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RESUMO 

 

VIEIRA, Fernanda Morena dos Santos Barbeiro. Evitabilidade das causas de mortes fetais e 

perinatais em coortes de nascimento de base hospitalar e populacional, com ênfase na 

situação de ameaça à vida ao nascer, em cidades do sudeste brasileiro, no ano de 2011. 

Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade 

Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.  

Apesar dos avanços para a redução da mortalidade infantil e de seus componentes, ainda 

ocorrem óbitos infantis evitáveis no Brasil. Adicionalmente, nascimentos em situação de 

ameaça à vida, com condições associadas ao óbito neonatal, ainda são frequentes. Objetivo: 

Analisar evitabilidade dos óbitos perinatais e neonatais e situações de ameaça à vida no 

período neonatal, em cidades do Sudeste Brasileiro em 2011. Métodos: Estudo descritivo dos 

óbitos perinatais, neonatais e dos nascimentos com ameaça à vida. Na primeira parte, foi 

realizada uma análise de evitabilidade dos óbitos perinatais da coortes de nascimentos de base 

hospitalar das cidades do Rio de Janeiro, Niterói e São Paulo e, na segunda parte, foram 

identificados óbitos neonatais e nascimentos em situação de ameaça à vida em coortes de base 

populacional do município do Rio de Janeiro, por relacionamento dos sistemas de informação 

(SIS) – SINASC e SIM. Óbitos fetais e neonatais foram classificados segundo a Lista 

Brasileira de Mortes Evitáveis no SUS, com adaptações para análise dos óbitos fetais; para os 

óbitos perinatais, também foi utilizada a Classificação de Wigglesworth Expandida. 

Resultados: A análise de evitabilidade evidenciou a viabilidade de se aplicar a LBE tanto para 

óbitos neonatais como fetais, com as devidas adaptações. Para qualquer peso ao nascer, a LBE 

apontou que 61% dos óbitos perinatais seriam evitáveis; para aqueles com peso superior a 

1000g, este percentual seria de 37%. A Classificação de Wigglesworth Expandida, usada para 

em maternidades do RJ, identificou 88,8% dos óbitos como evitáveis e 44% entre aqueles 

com peso maior que 1000g. A utilização de indicadores de carga mórbida identificou que para 

cada mil nascidos vivos, 27 nasceram com alguma situação de ameaça à vida, 22 foram casos 

de near miss neonatal e cerca de 7 evoluíram para óbito. Dos óbitos neonatais 74,5% 

apresentaram algum critério de situação de ameaça à vida. Foram classificados como evitáveis 

81,3% dos óbitos neonatais com ameaça à vida e 48,9% sem ameaça. Dentre os óbitos com 

ameaça à vida, as principais causas eram evitáveis por atenção à mulher na gestação. 

Conclusão: A LBE pode ser aplicada aos óbitos fetais, com alguns ajustes, mas a classificação 

de Wigglesworth complementa essa análise. A identificação de nascimentos em situação de 

ameaça à vida e near miss neonatal em base populacional contribuiu para a maior 

compreensão das causas evitáveis de morbimortalidade neonatal. O relacionamento de bases 

de dados dos SIS se mostrou factível para o estudo dos desfechos de morbimortalidade. 

 

 Descritores: Saúde Materno- Infantil. Near miss. Mortalidade infantil; Sistemas de 

Informação. 

 



ABSTRACT 

VIEIRA, Fernanda Morena dos Santos Barbeiro. Evitabilidade das causas de mortes fetais e 

perinatais em coortes de nascimento de base hospitalar e populacional, com ênfase na 

situação de ameaça à vida ao nascer, em cidades do sudeste brasileiro, no ano de 2011. 

Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade 

Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.  

Despite advances in reducing infant mortality and its components, there are still preventable 

infant deaths in Brazil. In addition, life threatening births, with conditions associated with 

neonatal death, are still frequent. Objective: To analyze the avoidance of perinatal and 

neonatal deaths and life threatening situations in the neonatal period in cities of the Brazilian 

Southeast in 2011. Methods: Descriptive study of perinatal, neonatal, and life threatening 

births. In the first part, an analysis of preventable perinatal deaths in the hospital-based birth 

cohorts of the cities of Rio de Janeiro, Niterói and São Paulo, and in the second part, neonatal 

deaths and life-threatening births in population-based cohorts of the city of Rio de Janeiro 

were identified by a linkage of information systems - (SIS) – SINASC e SIM. Fetal and 

neonatal conditions were classified according to Lista Brasileira de Mortes Evitáveis no SUS,  

with adaptations for analysis of fetal deaths; for perinatal deaths, it was also used the 

Wigglesworth Expandida Classification. Results: The analysis of avoidability evidenced the 

feasibility of applying LBE for both neonatal and fetal deaths, with some adaptations. For any 

birth weight, LBE pointed out that 61% of perinatal deaths would be avoidable; for those 

weighing more than 1000g, this percentage would be 37%. The Wigglesworth Expandida 

Classification, used for maternity hospitals in Rio de Janeiro, identified 88,8% of deaths as 

preventable and 44% among those weighing more than 1000g. The use of indicators of 

morbid burden identified that for every 1,000 live births, 27 were born with some life 

threatening situation, 22 were cases of near miss neonatal and 7 died. Of the neonatal deaths, 

74,5% presented some life-threatening situation criteria. 81,3% of neonatal deaths with life 

threatening and 48.9% without threat were classified as preventable. Among life-threatening 

deaths, the main causes were preventable due to attention to women during pregnancy. 

Conclusions: LBE can be applied to fetal deaths, with some adjustments, but Wigglesworth's 

classification complements this analysis.  The identification of life-threatening situations and 

near miss neonatal contributed to a better understanding of the preventable causes of neonatal 

morbidity and mortality.  The linkage of SIS databases proved feasible for the study of 

morbidity and mortality outcomes. 

Keywords: Maternal and Child Health; Near Miss; Infant Mortality. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 No Brasil, entre 1990 e 2016, a taxa de mortalidade infantil (TMI) apresentou uma 

redução de aproximadamente 73%, passando de 53 (1990) para 14 (2016) por mil nascidos 

vivos (UNICEF, 2017). A queda ao longo dos anos se deveu, principalmente, à redução dos 

óbitos pós-neonatais (28 a 364 dias) responsáveis pela maior parcela dos óbitos infantis 

durante a década de 1990 (MINISTÉRIO DA SAÚDE - MS, 2009; FRANÇA et al., 2017). 

Apesar da tendência declinante, a magnitude da mortalidade infantil ainda é elevada, 

quando comparada à de países da Europa, Ásia e países com políticas sociais, o que evidencia 

o potencial de redução. A TMI nacional de 2016, último ano disponível, é de 14‰, apresenta-

se semelhante ou superior à de países desenvolvidos no início da década de 1990, e mais 

elevada que as TMI atuais em países como Japão (TMI de 2/1000 Nascidos Vivos - NV em 

2016), Costa Rica (TMI de 8/1000 NV em 2016), Canadá (TMI de 4/1000 NV em 2016), 

Cuba (TMI de 4/1000 NV em 2016) e Chile (TMI de 7/1000 NV em 2016) (UNICEF, 2017). 

Esses países conseguiram uma redução simultânea dos componentes neonatal e pós-neonatal, 

enquanto o Brasil apresentou redução menor do componente neonatal nas últimas décadas 

(MS, 2012). 

Apesar dos avanços alcançados para a redução da mortalidade infantil, explicados pelo 

aumento do saneamento básico, melhoria geral nas condições de vida e programas de 

complementação de renda (VICTORA et al., 2011; GUANAIS, 2013) ainda ocorrem óbitos 

potencialmente evitáveis (MALTA et al., 2010). O conceito de causas evitáveis para óbitos 

infantis e fetais se relaciona ao potencial de prevenção, total ou parcial, por ações efetivas dos 

serviços de saúde acessíveis no decorrer da gestação, durante o pré-natal, trabalho de parto e 

primeiro ano de vida. (MALTA et al., 2010). 

O número de mortes neonatais reduziu, porém, por mais que menos mortes neonatais 

aconteçam anualmente, nascimentos em situação de ameaça à vida, com necessidades de 

assistência hospitalar são frequentes. Embora ainda não haja uma definição padronizada, o 

conceito de near miss neonatal ou morbidade grave neonatal é útil para avaliação da 

qualidade do atendimento clínico aos recém-nascidos (SAY,2010) e a identificação dos recém 

nascidos em ameaça à vida pode ser importante para a avaliação da saúde da população.  

A tese será apresentada da seguinte forma: introdução, com a exposição de 

subcapítulos relacionados à mortalidade infantil, perinatal e fetal; políticas públicas para a 

redução da mortalidade infantil; classificações de evitabilidade para tais óbitos e um 

subcapítulo sobre near miss neonatal. Logo após, hipóteses, justificativas e objetivos da tese. 
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A metodologia estará subdividida de acordo com cada estudo proposto:  no primeiro 

estudo foi descrito o perfil dos óbitos perinatais, com ênfase na classificação de evitabilidade, 

em coortes de nascimento de base hospitalar em maternidades públicas das cidades do Rio de 

Janeiro, de Niterói, RJ e São Paulo, SP. Esse estudo foi intitulado “Aplicabilidade da Lista 

Brasileira de causas de mortes evitáveis por Intervenção do Sistema Único de Saúde (LBE) 

para análise de Óbitos Perinatais em maternidades públicas do Estado do Rio de Janeiro e de 

São Paulo” e será posteriormente submetido à publicação como Nota de Pesquisa. Para esse 

estudo foi necessário um estudo descritivo prévio do perfil de nascimentos e óbitos e causas 

evitáveis de mortes de base hospitalar a fim de avaliar a semelhança dos óbitos e nascimento 

da população estudada com aquelas registradas no SIM no trimestre e no ano de estudo, 

alocada nessa tese na sessão 6.1. 

No segundo estudo, intitulado como “Desfechos neonatais graves em uma coorte de 

nascidos vivos de base populacional, no município do Rio de Janeiro, RJ, 2011” foram 

identificados e descritos os nascimentos em situação de ameaça à vida, casos de near miss 

neonatal e óbitos neonatais, com ênfase na evitabilidade dos óbitos neonatais, na coorte de 

nascidos vivos de base populacional da cidade do Rio de Janeiro, em 2011, com análise 

desses casos a partir dos indicadores de morbimortalidade por near miss. 

Os resultados da tese são apresentados sob forma de artigos. A discussão aborda os 

principais resultados, limitações e pontos fortes dos dois estudos. As conclusões e 

recomendações da tese são apresentadas por último em seção específica. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Mortalidade infantil no Brasil 

 

A mortalidade infantil expressa o risco de uma criança vir a óbito antes de completar 

um ano de idade e reflete, sobretudo, a qualidade dos serviços de saúde e as condições de vida 

de determinada população (RIPSA, 2010). Apresenta dois componentes etários principais: a 

mortalidade neonatal, óbitos durante os primeiros 27 dias completos de vida, e a mortalidade 

pós-neonatal, óbitos ocorridos entre o 28
o
 dia de vida e 11 meses e 29 dias (Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID - 10
a
 Revisão -

OMS, 2000). O grupo dos óbitos neonatais ainda pode ser subdividido em neonatais precoces, 

óbitos até os sete primeiros dias incompletos de vida e neonatais tardios, do sétimo dia até 28 

dias incompletos de vida (CID-10).  

Em 1990, a taxa nacional de mortalidade infantil era elevada, 53 por 1.000 nascidos 

vivos (NV), explicada principalmente pelas doenças diarreicas, pneumonia e desnutrição. 

Melhorias do saneamento básico e nutrição, imunização, terapia de reidratação oral (TRO), 

entre outras medidas, além da redução da fecundidade, resultaram num declínio importante da 

taxa de mortalidade infantil, principalmente do componente pós-neonatal (VICTORA et al., 

2011). A partir dos anos 2000, os óbitos infantis passaram a se concentrar no componente 

neonatal, predominaram causas perinatais, decorrentes de problemas durante gravidez, parto e 

nascimento, e responsáveis por cerca de 60% das causas de óbitos no primeiro ano de vida 

(UNICEF, 2017). 

Entre 1990 e 2016, a TMI reduziu-se para 14 óbitos infantis por 1.000 NV, 

representando redução de 73% (UNICEF, 2017). O Brasil atingiu a meta dos Objetivos do 

Milênio (ODM) para redução em dois terços da mortalidade na infância antes do prazo final 

de 2015 (MS, 2016). A implantação de um Sistema Único de Saúde (SUS) universal e a 

ampliação da cobertura da atenção básica, principalmente através da estratégia Saúde da 

Família, aliadas a medidas de complementação de renda, devem ser destacadas como 

importantes contribuintes para a redução da mortalidade infantil entre os anos 2000 e 2010 

(BRENTANI et al., 2016; IPEA, 2014; LOURENÇO et al., 2014).  

A mortalidade neonatal apresentou também tendência decrescente: de 26/1000 NV em 

1990 para 8,0/1000 NV em 2016, redução de 69% no período (UNICEF, 2017). O 

componente neonatal precoce apresentou o mesmo comportamento, com uma redução média 

de cerca de 4% ao ano (DATASUS, 2017). Em 2016, os óbitos neonatais e, particularmente 
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os neonatais precoces, representaram 69,1% e 52,3% respectivamente, dos óbitos ocorridos no 

primeiro ano de vida.  

Ainda que tenha havido grande redução da taxa de mortalidade infantil nos últimos 

anos, este indicador de saúde continua apresentando valores inaceitáveis e incompatíveis com 

os níveis socioeconômicos. Persistem erros de estimação, subnotificação de óbitos, diferenças 

regionais e urbanas, com concentração de óbitos em determinadas populações e desigualdades 

de grupos populacionais específicos (MS, 2014; FRANÇA et al., 2017). O monitoramento e a 

investigação destes óbitos são fundamentais no processo de redução da mortalidade infantil. 

(DATASUS, 2017). 

 

1.2 Políticas públicas para redução da mortalidade infantil 

 

Na década de 1970, foi implantado o Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil, 

cujo objetivo principal era a redução da morbimortalidade da mulher e dos menores de um 

ano. Na década seguinte, identificada a necessidade do acompanhamento do processo de 

Crescimento e Desenvolvimento das crianças, foi elaborado e implementado o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) e o Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Criança (PAISC). Foram estabelecidas pelo PAISC cinco ações prioritárias ao grupo 

alvo: incentivo ao aleitamento materno e orientação sobre alimentação no desmame, 

estratégias para o controle das doenças respiratórias agudas, imunização, controle efetivo das 

doenças diarreicas e o acompanhamento profissional do crescimento e desenvolvimento 

infantil (MS, 2011).  

Conquistas sociais importantes no âmbito da saúde ocorreram por meio da 

Constituição Federal de 1988, das Leis Orgânicas Municipais e, posteriormente, as Leis 

Orgânicas 8.080 e 8.142 de 1990, as quais foram muito significativas para delinear as 

transformações no modelo de saúde brasileiro, bem como à saúde da criança. Acrescenta-se a 

essas conquistas, o PAISC – Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança, estratégia 

de enfrentamento às adversidades na saúde infantil, objetivando a promoção da saúde integral, 

priorizando crianças em grupo de risco, qualificando a assistência e aumentando a cobertura 

dos serviços de saúde. 

Na década de 1990 foi aprovado o Estatuto da Criança e Adolescente (Lei 8.06), 

garantindo às crianças direitos de proteção à integridade física e psicológica, lazer e bem 

estar. Em 1994, foi implementado o Programa de Saúde da Família (PSF), posteriormente 

ampliado para Estratégia Saúde da Família (ESF) que buscou reestruturar os serviços de saúde 
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de cada município, pela transformação do modelo hegemônico centrado na medicalização 

para um modelo focado na promoção da saúde e na participação comunitária.  

Muitas outras políticas foram importantes para a redução da mortalidade infantil nessa 

década: o Programa de Assistência à Saúde Perinatal (1991), Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança (1995), a Atenção Integrada às doenças Prevalentes na Infância - AIDPI (1996) e o 

Programa de Apoio à Implementação dos Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar para 

Atendimento à Gestante de Alto Risco (1998). Todas essas políticas estavam em sintonia com 

a atenção primária na perspectiva de uma avaliação dos desencadeantes que afetavam a saúde 

infantil, almejando a melhoria na qualidade da assistência, promoção da saúde e redução 

rápida da mortalidade infantil (ARAÚJO et al., 2014). 

   Nos anos 2000, o Ministério da Saúde lançou a Norma de Atenção Humanizada do 

Recém Nascido de Baixo Peso – Método Canguru, o Programa Nacional de Humanização do 

Pré-Natal e Nascimento, a Agenda de Compromisso para a Saúde Integral da Criança e 

Redução da Mortalidade Infantil, a Rede Amamenta Brasil, Estratégia Brasileirinhos e 

Brasileirinhas Saudáveis, a Rede Cegonha e a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil. A 

redução da mortalidade infantil foi assumida como uma das metas de desigualdades regionais 

no país em 2009, sob a coordenação do Ministério da Saúde. O objetivo traçado foi o de, 

principalmente, reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal nas regiões da Amazônia 

Legal e Nordeste do Brasil (MS, 2011a). Destaca-se também a notificação obrigatória dos 

óbitos maternos, infantis e fetais no Brasil, integrando assim o Sistema de Vigilância em 

Saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) como uma estratégia para a redução desses óbitos, o 

que confere visibilidade às elevadas taxas de mortalidade no país, contribui para melhorar o 

registro dos óbitos e possibilita a adoção de medidas para a prevenção de óbitos evitáveis 

pelos serviços de saúde (BITTENCOURT et al., 2013).  

Além de compromissos nacionais para a redução da mortalidade infantil, o Brasil 

também assumiu internacionalmente o mesmo compromisso através de acordo assinado com 

o Programa “Metas de Desenvolvimento do Milênio”. Este programa é gerenciado pelas 

Organizações das Nações Unidas, destinando-se ao combate à pobreza, à fome, às doenças, ao 

analfabetismo, à discriminação da mulher e à degradação do meio ambiente visando uma 

qualidade de vida mais digna para a população (MS, 2009). 

O quarto objetivo do Desenvolvimento do Milênio (ODM) foi reduzir em dois terços, 

de 1990 até 2015, a mortalidade de crianças de até cinco anos de idade, considerando-se três 

indicadores: taxa de mortalidade na infância, a taxa de mortalidade infantil e a proporção de 
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crianças de até um ano vacinadas contra o Sarampo (IPEA, 2014). Desses, a redução da taxa 

de mortalidade infantil é a mais importante meta. 

Diferentes estratégias são adotadas para reduzir a mortalidade infantil, dependendo da 

condição socioeconômica do país: países desenvolvidos geralmente focam as ações em 

intervenções biomédicas dirigidas a causas etiológicas específicas (JONES et al., 2003), 

enquanto em países em desenvolvimento acreditam ser necessárias intervenções que também 

abordem os determinantes sociais de saúde (WHO, 2008). Em 2004, o Brasil criou o 

Programa Bolsa Família com o objetivo de combater a fome e promover a segurança 

alimentar e nutricional; combater a pobreza e outras formas de provação familiar além de 

promover o acesso à rede de serviços públicos, especialmente saúde, educação, segurança 

alimentar e assistência social (BRASIL, 2004).  

O Programa Bolsa Família, em conjunto com a ESF, está sendo associado a uma 

redução expressiva na taxa de mortalidade de crianças menores de cinco anos nos municípios 

brasileiros (LOURENÇO et al., 2014; BRENTANI et al., 2016).  Segundo Rasella et al. 

(2013), o Bolsa Família é responsável por uma redução de 17% da taxa de mortalidade de 

crianças menores de cinco anos e na mortalidade infantil, por todas as causas e por causas 

relacionadas à pobreza.  

O efeito do Programa Bolsa Família chega a seu nível mais alto nos municípios em 

que o Programa atinge um nível elevado de cobertura da população (mais de 70%) por quatro 

anos ou mais. Quanto aos fatores envolvidos na cadeia causal de redução da mortalidade, foi 

mostrado que o Programa Bolsa Família reduziu substancialmente as taxas de hospitalização e 

aumentou a cobertura vacinal e as consultas pré-natais (RASELLA et al., 2013). Outra 

explicação para o efeito do Programa Bolsa Família sobre a redução na mortalidade infantil 

está associada aos cuidados pré-natais, às visitas domiciliares por profissionais de saúde no 

período neonatal  e o aumento do PIB per capita (RASELLA et al., 2013; LOURENÇO et al., 

2014; BRENTANI et al., 2016). 

Além das estratégias citadas, a implementação da Rede Cegonha, instituída pelo 

Ministério da Saúde em 2011, visando à mulher o direito ao planejamento reprodutivo, a 

atenção humanizada à gravidez, parto e puerpério e à criança o direito ao nascimento seguro e 

ao crescimento e desenvolvimento saudáveis, também pode ser responsável pela redução da 

MI uma vez que qualifica os serviços ofertados pelo SUS no planejamento familiar, na 

confirmação da gravidez, no pré-natal, no parto e no puerpério (MS, 2011b). 

Para garantir o direito à mulher e à criança a atenção humanizada, a Rede Cegonha 

teve como objetivos a implementação de um novo modelo de atenção ao parto, nascimento e 
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saúde à criança, com uma ampla rede de atenção que garanta o acesso, acolhimento e a 

resolutividade das alterações fisiológicas inerentes à gestação e ao parto, assim como das 

distócias. Com as boas práticas de classificação de risco, ampliação de acesso, melhorias da 

atenção ao pré-natal, vinculação da gestante à unidade, segurança na atenção ao parto e 

nascimento, assim como acompanhamento à saúde da criança até o 24º mês de vida espera-se 

reduzir a mortalidade materna e neonatal (MS, 2011b).  

Deve ser ressaltada a importância de estudos sobre tendências, características dos 

óbitos e os determinantes da mortalidade infantil. Os resultados permitem identificar 

diferenças sociais relacionados ao perfil de óbito, fornecendo subsídios para a implementação 

de novas políticas públicas adequadas às diferentes realidades do país.  

 

1.3 Óbito Fetal e Mortalidade Perinatal  

 

 O período perinatal foi definido, primeiramente em 1967, pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), e consta da oitava revisão da Classificação Internacional de Doenças – CID-

8, como sendo aquele que se estende do início da 28ª semana de gestação até o sétimo dia de 

vida (OMS, 1967). Vigorando a CID-10, editada em 1993, o período perinatal foi ampliado e 

passou a compreender o intervalo que se inicia na 22
a
 semana de gestação (154 dias) e se 

estende até o 6º dia completo após o nascimento (OMS, 2000). Neste período, o feto passa por 

muitas modificações corporais, hormonais e anatomo-fisiológicas, inclusive pelo trauma 

físico do parto. Pode-se dizer, então, que neste período diversos tipos de patologias podem 

influenciar na morbidade e mortalidade deste concepto.   

A mortalidade perinatal pode ser definida como aquela que começa na 22ª semana 

completa de gestação e termina com sete dias completos após o nascimento (OMS,2000), 

dividida, então em mortalidade fetal – óbitos fetais ocorridos antes e durante o parto, e 

mortalidade neonatal precoce – óbitos de nascidos vivos ocorridos até o 6º dia após o 

nascimento. 

De acordo com a CID-10 (OMS, 2000, p.1183) óbito fetal pode ser definido como: 

a morte de um produto da concepção, antes da sua expulsão ou da extração completa 

do corpo da mãe, independentemente da duração da gravidez; indica o óbito o fato 

de o feto, depois da separação, não respirar nem apresentar nenhum outro sinal de 

vida, como batimentos do coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos 

efetivos dos músculos de contração voluntária. 

 

Pode ser classificado pela duração gestacional, peso e comprimento do feto (maior ou 

igual a 500g ou 25 cm) e/ou pela época em que ocorre: anteparto ou intraparto (LAWN et al., 
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2010). Recomenda-se que esta avaliação deva seguir a seguinte ordem: peso ao nascer, idade 

gestacional e comprimento cabeça-calcanhar (OMS, 2000). 

Em função de definição adotada para os óbitos fetais tardios, os pontos de corte do 

peso ao nascer também são distintos: peso igual ou superior a 500g e 1000g, respectivamente 

segundo a nona e décima e nona Revisão da CID. Para comparações internacionais, a OMS 

preconiza peso igual ou superior a 1000g (WHO, 2014), visto que a inclusão do grupo de 

extremo baixo peso romperia a validade das comparações e em razão da definição do óbito 

fetal ser em função primeiramente do peso, e depois, da adequação da idade gestacional ao 

peso (OMS, 2000). 

O Manual de Instruções para Preenchimento de Declaração de Óbito (MS, 2011b) 

segue a recomendação do Conselho Federal de Medicina no que diz respeito à obrigatoriedade 

da emissão da Declaração de Óbito para óbitos fetais com idade gestacional superior a 20 

semanas; antes desse período a perda fetal é considerada como abortamento. O Manual de 

Vigilância do Óbito Infantil e Fetal (MS, 2009) define como óbito fetal aquele que ocorre a 

partir da 22ª semana de gestação (óbitos fetais tardios ou natimortos - CID 10). O IBGE 

utiliza o ponto de corte da idade gestacional igual ou superior a 28 semanas (IBGE, 2016). A 

discordância é devida a adoção da definição de óbitos fetais tardios da CID – 9: 28 semanas 

de gestação como limite inferior para os óbitos fetais (RIPSA, 2010). 

Já como critério de comparação internacional recomendado pela OMS, óbito fetal 

pode ser definido como óbito a partir da 28
a
 semana de gestação, sendo este critério 

principalmente utilizado, em países desenvolvidos (LAWN et al., 2009; FRØEN et al., 2016). 

Erros de classificação para registro de nascido vivo e óbito fetal impactam as 

estimativas de óbito fetal e neonatal precoce em vários países (JOSEPH et al., 2012; SMITH 

et al., 2013). 

Lawn et al., (2016) reviram os números de óbito fetal, em nível mundial, considerando  

como pontos de corte peso igual ou superior a 1000g e idade gestacional maior ou igual que 

28 semanas e estimaram que aproximadamente 2,6 milhões (IC95%:2,4-3,0 milhões) ocorrem 

a cada ano. Cerca de metade dos óbitos fetais mundiais ocorrem durante o parto, em países de 

baixo e médio poder aquisitivo (LAWN et al., 2016) e com causas similares aos óbitos 

neonatais precoces (LAWN et al., 2014).  

No Brasil, a taxa de mortalidade fetal é calculada tendo como numerador o número 

absoluto de óbitos fetais (considerados a partir de 22 semanas de gestação) e, como 

denominador, o número total de nascimentos (nascidos vivos e óbitos fetais) no mesmo 

período, seguindo a definição atual da CID – 10 e a recomendações da RIPSA. Devido à 
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subnotificação do óbito fetal e precariedade da informação disponível, preconizou-se, ainda, 

somar tanto no numerador quanto no denominador, os fetos com idade gestacional ignorada 

ou não preenchida (MS, 2009). 

Como há dificuldades metodológicas para se corrigir a subnotificação dos óbitos 

fetais, recomenda-se que o cálculo da taxa de mortalidade perinatal seja realizado apenas para 

os estados em que mortalidade infantil é calculada pelo método direto, ou seja, naqueles em 

que os Sistemas de Informação sobre Mortalidade e Nascidos Vivos apresentam qualidade 

adequada (RIPSA, 2010). Os estados da União em que o cálculo da mortalidade infantil é 

realizado pelo método direto são, principalmente, da região Sudeste (exceto Minas Gerais) e 

Sul, além de Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. Segundo a RIPSA (2010), os sistemas de 

informação necessitam apresentar uma cobertura superior a 80-90% para que o cálculo direto 

dos coeficientes de mortalidade torne-se possível. 

De acordo com os últimos dados do DATASUS, em 2016, ocorreram 30.210 óbitos 

fetais no Brasil. Ao se analisar os últimos anos, a taxa de mortalidade fetal tem sido reduzida 

em todas as Unidades de Federação. No estudo de Veloso et al. (2013) foi observado um 

declínio anual constante e heterogêneo nas regiões brasileiras no período de 1995 a 2010: 

Norte (-2,7%), Nordeste (-1,2%), Centro-Oeste (-2,1%) e Sul (-3,8%). No Sudeste, a redução 

percentual anual foi de 4,5% até 2005, e no período subsequente (2005-2010), foi observada 

uma estagnação das taxas (VELOSO et al., 2013). Uma revisão da literatura nacional 

abrangeu o período de 2003 a 2013, e confirmou esta heterogeneidade: a mortalidade fetal 

oscilou de 7,1‰ nascimentos em Campinas a 24,4‰ em Recife (BARBEIRO et al., 2015) . 

Vale a pena ressaltar que em 2016, no Brasil, a frequência absoluta de óbitos fetais 

excedeu cerca de 52% a de óbitos neonatais precoces (n=19.025) o que demonstra a 

predominância deste componente na mortalidade perinatal (DATASUS, 2017). 

Mundialmente, óbitos fetais predominam entre os óbitos perinatais: a estimativa de 

óbitos fetais, com idade gestacional acima de 28 semanas, para 2015 foi de 2,6 milhões 

(LAWN et al., 2016). Esse valor é muito semelhante do total de óbitos neonatais (precoces 

mais tardios), ocorridos em 2015 em todo o mundo: cerca de 2,7 milhões (UNICEF, 2015). 

O excesso dessas mortes em relação às neonatais precoces, e até mesmo ao total de 

mortes infantis em alguns países, justifica-se pela menor atenção dirigida à prevenção desses 

óbitos em décadas passadas, pela dificuldade em se determinar a etiologia do óbito fetal 

(SILVER et al., 2007), como também pelo crescimento, em regiões mais desenvolvidas, do 

número de gestações em mulheres com idade avançada e de gestações múltiplas, em grande 

parte pela melhoria das técnicas de reprodução assistida (JAHROMI; HUSSEINI, 2008). 
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As principais causas destes óbitos são evitáveis, ligadas a fatores vinculados à 

gestação e ao parto, bem como às condições de acesso aos serviços de saúde e a qualidade da 

assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (FRØEN et al., 2016).  

Em 2000 a taxa de mortalidade fetal mundial foi de 24,7‰ nascimentos e em 2015, 

18,7‰, com declínio de apenas 2% anualmente, bem menor que a redução da taxa neonatal 

no período (LAWN et al., 2016).  

A taxa de mortalidade perinatal tem sido recomendada como o indicador mais 

apropriado da assistência obstétrica e neonatal e da utilização dos serviços de saúde, 

entretanto, são pouco os estudos sobre seus fatores de risco (BITTENCOURT et al., 2013). O 

monitoramento da mortalidade perinatal possibilita a identificação de ações de prevenção para 

o alcance de ganhos mútuos na redução de seus componentes (LANSKY, 2013).  

A mortalidade perinatal é um evento raro nos países desenvolvidos, mas muito comum 

e ainda pouco valorizado nos países de renda baixa/média, nos quais se concentra a quase 

totalidade dessas mortes (FRØEN et al., 2016). De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde, cerca de 5,0 milhões de óbitos perinatais ocorrem no mundo anualmente, sendo 98% 

nos países em desenvolvimento. 

