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Resumo 

 

Género fetal e prognóstico perinatal. Análise de um registo nacional 

Introdução  

Apesar de existir um consenso de que os fetos masculinos têm pior prognóstico perinatal do que os 

femininos, há algumas contradições nos diversos estudos publicados. Neste estudo avaliamos esta 

situação num registo nacional correspondente a um ano. 

Métodos 

Avaliaram-se os riscos de parto pré-termo, baixo peso e macrossomia ao nascer, bem como de 

mortalidade fetal, neonatal e perinatal, nacional e regional, por género fetal, a partir de um registo 

nacional de um ano. Calcularam-se riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confiança de 

95%, ao nível nacional e regional, sempre que possível. 

Resultados 

Ao nível nacional, os riscos de parto pré-termo e de recém-nascido de baixo peso foram mais elevados 

no sexo feminino do que masculino. Por outro lado, as mortalidades fetal e perinatal foram mais 

elevadas entre fetos masculinos do que femininos, enquanto que a mortalidade neonatal foi mais baixa 

no sexo masculino. Contudo, os resultados apenas foram estatisticamente significativos em relação aos 

nascimentos de baixo peso. Ao nível regional, verificaram-se diversas diferenças estatisticamente 

significativas, com RR de mortalidade perinatal mais elevados nos fetos masculinos, na Madeira, 

Alentejo, Centro de Portugal e Lisboa e mais baixos no Norte de Portugal, Açores e Algarve.  

Conclusões 

O estudo efetuado não permite inferir causalidade, mas deve alertar para a possibilidade de existirem 

diferenças e contradições regionais de prognóstico perinatal, relacionado com o género fetal, dentro de 

um mesmo país. Dessa forma, os protocolos de prestação de cuidados perinatais poderão ter de ser 

devidamente ajustados às especificidades de cada país e região. 

 

Palavras-chave: Género, fetal, perinatal, neonatal.  
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Abstract 

 

Fetal gender and perinatal outcome. Analysis of a national registry. 

Introduction. Although there is a consensus that there is a general perinatal disadvantage of males 

over females, there are still inconsistencies among different studies. In this study we assessed this 

situation in a national registry corresponding to a one year span of time. 

Methods. The risks of male versus female pre-term labour, low birth-weight and macrosomia, as well 

as of fetal, neonatal and perinatal death, were assessed from a on-line database provided for the 

general public by the Portuguese Institute of Statistics, pertaining to Portugal, year 2005.  Absolute 

and relative risks (RR) with 95% confidence intervals (95% CI) were estimated, at the national and 

regional levels, whenever possible.  

Results. At the national level, pre-term delivery and low birth-weight were lower among males. On 

the other hand, macrosomia, fetal and perinatal mortalities were higher among males than females, 

whereas neonatal mortality was higher among females and. However, the RR of poor male versus 

female perinatal outcome was only statistically significant in relation with low birth-weight and 

macrosomia. At the regional level, there were several statistically significant differences in male and 

female risks of fetal and perinatal death, with higher RR of males versus females in Madeira, Alentejo, 

Centre of Portugal and Lisbon and lower RR in the North of Portugal, Azores and Algarve.  

Discussion. This study did not allow causal inferences, but it did show that researchers and healthcare 

providers should be aware of possible regional differences and contradictions in perinatal outcomes, in 

relation with fetal gender, at a country level. Accordingly, perinatal healthcare protocols may need to 

be adequately tailored for each specific country and region. 

 

Key words: Gender, fetal, perinatal, neonatal. 
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Introdução 

A relação entre o género fetal e a morbi-mortalidade perinatal tem merecido a atenção de diversos 

autores, sendo que um melhor conhecimento desta situação poderá ajudar a aplicar cuidados de saúde 

específicos de género que levem a melhores resultados assistenciais, havendo um razoável consenso 

de que a morbilidade e mortalidade embrionária e perinatal são mais altas no género masculino [1].  

