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APRESENTAÇÃO 

 

Desde a graduação tive predileção pelo trabalho na atenção primária. O modelo, que por 

valorizar o protagonismo dos usuários, centra o trabalho nas necessidades de saúde dos 

indivíduos. Considera as influências do contexto, das vivências e relações no processo de saúde 

e adoecimento. Para isso, reforça a importância da equipe interdisciplinar, da valorização dos 

agentes comunitários de saúde e do uso das tecnologias leves na construção do vínculo entre 

profissionais e usuários na constante prática da longitudinalidade e integralidade. Desde então, 

passaram-se 20 anos e a predileção/encantamento da graduanda amadureceu. Hoje, 

transformada pela experiência de 13 anos de trabalho na mesma equipe, tenho a consciência de 

que para a substituição de um paradigma pelo outro faz-se necessário, além do tempo, muito 

esforço, trabalho, estudo e a clareza de que as mudanças dos serviços só são possíveis no 

cotidiano da práxis e do ensino dos futuros profissionais alinhados ao cumprimento dos 

atributos da Atenção Primária a Saúde (APS) abrangente. Sem esse alinhamento dos 

profissionais o desenho da rede pode ser impecável, mas os processos não seguem, não fluem. 

Por isso, me dediquei a todas as oportunidades de estudo para aprimoramento da minha prática. 

Nesse sentido o PROFSAUDE foi mais uma dessas oportunidades, um mestrado profissional 

que contempla as três áreas fundamentais do meu cotidiano laboral (gestão, educação e 

assistência). A princípio a escolha do tema para a dissertação seria a investigação sobre as 

competências culturais dos enfermeiros na assistência (interessada em saber as habilidades e 

atitudes dos enfermeiros na comunicação/relação com os usuários). Porém, com a pandemia da 

Covid-19, os planos tiveram que ser mudados e fez-se necessário pensar no uso de dados 

secundários. Assim, a professora Janaína, como inspirada, sugeriu o trabalho com óbitos 

perinatais. Digo inspirada porque na minha rotina de trabalho as gestantes são um grupo com o 

qual a minha equipe (enfermeira, médico, dentista e agentes de saúde) trabalha em sinergia. E 

a partir da leitura dos artigos que traziam as evidências sobre a influência da qualidade 

assistencial na redução desses óbitos pude repensar muitos dos nossos processos, aprimorando 

a busca ativa junto com as agentes, os grupos de educação em saúde, o trabalho junto com os 

estagiários, a referência para o alto risco. Importante ressaltar que uma das metas do Programa 

Previne Brasil se relaciona com essa assistência às gestantes, e todas essas alterações tem sido 

importantes inclusive para a equipe se organizar para o melhor cumprimento das mesmas. 

Portanto, desses anos de estudo além das mudanças no trabalho e da dissertação surge como 

outro produto um relatório sobre a evolução desses óbitos no meu município em comparação 



com a capital (apêndice). Os ganhos em conhecimento, profissionais e pessoais com o mestrado 

são incontáveis. De todas as experiências vivenciadas fica a esperança de continuar 

transformando cada um desses ganhos em frutos de uma assistência de mais qualidade, mais 

humana e sensível ao outro. 

  



RESUMO 

Introdução: A mortalidade perinatal representa a principal prioridade para a redução da 

mortalidade infantil e suas desigualdades no Brasil. Objetivo: Analisar a tendência da taxa de 

mortalidade perinatal dos maiores municípios de cada Estado da região sudeste e de suas 

capitais, no período de 2000 a 2020. Método: Estudo ecológico, de série histórica com 

abordagem quantitativa envolvendo três indicadores, a mortalidade perinatal e seus 

componentes, fetal e neonatal precoce, e as causas de óbitos perinatais anteparto, por 

prematuridade e anomalias congênitas de acordo com a classificação de Wigglesworth 

modificada. Foi aplicada a análise de Prais-Winsten. A tendência foi classificada em crescente, 

decrescente ou estacionária de acordo com o coeficiente de regressão da variação percentual 

anual (VPA). Resultados: Foi observada tendência decrescente da mortalidade perinatal e 

neonatal precoce em todos os municípios estudados, sendo que Cachoeiro do Itapemirim 

apresentou a maior redução em ambas as taxas (-4,81% e -3,9%, respectivamente). Na 

mortalidade fetal apenas três municípios mostraram tendência decrescente, Cachoeiro do 

Itapemirim (-5,65%), Rio de Janeiro (-0,53%) e Campos dos Goytacazes (-1,97%), os demais 

apresentaram evolução estacionária. Na comparação da evolução dessas taxas entre as grandes 

cidades e as respectivas capitais, Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes 

apresentaram maior tendência de decréscimo do que Vitória e Rio de Janeiro para a mortalidade 

perinatal e fetal. Entre as causas de óbitos perinatais a primeira foi a anteparto, seguida das 

mortes por prematuridade e anomalias congênitas, nesta ordem. A mortalidade anteparto foi 

crescente em São Paulo (10,6%), decrescente apenas em Cachoeiro de Itapemirim (-5,66%) e 

Campos dos Gytacazes (-1,42%) e estacionária nos demais municípios. A mortalidade por 

prematuridade mostrou-se crescente em Cachoeiro do Itapemirim (3,22%), decrescente no Rio 

de Janeiro (-1,39%) e Campos dos Goytacazes (-2,19%) e estacionária nos demais. E, por fim, 

a mortalidade por anomalias congênitas foi crescente em Belo Horizonte (1,85%) e no Rio de 

Janeiro (3,98%), decrescente em Cachoeiro do Itapemirim (-2,75%) e estacionária nos demais. 

Conclusão: Embora tenha sido verificado o decréscimo das taxas de mortalidade perinatal e 

neonatal precoce em todos os municípios estudados, a evolução estacionária do componente 

fetal de mais da metade dos municípios configura razão para investigação. E mesmo que os 

números demonstrem o alcance da meta internacional de redução da taxa de mortalidade fetal 

(com exceção do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses continuam elevados quando 

comparados à de países desenvolvidos. E, por fim, a estabilidade das causas anteparto em mais 

da metade dos municípios estudados apontam motivo de preocupação com a qualidade dos 

cuidados dispensados às mulheres no pré-natal. Esses resultados demonstram a necessidade de 

investigar-se a existência de grupos em vulnerabilidade para o adequado planejamento das 

políticas na área materno-infantil, a fim de que se elimine as mortes evitáveis e se garanta o de 

direito à vida a todas as crianças brasileiras.  

 

Descritores: Mortalidade Infantil, Mortalidade Perinatal, Morte Fetal, Assistência pré-natal, 

Sistemas de Informação, Equidade em Saúde. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Perinatal mortality represents the main priority for the reduction of infant 

mortality and its inequalities in Brazil. Objective: To analyze the trend in perinatal mortality 

rate of the largest municipalities of each state in the southeastern region and their capitals, from 

2000 to 2020. Method: Ecological study, of historical series with quantitative approach 

involving three indicators, perinatal mortality and its components, fetal and early neonatal, and 

causes of antepartum perinatal deaths, prematurity and congenital anomalies according to the 

modified Wigglesworth classification. Prais-Winsten analysis was applied. The trend was 

classified as increasing, decreasing or stationary according to the regression coefficient of the 

annual percentage change (APC). Results: A decreasing trend in perinatal and early neonatal 

mortality was observed in all studied municipalities, with Cachoeiro do Itapemirim showing 

the highest reduction in both rates (-4.81% and -3.9%, respectively). In fetal mortality only 

three municipalities showed a decreasing trend, Cachoeiro do Itapemirim (-5.65%), Rio de 

Janeiro (-0.53%) and Campos dos Goytacazes (-1.97%), the others showed a stationary 

evolution. Comparing the evolution of these rates between the large cities and their respective 

capitals, Cachoeiro do Itapemirim and Campos dos Goytacazes showed a greater tendency to 

decrease than Vitória and Rio de Janeiro for perinatal and fetal mortality. Among the causes of 

perinatal deaths, antepartum was the first, followed by prematurity and congenital anomalies, 

in that order. The antepartum mortality rate increased in São Paulo (10.6%), decreased only in 

Cachoeiro de Itapemirim (-5.66%) and Campos dos Gytacazes (-1.42%) and was stationary in 

the other municipalities. Prematurity mortality was increasing in Cachoeiro do Itapemirim 

(3.22%), decreasing in Rio de Janeiro (-1.39%) and Campos dos Goytacazes (-2.19%) and 

stationary in the others. And finally, mortality from congenital anomalies was increasing in 

Belo Horizonte (1.85%) and Rio de Janeiro (3.98%), decreasing in Cachoeiro do Itapemirim (-

2.75%) and stationary in the others. Conclusion: Although the decrease in rates of perinatal 

and early neonatal mortality was verified in all studied municipalities, the stationary evolution 

of the fetal component in more than half of the municipalities configures reason for 

investigation. And even though the numbers show that the international goal of reducing the 

fetal mortality rate (with the exception of Rio de Janeiro) has been reached before the 

established deadline, they are still high when compared to those of developed countries. And 

finally, the stability of antepartum causes in more than half of the studied municipalities indicate 

a reason for concern with the quality of care given to women during prenatal care. These results 

demonstrate the need to investigate the existence of vulnerable groups for the proper planning 

of policies in the maternal and child area, in order to eliminate preventable deaths and ensure 

the right to life for all Brazilian children.  

 

Descriptors: Infant Mortality, Perinatal Mortality, Fetal Death, Prenatal Care, Information 

Systems, Health Equity. 
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1 INTRODUÇÃO 

As taxas de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e pós-neonatal compõem a 

chamada taxa de mortalidade infantil (TMI) (RIPSA, 2008). Reflexo das condições de vida da 

sociedade, a TMI é um importante indicador de saúde, tanto da qualidade dos cuidados de saúde 

dispensados no pré-natal, parto, puerpério e puericultura, quanto das condições educacionais, 

sociais e econômicas das famílias (FRANÇA et al., 2017, FARIA; SANTANA, 2016, 

VICTORA et al., 2011). 

No Brasil, apesar da sua expressiva redução global da TMI de 47,1 óbitos por mil 

nascidos vivos (NV) em 1990 para 13,3 óbitos por mil NV em 2019 (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2021b), seu componente neonatal precoce persiste em maior proporção 

(FUNDAÇÃO SEADE, 2020, PÍCOLI; CAZOLA; NASCIMENTO, 2019, VIEIRA; GIOTTO, 

2019, LEAL et al., 2018, LIMA et al., 2017, FRANÇA et al., 2017, SANTOS et al., 2014). 

Nesse mesmo período, a região sudeste teve um declínio de 32,6 para 11,9 óbitos a cada 1000 

NV e cabe ressaltar que no ano de 2016 tanto em nível nacional quanto em todas as regiões 

houve um pequeno aumento da TMI (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021b). 

Óbitos pós-neonatais eram os mais frequentes entre os óbitos infantis até o final da 

década de 80. A partir de 1990 esse quadro altera-se para o componente neonatal, que passa a 

corresponder a cerca de 70% da mortalidade infantil (VICTORA et al., 2011, FRANÇA; 

LANSKY, 2009). No ano de 2015, as mortes neonatais representavam 55,2% das mortes 

infantis; dessas 41% ocorriam no período neonatal precoce (FRANÇA et al., 2017).  