De 1990 até 2012, a taxa de mortalidade neonatal precoce no mundo reduziu de 28,8 

para 10,0 óbitos por mil nascidos vivos, contribuindo para a redução da TMI (UNICEF, 

2013). Por outro lado, a mortalidade fetal permanecia invisível às políticas mundiais, não 

estando incluída nos Objetivos do Milênio (LAWN et al., 2010). Recentemente, está 

ocorrendo um movimento de inclusão da mortalidade fetal nas ações de redução da 

mortalidade, endossada na 67ª Assembleia Mundial de Saúde, em 2014 (WHO, 2014). Em 

publicação específica sobre óbitos fetais (LAWN et al., 2016) os autores afirmam que alguns 

progressos foram feitos, mas ainda há necessidade de ampliar a visibilidade destes óbitos, 

reconhecendo-os como bebês que morreram, e estabelecer um continuum de cuidados desde o 

pré-natal até o período neonatal. 

Uma série de artigos lançados pela Lancet – The Lancet Stillbirths Series, desde 2011, 

vem mostrando a ausência desses óbitos como foco em políticas públicas, como problema 

social e como carga de doença nas famílias acometidas pelo problema, principalmente entre 

as mulheres, ainda estigmatizando e escondendo essa adversidade. Esses estudos também 

atualizavam as estimativas dos óbitos fetais mundiais e propunham medidas de vigilância. 

Novo estudo lançado em 2016 (BERNIS et al., 2016) demonstrou que, mesmo após esses 

achados, cerca de 7200 óbitos fetais ocorrem todo dia devido a negligência na saúde pública e 

saúde reprodutiva. 
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No Brasil, a partir de 2006, as taxas de mortalidade perinatal, por mil nascidos, vêm 

apresentando tendência ao declínio, fortemente influenciadas pela queda da mortalidade 

neonatal precoce, com as menores taxas de mortalidade entre os estados da Região Sul, 

seguidos pelos estados da Região Sudeste (DATASUS, 2017). 

Embora o óbito infantil seja um evento de notificação obrigatória, e a investigação dos 

óbitos perinatais seja importante estratégia para redução dessa mortalidade, a subnotificação 

dos óbitos ainda é frequente, principalmente nas regiões Norte e Nordeste (MS, 2017), onde a 

qualidade da informação disponível sobre a duração da gestação na Declaração de Óbito (DO) 

e tipo do óbito é insatisfatória. 

 

1.4 Classificações de Evitabilidade de óbitos infantis, fetais e perinatais  

 

O conceito de evitabilidade das causas, seja por razões socioeconômicas ou por 

políticas públicas na saúde, vem sendo bastante discutido e as diversas propostas de 

classificação têm, cada uma, vantagens e limitações, variando de acordo com a questão e o 

foco. O grau de subjetividade, a fonte dos dados, o processo de trabalho, entre outros aspectos 

metodológicos, variam em cada classificação.  

Mortes evitáveis podem ser definidas como aquelas que poderiam ter sido evitadas 

(em sua totalidade ou em parte) pela presença de serviços de saúde efetivos e medidas 

sanitárias (MALTA; DUARTE, 2007). Especificamente falando dos óbitos infantis e fetais, 

óbitos evitáveis seriam aqueles que deixariam de acontecer caso houvesse melhores condições 

na atenção pré-natal, na assistência ao parto e assistência hospitalar (MALTA et al., 2007). 

A classificação das causas dos óbitos infantis, fetais e perinatais de acordo com a 

possibilidade de preveni-las constitui o primeiro passo para a avaliação fidedigna da 

qualidade dos serviços de assistência ao pré-natal, parto e pós parto; consequentemente, para a 

definição de ações e estratégias visando à redução dos óbitos evitáveis (LANSKY et al., 

2002).  

Embora a utilização das classificações de evitabilidade seja relevante para a avaliação 

dos serviços de saúde, vulnerabilidades ainda existem na aplicação: fragilidade das 

informações sobre os óbitos infantis, fetais e perinatais nas declarações de óbito; 

características de evitabilidade distintas entre óbitos neonatais a termo e com peso adequado e 

os pré-termo com baixo peso ou muito baixo peso, e diferentes critérios de viabilidade fetal 

(DRUMOND et al., 2010). 
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Tradicionalmente as mortes infantis, fetais e perinatais têm sido analisadas segundo 

causa/ capítulo da CID, o que resulta muitas vezes em dificuldade de dimensionamento de 

causas particulares, embora possa orientar melhor as ações preventivas de saúde (FRANÇA; 

LANSKY, 2008). Listas de classificação se propõem a oferecer instrumental para análise 

mais específicas de acordo com o enfoque ou objetivo desejado, tendo sido recomendado a 

formulação de listas específicas em cada país de acordo com os principais problemas de saúde 

pública.  

Na Europa, uma das classificações mais utilizadas foi a de Aberdeen, de 1954, baseada 

em fatores maternos, como idade, paridade, doenças preexistentes. Classificava cada morte 

em concordância com o fator que provavelmente iniciou a sequência de eventos que terminou 

na morte, baseado nos achados clínicos. Essa classificação foi difundida e adaptada, dando 

origem a uma série de novas propostas (LANSKY et al., 2002).  

Uma delas, a de Wigglesworth (1980), modificada por Keeling et al. em 1989, tem 

sido muito utilizada no Brasil. Nessa classificação é avaliada a qualidade da assistência 

perinatal por meio de classificação simplificada, com grupos de causas de óbitos excludentes 

entre si (anteparto, malformações, prematuridade, asfixia, infecções específicas e outras), 

priorizando o enfoque de evitabilidade  e propondo intervenções específicas no campo da 

assistência (LANSKY et al., 2002). Ela considera o peso ao nascer, a relação com as 

circunstâncias do óbito e o momento da assistência à saúde. Para os óbitos fetais, esta 

classificação faz referência à evitabilidade somente para o momento do óbito, se anteparto ou 

intraparto. Vale ressaltar que a classificação de Wigglesworth se restringe apenas aos óbitos 

perinatais, não contemplando os óbitos neonatais tardios e pós-neonatais (MS, 2009). 

A classificação de Wigglesworth Modificada foi posteriormente expandida (Anexo 1)  

pelo Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH, 2007), e adaptada 

para uso no Brasil (MS, 2009). Desta forma é utilizada para identificar os principais grupos de 

causas de óbito perinatal, considerando peso ao nascer, circunstâncias do óbito e o momento 

da assistência à saúde (MS, 2009). Mantiveram-se grupos de causa excludentes nesta 

adaptação.  

Uma revisão sistemática de literatura, analisando os anos de 2003 a 2013, concluiu 

que poucos estudos avaliaram evitabilidade de óbitos fetais no Brasil, usando, principalmente, 

a classificação de Wigglesworth modificada (BARBEIRO et al., 2015). No entanto, o estudo 

aponta que não houve análise dos óbitos fetais separadamente dos óbitos perinatais.  

A dificuldade na aplicabilidade da Classificação de Wigglesworth no país se deve ao 

fato de que o acesso aos serviços de saúde em tempo oportuno ainda é um problema, sendo 
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frequente a peregrinação da gestante por várias maternidades (LANSKY et al., 2002). Assim, 

fica prejudicada a interpretação de falhas do pré-natal como responsáveis por todos os óbitos 

ocorridos antes do trabalho de parto (LANSKY et al., 2002). 

Cada uma das categorias da Classificação de Wigglesworth pode ser associada com 

uma falha no processo assistencial. Assim, resumidamente, pode-se relacionar os óbitos fetais 

anteparto com aqueles que apresentaram, por exemplo, falhas na atenção ao pré-natal ou no 

rastreamento de condições adversas maternas tratáveis; relacionar óbitos por malformações 

com falhas no rastreamento ou diagnóstico de alterações na gravidez; relacionar óbitos fetais 

intraparto com falhas no manejo obstétrico e óbitos por prematuridade com falhas no manejo 

obstétrico e/ou deficiências no atendimento do RN no pós-parto imediato. 

A classificação de evitabilidade desenvolvida pela Fundação SEADE, direcionada 

apenas a óbitos infantis (Anexo 2) propõe oito grupos de causas básicas de óbito, baseadas na 

CID-10 (MS, 2009). Essa classificação não considera o peso ao nascer para análise de 

evitabilidade, o que traz limitações à sua utilização, uma vez que o peso ao nascer é um fator 

de risco de grande importância para a sobrevivência infantil (MS, 2009). Isto significa dizer 

que o óbito de uma criança com baixo peso ao nascer (< 2500 g) deve ser considerado de 

maneira diferenciada em relação a uma criança com peso ao nascer acima de 2500g. Este 

diferencial é ainda mais importante para crianças com peso ao nascer inferior a 1000 gramas, 

quando a viabilidade fetal é bastante restrita. Adicionalmente, a Classificação de Evitabilidade 

da Fundação SEADE, baseia-se na existência de tecnologia para evitar um óbito, não 

considerando sua disponibilidade em âmbito do SUS.   

No Brasil, foi desenvolvida a Lista de mortes evitáveis por intervenção do SUS 

(Anexo 3) por faixa etária; óbitos infantis estão inclusos na faixa de 0 a 4 anos completos 

(MALTA et al., 2007). Tanto a classificação da Fundação SEADE como a Lista de mortes 

evitáveis por intervenção do SUS utilizam a Causa Básica (CB) do óbito para a Classificação 

da evitabilidade, enquanto as demais classificações utilizam grupos de causas, dentro de 

lógicas diferentes, para a classificação.  

A Lista de mortes evitáveis por intervenção do SUS (ou Lista Brasileira de causas 

evitáveis – LBE) organiza os óbitos utilizando como referência grupamentos de CB, segundo 

a CID-10 segundo faixa etária:  menores de cinco anos o os entre cinco e setenta e cinco anos 

de idade (MALTA et al., 2007).  Para os menores de cinco anos, os óbitos são subdivididos 

em três classes: causas evitáveis (incluídas aquelas reduzíveis por ações de imunoprevenção; 

as reduzíveis por adequada atenção na gestação, parto e ao RN; as reduzíveis por adequado 
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diagnóstico e tratamento e aquelas reduzíveis por adequada promoção à saúde), causas mal-

definidas e demais causas (não claramente evitáveis). 

Para cada um desses subgrupos, dispõe-se de uma relação de diagnósticos 

identificados pela CID-10. Essa lista baseou-se na Classificação de Evitabilidade da Fundação 

SEADE, e assim como a classificação da Fundação SEADE, também não considera o peso ao 

nascer para análise de evitabilidade  (ORTIZ, 2000). 

Ambas subdividem os óbitos por grupos sequenciais que vão desde aqueles evitáveis 

por imunoprevenção, até causas preveníveis por adequada atenção à saúde da gestante, ao 

parto e por acesso ao diagnóstico e tratamento correto ao concepto. Inicialmente sua aplicação 

foi pensada para óbitos infantis, porém, ao longo dos anos, tem-se percebido um crescente 

número de estudos sobre evitabilidade dos óbitos fetais utilizando essa classificação (ASSIS 

et al., 2014; PIMENTEL et al., 2016).  

Uma crítica relacionada à LBE foi sobre a opção de adotar, como eventos evitáveis, 

apenas aqueles reduzíveis por tecnologias disponíveis no SUS. Essa opção forçou a exclusão 

de algumas causas de óbitos cuja ocorrência não seria aceitável considerando-se o 

conhecimento tecnológico atual, caso dos óbitos por varicela. Esse aspecto, que deve ser 

analisado em listagens complementares futuras, pode, inclusive, proporcionar mudanças nas 

políticas públicas de saúde (MALTA et al., 2007). 

Embora apresentando com bastante amplitude as doenças, síndromes e afecções 

possíveis do desfecho óbito em menores de cinco anos, esta classificação necessitou 

atualização principalmente dentre as mortes por causas mal definidas, que passaram a incluir 

causas anteriormente classificadas como evitáveis, tais como morte fetal de causa não 

especificada e afecções originadas no período perinatal, não especificadas (MALTA et al., 

2010). 

Até 2007, o MS recomendava a classificação de evitabilidade de Wigglesworth 

modificada por Keeling (KEELING et al., 1989) para óbitos perinatais e a lista da Fundação 

SEADE (ORTIZ, 2000) para classificação dos óbitos infantis. Em 2008, este órgão passou a 

adotar a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis, proposta por Malta et al. (2007) e 

atualizada em 2010 (MALTA et al., 2010). 

Proposta não tão utilizada no Brasil, mas que serviu como base para outras 

classificações, foi a de Lawn et al. (2006). Tal classificação possui seis categorias de causa de 

óbito, além de uma categoria chamada residual, e que se baseia na importância esperada da 

classificação para a saúde pública, diferentes implicações para a intervenção, e a capacidade 

de distinguir entre eles em locais com baixo poder aquisitivo. 
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França et al. (2012), em estudo recente utilizando-se como base a lista de tabulação 

CID-BR, a classificação de Wigglesworth expandida, as propostas de WHO (2007) e de Lawn 

et al. (2006) propuseram uma lista reduzida de tabulação de causa de óbitos infantis (LIR-MI) 

e perinatais que utiliza-se dos registros do SIM e classifica as causas segundo grupos 

relacionados às propostas de intervenção específicas. O objetivo da lista era destacar os 

grupamentos segundo sua importância na orientação das ações de saúde dirigidas à prevenção 

da Mortalidade Neonatal.  

A LIR-MI (Anexo 4) agrupa as principais causas de óbito em seis categorias: 

prematuridade, infecções, asfixia/hipóxia, malformações congênitas, fatores maternos e 

relacionados à gravidez e afecções respiratórias do RN e tem como vantagem a utilização dos 

códigos da CID, permitindo retratar rapidamente o perfil da mortalidade infantil e perinatal, 

ao destacar os grupamentos segundo sua importância na orientação das ações de saúde dessa 

população (FRANÇA et al., 2012). 

Ponto importante a ser destacado em relação às Classificações de Evitabilidade é que 

todas elas possuem alguma referência às causas consideradas mal definidas ou não 

classificadas dentre as outras categorias. Na LIR-MI, não há uma categoria que agrupe as 

causas mal definidas (capítulo XVIII da CID-10) ou códigos inespecíficos por não 

caracterizarem a causa de morte, como as causas inespecíficas das perinatais (códigos P22.8, 

P22.9, P28.5 e P96.9 da CID 10) e os do capítulo do aparelho respiratório (códigos J96.0, 

J96.9 e J98 da CID 10). Essas causas de morte são redistribuídas entre as causas definidas de 

morte (FRANÇA et al., 2008).  

Na análise da mortalidade, óbito cuja causa básica (CB) foi classificada como mal 

definida representa uma importante lacuna no conhecimento da distribuição das mortes 

segundo causas e uma elevada frequência de óbitos com esta CB pode comprometer a 

validade de indicadores de mortalidade por causas determinadas, constituindo obstáculo para 

a alocação racional dos recursos de saúde com base em perfil epidemiológico (MELLO 

JORGE et al., 2010). Entretanto a redistribuição das causas mal definidas entre as causas 

definidas de morte é considerado um método insatisfatório (LAURENTI; MELLO-JORGE; 

GOTLIEB, 2006). Os autores argumentam que, ao utilizar esse método, o capítulo XVIII da 

CID 10  terá uma frequência de óbitos igual a zero. Mesmo em lugares com estatísticas vitais 

qualificadas,  sempre existirá um grupo residual de causas para as quais não será possível 

conhecer a CB (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB, 2006). 

Outras diferenças entre as classificações de evitabilidade devem ser comentadas. A 

Classificação de Wigglesworth expandida agrupa em seus grupos 8 e 9 causas classificadas 
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como “morte súbita e causa desconhecida” e causas “não classificadas”. Já as classificações 

de Malta e da Fundação SEADE possuem um grupo de causas “mal definidas”.  Também vale 

ressaltar que embora algumas sejam derivadas de outras, doenças são classificadas de forma 

divergente entre elas, como no caso da  Síndrome do Desconforto respiratório (P22). A 

Classificação SEADE aloca esse código dentre as causas não evitáveis; a LBE designa essa 

causa dentre aquelas reduzíveis por adequada atenção à gestação e a LIR-MI coloca dentre as 

causas relacionadas à prematuridade. As classificações de Evitabilidade utilizadas no Brasil 

podem ser descritas resumidamente, de acordo com as vantagens e desvantagens, faixa etária 

de abrangência e foco principal da análise, conforme descrito no quadro abaixo: 

 

 

Quadro 1 - Características, Vantagens e Desvantagens das Abordagens de Evitabilidade 

para aplicação no Brasil 

Lista de 

Evitabilidade 

Lista Brasileira de 

mortes evitáveis 

Wigglesworth 

Expandida 
LIR-MI F. SEADE 

Autores Malta et al. Keeling et al. França et al. Ortiz 

Tipo de óbito e faixa 

etária do óbito não 

fetal 

 < 5 anos,  

5-74 anos  
Óbitos perinatais 

< 1 ano 

(principalmente 

neonatais) 

< 1 ano (neonatais e pós 

neonatais) 

Fundamentada na 

Disponibilidade de 

Tecnologia no SUS 

SIM NÃO NÃO NÃO 

Critérios de 

Classificação  

Causa básica do 

óbito 

* Circunstância do 

óbito 

                               

*Peso ao nascer 

                              

*Momento da 

assistência à saúde 

* Causa básica do 

óbito 

 

  

* Causa básica do óbito 

Limitações 

* Não adequada 

para mortalidade 

fetal 

 

* Necessita de 

revisões periódicas 

 

* Considera apenas 

tecnologia 

disponível no SUS     

                                 

* Não existe 

classificação 

específica para 

óbitos de 0-1 ano 

* Necessidade de 

pessoal qualificado 

para a classificação  

 

                                      

* Dificuldade de 

avaliar falhas na 

assistência pré-natal 

*Necessita de revisões 

periódicas 

 

*Redistribui óbitos 

por causas mal 

definidas entre as 

causas bem definidas 

de morte 

* Considera como evitável 

causas de difícil intervenção 

  

    

                                       

                                          

 

  

Vantagens 

* Utiliza a 

informação da 

Causa básica na DO   

                                              

*Propõe intervenções 

específicas para a 

assistência 

* Dá visibilidade à 

prematuridade como 

causa de óbito infantil  

  

* Utiliza a informação 

da Causa básica na 

DO   

 

                                               

* Possui uma categoria 

específica de óbitos evitáveis 

através de parcerias com 

outros setores além da saúde 
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Recente publicação identificou 81 novas ou modificadas classificações utilizadas em 

40 países, entre 2009 a 2014, com diferenças no momento do óbito em relação ao parto; 

presença ou não de causas múltiplas;  inclusão ou não dos óbitos perinatais e mesmo quanto à 

utilização de alguns códigos da CID-10 (LEISHER et al.; 2016), evidenciando, assim a 

necessidade da avaliação e diferentes formas de  se avaliar a evitabilidade dos óbitos.  

 Mesmo com várias classificações de evitabilidade em uso no país percebem-se 

diferenças em relação a sua abordagem, disponibilidade da tecnologia em âmbito SUS, 

vantagens e desvantagens. Dependendo do grupo de óbito a ser estudado, devem ser 

analisadas tais características para a seleção da classificação mais adequada e que demonstre 

de forma mais fidedigna as categorias de evitabilidade a serem trabalhadas como políticas 

públicas.  

 Trabalhando as principais causas de óbito evidenciadas através da análise da 

evitabilidade de óbitos infantis e perinatais, será possível propor intervenções para reduzir a 

TMI e aumentar a sobrevida infantil.     

 

1.5 Near miss neonatal e nascidos vivos em situação de ameaça à vida 

 

Com a melhoria da atenção básica, pré e pós hospitalar e consequente redução da TMI, 

a assistência hospitalar qualificada fez com que o Brasil alcançasse grandes avanços nos 

métodos de sobrevivência materno e infantil. De acordo com Santos et al. (2015) cerca de 1 

milhão de nascidos vivos nas Américas necessitam de alguma manobra de reanimação ao 

nascer. Esse tipo de assistência é dependente do nível da qualidade de saúde oferecida pelas 

instituições e pode ser determinante para superar o óbito (SANTOS et al., 2015a).  

Quando o foco é a atenção hospitalar, a complexidade da estrutura, disponibilidade de 

equipamentos e leitos de unidade de terapia intensiva (UTI), insumos e recursos humanos 

podem determinar a qualidade do atendimento e definir se o RN irá sobreviver ou ir a óbito. A 

avaliação da assistência à saúde prestada, o uso de intervenções para a prevenção do óbito e 

manejo de complicações graves podem ser usados para avaliar carga de doença ou carga 

mórbida de recém-nascidos em condições de ameaça a vida e a qualidade dos cuidados 

prestados aos recém-nascidos com complicações graves (PILEGGI et al., 2010). 

É fato que a qualidade da assistência precisa ser discutida e repensada no cotidiano da 

assistência em saúde, e, apesar de as questões relacionadas às estruturas dos serviços, também 

serem de fundamental importância, individualmente, não garantem que o óbito não irá 

acontecer (MAGLUTA, 2009). Dessa forma, a utilização de critérios para a avaliação da 
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qualidade da assistência neonatal, possíveis de serem utilizados em larga escala, como uma 

avaliação preliminar do sistema de saúde deve ser considerada (PILLEGI et al., 2010). 

Mesmo com a redução da TMI, crianças continuam a nascer em situação de ameaça à 

vida. Ameaça à vida pode ser definida como qualquer condição grave ao nascimento, 

fortemente associada ao óbito neonatal, como por exemplo a prematuridade, a asfixia ao 

nascer e o baixo peso ao nascer. Recém-nascidos que sobrevivem a estas condições, 

caracterizam os casos de morbidade neonatal grave (near miss neonatal) (SANTOS et al., 

2015). 

O conceito de morbidade neonatal grave ou near miss está sendo cada vez mais usado 

para avaliar e melhorar a qualidade do atendimento, especialmente na área de saúde materno-

infantil (PILEGGI et al., 2010). Esta definição baseia-se na ideia aeronáutica de “acidente 

aéreo quase fatal” e em analogia ao conceito de morbidade materna near miss, em que três 

componentes (critérios clínicos, laboratoriais e assistenciais) são utilizados para identificar 

disfunção ou falência orgânica (SILVA et al., 2014). 

Inicialmente utilizado para avaliar a morbidade materna grave, o conceito de 

morbidade neonatal grave ou near miss neonatal permite a avaliação da qualidade da 

assistência à saúde materno-infantil, em particular em locais onde a ocorrência dos óbitos a 

esse grupo é considerado evento raro (SAY et al., 2009), identificando, assim, um número 

suficiente de casos para se entender e estudar as falhas no sistema de saúde, uma vez que 

avalia um desfecho positivo, sendo um indicador de qualidade do serviços obstétrico prestado 

(SAY, 2010). 

Aplicado à pediatria e neonatologia, um caso de near miss neonatal também tem sido 

utilizado no contexto de situações que ameaçam a vida. A aplicação do conceito no âmbito 

neonatal pode ser útil para avaliar a qualidade do atendimento e fortalecer os sistemas de 

saúde (PILEGGI et al., 2010), e sua análise pode identificar fortes preditores da mortalidade 

(SOUZA et al., 2010). Seu uso constitui-se uma ferramenta para aprimorar o atendimento 

clínico aos recém-nascidos.  

Um caso de near miss neonatal seria um recém-nascido que apresentou uma 

complicação grave, uma situação de ameaça à vida, durante os primeiros dias de vida, quase 

foi a óbito, mas sobreviveu durante o período neonatal (PILEGGI et al., 2010); seria um bebê 

que sobreviveu a uma condição de risco de vida (nascimento prematuro extremo, muito baixo 

peso ao nascer, asfixia, traumatismo no parto e sepse neonatal) ou a uma disfunção de um 

órgão durante o período neonatal (PILEGGI et al., 2010).  
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Um caso de near miss neonatal possui algumas características semelhantes a de um 

óbito neonatal, porém o desfecho é o que os diferencia (SANTOS et al., 2015a). Assim, eles 

possuem fatores de risco semelhantes como baixo peso (BP) ao nascer, citado como um fator 

fortemente associado à morbimortalidade perinatais, e ainda considerado um marcador do 

risco social quando relacionado às precárias condições socioeconômicas e ao risco 

comportamental materno em relação aos cuidados de saúde com o bebê (LANSKY et al., 

2002). A prematuridade também é fortemente associada, uma vez que, pode acarretar 

problemas imediatos ou tardios ao recém-nascido, tais como: hipóxia, síndrome da membrana 

hialina, infecções, hipoglicemia e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. A asfixia ao 

nascer, caracterizada pelo índice de Apgar abaixo de 7 ao nascer, é considerado um 

importante preditor do prognóstico do RN (GOLDENBERG et al., 2005). 

As principais vantagens da identificação dos casos de near miss neonatal não se 

enquadram somente no campo da atenção neonatal. Ao se identificar esses casos, conclusões e 

relatórios sobre o cuidado materno-infantil podem ser realizados, além deles servirem como 

bons controles para pesquisas sobre óbito neonatal e de auxiliarem na melhoria da assistência 

obstétrica (AVENANT, 2009). A prática da análise dos casos de nascimentos em situação de 

ameaça à vida também é muito útil pois pode permitir avaliação da saúde infantil, além dos 

indicadores de mortalidade e grupos de maior vulnerabilidade. Assim, a identificação de 

critérios que melhor capte os casos de near miss neonatal (condições que ameaçam à vida) 

possibilita a aplicação desses critérios em contextos socioeconômicos diferenciados e na 

indisponibilidade de tecnologias aplicadas à assistência (KALE et al., 2017). 

De acordo com Silva et al., (2014), o número de casos de near miss, em geral, pode ser 

de três a seis vezes maior que o número de óbitos neonatais precoces, estimando-se uma taxa 

de near miss neonatal de cerca de 45‰ nascidos vivos em 2010. Assim, o número de casos 

dos quais se podem coletar informações seria bem maior ao utilizar-se o near miss neonatal 

como objeto de estudo. Dessa forma, o uso de um indicador de near miss neonatal é uma 

forma de aumentar o poder de estudo para detectar fatores de risco associados a esses óbitos 

(SAY, 2010). 

Atualmente, não existe uma definição padrão ou critérios de identificação com 

consenso internacional para os casos de near miss neonatal, sendo ainda utilizado de forma 

inconsistente na literatura (SANTOS et al., 2015). Essa definição deveria ser simples, 

aplicável em serviços individuais e no nível do sistema de saúde, significativo para os 

médicos, administradores e profissionais de saúde, estável em termos de gravidade e 
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extensivo a uma variedade de cenários independentemente do nível de desenvolvimento local 

(SAY, 2010).  

A Organização Mundial da Saúde propõe vários critérios como marcadores de near 

miss neonatal, divididos em três categorias: indicadores de disfunção orgânica, clínicos ou 

laboratoriais, indicadores de manejo de gravidade; e indicadores de condições do RN 

associadas à maior gravidade no período neonatal. (SOUZA et al., 2011). O conceito de near 

miss neonatal ainda está em construção e o critério pragmático propostos pela OMS é a 

utilização de indicadores fortemente associados com a gravidade no período perinatal: peso 

<1500g, idade gestacional menor que 31 semanas e Apgar do quinto minuto menor que 5.  

Santos et al., (2015) sugerem uma definição de near miss neonatal a partir dos 

seguintes critérios pragmáticos e assistenciais: Peso ao nascer ˂ 1750g; Apgar 5’ ˂ 7; IG ˂ 33 

semanas; uso de antibióticos parenteral (até o 7º dia e antes do 28º dia de vida); CPAP nasal; 

qualquer intubação (até o 7º dia e antes do 28º dia de vida); fototerapia nas primeiras 24 horas 

de vida; ressuscitação cardiopulmonar; uso de drogas vasoativas, surfactantes e 

anticonvulsivantes; uso de hemoderivados; esteroides para hipoglicemia refratária e cirurgias. 

Os autores sugerem tais critérios baseados em uma revisão sistemática de estudos sobre a 

temática. 

A definição de near miss neonatal baseada apenas nos critério pragmáticos foi 

validada com dados nacionais por Pileggi et al., (2010). Os autores estimaram inicialmente a 

força da associação de muito baixo peso ao nascer, menos de 30 semanas de gestação e escore 

de Apgar abaixo de 7 aos 5 minutos de vida, com óbitos neonatais precoces. A definição de 

near miss implica na presença de pelo menos uma das três condições anteriores de ameaça à 

vida ao nascimento e sobrevivência ao período neonatal precoce. A sensibilidade e a 

especificidade dessa definição de near miss foram 82,6% e 97,8%, respectivamente.  

Silva et al., (2014) também validaram a definição de near miss neonatal, porém com 

dados de representatividade nacional, estendendo o período neonatal para até 27 dias e 

baseando-se em critérios pragmáticos, clínicos e de manejo Entre os critérios pragmáticos, 

apenas o ponto de corte da idade gestacional modificou passando para 32 semanas quando 

comparados ao de Pileggi et al., (2010). Ventilação mecânica foi o fator que mais contribuiu 

para compor o indicador de morbidade neonatal grave ou near miss, seguida da idade 

gestacional. Vale ressaltar que, mesmo tendo contribuído menos, em 18% dos casos de near 

miss neonatal, as malformações congênitas estiveram presentes. Para esse estudo a 

sensibilidade dessa definição foi de 92,5% e a especificidade foi de 97,1%. 
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Pileggi-Castro et al., (2014) também ampliaram a definição de near miss até sete dias 

de vida incompletos ou de alta hospitalar, para além dos critérios pragmáticos incluindo 

critérios de manejo. Com dados de um inquérito multicêntrico da OMS que incluiu 29 países, 

compararam diferentes pontos de corte dos critérios pragmáticos definidos anteriormente em 

outras publicações e definiu para peso ao nascer, inferior a 1.750 gramas, para idade 

gestacional, inferior a 33 semanas e para Apgar no quinto minuto, inferior a sete, com 

sensibilidade e especificidade de 92,8% e 92,7%, especificamente, para esses parâmetros. 

Uma revisão da literatura dos últimos anos (excluindo artigos de revisão, teses e 

dissertações), nas bases de dados LiLaCs e MedLine, encontrou diversos conceitos de near 

miss neonatal, evidenciando ainda a escassez de um conceito unificado desses casos, 

dificultando, assim, a avaliação da performance dos serviços de saúde e/ou sistema de saúde. 