Uma das explicações para maior fragilidade embrionária masculina poderá estar relacionada com a 

taxa de crescimento de blastócistos e embriões a qual é maior nos que apresentam cromossoma XY em 

relação aos que apresentam cromossoma XX o que sugere maior taxa metabólica naqueles. Apesar de 

haver evidência de que há mais gestações com embriões masculinos do que femininos, ocorrem mais 

abortamentos espontâneos e nados-mortos em embriões e fetos do género masculino [1-3]. No entanto, 

Kano e col. detetaram mais embriões femininos do que masculinos em doentes com abortamentos de 

repetição, o que mostra que poderão nem sempre ser os embriões do sexo masculino os mais 

vulneráveis [4]. 

Outros estudos têm evidenciado que os fetos masculinos se associam a maior frequência a situações de 

diabetes gestacional, de morte fetal, de parto pré-termo e de complicações perinatais devido a 

disfunção placentária incluindo pré-eclampsia e restrição de crescimento intra-uterino (RCIU), 

constatando-se que as complicações decorrentes de uma pré-eclampsia tardia ou polihidramnios 

durante a gravidez são mais frequentes no género masculino do que no feminino [1,3,5,6]. Placentas 

de fetos masculinos apresentam maiores taxas de diverticulite crónica e inserção velamentosa do 

cordão umbilical comparativamente às dos fetos femininos [7], que exibem uma resposta mais rápida 

do sistema nervoso autónomo face a uma inflamação sistémica, estando a estimulação vagal associada 

a uma redução da produção esplâncnica da citocina pró-inflamatória TNFα [8]. Elsmán e col 

constataram que o risco de pré-eclâmpsia era menor nos fetos pré-termo do sexo masculino do que nos 

fetos femininos com menos de 32 semanas [9]. Além disso, Quiñones e col. não encontraram 

diferenças entre fetos masculinos e femininos com RCIU [10] e Melamed e col evidenciaram que o 

risco de RCIU era maior entre fetos do sexo feminino do que masculino [11], tendo esta observação 

sido consistente com os achados de Bernardes e col que constataram que os fetos do sexo feminino 
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com RCIU apresentavam piores índices de prognóstico de frequência cardíaca fetal do que os 

equivalentes masculinos [12], apesar do contrário se passar em gestações normais [13].  

Há também evidência de que o parto distócico, a circular, o prolapso ou o nó do cordão umbilical, a 

distocia de ombros e a macrossomia fetal são mais comuns nas gravidezes de fetos masculinos. Os 

fetos masculinos apresentam um maior risco de baixos índices de Apgar, asfixia perinatal, pior 

recuperação cognitiva após hemorragia intracraniana perinatal, maior risco de hipoplasia pulmonar 

após rutura prematura de membranas, maior risco de complicações neurológicas neonatais e maior 

taxa de mortalidade, comparativamente com os fetos femininos [1,3,11], sendo estes dados 

consistentes com os achados de Bernardes e col, que constataram índices de frequência cardíaca fetal 

mais desfavoráveis nos fetos do sexo masculino, em situação de hipoxia intra-parto, do que nos do 

sexo feminino [14].  

São visíveis algumas contradições e dúvidas quanto ao prognóstico perinatal, em relação com o género 

fetal, pelo que neste estudo, decidimos avaliar a morbilidade e mortalidade fetal, neonatal e perinatal, 

a nível regional e nacional, em função do género, a partir de um registo nacional correspondente a um 

ano. 
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Métodos 

Foi realizado um estudo descritivo, com avaliação da idade gestacional e peso ao nascer, mortalidade 

fetal, neonatal e perinatal, nacional e regional, por género, a partir dos dados disponíveis num registo 

nacional do Instituto Nacional de Estatística (INE) do ano de 2005 [15].  

Foram calculados os riscos absolutos (RA) e riscos relativos (RR) masculino/feminino, de nascimento 

com idade gestacional <37 semanas, com peso <2500 gramas e com peso >4000 gramas (Tabela 1). 