Esses óbitos neonatais precoces quando somados aos fetais constituem a denominada 

mortalidade perinatal (RIPSA, 2008) que representa a prioridade para o avanço da redução da 

mortalidade infantil e suas desigualdades no país (BRASIL, 2016). Estimativas apontavam que 

98% dos 2,6 milhões de natimortos e dos 2,7 milhões de óbitos em neonatos ocorreriam em 

países de baixa e média renda, no ano de 2015 (ROOS; VON XYLANDER, 2016). 

Em 2018 a taxa de mortalidade perinatal brasileira de 15,5% mostrava-se elevada, com 

a maioria dos óbitos podendo ser prevenida com investimentos adequados no pré-natal e 

durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022, HERÁCLIO et al., 2021). Mais vulnerável aos 

impactos das condições de vida e, principalmente, à efetividade do sistema de saúde trata-se de 

um importante indicador da avaliação de programas assistenciais na área materno-infantil 

(LIMA et al., 2020).  
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Mortes perinatais são de mais difícil controle por resultarem de complexa interação 

entre fatores biológicos, demográficos, socioeconômicos e assistenciais. E seu risco mostra-se 

mais elevado nos grupos sociais de baixa renda (SERRA et al., 2022, MIGOTO et al., 2020). 

Embora a redução dos óbitos neonatais precoces tenha sido maior, quando comparada 

aos fetais, estes ainda predominam no numerador do componente perinatal (NOBREGA et al., 

2022, KALE et al., 2021, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Além disso, o número 

de natimortos mantém-se estacionário desde 2000 em todas as cinco regiões geográficas 

brasileiras (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Cabe ressaltar que ambos compartilham 

semelhanças com relação ao perfil sociodemográfico e obstétrico (BRITO et al., 2019, 

LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). 

A maioria desses óbitos perinatais é classificada como evitável, desde que se garanta 

acesso e cuidados de qualidade às gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et 

al., 2022, HERÁCLIO et al., 2021, KALE et al., 2021, RÊGO et al., 2018, LANSKY; 

FRANÇA; LEAL, 2002), assegurando, especialmente, assistência em tempo oportuno e 

equidade às populações em vulnerabilidade (SERRA et al., 2022, BONFIM et al., 2020, 

MIGOTO et al., 2020). Portanto, a investigação das causas de mortes perinatais permite fazer 

inferências sobre a avaliação da assistência dispensada à gestante e ao neonato (NOBREGA et 

al., 2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Um exemplo de importante instrumento para a 

investigação desses óbitos é a classificação de Wigglesworth modificada, que categoriza os 

óbitos perinatais em cinco grupos de causas excludentes, anteparto, anomalias congênitas, 

prematuridade, asfixia e causas específicas (STORCH – sífilis, toxoplasmose, rubéola, 

citomegalovírus e herpes) (KEELING et al., 1989). 

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da consolidação, expansão e 

qualificação da Atenção Primária a partir da Estratégia de Saúde da Família (ESF) diversos 

programas têm sido criados com objetivo de melhorar cobertura, acesso, equidade e 

integralidade da assistência na área materno-infantil para redução da TMI e, consequentemente, 

de seus componentes (GUIMARÃES, 2018, BRASIL, 2018, BRASIL, 2017). Dentre esses, 

podem ser citados: o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no ano 

2000, o qual padronizou  a assistência pré-natal (BRASIL, 2000); a Rede Cegonha em 2011, 

proposta que busca a qualificação da assistência em rede no atendimento à gestante, parturiente 

e crianças até os dois anos de idade  (BRASIL, 2011); a QualiNEO (EQN) de 2017, uma 

estratégia para qualificação da assistência prestada ao recém-nascido no intuito de reduzir a 
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taxa de mortalidade neonatal, especialmente a precoce  (CAVALCANTE et al., 2018, BRASIL, 

2018).  

Além dessas ações, a partir de meados da década de 90, os Comitês de Prevenção de 

Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, organismos de natureza interinstitucional, passam a 

acompanhar e monitorar os óbitos, avaliando a qualidade dos serviços e propondo ações para a 

organização dos processos assistenciais (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017, BRASIL, 

2009a). Portanto, desempenham importante papel para a qualidade dos registros, fortalecimento 

do processo de vigilância na identificação dos fatores de evitabilidade do óbito infantil e a 

proposição de medidas para sua prevenção (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).  

Como resultado dessas e de outras iniciativas, em 2011 o país alcançou o quarto 

Objetivo de Desenvolvimento do Milênio que previa a redução em dois terços da mortalidade 

entre os menores de cinco anos, atingindo o nível de 16 óbitos/1000 NV, além da TMI de 

15,3/1000 NV (BRASIL, 2018). No entanto, apesar da significativa tendência decrescente na 

taxa nacional da mortalidade infantil ainda são perceptíveis desigualdades regionais com 

elevadas taxas em municípios com alto Índice de Privação Material (IPM) e proporção de 

nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (FARIA; SANTANA, 2016).  

Ademais, as taxas da mortalidade perinatal se encontram distantes daquelas presentes 

em países de alta renda (WHO, 2014).  Enquanto Noruega e Estados Unidos apresentam taxa 

de natimortalidade entre 2 a 6,2 óbitos/1000 NV, respectivamente, no Brasil essa taxa tem 

permanecido em 9,1 óbitos/1000 NV com persistentes desigualdades regionais (NOBREGA et 

al., 2022, VIEIRA et al., 2016). Em 2019, países de alta renda como Alemanha e Dinamarca 

apresentaram taxa de mortalidade perinatal em 2,3 e 2,4 óbitos/1000 NV (FUNDAÇÃO 

FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2021). No ano de 2021, Portugal teve uma taxa de 

mortalidade perinatal igual a 3,4 óbitos/1000 NV (FUNDAÇÃO FRANCISCO MANUEL DOS 

SANTOS, 2022). 

Nas regiões mais pobres do país, ainda observam-se iniquidades e baixa qualidade 

assistencial (MARIO et al., 2019): em 2018, o estado Piauí apresentava TMF igual a 10,7 óbitos 

por 1000 NV, o dobro da observada no Paraná que era igual a 5,3 óbitos por 1000 NV 

(NOBREGA et al., 2022). No Espírito Santo, no ano de 2017, a TMF era de 8,7 óbitos/1000 

NV e a taxa da mortalidade perinatal era de 14,4/1000 NV (BEZERRA et al., 2021).  

Conhecer, portanto, a evolução da mortalidade perinatal ao longo dos anos, nas diversas 

realidades e necessidades e em municípios diferentes é essencial tanto para avaliar algumas 
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políticas e programas implantados, quanto para fornecer subsídios para o adequado 

planejamento das estratégias de qualificação do acesso e da assistência em todos os pontos da 

rede de saúde. 

Análise temporal dos óbitos ocorridos entre fetos e neonatos com menos de 7 dias de 

vida possibilita a identificação de avanços e retrocessos e projeções acerca de metas nacionais 

e globais a serem cumpridas. Dentre as metas para os próximos anos, há a redução da 

mortalidade neonatal para valor menor que 12 óbitos/1000 nascidos vivos até 2030, além de 

eliminar mortes fetais e neonatais evitáveis até 2035 (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS 

PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015, WHO, 2014). 

Além disso, a persistência das diferenças intra e inter-regionais nas Taxas de 

Mortalidade Perinatal e a tendência de redução menos significativa do componente neonatal 

precoce e a estabilidade dos óbitos fetais desde o ano 2000 (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA 

et al., 2021, FUNDAÇÃO SEADE, 2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et 

al., 2017, FRANÇA et al., 2017) também evidenciam a necessidade de investigação da evolução 

da mortalidade perinatal para além das capitais dos Estados. Municípios esses que por terem 

uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento educacional e socioeconômico e 

oferecem uma rede assistencial de saúde mais estruturada e qualificada que as demais regiões 

(SILVA, 2016), o que pode interferir nas taxas de mortalidade perinatal, fetal e neonatal 

precoce. 

O progresso desigual, no Brasil, promove disparidades regionais e socioeconômicas a 

serem enfrentadas pelas famílias influenciando nos riscos de ocorrência de óbitos perinatais 

(MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Apesar disso, os estudos que se propõem a avaliar a 

evolução da mortalidade perinatal e de seus componentes restringem suas investigações (sem 

comparações) em níveis municipal (KALE et al., 2021), estadual (BEZERRA et al., 2021) e/ou 

nacional (BERNARDINO et al., 2022). Além de serem poucos, se limitam a comparação da 

tendência das taxas estaduais com suas respectivas regiões de saúde (BAPTISTA; POTON, 

2021) ou ainda propõem-se, apenas, a estabelecer um paralelo entre a taxa nacional e as cinco 

regiões geográficas do país (VIEIRA et al., 2016). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Indicador de saúde, cálculo da mortalidade perinatal e os sistemas de informações 

Indicadores de saúde são parâmetros utilizados para medir uma realidade, expressam as 

condições de saúde tanto de indivíduos quanto de populações e, portanto, funcionam como 

condutores de qualquer planejamento em saúde (RIPSA, 2008). 

Um dos indicadores de saúde é a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), que reflete a 

qualidade de vida e desenvolvimento de uma determinada população. Produz evidências sobre 

as condições de saúde, situação sanitária e suas tendências na identificação de grupos de maior 

vulnerabilidade (WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

A TMI corresponde ao número de óbitos de menores de um ano de idade, por mil 

nascidos vivos, na população residente em determinado espaço geográfico no ano considerado 

(RIPSA, 2008). Seu método de cálculo direto consiste no coeficiente entre o número de óbitos 

de residentes com menos de um ano de idade e o número de nascidos vivos de mães residentes 

multiplicado por 1000 (RIPSA, 2008). 

Pode ser estratificada nos componentes: neonatal precoce, óbitos ocorridos entre 0 a 6 

dias de vida; neonatal tardio, óbitos entre 7 e 27 dias de vida; e óbitos pós-neonatal, mortes 

daqueles entre 28 e 364 dias de vida (RIPSA, 2008). À medida que se melhora o nível de 

desenvolvimento de uma região com redução da desigualdade de renda, a mortalidade infantil 

diminui e os óbitos passam a se concentrar no período neonatal (FRANÇA et al., 2017, SOUSA 

et al., 2016, FARIA, 2016a, VICTORA et al., 2011). 

A Taxa Mortalidade Perinatal, categoria ampliada da taxa de mortalidade infantil-fetal, 

é obtida a partir do coeficiente entre a soma do número de óbitos fetais (22 semanas de gestação 

e mais) e dos óbitos de crianças de 0 a 6 dias de vida, ambos de mães residentes, pela soma dos 

nascidos vivos com os óbitos fetais de 22 semanas e mais de gestação multiplicado por 1000 

(RIPSA, 2008). Essa taxa, hoje, representa a prioridade para o avanço da redução da 

mortalidade infantil e suas desigualdades no país (BRASIL, 2016). 