Publicações brasileiras, norte americanas, asiáticas e africanas englobam essa revisão, 

conforme quadro abaixo: 
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Quadro 2 - Achados na literatura sobre critérios de Near Miss Neonatal  

Autor/ ano da 

publicação/per

íodo de 

sobrevivência 

Critérios utilizados no estudo 

Critérios Disfunção Manejo Pragmático  

Avenant 

(2009)                                                                           
0-27 dias 

*Asfixia *Infecções maternas 
*Traumatismo ao 

nascer 
  

      

*Hemorragia anteparto *Malformações 

     
*Hipertensão 

*Nascimento pré termo ou 

gestações múltiplas 
  

        

Pileggi et 

al.(2010)                                                                 
0-7 dias  

   
    

*Apgar 5 ˂ 7 
*Peso ˂ 

1500g 

  
      

*Idade Gestacional ˂30 

semanas 

 

Knijf et 

al.(2010)                                                                                          

0-27 dias 

* Convulsões 
* Necessidade de 

anticonvulsivante 

 

*Intubação ou CPAP 

nasal 
*PCR ≥ 10 ou PCR crescente 

    

*Hematúria e/ou oligúria, 

anúria 
*Qualquer fratura 

 

*Transfusão 

sanguínea ou 

expansão 

volumétrica 

*Fototerapia ou transfusão 

sanguínea 

  

*Icterícia > 24horas 

  

 

*Uso de adrenalina, 

qualquer droga 

inotrópica, ou 

expansão 

volumétrica 

*Esteróides para Hipoglicemia 

refratária 

    

Bonnaerens et 

al. (2011)                                                         

0-27 dias 

*Acidose metabólica 
       *Apgar 5 ≤ 6   

*EB ≤ -10 mmol/L             
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Quadro 2 -  Continuação - Achados na literatura sobre critérios de Near Miss Neonatal 

 

Autor/ ano da 

publicação/pe

ríodo de 

sobrevivência 

Critérios utilizados no estudo 

Critérios Disfunção Manejo Pragmático  

Souza et al. 

(2011)                                                           
0-7 dias         

*Fratura de crânio *Hematócrito <30% 
*Hemoglobina < 

10g/dl 

*Fototerapia nas primeiras 

24h 
*Qualquer intubação *Peso <1500g   

*PCo2 > 65 mmHg 
*Frequência 

Respiratória> 100 bpm 
*Neutropenia < 1000 *PCR *Surfactante *Apgar 5< 5 

 

*Bradicardia < 80 bpm *Cianose em ar ambiente *Glicose< 30 ou > 1.7 *Ventilação Mecânica *CPAP nasal 
*Idade Gestacional < 31 

semanas 

 
* Taquicardia >200 bpm * Depressão neurológica 

*Distensão abdominal 

e vômito 
*Droga vasoativa 

*Cirurgia com anestesia 

geral 

  *Sangramento não 

traumático 
*Anúria > 24h *Ph sérico <7.1 *Anticonvulsivantes *Antibiótico venoso 

  
*Apneia ou gasping 

*Hemorragia 

subaponeurótica 
*Convulsão 

*Transfusão ou 

hemoderivados 

*Esteróides para 

hipoglicemia refratária 

  *Palidez severa *Glicose< 30 ou > 1.7 * Icterícia nas 1as 24h *Expansão volêmica *PCR de 48h > 10 

  
*Saturação < 85% em ar 

ambiente 

*Raio X com sinais de 

obstrução/perfuração 

intestinal           

Pileggi-

Castro et al. 

(2014)                                                       
0 -7 dias  

      *Antibiótico venoso *Uso de Surfactante *Apgar 5 ˂ 7   

 
 

 

*Droga vasoativa *Hemoderivados *Peso ˂ 1750g 
 

   

*Anticonvulsivante *CPAP nasal 
*Idade Gestacional ˂33 

semanas 

 

   

*RCP *Fototerapia (primeiras 24h) 

  

   

*Intubação (na 1ª semana) *Cirurgia (na 1ª semana) 

  
      

*Esteróides p/ 

Hipoglicemia refratária       

Silva et al. 

(2014)                                                                   

0-27 dias 

*Mal formação fetal 
    

*Ventilação Mecânica 
  

*Idade Gestacional ˂32 

semanas 

*Apgar 5 

˂ 7 

          *Peso ˂ 1500g   
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Quadro 2 -  Continuação - Achados na literatura sobre critérios de Near Miss Neonatal 

 

Autor/ ano da 

publicação/períod

o de 

sobrevivência 

Critérios utilizados no estudo 

Critérios Disfunção Manejo Pragmático  

Ganchimeg et al. 

(2014)                                                          
0-7 dias  

      *Intubação (na 1a semana) *Antibiótico venoso     

   

*CPAP 
*Fototerapia (primeiras 

24h) 

 
 

   

*Droga vasoativa *Surfactante 

  

   

*Droga anticonvulsivante *RCP 

  
      

*Esteróides para Hipoglicemia 

refratária 
  

    

Manandhar et al. 

(2014)                                                        
0-27 dias  

*Taquipnéia *Febre *Hipotermia *Ventilação   
*Peso < 

1500g 
  

*Incapacidade de sugar seio materno 
*Fraqueza ou não conseguir 

chorar 

     *10 ou mais pústulas na pele ou 

abscesso 
*Letargia ou Inconsciência   

 

      

Musooko et al. 

(2014)                                                            
0-7 dias      

*Aspiração meconial         *Apgar 5 < 7   

*Intraparto bradicardia/ taquicardia/ 

batimento fetal irregular            

Ota et al. (2014) 

      *Intubação na 1ª semana *RCP     

   

*Qualquer cirurgia * Antibiótico venoso 

  

   

*Anticonvulsivante 
* Fototerapia nas 1as 

24h 

  

   

*Esteróides para hipoglicemia 

refratária 
* Droga vasoativa 

  
      *CPAP nasal       
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Quadro 2 -  Continuação - Achados na literatura sobre critérios de Near Miss Neonatal 

 

Autor/ ano da 

publicação/período de 

sobrevivência 

Critérios utilizados no estudo 

Critérios Disfunção Manejo Pragmático  

Kerkhofs et al. (2014)                                                       

0-7 dias  

*Acidose metabólica (Ph arterial ˂7,05 ou 

Ph venoso ˂ 7,17)         
*Apgar 5 ≤ 6 

  

*EB ≤ -10 mmol/L   
          

Witter                                                                     

(FEMHEALTH Evaluation) 

(2016)                                    

0-28 dias  

*Sangramento não traumático *Hematúria visível > 24horas   *RCP *Qualquer intubação     

*Anúria >24 horas *Distenção abdominal e vômitos 
 

*PCR 
 

  *Apatia/ pouca tolerância aos alimentos *Fratura de crânio 
 

*Expansão volêmica 
 

  *Frequência respiratória >70/min *Convulsões 
 

*Uso de qualquer hemoderivado 
 

  *Cianose em ar ambiente *Disfunção neurológica severa 
 

*Uso de anticonvulsivante 

   *Respiração irregular, gasping, apnéia 

frequente. 
*Icterícia visível nas primeiras 24h 

 
*Fototerapia nas primeiras 24horas 

   *Bradicardia persistente 200bpm             

Fonte: LiLaCs e MedLine 
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Como observado no quadro, diferentes fatores pragmáticos, clínicos e assistenciais são 

utilizados, além de diferentes faixas de sobrevivência analisados. O único trabalho com 

representatividade nacional, o estudo de near miss neonatal na Pesquisa Nascer no Brasil 

(SILVA et al., 2014), utiliza o período de sobrevivência para a análise do near miss neonatal 

diferente do utilizado por publicações mundiais: Pillegi et al., (2010) e Pillegi-Castro (2014) 

avaliam a morbidade neonatal precoce, enquanto Silva et al., (2014) avaliam a morbidade 

neonatal no período integral (0-27 dias de vida). 

Estudo realizado em maternidades do SUS das cidades de São Paulo (SP), Rio de 

Janeiro e Niterói (RJ) validou e comparou os diferentes pontos de corte dos critérios 

pragmáticos da definição de near miss de Pillegi et al., (2010), Souza et al., (2011), Silva et 

al., (2014) e Pillegi-Castro et al., (2014) e a faixa etária do óbito infantil (neonatal precoce, 

neonatal e infantil).  As quatro definições, baseadas apenas nos critérios pragmáticos, foram 

válidas e, com base na literatura perinatal, os pontos de corte adotados por Silva et al. foram 

mais adequados (KALE et al., 2017) 

Vale ressaltar que near miss também reflete a disponibilidade dos serviços de saúde e 

acesso aos cuidados assistenciais em hospitais com maior potencial tecnológico e 

complexidade, e seu uso como intermédio da avaliação da qualidade do atendimento pode ser 

mal interpretada. Este indicador é mais indicado na avaliação da qualidade da assistência 

comparando-se grandes regiões ou centros urbanos, não sendo indicado para avaliação de 

hospitais, a menos que um indicador de complexidade seja construído e incluído no ajuste 

estatístico (SILVA et al., 2014). 

Baseando-se nos indicadores de near miss materno, foram criados  alguns indicadores 

de near miss neonatal que poderão ser usados para avaliar carga de doença ou carga mórbida 

de recém-nascidos em condições de ameaça a vida e a qualidade dos cuidados prestados aos 

recém-nascidos com complicações graves: taxa de near miss neonatal (TNMN), taxa de 

desfecho neonatal grave (TDNG) e índice de mortalidade neonatal (IMN) (PILEGGI et al., 

2010). Os dois primeiros indicadores fornecem uma estimativa da prevalência e do montante 

de atendimento necessários no serviço e na respectiva área de abrangência enquanto que o 

IMN fornece uma avaliação preliminar da qualidade do atendimento (PILLEGI et al., 2010 ). 

 A identificação de casos de near miss neonatal e recém nascidos em situação de 

ameaça à vida, baseados em critérios pragmáticos por meio de linkage entre os Sistemas de 

Informação (SIM e SINASC) é altamente factível, capaz, inclusive, de identificar serviços 

com alta frequência de recém-nascidos com condições de risco de vida ao nascer, com 

características específicas, identificadas a partir das variáveis da Declaração de Nascidos 
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Vivos (DNV) e aqueles com alta mortalidade neonatal precoce, identificados pelo SIM. A 

identificação desses fatores, em uma população específica, pode ser útil para estabelecer 

prioridades para avaliações futuras e facilitar o fortalecimento dos serviços de saúde (SAY, 

2010). 

Os dados presentes na DNV, disponíveis no Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos (SINASC), possibilitam a realização de diagnósticos de saúde, o monitoramento e a 

vigilância de áreas com deficiências e com alta ocorrência de recém-nascidos de risco ou em 

situação de ameaça à vida (PEDREBON et al., 2010). A partir dos dados do SINASC, é 

possível avaliar as ações específicas de saúde materno-infantil e o conhecimento da oferta de 

serviços focados na saúde materno-infantil, servindo de fonte de dados para o planejamento 

de intervenções baseadas nas necessidades da população (PAIVA et al., 2011). 
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2 HIPÓTESES 

 

Nascer com ameaça à vida determina um aumento expressivo do risco de morte 

neonatal e a distribuição das causas de óbito segundo grupos de evitabilidade.  

 

O indicador “situação de ameaça à vida” de base populacional permite monitorar a 

saúde infantil e subsidiar medidas preventivas, além dos indicadores de mortalidade. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar da redução dos óbitos fetais e neonatais no país, a magnitude dos óbitos 

perinatais ainda pode ser considerada elevada frente ao potencial de evitabilidade dos 

mesmos. Óbitos neonatais precoces ainda são responsáveis por cerca de 52% do total de 

óbitos infantis. 

Atualmente, esforços mundiais tem sido demandados no intuito de identificar 

corretamente os determinantes e fatores de risco para o óbito perinatais, almejando reduções 

significativas dessas taxas.   

A identificação da ocorrência do óbito perinatal evitável, seguida da identificação do 

momento em que o cuidado não foi suficiente ou oportuno para a  sua prevenção, permite um 

diagnóstico mais acurado das fragilidades do sistema de saúde e intervenções mais específicas 

e adequadas. Nesse sentido, a análise da evitabilidade dos óbitos tem muito a contribuir. 

Adicionalmente, apesar da ocorrência de um número menor de mortes neonatais, as 

causas são predominantemente evitáveis e, possivelmente, condicionadas à situação de 

ameaça à vida. 

A identificação de nascidos vivos em situação de ameaça à vida e sobreviventes ao 

período neonatal, casos de near miss, a partir dos sistemas de informações oficiais de 

estatísticas vitais (SIM e SINASC), permite de forma factível, rápida e de baixo custo, a 

construção e monitoramento de indicadores de saúde materno-infantil de base populacional. 

Além disso, também há uma escassez de estudos nessa temática e apenas um estudo de base 

populacional foi encontrado (KALE et al., 2018a). 

Espera-se que os resultados desse estudo possibilitem a identificação de deficiências 

no acesso, utilização e qualidade dos serviços de saúde e forneça subsídios para a 

implementação de políticas públicas e adequadas às distintas realidades dos sistemas e 

serviços de saúde, nos diferentes níveis de gestão do SUS. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Analisar situações de risco de vida no período fetal e neonatal, com ênfase na evitabilidade 

dos óbitos, em cidades do Sudeste Brasileiro, 2011. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever características sociodemográficas e  história reprodutiva materna, gestação, parto, 

assistência à saúde prestada às mães e aos recém-nascidos, em maternidades das cidades de 

Niterói, Rio de Janeiro e São Paulo; 

  

Descrever as causas e a evitabilidade dos óbitos perinatais nas coortes de nascimento de base 

hospitalar nas cidades de Niterói, Rio de Janeiro e São Paulo, e dos óbitos neonatais nas 

coortes de nascimentos de base populacional, nas cidades de Niterói e Rio de Janeiro; 

 

Avaliar a aplicabilidade da Lista de Mortes Evitáveis por intervenção do SUS para óbitos 

perinatais 

 

Analisar e estimar a carga de nascimentos em situação de ameaça à vida, casos de near miss 

(morbidade grave) e mortalidade neonatais no nível populacional, na cidade do Rio de 

Janeiro. 
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5 MÉTODOS  

  

 Foram realizados dois estudos, um sobre a mortalidade perinatal de base hospitalar,  

em maternidades das cidades de Niterói, Rio de Janeiro (RJ) e São Paulo (SP) e outro sobre 

nascimentos em situação de ameaça à vida, casos de near miss e mortalidade neonatal de base 

populacional, na cidade do Rio de Janeiro (RJ), ambos em 2011. Pretendia-se que o estudo de 

base populacional fosse realizado para os mesmos municípios do estudo de base hospitalar no 

estado do Rio de Janeiro, uma vez que teríamos disponibilidade da base de dados, porém 

diante da pequena frequência de óbitos neonatais, considerando-se as análises segundo 

situação de ameaça à vida e LBE no município de Niterói, optou-se por analisar apenas o 

município do Rio de Janeiro no segundo estudo. A mortalidade em ambos estudos foi 

analisada com ênfase na evitabilidade do óbito.  

 

5.1 Estudo de mortalidade perinatal na coortes de nascimentos de base hospitalar 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo de nascimentos de base hospitalar, 

vinculado à pesquisa interinstitucional desenvolvida pelo Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva/UFRJ, Instituto de Saúde da Comunidade/UFF e o Instituto Fernandes Figueiras/IFF, 

intitulado “Estudo sobre a mortalidade perinatal e de mulheres em idade fértil durante o ciclo 

gravídico-puerperal na região metropolitana do estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011”.  

Essa pesquisa integrou o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde - PET 

Saúde/Vigilância em Saúde, contemplado pelo edital n
o
7 de 03 de março de 2010 do 

Ministério da Saúde e, em parceria com o projeto de pesquisa “Morbi-mortalidade Materna e 

Perinatal nas cidades do Rio de Janeiro e Niterói: papel da raça, escolaridade e classe social 

no acesso aos serviços de saúde”, aprovado pelo edital 20/2010 do CNPq (processo número 

402426/2010), obteve recursos adicionais para o inquérito nas maternidades. O instrumento 

principal para coleta de dados e a logística do estudo foram comuns à pesquisa “O estudo do 

binômio mãe-filho: uma imperiosa necessidade para atingir os objetivos do desenvolvimento 

do milênio” (FAPESP - edital PPSUS 2009), realizado nas cidades de São Paulo (SP), Bauru 

(SP) e João Pessoa (PB) (ANEXO 5). Além das particularidades de cada pesquisa, estas 

somaram esforços no desenvolvimento de um eixo metodológico comum para o estudo nas 

maternidades. 

O tempo inicial da coorte correspondeu aos nascimentos ocorridos em maternidades 

do Sistema Único de Saúde (SUS) das cidades de Niterói (maternidade A), do Rio de Janeiro 
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(maternidade B), centro Rio de Janeiro, e da cidade de São Paulo (maternidade C-F), centro 

São Paulo, durante três meses do segundo semestre de 2011. Foram selecionadas quatro das 

maiores maternidades com população atendida pelo SUS na cidade de São Paulo e as 

maternidades de maior frequência de nascidos vivos nas cidades do Rio de Janeiro e de 

Niterói. Todas as maternidades escolhidas eram de referência para o atendimento de risco 

obstétrico e/ou neonatal. A estratégia de seleção dos nascidos vivos durante os três meses de 

2011 (25% dos nascimentos) foi similar a da estratégia utilizada no estudo “WHO Global 

Survey for Monitoring Maternal and Perinatal Health” que propõe dois meses de coleta de 

dados, caso a instituição realize 6.000 partos  ou mais/ ano, ou três meses de coleta de dados 

caso a instituição realize menos de 6.000 partos/ano (SOUZA et al., 2011), e não foi uma 

amostra aleatória. 

 Foram coletados dados da história reprodutiva, gestação, do parto e das condições de 

saúde e assistência à saúde prestada às mães e aos recém-nascidos, além de questões 

sociodemográficas por meio de entrevistas, consultas aos cartões de pré-natal, prontuários 

médicos e registros do livro da Sala de Parto. Nas maternidades de São Paulo, a informação 

da idade gestacional foi obtida fundamentalmente pelo prontuário hospitalar sem menção ao 

método de cálculo ou à estimativa, seguindo protocolos próprios dos médicos que assistiram 

às parturientes. No Rio de Janeiro, o método de cálculo/estimativa da idade gestacional seguiu 

um algoritmo que priorizou as diferentes fontes de dados, nesta ordem: a data da última 

menstruação (DUM), quando compatível com a ultrassonografia (USG) realizada antes de 20 

semanas; a USG, quando os valores da DUM não eram compatíveis ou ignorados; por último, 

o exame clínico neonatal. A informação foi trabalhada em semanas completas de gestação.  

A equipe do trabalho de campo era constituída por estudantes de graduação de 

medicina, enfermagem e saúde coletiva e da pós-graduação em Saúde Coletiva lato sensu, 

previamente treinados e sob supervisão durante a execução do trabalho de campo pelos 

docentes e pesquisadores.  

Óbito perinatal, desfecho do estudo, foi definido como aquele que começa em 22 

semanas completas de gestação (ou 154 dias) e termina com sete dias completos após o 

nascimento (OMS, 2000). 

 O seguimento dos nascidos vivos foi realizado durante a internação hospitalar e, 

posteriormente foram vinculadas as informações do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), para identificação de óbitos infantis pós-alta.  

Os formulários contendo as informações coletadas foram revisados e, posteriormente, 

codificados e digitados com dupla entrada para controle de qualidade. O banco de dados das 
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maternidades foi relacionado aos bancos de dados dos Sistemas de Informações sobre 

Nascidos Vivos e sobre Mortalidade das Secretarias de Saúde do Estado do Rio de Janeiro e 

de São Paulo.  

 Um novo atestado de óbito foi preenchido pelos médicos pesquisadores que 

desconheciam as causas de morte constantes no SIM, a partir das informações colhidas no 

processo de coleta de dados. A codificação das causas de morte certificadas pela pesquisa e a 

seleção da nova causa básica foi realizada por uma pesquisadora e técnica experiente da 

SESRJ, segundo capítulo e principais agrupamentos da Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) 10
a
 Revisão (OMS, 2000). A variável 

referente à CB dos óbitos deste estudo é aquela certificada pelos pesquisadores. Maior 

detalhamento sobre certificação e confiabilidade da causa básica dos óbitos encontra-se em 

outra publicação (KALE et al., 2018b). 

Para a análise de evitabilidade do óbito perinatal foram utilizadas as seguintes 

Abordagens de Evitabilidade, recomendadas e utilizadas em publicações do MS (2009):  

* Classificação de Evitabilidade de Wigglesworth Expandida (KEELING et al., 

1989)
1
: para descrição dos óbitos fetais, neonatais precoces e perinatais. Não houve coleta de 

dados necessários para sua aplicação no município de São Paulo e, portanto, foi utilizada 

somente para os óbitos ocorridos no estado do Rio de Janeiro (maternidade A e B): 

* Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS (MALTA et al., 2010): 

para descrição dos óbitos fetais, neonatais (por componente) e perinatais, para todas as 

maternidades, tanto do Estado do Rio de Janeiro (maternidades A e B) como as do Estado de 

São Paulo (maternidades C-F); 

 

Análise Descritiva da população de estudo 

 

 Inicialmente, foi analisada a representatividade da amostra dos óbitos e nascimentos 

ocorridos nas maternidades do estado do Rio de Janeiro e nas maternidades do estado de São 

Paulo, utilizando-se os dados disponíveis no SIM e SINASC para o ano de estudo (2011) e o 

trimestre da coleta de dados da pesquisa (setembro a dezembro, com exceção da maternidade 

D, na qual a coleta de dados ocorreu entre agosto e outubro). O perfil dos nascidos vivos e 

óbitos foi descrito segundo as principais características do recém-nascido (sexo, peso ao 

nascer, idade gestacional, tipo de parto, Apgar de 5’, município de residência) e características 

                                                           
1
 A Classificação de Wigglesworth expandida foi utilizada somente entre os óbitos do Centro RJ devido ao 

acesso aos prontuários. 
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maternas (idade da mãe e escolaridade) por maternidade. Dados secundários de nascimento e 

mortalidade (SINASC e SIM) foram obtidos no sítio eletrônico da Secretaria de Saúde do 

estado do Rio de Janeiro – SES-RJ (http://www.saude.rj.gov.br/) e no sítio da Secretaria 

Municipal de Saúde de São Paulo – SMS-SP 

(http://prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/)
2
. 

A mesma análise do perfil dos óbitos e nascimentos foi realizada na população de 

estudo. Foram realizadas análises descritivas dos óbitos por CB de morte segundo capítulo 

(CID-10).  

 

Caracterização das Maternidades de Estudo  

 

 Maternidade A (ERJ) 

Localizada no município de Niterói (Centro RJ), é uma instituição pública de gestão 

estadual. Possui leitos de UTI, adulto e neonatal, configurando-se como referência para 

gestação de risco na Região Metropolitana II do estado do Rio de Janeiro.  

 Maternidade B (ERJ) 

Localizada no município do Rio de Janeiro (Centro RJ), é uma maternidade de gestão 

municipal, de referência para recém-nascidos de baixo e alto risco. Possui somente unidades 

de assistência intensiva e intermediária para cuidados neonatais. 

 Maternidade C (ESP)  

Localizada no município de São Paulo (Centro SP), é uma maternidade de gestão municipal, 

de referência nacional para atendimento de alto risco obstétrico, ginecológico e neonatal. 

Possui unidades de terapia intensiva adulto e neonatal.   

 Maternidade D (ESP)  

Localizada no município de São Paulo (Centro SP), possui gestão estadual, sendo um hospital 

universitário de referência para o atendimento de gestante de risco. Possui unidades de terapia 

intensiva adulto e pediátrico.  

 Maternidade E (ESP)  

Localizada no município de São Paulo (Centro SP), é uma instituição filantrópica com 

assistência à gestante pelo SUS. Oferece abrigo provisório para gestantes, mães e bebês em 

situação de vulnerabilidade social. Possui atendimentos de urgência obstétrica, serviços 

ambulatoriais, internação e UTI Neonatal. 

                                                           
2
 Os dados relativos ao município de residência para os NV e óbitos só estavam disponíveis no sítio eletrônico 

para os óbitos ocorridos no Centro RJ. 

http://www.saude.rj.gov.br/
http://prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/tabnet/
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 Maternidade F(ESP)  

Localizada no município de São Paulo (Centro SP), é uma instituição pública de gestão 

estadual, referência para gestantes e parturientes de alto risco e ou neonatal.  

 

Análise da mortalidade perinatal da população de estudo 

 

Os óbitos perinatais totais e por componentes (fetais e neonatais precoces) foram 

descritos segundo seguintes características: - sociodemográficas maternas: faixa etária (10-19; 

20-34; ≥35 anos), cor da pele autodeclarada (branca/parda/preta/outra), escolaridade (<8; ≥8 

anos) e presença de companheiro (sim/não); - história reprodutiva: paridade 

(primípara/multípara), aborto/natimortalidade prévios (sim/não e não se aplica); -

características da gestação e do parto: gravidez (única/múltipla), pelo menos uma morbidade 

materna autodeclarada: pressão arterial elevada, sífilis (sim/não), pelo menos um(a) 

comportamento/situação de risco: uso de tabaco, álcool, drogas ilícitas,  pré-natal (zero/1-6/>6 

consultas) e tipo de parto (vaginal/cesário); características do recém-nascido: sexo 

(masculino/feminino); peso ao nascer (<1500; 1500-2499; 2500-3999; ≥4000 gramas), idade 

gestacional (<37; ≥37 semanas) e apenas para os óbitos neonatais, Apgar no quinto minuto (< 

7; ≥7). A CB de morte certificada
3
 pela pesquisa foi analisada segundo capítulo e principais 

agrupamentos da CID - 10 (OMS, 2000) e grupos de causa evitável. 

Foram calculadas proporções para as variáveis categóricas e estatísticas sumárias para 

as variáveis contínuas. 

Os óbitos perinatais do Centro RJ foram avaliados utilizando a Classificação de 

Evitabilidade de Wigglesworth Expandida e Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por 

Intervenção do SUS, enquanto os óbitos perinatais do Centro SP foram avaliados somente 

através da Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS
4
. Os achados 

resultantes do emprego das classificações foram comparados, avaliando a convergência das 

categorias de evitabilidade para cada componente do óbito. Utilizou-se o programa Stata 12 

(Stata Corp., College Station, Estados Unidos). 

 

 

 

                                                           
3
 O detalhamento sobre as técnicas utilizadas para certificação de causa básica estão disponíveis em Kale et al, 

2018b.  
4
 O estudo dos óbitos perinatais, inicialmente descrita nessa tese como “Artigo 1”, será submetido à publicação 

como “Nota de Pesquisa”. 
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5.2 Estudo dos casos de desfecho neonatal grave e near miss neonatal na coorte de nascidos 

vivos de base populacional 

 

Estudo de coorte retrospectiva de base populacional, dos nascidos vivos residentes do 

município do Rio de Janeiro, do Estado do Rio  de Janeiro,  no ano de 2011.  

As informações referentes aos nascidos vivos e óbitos infantis, ocorridos 

respectivamente entre 01 de Janeiro de 2011 e 31 de Dezembro de 2011 e 01 de Janeiro de 

2011 e 30 de Dezembro de 2012, foram obtidos, respectivamente, dos bancos de dados do 

SINASC e SIM, fornecidos pela Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro e pelo 

laboratório Link DataPop, do Instituto de Estudos de Saúde Coletiva (IESC/UFRJ). Embora o 

interesse do presente estudo fosse o seguimento de nascidos vivos no período neonatal, optou-

se por relacionar todos os óbitos de menores de um ano para futuras análises.  

Primeiramente foi realizado o relacionamento determinístico a partir das variáveis 

número da DNV, nome da mãe associada a data de nascimento, utilizando o programa 

Stata12. Para os registros não relacionados na primeira fase, foi realizado o relacionamento 

probabilístico a partir das variáveis nome da mãe, data de nascimento, data do óbito e sexo, 

utilizando o programa Open RecLink3 (CAMARGO JR et al., 2006). Foram excluídos do 

estudo recém-nascidos gemelares por constituem uma subpopulação de recém-nascidos com 

riscos diferenciados para morbidade e mortalidade neonatal, sendo geralmente estudados de 

forma isolada (VOGEL et al., 2013; GANCHIMEG et al., 2014; BELLIZZI et al., 2018). 

O procedimento foi realizado em três etapas: padronização de registros, blocagem e 

pareamento dos registros. Em primeiro lugar foi feita a blocagem pela combinação dos 

códigos soundex do primeiro nome da mãe, do último nome da mãe, sexo do bebê, código no 

município de residência e ano de nascimento da mãe. No passo seguinte foi realizada a 

blocagem pelo soundex do primeiro nome da mãe, do último nome da mãe, sexo e ano de 

nascimento da mãe. Posteriormente usou-se a blocagem pelo soundex do primeiro nome da 

mae, do último nome da mãe e sexo, e por fim utilizou-se a blocagem pelo soundex do 

primeiro nome da mãe, sexo e município de residência. 

Foi utilizado o conceito de escore limiar para a classificação dos pares em três 

categorias, utilizando-se três estratégias consecutivas de blocagem. Os pares que 

apresentaram escore acima de um valor predeterminado (limiar superior) foram classificados 

como verdadeiros, enquanto aqueles que exibiram escore abaixo de um segundo valor 

também predeterminado (limiar inferior) foram considerados pares falsos. Os pares que 
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mostraram escore intermediário entre os dois limiares foram considerados duvidosos e 

revisados manualmente para confirmação da natureza do par (verdadeiro ou falso positivo).  

Ao final do processo 85% e 84% dos registros de óbitos infantis, e particularmente os 

neonatais, respetivamente, foram relacionados. Óbitos neonatais não relacionados (perdas) 

foram comparados com os óbitos neonatais relacionados segundo idade (<20; 20-34 e ≥35 

anos) e escolaridade (até fundamental completo/ ensino médio ou superior) maternas, 

componente etário do óbito neonatal (precoce/tardio), sexo (feminino/masculino), raça/cor 

(preta; parda; branca), baixo peso ao nascer (<2.500gramas: sim/não), prematuridade (idade 

gestacional <37 semanas: sim/não), tipo de parto (vaginal/cesárea) e grupo de causas de morte 

evitável (evitável/não evitável), segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por 

Intervenção do SUS (LBE) na sua versão atualizada (MALTA et al., 2010).  

Foram calculadas as proporções de incompletitude das informações do peso ao nascer, 

idade gestacional e escore de Apgar no 5º minuto e da presença dos critérios pragmáticos 

isolados e das possíveis combinações desses critérios para definição de ameaça à vida. 

O fluxograma descritivo das etapas dos linkages realizados foi dividido de acordo com 

o município de residência das mães e encontra-se abaixo: 

 

Figura 1 - Fluxograma descritivo das etapas dos relacionamentos das bases de dados dos 

Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos, município do Rio de 

Janeiro/RJ 
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Desfechos desfavoráveis dos nascidos vivos 

 

A partir da reconstituição da coorte de nascidos vivos de base populacional e  o 

relacionamento destes com os óbitos infantis foram identificados desfechos graves dos 

nascidos vivos para poder estimar a carga de morbidade grave no nível populacional. 

 Nascidos vivos foram classificados segundo a situação de ameaça à vida: presença de 

pelo menos um dos critérios pragmáticos da definição de near miss neonatal de Silva et al. 

(2014): idade gestacional < 32 semanas, peso < 1500g, Apgar de 5º minuto < 7. Recém-

nascidos em situação de ameaça à vida, sobreviventes ao período neonatal foram classificados 

como casos de near miss neonatal. Essa definição foi validada para o estudo de KALE et al. 

(2017). 

