %

DO emitida SVO (n = 140)

Mãe

Idade 138 98,6 55 39,9 40,7 39,9 100,0

Escolaridade 24 17,1 5 3,6 80,7 0,0 97,4

Filhos vivos anteriores 103 73,6 77 55,8 55,0 43,7 86,5

Filhos mortos anteriores 100 71,4 50 36,2 45,7 29,0 87,5

Gestação/parto

Duração da gestação 93 66,4 135 97,8 64,3 95,7 2,1

Tipo de gravidez 121 86,4 111 80,4 71,4 79,3 21,1

Tipo de parto 138 98,6 2 1,4 2,9 1,4 100,0

Feto

Sexo 133 95,0 140 100 95,0 100,0 0,0

Peso ao nascer 127 90,7 137 99,3 88,6 97,6 0,0

DO emitida no hospital (n = 72)

Mãe

Idade 72 100 57 79,2 81,9 81,9 -

Escolaridade 9 12,5 44 61,1 37,5 44,4 36,5

Filhos vivos anteriores 45 62,5 63 87,5 56,9 84,4 11,1

Filhos mortos anteriores 38 52,8 39 54,2 34,7 39,5 29,4

Gestação/parto

Duração da gestação 54 75 62 86,1 63,9 83,3 5,6

Tipo de gravidez 60 83,3 59 81,9 81,9 88,3 50,0

Tipo de parto 70 97,2 53 73,6 70,8 72,9 0,0

Feto

Sexo 70 97,2 71 98,6 97,2 98,6 0,0

Peso ao nascer 69 95,8 62 98,6 87,5 88,4 66,7

c: concordância; s: sensibilidade; e: especifi cidade
DO: declarações de óbito fetal
SVO: Serviço de Verifi cação de Óbitos
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especifi cada foi a principal causa de morte nas DOs 
emitidas pelo SVO, mais freqüente que nas DOs 
hospitalares (OR = 8,6; IC95% 4,37;17,78; p < 0,001); 
a hipóxia intra-uterina foi mais freqüente nas DOs 
hospitalares (OR = 0,45;IC95% 0,24;0,83; p < 0,001), 
constituindo-se na principal causa de morte nesse 
grupo. Essas duas causas de morte foram responsáveis 
por quase 80% do total de óbitos.

Nas DOs emitidas pelos hospitais houve maior diversi-
dade de causas básicas de morte, havendo a indicação de 
óbitos devido a complicações da placenta e do cordão 
umbilical, que estavam ausentes no grupo enviado ao 
SVO. As más formações congênitas não apresentaram 
diferença estatisticamente signifi cante (OR = 0,50; 
IC95% 0,11;2,29; p = 0,179) entre as DOs emitidas 
pelo SVO e hospitais, assim como as outras causas 
perinatais (OR = 0,77; IC95%: 0,11-6,58; p = 0,770).

DISCUSSÃO

A completitude das DOs fetais pode ser considerada boa 
ou excelente quanto a duração da gestação, sexo, peso 
ao nascer no MSP. As demais variáveis apresentaram 
preenchimento muito ruim; apenas o tipo de gravidez 
teve completitude razoável. Essa condição não permite 
o cálculo de indicadores específi cos de mortalidade 
segundo características maternas, como idade, escola-
ridade e paridade.

Hospitais do SUS e não-SUS apresentaram diferenças 
na completitude das variáveis baseadas em informações 
coletadas rotineiramente no atendimento hospitalar, 
mostrando existir um maior cuidado na transcrição de 
dados dos prontuários hospitalares para as DOs.

A realização de autópsias possibilita a obtenção de 
informações mais detalhadas e de melhor qualidade. 

Dois terços dos óbitos fetais foram encaminhados ao 
SVO para a realização de autópsias, resultado próximo 
ao de países desenvolvidos.1,14 No entanto, o registro de 
dados nas DOs emitidas pelo SVO era mais precário 
que nas emitidas pelos hospitais.

Nas DOs emitidas pelo SVO, as variáveis obtidas 
direta ou indiretamente pelo exame necroscópico (sexo, 
peso ao nascer e duração da gestação) apresentaram 
completitude semelhante, e às vezes superior, às das 
DOs emitidas pelos hospitais. O SVO não tem acesso 
às informações dos prontuários hospitalares, dispondo 
apenas dos dados registrados nos BOs emitidos por 
delegacias de polícia. O uso da GECb não se mostrou 
capaz de resolver o problema, pois estava presente nos 
registros do SVO para 21,4% dos óbitos investigados 
(hospitais do SUS), o que explica a baixa completi-
tude das variáveis que dependem de informações não 
passíveis de obtenção no exame necroscópico do feto.