Para investigar as causas da mortalidade perinatal, bem como para o cálculo direto de 

suas taxas, os governos utilizam tanto os dados dos óbitos informados pelo Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), implantado em 1975 (BRASIL, 2009b), quanto dos 
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nascidos vivos informados pelo Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) - 

1990, ambos geridos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009b). 

A partir desses dados é possível identificar e compreender aspectos relevantes para o 

enfrentamento da mortalidade perinatal, como as causas de morte, quando ocorrem e se são 

passíveis de prevenção (BRASIL, 2009b). 

O documento base para a coleta de dados para o SIM é a declaração de óbito (DO), a 

ser preenchida pelo médico, que informa dados sociais, demográficos e epidemiológicos do 

óbito (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009). A Declaração de Nascido Vivo (DNV), por sua 

vez, é o instrumento oficial de coleta de dados do SINASC. A descentralização administrativa 

e operacional na década de 1990 transferiu para as Secretarias Municipais de Saúde a coleta, 

processamento e análise de ambos os dados (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).  

O processo de divulgação dos dados desses sistemas é de responsabilidade do Ministério 

da Saúde e disponibilizado no site do DATASUS 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02) (JORGE; LAURENTI; 

GOTLIEB, 2009, ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 2009).  

Importante salientar a necessária qualificação das informações a serem preenchidas nos 

campos da DO referente ao momento do óbito. Especialmente para óbitos perinatais, a 

compreensão do comportamento dessa variável aponta para correção de possíveis falhas nos 

diferentes pontos da rede de atenção (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).  

Desde a implantação do SINASC, mudanças têm sido realizadas nos modelos de 

formulários da Declaração de Nascido Vivo. O objetivo é aperfeiçoar a coleta das variáveis 

necessárias para a produção dos dados que subsidiem a avaliação epidemiológica tanto da 

assistência em saúde quanto das condições socioeconômicas da população (ALMEIDA; 

ALENCAR; SCHOEPS, 2009). 

O documento consolidado que resume as características do SINASC-2011 comprova o 

reflexo dessas alterações ao salientar o aumento da cobertura em todas as regiões e a qualidade 

dos dados. Também traz informações sobre o comportamento das variáveis que tiveram 

alterações no modo de coleta, possibilitando maior precisão na medida da escolaridade e na 

duração da gestação, por exemplo. Esta última permitiu alteração na magnitude da 

prematuridade medida pelo sistema em todas as regiões do país  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013). 
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Por outro lado, com relação ao SIM, em revisão sistemática sobre óbitos fetais no Brasil, 

ficou demonstrada a deficiência na qualidade de preenchimento da DO fetal, principalmente 

relacionada às variáveis sociodemográficas e definição da causa básica (BARBEIRO et al., 

2015). Nesse contexto, após a revisão dos dados referentes a óbitos, os comitês de investigação 

de óbitos fetal e infantil desempenham importante função para correção dos dados no SIM 

(BARBEIRO et al., 2015). 

Há evidências de grande associação entre a ausência de cuidados no pré-natal, parto e 

puerpério e o subregistro de mortes infantis (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017, MONY; 

VARGHESE; THOMAS, 2015). Portanto, a qualidade dos dados referentes à mortalidade 

infantil e, por conseguinte, a perinatal requer profissionais capacitados, conscientes da 

importância do adequado preenchimento das DO e DNV, serviços assistenciais de qualidade 

associados a sistemas de informações vitais, que garantam regularidade, qualidade dos registros 

e cobertura fidedigna dos dados coletados (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017). 

A omissão do registro do óbito ou de qualquer variável do formulário compromete o 

dimensionamento da realidade, a identificação dos fatores que influenciam a mortalidade e o 

monitoramento dos programas na área materno-infantil (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 

2011).  

Por isso, no Brasil devido às deficiências na qualidade de preenchimento da DO fetal 

recomenda-se o uso apenas para unidades da federação em que haja possibilidade do seu cálculo 

através do método direto, que é o caso das regiões sul, sudeste e centro oeste (BARBEIRO et 

al., 2015).  

2.2 Fatores determinantes dos óbitos fetal e neonatal precoce 

Os fatores biológicos são os principais determinantes das mortes perinatais, no entanto, 

há de se considerar que são mediados por fatores socioeconômicos e assistenciais, evidenciados 

nas desigualdades regionais (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Melhores indicadores de 

saúde materno-infantil estão presentes em municípios com maior Produto Interno Bruto (PIB) 

e com maior número de habitantes (GUERRA et al., 2017). 

As desigualdades socioeconômicas, geradoras da pobreza, comprometem as condições 

de vida as quais reproduzem estruturas mantenedoras das iniquidades em saúde. Nesse sentido 

são produtoras de maior risco gestacional, a enumerar como variáveis a residência em região 
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metropolitana, a gestante ser a chefe de família, o chefe da família ter escolaridade menor que 

cinco anos e a família se beneficiária do Bolsa Família (GARCIA et al., 2019). 

 Esse complexo conjunto de fatores reflete-se em piores indicadores de saúde visto que 

existe um diferencial na assistência entre a população economicamente menos favorecida 

(COMISSÃO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES EM SAÚDE NO BRASIL, 2008). 

Nesse sentido, a inadequação assistencial no pré-natal, parto, e puerpério, somada às anomalias 

congênitas figura como a principal causa das mortes entre menores de um ano (FRANÇA et al., 

2017). 

Tal inadequação do pré-natal (60,2%) está associada ao grupo de mulheres de condições 

socioeconômicas desfavoráveis, de baixa escolaridade, usuárias de álcool, sem religião, 

desempregadas ou de trabalho não qualificado e que realizam pré-natal em serviço público 

(GOUDARD et al., 2016). Ela relaciona-se com barreiras de acesso tanto para a realização 

quanto para início precoce do acompanhamento (MENDES et al., 2020, NUNES et al., 2017, 

VIELLAS et al., 2014). 

O desenvolvimento econômico do país, seu sistema de saúde, a taxa de fecundidade e 

urbanização, a escolaridade da mãe, a posição socioeconômica da família e o acesso ao 

saneamento básico e água potável estão entre os fatores desse complexo e dinâmico processo, 

o qual repercute nos números de óbitos de fetos e neonatos (FONSECA et al., 2017, 

KURUVILLA et al., 2014). Variações espaciais da mortalidade perinatal são influenciadas 

pelas desigualdades dos determinantes socioeconômicos, assistenciais e biológicos (MIGOTO 

et al., 2020, COSTA, 2008). 

Esse diferencial espacial da mortalidade perinatal reflete as dificuldades de acesso ao 

pré-natal e pior qualidade assistencial comprovadamente mais presentes entre as indígenas, 

pretas, com menor escolaridade, maior número de gestações e residentes nas regiões Norte e 

Nordeste (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020, VIELLAS et al., 2014). 

Se por um lado piores indicadores econômicos estão associados a maiores taxas de 

mortalidade perinatal, com maiores efeitos em países de renda baixa e média, por outro, o 

aumento dos gastos públicos em saúde ameniza esse efeito (TEJADA et al., 2019). Nesse 

sentido, dificultam a melhora dos indicadores de saúde: o financiamento insuficiente, a 

regulação deficiente do sistema, a fragmentação de ações e serviços e a produção do cuidado 

com forte tendência intervencionista, característica de uma assistência com altas taxas de 
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cesarianas e nascimentos prematuros (TEJADA et al., 2019, LEAL et al., 2018, BRASIL, 

2011). 

Portanto, o planejamento de políticas e programas de redução da mortalidade perinatal 

nas diferentes realidades socioeconômicas e demográficas torna-se um desafio. As estratégias 

de ação devem ser individualizadas e atuar em duas frentes distintas, nos serviços de saúde em 

seus níveis estrutural, organizacional e assistencial (SANTOS et al., 2014); e através de 

políticas sociais compensatórias e emancipatórias de redução da pobreza e das iniquidades, 

incluindo o desenvolvimento econômico, ambiental e social, que resultem na melhoria da 

educação, trabalho e renda (TEJADA et al., 2019). 

Ademais, faz-se importante ressaltar a provável influência da crise econômica de 2014 

com repercussões na redução de mortes infantis evitáveis, reflexo da piora das condições de 

vida das populações vulneráveis e da resposta das políticas de austeridade fiscal ao longo dos 

próximos 20 anos, com menores recursos destinados à saúde e aos programas de assistência 

social (RASELLA et al., 2018). Municípios mais pobres seriam desproporcionalmente 

afetados, contribuindo para a persistência e o aumento das desigualdades em saúde (RASELLA 

et al., 2018). 

Por isso, diagnósticos precisos da situação do território por meio da análise de variáveis 

relacionadas à pobreza, educação, renda per capita, demografia, gastos com saúde e saneamento 

básico são essenciais no desenho de  políticas públicas eficazes para a redução da mortalidade 

perinatal, especialmente entre populações pertencentes a grupos em vulnerabilidade social 

(MIGOTO et al., 2020, SOUSA et al., 2016, SILVA, 2016, COMISSÃO NACIONAL SOBRE 

DETERMINANTES EM SAÚDE NO BRASIL, 2008). 

 

2.3 Políticas e programas na área materno-infantil 

Almejando o progresso do mundo em direção à eliminação da extrema pobreza e da 

fome em nível mundial, em 2000 os países-membro da Organização das Nações Unidas (ONU) 

assumiram os oito Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM) (ROMA, 2019). Dentre 

eles estava a redução da mortalidade na infância a dois terços do nível de 1990, e o Brasil atingiu 

a meta estabelecida em 2011(BRASIL, 2018). 

Substituindo os ODM, para o período de 2015-2030, foi construído um novo conjunto 

de objetivos e metas, os denominados 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
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(ROMA, 2019). A redução da mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1000 NV e a 

redução da taxa de mortalidade de crianças menores de 5 anos para pelo menos até 25 por 1000 

NV estão entre as metas do ODS 3 (Saúde e bem estar) (PROGRAMA DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO PNUD, 2015). 

No Brasil, a partir do ano 2000 o crescimento econômico acompanhado da redução das 

desigualdades no país foi determinante para o decréscimo da TMI (SILVA; PAES, 2019, LEAL 

et al., 2018, VICTORA et al., 2011). Por ocasião da Declaração do Milênio das Nações Unidas 

intensificaram-se as ações para a saúde da criança (BRASIL, 2018). No grupo de menores de 5 

anos a taxa de mortalidade na infância era de 34,6 em 2000 e chegou a 13,9 em 2019, uma 

redução de 60%, entre as mortes no período neonatal  o valor de 18 passou para 7,9 óbitos/1000 

nascidos vivos (UN IGME, 2015).  

A evolução favorável desses indicadores foi possível porque, aliado ao desenvolvimento 

socioeconômico e à transferência de renda, foram planejadas e implementadas políticas 

públicas na atenção primária e na área materno-infantil que viabilizaram o aumento da 

cobertura e do acesso aos serviços de saúde (SILVA; PAES, 2019, LEAL et al., 2018, SANTOS 

et al., 2014, VICTORA et al., 2011). 