Calculou-se as mortalidade fetais (> 22 semanas e > 28 semanas de gestação), neonatais (<7 dias e < 

28 dias) e perinatais (28 semanas-7dias e 22 semanas-28 dias) em função do género a nível nacional 

(Tabela 2). A mortalidade fetal foi calculada da seguinte forma: mortalidade fetal >22 semanas=(fetos 

mortos >22 semanas/total nascimentos)x1000; mortalidade fetal alargada >28 semanas=(fetos mortos 

>28 semanas/total nascimentos)x1000. A mortalidade neonatal foi calculada da seguinte forma: 

mortalidade precoce < 7 dias=(óbitos em crianças com <7 dias /total nados vivos)x1000; mortalidade 

neonatal tardia <28 dias=(óbitos em crianças com <28 dias /total nados vivos)x1000. A mortalidade 

perinatal foi calculada da seguinte forma: mortalidade perinatal=(óbitos em crianças < 7 dias+fetos 

mortos ≥28 semanas)/total nascimentos)x1000; mortalidade perinatal alargada=(óbitos em crianças 

com <28 dias+fetos mortos com ≥22 semanas)/total nascimentos)x1000.   

Realizou-se uma avaliação regional da mortalidade perinatal alargada (>22 semanas e <28 dias). As 

regiões consideradas foram o Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve, Açores e Madeira, com 

cálculo de RR de morte perinatal com intervalo de confiança de 95% (IC 95%)(Tabela 4). 

Com base nos dados no INE foram ainda consideradas complicações de maior impacto na mortalidade 

neonatal: prematuridade e restrição de crescimento intra-uterino; asfixia perinatal e patologias 

respiratórias neonatais e as malformações fetais e aneuploidias, tendo-se calculado o RR, 

masculino/feminino de morte neonatal (<28 dias), com IC 95%, por cada uma dessas complicações 

(Tabela 5). 
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Resultados 

Segundo o INE dos 109891 fetos-mortos e nados-vivos que nasceram durante o ano 2005, 56879 

(51.8%) foram do género masculino e 53010 (48.2%) foram do género feminino. 

Na Tabela 1I estão representados RA e RR de parto pré-termo, baixo peso ao nascimento e 

macrossomia em função do género. O risco total de parto pré-termo, ou seja, incluindo nados vivos e 

nados mortos foi mais elevado no género feminino do que no masculino com um RR=0.996 

(IC95%:0.953-1.040).O risco total de baixo peso foi mais elevado no género feminino com RR=0.792 

(IC95%:0.760-0.825). A macrossomia fetal foi mais prevalente no género masculino do que no 

feminino RR=1.486 (IC95%:1.407-1.570).  

Na tabela 3 o RR de morte fetal, perinatal e neonatal não foi estatisticamente significativo: variando 

entre 0.91 (IC95%:0.67-1.23) para a morte neonatal precoce e 1.11 (IC95%:0.92-1.35) para morte 

fetal de fetos com tempo de gestação superior a 22 semanas. 

De acordo com a tabela 4 o RR de morte perinatal (> 22 semanas e < 28 dias) foi maior no género 

masculino comparativamente ao género feminino no Centro, na Madeira, em Lisboa e no Alentejo: o 

RR tem uma variação de 1.04 (IC95%:0.72-1.49) no Centro, 1.05 (IC95%:0.75-1.30) na Madeira e 

1.09 (IC95%:0.83-1.43) em Lisboa e no Alentejo com uma diferença estatisticamente significativa 

2.22 (IC95%:1.24-3.98). No entanto a morte perinatal foi mais baixa no género masculino 

comparativamente ao género feminino no Norte, Açores e Algarve: com uma variação do RR de 0.99 

(IC95%:0.75-1.3) no Norte, 0.79 (IC95%:0.34 -1.83) nos Açores e 0.56 (IC95%:0.28-1.11) no 

Algarve. 