 Óbitos infantis foram classificados de acordo com as categorias de evitabilidade da 

Lista Brasileira de Mortes Evitáveis pelo SUS (MALTA et al., 2010), segundo categoria do 

óbito infantil. 

  

Análises estatísticas 

 

O teste do Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para investigar homogeneidade entre 

óbitos relacionados e não relacionados segundo variáveis selecionadas e para testar a 

dependência entre mortalidade (total e segundo causas evitáveis) e ameaça à vida. 

Foram calculadas as frequências das definições avaliadas de ameaça à vida (ter pelo 

menos um dos critérios pragmáticos presentes). A população de estudo foi descrita em relação 

às situações que ameaçam a vida dos recém-nascidos, morbidade grave (near miss) e 

mortalidade neonatal.  

Foi realizada a apresentação das frequências absolutas e relativas e medidas de síntese 

numérica, além do cálculo dos indicadores de near miss neonatal a partir do modelo proposto 

por Pillegi e colaboradores (2010; 2014) e a taxa de mortalidade neonatal precoce:  

* Taxa de near miss neonatal (TNMN): número de casos de near miss neonatal 

dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000; 

* Taxa de desfecho neonatal grave (TDNG): número de casos de near miss neonatal 

mais os óbitos neonatais precoces dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado 

por 1.000;  
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* Índice de mortalidade neonatal (IMN): número de óbitos neonatais entre aqueles 

com condições de risco de vida ao nascer dividido pelo número total de recém-nascidos com 

condições de risco de vida ao nascer multiplicado por 100;  

* Taxa de mortalidade neonatal (TMN): número de óbitos neonatais dividido pelo 

número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000. 

Os indicadores TNMN e TDNG fornecem uma estimativa da prevalência e do 

montante de atendimento que seriam necessários no serviço. Já o IMN é desenvolvido para 

fornecer uma avaliação preliminar da qualidade do atendimento: um baixo IMN indicaria alta 

qualidade do atendimento oferecido aos recém-nascidos com condições de risco de vida ao 

nascer, enquanto que IMN muito alto poderia sugerir a existência de oportunidades de 

melhora da qualidade do atendimento (PILLEGI et al., 2010). Foram calculadas taxas de 

mortalidade neonatal total e segundo a situação de ameaça à vida, o risco relativo e respectivo 

intervalo de confiança. 

 

5.3 Considerações Éticas 

 

O primeiro estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (processo n
o
15/2010), 

da Secretaria de Saúde e Defesa Civil do Município do Rio de Janeiro (processo n
o
87/2011), 

Centros de Estudos de cada Maternidade do estado do Rio de Janeiro e pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (Protocolo 

n°2188/11) e hospitais participantes de São Paulo. Foi solicitado o consentimento informado a 

todas as gestantes elegíveis ou às respectivas responsáveis quando as mesmas eram menores 

de 18 anos. 

O uso das bases de dados para realização do segundo estudo foi autorizado pela SES-

RJ por meio do Termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados Identificadas, em 

acordo com a coordenadora da pesquisa. O acesso às bases de dados identificadas do SIM e 

SINASC (1999 a 2015) e processamento dos dados foram exclusivamente realizados no 

Laboratório de Linkage de Dados Populacionais (LinkDataPop) do IESC/UFRJ. 

 

5.4 Apresentação dos resultados 

 

 Inicialmente foi apresentado o perfil de nascimentos e óbitos do estudo, avaliando a 

semelhança dos óbitos e nascimento da população estudada com aquelas registradas no SIM 
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no trimestre e no ano de estudo. A seguir, os resultados dos dois estudos propostos foram 

apresentados sob a forma de nota de pesquisa e artigo científico e estão descritos na seção 3 – 

Resultados.  

Os resultados do primeiro estudo correspondem ao estudo descritivo do perfil de 

nascimentos e óbitos e causas evitáveis de mortes de base hospitalar, além da nota de pesquisa 

intitulada “Aplicabilidade da Lista Brasileira de causas de mortes evitáveis por Intervenção do 

Sistema Único de Saúde (LBE) para análise de Óbitos Perinatais em maternidades públicas do 

Estado do Rio de Janeiro e de São Paulo”.   

Os resultados do segundo estudo contém a análise dos casos de near miss neonatal e 

de nascimentos com ameaça à vida, de base populacional, na coorte de nascidos vivos dos 

municípios do Rio de Janeiro, RJ, no ano de 2011, e estão descritos no artigo intitulado 

“Desfechos neonatais graves em uma coorte de nascidos vivos de base populacional, no 

município do Rio de Janeiro, RJ, 2011”. 
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6 RESULTADOS  

 

6.1 Estudo 1: Perfil epidemiológico da população de estudo 

 

6.1.1 Perfil dos nascidos vivos no Centro RJ 

 

Em 2011, nas maternidades A e B nasceram vivos 9.225 bebês nas maternidades do 

estudo, 2.853 na maternidade A e 6.372 na maternidade B (tabela1). Nos meses em que foi 

realizado o inquérito, o SINASC registrou 595 e 1.429 NV, respectivamente nas maternidades 

A e B. Quando comparadas as freqüências da população de estudo e do SINASC no mesmo 

trimestre, 40 NV (6,7%) na maternidade A e 205 NV (14,3%) na maternidade B não foram 

selecionados para pesquisa
5
. O total de perdas do Centro RJ na população de estudo foi 

inferior a 5%. 

Os perfis de nascidos vivos segundo características da gravidez, do parto e do recém-

nascido e características maternas ocorridos no ano de 2011, no trimestre de 2011 e na 

pesquisa por maternidade são apresentados respectivamente nas tabelas 1 e 2.   

Na maternidade A, predominaram recém-nascidos do sexo feminino (exceto para o 

ano de 2011), gravidez única, de parto cesário, com peso ao nascer entre 3000-4000g, a termo 

e que apresentaram Apgar de 5’ entre 07-10 (tabela 1). Na maternidade B, o perfil foi 

semelhante exceto pela maior freqüência de nascidos vivos de parto vaginal e sexo masculino. 

Destaca-se, entretanto, maior frequência de nascidos vivos de 32 a 36 semanas de gestação na 

maternidade A quando comparados a maternidade B, independentemente da fonte de 

informação e fração do tempo, possivelmente em função da maternidade A ser unidade de 

referência para gestação de risco. Na população de estudo da maternidade A, a proporção de 

pré-termo de 32 a 36 semanas de gestação quando comparada as proporções do SINASC 

também se destaca pela maior magnitude.  

Os resultados sugerem que a representatividade da população de estudo em relação a 

todos os registros de nascidos vivos no ano de 2011 também diferiu em relação ao sexo na 

maternidade A e em relação a gravidez múltipla , cerca de 2,5 maior quando comparado ao 

trimestre SINASC e população de estudo na maternidade A. Maior percentual de partos por 

                                                           
5
 A maternidade B não autorizou coleta de dados de parturientes aos Domingos e durante o período da manhã 

nos dias úteis. Dessa forma, de Sábado às 18h até às Segundas-feiras às 12h não houve possibilidade de coleta de 

dados, e recuperação de informação das puérperas desse período. 
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fórceps também foi evidenciado na população de estudo da maternidade B, do que comparado 

ao ano de 2011 e ao trimestre. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos nascidos vivos segundo características da gravidez, do parto 

e do recém-nascido no ano de 2011, no trimestre de 2011, registrados no Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (população de estudo) por 

maternide do estado do Rio de Janeiro 

Características  

Maternidade A Maternidade B 

SINASC 2011 
SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 
SINASC 2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

n=2.853  n=595  n=559 n=6.372 n=1.429 n=1.224 

Sexo 

      Feminino 48,3 52,1 53,7 49,0 49,3 49,2 

Masculino 51,7 47,9 45,8 51,0 50,7 50,6 

Ignorado 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,2 

Tipo de gravidez 

       Única 96,5 97,9 98,4 97,9 97,3 97,6 

 Múltipla 3,4 1,3 1,4 2,0 2,6 2,3 

 Ignorado 0,1 0,8 0,2 0,1 0,1 0,1 

Tipo de parto 

      Vaginal 47,4 47,2 48,1 61,2 59,5 58,0 

Cesariana 52,5 52,8 51,5 38,8 40,5 40,1 

Forceps 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 1,4 

Ignorado  0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,5 

Apgar de 5' 

      0-03 0,6 0,8 0,9 0,3 0,2 0,2 

04-06 1,1 0,8 0,7 1,2 1,3 1,4 

07-10 98,4 98,2 96,8 98,5 98,4 97,9 

Ignorado 0,1 0,2 1,6 0,0 0,1 0,5 

Idade Gestacional 

(semanas) 

      < 22  0,1 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0 

22-27  1,0 1,5 1,3 0,4 0,1 0,4 

28-31  2,0 1,3 1,8 0,7 1,5 1,2 

32-36  14,7 14,1 20,2 7,5 8,0 8,5 

37-41  80,1 81,2 75,1 88,7 84,6 87,4 

≥42  2,0 1,0 0,5 2,0 4,3 2,3 

 Ignorado 0,1 0,7 0,9 0,6 1,5 0,2 

Peso ao nascer 

(gramas) 

      0|- 500 0,4 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 

500|- 1000 1,3 1,7 1,4 0,2 0,5 0,6 

1000|-1500 1,9 1,5 1,3 0,8 0,9 0,8 

1500|-2500 13,7 14,1 14,3 8,1 8,7 8,3 

2500|-3000 27,6 26,7 28,1 22,2 19,8 19,9 

3000|-4000 50,6 50,8 48,8 62,2 62,9 62,9 

4000|- 5500 4,5 5,0 5,0 6,3 6,9 7,0 

Ignorado 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 0,3 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos  
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Quanto às características maternas (tabela 2), independentemente da fonte de 

informação ou fração do tempo, predominaram filhos de mães entre 20 e 34 anos, com 

freqüência um pouco mais elevada de adolescentes na maternidade A e de mães com 35 e 

mais anos na maternidade B. Em ambas as maternidades foi observada maior frequência de 

mães com oito ou mais anos de estudo. Na maternidade A menos da metade das mães eram 

munícipes de Niterói, havendo um discreto predomínio de munícipes de São Gonçalo. Na 

maternidade B mais de 97% das mães residiam no próprio município do Rio de Janeiro.  

 

Tabela 2 - Distribuição dos nascidos vivos segundo características maternas no ano de 

2011, no trimestre de 2011, registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC) e na pesquisa (população de estudo) por maternidade do estado do Rio de 

Janeiro 

Características  

Maternidade A Maternidade B 

SINASC 2011 
SINASC 

trimestre 

 Pop 

estudo 

trimestre 

SINASC 2011 
SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

n=2.853  n=595  n=559 n=6.372 n=1.429 n=1.224 

Idade (anos) 

      10 a 19 28,8 23,2 23,1 24,1 17,2 17,9 

20 a 34 63,3 67,7 68,1 66,5 71,0 70,8 

≥35 7,9 9,1 8,8 9,4 11,8 11,3 

Escolaridade (anos) 

       < 8 35,6 35,0 34,5 36,2 38,8 37,7 

 ≥ 8  63,6 64,5 64,2 60,3 55,7 56,2 

Ignorado 0,8 0,5 1,3 3,5 5,5 6,1 

Município residência 

      Itaboraí 4,7 5,4 3,8 0,0 0,0 0,0 

Magé 0,3 0,3 0,4 0,0 0,1 0,0 

Maricá 9,0 8,2 7,0 0,0 0,1 0,0 

Niterói 37,2 36,8 43,1 0,0 0,0 0,0 

Nova Iguaçu 0,1 0,2 0,5 0,6 0,6 0,2 

Rio de Janeiro 0,6 1,0 0,5 97,4 97,1 98,4 

São Gonçalo 47 46,6 43,3 0,1 0,1 0,0 

Saquarema 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 

Silva Jardim 0,3 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 

Tanguá 0,2 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0 

São Paulo 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 

Rio Bonito 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Outros Municípios 0,4 0,0 0,0 1,7 1,7 1,2 

Ignorado  0,1 0,3 0,5 0,2 0,3 0,2 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
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6.1.2 Perfil dos nascidos vivos no Centro SP 

 

Em 2011, utilizando a fonte de informação do SINASC, nasceram vivos 24.357 bebês 

nas maternidades do Centro São Paulo: 7.001 na maternidade C, 3.520 na maternidade D, 

6.920 na maternidade E e 6.916 na maternidade F. Nos meses em que foi realizado o 

inquérito, o SINASC registrou 1681, 762, 1655 e 1675 NV, respectivamente nas maternidades 

C, D, E e F (tabela 3). Quando comparadas as frequências da população de estudo (1603 NV 

na maternidade C, 753 NV na maternidade D, 1626 NV na maternidade E e 1597 na 

maternidade F) e do SINASC no mesmo trimestre, 78 NV (4,6%) na maternidade C, 9 NV 

(1,2%) na maternidade D, 29 NV (1,7%) na maternidade E e 78 NV (3,6%) na maternidade F 

não foram selecionados para pesquisa. 

Os perfis de nascidos vivos segundo características da gravidez, do parto e do recém-

nascido e características maternas ocorridos no ano de 2011, no trimestre de 2011 e na 

pesquisa por maternidade são apresentados respectivamente nas tabelas 3 e 4.   

No Centro SP, predominaram recém-nascidos do sexo masculino, gravidez única, de 

parto vaginal, com peso ao nascer entre 3000-4000g, a termo e que apresentaram Apgar de 5’ 

entre 07-10. O perfil dos nascimentos foi semelhante entre todas as maternidades e variáveis, 

exceto na maternidade D que apresentou maior quantitativo de nascimentos com idade 

gestacional entre 32-36 semanas (tabela 3). Na população de estudo foi observado um 

quantitativo de partos por fórceps não evidenciado quando analisado pelo SINASC no mesmo 

período e o ano. A representatividade da população de estudo em relação a todos os registros 

de nascidos vivos no ano de 2011 não diferiu em relação a nenhuma variável.  

Quanto às características maternas (tabela 4), independentemente da fonte de 

informação ou fração do tempo, predominaram filhos de mães entre 20 e 34 anos, com 

frequência um pouco mais elevada de adolescentes na maternidade E e de mães com 35 e 

mais anos na maternidade F. Em todas as maternidades foi observada maior frequência de 

mães com oito ou mais anos de estudo, com uma frequência um pouco menor na maternidade 

D. 
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Tabela 3 - Distribuição dos nascidos vivos segundo características da gravidez, do parto e do recém-nascido no ano e trimestre de 2011, 

registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (população de estudo) por maternidade, São Paulo, 

SP 

Características  

Maternidade C  Maternidade D  Maternidade E  Maternidade F  

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

n=7001  n=1681 n=1603 n=3520 n=762 n=753 n=6920 n=1655 n=1626 n=6916 n=1675 n=1597 

Sexo 

            Feminino 51,6 51,2 51,0 51,6 54,3 54,7 51,3 50,4 51,2 51,2 52,1 52,0 

Masculino 48,4 48,8 49,0 48,4 45,7 45,3 48,7 49,6 48,8 48,8 47,9 48,0 

Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tipo de gravidez 

             Única 96,9 96,4 96,3 99,0 98,0 98,1 99,7 99,6 99,6 97,2 97,3 97,7 

 Múltipla 3,1 3,6 3,7 1,0 2,0 1,9 0,3 0,4 0,4 2,8 2,7 2,3 

 Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Tipo de parto 

            Vaginal 67,4 65,6 47,3 65,3 60,8 47,6 80,2 82,2 81,3 68,0 67,2 63,1 

Cesariana 32,6 34,4 35,0 34,7 39,2 38,9 19,8 17,8 18,1 32,0 32,8 32,4 
Forceps 0,0 0,0 17,7 0,0 0,0 13,5 0,0 0,0 0,6  0,00 0,0 4,5 

Ignorado  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Apgar de 5' 

            0-03 0,8 0,7 0,3 0,1 0 0 0,2 0 0 0,2 0,1 0,1 

04-06 2,2 2,1 0,6 1,8 1,7 0,7 1,2 1,0 0,4 2,1 2,1 1,2 

07-10 97,0 97,2 98,7 98,1 98,3 99,1 98,6 99,0 99,6 97,7 97,8 98,7 
Ignorado 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6  

Idade Gestacional (semanas) 

            < 22  0,0 0,1 0,0 0,0  0,0 0,1  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
22-27  0,7 0,8 0,8 0,2 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4 0,6 

28-31  0,8 1,0 1,2 0,7 1,0 1,1 0,1 0,1 0,3 0,9 0,6 0,8 
32-36  8,4 8,1 11,2 5,7 6,6 5,4 4,7 3,7 3,8 7,5 8,3 8,5 

37-41  88,5 88,4 85,3 91,7 88,6 91,8 93,2 95,4 94,6 89,1 90,0 86,4 

≥42  1,6 1,6 1,2 1,6 3,1 0,7 2,0 0,8 1,1 2,0 0,7 2,7 
Ignorado 0,0   0,0   0,3 0,1 0,4 0,5 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 1,0 
Peso ao nascer (gramas) 

            0|- 500 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0   0,1 0,1 0,0 

500|- 1000 0,9 0,9 0,7 0,2 0,3 0,3 0,0 0,0   0,0   0,4 0,3 0,2 
1000|-1500 1,1 1,0 0,9 0,5 0,9 0,9 0,1 0,1 0,1 1,0 0,8 0,8 

1500|-2500 9,6 9,9 10,1 5,2 5,9 6,2 4,1 3,6 3,7 7,3 7,9 7,6 

2500|-3000 24,6 22,4 22,1 23,0 21,9 21,8 22,7 21,1 21,7 21,1 19,9 19,3 
3000|-4000 58,5 60,1 60,6 66,8 66,1 65,9 68,7 70,8 70,2 63,5 64,3 65,1 

4000|- 5500 5,2 5,5 5,6 4,3 4,9 4,9 4,4 4,4 4,3 6,6 6,7 7,0 

Ignorado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0   0,0   0,0   0,0   0,0   0,0   0,0   0,0 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos



58 
 

Tabela 4 - Distribuição dos nascidos vivos segundo características maternas no ano e trimestre de 2011, registrados no Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e na pesquisa (população de estudo) por maternidade, São Paulo, SP 

Características  

Maternidade C  Maternidade D  Maternidade E  Maternidade F  

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop 

estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop 

estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop 

estudo 

trimestre 

SINASC 

2011 

SINASC 

trimestre 

 Pop estudo 

trimestre 

n=7001 n=1681 n=1603 n=3520 n=762 n=753 n=6920 n=1655 n=1626 n=6916 n=1675 n=1597 

Idade (anos) 

      
 

     10 a 19 20,3 20,2 20,0 20,2 19,9 20,2 23,54 23,9 23,9 17,5 18,8 18,9 

20 a 34 68,5 70,4 70,9 70,1 70,3 70,4 70,03 70,0 69,9 71,3 70,0 69,8 

≥35 11,2 9,4 9,1 9,7 9,8 9,4 6,43 6,1 6,2 11,2 11,2 11,3 

Escolaridade (anos) 
  

 
  

 
  

 
  

 < 8 21,4 19,6 47,9 30,3 40,3 47,9 16,1 14,3 47 31,1 27,1 45,6 

≥ 8  78,6 80,4 52,1 69,7 59,6 52,0 83,9 85,7 45,1 68,8 72,8 52,6 

Ignorado 0,0 0,0  2,5 0,1 0,1  1,3 0,0 0,0 7,9 0,1 0,1 1,8 

Fonte: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
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6.1.3 Perfil dos Óbitos Perinatais  

 

 

Centro RJ 

 

 A análise dos óbitos perinatais do Centro RJ evidenciou semelhanças no perfil de 

óbitos entre as maternidades, embora algumas características evidenciadas na população de 

estudo tenham divergido no trimestre e no ano daqueles captados pelo SIM. A distribuição 

dos óbitos segundo todas as características analisadas são apresentados nos anexos 6 e 7. O 

total de perdas do Centro RJ na população de estudo foi inferior a 5%. 

 Na maternidade A predominaram óbitos perinatais em filhos de mães não munícipes 

de Niterói, enquanto na maternidade B todos os casos eram de residentes do próprio 

município. Em relação à idade gestacional, observou-se frequência maior de óbitos perinatais 

nas faixas de menos de 22 duas semanas e de 22 a 27 semanas de gestação na maternidade A 

em comparação à maternidade B. E, para a faixa 28 e 31 semanas, ocorreram mais óbitos 

perinatais na maternidade B, comparada à maternidade A.  Esses valores foram diferentes 

daqueles encontrados pelo SIM no ano de 2011. 

 A variável peso ao nascer também apresentou divergências entre as maternidades 

desse centro: menores frequências de óbitos perinatais com peso ao nascer inferior a 500g e 

maiores frequências de óbitos perinatais de peso entre 2500g a 3000g na maternidade A e 

elevado percentual de óbitos com peso inferior a 500g, diferindo de um elevado percentual de 

óbitos com peso inferior a 500g, na maternidade B, em comparação aos óbitos registrados no 

SIM no trimestre e ano. 

 Em relação às causas de óbito, destaca-se maior frequência de malformações 

congênitas (capítulo XVII da CID-10) entre os óbitos perinatais na população de estudo da 

maternidade A quando comparadas as registradas no SIM no ano e no trimestre de 2011. 

Somente na população de estudo da maternidade B não foi registrada mortes perinatais por 

malformações congênitas (capítulo XVIII da CID-10) e a ocorrência de 20% por Doenças 

Infecciosas e Parasitárias (capítulo I da CID-10).  

 Quanto às características maternas, a maternidade A apresentou um percentual elevado 

de informações ignoradas para escolaridade no SIM, assim como tipo de parto ignorado na 

população de estudo.  
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Centro SP 

 

 Nas 4 maternidades do Centro SP predominaram-se óbitos perinatais do sexo 

masculino e de parto vaginal, com causas dentro do capítulo XVI (Algumas afecções 

originadas no período perinatal), de filhos de mães entre 20-34 anos e com escolaridade 

superior a 8 anos de estudo
6
. A distribuição dos óbitos segundo todas as características 

analisadas são apresentados  nos  anexos 8 a 11. 

 Não foram captados pela pesquisa quatro (12,1%) óbitos perinatais registrados no SIM 

na maternidade C; foi captado um óbito perinatal a mais daqueles registrados no SIM nas 

maternidades D e F, enquanto na maternidade E a população de estudo captou os mesmos 

óbitos perinatais que o SIM. 

 Na maternidade C, a população de estudo apresentou elevado percentual de óbito 

perinatal em menores de 22 semanas de gestação e um elevado percentual de peso superior a 

3000g. Na população de estudo da maternidade D destaca-se um elevado percentual de óbitos 

perinatais com peso entre 500 e 1500g. Já na população de estudo das maternidades E e F, 

destacam-se um elevado percentual de óbitos com peso ao nascer entre 1000 e 2500g. Todos 

os percentuais de peso ao nascer foram maiores nas populações das maternidades estudadas 

do que registradas no ano de 2011 em cada instituição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
6
 Não estão disponíveis para tabulações no TabNet do município de São Paulo características maternas, como 

idade e escolaridade, por hospital de ocorrência para óbitos fetais, assim como não está disponível a seleção do 

mês de ocorrência do óbito. 
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6.2 Artigo 1 ( a ser submetido como nota de pesquisa) 

 

Aplicabilidade da Lista Brasileira de causas de mortes evitáveis por Intervenção do 

Sistema Único de Saúde (LBE) para análise de Óbitos Perinatais em maternidades 

públicas do Estado do Rio de Janeiro e de São Paulo. 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar a aplicabilidade da Lista Brasileira de Causas Evitáveis por Intervenção do 

Sistema Único de Saúde na análise de evitabilidade de óbitos perinatais em seis maternidades 

públicas dos estados do Rio de Janeiro e de São Paulo, em 2011. 

Métodos: estudo descritivo dos óbitos perinatais ocorridos em seis maternidades públicas nos 

estados do Rio de Janeiro e de São Paulo. A coleta de dados ocorreu no segundo semestre de 

2011. Foi aplicada a Lista Brasileira de causas de mortes evitáveis por Intervenção do Sistema 

Único de Saúde, tanto para fetais como para óbitos infantis, com algumas adaptações para a 

utilização de óbitos fetais e para os casos do Rio de Janeiro, também a Classificação de 

Wigglesworth Expandida, e comparados seus resultados. 

Resultados: Para qualquer peso ao nascer, a Lista Brasileira de Causas Evitáveis do Sistema 

Único de Saúde apontou que 61% dos óbitos perinatais seriam evitáveis; considerando como 

viáveis aqueles com peso superior a 1000g, este percentual seria de 37%. A análise da 

evitabilidade pela Lista Brasileira de Causas Evitáveis do Sistema Único de Saúde evidenciou 

necessidades de intervenções prioritárias diferentes entre os centros: no Centro RJ em relação 

à atenção pré-natal, enquanto no Centro SP em relação à atenção durante o parto. A 

Classificação de Wigglesworth Expandida, usada para o Centro RJ, identificou 88,8% do total 

dos óbitos como evitáveis e 44% entre aqueles com peso maior que 1000g. A principal 

diferença entre as duas abordagens no RJ se referiu à inclusão de óbitos, mesmo com causas 

mal definidas, em uma categoria de evitabilidade, relacionada com a atenção à gestante. 

Conclusão: A Lista Brasileira de Causas Evitáveis do Sistema Único de Saúde pode ser 

aplicada aos óbitos fetais, com alguns ajustes, mas uma classificação específica de óbitos 

perinatais, como a de Wigglesworth, complementa a análise de evitabilidade. 

 

Descritores: Mortalidade Perinatal; Causas de Morte; Evitabilidade. 
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Introdução 

 

A mortalidade perinatal – que engloba óbitos fetais e neonatais precoces – tem baixas 

taxas nos países desenvolvidos, mas ainda é elevada nos países de renda baixa/média (GBD, 

2016; GBD 2017). Embora a mortalidade neonatal, como componente da Mortalidade 

infantil, estivesse sempre contemplada nos programas mundiais de redução de mortalidade, os 

óbitos fetais tinham pouca visibilidade e só recentemente passaram a ser contabilizados de 

forma sistemática (LAWN et al., 2016; WHO, 2016).  

As estimativas mundiais de mortalidade fetal para os anos de 2015/2016 apontaram 

entre 2 e 2,5 milhões de óbitos fetais, dos quais 98% ocorrem em países de renda baixa/média. 

Estas variações dependem do método utilizado, do ponto de corte da idade gestacional (22 ou 

28 semanas) e da qualidade das estatísticas vitais (GBD, 2016; GBD, 2017). Somados a estes 

números, morrem 2,6 milhões de neonatos, sendo 2 milhões na primeira semana de vida 

(GBD, 2015; GBD,2016). Portanto, cerca de 4 a 5 milhões de óbitos perinatais ainda ocorrem 

mundialmente a cada ano. 

A taxa de mortalidade perinatal é considerada o indicador mais apropriado da 

assistência obstétrica e neonatal e da utilização dos serviços de saúde (MS, 2009). A análise 

destes óbitos possibilita a identificação de falhas na atenção à saúde e subsidia ações de 

prevenção para redução de seus componentes fetal e neonatal precoce. As principais causas 

destes óbitos são consideradas evitáveis, por fatores vinculados à gestação e ao parto, bem 

como às condições de acesso aos serviços de saúde e a qualidade da assistência pré-natal, ao 

parto e ao recém-nascido (MS, 2009).  

O conceito de óbito evitável está ligado aos eventos que poderiam não ter ocorrido 

(em sua totalidade ou em parte) na presença de serviços de saúde efetivos (MALTA & 

DUARTE, 2007a). Diferentes abordagens para avaliar evitabilidade de óbitos perinatais têm 

sido propostas, cada uma com fragilidades e vantagens (LEISHER et al, 2016a e 2016b). 

Essas abordagens potencializam o reconhecimento tanto de ações exitosas como de lacunas 

que existem no processo de trabalho e organização dos serviços de saúde (LANSKY et al., 

2002a; MALTA, et al., 2007a; LEISHER et al., 2016a). Algumas abordagens se alinham à 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-

10), com a elaboração de listas de causas evitáveis, enquanto outras usam lógicas diferentes, o 

que dificulta a comparabilidade entre elas (LEISHER et al., 2016a). 

No Brasil, uma das primeiras classificações usadas foi a de Wigglesworth (1980), para 

óbitos perinatais, que considera o peso ao nascer, condições fisiopatológicas e o momento do 
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óbito para alocar a ocorrência em cinco categorias, relacionadas com ações dos serviços de 

saúde, que poderiam ter evitado o óbito. Esta classificação foi posteriormente expandida, com 

9 categorias excludentes - Wigglesworth Expandida (CEMACH, 2005) e recomendada pelo 

Ministério da Saúde para uso no Brasil (MS, 2009). Poucos estudos avaliaram evitabilidade 

de óbitos perinatais no país e a classificação de Wigglesworth já foi usada em Pelotas, 

Fortaleza, Belo Horizonte e Rio de Janeiro (BARROS et al., 1987, LEITE et al., 1997, 

LANSKY et al, 2002b; FONSECA e COUTINHO, 2008). 

Em 2007, foi proposta a Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções do 

Sistema Único de Saúde (SUS) – LBE (MALTA et al., 2007b), abrangendo 2 faixas etárias: 

menores de 5 anos e 5 a 75 anos. Destacava-se a priorização da análise de óbitos infantis, em 

detrimento dos perinatais. Em 2010, a LBE foi atualizada, e passou a ser utilizada no 

preenchimento do Módulo de Investigação do SIM – Sistema de Informações Sobre 

Mortalidade, porém sem abranger óbitos fetais. Ainda assim, alguns estudos brasileiros têm 

aplicado a LBE para óbitos perinatais ou fetais isoladamente (ORTIZ, 2012; ASSIS et al., 

2014; PEREIRA et al., 2016) 

Considerando que óbitos neonatais precoces e fetais compartilham mecanismos 

fisiopatológicos e causas básicas, o objetivo deste estudo foi avaliar a adequação do uso da 

LBE para a mortalidade perinatal em seis maternidades públicas dos Estados do Rio de 

Janeiro e de São Paulo, em 2011.  

 

Métodos 

 

  Este estudo é resultante da integração de pesquisas sobre saúde materno-infantil 

realizadas em maternidades nos estados de São Paulo e do Rio de Janeiro. Trata-se de um 

estudo descritivo dos óbitos perinatais ocorridos numa coorte de nascimento de base 

hospitalar, de acordo com causas evitáveis de morte. Óbitos perinatais foram definidos como: 

óbitos fetais com 22 semanas de gestação ou mais (e/ou peso maior ou igual a 500g) e óbitos 

neonatais precoces, de zero a 6 dias de vida completos (OMS, 2000).  

Foram selecionadas as duas maternidades de maior frequência de nascidos vivos do 

Sistema Único de Saúde (SUS) das cidades de Niterói (maternidade A) e do Rio de Janeiro, 

(maternidade B) ambas no Estado do Rio de Janeiro, além de quatro maternidades na cidade 

de São Paulo (maternidades C-F). Mulheres internadas para parto entre agosto e novembro de 

2011 e seus conceptos eram elegíveis para o estudo.  
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O monitoramento do desfecho óbito entre os nascidos vivos ocorreu até a alta 

hospitalar ou transferência pela equipe do trabalho de campo e posteriormente até o primeiro 

ano pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).  