A evolução satisfatória das taxas nacionais não revelam as persistentes desigualdades 

existentes entre as regiões geográficas e grupos populacionais (BONFIM et al., 2020, MAIA; 

SOUZA; MENDES, 2020, VIEIRA et al., 2016, BARBEIRO et al., 2015). As mortes neonatais, 

especialmente a precoce, não reduziram de modo eficaz e juntamente com os óbitos fetais 

representam o maior desafio para a redução da TMI (BRASIL, 2016). 

A consolidação e a expansão da APS através da Política Nacional da Atenção Básica 

foram fundamentais para a redução da mortalidade infantil/perinatal. Com ações de saúde 

voltadas para atender às necessidades de saúde da população em nível local, pois a ESF é o 

modelo de atenção que possibilita, além do aumento da cobertura, o acesso mais equitativo e 

integral das mulheres e crianças aos serviços nos diferentes pontos da rede assistencial  (SILVA; 

PAES, 2019, GUERRA et al., 2017, SOUSA et al., 2016). 

No entanto, diferenças regionais nas condições de renda e desenvolvimento humano são 

determinantes na inadequação da infraestrutura da rede de atenção básica e na baixa capacidade 

de gestão das equipes para garantir o acesso e qualidade do cuidado pré-natal (GUIMARÃES 

et al., 2018).  Esse contexto acaba refletindo de forma negativa em indicadores de impacto como 

a mortalidade infantil/perinatal. 
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Em outras palavras, apesar das altas taxas de cobertura da ESF dos municípios menores 

terem sido importantes para a redução da mortalidade infantil/perinatal ainda se faz necessária 

a ampliação do acesso e qualificação contínua da assistência por meio de ações intersetoriais 

para que ocorra redução mais expressiva desses valores, à semelhança do que tem ocorrido nas 

cidades de grande porte (FARIA; SANTANA, 2016).  

O quadro a seguir resume o histórico e os objetivos das políticas e programas 

governamentais a partir do ano 2000 no Brasil para redução da mortalidade infantil. 

Quadro - Histórico de políticas e programas governamentais para redução da mortalidade 

infantil no Brasil, no período de 2000 a 2021. 

Fonte: autoria própria. 

Ano Estratégias de enfrentamento da 

Mortalidade Infantil 

Objetivos 

2000 Programa de Humanização no Pré-

Natal e Nascimento 

Padronizar a assistência do pré-natal, 

parto e puerpério. 

2004 Política de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher e Pacto Nacional para a 

Redução da Mortalidade Materna e 

Neonatal 

Enfrentar os óbitos materno e neonatal 

através do fortalecimento da APS e 

mobilização de profissionais, gestores e 

sociedade. 

2005 Agenda de compromissos com a saúde 

integral da criança e a redução da 

mortalidade infantil 

Organizar a rede integral de assistência à 

criança, com ações da Primeira Semana 

Saúde Integral. 

2006 Pacto pela Vida Reduzir a mortalidade neonatal em 5% e 

criar os Comitês de Vigilância dos óbitos 

Fetais e Infantis em 80% dos municípios 

com mais de 80.000 habitantes. 

2011 Rede Cegonha Reduzir a fragmentação do cuidado 

através da criação/pactuação da rede 

assistencial, incluindo sistema logístico, 

transporte sanitário e regulação, 

garantindo integralidade e continuidade 

em todos os pontos da atenção. 

2017 QualiNEO Reduzir a mortalidade neonatal através da 

qualificação da atenção ao recém-nascido 

nas maternidades, nos estados com as 

maiores taxas de mortalidade neonatal do 

país. 

2017 Apice On (Aprimoramento e Inovação 

no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e 

Neonatologia 

Promover boas práticas de assistência ao 

parto, nascimento e abortamento na rede 

de hospitais de ensino do SUS, 

valorizando as práticas baseadas em 

evidências e reduzindo o excesso de 

intervencionismo no parto. 
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O Ministério da Saúde em 1° de junho de 2000 através da portaria n° 569, instituiu o 

Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com objetivo de promover a 

ampliação do acesso de gestantes e recém nascidos e melhorar a qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal bem como sua organização e regulação no sistema de saúde (BRASIL, 

2000). 

O PHPN estabelece as condições mínimas para o acompanhamento pré-natal, como o 

início do acompanhamento até o 4° mês, o número mínimo de 6 consultas, uma consulta de 

puerpério até o 42° dia pós-parto, a realização de exames laboratoriais, administração da vacina 

antitetânica, a realização de atividades educativas, a classificação do risco gestacional e a 

garantia de acesso aos serviços especializados para gestantes de alto risco (BRASIL, 2000). 

Portanto, a padronização assistencial recomendada pelo programa define os requisitos 

mínimos para que a atenção dispensada seja considerada como de qualidade no pré-natal, parto 

e puerpério, bem como os indicadores de processo, qualidade e impacto fundamentais para a 

avaliação das ações implementadas. 

Nesse sentido, estudos baseados nos parâmetros do PHPN apontam que apesar da 

cobertura praticamente universal, a inadequação da assistência ainda é alta e está relacionada 

às mulheres com pior condição socioeconômica e moradoras de regiões mais pobres (MENDES 

et al., 2020, MARIO et al., 2019, GOUDARD et al., 2016, VIELLAS et al., 2014). 

Em 2004, a Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM) e o Pacto Nacional 

para a Redução da Mortalidade Materna e Neonatal estavam entre as importantes estratégias 

para enfrentamento dos óbitos de mulheres e recém-nascidos (BRASIL, 2004, MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2004); enfatizando a necessidade de fortalecimento da APS e mobilização de 

todos os atores: profissionais, gestores e sociedade com a questão. 

O Ministério da Saúde, em 2005, publicou a Agenda de Compromissos com a Saúde 

Integral da Criança e a Redução da Mortalidade Infantil com objetivo de organizar uma rede 

integral de assistência à criança. Dentre as ações podemos citar a Primeira Semana Saúde 

Integral, incentivo e proteção legal  ao aleitamento materno, acompanhamento do crescimento 

e desenvolvimento, imunização, combate à desnutrição e carências nutricionais e atenção às 

doenças prevalentes (BRASIL, 2004b). 

O Pacto pela Vida no ano de 2006 representou um compromisso entre os gestores do 

SUS em torno de prioridades que impactavam a saúde brasileira, entre elas estava a redução da 
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mortalidade infantil. Dentre seus objetivos estava a redução da mortalidade neonatal em 5% e 

a criação de comitês de vigilância do óbito em 80% dos municípios com população acima de 

80.00 habitantes para 2006 (BRASIL, 2006). 

Após onze anos da criação do PHPN o Ministério da Saúde instituiu a portaria n° 1.459, 

de 24 de junho de 2011 normatizando a Rede Cegonha (RC), com objetivo de enfrentar a ainda 

elevada mortalidade materna e infantil (com ênfase no componente neonatal). Suas ações 

inserem-se no pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atenção integral à saúde da criança, 

sistema logístico, transporte sanitário e regulação (BRASIL, 2011).  

A adesão às ações da RC ocorre entre os municípios de uma mesma região de saúde por 

meio da elaboração de um plano de ação com diagnóstico situacional, desenho regional da rede, 

ações e indicadores e a contratualização dos pontos de atenção (BRASIL, 2011). Essa 

estruturação da rede  regionalizada e hierarquizada é fundamental para a redução das taxas e 

desigualdades na mortalidade perinatal (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). Por meio dela 

garante-se a facilidade de acesso em todos os níveis de atenção, a continuidade e integralidade 

assistencial. 

Por outro lado, um ponto a ser destacado na Rede Cegonha é que apesar do planejamento 

reprodutivo ter sido estabelecido como um dos componentes estratégicos, as ações para seu 

enfrentamento estão inseridas apenas no pré-natal e puerpério. E, portanto, não estão 

direcionadas a outro grupo que não sejam as grávidas ou puérperas (CAVALCANTI et al., 

2013). 

Sabe-se que a ampliação e adequação do planejamento reprodutivo deve ser a estratégia 

inicial para melhoria da assistência pré-natal. Considerando que mulheres com gestações não 

desejadas e/ou sem companheiro apresentam menor cobertura de pré-natal e início mais tardio 

da assistência (VIELLAS et al., 2014). Entende-se que o protagonismo/responsabilização da 

mulher e seu companheiro com relação a questão reprodutiva devem ser estimulados desde a 

tomada de decisão consciente quanto a escolha do método contraceptivo a ser utilizado ou não.  

Outra questão importante da Rede Cegonha é a conexão entre os diversos pontos da rede 

assistencial, buscando a redução da fragmentação do cuidado através do estímulo à prática dos 

atributos da APS, integralidade e longitudinalidade  (CAVALCANTI et al., 2013).  

Mais recentemente, em 2017 o Ministério da Saúde lançou a Estratégia QuaIiNEO para 

a redução da taxa de mortalidade neonatal por meio da qualificação da atenção ao recém-
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nascido nas maternidades (BRASIL, 2018). Com a adesão e o compromisso de estados com as 

maiores taxas de mortalidade neonatal do país, Amapá, Amazonas, Bahia, Maranhão, Mato 

Grosso, Pará, Piauí, Roraima, Sergipe e Ceará, este foi escolhido por ser centro de referência 

da Rede Cegonha (TEIXEIRA, 2017). 

Nesse mesmo ano, o lançamento do projeto Apice-on (Aprimoramento e Inovação no 

Cuidado e Ensino em Obstetrícia e Neonatologia) inova no cuidado e ensino da obstetrícia e 

neonatologia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Instituído na rede de hospitais de ensino do 

SUS com objetivo de promover boas práticas de assistência ao parto, nascimento e abortamento, 

transformando o modelo de cuidado tecnocrático (intervencionista) em humanista (uso de 

tecnologias adequadas) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018). Esse projeto efetiva a política da 

Rede Cegonha ao estimular a redução dos números de cesáreas e o aumento da proporção de 

partos vaginais assistidos por enfermeiros obstetras, por exemplo (MENDES; RATTNER, 

2020). 

Dentro desse contexto, recente estudo apontou que o cuidado pré-natal realizado por 

enfermeiras obstetras reduz o risco de parto prematuro entre as gestantes de risco habitual, 

resultando em economia de recursos, quando comparado ao cuidado prestado por médicos 

obstetras (MENEZES et al., 2021). Nessa perspectiva, salienta-se a influência da prematuridade 

como principal causa da mortalidade na infância tanto em 1990 quanto 2015  e da mortalidade 

neonatal precoce (FRANÇA et al., 2017, TEIXEIRA et al., 2016). 

 

2.4 Considerações sobre a mortalidade perinatal e a classificação de óbitos perinatais 

Óbitos fetais e neonatais precoces compõem a mortalidade perinatal, prioridade para a 

contínua redução da mortalidade infantil e suas desigualdades (BRASIL, 2016, RIPSA, 2008). 

Ambos compartilham as mesmas circunstâncias e etiologias (BRITO et al., 2019, LANSKY; 

FRANÇA; LEAL, 2002). Além disso, estudos confirmam  a relação existente entre a 

mortalidade perinatal e infantil e as condições sociais, econômicas e demográficas (MIGOTO 

et al., 2020, BONFIM et al., 2020). 