Na tabela 5 tanto as mortes neonatais causadas por malformações e aneuploidias como por asfixia 

perinatal e patologias respiratórias foram mais comuns no género masculino do que no feminino, 

RR=1.03 (IC95%:0.70-1.54) e 1.24 (IC95%:0.73-2.11) respectivamente. Contrariamente a 

prematuridade e atraso de crescimento intra-uterino foi mais frequente no género feminino, RR =0.70 

(IC95%:0.40-1.23). 
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Discussão 

Tal como outros autores [2], confirmámos que, em fases mais precoces do desenvolvimento fetal, 

existirá maior vulnerabilidade do feto masculino comparativamente ao feminino, traduzida por uma 

maior mortalidade fetal no género masculino, especialmente evidente em fases mais precoces da 

gestação (Tabelas 2 e 3). Contudo, poderão existir diferenças regionais, mesmo quando se considera 

um país como Portugal, onde o acesso a cuidados perinatais é universal, gratuito e orientado por 

normas de atuação uniformizadas. Na verdade, de uma forma geral os fetos masculinos apresentaram 

maior mortalidade, mas verificou-se que em algumas regiões, como o Norte de Portugal, o Algarve e 

os Açores, sucedeu o contrário (Tabela 4). Acresce que, ao contrário do sugerido por outros autores 

[1,3]não encontramos diferenças estatisticamente significativas no risco de mortalidade neonatal, 

relacionadas com o género fetal (Tabelas 3 e 4). 

Verificámos ainda que o risco de nascer com peso baixo é significativamente superior no sexo 

feminino, enquanto que o de nascer com macrossomia é significativamente superior no género 

masculino (Tabela 2). O risco superior de baixo peso no sexo feminino pode estar associado a um 

maior número de casos de mortalidade neonatal associada a prematuridade ou a RCIU (Tabela 5), mas 

este aspeto, que não é claro nos estudos de outros autores [1,10,11], necessita de ser confirmado em 

estudo com acesso a todos os dados estatísticos e não apenas aos disponibilizados ao público pelo INE 

[15]. O risco aumentado de macrossomia no género masculino está de acordo com os dados da 

literatura que apontam para um risco aumentado de complicações intraparto e de asfixia perinatal no 

sexo masculino [1,3,11,17]. Esta situação é consistente com a estatística do INE que reporta uma 

maior frequência de mortes neonatais relacionadas com o parto e a asfixia no sexo masculino (Tabela 

5). Estes achados estão também de acordo com outros autores que constataram que o desenvolvimento 

pulmonar poderá ser mais lento no género masculino condicionando uma maior mortalidade neonatal 

no género masculino durante a primeira semana de vida e maior mortalidade por síndrome de 

insuficiência respiratória [3]  

Ao contrário do que outros autores sugerem [1,3], encontrámos uma maior incidência de partos pré-

termo no género feminino do que no masculino (Tabela 2). 
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Em conclusão, o nosso estudo encontra-se limitado por não termos tido acesso a todas as variáveis da 

base de dados nacional analisada, mas tão só às estatísticas disponibilizadas ao público pelo INE. 

Assim, o estudo não permite inferir causalidade, nem esclarecer algumas contradições encontradas, 

que deverão ser revistas em estudos futuros, tais como o maior risco de parto pré-termo e de 

nascimento com baixo peso no sexo feminino. No entanto, o nosso estudo deve alertar para a 

possibilidade de existirem diferenças e contradições regionais de prognóstico perinatal, relacionado 

com o género fetal, dentro de um mesmo país, mesmo sendo proporcionados à população cuidados 

universais gratuitos e uniformemente regulamentados, como é o caso de Portugal. Dessa forma, os 

protocolos de prestação de cuidados perinatais poderão ter de ser ajustados às especificidades de cada 

país e região, sendo provável, que, por exemplo, uma intervenção específica sobre as grávidas com 

fetos do sexo masculino, a nível do Alentejo, possa diminuir a mortalidade perinatal, já que nessa 

região se constatou um risco muito superior de morte entre os fetos do sexo masculino relativamente a 

outras regiões, sem razão intrínseca aparente.
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Legendas das Tabelas  