Estudantes da área da saúde previamente treinados e supervisionados coletaram dados 

por meio de entrevistas às mães doze horas após o parto, consultas aos cartões de pré-natal, 

prontuários médicos e registros do livro da Sala de Parto. Um novo atestado de óbito foi 

preenchido pelos médicos pesquisadores que desconheciam as causas de morte constantes no 

SIM, a partir das informações colhidas no processo de coleta de dados. A codificação das 

causas de morte certificadas pela pesquisa e a seleção da nova causa básica foram realizadas 

por pesquisadores e técnicos experientes, segundo capítulo e principais agrupamentos da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) 

10
a
 Revisão (OMS, 2000). Maior detalhamento sobre certificação e confiabilidade da causa 

básica dos óbitos encontra-se em outra publicação (KALE et al., 2018). 

As abordagens de evitabilidade incluíram a Lista atualizada de Mortes Evitáveis por 

Intervenção do SUS (LBE), alinhada com a CID-10 (MALTA et al. 2010) e a Classificação de 

Wigglesworth Expandida, ambas recomendadas pelo Manual de Vigilância do óbito fetal e 

infantil (MS, 2009). A aplicação foi feita de forma independente por duas das pesquisadoras e 

as discordâncias resolvidas por consenso. 

A LBE possui três grandes grupos: 1. Causas evitáveis (com categorias de 

redutibilidade, de acordo com níveis de atenção em saúde); 2. Causas mal definidas e 3. 

Demais causas (não claramente evitáveis). A LBE foi construída originalmente para óbitos 

infantis e de adultos, sem incluir óbitos fetais. Como se baseia na CID-10 e existem 

semelhanças entre os processos fisiopatológicos e as causas de óbito neonatal precoce e fetal, 

espera-se que possa ser aplicada também aos óbitos fetais. Outros autores usaram a LBE no 

seu formato original. Neste trabalho, propusemos duas alterações. A primeira considerou as 

causas relacionadas ao comprometimento materno por diabetes. Para esta morbidade, o óbito 

de um RN filho de mãe diabética, alocado no agrupamento P70-P74 (transtornos endócrinos e 

metabólicos específicos do recém-nascido) seria classificado como evitável por adequada 

atenção ao recém-nascido. No caso de natimorto de mãe diabética, o óbito só poderia ser 

evitado por adequada atenção à gestação. A segunda se refere ao código P20.9 (Hipóxia 

intrauterina, não especificada), que seria alocado como evitável por adequada atenção ao 

parto. Como este código é aplicado indiscriminadamente para óbitos fetais e a não 

especificação do momento da hipóxia impede a atribuição da ocorrência durante o trabalho de 

parto, optamos por classificá-lo como causa mal definida.  
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A Classificação de Wigglesworth não se apoia na causa básica de morte, mas usa 

conceitos fisiopatológicos e temporais. Apresenta nove grupos: 1. Malformação congênita; 2. 

Morte fetal anteparto; 3. Morte intraparto; 4. Imaturidade/Prematuridade; 5. Infecção (a-

perinatal/materna e b-pneumonias/diarreias); 6. Outras causas específicas; 7. Causa externa; 8. 

Morte súbita; 9. Não classificada. Cada um destes grupos se associa a falhas em determinado 

momento da atenção à saúde. Esta classificação foi aplicada apenas no Centro-RJ, porque as 

informações necessárias foram coletadas adicionalmente nas maternidades deste centro. 

Para qualquer classificação ou abordagem por listas de causas, pode-se acrescer a 

variável peso ao nascer. Diferentes pontos de corte são considerados como margem para 

viabilidade do feto e, portanto, o conceito de evitabilidade pode variar em função desta 

escolha. Embora não esteja implícito nas classificações, o MS (2009) recomenda sempre 

incluir a análise por faixas de peso. Para este trabalho, considerando que as maternidades 

públicas do Rio de Janeiro e São Paulo contam com estrutura e recursos humanos adequados 

para garantir o atendimento obstétrico e neonatal, foi escolhido o ponto de corte de 1000g 

como limite da vitalidade fetal. Estudos vêm demonstrando que recém-nascidos com idade 

gestacional maior ou igual a 26-28 semanas, com peso superior a 1000g possuem maiores 

probabilidades de não irem a óbito do que aqueles com pesos inferiores (HOWSON et al., 

2012; CHARAFEDDINE et al. 2014; BRIAN, 2017). As análises foram realizadas de forma 

global e segundo este ponto de corte. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (processo n
o
15/2010), da 

Secretaria de Saúde e Defesa Civil do Município do Rio de Janeiro (processo n
o
87/2011), 

Centros de Estudos de cada Maternidade do estado do Rio de Janeiro e pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (Protocolo 

n°2188/11) e hospitais participantes de São Paulo. Foi solicitado o consentimento informado a 

todas as gestantes elegíveis ou às respectivas responsáveis quando as mesmas eram menores 

de 18 anos. 

 

Análises estatísticas 

 

Foram calculadas proporções dos óbitos segundo o tipo do óbito (fetal ou neonatal 

precoce), a razão entre o número de óbitos fetais e neonatais, a distribuição absoluta e 

percentual dos óbitos segundo análise da causa básica de morte (capítulo e agrupamentos 

CID-10) e grupos de evitabilidade. As análises foram realizadas por Centro da Pesquisa 
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(Centro RJ e Centro SP) considerando todos os óbitos perinatais e aqueles com peso ao nascer 

≥ 1.000 gramas.  

 

RESULTADOS 

 

Características dos óbitos 

 

No período estudado, do total de 7400 nascimentos nas cinco maternidades, foram 

identificados 98 óbitos perinatais, 62 (63,26%) do centro SP e 36 (36,73%) do centro RJ. 

Foram 65 (66,32%) óbitos fetais e 33 (33,68%) óbitos neonatais precoces, com razão 

fetal/neonatal precoce (razão F/N) de 1,9:1. Esta razão foi aproximadamente 1,8 para o Centro 

SP e 2,3 para o Centro RJ. A Taxa de Mortalidade Perinatal global foi de 13,63‰, sendo a do 

Centro RJ de 20,48‰ e a do Centro SP de 11,41‰. 

 

Análise da Evitabilidade pela LBE 

  

 Do total dos 98 óbitos, a distribuição por grupos da LBE (Tabela 1) mostrou 60 

(61,2%) das causas no grupo de evitáveis; 26 (26,5%) no grupo de causas mal definidas e 12 

(12,2%) no grupo de demais causas (provavelmente não evitáveis). Dentro do primeiro grupo, 

38 (38,8%) foram alocadas na categoria “Redutíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação”, sendo esta a categoria predominante, seguida de “Redutíveis por adequada atenção 

à mulher no parto”.  

 Para óbitos neonatais precoces, cerca de 80% foram evitáveis e o restante, considerado 

como demais causas (malformações congênitas diversas). Já os óbitos fetais tiveram 52% de 

suas causas classificadas como evitáveis, 40% como mal definidas, e 8% como demais 

causas. A categoria mais frequente para cada componente dos óbitos perinatais também foi 

“Redutíveis por adequada atenção à mulher na gestação” (Tabela 1).  

 No Centro RJ, foram evitáveis 61% dos óbitos, 52% dos fetais e 82% dos neonatais. A 

categoria mais frequente foi “Redutíveis por adequada atenção à mulher na gestação”, 

hegemônica para os óbitos neonatais e contribuindo para 40% dos fetais. Dentro desta 

categoria, os códigos P00.0 – Feto e recém-nascido afetado por transtornos hipertensivos, 

A50.0 – Sífilis congênita precoce, P07.0 – RN com muito baixo peso, e P02.1 - descolamento 

da placenta, foram os mais incidentes. Para o componente fetal, as causas mal definidas 

somaram 40% (Tabela 1), representados principalmente pelo código P95 – Morte fetal de 
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causa não especificada (originariamente quatro preenchidas como P20.9 – Hipóxia 

intrauterina não especificada). 

 No Centro SP, foram consideradas evitáveis também 61% das causas, 52% para os 

óbitos fetais e 78% para os neonatais precoces. A categoria mais frequente foi “Redutíveis por 

adequada atenção à mulher na gestação”, mas com pouca diferença para “Redutíveis por 

adequada atenção à mulher no parto”, sendo esta última mais frequente entre os óbitos 

neonatais precoces (Tabela 1). Em SP, os códigos P02.1– descolamento da placenta, P00.0 – 

feto e recém-nascido afetado por transtornos hipertensivos, e P70.1 – síndrome do filho de 

mãe diabética, foram os mais incidentes. A frequência de mal definidas foi elevada, 40% dos 

óbitos fetais (originariamente 12 preenchidas como P20.9 – hipóxia intrauterina não 

especificada).   

 No grupo de demais causas, as malformações congênitas tiveram maior peso para os 

óbitos neonatais precoces, em torno de 20%, do que para os fetais. A mais frequentemente 

registrada foi a anencefalia. 
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Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de mortes evitáveis (LBE): Categorias de óbito perinatal, por Centro, 5 maternidades públicas, RJ e SP, 

2011 

  Centro RJ  

(36 óbitos, 25 F, 11 NP) 

         Centro SP 

(62 óbitos, 40 F, 22 NP) 

Total 

(98 óbitos, 65 F, 33 NP) 

Grupos/categorias de causas e códigos da CID-10 
Fetal  

Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

1. CAUSAS EVITÁVEIS  13 (52,0) 9 (81,8) 22 (61,0) 21 (52,5) 17 (77,2) 38 (61,3) 34 (52,3) 26 (78,8) 60 (61,2) 

1.2.1. Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação 
10 (40,0) 9 (81,8) 19 (52,8) 13 (32,5) 6 (27,3) 19 (30,6) 23 (35,3) 15 (45,5) 38 (38,8) 

Sífilis congênita (A50.0) 5  0 5 0 0 0 5 0 5 

Feto e recém-nascido afetados por transtornos maternos 

hipertensivos (P00.0) 
4 2 6 3 3 6 7 5 12 

Feto e recém-nascido afetados por doenças infecciosas maternas 

(P00.2) 
0 0 0 2 0 2 2 0 2 

Feto e recém-nascido afetados por outras doenças circulatórias e 

respiratórias maternas (P00.3) 
0 0 0 1 0 1 0 0 1 

Feto e recém-nascido afetados por outras afecções maternas (P00.8) 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas 

(P01.1) 
0 1 1 1 2 3 1 3 4 

Feto e recém-nascido afetados por corioamnionite (P02.7) 0 1 1 2 0 2 2 1 3 

Recém-nascido com peso muito baixo (P07.0) 0 3 3 0 0 0 0 0 3 

Hemorragia pulmonar não especificada (P26.9) 0 0 0 0 1 1 0 0 1 

Outros recém-nascidos de peso baixo (P07.1) 0 1 1 0 0 0 0 0 1 

*Síndrome do filho de mãe diabética (P70.1) 1 0 1 4 0 4 5 0 5 

Continua 

Legenda: F – fetal; NP – neonatal precoce 
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Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de mortes evitáveis (LBE): Categorias de óbito perinatal, por Centro, 5 maternidades públicas, RJ e SP, 

2011 - continuação 

Grupos/categorias de causas e códigos da CID-10 
Centro RJ  

(36 óbitos, 25 F, 11 NP) 

Centro SP  

(62 óbitos, 40 F, 22 NP) 

Total  

(98 óbitos, 65 F, 33 NP) 

1. CAUSAS EVITÁVEIS  
Fetal  

Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

1.2.2. Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto 3 (12,0) 0 3 (8,3) 8 (20,0) 7 (31,8) 15 (24,2) 11 (17,0) 7 (21,2) 18 (18,4) 

Feto e RN afetados por placenta prévia (P02.0) 0 0 0 1 0 0 1 0 1 

Feto e RN afetados por descolamento da placenta (P02.1) 3 0 3 5 3 8 8 3 11 

Feto pós-termo (P08.2) 0 0 0 1 0 1 1 0 1 

Outros traumatismos do parto (P15.9) 0 0 0 0 1 1 0 1 1 

Hipoxia intrauterina durante o trabalho de parto/parto (P20.1) 0 0 0 1 0 1 1 0 1 

Asfixia ao nascer (P21.9) - 0 0 - 1 1 - 1 1 

Síndrome de Aspiração de mecônio (P24.0) - 0 0 - 1 1 - 1 1 

Síndrome de Aspiração neonatal NE (P24.9) - 0 0 - 1 1 - 1 1 

1.2.3. Mortes reduzíveis por adequada atenção ao feto e recém-

nascido 

    
3 (13,6) 

 
 

3 (9,1) 3  

Insuficiência respiratória do RN (P28.5) 0 0 0 - 1 1 - 1 1 

Septicemia bacteriana não especificada do RN (P36.9) 0 0 0 - 1 0 - 1 1 

Outros transtornos perinatais do aparelho digestivo (P78.8) 0 0 0 - 1 0 - 1 1 

1.4. Mortes reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, 

vinculadas a ações adequadas de atenção em saúde: 

    
1 (4,5) 

 
 

1 (3,0) 1  

Outras quedas no mesmo nível (W18) - 0 0  - 1 1 - 1 1 

Continua 

Legenda: F – fetal; NP – neonatal precoce 
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Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de mortes evitáveis (LBE): Categorias de óbito perinatal, por Centro, 5 maternidades públicas, RJ e SP, 

2011 - continuação 

Grupos/categorias de causas e códigos da CID-10 Centro RJ (36 óbitos, 25 F, 11 NP) Centro SP (62 óbitos, 40 F, 22 NP) Total (98 óbitos, 65 F, 33 NP) 

 

Fetal  
Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total Fetal  

Neo 

precoce 
Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

2. CAUSAS DE MORTE MAL-DEFINIDAS  10 (40,0) - 10 (27,8) 16 (40,0) -  16 (25,8) 26 (40,0) - 26 (26,5) 

Morte fetal de causa não especificada (P95) 10 - 10 16 - 16 26 - 26 

          
3. DEMAIS CAUSAS (não claramente evitáveis) 2 (8,0) 2 (18,2) 4 (11,2) 3 (7,5) 5 (22,8) 8 (12,9) 5 (8,0) 7 (21,2) 12 (12,2) 

Anencefalia e similares (Q00) 1  1 2 - 2 - - - - 

Hidrocefalia (Q03) - - - - 1 - - - - 

Outras malformações congênitas do coração (Q24) - 1 1 1   
   

Malformações congênitas do pulmão (Q33) - - - - 1 - - - - 

Agenesia bilateral do rim (Q60.1) - - - - 1 - - - - 

Outras malformações congênitas (Q80-Q89) 1  - 1 2 - - - - - 

Legenda: F – fetal; NP – neonatal precoce
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Peso maior ou igual a 1000g 

 

 Para os 58 óbitos perinatais com peso ao nascer igual ou maior que 1000g (40 

óbitos fetais e 18 neonatais precoces), 39 eram do centro SP (razão F/N de 1,8:1) e 19 

do centro RJ (razão F/N de 3,7) (Tabela 2) 

O padrão da classificação pela LBE se manteve, com predomínio das causas 

evitáveis (60% dos óbitos), sendo a principal categoria “Redutíveis por adequada 

atenção à mulher na gestação”, seguida por “Redutíveis por adequada atenção à mulher 

no parto”. O grupo de causas mal definidas manteve percentual de 24%. Do total desta 

faixa de peso, 60% dos natimortos seriam evitáveis, principalmente por atenção à 

mulher na gestação e, entre os neomortos, 61% seriam evitáveis, com iguais 

contribuições de “atenção à mulher na gestação” e “atenção à mulher no parto”. 

 As diferenças entre o Centro RJ, com 58% dos óbitos evitáveis por adequada 

atenção à gestação, e o Centro SP, com discreto predomínio das causas por adequada 

atenção à mulher no parto (25%), por conta dos óbitos neonatais, ficaram mais 

evidentes nesta faixa de peso ao nascer. As causas mal definidas também se destacaram 

em SP, com 27,5% dos casos, contra apenas 3 casos do RJ (15,8%). 
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Tabela 2- Lista Brasileira de Causas de mortes evitáveis (LBE): Categorias de óbito perinatal, por Centro, RJ e SP, 2011, Peso ≥ 1000g. 

 

  Centro RJ (18 óbitos) Centro SP (40 óbitos) Total (58 óbitos) 

 
Fetal 

Neonatal 

precoce 
Total  Fetal  

Neonatal 

precoce 
Total  Fetal  

Neonatal 

precoce 
Total  

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Atenção à mulher na gestação  9 (60,0) 2 (50,0) 11 (57,9) 7 (28,0) 2 (14,3) 9 (23,1) 16 (40,0) 4 (22,2) 20 (34,5) 

Atenção à mulher no parto  2 (13,3) - 2 (10,5) 6 (24,0) 4 (28,6) 10 (25,6) 8 (20,0) 4 (22,2) 12 (20,7) 

Atenção ao RN  - - - - 2 (14,3) 2 (5,1) - 2 (11,1) 2 (3,4) 

Ações de promoção a saúde  - - - - 1 (7,1) 1 (2,6) - 1 (5,6) 1 (1,7) 

Mal definidas  3 (20,0) - 3 (15,8)  11 (44,0) - 11 (28,2) 14 (35,0) - 14 (24,1) 

Demais causas  1 (6,7) 2 (50,0) 3 (15,8) 1 (4,0) 5 (35,7) 6 (15,4) 2 (5,0) 7 (38,9) 9 (15,5) 
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Classificação de Wigglesworth – Centro RJ 

 

De acordo com esta Classificação, 44,5% dos óbitos perinatais seriam alocados no 

Grupo 2-Morte fetal Anteparto. Desses, cerca de 50% tinham como causa básica o 

código P95 – Morte fetal de causa não especificada. Evidenciou-se a prematuridade 

como o segundo grupo em frequência de óbitos (22%). Por componentes, Morte fetal 

anteparto foi responsável por 64% dos óbitos fetais e a categoria Prematuridade foi 

responsável por 72,7% dos óbitos neonatais precoces. 

 Para esta classificação e considerando o peso ao nascer, apenas 4 neomortos 

tinham peso maior que 1000g: um caso de prematuridade, uma morte por asfixia 

intraparto e 2 malformações. Em relação aos 25 óbitos fetais, 15 pesavam mais que 

1000g, dos quais 1 malformação grave, 1 óbito intraparto, 5 casos de sífilis, 8 mortes 

anteparto. Do total de conceptos, seriam evitáveis 2 dos 11 neonatos e 14 dos 25 

natimortos, ou seja, 44% dos óbitos perinatais do centro RJ. 
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Tabela 3 - Classificação de Wigglesworth: Categorias de óbito perinatal, Centro, RJ, 2011. 

 

  Fetal Neonatal precoce Total 

 
N (%) N (%) N (%) 

Todos os óbitos perinatais 
   

Grupo 1 – Malformação 2 (8,0) 2 (18,2) 4 (11,1) 

Grupo 2 - Morte fetal Anteparto 16 (64,0) - 16 (44,5) 

Grupo 3 - Morte Intraparto 2 (8,0) 1 (9,1) 3 (8,3) 

Grupo 4 – Prematuridade - 8 (72,7) 8 (22,2) 

Grupo5 - Infeção perinatal/materna 5 (20,0) - 5 (13,9) 

 

    
Óbitos com peso ≥ 1000g 

   
Grupo 1 – Malformação 1 (6,7) 2 (50,0) 3 (15,8) 

Grupo 2 - Morte fetal Anteparto 8 (53,3) - 8 (42,1) 

Grupo 3 - Morte Intraparto 1 (6,7) 1 (25,0) 2 (10,5) 

Grupo 4 – Prematuridade - 1 (25,0) 1 (5,3) 

Grupo5 - Infeção perinatal/materna 5 (33,3) - 5 (26,3) 
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DISCUSSÃO 

 

 O estudo mostrou a viabilidade de se aplicar a LBE tanto para óbitos neonatais como 

fetais, e sua capacidade de identificar necessidades diferenciadas na atenção à saúde.   

A análise da evitabilidade pela LBE evidenciou que o Centro SP tinha carências 

maiores em relação ao manejo obstétrico, enquanto o Centro RJ em relação à atenção à 

gestante. No centro RJ, esta análise foi confirmada pela aplicação da classificação 

Wigglesworth, mostrando que a maioria dos óbitos seria evitável por melhor atenção à 

gestação. 

Embora a amostra do presente estudo fosse pequena, foram corroborados resultados de 

estudos em São Paulo (ORTIZ, 2012; DARIPA et al., 2013) e no Rio de Janeiro (FONSECA 

& COUTINHO, 2008; SMS-RJ, 2017), usando tanto a LBE como Wigglesworth, em períodos 

semelhantes. 

O estudo de Ortiz (2012), que analisou óbitos perinatais do Brasil, mostrou para o 

estado do Rio de Janeiro, em 2010, 39% dos óbitos evitáveis por atenção à mulher na 

gestação, e para o estado de São Paulo, 34% de evitáveis por atenção à mulher no parto, sendo 

essas as principais causas de óbito evitáveis em cada estado (ORTIZ, 2012). Deve ser 

ressaltado que este estudo nacional não usou pontos de corte para o peso ao nascer, 

englobando todos os óbitos perinatais. 

 Daripa et al. (2013) analisaram os óbitos neonatais precoces evitáveis associados à 

asfixia perinatal no Estado de São Paulo, entre 2001 e 2003. Identificaram 22% dos óbitos 

neonatais precoces associados à asfixia perinatal, com uma taxa de mortalidade neonatal 

precoce de 1,71‰ NV, predominantemente em hospitais públicos, com idade gestacional 

inferior a 37 semanas e peso inferior a 2500g. 

A Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (SMS-SP) identificou que a 

Asfixia/Hipóxia Intrauterina era a quarta causa de óbito infantil em 2012. Estratificando para 

diferentes faixas etárias infantis, a asfixia/hipóxia correspondia a 14,1% dos óbitos nas 

primeiras 24 horas de vida, e 9,1% dos óbitos ocorridos no período neonatal precoce, sendo, 

respectivamente, a terceira e quinta causas de óbitos nessas faixas etárias (SMS-SP, 2014). 

No Rio de Janeiro, em uma maternidade pública, de 1999 a 2003, foi aplicada a 

Classificação de Wigglesworth. Evidenciou-se predomínio da categoria morte fetal anteparto, 

apontando problemas na atenção pré-natal, seja a ausência de consultas ou o acompanhamento 

inadequado (FONSECA & COUTINHO, 2008). 
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Na análise da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro, usando a LBE, para óbitos 

infantis (sem distinção entre neonatais e pós-neonatais), desde 2008, 35% desses óbitos 

seriam evitáveis por adequada atenção à mulher na gestação (SMS-RJ, 2017). Já para os 

óbitos fetais, foram avaliadas as principais causas e a hipóxia intrauterina foi a principal, 

embora com diminuição no período analisado, por melhora do processo de investigação dos 

óbitos. Em segundo lugar, afecções maternas, com destaque para hipertensão. 

 Destaca-se a sífilis congênita, identificada em ambas as classificações, no centro RJ, 

correspondendo a 26% dos óbitos perinatais identificados pela LBE. O Boletim 

Epidemiológico Sífilis 2017 ressalta que o Estado do Rio de Janeiro possui uma das taxas 

mais elevadas de sífilis em gestantes e de sífilis congênita (MS, 2017) e, segundo a SMS-RJ, 

houve aumento no percentual óbitos fetais por esta causa no período de 2008 a 2017. Os 

óbitos por Sífilis Congênita refletem a baixa qualidade do pré-natal no país e/ou o pouco 

cuidado que a equipe de saúde (profissionais e gestores) dá ao diagnóstico e tratamento dessa 

patologia, principalmente durante a gestação (SMS-SP, 2008). Assim, corrobora-se que os 

óbitos perinatais no município do RJ têm se mantido associados a deficiências na assistência 

pré-natal.  

 Outro ponto importante a ser destacado é que o estudo apontou um percentual 

importante de óbitos fetais por causa mal definida (P95). Elevada proporção de óbitos fetais 

com causa não especificada tende a não qualificar as informações necessárias para a tomada 

de decisão sobre melhorias assistenciais, além de pouco contribuir para a compreensão do 

óbito fetal. Estudos sobre a investigação das causas, seja por revisão de prontuários, ou 

auxílio de necropsia, indicam que o óbito fetal não está associado a uma única causa, mas sim 

a múltiplos fatores de risco e potenciais etiologias (GARBOSI et al., 2005). A dificuldade de 

conhecer e determinar todos os fatores que influenciam e/ou causam a morte dos fetos, torna 

difícil a elaboração de ações de intervenção (ANDRADE et al., 2009). 

 Embora as seis maternidades estudadas, duas no Centro RJ e quatro no Centro SP, 

possuíssem perfis de risco gestacional e obstétrico semelhantes, as populações de abrangência 

dos Centros eram algo distintas: no Centro SP as usuárias dos serviços eram residentes da 

área geográfica na qual as maternidades estavam localizadas, enquanto nas maternidades do 

Centro RJ, mais especificamente na maternidade localizada no município de Niterói, as 

usuárias migravam de seus municípios de residência para o parto naquela instituição, 

municípios esses com assistência em saúde mais deficientes e baixos IDHs (IBGE,2016). Tal 

diferença entre a população usuária das instituições poderia ser um dos motivos de resultados 
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tão distintos entre as causas e evitabilidade dos óbitos entre os Centros, principalmente em 

relação à evitabilidade dos óbitos reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação. 

 A Classificação de Wigglesworth Expandida se mostrou mais sensível para captar 

óbitos fetais com carências no processo de pré-natal, ou seja, aqueles óbitos classificados 

como mortes fetais anteparto. Enquanto 64% dos óbitos fetais foram classificados nessa 

categoria, somente 40% foram classificados como reduzíveis por adequada atenção à mulher 

na gestação pela LBE, não considerando o recorte de peso. Os demais óbitos ficaram alocados 

no grupo de causas mal definidas. 

 Outro realce desta classificação é uma categoria específica para prematuridade. 

Embora não tenha sido uma das principais causas de óbito para a faixa de peso > 1000g, foi a 

predominante para os óbitos neonatais considerando todas as faixas. Esse destaque pode ser 

interessante no contexto do aumento da prevalência de nascidos vivos prematuros no país 

(LEAL et al., 2018). 

 Não existe consenso sobre a melhor classificação a ser adotada para óbitos perinatais 

(LEISHER et al.,2016b). Porém algumas características são mais valorizadas para se adotar 

uma classificação (WOJCIESZEK et al., 2016), entre elas: clareza nas regra/critérios, 

capacidade de analisar tanto óbitos fetais como neonatais, abrangência das categorias para 

minimizar opções do tipo “outras causas” ou não definidas, distinção entre intraparto e 

anteparto, registro da causa mais importante e de outras causas, permitindo análises mais 

complexas da mortalidade perinatal.  

A LBE e a Wigglesworth apresentam forças e fragilidades. A Wigglesworth é a única 

que necessita de dados de prontuário, com as circunstâncias do óbito, para sua aplicação, e se 

torna limitada quando estas informações não estão disponíveis. Já a LBE necessita de um 

preenchimento correto do atestado de óbito para não sub ou superestimar determinadas 

causas. No caso específico dos óbitos fetais, temos ainda um número elevado de 

preenchimento da DO original com a categoria da CID-10 “Hipóxia intrauterina não 

especificada (P20.9)”, que contribui para o grupo de causas mal definidas, após nova 

certificação das causas de óbito. E algumas categorias da CID-10 que envolvem feto e recém-

nascido têm que ser avaliadas cuidadosamente no caso de óbitos fetais. Destacamos a diabetes 

materna, que pela lógica de codificação, ficaria na categoria “Redutíveis por atenção ao RN”. 

 Outros estudos nacionais aplicaram a LBE para óbitos perinatais. Assis et al. (2014) 

analisaram os óbitos fetais de 2008-2010, em Belo Horizonte, estratificados por faixas de peso 

(1500-2499g e ≥ 2500g) e encontraram 65% de óbitos evitáveis no total. Morte fetal de causa 

não especificada (P95) foi a “causa” mais frequente (31%), alocada no grupo de causas mal 



78 
 

definidas. No grupo de causas evitáveis, foram mais frequentes Hipóxia intrauterina (P20), no 

grupo de redutíveis por atenção ao parto e afecções maternas, no grupo de redutíveis por 

atenção à gestação. Pereira et al. (2016) avaliaram mortalidade perinatal em Pernambuco, 

incluindo apenas óbitos com peso ≥1500g. Entre os óbitos fetais, 23% tiveram como causa 

Hipóxia intrauterina. Foram evitáveis 77%, e o grupo de redutíveis por atenção ao parto teve a 

maior frequência. Corrobora-se a fragilidade da LBE, com o elevado número de óbitos com a 

causa P20, inflando a categoria de redutíveis por atenção ao parto. 

Como limitações deste trabalho, apontamos o pequeno número de casos. Além disto, 

não foi possível aplicar a Classificação de Wigglesworth no centro SP, o que prejudicou a 

análise. 

 

CONCLUSÃO 

 

 A Lista Brasileira de Evitabilidade por intervenções do SUS - LBE se mostra 

adequada para óbitos neonatais precoces e, com alguns ajustes e com o preenchimento correto 

da declaração de óbito, pode se tornar aplicável aos óbitos fetais. 

 Para hospitais com comitês de revisão de óbitos bem estabelecidos, a análise por 

Wigglesworth pode ser um recurso complementar a classificações baseadas na CID-10. 

Também cabe destacar a proposta da OMS de uma classificação específica perinatal, a ICD-

PM (WHO, 2015), que parece ser promissora na análise de óbitos perinatais.  

 O uso destas classificações pode subsidiar tomada de decisão quanto às melhores 

intervenções na qualificação da atenção à gestação e ao parto. De acordo com o grupamento 

de causas evitáveis de maior frequência, os investimentos priorizarão o momento da atenção à 

saúde em cada local: pré-natal, parto, e/ou assistência ao recém nascido. 

Vale ressaltar que tanto a LBE quanto a Wigglesworth Expandida são as 

Classificações de Evitabilidade orientadas para uso pelo MS na análise dos óbitos infantis e 

fetais (MS, 2009), mas há poucos estudos avaliando sua aplicabilidade e acurácia, em geral 

focando nos óbitos infantis (DIAS et al., 2017). 
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6.3 Artigo 2 

 

Desfechos neonatais graves em uma coorte de nascidos vivos de base populacional, no 

município do Rio de Janeiro, RJ, 2011. 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar a situação de ameaça à vida ao nascer, morbidade grave e mortalidade 

neonatal, com ênfase na evitabilidade dos óbitos neonatais, na coorte de nascimento do 

município do Rio de Janeiro, em 2011.  