Apesar da considerável redução da mortalidade na infância nas últimas décadas, os 

óbitos na primeira semana de vida não reduziram satisfatoriamente, tornando-se o principal 

componente entre os menores de cinco anos (FRANÇA et al., 2017).  
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Em 2014 a OMS lançou o plano mundial Every Newborn com objetivo de eliminar as 

mortes fetais e neonatais evitáveis e reduzir os óbitos fetais para 10 ou menos em cada 1000 

nascidos vivos até 2035 (WHO, 2014). No entanto, tanto os Objetivos do Milênio quanto os 

Objetivos de Desenvolvimento sustentável não priorizaram os natimortos (WHO, 2014). Isso, 

por um lado, contribuiu para dirigir as ações para a redução dos óbitos neonatais e, por outro, 

deixou de contribuir para que as mortes fetais se tornassem mais conhecidas e abordadas 

(BRASIL, 2016).  

Esse contexto reflete-se nos indicadores de saúde que apontam maior número de 

natimortos em relação aos óbitos de neonatos até o sexto dia de vida (DUARTE et al., 2020, 

RÊGO et al., 2018, HERÁCLIO et al., 2018, MIGOTO; OLIVEIRA; FREIRE, 2018).  

Na análise da qualidade da investigação epidemiológica dos óbitos perinatais, a melhor 

completitude de informações encontra-se no componente neonatal precoce quando comparado 

ao fetal (HERÁCLIO et al., 2018). Dentro dessa perspectiva, a qualidade do preenchimento da 

declaração de óbito fetal, principalmente das variáveis sociodemográficas, ainda é deficiente 

(BARBEIRO et al., 2015). 

No Brasil a natimortalidade é quase o dobro da encontrada em nações desenvolvidas 

(VIEIRA et al., 2016). Em revisão sistemática sobre os óbitos fetais no Brasil demonstrou-se 

sua redução em praticamente todos os estudos, porém de forma desigual, sendo maior entre 

grupos menos favorecidos indicando desafios com relação ao acesso e equidade dos serviços 

de saúde (BARBEIRO et al., 2015). 

Por outro lado, em pesquisa mais recente, em que se traçou uma série histórica da 

mortalidade fetal, foi possível constatar um quadro estacionário das mortes fetais a partir dos 

anos 2000, passando de 8,19 em 1996 para 9,5 a cada mil nascidos vivos no ano de 2015 

(BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Além disso, as regiões com maior porcentagem de 

natimortos foram o Nordeste (32%) e Sudeste (40%) (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). 

Prevalência de 14,82 natimortos por 1000 nascimentos foi encontrada em investigação 

sobre os determinantes da natimortalidade nas cinco regiões brasileiras, a partir da análise dos 

dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006 

(CARVALHO; PELLANDA; DOYLE, 2018). A prevalência foi mais alta entre as mães mais 

jovens, com menos de 20 anos, e em regiões mais precárias, Norte e Nordeste, no entanto, a 

variação no nível de pobreza não a explicou (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).  
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Associados às áreas de piores condições de vida, 80% dos óbitos fetais são classificados 

como evitáveis (BONFIM et al., 2020). A adequação da assistência ao pré-natal, parto e 

puerpério poderia reduzir em até 70% a mortalidade perinatal  (BRASIL, 2016). Isso explica 

que a relação existente entre a pobreza e as maiores taxas de natimortalidade ocorre pela falta 

de equidade na garantia de acesso das populações mais vulneráveis e pela baixa qualidade 

assistencial à mulher desde o planejamento familiar até o pré-natal e parto. 

Portanto, a investigação desse componente da mortalidade infantil e dos fatores a ele 

relacionados revelam importantes informações sobre a rede e os cuidados em saúde dispensados 

às mulheres (LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). 

Óbitos perinatais em países em desenvolvimento, como o Brasil, são caracterizados por 

sua considerável evitabilidade por intervenções nos diversos níveis do sistema de saúde 

(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, DUARTE et al., 2020, RÊGO et al., 2018, BARBEIRO 

et al., 2015, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).  

Considerando a evitabilidade dos óbitos perinatais, de acordo com a classificação de 

Wigglesworth (1980), em países desenvolvidos as principais causas dessas mortes relacionam-

se com as anomalias congênitas e imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Enquanto 

isso, em nações em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto e por asfixia intraparto 

(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).  

Em 2018, segundo a classificação de Wigglesworth modificada, a maior taxa de 

mortalidade perinatal brasileira ocorreu no grupo anteparto seguido da prematuridade, com a 

maior parte desses óbitos podendo ser prevenida se garantida adequada assistência no pré-natal 

e durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022). 

Confirma esse achado sobre evitabilidade da morte perinatal a pesquisa realizada no 

Recife, com dados coletados de 2010 a 2014, que identificou que 52,7% dos óbitos perinatais 

evitáveis ocorreram por falha na adequada atenção na gestação e 22,4% por falha no parto. 

Sendo que hipóxia intrauterina e asfixia ao nascer representaram a principal causa de morte 

(RÊGO et al., 2018). 

Em um estudo, que avaliou a aplicabilidade da Lista Brasileira de Causas de Mortes 

Evitáveis (LBE) para mortalidade perinatal de maternidades públicas de São Paulo e do Rio de 

Janeiro, foi constatado que 61,2% desses óbitos seriam evitáveis, principalmente por adequação 

de cuidados às gestantes (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). 
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Para a mudança desse contexto de mortes evitáveis no período perinatal é importante a 

conformação e fortalecimento da rede assistencial que garanta qualidade e integralidade dos 

cuidados ofertados além do acesso facilitado e equitativo a todos os níveis de atenção 

(DUARTE et al., 2020). 

Pesquisa recente, realizada no estado do Paraná, demonstrou uma redução contínua e 

lenta de 11,7% da mortalidade perinatal, com predominância dos óbitos fetais cuja redução foi 

de 7,7%. Nesse contexto os fatores associados à mortalidade perinatal foram a escolaridade 

materna e o peso (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). 

Prematuridade (78,5%) e extremo baixo peso ao nascer (37,9%) estiveram associados 

aos óbitos perinatais de mães residentes no Recife. Nesse estudo chama atenção o achado de 

22,1% de óbitos perinatais com peso igual ou superior a 2500g (RÊGO et al., 2018), indicando 

possível comprometimento da qualidade do manejo obstétrico e/ou da assistência neonatal. 

Nesse contexto ainda, uma outra pesquisa demonstrou a relevância do papel da síndrome de 

aspiração de mecônio na alta taxa de mortalidade neonatal precoce associada a asfixia perinatal 

de neonatos dentro do peso ideal (ALMEIDA et al., 2017). 

Os fatores de risco obstétricos relacionados com óbito perinatal, encontrados em 

investigação realizada na cidade de Teresina entre 2010 e 2014, foram o tipo de parto vaginal, 

a idade gestacional entre 22 e 27 semanas e o extremo baixo peso ao nascer. Nessa pesquisa a 

Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) variou entre 17,5 e 19,3 por mil nascidos vivos (BRITO 

et al., 2019).  

Ao estudar a mortalidade perinatal nos bairros do Recife, no período de 2000 a 2004, 

variações espaciais desse indicador têm influências dos determinantes distais 

(socioeconômicos), intermediários (assistenciais) e proximais (biológicos). Houve forte 

associação  entre o Índice de Condição de Vida (ICV) não satisfatório (revelado como conjunto 

de mediadores socioeconômicos) e o maior taxa de mortalidade perinatal (COSTA, 2008). 

Uma síntese de evidências apontou como opções para a redução da mortalidade 

perinatal a estruturação e organização da rede de cuidados, capacitação de parteiras tradicionais 

na assistência à parturiente e neonato em áreas remotas de difícil acesso, a implantação do 

Método Mãe Canguru para o parto prematuro e pacotes avançados de cuidados pré-natais 

(BRASIL, 2016). 
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Além disso, estratégias relacionadas à melhora das condições socioeconômicas e 

demográficas também são importantes para a queda a longo prazo da mortalidade perinatal, 

considerando a correlação existente entre essas mortes e o analfabetismo, a fecundidade entre 

15 e 17 anos, o Índice de Gini, a taxa de atividade, o grau de urbanização e o IDH (MIGOTO 

et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Analisar a tendência da taxa de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce dos 

maiores municípios de cada Estado da região sudeste e de suas capitais, no período de 2000 a 

2020. 

 

3.2 Específicos 

1- Calcular a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes (óbitos fetais e 

neonatais precoces) da capital e dos maiores municípios de cada Estado da região sudeste para 

cada ano no período de 2000 a 2020. 

2 - Comparar a tendência da taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes entre 

capitais e grandes municípios dos respectivos estados. 

3- Analisar a tendência das causas de óbitos perinatais anteparto, por prematuridade e 

anomalias congênitas de acordo com a classificação de Wigglesworth modificada nos oito 

municípios estudados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

4 ARTIGO 

 

Título: 

Evolução da mortalidade perinatal na região Sudeste no período de 2000 a 2020. 

 

Autores: 

Velúnia Afonso Tristão¹ 

Janaína Paula Costa da Silva² 

 

Afiliação dos autores: 

¹Pós-graduação em Saúde da Família, Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Uberlândia – ORCID ID 0000-0002-2215-6693 

² Pós-graduação em Saúde da Família, Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Uberlândia – ORCID ID 0000-0003-3801-6967 

 

Apresentações anteriores do presente trabalho: 

Este trabalho é parte integrante da dissertação para a obtenção do título de Mestre, 

intitulada “Evolução da mortalidade perinatal na região sudeste no período de 2000 a 2020”, do 

Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Uberlândia, 

defendida em setembro de 2022. 

 

Recursos: 

Este estudo foi realizado por recursos próprios dos pesquisadores. 

 

Autor para correspondência: 

Autora: Janaína Paula Costa da Silva. 

Endereço: Av Pará, 1720, Bloco 2 U, bairro Umuarama, Uberlândia, Minas Gerais. CEP 

38045-320. 