Tabela 1. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre 

fetos do sexo masculino e feminino, de parto-pré-termo, baixo peso ao nascer e macrossomia. Os 

resultados com maior significado estatístico estão assinalados a negrito 

Tabela 2. Riscos relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre fetos do sexo 

masculino e feminino, de mortalidade fetal (precoce e tardia), neonatal (precoce e tardia) e 

perinatal (simples e alargada).  

Tabela 3. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre 

fetos do sexo masculino e feminino, de mortalidade fetal precoce, neonatal tardia e perinatal 

alargada, a nível regional e nacional. Os resultados com maior significado estatístico estão 

assinalados a negrito. 

Tabela 4 Risco relativo (RR), masculino/feminino, de morte neonatal tardia <28 dias, com IC de 

95%, em função de causas de mortalidade indicadas pelo INE [14]. 
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Tabela 1. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre 

fetos do sexo masculino e feminino, de parto-pré-termo, baixo peso ao nascer e macrossomia. Os 

resultados com maior significado estatístico estão assinalados a negrito. 

 

 

Masculinos Femininos RR 

Risco de parto pré-termo (< 37 semanas) 
  

Estatística nacional 
   

Com nados vivos 0.0651 (0.0631-0.0671) 0.0657 (0.0636-0.0678) 0.991 (0.948-1.037) 

Com nados mortos 0.0338 (0.0283-0.0404) 0.0296 (0.0244-0.0359) 1.144 (0.880-1.488) 

Total  0.0675 (0.0655-0.0696) 0.0679 (0.0657-0.0700) 0.996 (0.953-1.040) 

    Risco de baixo peso (< 2500 gramas) 

Estatística nacional 
   

Com nados vivos 0.0972 (0.0966-0.0977) 0.0979 (0.0974-0.0982) 0.994 (0.988-1.000) 

Com nados mortos 0.0279 (0.0177-0.0262) 0.0215 (0.0232-0.0336) 1.297 (0.990-1.700) 

Total  0.0683 (0.0662-0.0704) 0.0862 (0.0838-0.0886) 0.792 (0.760-0.825) 

 
 

  
Risco de macrossomia (> 4000 gramas) 

Estatística nacional 
   

Total  0.0559 (0.0541-0.0578) 0.0376 (0.0360-0.0393) 1.486 (1.407-1.570) 
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Tabela 2. Riscos relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre fetos do sexo 

masculino e feminino, de mortalidade fetal (precoce e tardia), neonatal (precoce e tardia) e 

perinatal (simples e alargada).  

 

 RR (IC 95%) 

Fetal > 22 semanas  1,11 (0,92-1,35) 

Fetal > 28 semanas 1,06 (0,89-1,35) 

Neonatal precoce  < 7 dias 0,91 (0,67-1,23)  

Neonatal tardia < 28 dias 0,96 (0,75-1,24) 

Perinatal > 28 semanas < 7 dias 1,01 (0,84-1,20) 

Perinatal alargada > 22 semanas < 28 dias 1,06 (0,91-1,23) 
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Tabela 3. Riscos absolutos e relativos (RR), com intervalos de confiança de 95% (IC95%), entre 

fetos do sexo masculino e feminino, de mortalidade fetal precoce, neonatal tardia e perinatal 

alargada, a nível regional e nacional. Os resultados com maior significado estatístico estão 

assinalados a negrito. 