Observou-se elevada completitude do peso ao nascer 
nas DOs emitidas pelo SVO, porém a pesagem foi 
realizada na autópsia não representando de fato o peso 
ao nascer. A duração da gestação, que apresentou boa 
completitude, em geral, é fornecida pelos familiares e 
encontra-se anotada em meses no registro do SVO. O 
cálculo para semanas é realizado no momento do preen-
chimento da DO, o que pode se traduzir em imprecisão 
de medidas na transcrição de dados.

A elevada proporção de DOs fetais emitidas pelo SVO 
pode estar relacionada à conjunção de quatro fatores: a) 
a realização de autópsias fetais é tida como aprimora-
mento para identifi car a causa de morte pelos obstetras; 
b) a elevada participação de óbitos fetais anteparto 
(cerca de 90%)3 combinada com a falta de integração 
da assistência pré-natal e ao parto resulta na ausência 
do encaminhamento do prontuário da gestante para o 

Tabela 4. Causas básicas de morte das declarações de óbitos fetais ocorridos em hospitais do Sistema Único de Saúde, segundo 
instituição responsável pela emissão. São Paulo, SP, 2008.

Causa Básica de Morte (CID-10)
SVO Hospital Total

n % n % n %

Morte fetal de causa não especifi cada (P95) 92 65,7 13 18,1 105 49,5

Hipoxia intrauterina (P209) 34 24,3 30 41,7 64 30,2

Complicações da gestação (P000;P002;P011;P015;P371) 7 5,0 14 19,4 21 9,9

Complicações da placenta (P021;P022;P023) 0 0,0 6 8,3 6 2,8

Complicações do cordão umbilical (P024-P025) 0 0,0 3 4,2 3 1,4

Más formações (Q000;Q240;Q249;Q602;Q913) 4 2,9 4 5,6 8 3,8

Outras causas perinatais (P072;P832;P964;P969) 3 2,1 2 2,8 5 2,4

Total 140 100,0 72 100,0 212 100

CID-10: Classifi cação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, Décima Revisão
SVO: Serviço de Verifi cação de Óbitos

b Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo; Sistema Único de Saúde. Guia de encaminhamento de cadáver. São Paulo; 2006 [citado 2011 
jun 12]. Disponível em: http://ww2.prefeitura.sp.gov.br/arquivos/secretarias/saude/legislacao/0077/Guia_Encaminhamento_Cadaver.pdf
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hospital do parto, deixando os obstetras inseguros no 
momento de preencher as DOs fetais; c) a relativa proxi-
midade ao SVO da capital; d) a relutância dos profi s-
sionais de saúde em relatar desfechos desfavoráveis.8 
Esses fatores podem atuar como incentivo para que os 
obstetras julguem os óbitos fetais anteparto como óbitos 
mal defi nidos e os encaminhem para a realização de 
autópsia. Essa situação foi mais freqüente nos hospitais 
do SUS. Vale lembrar que para a realização de autópsias 
é necessário obter a autorização das famílias.

O registro de dados nos prontuários hospitalares 
mostrou-se mais completo que as informações regis-
tradas nas DOs, exceto pelas variáveis peso ao nascer, 
sexo e duração da gestação. Para quase todas as 
outras variáveis houve perda de registro de dados na 
transcrição dos prontuários para a DO, especialmente 
naquelas emitidas pelo SVO. Isso resultou no baixo 
grau de concordância para a maioria das variáveis.

A variável tipo de gravidez apresentou menor concor-
dância para DOs emitidas pelos hospitais da rede SUS 
e SVO, quando comparada a estudo realizado em 
Washington, nos EUA.15 A variável fi lhos nascidos 
vivos anteriores teve concordância de registros ainda 
menor do que no estudo americano.15 Esses resultados 
sugerem existir menor preocupação no registro dessas 
informações nas DOs emitidas em São Paulo. O estudo 
americano compara os valores registrados nas DOs e 
prontuários, e no presente estudo a concordância refere-
se à presença da informação e não de seus valores nas 
DOs e nos prontuários.

A presença de registro do peso ao nascer e duração da 
gestação teve elevada sensibilidade nas DOs emitidas 
pelos hospitais, indicando registro simultâneo nos 
dois documentos. Com exceção da idade, houve baixo 
registro de características maternas nos prontuários e 
conseqüente menor completitude nas DOs.

Embora o objetivo da realização de autópsias seja 
aprimorar a informação sobre as causas de morte, a 
maior parte das DOs emitidas pelo SVO apresentou 
a morte fetal de causa não especifi cada como causa 
básica. A primeira causa de morte indicada pelo SVO 
foi a morte fetal não especifi cada e a segunda, a hipóxia 
intra-uterina. Essas posições encontravam-se invertidas 
nas DOs emitidas pelos hospitais. Resultado seme-
lhante foi encontrado em Massachusetts, nos EUA,13 
em que, comparando-se as causas de morte das DOs 
com resultados de autópsias, se verifi cou que parte das 
mortes indicadas nas DOs, como asfi xia, foi conside-
rada como causa desconhecida após a realização de 
autópsia. Autópsias perinatais realizadas em hospital de 

referência de Curitiba19 consideraram como indefi nidos 
15,7% dos óbitos fetais.