E-mail: janainapaulacostadasilva@gmail.com 

Telefone: (34) 32258273 

 

 

 

 

mailto:jsilva.nutri@gmail.com


34 
 

RESUMO 

Introdução: A mortalidade perinatal representa a principal prioridade para a redução da 

mortalidade infantil e suas desigualdades no Brasil. Objetivo: Analisar a tendência da taxa de 

mortalidade perinatal dos maiores municípios de cada Estado da região sudeste e de suas 

capitais, no período de 2000 a 2020. Método: Estudo ecológico, de série temporal com 

abordagem quantitativa envolvendo três indicadores, a mortalidade perinatal e seus 

componentes, fetal e neonatal precoce, e as causas de óbitos perinatais anteparto, por 

prematuridade e anomalias congênitas de acordo com a classificação de Wigglesworth 

modificada. Foi aplicada a análise de Prais-Winsten. A tendência foi classificada em crescente, 

decrescente ou estacionária de acordo com o coeficiente de regressão da variação percentual 

anual (VPA). Resultados: Foi observada tendência decrescente da mortalidade perinatal e 

neonatal precoce em todos os municípios estudados, sendo que Cachoeiro do Itapemirim 

apresentou a maior redução em ambas as taxas (-4,81% e -3,9%, respectivamente). Na 

mortalidade fetal apenas três municípios mostraram tendência decrescente, Cachoeiro do 

Itapemirim (-5,65%), Rio de Janeiro (-0,53%) e Campos dos Goytacazes (-1,97%), os demais 

apresentaram evolução estacionária. Na comparação da evolução dessas taxas entre as grandes 

cidades e as respectivas capitais, Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes 

apresentaram maior tendência de decréscimo do que Vitória e Rio de Janeiro para a mortalidade 

perinatal e fetal. Entre as causas de óbitos perinatais a primeira foi a anteparto, seguida das 

mortes por prematuridade e anomalias congênitas, nesta ordem. A mortalidade anteparto foi 

crescente em São Paulo (10,6%), decrescente apenas em Cachoeiro de Itapemirim (-5,66%) e 

Campos dos Gytacazes (-1,42%) e estacionária nos demais municípios. A mortalidade por 

prematuridade mostrou-se crescente em Cachoeiro do Itapemirim (3,22%), decrescente no Rio 

de Janeiro (-1,39%) e Campos dos Goytacazes (-2,19%) e estacionária nos demais. E, por fim, 

a mortalidade por anomalias congênitas foi crescente em Belo Horizonte (1,85%) e no Rio de 

Janeiro (3,98%), decrescente em Cachoeiro do Itapemirim (-2,75%) e estacionária nos demais. 

Conclusão: Embora tenha sido verificado o decréscimo das taxas de mortalidade perinatal e 

neonatal precoce em todos os municípios estudados, a evolução estacionária do componente 

fetal de mais da metade dos municípios configura razão para investigação. E mesmo que os 

números demonstrem o alcance da meta internacional de redução da taxa de mortalidade fetal 

(com exceção do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses continuam elevados quando 

comparados à de países desenvolvidos. Por fim, a estabilidade das causas anteparto em mais da 

metade dos municípios estudados apontam motivo de preocupação com a qualidade dos 

cuidados dispensados às mulheres no pré-natal. Esses resultados demonstram a necessidade de 

investigar-se a existência de grupos em vulnerabilidade para o adequado planejamento das 

políticas na área materno-infantil, a fim de que se elimine as mortes evitáveis e se garanta o de 

direito à vida a todas as crianças brasileiras.  

 

Descritores: Mortalidade Infantil, Mortalidade Perinatal, Morte Fetal, Assistência pré-natal, 

Sistemas de Informação, Equidade em Saúde. 
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Evolução da mortalidade perinatal na região Sudeste no período de 2000 a 2020 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em 2018 a taxa de mortalidade perinatal brasileira de 15,5 óbitos por mil nascidos vivos 

mostrava-se elevada, com a maioria dos óbitos podendo ser prevenida com investimentos 

adequados no pré-natal e durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022, HERÁCLIO et al., 

2021). A mortalidade perinatal é conhecida como um componente estendido da taxa de 

mortalidade infantil (RIPSA, 2008). Composta pelas mortes de fetos e neonatos precoces que 

ocorrem entre a 22° semana de gestação e o sexto dia de vida após o nascimento (RIPSA, 2008), 

representa a grande preocupação, quando o assunto é redução da mortalidade infantil e suas 

desigualdades no país (BRASIL, 2016).  

Estimativas apontavam que 98% dos 2,6 milhões de natimortos e dos 2,7 milhões de 

óbitos em neonatos ocorreriam em países de baixa e média renda, no ano de 2015 (ROOS; VON 

XYLANDER, 2016). Mais vulnerável aos impactos das condições de vida e, principalmente, à 

efetividade do sistema de saúde trata-se de importante indicador da avaliação de programas 

assistenciais na área materno-infantil (LIMA et al., 2020).  

Mortes perinatais são de mais difícil controle por resultarem de complexa interação 

entre fatores biológicos, demográficos, socioeconômicos e assistenciais e seu risco se mostra 

mais elevado nos grupos sociais de baixa renda (SERRA et al., 2022, MIGOTO et al., 2020). 

Embora a redução dos óbitos neonatais precoces tenha sido maior, quando comparada 

aos fetais, estes ainda predominam no numerador do componente perinatal (NOBREGA et al., 

2022, KALE et al., 2021, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Além disso, o número 

de natimortos mantém-se estacionário desde 2000 em todas as cinco regiões geográficas 

brasileiras (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Cabe ressaltar que ambos compartilham 

semelhanças com relação ao perfil sociodemográfico e obstétrico (BRITO et al., 2019, 

LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). 

A maioria desses óbitos perinatais é classificada como evitável, desde que se garanta 

acesso e cuidados de qualidade às gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et 

al., 2022, HERÁCLIO et al., 2021, KALE et al., 2021, RÊGO et al., 2018, LANSKY; 

FRANÇA; LEAL, 2002), assegurando, especialmente, assistência em tempo oportuno e 
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equidade às populações em vulnerabilidade (SERRA et al., 2022, BONFIM et al., 2020, 

MIGOTO et al., 2020). 

Portanto, a investigação das causas de mortes perinatais permite fazer inferências sobre 

a avaliação da assistência dispensada à gestante e ao neonato (NOBREGA et al., 2022, VIEIRA; 

KALE; FONSECA, 2020). Um exemplo de importante instrumento para a investigação desses 

óbitos é a classificação de Wigglesworth modificada que categoriza os óbitos perinatais em 

cinco grupos de causas excludentes, anteparto, anomalias congênitas, prematuridade, asfixia e 

causas específicas (STORCH – sífilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes) 

(KEELING et al., 1989). 

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e da consolidação, expansão e 

qualificação da Atenção Primária a partir da Estratégia de Saúde da Família (ESF) diversos 

programas têm sido criados com objetivo de melhorar cobertura, acesso, equidade e 

integralidade da assistência na área materno-infantil para redução da TMI e, consequentemente, 

de seus componentes (GUIMARÃES, 2018, BRASIL, 2018, BRASIL, 2017).  

Dentre esses, podem ser citados: o Programa de Humanização do Pré-Natal e 

Nascimento (PHPN) no ano 2000, o qual padronizou  a assistência pré-natal (BRASIL, 2000); 

a Rede Cegonha em 2011, proposta que busca a qualificação da assistência em rede no 

atendimento à gestante, parturiente e crianças até os dois anos de idade  (BRASIL, 2011); a 

QualiNEO (EQN) de 2017, uma estratégia para qualificação da assistência prestada ao recém-

nascido no intuito de reduzir a taxa de mortalidade neonatal, especialmente a precoce  

(CAVALCANTE et al., 2018, BRASIL, 2018).  

Além dessas ações, a partir de meados da década de 90, os Comitês de Prevenção de 

Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, organismos de natureza interinstitucional, passam a 

acompanhar e monitorar os óbitos, avaliando a qualidade dos serviços e propondo ações para a 

organização dos processos assistenciais (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017, BRASIL, 

2009a). Portanto, desempenham importante papel para a qualidade dos registros, fortalecimento 

do processo de vigilância na identificação dos fatores de evitabilidade do óbito infantil e 

proposição de medidas para sua prevenção (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).  

Como resultado dessas e de outras iniciativas, em 2011 o país alcançou o quarto 

Objetivo de Desenvolvimento do Milênio que previa a redução em dois terços da mortalidade 

entre os menores de cinco anos, atingindo o nível de 16 óbitos/1000 NV, além de uma TMI de 

15,3 óbitos/1000 NV (BRASIL, 2018). No entanto, apesar da significativa tendência 
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decrescente na taxa nacional da mortalidade infantil ainda são perceptíveis desigualdades 

regionais com elevadas taxas em municípios com alto Índice de Privação Material (IPM) e 

proporção de nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (FARIA; SANTANA, 2016).  

Ademais, as taxas da mortalidade perinatal se encontram distantes daquelas presentes 

em países de alta renda (WHO, 2014).  Enquanto Noruega e Estados Unidos apresentam taxa 

de natimortalidade entre 2 a 6,2 óbitos/1000 NV, respectivamente, no Brasil essa taxa tem 

permanecido em 9,1 óbitos/1000 NV com persistentes desigualdades regionais (NOBREGA et 

al., 2022, VIEIRA et al., 2016).  Em 2019, países de alta renda como Alemanha e Dinamarca 

apresentaram taxa de mortalidade perinatal em 2,3 e 2,4 óbitos/1000 NV (FUNDAÇÃO 

FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2021). No ano de 2021, Portugal teve uma taxa de 

mortalidade perinatal igual a 3,4 óbitos/1000 NV (FUNDAÇÃO FRANCISCO MANUEL DOS 

SANTOS, 2022). 

Nas regiões mais pobres do país, ainda observam-se iniquidades e baixa qualidade 

assistencial (MARIO et al., 2019): em 2018, o estado Piauí apresentava TMF igual a 10,7 por 

1000 NV, o dobro da observada no Paraná que era igual a 5,3 por 1000 NV (NOBREGA et 

al., 2022). No Espírito Santo, no ano de 2017, a TMF era de 8,7 óbitos/1000 NV e a taxa da 

mortalidade perinatal era de 14,4/1000 NV (BEZERRA et al., 2021).  

Conhecer, portanto, a tendência da mortalidade perinatal e as causas desses óbitos ao 

longo dos anos, nas diversas realidades e necessidades e em municípios diferentes é essencial 

tanto para avaliar políticas e programas implantados, quanto para fornecer subsídios para o 

adequado planejamento das estratégias de qualificação do acesso e da assistência em todos os 

pontos da rede de saúde. 

Análise temporal das causas e dos óbitos ocorridos entre fetos e neonatos com menos 

de 7 dias de vida possibilita a identificação de avanços e retrocessos e projeções acerca de metas 

nacionais e globais a serem cumpridas. A exemplo da redução da mortalidade neonatal para 

pelo menos 12 óbitos/1000 nascidos vivos até 2030, da redução da mortalidade fetal para 10 ou 

menos óbitos/1000 NV e da eliminação dessas mortes fetais e neonatais evitáveis até 2035 

(WHO, 2014).  

Além disso, a persistência das diferenças intra e inter-regionais nas Taxas de 

Mortalidade Perinatal e a tendência de redução menos significativa do componente neonatal 

precoce e a estabilidade dos óbitos fetais desde o ano 2000 (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA 

et al., 2021, FUNDAÇÃO SEADE, 2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et 
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al., 2017, FRANÇA et al., 2017) também evidenciam a necessidade de investigação da evolução 

da mortalidade perinatal para além das capitais dos Estados. Municípios esses que por terem 

uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento educacional e socioeconômico e 

oferecem uma rede assistencial de saúde mais estruturada e qualificada que as demais regiões 

(SILVA, 2016), o que pode interferir nas taxas de mortalidade perinatal, fetal e neonatal 

precoce. 

O progresso desigual, no Brasil, promove disparidades regionais e socioeconômicas a 

serem enfrentadas pelas famílias influenciando nos riscos de ocorrência de óbitos perinatais 

(MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Apesar disso, os estudos que se propõem a avaliar a 

evolução da mortalidade perinatal e de seus componentes restringem suas investigações (sem 

comparações) a nível municipal (KALE et al., 2021), estadual (BEZERRA et al., 2021) e 

nacional (BERNARDINO et al., 2022); comparam a tendência das taxas estaduais com suas 

respectivas regiões de saúde (BAPTISTA; POTON, 2021) ou ainda propõem-se a estabelecer 

um paralelo entre a taxa nacional e as cinco regiões geográficas do país (VIEIRA et al., 2016). 

Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi analisar e comparar a evolução da taxa de 

mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce dos maiores municípios de cada Estado da região 

sudeste e de suas capitais, no período de 2000 a 2020. E também analisar a tendência das causas 

de óbitos perinatais anteparto, por prematuridade e anomalias congênitas de acordo com a 

classificação de Wigglesworth modificada nesses oito municípios. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Estudo ecológico, de série temporal, com abordagem quantitativa, possibilitando 

quantificar um problema para compreender a sua dimensão. Além disso, estudos de dados 

populacionais permitem avaliar o impacto das políticas e programas de saúde, nesse caso 

especificamente na área de saúde materno-infantil (FRONTEIRA, 2013, TURATO, 2005). 

 

Local do estudo 
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O Brasil é um país localizado na América do Sul, com Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) de 0,7, composto por 5570 municípios distribuídos em 27 UF, sendo 26 estados 

e 01 distrito federal. Possui dimensão continental sendo o quinto país mais populoso do mundo 

com uma população estimada para 2020 de 211.755.692 pessoas e com TMI estimada para 

2020 de 11,56 óbitos por mil nascidos vivos (IBGE, 2020). Sua grande extensão territorial e as 

desigualdades de renda historicamente construídas foram determinantes para produção de 

variações educacionais, culturais e socioeconômicas intra e inter-regionais que por sua vez 

repercutem na diversidade de acesso e qualidade dos serviços de saúde oferecidos à população 

(GUIMARÃES et al., 2018). 

A região Sudeste, uma das cinco regiões geográficas brasileiras, é composta por quatro 

estados (Minas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro e São Paulo). Sua área corresponde a 

apenas 11% do território nacional, por outro lado é a região mais povoada com uma densidade 

demográfica de 93 habitantes/Km², onde localizam-se as duas principais cidades do país Rio de 

Janeiro e São Paulo (IBGE, 2020). Apesar de apresentar o melhor desenvolvimento econômico, 

concentrando os maiores polos industriais e o maior IDH do Brasil o poder púbico não tem 

atingido a equidade no que se refere à aplicação dos recursos em saúde, cenário que reforça 

diferencial dos indicadores de saúde entre os diferentes municípios (BRAGA; MARQUES; 

BRAGA, 2016). 

Com uma população estimada para 2021 de 2.530.701 habitantes a cidade de Belo 

Horizonte, capital do estado, é a sexta cidade mais populosa do Brasil, no ano de 2010 tinha um 

IDHM de 0,810 (IBGE, 2020). Município sede da Superintendência Regional de Saúde (SRS) 

Belo Horizonte conta, atualmente, na atenção primária com 152 centros de saúde, 596 equipes 

de Estratégia de Saúde da Família (ESF). Além disso, o Hospital Metropolitano Odilon Behrens 

compõe a rede de atenção como referência no atendimento à gravidez de alto risco 

(PREFEITURA BELO HORIZONTE, 2021).  

O município de Uberlândia, por sua vez, tinha uma população estimada para 2021 de 

706.597 pessoas, IDHM em 2010 de 0,789 (IBGE, 2020). Sede da Microrregião de Saúde 

Triângulo Norte composta por outros 17 municípios, conta desde 2008 com Programa “Mãe 

Uberlândia” (cujas atividades estiveram paralisadas entre os anos de 2013 a 2018). Esse 

programa, realizado em todas as unidades de atenção primária, envolve ações voltadas ao 

acolhimento de gestantes durante o ciclo gravídico-puerperal, com objetivo de reduzir os 

índices de mortalidade infantil no município (PREFEITURA DE UBERLÂNDIA, 2020). 
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De acordo com o IBGE (2020) a cidade de Vitória, capital do Espírito Santo, tinha uma 

população estimada para 2021 de 369.534 pessoas e IDHM de 0,845 (2010), é também sede da 

Microrregião Metropolitana de Saúde (MARQUES et al., 2011). Cachoeiro de Itapemirim com 

uma população estimada para 2021 de 212.172 pessoas e IDHM 0,746 (2010) é sede da 

Microrregião de Saúde denominada Polo Cachoeiro pertencente a Macrorregião de Saúde Sul 

(IBGE, 2020, MARQUES et al., 2011). 

Com uma população estimada para 2021 de 6.775.561 pessoas a cidade do Rio de 

Janeiro tinha um IDHM no ano de 2010 de 0,799 (IBGE, 2020). O município compõe com 

outras 11 cidades a região de saúde denominada Metropolitana I, caracterizada por distribuição 

desigual de serviços e equipamentos urbanos (RIO DE JANEIRO, 2020a).  

O município de Campos dos Goytacazes, segundo o IBGE (2020) tinha uma população 

estimada de 514.643 pessoas e IDHM de 0,716 (2010). Sede da região de saúde Norte o 

município equivale a 44% da região em área territorial. Conhecida como região do petróleo e 

gás, a partir de 2014 com a baixa do preço do petróleo houve queda de investimentos no setor 

com consequente impacto econômico e redução da população coberta por planos de saúde, 

aumentando a demanda de serviços do SUS (RIO DE JANEIRO, 2020b). A investigação de 

óbitos infantis e fetais do município supera a média da região Norte e do estado (RIO DE 

JANEIRO, 2020b). 

A cidade de São Paulo com uma população estimada para 2021 de 12.396.372 pessoas 

e IDHM de 0,805 (2010) pertence à regional de saúde I Grande São Paulo (IBGE, 2020). O 

município conta com 470 unidades básicas de saúde, 1574 equipes de saúde da família e 151 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

SÃO PAULO, 2022). Desde 2006 o Programa Rede Mãe Paulistana objetiva a oferta de 

assistência a gestante durante o ciclo gravídico-puerperal até o segundo ano de vida da criança, 

estratégia essa importante para a redução das taxas de mortalidade materna, infantil e fetal 

(SÃO PAULO, 2022). Destaca-se que o referido programa possui ações intersetoriais entre as 

secretarias de trânsito e educação (SÃO PAULO, 2022). 

Campinas com uma população estimada para 2021 de 1.223.237 pessoas e IDHM de 

0,805 (2010) é sede da região de saúde VII Campinas (IBGE, 2020). Para assistência de 

cuidados primários o município possui 63 centros de saúde que oferecem atendimento 

multiprofissional à população (PREFEITURA DE CAMPINAS, 2020). 
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Fonte de dados/população de estudo 

Dados registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) referentes aos nascidos vivos, óbitos fetal e 

neonatal precoce, mortes essas que compõem a mortalidade perinatal no período de 2000 a 2020 

das capitais das 4 UF da região Sudeste e respectivas segundas cidades mais populosas de cada 

Estado. Entre os anos de 2009 e 2020 o número de nascidos vivos no estado de Minas Gerais 

ficou em torno de 250.000 ao ano, dentre esses cerca de 10,8% nasceram na capital, Belo 

Horizonte, e 3,2% em Uberlândia. Dentro desse mesmo período o número de nascidos vivos no 

Espírito Santo foi de 50.000 ao ano, dos quais 8% nasceram em Vitória e 5,5% nasceram em 

Cachoeiro de Itapemirim. Já no estado do Rio de Janeiro entre 2009 e 2020 foram registrados 

aproximadamente 200.000 NV/ano, desses 36,75% nasceram na capital e 3,75% em Campos 

dos Goytacazes. E, finalmente, no estado de São Paulo para o mesmo período nasceram em 

torno de 600.000 NV/ano, dos quais 26,5% nasceram na capital e 2,42% nasceram na cidade 

de Campinas (IBGE, 2020). 

 

Coleta de dados  

Por meio do portal Cidades do IBGE (https://cidades.ibge.gov.br) foi realizado o 

levantamento dos segundos municípios mais populosos de cada estado, de acordo com o censo 

de 2010. Em seguida, com dados no site do DATASUS 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php), foi realizada a etapa de verificação de 

cada município, um a um, com objetivo de assegurar que os mesmos não faziam parte da região 

metropolitana.  

As etapas para essa verificação no DATASUS foram: 1) Informações de saúde 

(TABNET); 2) Estatísticas Vitais; 3) Nascidos Vivos 1994 a 2019; 4) seleção do Estado no 

mapa; 5) na linha selecionou-se Região de Saúde/município; 6) na coluna região metropolitana 

- RIDE; 7) no conteúdo nascimento por residência (Figura 1). Em seguida, o sistema mostrou 

uma tabela em que foi possível verificar se o município determinado na primeira fase (busca 

no IBGE) se enquadrava nos critérios acima discriminados. 

 Municípios selecionados da fase de busca do IBGE que estavam na região 

metropolitana ou na GRS da capital foram excluídos e procedeu-se a escolha do próximo 

município mais populoso do estado de acordo com dados do censo de 2010. 
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Figura 1 - Fluxograma de busca das regiões de saúde dos municípios selecionados, no 

DATASUS. 

Os dados foram coletados durante o mês de fevereiro de 2022 no DATASUS 

(http://datasus.saude.gov.br/), por meio do Sistema de Informações de Nascidos Vivos 

(SINASC) coletou-se os dados de nascimento (figura 2). E por meio do Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM) foram coletados os dados referentes aos óbitos fetais e neonatais precoces 

(Figuras 3 e 4). Na primeira quinzena de março foi realizada nova coleta (dupla digitação) e nas 

duas últimas semanas do referido mês os dois bancos foram comparados e para os dados 

divergentes procedeu-se mais uma busca para verificação dos dados fidedignos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma de busca de dados dos nascidos vivos, no DATASUS. 
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Figura 3 - Fluxograma de busca de dados de óbitos fetais, no DATASUS.  

 

Figura 4 – Fluxograma de busca de dados dos óbitos no período neonatal precoce, no 

DATASUS 

Para cada município e em cada ano foram construídas as taxas de mortalidade fetal, 

neonatal precoce e perinatal (soma dos óbitos fetais a partir da 22° semana de gestação com os 

óbitos neonatais precoces, de 0-6 dias) por 1000 nascidos vivos.  
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Para o estudo as variáveis taxas de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal foram 

categorizadas como dependentes do tempo. O cálculo dessas taxas é dado pelas equações (1), 

(2) e (3) abaixo (RIPSA, 2008): 

𝑇𝑀𝐹 = (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000   (1) 

Equação 1 – Cálculo da Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) 

 

𝑇𝑀𝑁𝑃 = (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑜𝑛𝑎𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑜𝑐𝑒𝑠/𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000  (2) 

Equação 2 – Cálculo da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP) 

 

𝑇𝑀𝑃 = (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 + ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑜𝑛𝑎𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑜𝑐𝑒𝑠/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000   (3) 

Equação 3 – Cálculo da Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) 

A partir da classificação de Wigglesworth modificada (KEELING et al., 1989): os 

óbitos perinatais foram categorizados em cinco grupos de causas excludentes, anteparto, 

anomalias congênitas, prematuridade, asfixia e causas específicas (STORCH- sífilis, 

toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes).  