 

 

Masculinos Femininos RR 

Risco de morte fetal > 22 semanas 
   

Estatísticas regionais e nacional 
   

Norte 0.0027 (0.0021-0.0036) 0.0029 (0.0022-0.0038) 0.955 (0.652-1.400) 

Centro 0.0041 (0.0031-0.0054) 0.0030 (0.0022-0.0043) 1.345 (0.857-2.110) 

Lisboa 0.0045 (0.0036-0.0056) 0.0043 (0.0034-0.0054) 1.040 (0.750-1.444) 

Alentejo 0.0071 (0.0048-0.0104) 0.0035 (0.0020-0.0062) 1.999 (1.006-3.973) 

Algarve 0.0031 (0.0029-0.0072) 0.0066 (0.0041-0.0107) 0.591 (0.269-1.300) 

Açores 0.0032 (0.0014-0.0075) 0.0047 (0.0023-0.0098) 0.679 (0.216-2.134) 

Madeira 0.0083 (0.0049-0.0141) 0.0036 (0.0015-0.0083) 2.333 (0.834-6.528) 

Total nacional 0.0040 (0.0035-0.0046) 0.0036 (0.0031-0.0042) 1.113 (0.920-1.350) 

    

Risco de morte neonatal < 28 dias 
   

Estatísticas regionais e nacional 
   

Norte 0.0025 (0.0019-0.0033) 0.0024 (0.0018-0.0033) 1.023 (0.680-1.539) 

Centro 0.0014 (0.0009-0.0023) 0.0023 (0.0015-0.0034) 0.624 (0.332-1.175) 

Lisboa 0.0022 (0.0016-0.0030) 0.0018 (0.0012-0.0026) 1.212 (0.742-1.980) 

Alentejo 0.0034 (0.0020-0.0059) 0.0012 (0.0005-0.0030) 2.889 (0.933-8.950) 

Algarve 0.0012 (0.0004-0.0035) 0.0025 (0.0011-0.0054) 0.472 (0.118-1.884) 

Açores 0.0032 (0.0014-0.0075) 0.0034 (0.0015-0.0079) 0.949 (0.275-3.271) 

Madeira 0.0006 (0.0001-0.0036) 0.0050 (0.0024-0.0103) 0.129 (0.016-1.046) 

Total nacional 0.0022 (0.0018-0.0026) 0.0022 (0.0019-0.0027) 0.964 (0.749-1.241) 

   

Risco de morte perinatal > 22 semanas e < 28 dias 
  

Estatísticas regionais e nacional 
   

Norte 0.0052 (0.0043-0.0054) 0.0053 (0.0043-0.0055) 0.986 (0.746-1.303) 

Centro 0.0055 (0.0043-0.0071) 0.0053 (0.0041-0.0069) 1.036 (0.723-1.485) 

Lisboa 0.0066 (0.0055-0.0080) 0.0061 (0.0050-0.0074) 1.091 (0.831-1.432) 

Alentejo 0.0104 (0.0076-0.0143) 0.0047 (0.0029-0.0076) 2.219 (1.237-3.982) 

Algarve 0.0051 (0.0030-0.0077) 0.0091 (0.0060-0.0137) 0.559 (0.282-1.107) 

Açores 0.0064 (0.0035-0.0118) 0.0081 (0.0047-0.0141) 0.792 (0.343-1.828) 

Madeira 0.0089 (0.0053-0.0149) 0.0085 (0.0049-0.0148) 1.047 (0.486-2.256) 

Total nacional 

 

0.0062 (0.0055-0.0068) 

 

0.0058 (0.0052-0.0065) 

 

1.057 (0.906-1.230) 

 



 

20 
 

Tabela 5. Risco relativo (RR), masculino/feminino, de morte neonatal tardia <28 dias, com IC de 

95%, em função de causas de mortalidade indicadas pelo INE [15].  

 RR  IC 95 % 

Prematuridade e restrição de crescimento intra-uterino  0,7 0,40 - 1,23 

Asfixia perinatal e patologias respiratórias neonatais 1,24 0,73 - 2,11 

Malformações fetais e aneuploidias 1,03 0,70 - 1,54 
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