A variedade de classifi cações de óbitos fetais9 torna 
complexa a comparação de resultados. A proporção 
de óbitos por causas desconhecidas ou não expli-
cadas depende da classifi cação utilizada nos diversos 
estudos. Estudo realizado em West Midlands,9 na 
Inglaterra, mostrou que, ao adotar a classifi cação de 
Wigglesworth,24 os óbitos fetais não explicados respon-
diam por 66% do total; no entanto, ao empregar o 
Sistema de Classifi cação segundo a Condição Relevante 
de Mortalidade,9 15,1% foram considerados como causa 
desconhecida. Estudo empregando a classificação 
adotada pela Austrália e Nova Zelândia mostrou que 
as causas de morte informadas pelos hospitais foram 
consideradas como indeterminadas em 26,7% dos 
óbitos fetais anteparto; no entanto, quando revisadas 
pelo Comitê de Mortalidade Perinatal, essa proporção 
aumentou para 38,4%.11

Nas DOs emitidas pelos hospitais, além das causas de 
morte mencionadas, havia uma proporção mais elevada 
de óbitos devido a complicações da gestação, bem como 
complicações da placenta e do cordão umbilical, que 
estiveram ausentes nas DOs emitidas pelo SVO. Esse 
resultado possivelmente deva-se à ausência de infor-
mações clínicas da gestação e do parto no momento da 
realização das necropsias. Além disso, as placentas não 
acompanham os fetos para a realização de autópsias, o 
que difi culta a indicação das causas de morte.

Alguns autores indicam que há problemas no emprego 
da CID-10 no estudo de óbitos fetais,8 indicando que 
os códigos referentes às condições placentárias são 
incompletos e contemplam poucas patologias. Há ainda 
superposições entre condições obstétricas e perinatais 
que podem contribuir para a elevada proporção de 
óbitos considerados indefi nidos ou não explicados, 
apontando para a necessidade de introduzir modifi -
cações na próxima revisão da CID.8 As informações 
sobre os óbitos fetais poderiam ser aprimoradas com 
a introdução de uma DO específi ca, em que houvesse 
a possibilidade de registro de dados mais detalhados 
sobre a presença de intercorrências na gestação.14

Os óbitos fetais de 2.500 g e mais foram incluídos 
entre as atividades de investigação desenvolvidas pelos 
comitês de vigilância de óbitos infantis e fetais em 
2005c para aprimorar as informações e obter melhor 
compreensão para desenvolver atividades de prevenção. 
É possível que a instituição da obrigatoriedade da vigi-
lância do óbito infantil e fetal pelos serviços de saúde 
(públicos e privados) que integram o SUSd contribua 
para a maior qualidade das informações.

c Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Secretaria de Vigilância à Saúde. Manual dos comitês de prevenção do óbito infantil e 
fetal. Brasília (DF); 2005. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
d Ministério da Saúde. Portaria nº 72, de 11 de janeiro de 2010. Estabelece que a vigilância do óbito infantil e fetal é obrigatória nos serviços 
de saúde (públicos e privados) que integram o Sistema Único de Saúde (SUS). Diario Ofi cial Uniao. 12 jan 2010; Seção 1:29-31.
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A remoção dos fetos do hospital para o SVO ocorre 
mediante a emissão do BO pela delegacia de polícia 
responsável pela área em que está localizado o hospital. 
Na amostra de hospitais do SUS, quase 90% dos 
óbitos enviados ao SVO tiveram o BO solicitado por 
familiares. Em vez de os familiares receberem aconse-
lhamento e apoio dos serviços de saúde, no momento 
de enfrentar a frustração das expectativas relativas ao 
desfecho da gestação, são encaminhados às delegacias 
de polícia para obter esse documento. As famílias 
paulistanas usuárias do SUS que vivenciam perdas fetais 
parecem receber acolhimento distinto daquele ofertado 
em países como Estados Unidos, Reino Unido, Canadá 
e Austrália, onde são realizadas atividades de apoio e 
aconselhamento para o luto enfrentado pelas famílias.e

Em conclusão, é necessário aprimorar a completitude 
e a indicação das causas de morte dos óbitos fetais. A 
elevada proporção de autópsias não melhorou a quali-
dade da informação, e esse aprimoramento depende 
do acesso às informações hospitalares. Estatísticas 
vitais de boa qualidade constituem-se na primeira 
etapa para o estudo, monitoramento e prevenção da 
mortalidade fetal. A sensibilização dos gestores e dos 
profi ssionais de saúde é fundamental para aprimorar 
as informações disponíveis sobre os óbitos fetais. É 
possível desenvolver rotinas que facilitem o adequado 
fl uxo das informações entre os serviços de assistência 
pré-natal e hospitais, e desses com o SVO. Além disso, 
é necessário melhorar o acolhimento às famílias com 
experiência de perda fetal.
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