Métodos: Estudo de coorte retrospectiva de nascidos vivos de base populacional. Os bancos 

de dados do SINASC (Sistema de Informações sobre Nascidos vivos) e do SIM (Sistema de 

Informações sobre Mortalidade) foram relacionados. Nascidos vivos (NV) foram classificados 

segundo a situação de ameaça à vida ao nascer (SAV), definida pela apresentação de pelo 

menos um dos critérios pragmáticos: idade gestacional < 32 semanas, peso < 1500g, Apgar de 

5º minuto < 7. Casos de near miss neonatal referem-se aos sobreviventes nascidos em SAV. 

Foram estimados indicadores de morbidade neonatal, mortalidade neonatal e a mortalidade 

proporcional por causas de morte evitáveis, segundo Lista Brasileira de Evitabilidade. 

Resultados: Para cada mil NV, 27 nasceram com alguma situação de ameaça à vida, 22 foram 

casos de near miss neonatal e cerca de 7 evoluíram para óbito. Dos óbitos neonatais 74,5% 

apresentaram algum critério de situação de ameaça à vida. Foram classificados como evitáveis 

81,3% dos óbitos neonatais com ameaça à vida e 48,9% dos óbitos neonatais sem ameaça à 

vida. No Rio de Janeiro, 2,7% dos nascidos vivos apresentam situação de ameaça à vida, e 

grande parte desses vai a óbito no período neonatal. Dentre os óbitos deste grupo, as 

principais causas evitáveis são aquelas relacionadas com a atenção à mulher na gestação. 

Conclusão: A identificação de nascimentos em situação de ameaça à vida e near miss 

neonatal através de relacionamento de dados de base populacional se mostrou factível e 

contribuiu para a maior compreensão das causas evitáveis de morbimortalidade neonatal. Para 

o município do Rio de Janeiro é necessário maior investimento na atenção pré-natal, para 

diminuir a morbidade e a mortalidade neonatal.  

 

Descritores: Near miss; Indicadores de Morbimortalidade; Mortalidade infantil; causas de 

morte. 
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Introdução 

Um caso de near miss neonatal se refere a um recém-nascido que apresentou uma 

complicação grave durante os primeiros dias de vida, quase foi a óbito, mas sobreviveu 

durante o período neonatal (PILEGGI et al., 2010). 

A Organização Mundial de Saúde propõe vários critérios como marcadores de near 

miss neonatal, divididos em três categorias: indicadores de disfunção orgânica, clínicos ou 

laboratoriais, indicadores de manejo de gravidade; e indicadores de condições do RN 

associadas à maior gravidade no período neonatal (SOUZA et al., 2011). A definição de near 

miss neonatal baseada apenas nos critérios pragmáticos – peso ao nascer, idade gestacional e 

escore de Apgar no 5
o
 minuto– foi validada com dados de prontuários médicos nacionais 

(PILEGGI et al., 2010). Outras definições de near miss neonatal que utilizam os critérios 

pragmáticos possuem uma diversidade de pontos de corte desses critérios. Estudo realizado 

nas principais maternidades públicas das cidades de São Paulo (SP), Rio de Janeiro e Niterói 

(RJ) validou e comparou as definições de near miss de Pileggi et al. (2010), Souza et al 

(2011), Silva et al. (2014) e Pileggi-Castro et al. (2014) utilizando apenas os critérios 

pragmáticos.  As quatro definições mostraram-se válidas e, com base na literatura perinatal, 

os pontos de corte adotados por Silva et al. foram considerados os mais adequados (KALE et. 

al, 2017).  

Nascer com qualquer combinação destes critérios pragmáticos caracterizaria uma 

situação de ameaça à vida no período neonatal. Kale et al. (2017) destacam como principais 

vantagens dos critérios pragmáticos para definição de situação de ameaça à vida (SAV) e near 

miss: a disponibilidade das informações sobre peso ao nascer, idade gestacional e escore de 

Apgar nas próprias maternidades e pelo Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC) e a facilidade de uso da classificação para fins clínicos e epidemiológicos. 

Apesar da taxa de mortalidade neonatal no município do Rio de Janeiro na última 

década ter se mantido entre 7,5 e 8,5 óbitos por mil nascidos vivos (SMS-RJ, 2018), o risco 

de morte ainda é elevado, uma vez que a maioria das causas é considerada evitável pela 

assistência qualificada à saúde da gestante e do recém-nascido (MS, 2009).  

Mortes evitáveis podem ser definidas como aquelas que poderiam ter sido evitadas 

(em sua totalidade ou em parte) pela presença de serviços de saúde efetivos e medidas 

sanitárias (MALTA & DUARTE, 2007). Especificamente falando dos óbitos infantis e fetais, 

óbitos evitáveis seriam aqueles que deixariam de acontecer caso houvesse melhores condições 

na atenção pré-natal, na assistência ao parto e assistência hospitalar (MALTA et al., 2007). 
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A partir dos conceitos de ameaça à vida e near miss, a carga de morbidade grave e 

risco de morte neonatal podem ser estimados, ampliando o monitoramento durante este 

período da vida. A avaliação dos óbitos em situação de ameaça à vida e near miss tem sido 

realizada a partir do uso de indicadores propostos por Pillegi e colaboradores (2010; 2014): 

taxa de near miss neonatal (TNMN), taxa de desfecho neonatal grave (TDNG) e índice de 

mortalidade neonatal (IMN). A TNMN e a TDNG fornecem uma estimativa da prevalência e 

do quantitativo de atendimento que seriam necessários no serviço e em sua área de 

abrangência. O IMN é desenvolvido para fornecer uma avaliação preliminar da qualidade do 

atendimento. 

O objetivo deste estudo foi analisar a situação de ameaça à vida ao nascer, morbidade 

grave e mortalidade neonatal, com ênfase na evitabilidade das causas de morte, na coorte de 

nascimento de base populacional no município do Rio de Janeiro, em 2011.  

 

Métodos 

 

Desenho de estudo e bases de dados 

 

Estudo de coorte retrospectiva de base populacional, de nascidos vivos residentes no 

município do Rio de Janeiro, do Estado do Rio de Janeiro, no ano de 2011.  

Foram excluídos do estudo recém-nascidos gemelares por constituem uma 

subpopulação de recém-nascidos com riscos diferenciados para morbidade e mortalidade 

neonatal, sendo geralmente estudados de forma isolada (VOGEL et al. 2013; GANCHIMEG 

et al. 2014; BELLIZZI et al. 2018). 

O período de seguimento da população de estudo foi o período neonatal (0-27 dias). 

Foram identificados os óbitos neonatais da coorte de nascidos vivos de 2011 e, portanto, 

óbitos ocorridos em 2011 e 2012. Nascidos vivos em situação de ameaça à vida sobreviventes 

ao período neonatal foram classificados como casos de near miss neonatal.  

As fontes de dados foram o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

e sobre Mortalidade (SIM). Os bancos de dados foram cedidos pela Secretaria Estadual de 

Saúde do Rio de Janeiro (SES-RJ) para a realização da pesquisa “Estudo sobre a mortalidade 

perinatal e de mulheres em idade fértil durante o ciclo gravídico-puerperal na região 

metropolitana do Estado do Rio de Janeiro de 2006 a 2011”, do Instituto de Estudos em Saúde 
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Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ). Posteriormente foram 

autorizados pela SES-RJ para uso no presente estudo.  

Foi realizado o relacionamento de bases de dados do SINASC (01 de janeiro de 2011 e 

31 de dezembro de 2011) e do SIM (01 de janeiro de 2011 e 30 de dezembro de 2012). Como 

a cobertura do SIM e do SINASC para a Região Sudeste, assim como para o Município do 

Rio de Janeiro mostra-se excelente (superior a 95%) (2010), optou-se por relacionar todos os 

óbitos de menores de um ano para futuras análises, embora o interesse do presente estudo 

fosse o seguimento de nascidos vivos no período neonatal.  

Primeiramente foi realizado o relacionamento determinístico a partir das variáveis 

número da DNV, nome da mãe associada à data de nascimento, utilizando o programa 

Stata12. Para os registros não relacionados na primeira fase, foi realizado o relacionamento 

probabilístico a partir das variáveis nome da mãe, data de nascimento, data do óbito e sexo, 

utilizando o programa Open RecLink3 (CAMARGO JR et al., 2006). O fluxograma descritivo 

das etapas dos relacionamentos das bases de dados é apresentado na figura 1. 

 

Figura1: Fluxograma descritivo das etapas dos relacionamentos das bases de dados dos 

Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos, município do Rio de 

Janeiro/RJ. 

 

Os óbitos neonatais não relacionados (perdas) foram comparados com os óbitos 

neonatais relacionados segundo idade (<20; 20-34 e ≥35 anos) e escolaridade (até 
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fundamental completo/ ensino médio ou superior) maternas, componente etário do óbito 

neonatal (precoce/tardio), sexo (feminino/masculino), raça/cor (preta; parda; branca), baixo 

peso ao nascer (<2.500gramas: sim/não), prematuridade (idade gestacional <37 semanas: 

sim/não), tipo de parto (vaginal/cesárea) e grupo de causas de morte evitável (evitável/não 

evitável), segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS (LBE) na 

sua versão atualizada (MALTA et al., 2010).  

 

Classificações dos recém-nascidos e causas de morte 

 

Nascidos vivos foram classificados segundo a situação de ameaça à vida, com base na 

presença de pelo menos um dos critérios pragmáticos propostos por Silva et al. (2014): idade 

gestacional < 32 semanas, peso < 1500g, Apgar de 5º minuto < 7. Essa definição foi validada 

pelo estudo de Kale et al. (2017) com sensibilidade=0,72, especificidade=0,98 e 

acurácia=0,98; padrão-ouro: óbito neonatal.  

Indicadores baseados na definição de ameaça à vida, de near miss neonatal e de 

mortalidade neonatal foram calculados (PILEGGI et al., 2010). Avaliou-se a carga de 

nascimentos com ameaça à vida (proporção de nascidos vivos com situação de ameaça à vida) 

e de morbidade grave (taxa de near miss neonatal - TNMN: número de casos de near miss 

neonatal dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000). O risco de 

morte neonatal foi expresso pela taxa de mortalidade neonatal (TMN): número de óbitos 

neonatais dividido pelo número total de nascidos vivos multiplicado por 1.000. Foram 

calculadas TMN segundo ameaça à vida. Adicionalmente foram avaliados o risco de 

desfechos grave (taxa de desfecho neonatal grave - TDNG: número de casos de near miss 

neonatal mais os óbitos neonatais precoces dividido pelo número total de nascidos vivos 

multiplicado por 1.000) e a gravidade dos recém-nascidos com ameaça à vida (índice de 

mortalidade neonatal- IMN: número de óbitos neonatais entre aqueles com condições de risco 

de vida ao nascer dividido pelo número total de recém-nascidos com condições de risco de 

vida ao nascer multiplicado por 100).  

As causas de morte foram classificadas segundo a Lista Brasileira de Mortes Evitáveis 

por Intervenção do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010), utilizando a variável causa básica pós 

investigação. Os grupos de causas evitáveis são três: Causas evitáveis (com sete subgrupos 

segundo a possibilidade de intervenção), Causas Mal Definidas e Demais Causas (não 

claramente evitáveis). Causas específicas da Classificação Internacional de Doenças 

(categorias de três e quatro caracteres da CID, 10
a
 Revisão) (OMS, 2000), de maior 
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frequência entre os grupos de causas evitáveis foram destacados na análise. A análise dos 

dados foi realizada por componente etário e por grupo de evitabilidade (LBE). 

Análises Estatísticas 

 

O teste do Qui-Quadrado de Pearson foi utilizado para investigar homogeneidade entre 

óbitos relacionados (SINASC e SIM) e não relacionados, segundo variáveis selecionadas e a 

associação entre ameaça à vida e mortalidade (total e segundo causas evitáveis). 

Foram calculadas as proporções de incompletitude das informações do peso ao nascer, 

idade gestacional e escore de Apgar no 5º minuto e da presença dos critérios pragmáticos 

isolados e das possíveis combinações desses critérios para definição de ameaça à vida. 

Indicadores baseados no near miss neonatal e mortalidade neonatal (taxas por mil 

nascidos vivos e o IMN em percentual) foram estimados. Foram calculados o risco relativo 

(RR) das taxas de mortalidade neonatal segundo ameaça à vida e o respectivo intervalo de 

confiança de 95% (IC95%). A mortalidade proporcional por causas foi calculada segundo 

LBE e causas específicas da CID 10R.  

 

Considerações éticas 

 

O uso das bases de dados para realização do presente estudo foi autorizado pela SES-

RJ por meio do Termo de Compromisso para Utilização de Bases de Dados Identificadas, em 

acordo com a coordenadora da pesquisa. O acesso às bases de dados identificadas do SIM e 

SINASC (1999 a 2015) e processamento dos dados foram exclusivamente realizados no 

Laboratório de Linkage de Dados Populacionais (LinkDataPop) do IESC/UFRJ. 

 

RESULTADOS 

 

Análise das perdas de relacionamento 

 

 A coorte de nascimento de 2011, no município do Rio de Janeiro é composta por 

84.132 nascidos vivos não gemelares. Houve 1101 óbitos (674 neonatais e 427 pós-

neonatais), dos quais 15% não foram relacionados. Dos 674 óbitos neonatais ocorridos, 16% 

não foram relacionados (perdas) aos respectivos registros da declaração de nascido vivo. 

Desses, 77,7% (n=84) eram óbitos neonatais precoces. 
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 A análise de perdas revelou heterogeneidade: óbitos neonatais não relacionados 

apresentaram maiores frequências de baixo peso ao nascer, prematuridade, cor preta e idade 

materna de 35 anos ou mais, quando comparados aos óbitos neonatais relacionados (p<0,05). 

Não houve diferença estatisticamente significante quanto à evitabilidade das causas de morte, 

embora entre os não relacionados, fosse maior o percentual de causas evitáveis (Tabela 1). 

A incompletitude das informações sobre os critérios pragmáticos (variáveis peso ao 

nascer, idade gestacional e escore de Apgar no 5º
 
minuto), correspondeu a 1,4% dos nascidos 

vivos: 1 registro com informações ausentes do peso ao nascer e escore de Apgar no 5º minuto, 

28 da idade gestacional e do escore de Apgar no 5º minuto, 523 só do escore de Apgar no 5º
 
 

minuto e 693 só da idade gestacional.  Não foi observada incompletude exclusivamente para a 

variável peso ao nascer e nem tampouco da combinação do peso ao nascer e da idade 

gestacional para definição de ameaça à vida. O critério Apgar no 5
o
 minuto teve a maior 

frequência de informações ausentes.  

 

Tabela 1: Análise das perdas por não relacionamento dos registros de óbito neonatal e de 

nascidos vivos, coorte de nascimento do município do Rio de Janeiro, 2011. 

 

  Óbitos neonatais   

Variáveis Não relacionados Relacionados p-valor* 

  n (%) n (%)   

Componente etário 

   Precoce 84 (77,8) 416 (73,5) 0,178 

Tardio 24 (22,2) 150 (26,5) 

 Sexo 

  

0,098 

Feminino 43 (39,8) 262 (46,3) 

 Masculino 65 (60,2) 300 (53,0) 

 Raça/cor 

  

0,002 

Branca 50 (50,5) 221 (43,6) 

 Parda 34 (34,3) 253 (49,9) 

 Preta 15 (15,2)   33 (6,5) 

 Baixo peso ao nascer 

  

0,003 

Sim 87 (85,3) 414 (75,8) 

 Não 15 (14,7) 132 (24,2) 

 Prematuridade 

  

0,003 

Sim 84 (92,3) 381 (77,6) 

 Não 7 (7,7) 110 (22,4) 

 Tipo de parto 

  

0,171 

Vaginal 58 (55,8) 277 (48,9) 

 Cesáreo 46 (44,2) 270 (47,7) 

 Escolaridade materna (anos) 

  

0,247 

até fundamental completo 32 (42,5) 186 (44,7) 

 ensino médio/superior 47 (59,5) 230 (55,3) 
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Idade materna (anos) 

  

0,010 

<20 15 (15,0) 122 (23,3) 

 20-34 75 (75,0) 309 (59,0) 

 ≥35  10 (10,0) 93 (1,8) 

 Causas Evitáveis** 

   Sim 88 (81,5) 417 (74,3) 0,055 

Não claramente evitáveis 20 (18,5) 144 (25,7)   

*Teste do Qui-quadrado de Pearson 

** Lista Brasileira de Mortes evitáveis (MALTA et al., 2010). 

 

 

Análise dos casos de nascimentos em situação de ameaça à vida e near miss 

 

A população de estudo, era composta 83.578 nascidos vivos não gemelares 

classificados quanto à ameaça à vida (0,7% apresentavam informações faltantes). Cerca de 

2,7% desses nascimentos apresentavam pelo menos um dos critérios pragmáticos da definição 

de situação de ameaça à vida.  

Ocorreram 546 óbitos neonatais, dos quais cerca de 74,5% nasceram com ameaça à 

vida. Os recém-nascidos com ameaça à vida e sobreviventes ao período neonatal são casos de 

near miss (2,2%) (tabela 2).Ocorreram aproximadamente 3 casos de near miss para cada óbito 

neonatal. Ameaça à vida apresentou risco 106,1 vezes maior de óbito neonatal se comparado 

ao grupo sem ameaça, e esteve estatisticamente associada à ocorrência do óbito (p<0,0001) 

(tabela 2).  

 

Tabela 2: Distribuição dos recém-nascidos e taxa de mortalidade neonatal  segundo ameaça à 

vida ao nascer, e risco relativo, na coorte de nascidos vivos do município do Rio de Janeiro, 

2011.  

 

Ameaça à vida 

Desfechos  Total  TMN RR  

sobrevivente    

neonatal 

óbito 

neonatal  

  

 

IC 95% 

    

  
 

 

Presente  1.838 * 407 2.245  181,3 106,1 87,9   128,0 

    
  

 
 

Ausente  81.194 139 81.333  1,7 1 - 

   
 

  

 

 

Total  83.032 546      

 

*sobreviventes entre recém-nascidos com ameaça à vida são casos de near miss neonatal 

TMN: Taxa de mortalidade neonatal por mil nascidos vivos; RR: Risco relativo e IC 95%: Intervalo de 

Confiança de 95% 
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Quanto às estimativas dos indicadores de morbidade grave e mortalidade neonatal, 

para cada mil nascidos vivos, ocorrem 22 casos de near miss, cerca de sete óbitos neonatais e, 

portanto, 29 desfechos graves (TNMN=22,0, TMN=6,5, TDNG=29,0 por mil NV). Entre os 

recém-nascidos com ameaça à vida, cerca de 18% evoluíram para óbito no período neonatal 

(IMN=18,1%).  

 Foram classificados como evitáveis 81,3% e 48,9% dos óbitos neonatais entre recém-

nascidos, respectivamente, com e sem ameaça à vida. Quando considerados apenas óbitos 

classificados como evitáveis e não claramente evitáveis segundo ameaça à vida, houve 

diferença estatisticamente significante (p<0,0001). Foi excluída dessa análise a categoria de 

causas mal definidas (baixa frequência de óbitos) por não cumprir os requisitos de Cochran 

para o teste do qui-quadrado. Causas mal definidas e não claramente evitáveis apresentaram 

maior frequência entre os nascidos vivos sem ameaça à vida (tabela 3). 

Entre os grupos de causas evitáveis, predominaram as causas reduzíveis por adequada 

atenção à mulher na gestação, seguidas por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido e 

por adequada atenção à mulher no parto, independentemente da presença de ameaça à vida 

(tabela 3).  
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Tabela 3: Causas de evitabilidade segundo a situação de ameaça à vida ao nascer na coorte de nascidos vivos do município do Rio de Janeiro, 

2011. 

 

  Ameaça à vida 

Evitabilidade do Óbito neonatal* Presente Ausente 

 

n=407 n=139 

  n % n % 

1.Causas Evitáveis** 331 81,3 68 48,9 

1.1.Reduzíveis por ações de imunoprevenção - - - - 

1.2.Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, parto, feto e ao recém-nascido     

1.2.1.Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação 200 49,1 29 20,9 

1.2.2.Reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto 60 14,7 11 7,9 

1.2.3.Reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido 70 17,2 24 17,3 

1.3.Reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento 1 0,2 3 2,2 

1.4.Reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de 

atenção à saúde 

- - 1 0,7 

2.Causas de morte mal definidas 1 0,2 4 2,9 

3.Demais causas (não claramente evitáveis)** 75 18,4 67 48,2 

  * Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010). 

                         **Óbitos evitáveis e não claramente evitáveis - Teste do Qui-quadrado de Pearson (p<0,0001) 
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Quando analisados os principais agrupamentos da CID pelos principais grupos de 

causas evitáveis observam-se algumas similitudes e diferenças entre os óbitos neonatais com e 

sem ameaça à vida (tabela 4).  

Entre as causas reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação, a síndrome de 

angústia respiratória do RN (P22.0) predominou entre os nascidos vivos com ameaça à vida 

(32%) e sífilis congênita (A50.0, A500.2 e A50.9), entre aqueles sem ameaça à vida (24,1%). 

Na segunda posição foram os transtornos hipertensivos maternos (P00.0) com 21% dos NV 

com ameaça à vida e, empatado com RN afetado por oligo-hidrâmnio (13,8%), entre os NV 

sem ameaça à vida. Ruptura prematura de membranas (P01.1) foi a terceira causa mais 

frequente de morte de nascidos vivos com ameaça à vida (10,3%) 

A septicemia bacteriana do RN não especificada (P36.9) representou cerca de 43% e 

33% das causas de morte do grupo reduzíveis por adequada atenção ao feto ou RN, 

respectivamente para RN com e sem ameaça à vida. Enterocolite necrotizante do feto e RN 

(P77) foi a segunda causa mais frequente entre RN com ameaça à vida (10%) e Pneumonia 

congênita não especificada (P23.9) entre os RN sem ameaça à vida (20,8%). 

Entre as causas reduzíveis por melhor atenção ao parto predominaram RN afetados por 

outras formas de descolamento prematuro de placenta e hemorragia (P02.1), asfixia ao 

nascer (P21.0) e hipóxia intrauterina não especificada (P20.9), respectivamente 21,7%, 

18,3% e 11,7% entre NV com ameaça à vida. A síndrome de aspiração neonatal não 

especificada (P24.9), junto com RN afetados por outras formas de descolamento prematuro 

de placenta e hemorragia (P02.1), foram as principais causas de morte entre NV sem ameaça 

à vida (18,2%). 

Malformações congênitas não especificadas em outra parte (Q89.7) e anencefalia 

(Q00.0) predominaram entre as causas de morte não claramente evitáveis de NV com ameaça 

à vida, respectivamente 21,3% e 14,7%, enquanto malformação não especificada do coração 

(Q24.9) e hérnia diafragmática congênita (Q79.0), respectivamente, 17,9% e 6%, entre NV 

sem ameaça à vida.  
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Tabela 4: Causas específicas de morte (CID 10R)* por grupo de evitabilidade** segundo a 

situação de ameaça à vida ao nascer na coorte de nascidos vivos do município do Rio de 

Janeiro, 2011. 

 

Causas específicas por grupo de evitabilidade  Ameaça à vida 

 

Presente Ausente 

  n % n % 

Reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação 

    A50.0  Sífilis congênita precoce sintomática 1 0,5 1 3,4 

A50.2  Sífilis congênita precoce não especificada 6 3,0 5 17,2 

A50.9  Sífilis congênita não especificada 0 0,0 1 3,4 

P00.0  Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos 42 21,0 4 13,8 

P00.1  Feto e RN afetados por doenças maternos renais e de vias urinárias 14 7,0 2 6,9 

P01.1  Feto e RN afetados por ruptura prematura das membranas 22 11,0 3 10,3 

P01.2  Feto e RN afetados por oligo-hidrâmnio 2 1,0 4 13,8 

P07.0  Recém nascido com muito baixo peso 10 5,0 0 0,0 

P22.0   Síndrome da Angústia Respiratória do RN 64 32,0 2 6,9 

Demais 39 19,5 7 24,1 

Total 200 100,0 29 100,0 

Reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao recém-nascido     

P23.9  Pneumonia congênita não especificada 1 1,4 5 20,8 

P36.0  Septicemia do RN devida a estreptococo do grupo B 1 1,4 0 0,0 

P36.9  Septicemia bacteriana não especificada do RN 30 42,9 8 33,3 

P39.9  Infecção própria do período perinatal, não especificada 0 0,0 2 8,3 

P77     Enterocolite necrotizante no período perinatal 7 10,0 2 8,3 

P96.4  Interrupção de gravidez afetando o feto e RN 6 8,6 0 0,0 

Demais 25 35,7 7 29,2 

Total 70 100,0 24 100,0 

Reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto     

P02.1  Feto e RN afetados por outras formas de descolamento prematuro 

de placenta e hemorragias 

13 21,7 2 18,2 

P20.9  Hipóxia intrauterina, não especificada 7 11,7 1 9,1 

P21.0  Asfixia ao nascer grave 11 18,3 0 0,0 

P24.0  Aspiração neonatal de mecônio 4 6,7 4 36,4 

P24.9  Síndrome de aspiração neonatal, não especificada 2 3,3 2 18,2 

Demais 23 38,3 2 18,2 

Total 60 100,0 11 100,0 

* Causas específicas da Classificação Internacional de Doenças (CID, 10
a
 Revisão) (OMS, 2000). 

** Lista Brasileira de Mortes Evitáveis por Intervenção do SUS (LBE) (MALTA et al., 2010). 
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DISCUSSÃO 

Esse estudo aplicou os critérios pragmáticos de near miss neonatal propostos por Silva 

et al. (2014) em uma base populacional, diferentemente de estudos anteriores, de  base 

hospitalar (PILEGGI et al., 2010; SILVA et al., 2014; PILEGGI-CASTRO et al., 2014; 

KALE et al., 2017). A razão de casos de near miss neonatal encontrada foi de três vezes a de 

casos de óbitos neonatais, muito semelhante a estes estudos de base hospitalar (PILEGGI et 

al., 2010; SILVA et al., 2014; KALE et al., 2017).  

 Situações de ameaça à vida específicas (idade gestacional < 32 semanas, peso < 

1500g, Apgar de 5º minuto < 7) foram identificados em quase 75% dos óbitos neonatais. 

Essas condições são normalmente utilizadas como proxy da prematuridade e asfixia perinatal 

na identificação de casos de near miss neonatal.  

Em termos quantitativos, o percentual de óbitos infantis relacionados (85%) foi 

semelhante ao do estudo de Lima et al. (2017) em Cuiabá, MT, mas inferior ao de Kropiwiec 

et al. (2017) em Joinville, SC, que apresentou 100% de óbitos relacionados (2017).  

Para os óbitos neonatais, o valor foi semelhante, 84% de relacionamento. No entanto, 

do ponto de vista qualitativo, as perdas de RN por não relacionamento da base de dados do 

SIM com o SINASC corresponderam a situações de maior vulnerabilidade, considerando-se 

predominância de cor preta e idade mais avançada, entre as características maternas, de baixo 

peso ao nascer e prematuridade entre as características do RN e de maior percentual de causas 

evitáveis (embora sem significância). Essas perdas, provavelmente subestimaram a associação 

com o desfecho óbito, o que poderia também influenciar na análise dos indicadores de saúde 

baseados no near miss neonatal.  

Mesmo assim, o estudo corroborou a associação entre situação de ameaça à vida e o 

desfecho óbito, embora a força da associação pode ser ainda maior do que a observada.  

A completude dos campos foi considerada excelente (<5%) e ratifica o SINASC como 

fonte de informação de cunho epidemiológico, tanto para análise dos nascidos vivos, como 

para qualificar estudos de mortalidade infantil (OLIVEIRA et al., 2015; MAIA et al., 2017).  

 Indicadores de saúde baseados no near miss neonatal permitem monitorar a qualidade 

do atendimento prestado e da demanda assistida entre os nascidos vivos em risco, além de 

identificar crianças que demandarão maior atenção dos serviços de saúde (KALE et al., 2017), 

com maior morbidade e necessidade assistencial ao longo do primeiro ano de vida 

(CHALFUN et al., 2009) com maior probabilidade de se tornarem crianças portadoras de 

doenças crônicas específicas da infância (MOREIRA et al., 2014). 
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A utilização de indicadores de carga de near miss (morbidade grave) e mortalidade 

neonatal demonstrou que, em 2011, 2,7% dos nascidos vivos possuíam características de 

ameaça à vida no Rio de Janeiro, valor semelhante ao encontrado por Pileggi et al. em 19 

maternidades brasileiras no ano de 2005. Deve ser ressaltado que o critério de idade 

gestacional foi diferente, já que Pileggi et al. usaram 30 semanas como ponto de corte. 

Comparado aos dados do estudo mundial WHOMCS (Multicountry Survey on Maternal and 

Newborn Health), os valores foram menores, pois este estudo encontrou 4,4%, usando idade 

gestacional de 33 semanas e peso de 1750g (Pileggi et al., 2014).  

Em relação aos casos de near miss, 2,2% do total de nascidos vivos, novamente o 

valor foi muito semelhante aos dados nacionais de Pileggi et al. (2010) e menor do que o 

estudo WHOMCS (3,7%). Para avaliar a qualidade do atendimento, o índice de mortalidade 

neonatal expressa a capacidade de salvar estes recém-nascidos de risco. Neste estudo, foi de 

18,1%, menor que a relatada por Pileggi et al. (2010), que foi de 23,6%. A despeito das 

diferenças nos pontos de corte dos critérios pragmáticos, pode ser assumido que o município 

tem conseguido uma sobrevida neonatal dos seus bebês mais graves. Este resultado foi 

reforçado pela taxa de mortalidade neonatal de 6,5‰ em 2011 no município, bem menor que 

a relatada no estudo Nascer Brasil, 11‰, no mesmo ano e menor que a encontrada por Pileggi 

et al., em 2005, que foi de 8,2‰.  

Quanto à mortalidade, ressalta-se que a taxa de mortalidade neonatal no presente 

estudo (6,5 por mil NV) foi menor que a observada pelo monitoramento da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS-RJ, 2018), com taxa de mortalidade neonatal de 7,61‰, já que 

alguns óbitos não foram relacionados.  

A análise da evitabilidade dos óbitos neonatais evidenciou carência importante na 

atenção à mulher na gestação principalmente entre aqueles com critérios de ameaça à vida. 

Esta relação pode ser entendida, já que as principais causas de óbito entre os nascimentos em 

situação de ameaça à vida são morbidades que podem levar os bebês a nascerem em situação 

de ameaça à vida e, ao mesmo tempo, causas relevantes de óbito neonatal. Por outro lado, 

para os recém-nascidos sem ameaça à vida, ou seja, com peso e idade gestacional mais 

adequados e sem asfixia, as malformações congênitas assumem um percentual de quase 50%. 

Vale a pena destacar os óbitos por Sífilis Congênita dentre aqueles sem ameaça à vida. 

Óbitos com causa básica A50, independente se precoce sintomática ou não especificada, 

foram responsáveis por 24% dos óbitos Reduzíveis por adequada atenção à mulher à 

gestação. Publicação do MS destaca que o Estado do Rio de Janeiro possui elevada taxas de 

sífilis em gestantes e de sífilis congênita (MS, 2017) e segundo a SMS-RJ, desde 2008 está 
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havendo um aumento no percentual óbitos fetais por esta causa. Desta forma, evidencia-se a 

necessidade de uma atenção ao pré-natal de qualidade no MRJ. 

Embora tenha havido um percentual elevado de óbitos evitáveis por atenção ao RN, 

deve ser ressaltado que neste grupo está a septicemia neonatal, que é consequência de um 

processo mórbido e não a causa inicial (causa básica). Em um estudo realizado em Londrina, 

de 2000 a 2013, com taxa de mortalidade neonatal semelhante à do MRJ, a sepse esteve 

presente em 30,9% dos casos, considerando qualquer campo da declaração de óbito (ALVES 

et al., 2018). Os autores observaram que este diagnóstico teve associação significante com 

infecção urinária na gestação, pré-eclâmpsia e asfixia perinatal, além da ocorrência de óbito 

mais tardio (ALVES et al., 2018). 

Esse estudo demonstra ser altamente factível a identificação de recém-nascidos em 

situação de ameaça à vida e casos de near miss neonatal de base populacional, baseados 

apenas em critérios pragmáticos válidos disponíveis nos Sistemas de Informações (SIM e 

SINASC), sendo esse um dos pontos fortes do estudo. Identificar e analisar esses casos de 

near miss neonatal, que tendem a ser mais de três vezes o número de óbitos neonatais, 

considerados eventos raros, pode ser uma alternativa para aumentar o poder de estudos de 

fatores de riscos associados ao óbito (SAY, 2010). 

Como pontos positivos apontamos o relacionamento de base de dados do SIM e do 

SINASC para identificação dos casos de nascimento em situação de ameaça à vida e near 

miss neonatal. Ao utilizar-se dessa ferramenta, a linha de Cuidado da Criança poderá  

identificar crianças que demandarão durante a infância de cuidados e necessidades 

assistenciais de melhor qualidade e com maior frequência.  

Como limitação do estudo apontamos a necessidade de aprimoramento médico para a 

correta identificação da causa básica do óbito infantil (e de seus componentes), reforçando o 

valor legal e ético dessa atividade, assim como a necessidade constante de capacitação das 

equipes responsáveis pela investigação dos óbitos para a classificação adequada da 

evitabilidade das causas de morte.  

Reiteramos a necessidade das equipes de vigilância do óbito para a análise e, quando 

necessário, alteração das causas de óbito no intuito de qualificar o SIM para uma análise mais 

fidedigna das condições de saúde da região. Causas de óbito como Hipóxia Intrauterina, 

Septicemia bacteriana do RN, dentre outras, podem estar mascarando outras causas, as quais 

seriam melhor relacionadas ao momento da assistência em saúde onde ocorreram falhas. 
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CONCLUSÃO 

 É necessário ao MRJ maior investimento na atenção ao pré-natal a fim de diminuir a 

morbidade e a mortalidade neonatal, colocando em prática a estratégia da Rede Cegonha que 

visa assegurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à 

gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar às crianças o direito ao nascimento 

seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis.  

 Além disso, o investimento na atenção ao pré-natal não deve desconsiderar a constante 

qualificação da atenção ao parto e do atendimento neonatal nas maternidades do município, 

objetivando sempre uma atenção ao pré-natal de qualidade e a redução da mortalidade 

materna e infantil.  

A utilização de critérios pragmáticos para identificação de casos de nascimentos em 

SAV e near miss neonatal de base populacional evidenciou-se de fácil execução e análise, 

sendo possível sua implementação para complementar o monitoramento da situação da saúde 

neonatal.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A partir de um inquérito em maternidades de maior frequência de nascimentos nas 

cidades de São Paulo, Rio de Janeiro e Niterói no último trimestre de 2011, foram 

identificados óbitos perinatais, certificadas as causas de morte pelos pesquisadores, utilizadas 

estratégias de classificação de evitabilidade e propostas adaptações da LBE para aplicação aos 

óbitos fetais.  

A população de estudo de base hospitalar, de uma forma geral, foi representativa 

quando comparada com as bases hospitalares anuais e no último trimestre do ano do SIM e do 

SINASC. Ao analisar os óbitos e nascimentos das duas maternidades do Centro RJ, em 

relação à IG, a maior proporção de nascimentos entre 32 e 36 semanas na maternidade A 

quando comparada a B, pode ser em parte explicada pelo fato da maternidade A ser uma 

unidade de referência para gestação de risco e, para as duas maternidades quando comparada 

às proporções do SINASC, a maior magnitude pode ser em função da metodologia do estudo 

mais acurada para o cálculo da IG. Outra questão a ser discutida é o número maior de filhos 

de mães de adolescentes na maternidade A e de mães com 35 e mais anos na maternidade B, 

que poderia ser explicado, também, pela população alvo das maternidades, visto que a 

maternidade A teria público mais heterogêneo, com variações importantes de nível sócio-

econômico-cultural e a maternidade B mais homogênea, com público alvo mais local.  No 

Centro SP, o mesmo ocorreu em relação à maternidade D, talvez por se tratar de hospital 

universitário, no qual a aferição da IG deva ser distinta e melhor.   

O sub-registro de nascimento pré-termo do SINASC até 2010 é conhecido na literatura 

(SILVEIRA et al., 2013). Em 2011, foi implementado o novo modelo da DNV no qual foi 

possível registrar a data da última menstruação em semanas exatas de gestação, o que, 

segundo Silveira et al. (2013), parece ter contribuído para melhoria do registro desde então. 

Em 2011, circularam os modelos antigo e novo da DNV o que pode em parte explicar as 

diferenças relatadas no presente estudo. 

 As duas maternidades do Centro RJ e as quatro maternidades do Centro SP possuem 

perfil de nascimentos semelhantes ao perfil do país: gestações únicas, de mães com maior 

idade e maior escolaridade principalmente nas regiões Sul e Sudeste, com via de parto 

preferencial sendo a cesariana, e com baixo percentual de baixo peso e idade gestacional 

inferior a 36 semanas (MS, 2014).  
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 A identificação dos fatores que levam ao óbito infantil e fetal é necessária para a 

elaboração de políticas públicas, reduzam as taxas de mortalidade infantil e fetal. A análise de  

evitabilidade das causas de morte também tem se mostrado valiosa para compreensão destes 

desfechos e para subsidiar as políticas de saúde (ORTIZ, 2000; MALTA et. al, 2007b). 

 Assim, a análise da evitabilidade dos óbitos perinatais das maternidades, utilizando a 

LBE para ambos os centros e a Wigglesworth Expandida para o Centro RJ, demonstrou que o 

Centro SP possuía, em 2011, carências maiores em relação ao manejo obstétrico, enquanto o 

Centro RJ em relação à atenção à gestante. No Centro RJ, esta análise foi confirmada pela 

aplicação da classificação Wigglesworth, mostrando que a maioria dos óbitos seria evitável 

por melhor atenção à gestação. As necessidades distintas entre os Centros se mostraram ainda 

mais evidentes quando os óbitos foram desagregados por faixa de peso, considerando 1000g 

como limite da viabilidade fetal. 

Correlacionando os dados encontrados aos do Brasil, encontrou-se maior proximidade 

desses resultados com os do Centro RJ, com causas evitáveis mais relacionadas à uma 

assistência ao pré-natal de qualidade, com adequada atenção à mulher na gestação (MS, 2014; 

ORTIZ, 2012). 

As abordagens de evitabilidade utilizadas neste estudo são as indicadas pelo Manual 

de Vigilância do óbito infantil e fetal (MS, 2009). No entanto, não há consenso sobre a 

melhor abordagem (LEISHER et al.) e acreditamos que a complementaridade entre elas é uma 

possibilidade.  

Vale ressaltar que além do nosso estudo também ter demonstrado a viabilidade da 

utilização da LBE para óbitos fetais, propusemos pequenas alterações na classificação de 

causas básicas específicas: a primeira, ao considerar as causas relacionadas ao 

comprometimento materno por diabetes (P70-P74), previamente classificado na LBE como 

“reduzível por adequada atenção ao feto e recém-nascido”, seria alocada na categoria 

“reduzível por adequada atenção à mulher na gestação”; a segunda, se refere especificamente 

ao código P20.9 (Hipóxia intrauterina, não especificada), alocando-o como “causa mal 

definida”, por ser um código aplicado indiscriminadamente para óbitos fetais e por não 

especificar o momento da hipóxia.  

Ponto importante a ser ressaltado é que tanto a análise de base hospitalar nas 

maternidades das cidades de São Paulo, Rio de Janeiro e Niterói (estudo 1), quanto de base 

populacional na cidade do Rio de Janeiro (estudo 2) evidenciaram que falhas na atenção à 

mulher na gestação são as principais causas dos óbitos. Óbitos por Sífilis congênita estiveram 

presentes em ambos os estudos, e evidenciam a carência do atendimento no pré-natal. 
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Faz-se necessário mencionar que a Estratégia da Rede Cegonha, proposta pelo MS em 

2011, visando implementar uma rede de cuidados para assegurar às mulheres o direito ao 

planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem 

como assegurar às crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 

desenvolvimento saudáveis tem como dois de seus objetivos a atenção pré-natal de qualidade 

e a redução da mortalidade materna e infantil (MS, 2011b). Municípios de grande porte, como 

São Paulo, Niterói e Rio de Janeiro aderiram às propostas da Rede Cegonha e, assistindo às 

mulheres conforme as diretrizes do programa, deveriam apresentar indicadores de saúde 

materno-infantil de melhor qualidade. 

Na presente análise, os casos de near miss e nascimentos em SAV estiveram sujeitos a 

fatores que são as principais causas de óbitos neonatais: prematuridade, sífilis congênita e 

síndrome da angústia respiratória do RN. De acordo com os critérios de identificação 

aplicados, três casos de near miss foram identificados para cada óbito neonatal. O grande 

número de casos de near miss com os mesmos fatores de risco subjacentes como casos fatais 

é uma característica positiva forte do conceito de near miss (PILLEGI et al., 2010). Contudo, 

para os recém-nascidos sem ameaça à vida, ou seja, com peso e idade gestacional mais 

adequados e sem asfixia, as malformações congênitas assumem um percentual de quase 50%. 

Pillegi et al.(2010) afirmam em seu estudo que os indicadores TDNG e IMN devem 

ser avaliados conjuntamente para priorizar aqueles serviços que mais estariam necessitando de 

qualidade assistencial. Contudo eles também informam que a avaliação da qualidade do 

atendimento intra-hospitalar deveria incluir somente os bebês que nasceram no hospital 

avaliado. A mortalidade dos bebês encaminhados de outros serviços forneceria mais 

informações sobre o processo de encaminhamento do que sobre o serviço para o qual o 

encaminhamento é feito. Uma vez que esse estudo é de base populacional diferentemente dos 

estudos atuais sobre near miss, não foi avaliado individualmente nenhum dos 

estabelecimentos de saúde, nem mesmo a migração do recém-nascido do estabelecimento de 

nascimento ao estabelecimento de óbito, somente o perfil do município baseado em critérios 

disponíveis na DO e DNV. 

A utilização de indicadores de carga de morbidade grave demonstrou que no 

município do Rio de Janeiro, a mortalidade neonatal está associada ao nascimento de crianças 

em SAV. Mesmos os sobreviventes, casos de near miss neonatal, sabe-se que apresentam um 

maior risco de morte após o período neonatal, se comparados às crianças que nasceram sem 

situação de ameaça à vida (KALE et al., 2018a).  Investir na prevenção de nascimentos em 

situação de ameaça à vida é tão importante quanto intensificar a assistência qualificada ao 
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recém-nascido. As políticas públicas voltadas a qualificação do pré-natal, devem ser 

continuamente avaliadas quanto à sua cobertura e efetividade.  

A identificação de casos de near miss neonatal denota uma necessidade assistencial 

diferenciada, considerando-se o maior risco de adoecimento  nos primeiros anos de vida, 

como as doenças crônicas durante na infância (CHALFUN et al., 2009; MOREIRA et al., 

2014). Nossos resultados apontam a necessidade de ampliação de uma assistência qualificada, 

diferenciada e continuada aos nascidos em SAV.  

O estudo da análise de nascimentos em situação de ameaça à vida e near miss neonatal 

demonstrou ser altamente factível para a identificação desses casos em bases populacionais, 

baseados em critérios pragmáticos disponíveis nos Sistemas de Informações (SIM e 

SINASC). A análise dos nascimentos em SAV e de near miss neonatal forneceu subsídios que 

podem ser úteis para explorar questões de qualidade de atendimento e estabelecer prioridades 

para avaliações aprofundadas e melhorias da atenção à saúde de recém-nascidos no MRJ. 

Contudo, os estudos possuem limitações: o pequeno número de casos estudados, a 

utilização da Classificação de evitabilidade de Wigglesworth Expandida somente para os 

óbitos perinatais do Centro RJ e a análise dos nascimentos em SAV. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Mesmo tendo o Brasil alcançado a Meta do Objetivo do Milênio nº4 anteriormente ao 

prazo estipulado, muitos óbitos infantis evitáveis ainda acontecem diariamente, sendo 

novamente estipulada, através das Metas do Desenvolvimento Sustentável, a redução ainda 

maior das mortes infantis e da infância até 2030 para os países signatários do tratado. 

Novamente, os óbitos fetais permaneceram fora de grandes pactuações mundiais. 

Com muitos avanços e políticas públicas implementadas ao longo das últimas décadas, 

com redução do número de óbitos infantis e de seus componentes no país, ainda são 

necessários investimentos na saúde, principalmente na atenção ao pré-natal e na assistência 

hospitalar pós-parto. Garantir que as diretrizes da Rede Cegonha sejam de fato cumpridas nos 

municípios estudados, com acolhimento e identificação de risco obstétrico, melhoria da 

qualidade do pré-natal, boas práticas e segurança na atenção ao parto e nascimento, além da 

atenção à criança até o segundo ano de vida podem, de fato reduzir as taxas de mortalidade e 

minimizar o número de near misses neonatais. 

Análises de mortalidade com ênfase na evitabilidade de óbitos infantis e perinatais se 

fazem necessárias sempre que se quer conhecer as necessidades e carências assistenciais 



105 
 

locais. A LBE adequada para óbitos infantis, também pode ser utilizada para óbitos fetais, 

com as devidas adaptações sugeridas no presente estudo, além da já utilizada Classificação de 

Wigglesworth Expandida para os óbitos perinatais. 

O monitoramento de indicadores de base populacional, baseados em critérios 

pragmáticos de nascimentos em situação de ameaça à vida, pode evidenciar, necessidades 

regionais importantes, focos de novas políticas e ações importantes para a redução desses 

casos. 

  

  

   

 



106 
 

REFERÊNCIAS  

 

 

ANDRADE, Lannuze Gomes et al. Factors associated with stillbirth in a school maternity in 

Pernambuco: a case control study. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia,  Rio de 

Janeiro ,  v. 31, n. 6, p. 285-292,  2009 .   

 

ARAUJO, Juliane Pagliari et al. História da saúde da criança: conquistas, políticas e 

perspectivas. Revista Brasileira de Enfermagem,  Brasília ,  v. 67, n. 6, p. 1000-1007,  dez.  

2014 . 

 

ASSIS, Heloisa Maria; VIVIEIRO, Pamela Cristina Lima; DRUMOND, Eliane de Freiras; 

MACHADO, Carla Jorge. Óbitos fetais sob o prisma da evitabilidade: análise preliminar de 

um estudo para o município de Belo Horizonte. Cadernos Saúde Coletiva, v. 22, n. 3, p. 

314-317, 2014. 

 

AVENANT Theunis. Neonatal near miss: a measure of the quality of obstetric care. Best 

Practice & Research: Clinical Obstetrics & Gynaecology, v. 23, n. 3, p. 369-374, 2009. 

 

BARBEIRO, Fernanda Morena dos Santos et al. Fetal deaths in Brazil: a systematic review. 

Revista de Saúde Pública,  São Paulo,  v. 49, n. 22, 2015. 

 

BERNIS, Luc et al, for The Lancet Ending Preventable Stillbirths Series study group with 

The Lancet Ending Preventable Stillbirths Series Advisory Group. Stillbirths: ending 

preventable deaths by 2030. The Lancet, v. 13, n. 387, p. 703-716, 2016. 

 

BARRETO, Jorge Otavio Maia; NERY, Inez Sampai.; BRANDÃO E MENDES, Yluska 

Myrna Menezes. Mortalidade perinatal: uma análise com enfoque na evitabilidade. Cogitare 

Enfermagem, v. 16, n. 1, p. 88-95, 2011. 

 

BARROS, Fernando Celso; VICTORA, Cesar Gomes; VAUGHAN, J. Patrick. Causas de 

mortalidade perinatal em Pelotas, RS (Brasil): utilização de uma classificação simplificada. 

Revista de Saúde Pública,  São Paulo,  v. 21, n. 4, p. 310-316,  ago.  1987. 

 

BELLIZZI, Saverio et al. Early neonatal mortality in twin pregnancy: findings from 60 low- 

and middle-income countries. Journal of Global Health, v. 8, n. 1, jun. 2018.  

 

BITTENCOURT, Sônia Duarte de Azevedo; DIAS, Marcos Augusto Bastos; WAKIMOTO, 

Mayumi Duarte (Org.). Vigilância do óbito materno, infantil e fetal e atuação em comitês de 

mortalidade. Rio de Janeiro: EAD/Ensp, 2013. 

 

BONNAERENS, A. et al. Identification of neonatal near miss by systematic screening for 

metabolic acidosis at birth. Facts, views & visions in ObGyn, v. 3, n. 4, p. 281-285, 2011. 

 

BRASIL. Lei nº 10836, de 09 de janeiro de 2004. Cria o Programa Bolsa Família e dá outras 

providências. Diário Oficial [da] República Federativa do Brasil, Poder Executivo, 

Brasília, DF, 2004. 

 

 



107 
 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Atenção à 

Saúde. Manual de vigilância do óbito infantil e fetal e do Comitê de Prevenção do Óbito 

Infantil e Fetal. 2. ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Análise 

de Situação em Saúde. Saúde Brasil 2010: uma análise da situação de saúde e evidências 

selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2010. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Área Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento Materno. 

Gestão e gestores de políticas públicas de atenção à saúde da criança: 70 anos de historia. 

Brasília: Ministério da Saúde, 2011. Disponível em: <http://www.redeblh.fiocruz.br/media/ 

70ahsaudecrianca.pdf>. Acesso em: 18 mar. 2015. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações 

Programáticas e Estratégias. Atenção à saúde do recém nascido: guia para os profissionais 

de saúde. Brasília: Ministério da Saúde, 2011a. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui, no âmbito 

do Sistema Único de Saúde - SUS - a Rede Cegonha. 2011b. Disponível em: <http://bvsms. 

saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html>.  Acesso em: 15 jan. 2018. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de Instruções para o preenchimento da 

Declaração de Óbito. Brasília: Ministério da Saúde, 2011c. Acesso em: <http://svs.aids. 

gov.br/download/manuais/Manual_Instr_Preench_DO_2011_jan.pdf> . Acesso em: 02 jul. 

2014.     

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Mortalidade infantil no 

Brasil: determinantes e desigualdades. In: ______. Saúde Brasil 2011: uma análise da 

situação de saúde e vigilância da saúde da mulher. Brasília: Ministério da Saúde, 2012. p.163-

182. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 

Básica. Atenção ao pré-natal de baixo risco. Brasília: Ministério da Saúde, 2012a. (Série A. 

Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atenção Básica, n° 32). 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Programa Bolsa Família: uma década de inclusão e 

cidadania. Brasília: IPEA, 2013.  

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Análise 

de Situação em Saúde. Saúde Brasil 2013: uma análise da situação de saúde e das doenças 

transmissíveis relacionadas à pobreza. Brasília: Ministério da Saúde, 2014.  

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 

Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Promoção da Saúde. Saúde Brasil 

2015/2016: uma análise da situação de saúde e da epidemia pelo vírus Zika e por outras 

doenças transmitidas pelo Aedes aegypti. Brasília: Ministério da Saúde, 2016. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Boletim Epidemiológico 

Sífilis 2017. Boletim Epidemiológico, v. 48, n. 36, 2017. Disponível em: <http://portal 



108 
 

arquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/novembro/13/BE-2017-038-Boletim-Sifilis-11-2017-

publicacao-.pdf>. Acesso em: 15 jan. 2018. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 

Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção da Saúde. Saúde Brasil 

2017: uma análise da situação de saúde e os desafios para o alcance dos objetivos de 

desenvolvimento sustentável. Brasília: Ministério da Saúde, 2018. 

 

BRENTANI, Alexandra et al. Rollout of community-based family health strategy (programa 

de saude de familia) is associated with large reductions in neonatal mortality in São Paulo, 

Brazil. SSM -Population Health, v. 2 p. 55-61, 2016. 

 

CAMARGO JÚNIOR, Kenneth Rochel; COELI Cláudia Medina. RecLink 3: nova versão do 

programa que implementa a técnica de associação probabilística de registros (probabilistic 

record linkage). Cadernos Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, p. 399-404,  2006. 

 

CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD HEALTH (CEMACH). 

Improving the health of mothers, babies and children. London: CEMACH, 2005. 

Disponível em: <http://www.cemach.org.uk>. Acesso em: 15 jan. 2018. 

 

CONFIDENTIAL ENQUIRY INTO MATERNAL AND CHILD HEALTH (CEMACH). 

Perinatal Mortality 2005: England, Wales and Northern Ireland. London: CEMACH, 2007.   

 

CHALFUN, Geórgia et al. Fatores associados à morbidade respiratória entre 12 e 36 meses de 

vida de crianças nascidas de muito baixo peso oriundas de uma UTI neonatal pública. 

Cadernos Saúde Pública,  Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p.1399-1408,  jun.  2009. 

 

CHARAFEDDINE, Lama et al. Survival at the threshold of viability: a nationwide survey of 

the opinions and attitudes of physicians in a developing country. Paediatric and Perinatal 

Epidemiology, v. 28 n. 3, p. 227-234, 2014. 

 

DATASUS. Departamento de Informática do SUS. 2017. Disponível em: 

<tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/obtcid01br.htm>. Acesso em: 30 out. 2017. 

 

DARIPA, Mandira et al. Asfixia perinatal associada à mortalidade neonatal precoce: estudo 

populacional dos óbitos evitáveis. Revista Paulista de Pediatria, São Paulo, v. 31, n. 1, p. 

37-45, mar. 2013. 

 

DIAS, Barbara Almeida Soares; SANTOS NETO, Edson Theodoro dos; ANDRADE, Maria 

Angélica Carvalho. Classificações de evitabilidade dos óbitos infantis: diferentes métodos, 

diferentes repercussões? Cadernos Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 33, n. 5, p. e00125916, 

2017. 

 

DRUMOND, Eliane de Freitas; ISHITANI, Lenice Harumi; MACHADO, Carla Jorge. Óbitos 

neonatais precoces em Belo Horizonte: um enfoque de causas múltiplas. Cadernos Saúde 

Pública,  Rio de Janeiro,  v. 23, n. 1, p. 157-166,  jan.  2007 . 

 

FONSECA, Sandra Costa.; COUTINHO, Evandro da Silva Freire. Características biológicas 

e evitabilidade de óbitos perinatais em uma localidade na cidade do Rio de Janeiro, 1999 a 

2003. Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, v. 8, n. 2, p. 171-178, 2008. 



109 
 

FRANÇA, Elizabeth; LANSKY, Sonia. Mortalidade infantil neonatal no Brasil: situação, 

tendências e perspectivas. In: REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA 

SAÚDE (RIPSA). Demografia e saúde: contribuição para análise de situação e tendências. 

Brasília, DF: Organização Pan-Americana da Saúde, 2008. p. 83-112. 

 

FRANÇA, Elizabeth et al. Mudança do perfil de causas de mortalidade infantil no Brasil entre 

1996 e 2010: porque avaliar listas de Classificação de Causas Perinatais. In: ENCONTRO 

NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 18., 2012, Águas de Lindóia, Anais... 

Águas de Lindóia: ABEP, 2012.  
 

FRANÇA, Elizabeth et al. Principais causas da mortalidade na infância no Brasil, em 1990 e 

2015: estimativas do estudo de Carga Global de Doença. Revista Brasileira Epidemiologia,  

São Paulo,  v. 20, supl. 1, p. 46-60,  maio  2017. 

 

FRØEN, J. Frederik et al. Stillbirths: progress and unfinished business. The Lancet, v. 387, n. 

10018, p. 574-586, fev. 2016. 

 

FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA (UNICEF). Levels & trends in child 

mortality. Report 2017, p. 1, 2017.  

 

______. Levels & trends in child mortality, Report 2015, p. 1, 2015.  

 

______. Levels & trends in child mortality, Report 2013, p. 1, 2013.  

 

GANCHIMEG, T. et al. Mode and timing of twin delivery and perinatal outcomes in low- and 

middle-income countries: a secondary analysis of the WHO Multicountry Survey on Maternal 

and Newborn Health. BJOG, v. 121, p. 89-100, mar. 2014.  

 

GARDOSI, J. Classification of stillbirth by relevant condition at death (ReCoDe): population 

based cohort study. BMJ, v. 331, n. 7525, p. 1113-1117, 2005.      

 

GBD. Global, regional, national, and selected subnational levels of stillbirths, neonatal, infant, 

and under-5 mortality, 1980–2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease 

Study 2015. The Lancet, v. 08, n. 388, p. 1725-1774, oct. 2016. 

 

GBD. Global, regional, and national under-5 mortality, adult mortality, age-specific mortality, 

and life expectancy, 1970–2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 

2016. The Lancet, v. 16, n. 390, p. 1084-1150,  set. 2017. 

 

GOLDENBERG, Paulete; FIGUEIREDO, Maria Carmo Tolentino; SILVA, Rebeca Souza. 

Gravidez na adolescência, pré-natal e resultados perinatais em Montes Claros, Minas Gerais, 

Brasil. Cadernos Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 21, p. 1077-1086, 2005. 

 

GUANAIS, Frederico C. The combined effects of the expansion of primary health care and 

conditional cash transfers on infant mortality in Brazil, 1998–2010. American Journal of 

Public Health, v. 103, n. 11, p. 2000-2006, nov. 2013. 

 

HOWSON Chistopher , KINNEY Mary, LAWN Joy. Born too soon: the global action report 

on preterm birth. Geneva: WHO, 2012. 

 



110 
 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Indicadores 

sociodemográficos e de saúde no Brasil. Disponível em: <http://www.ibge.gov.br/ 

home/estatistica/populacao/registrocivil/obito_fetal.shtm>. Acesso em: 15 jan. 2018. 

 

INSTITUTO DE PESQUISA ECONÔMICA APLICADA (IPEA). Objetivos do 

desenvolvimento do milênio: relatório nacional de acompanhamento. Brasília: IPEA, 2014. 

 

JAHROMI, Bahia Namavar; HUSSEINI, Zahra. Pregnancy Outcome at Maternal Age 40 and 

Older. Taiwanese Journal of Obstetrics & Gynecology, v. 47, n. 3, p. 318-321, set. 2008.  

 

JONES, Gareth et al. How many child deaths can we prevent this year? The Lancet, v. 362, 

n. 9377, p. 65-71, jul. 2003. 

 

JOSEPH, K. S. et al. Influence of definition based versus pragmatic birth registration on 

international comparisons of perinatal and infant mortality: population based retrospective 

study. BMJ, v. 344, n. 171, p. e746, fev. 2012.  
 
KALE, Pauline Lorena et al. Critérios pragmáticos da definição de near miss neonatal: um 

estudo comparativo. Revista de Saúde Pública, v. 51, p. 1-11, 2017. 

 

KALE, Pauline Lorena et al. Ameaça à vida, near miss neonatal, mortalidade e sobrevida na 

infância: uma análise de coortes de nascidos vivos no município do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

In: CUBA SALUD 2018, CONVENCIÓN INTERNACIONAL DE SALUD PUBLICA. 

Anais... La Habana: [s.n.], 2018a.  

 

KALE, Pauline Lorena et al. Mortes de mulheres internadas para parto e por aborto e de seus 

conceptos em maternidades públicas. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 5, 

p. 1577-1590, 2018b.  

 

KEELING, J. W. et al. Classification of perinatal death. Archives of Disease in 

Childhood, Oxford, v. 10, n. 64, p. 1345-1351, out. 1989.  

 

KERKHOFS, C. et al. Identification of peripartum near-miss for perinatal audit. Facts, views 

& visions in ObGyn, v. 6, n. 4, p. 177-183, 2014.  

 

KNIJF, A.; PATTINSON, R. C. Confidential enquiries into quality of care of women in 

labour using Hypoxic Ischemic Encephalopathy as a marker. Facts, views & visions in 

ObGyn, v.  2, n. 4, p. 219-225, 2010.  

 

KROPIWIEC, Maria Volpato; FRANCO, Selma Cristina; AMARAL, Augusto Randuz 

do. Factors associated with infant mortality in a Brazilian city with high human development 

index. Revista Paulista Pediatria,  São Paulo, v. 35, n. 4, p. 391-398,  dec.  2017 . 

 

LANSKY, Sonia; FRANÇA, Elizabeth; CARMO LEAL, Maria do. Mortalidade perinatal e 

evitabilidade: Revisão da literatura. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 36, n. 6, p. 759-

772,  dez. 2002. 

 

LANSKY, Sonia. Mortalidade fetal: mortes invisíveis e evitáveis. In: BITTENCOURT, S. D. 

A. Vigilância do óbito materno, infantil e fetal e atuação em comitês de mortalidade. Rio 

de Janeiro: EAD/ENSP, 2013. 



111 
 

LAURENTI, Ruy; MELLO-JORGE, Maria Helena Prado; GOTLIEB, Sabina Léa 

Davidson. O Sistema de Informações sobre Mortalidade: passado, presente e futuro. São 

Paulo: CBCD. No prelo 2006.   

 

LAWN, Joy E.; KETENDE, Katarzyna Wilczynska; COUSENS, Simon N. Estimating the 

causes of 4 million neonatal deaths in the year 2000. International Journal of 

Epidemiology, v. 35, n. 3, p. 706-718, 2006. 

 

LAWN, Joy E. et al. 3.2 million stillbirths: epidemiology and overview of the evidence 

review. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 9, n. 1, p. S2, 2009.  

 

LAWN, Joy E. et al. et al. Global report on preterm birth and stillbirth (1 of 7): definitions, 

description of the burden and opportunities to improve data. BMC Pregnancy and 

Childbirth, v. 10, n. 1, p. S1, 2010.  

 

LAWN, Joy E. et al. Every newborn: progress, priorities, and potential beyond survival. The 

Lancet, v. 384, n. 9938, p.189-205, jul. 2014.  
 

LAWN, Joy E. et al. Stillbirths: rates, risk factors, and acceleration towards 2030. The 

Lancet, v. 387, n. 10018, p. 587-603, fev. 2016.  

 

LEAL, Maria do Carmo; SZWARCWALD, Célia Landman. Evolução da mortalidade 

neonatal no Estado do Rio de Janeiro, Brasil (1979-1993): análise por causa segundo grupo de 

idade e região de residência. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 12, n. 2, p. 243-

252,  jun. 1996. 

 

LEAL, Maria do Carmo et al. Saúde reprodutiva, materna, neonatal e infantil nos 30 anos do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 6, p. 

1915-1928,  jun.  2018 .   

 

LEISHER Susannah Hopkins et al.  Seeking order amidst chaos: a systematic review of 

classification systems for causes of stillbirth and neonatal death, 2009–2014. BMC 

Pregnancy and Childbirth, v. 16, n. 1, p. 295, 2016. 

 

LEISHER Susannah Hopkins et al.  Classification systems for causes of stillbirth and neonatal 

death, 2009–2014: an assessment of alignment with characteristics for an effective global 

system. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 15, p. 16, p. 269, 2016a . 

 

LEITE, J. Madeiro et al. Mortes perinatais no municipio de Fortaleza, Ceara: o quanto e 

possivel evitar? Jornal de Pediatria, v. 73, n. 6, p. 388-394, nov./dez. 1997. 

 

LIMA, Jaqueline Costa et al. Estudo de base populacional sobre mortalidade infantil. Ciência 

& Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 3, p. 931-939, mar. 2017. 

 

LOURENÇO, Eloisio do Carmo et al. Variáveis de impacto na queda da mortalidade infantil 

no Estado de São Paulo, Brasil, no período de 1998 a 2008.  Ciência & Saúde Coletiva,  Rio 

de Janeiro, v. 19, n. 7, p. 2055-2062, jul. 2014. 

 



112 
 

MAGLUTA, Cynthia et al. Estrutura de maternidades do Sistema Único de Saúde do Rio de 

Janeiro: desafio à qualidade do cuidado à saúdeRevista Brasileira de Saúde Materno 

Infantil, Recife, v. 9, n. 3, p. 319-329, 2009. 

 

MAIA, Lívia Teixeira Souza et al. Uso do linkage para a melhoria da completude do SIM e 

do SINASC nas capitais brasileiras. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 51, n. 112,  

2017.   

 

MALTA, Deborah Carvalho; DUARTE, Elizabeth Carmen. Causas de mortes evitáveis por 

ações efetivas dos serviços de saúde: uma revisão da literatura. Ciência & Saúde Coletiva,  

Rio de Janeiro, v. 12, n. 3, p. 765-776, jun. 2007 . 

 

MALTA, Deborah Carvalho et al. Lista de causas de mortes evitáveis por intervenções do 

Sistema Único de Saúde do Brasil. Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, v. 16, n. 4, 

p. 233-244, 2007. 

 

MALTA, Deborah Carvalho et al. Atualização da lista de causas de mortes evitáveis por 

intervenções do Sistema Único de Saúde do Brasil. Epidemiologia e Serviços de Saúde, 

Brasília, v. 19, n. 2, p. 173-176, 2010a.  

 

MANANDHAR, Sunil Raja et al. Neonatal near miss cases of different health facilities. 

Journal of Nepal Paediatric Society, v. 34, n. 2, p. 115-118, out. 2014.  

 

MELLO-JORGE, Maria Helena Prado; LAURENTI, Ruy; GOTLIEB, Sabina Lea Davidson. 

Avaliação dos sistemas de informação em saúde no Brasil. Cadernos Saúde Coletiva, Rio de 

Janeiro, v. 18, n. 1, p.07-18, 2010. 

 

MERCER, Brian M. Periviable Birth and the Shifting Limit of Viability. Clinics in 

Perinatology, v. 44, n. 2, p. 283-286, 2017. 

 

MOREIRA, Martha Cristina Nunes; GOMES, Romeu; DE SÁ, Miriam Ribeiro Carvalho. 

Doenças crônicas em crianças e adolescentes: uma revisão bibliográfica. Ciência & Saúde 

Coletiva, Rio de Janeiro,  v. 19, n. 7, p. 2083-2094,  jul. 2014. 

 

MUSOOKO, Moses et al. Incidence and risk factors for early neonatal mortality in newborns 

with severe perinatal morbidity in Uganda. International Journal of Gynecology & 

Obstetrics, v. 127, n. 2, p. 201-205, nov. 2014. 

 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à saúde. 8. rev. São Paulo: Centro Colaborador da 

OMS para a Classificação de doenças em Português, 1967. 

 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à saúde. 10. rev. São Paulo: Centro Colaborador da 

OMS para a Classificação de doenças em Português, 2000. 

 

OLIVEIRA, Max Moura et al. Avaliação do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. 

Brasil, 2006 a 2010. Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, v. 24, n. 4, p. 629-640,  

dez.  2015. 

 



113 
 

OTA, Erika et al. Risk factors and adverse perinatal outcomes among term and preterm 

infants born small-for-gestational-age: secondary analyses of the WHO multi-country survey 

on maternal and newborn health. Plos One, v. 9, n. 8, ago. 2014.  
 

ORTIZ, Luiz Patrício. Agrupamento das causas evitáveis de morte dos menores de um 

ano segundo critério de evitabilidade das doenças. São Paulo: Fundação SEADE, 2000. 

Mimeo. 

 

ORTIZ, Luiz Patrício. A mortalidade perinatal no Brasil: 2000-2010. In: ENCONTRO 

NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 18., 2012, Águas de Lindóia. Anais... 

Águas de Lindóia: ABEP, 2012. p. 1-14 

 

PAIVA, Natalia Santana et al. Sistema de informações sobre nascidos vivos: um estudo de 

revisão. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 1, p. 1211-1220, 2011. 

 

PREDEBON, Kelen Marja et al. Desigualdade sócio-espacial expressa por indicadores do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Cadernos de Saúde Pública,  Rio 

de Janeiro, v. 26, n. 8, p. 1583-1594,  ago. 2010 . 

 

PEREIRA, Rute Candida et al. Perfil epidemiológico sobre mortalidade perinatal e 

evitabilidade. Revista de Enfermagem UFPE on line, v. 10, n. 5, p. 1763-1772, 2016. 

Disponível em: <https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/article/download/ 

13555/16333>. Acesso em: 15 jan. 2018. 

 

PILEGGI, Cynthia et al. Abordagem do near miss neonatal no 2005 WHO Global Survey 

Brazil. Jornal de Pediatria, v. 86, n. 1, p. 21-26, fev. 2010 .  
 

PILEGGI-CASTRO, Cynthia et al. Development of criteria for identifying neonatal near-miss 

cases: analysis of two WHO multicountry cross-sectional studies. BJOG, v. 121, p.110-118, 

mar. 2014.  

 

PIMENTEL, Dayane da Rocha et al. Stillbirths preventable by interventions of the Unified 

Health System: a cross-sectional study. Online Brazilian Journal of Nursing, v. 15, suppl., 

p. 524-526, oct. 2016. Disponível em: <http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/ 

article/view/5592>. Acesso em: 15 jan. 2018. 
 

RASELLA, Davide et al. Efeitos do Programa Bolsa Família sobre a mortalidade em crianças: 

uma análise nos municípios brasileiros. In: INSTITUTO DE PESQUISA ECONÔMICA 

APLICADA (IPEA). Programa Bolsa Família: uma década de inclusão e cidadania. 

Brasília: IPEA, 2013. 

 

REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAÇÕES PARA SAÚDE (RIPSA). Indicadores 

básicos para saúde no Brasil: conceitos e aplicações. 2. ed. Brasília: Organização Pan- 

Americana da Saúde, 2010, p. 349. 

 

RIO DE JANEIRO (Município). Secretaria Municipal de Saúde. Coordenação de Análise e 

situação de Saúde.  Análise da situação de saúde: dados vitais. Taxa de mortalidade infantil 

e seus componentes de residentes no município do Rio de Janeiro, 1980 a 2017. 2018. 
Disponível em: <http://www.rio.rj.gov.br/dlstatic/10112/7973075/4215101/Tabela_ 

Taxa_inf_comp_1980_2017_06042018.pdf>. Acesso em: 15 jan. 2018. 



114 
 

RIO DE JANEIRO (Município). Secretaria Municipal de Saúde. Coordenação de Análise e 

situação de Saúde. Análise e Situação de Saúde. Perfil da mortalidade infantil no MRJ. Rio 

de Janeiro, 2017. Disponível em: <http://http://prefeitura.rio/web/sms/exibeconteudo?id=871 

475>. Acesso em: 15 jan. 2018. 

 

ROMERO, Dalia E.; CUNHA, Cynthia Braga da. Avaliação da qualidade das variáveis 

epidemiológicas e demográficas do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos, 2002. 

Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 23, n. 3, p. 701-714,  mar.  2007 . 

 

SANTOS, Juliana P. et al. Neonatal near miss: the need for a standard definition and 

appropriate criteria and the rationale for a prospective surveillance system. Clinics,  São 

Paulo,  v. 70, n. 12, p. 820-826, dec. 2015. 

 

SANTOS, Juliana P. et al. Neonatal near miss: a systematic review. BMC Pregnancy and 

Childbirth, v. 15, n. 1, dec. 2015a.  
 

SÃO PAULO (Município). Secretaria Municipal de Saúde. Coordenação de Epidemiologia e 

Informações –CEInfo. Mortalidade Infantil no Município de São Paulo: tendências recentes e 

desigualdades socioespacieais. Boletim CEInfo Análise, v. 9, n. 8, mar. 2014  

 

SÃO PAULO (Município). Secretaria Municipal de Saúde. Serviço de Vigilância 

Epidemiológica Coordenação do Programa Estadual DST/Aids-SP. Coordenadoria de 

Controle de Doenças – CCD Secretaria de Estado da Saúde – SES-SP. Sífilis congênita e 

sífilis na gestação. Revista de Saúde Pública, v. 42, n. 4, p. 768-72, 2008. 

 

SAY, Lale; SOUZA, João Paulo de; PATTINSON, Robert C. Maternal near miss: towards a 

standard tool for monitoring quality of maternal health care. Best Practice & Research: 

Clinical Obstetrics & Gynaecology, v. 23, n. 3, p. 287-296, jun. 2009.  

 

SAY, Lale. Near miss neonatal: uma abordagem potencialmente útil para a avaliação da 

qualidade do atendimento neonatal. Jornal de Pediatria,  v. 86, n. 1, p. 1-2,  fev.  2010 . 

 

SILVA, Antonio Augusto Moura da et al. Morbidade neonatal near miss na pesquisa Nascer 

no Brasil. Cadernos de Saúde Pública,  Rio de Janeiro, v. 30, supl. 1, p. S182-S191, 2014. 

 

SILVER, Robert M. et al. Work-up of stillbirth: a review of the evidence. American Journal 

of Obstetrics and Gynecology, v. 196, n. 5, p. 433-444, maio 2007.  

 

SILVEIRA, Mariângela F. et al. Prevalência de nascimentos pré-termo por peso ao nascer: 

revisão sistemática. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 47, n. 5, p. 992-1003,  out. 

2013. 

 

SMITH, Lucy et al. Comparing regional infant death rates: the influence of preterm births. 

Archives of Disease in Childhood. Fetal and Neonatal Edition, v. 98, n. 2, p. F103-F107,  

jun. 2013.  

 

SOUZA, João Paulo et al. Maternal near miss and maternal death in the 2005 WHO global 

survey on maternal and perinatal health. Bulletin of the World Health Organization, v. 88, 

n. 2, p.113-119,  fev. 2010.  

 



115 
 

SOUZA, João Paulo et al. The world health organization multicountry survey on maternal and 

newborn health: study protocol. BMC Health Services Research, v. 11, n. 1, 26 out. 2011.  

 

VELOSO, Helma Jane Ferreira et al. Secular trends in the rate of low birth weight in 

Brazilian State Capitals in the period 1996 to 2010. Cadernos de Saúde Pública,  Rio de 

Janeiro, v. 29, n. 1, p. 91-101,  jan.  2013. 

 

VICTORA, Cesar G. et al. Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. The 

Lancet, v. 377, n. 9780, p. 1863-1876, 2011. 

 

VOGEL, Joshua P. et al. Maternal and perinatal outcomes of twin pregnancy in 23 low- and 

middle-income countries. PLoS ONE, v. 8, n. 8, p. e70549, 2013. 

 

WIGGLESWORTH, J. S. Perinatal mortality. The Lancet, v. 27, p. 684-686, 1980. 

 

WOJCIESZEK, Aleena M. et al. Characteristics of a global classification system for perinatal 

deaths: a Delphi consensus study. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 16, n. 223, 2016. 

 

WITTER, S. et al. Cost and impact of policies to remove and reduce fees for obstetric care in 

Benin, Burkina Faso, Mali and Morocco. International Journal For Equity In Health, v. 

15, n. 1, 2 ago. 2016. 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Making every baby count. Audit and 

review of stillbirths and neonatal deaths. Department of Maternal, Newborn, Child and 

Adolescent Health. Geneva: WHO, 2016. 

 

______. The WHO application of ICD-10 to perinatal deaths: ICD-perinatal mortality 

(ICD-PM). Geneva: WHO, 2015. 

 

______. Every newborn: an action plan to end preventable deaths. Geneva: WHO, 2014. 

 

______. Closing the gap in a generation. Geneva: WHO, 2008.  

 

______. Major causes of deaths among children under 5 years of age ans neonates in the 

world, 2000-2003. Geneva: WHO, 2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS



117 
 

ANEXO 1 - CLASSIFICAÇÃO DE EVITABILIDADE – WIGGLESWORTH EXPANDIDA 
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* Errata: Onde encontra-se “Grupo 1- intraparto”, lê-se “Grupo 3 – Intraparto”. 
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ANEXO 2  - LISTA DE ÓBITOS EVITÁVEIS – FUNDAÇÃO SEADE 
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ANEXO 3 - LISTA DE CAUSAS DE MORTE EVITÁVEIS POR INTERVENÇÕES DO 

SUS DO BRASIL 
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ANEXO 4 - LISTA REDUZIDA DE TABULAÇÃO PARA MORTALIDADE INFANTIL 

 

 

 
 



124 
 

ANEXO 5 - INSTRUMENTO PRINCIPAL DE COLETA DE DADOS COMUNS À 

PESQUISA “O ESTUDO DO BINÔMIO MÃE-FILHO: UMA IMPERIOSA 

NECESSIDADE PARA ATINGIR OS OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO DO 

MILÊNIO 
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ANEXO 6 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE A, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, 

NITERÓI, RIO DE JANEIRO, 2011 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 

  ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % 

total 86 27 113 - 19 11 30 - 18 8 26 - 

Sexo 

            Feminino 35 11 46 40,7 11 4 15 50,0 6 3 9 34,6 

Masculino 50 16 66 58,4 8 7 15 50,0 9 5 14 53,9 

Ignorado 1 0 1 0,9 0 0 0 0,0 3 0 3 11,5 

Município de residência 

Niterói 26 11 37 32,7 5 6 11 36,7 5 5 10 38,5 

Itaboraí 2 1 3 2,6 1 1 2 6,6 1 1 2 7,7 

São Gonçalo 34 13 47 41,6 8 3 11 36,7 9 2 11 42,3 

Maricá 5 0 5 4,4 3 0 3 10,0 3 0 3 11,5 

Tanguá 1 0 1 0,9 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Rio Bonito 1 0 1 0,9 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Ignorado 17 2 19 16,9 2 1 3 10,0 0 0 0 0,0 

Tipo de parto 

            Vaginal 60 16 76 67,3 13 7 20 66,7 10 5 15 57,7 

Cesariana 24 10 34 30,1 6 3 9 30,0 2 3 5 19,2 

Ignorado 2 1 3 2,6 0 1 1 3,3 6 0  6 23,1 

Idade Gestacional (semanas) 

           <22 23 2 25 22,1 6 1 7 23,3 1 1 2 7,8 

22-27  19 8 27 23,9 7 5 12 40,0 8 3 11 42,3 

28-31  13 4 17 15,1 2 1 3 10,0 2 1 3 11,5 

32-36  19 3 22 19,5 3 2 5 16,7 5 2 7 26,9 

37-41  8 3 11 9,7 0 1 1 3,3 2 1 3 11,5 

≥ 42 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

ignorado 4 7 11 9,7 1 1 2 6,7 0 0  0  0,0 

Peso ao nascer (gramas) 

  0|- 500 21 5 26 23,0 3 1 4 13,4 1 1 2 7,8 

500|- 1000 18 11 29 25,7 6 6 12 40,0 7 4 11 42,3 

1000|-1500 9 3 12 10,6 4 

 

4 13,4 4  -  4 15,3 

1500|-2500 25 3 28 24,8 5 1 6 20,0 4 1 5 19,2 

2500|-3000 4 3 7 6,2 0 1 1 3,3 1 1 2 7,8 

3000|-4000 5 1 6 5,3 0 1 1 3,3 0 1 1 3,8 

4000|- 5500 1 0 1 0,9 1 0 1 3,3 0 0  0 0,0 

Ignorado 3 1 4 3,5 0 1 1 3,3 0 0  1 3,8 

Causa da morte  

            Cap I 1 0 1 0,9 0 0 0 0,0 0 0  0 0,0 

Cap XVI 83 22 105 92,9 18 8 26 86,7 17 6 23 88,5 

Cap XVII 2 4 6 5,3 1 2 3 10,0 1 2 3 11,5 

Cap XVIII 0 1 1 0,9 0 1 1 3,3 0 0  0 0,0 

Idade materna (anos) 

             10 a 19 19 6 25 22,1 4 2 6 20,0 6 2 8 30,8 

 20 a 34 47 16 63 55,8 12 6 18 60,0 11 5 16 61,5 

 ≥35 10 4 14 12,4 1 2 3 10,0 1 1 2 7,7 

Ignorado 10 1 11 9,7 2 1 3 10,0 0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 42 8 50 44,2 13 3 16 53,3 12 3 15 57,7 

≥8 23 18 41 36,3 3 7 10 33,3 3 4 7 26,9 

Ignorado 21 1 22 19,5 3 1 4 13,4 3 1 4 15,4 
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ANEXO 7 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE B, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, RIO 

DE JANEIRO, RIO DE JANEIRO, 2011 

 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 

 

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características 

fetal 

neo 

prec perinatais % fetal 

neo 

prec perinatais % fetal 

neo 

prec perinatais % 

total 76 24 100   15 3 18   7 3 10   

Sexo 

            Feminino 30 12 42 42,0 7 2 9 50,0 3 0 3 30,0 

Masculino 42 12 54 54,0 8 1 9 50,0 4 1 5 50,0 

Ignorado 4 0 4 4,0 0 0 0 0,0 0 2 2 20,0 

Município de residência 

Rio de Janeiro 64 22 86 86,0 12 2 14 77,8 7 3 10 100,0 

Nilópolis 1 1 2 2,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Itatiaia 1 0 1 1,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Ignorado 10 1 11 11,0 3 1 4 22,2 0 0 0 0,0 

Tipo de parto 

            Vaginal 63 18 81 81,0 13 3 16 88,9 5 3 8 80,0 

Cesariana 13 6 19 19,0 2 0 2 11,1 2 0 2 20,0 

Ignorado 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Idade Gestacional (semanas) 

<22 4 0 4 4,0 3 1 4 22,2 0 0 0 0,0 

22-27 semanas 20 8 28 28,0 3 2 5 27,8 1 2 3 30,0 

28-31 semanas 16 4 20 20,0 4 0 4 22,2 2 1 3 30,0 

32-36 semanas 15 1 16 16,0 2 0 2 11,1 2 0 2 20,0 

37-41 semanas 15 3 18 18,0 0 0 0 0,0 1 0 1 10,0 

≥ 42 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Ignorado 6 8 14 14,0 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0 

Peso ao nascer (gramas) 

0|- 500 2 2 4 4,0 0 0 0 0,0 0 2 2 20,0 

500|- 1000 32 12 44 44,0 6 2 8 44,4 2 1 3 30,0 

1000|-1500 8 5 13 13,0 4 1 5 27,8 3 0 3 30,0 

1500|-2500 23 3 26 26,0 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0 

2500|-3000 6 2 8 8,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

3000|-4000 5 0 5 5,0 2 0 2 11,1 1 0 1 10,0 

4000|- 5500 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Ignorado 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Causa da morte  

            Cap I 23 0 23 23,0 7 0 7 38,9 2 0 2 20,0 

Cap XVI 52 24 76 76,0 8 3 11 61,1 5 3 8 80,0 

Cap XVII 1 0 1 1,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Cap XVIII 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Idade materna (anos) 

             10 a19 25 4 29 29,0 4 1 5 27,8 2 1 3 30,0 

 20 a34 39 15 54 54,0 8 2 10 55,5 4 2 6 60,0 

 ≥ 35 9 5 14 14,0 3 0 3 16,7 1 0 1 10,0 

Ignorado 3 0 3 3,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 44 9 53 53,0 12 0 12 66,6 5 0 5 50,0 

≥8 10 7 17 17,0 1 2 3 16,7 0 3 3 30,0 

Ignorado 22 8 30 30,0 2 1 3 16,7 2 0 2 20,0 
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ANEXO 8 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE C, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, 

SÃO PAULO, SÃO PAULO, 2011 

 

  ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características 
fetal neo prec 

perin

atais 
% fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % 

total 58 51 109   17 16 33   17 12 29   

Sexo 

            Feminino 19 19 38 34,9 
 

6 
  

6 5 11 37,9 

Masculino 38 32 70 64,2 
 

10 
  

11 7 18 62,1 

Ignorado 1 0 1 0,9 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Tipo de parto 

            Vaginal 49 32 81 74,3 
 

10 
  

16 9 25 86,2 

Cesariana 8 19 27 24,8 
 

6 
  

1 3 4 13,8 

Ignorado 1 0 1 0,9 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade Gestacional (semanas) 

           <22 0 3 3 2,8 
 

1 
  

5 1 6 20,7 

22-27 20 19 39 35,7 
 

6 
  

5 5 10 34,5 

28-31 11 4 15 13,8 
 

2 
  

1 1 2 6,9 

32-36 12 10 22 20,2 
 

2 
  

4 1 5 17,2 

37-41 15 15 30 27,5 
 

5 
  

2 4 6 20,7 

≥42 0 0 0 0,0  0   0 0 0 0,0 
Ignorado 0 0 0 0,0 

 
0 

     
 Peso ao nascer (gramas) 

           0|- 500 1 7 8 7,3 
 

3 
  

0 2 2 6,9 

500|- 1000 17 19 36 33,0 
 

5 
  

10 2 12 41,5 

1000|-1500 11 5 16 14,7 
 

1 
  

2 1 3 10,3 

1500|-2500 13 9 22 20,2 
 

3 
  

2 2 4 13,8 

2500|-3000 7 1 8 7,3 
 

4 
  

0 2 2 6,9 

3000|-4000 6 10 16 14,7 
 

0 
  

2 3 5 17,2 

4000|- 5500 3 0 3 2,8 
 

0 
  

1 0 1 3,4 

Ignorado 0 0 0 0,0 
        

Causa da morte  

           Cap I 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XVI 51 38 89 81,7 
 

12 
  

17 7 24 82,8 

Cap XVII 7 13 20 18,3 
 

4 
  

0 4 4 13,8 

Cap XVIII 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XX 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 1 1 3,4 

Idade materna (anos) 

            10 a19 
 

9 
   

2 
  

8 2 10 34,5 

 20 a34 
 

26 
   

8 
  

8 10 18 62,1 

 ≥ 35 
 

16 
   

6 
  

1 0 1 3,4 

 Ignorado 
 

0 
   

0 
  

0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 
 

8 
   

0 
  

3 1 4 13,8 

≥8 
 

40 
   

16 
  

13 11 24 82,8 

Ignorado   3       0     1 0 1 3,4 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 
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ANEXO 9 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE D, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, 

SÃO PAULO, SÃO PAULO, 2011 

 
 ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % 

total 13 8 21   3 2 5   4 2 6   

Sexo 

            Feminino 3 2 5 23,8 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

Masculino 8 6 14 66,7 
 

2 
  

2 2 4 66,6 

Ignorado 2 0 2 9,5 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

Tipo de parto 

            Vaginal 11 5 16 76,2 
 

0 
  

3 0 3 50,0 

Cesariana 1 3 4 19,0 
 

2 
  

1 2 3 50,0 

Ignorado 1 0 1 4,8 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade Gestacional (semanas) 

           <22 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 1 1 16,7 

22-27  4 3 7 33,4 
 

1 
  

2 1 3 50,0 

28-31  3 2 5 23,8 
 

1 
  

1 0 1 16,7 

32-36  3 1 4 19,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

37-41  2 2 4 19,0 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

≥ 42 0 0 0 0,0  0   0 0 0 0,0 
Ignorado 1 0 1 4,8 

 
0 

  
0 0 0 0,0 

Peso ao nascer (gramas) 

           0|- 500 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

500|- 1000 5 3 8 38,0 
 

1 
  

1 1 2 33,3 

1000|-1500 3 3 6 28,6 
 

1 
  

1 1 2 33,3 

1500|-2500 2 1 3 14,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

2500|-3000 1 1 2 9,5 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

3000|-4000 1 0 1 4,8 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

4000|- 5500 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Ignorado 1 0 1 4,8 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

Causa da morte  

           Cap I 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XVI 12 6 18 85,7 
 

2 
  

2 2 4 66,7 

Cap XVII 1 2 3 14,3 
 

0 
  

2 0 2 33,3 

Cap XVIII 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XX 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade materna (anos) 

           10 a19 
 

2 
   

0 
  

2 0 2 33,3 

20 a 34 
 

5 
   

2 
  

1 2 3 50,0 

≥35 
 

1 
   

0 
  

1 0 1 16,7 

Ignorado 
 

0 
   

0 
  

0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 
 

3 
   

1 
  

1 1 2 33,3 

≥8 
 

5 
   

1 
  

3 1 4 66,7 

Ignorado   0       0     0 0 0 0,0 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 
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ANEXO 10 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE E, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, 

SÃO PAULO, SÃO PAULO, 2011 

 
  ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % fetal neo prec perinatais % 

total 9 10 19   4 2 6   4 2 6   

Sexo 

            Feminino 3 5 8 42,1 
 

2 
  

1 2 3 50,0 

Masculino 6 5 11 57,9 
 

0 
  

3 0 3 50,0 

Ignorado 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Tipo de parto 

            Vaginal 8 5 13 68,4 
 

1 
  

4 1 5 83,3 

Cesariana 0 5 5 26,3 
 

1 
  

0 1 1 16,7 

Ignorado 1 0 1 5,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade gestacional (semanas) 

           <22 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

22-27  0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

28-31 2 0 2 10,5 
 

0 
  

1 0 1 16,7 

32-36  4 1 5 26,3 
 

1 
  

2 1 3 50,0 

37-41 2 8 10 52,6 
 

1 
  

1 1 2 33,3 

≥42 0 1 1 5,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Ignorado 1 0 1 5,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Peso ao nascer (gramas) 

           0|- 500 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

500|- 1000 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

1000|-1500 2 1 3 15,8 
 

1 
  

1 1 2 33,3 

1500|-2500 3 1 4 21,0 
 

0 
  

2 0 2 33,3 

2500|-3000 1 0 1 5,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

3000|-4000 2 6 8 42,1 
 

1 
  

1 1 2 33,3 

4000|- 5500 0 2 2 10,5 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Ignorado 1 0 1 5,3 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Causa da morte  

           Cap I 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XVI 9 8 17 89,5 
 

2 
  

4 2 6 100,0 

Cap XVII 0 2 2 10,5 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XVIII 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XX 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade materna (anos) 

           10 a 19 
 

1 
   

0 
  

1 0 1 16,7 

20 a 34 
 

8 
   

2 
  

2 2 4 66,6 

≥ 35 
 

1 
   

0 
  

1 0 1 16,7 

Ignorado 
 

0 
   

0 
  

0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 
 

0 
   

0 
  

0 1 1 16,7 

≥8 
 

9 
   

2 
  

3 1 4 66,6 

Ignorado   1       0     1 0 1 16,7 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 
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ANEXO 11 - PERFIL DE MORTALIDADE PERINATAL OCORRIDO NA 

MATERNIDADE F, SEGUNDO FRAÇÃO DO TEMPO, FONTE DE INFORMAÇÃO, 

SÃO PAULO, SÃO PAULO, 2011 

 

 

ano de 2011 trimestre de 2011 pop estudo trim 2011 

Características 
fetal 

neo 

prec 
perinatais % fetal 

neo 

prec 
perinatais % fetal 

neo 

prec 
perinatais % 

total 68 39 107   14 6 20   15 6 21   

Sexo 

            Feminino 35 16 51 47,7 
 

2 
  

4 2 6 28,6 

Masculino 33 23 56 52,3 
 

4 
  

9 4 13 61,9 

Ignorado 0 0 0 0,0 
 

0 
  

2 0 2 9,5 

Tipo de parto 

            Vaginal 47 26 73 68,2 
 

5 
  

12 5 17 81,0 

Cesariana 12 13 25 23,4 
 

1 
  

3 1 4 19,0 

Ignorado 9 0 9 8,4 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade gestacional (semanas) 

           <22 0 1 1 0,9 
 

0 
  

4 2 6 28,6 

22-27  14 17 31 29,1 
 

3 
  

3 3 6 28,6 

28-31  5 5 10 9,3 
 

1 
  

2 1 3 14,3 

32-36  21 6 27 25,2 
 

0 
  

2 0 2 9,4 

37-41  19 10 29 27,1 
 

2 
  

3 0 3 14,3 

≥ 42 0 0 0 0,0  0   0 0 0 0,0 

Ignorado 9 0 9 8,4 
 

0 
  

1 0 1 4,8 

Peso ao nascer (gramas) 

           0|- 500 0 8 8 7,5 
 

2 
  

0 1 1 4,8 

500|- 1000 19 10 29 27,1 
 

1 
  

3 2 5 23,9 

1000|-1500 9 5 14 13,1 
 

1 
  

2 1 3 14,3 

1500|-2500 15 8 23 21,5 
 

1 
  

5 1 6 28,6 

2500|-3000 11 2 13 12,1 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

3000|-4000 7 6 13 12,1 
 

1 
  

1 1 2 9,4 

4000|- 5500 5 0 5 4,7 
 

0 
  

4 0 4 19,0 

Ignorado 2 0 2 1,9 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Causa da morte  

           Cap I 1 0 1 0,9 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XVI 65 30 95 88,8 
 

4 
  

14 5 19 90,6 

Cap XVII 2 9 11 10,3 
 

2 
  

1 1 2 9,4 

Cap XVIII 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Cap XX 0 0 0 0,0 
 

0 
  

0 0 0 0,0 

Idade materna (anos) 

           10 a 19 
 

5 
   

1 
  

2 1 3 14,3 

20 a 34 
 

20 
   

3 
  

9 3 12 57,1 

≥35  
 

14 
   

2 
  

4 2 6 28,6 

Ignorado 
 

0 
   

0 
  

0 0 0 0,0 

Escolaridade materna (anos) 

           <8 
 

10 
   

6 
  

3 0 3 14,3 

≥8 
 

27 
   

0 
  

11 6 17 81,0 

Ignorado   2       0     1 0 1 4,8 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade. 

 

 