No grupo anteparto foram incluídos todos os óbitos fetais que ocorreram antes do parto. 

O grupo das anomalias congênitas foi composto pelas mortes perinatais que ocorreram por 

malformação letal ou potencialmente letal descritas por Wilkinson e colaboradores 

(WILKINSON et al., 2012) e conforme a categorização disponível no sistema DATASUS 

TABNET (Q00-Q01, Q03-Q05, Q20-Q28, Q33, Q60-Q61, Q78-Q79, Q87, Q89 e Q91-Q92).  

Foram considerados para o grupo prematuridade todos os nascidos vivos com menos de 

37 semanas de gestação sem hipóxia/anóxia e todos os nascidos vivos com peso ao nascer 

menor que 1000g e que foram a óbito até o sexto dia de vida. Na categoria de óbitos que 

ocorreram por trauma ou asfixia foram consideradas as mortes neonatais precoces por causas 

básicas do capítulo XVI da CID-10, traumatismo de parto de P10-P15, hipóxia intrauterina e 

asfixia ao nascer, P20-P21, respectivamente, excetuando-se os neonatos com peso ao nascer 

menor que 1000g. As perdas fetais intraparto também foram incluídas nesse grupo. 

Para a última categoria, causas específicas, foram considerados os óbitos perinatais 

(fetais e neonatais precoces) por infecção devido a sífilis, toxoplasmose, rubéola, 

citomegalovírus e herpes. Isso considerando que os neonatos nasceram com idade gestacional 

maior ou igual a 37 semanas e com peso maior ou igual a 1000 g. Para cada um desses cinco 

grupos categorizados de acordo com a classificação de Wigglesworth modificada foram 

calculadas as taxas de mortalidade por mil. A equações abaixo (4), (5), (6), (7) e (8) demonstram 

a fórmula de cálculo dessas taxas, que também foram categorizadas como dependentes do 

tempo. 
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𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜 = 

= (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000    (4) 

Equação 4 – Cálculo da Taxa de Mortalidade Anteparto 

 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑚𝑎𝑡𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 = 

= (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑚𝑎𝑡𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑟𝑒𝑚𝑎𝑡𝑢𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000  (5) 

Equação 5 - Cálculo da Taxa de Mortalidade por Prematuridade 

  

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑛𝑜𝑚𝑎𝑙𝑖𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑔ê𝑛𝑖𝑡𝑎𝑠 = 

= (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑛𝑜𝑚𝑎𝑙𝑖𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑔ê𝑛𝑖𝑡𝑎𝑠/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑛𝑜𝑚𝑎𝑙𝑖𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑔ê𝑛𝑖𝑡𝑎𝑠 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000  

(6) 

Equação 6 – Cálculo da Taxa de Mortalidade por Anomalias Congênitas 

 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑠𝑓𝑖𝑥𝑖𝑎 = 

= (ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑜𝑛𝑎𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑜𝑐𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑠𝑓𝑖𝑥𝑖𝑎, 𝑡𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎 𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜
/ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑒𝑜𝑛𝑎𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑐𝑜𝑐𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑎𝑠𝑓𝑖𝑥𝑖𝑎, 𝑡𝑟𝑎𝑢𝑚𝑎 𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑖𝑛𝑡𝑟𝑎𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜
+ 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000 

(7) 

Equação 7 – Cálculo da Taxa de Mortalidade por Asfixia 

 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐í𝑓𝑖𝑐𝑎𝑠 = 

=(ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑇𝑂𝑅𝐶𝐻 𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑝 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑇𝑂𝑅𝐶𝐻/
ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑡𝑎𝑖𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑇𝑂𝑅𝐶𝐻 𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑛𝑝 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑇𝑂𝑅𝐶𝐻 + 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠) ∗ 1000  (8) 

Equação 8 – Cálculo da Taxa de Mortalidade por Causas Específicas 

 

 

Para o estudo foram analisados apenas os óbitos classificados nas categorias anteparto, 

anomalias congênitas e prematuridade. Não foi possível analisar os dados de causas por asfixia 

e causas específicas porque nesses grupos muitos anos apresentaram taxa zero ou próxima de 

zero o que impossibilita a análise do tipo Prais-Winsten. Cabe ressaltar que para Campinas e 

São Paulo no grupo anteparto a análise foi feita apenas entre os anos de 2006 e 2020 pela mesma 

razão.  

Aspectos legais e éticos 

Para esta investigação não se fez necessário submeter à apreciação do Comitê de Ética 

e Pesquisa (CEP), considerando que foram usados apenas banco de dados secundários do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) do Departamento de Informática do SUS (DATASUS) do Ministério da 

Saúde (MS). Vale ressaltar que os dados são de domínio público, de livre acesso, respeitando, 

portanto, o que é preconizado na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que 

estabelece as diretrizes de pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

Análise estatística 
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Todas as análises estatísticas foram realizadas no Programa Estatístico The R Project 

for Statical Computing (https://www.r-project.org/). R é um ambiente de software livre para 

computação e gráficos estatísticos (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2011). Para a análise 

do banco de dados foram utilizados os seguintes pacotes ou bibliotecas “prais” (MOHR, 2011), 

“sandwich” (ZEILEIS et al., 2022), “readxl” (WICKHAM et al., 2022), “ggplot2” (HADLEY 

et al., 2022), “ggpubr” (KASSAMBARA, 2020), “GLDEX” (SU et al., 2022) , “png” 

(URBANEK, 2013) e “greekLetters” (RODRIGUES, 2020).  

Para a análise de tendência temporal utilizou-se o modelo de regressão linear 

generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Foi determinada a taxa de 

variação e o respectivo intervalo de confiança (IC 95%). Considera-se taxa estável quando o 

coeficiente de regressão linear não apresentar diferença significativa (p > 0,05), ascendente 

quando a variação percentual anual for positiva e descendente quando negativa. 

Para comparar a tendência das oito taxas estudadas entre as capitais e os grandes 

municípios dos respectivos estados foi realizado teste t, nos municípios onde houve 

significância (valor p > 0,05) confirmou-se a hipótese de que as tendências foram realmente 

diferentes. O mesmo teste foi realizado para confirmar a hipótese de que a redução das taxas de 

mortalidade neonatal precoce foi maior quando comparada às taxas de mortalidade fetal nos 21 

anos de estudo. 

 

Materiais 

Foi utilizado o Programa Microsoft Excel 2013®, pertencente ao pacote Microsoft 

Office 2013®, para Windows®, e os resultados foram dispostos em tabelas com valores 

relativos. Todos os programas estavam instalados em um Notebook da marca Lenovo, no qual 

também foi instalado o Programa Estatístico The R Project for Statical Computing (gratuito). 

 

 

 

 

 

https://www.r-project.org/
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RESULTADOS 

 

Observou-se que, em 2000, a taxa de mortalidade perinatal, nos 8 municípios estudados, 

variava entre 10,17 e 29,69 óbitos por 1000 nascidos vivos e, em 2020, esta taxa apresentava 

valores entre 5,51 e 18,8 óbitos por 1000 nascidos vivos (Figura 5). 

 

Ao longo desses 21 anos, segundo a variação percentual anual (VPA), todos municípios 

estudados apresentaram tendência decrescente na taxa de mortalidade perinatal (Tabela 1). A 

maior variação ocorreu em Cachoeiro de Itapemirim com VPA média de -4,81; IC95%: -6,22; -

3,39 (TMP reduziu de 29,68 por 1000 NV em 2000 para 5,51 por 1000 NV em 2020). Enquanto 

a menor ocorreu em Belo Horizonte com VPA médio de -0,99; IC95%: -1,49; -0,48 (TMP com 

decréscimo de 16,84 por 1000 NV em 2000 para 15,34 por 1000 NV em 2020).  
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Fig ura 5 - Grá f i co d a T axa d e Mor ta l id ad e P er ina ta l (T MP ) d o s

mu nic íp io s d e São P aulo (SP ) , Ca mp ina s (CP ) , B e lo Ho r izo n te (B H) ,

Ub er l ând ia (UDI ) , Vi tó r i a (VIT) , Cacho e i ro de I t ap emi r i m ( CI ) , Rio

d e J ane i ro (RJ ) e Camp o s d o s Go ytacazes (CG) no p e r ío d o d e 2

TMP SP TMP CP TMP BH TMP UDI

TMP VIT TMP CI TMP RJ TMP CG
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Tabela 1 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMP dos municípios de São Paulo, Campinas, 

Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos 

Goytacazes no período de 2000 a 2020. 

UF Município 

 
VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 
Valor - 

p 
Tendência 

SP 
São Paulo  -1,58 -2,94 -0,20 0,004 decrescente 

Campinas  -1,90 -3,05 -0,73 0,005 decrescente 

MG 
Belo Horizonte -0,99 -1,49 -0,48 0,001 decrescente 

Uberlândia  -1,53 -2,64 -0,40 0,020 decrescente 

ES 
Vitória  -1,22 -2,02 -0,41 0,010 decrescente 

Cachoeiro do 

Itapemirim 
-4,81 -6,22 -3,39 <0,001 decrescente 

RJ 
Rio de Janeiro -1,10 -1,54 -0,67 <0,001 decrescente 

Campos dos Goytacazes -2,45 -3,14 -1,75 <0,001 decrescente 

 

Entre os componentes da mortalidade perinatal verificou-se variação na Taxa de 

Mortalidade Fetal (TMF) entre 3,58 e 19,4 óbitos por 1000 NV, no ano 2000, e 3,94 e 10,14 

óbitos por 1000 NV, em 2020 (Figura 6).   

Observou-se por meio da VPA que de 2000 a 2020 a tendência da TMF foi estacionária 

em São Paulo (-1,08; IC95%: -2,72; 0,59), Campinas (-1,01; IC95%: -3,25; 1,28), Belo Horizonte 

(-0,48; IC95%: -1,18; 0,23), Uberlândia (-1,04; IC95%: -3,06; 1,02) e Vitória (-0,70; IC95%: -1,79; 

0,39) e decrescente em Cachoeiro de Itapemirim (-5,65; IC95%: -6,98; -4,30), Rio de Janeiro (-

0,53; IC95%: -0,99; -0,07) e Campos dos Goytacazes (-1,97; IC95%: -2,67; -1,26) (Tabela 2). 

0

5

10

15

20

25

Fig ura 6 - Grá f i co d a T axa d e Mor ta l id ad e Fe ta l d o s mu nic íp io s d e

São P aulo , Camp ina s , B e lo Ho r izo n te , Ub er l ând ia , Vi tó r i a ,

Cacho e i ro d e I t ap emi r i m, Rio d e J ane i ro e C a mp o s d o s Go ytacazes

no p e r ío d o d e 2 0 0 0 a 2 0 2 0 .
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Tabela 2 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMF dos municípios de São Paulo, Campinas, 

Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos 

Goytacazes no período de 2000 a 2020. 

 

Enquanto isso, a variação na Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP), em 2000 

ficou entre 6,41 e 14,49 óbitos por 1000 NV e 1,58 e 9,49 óbitos por 1000 NV em 2020 (Figura 

7). 

 

Nos anos estudados a VPA mostrou tendência decrescente da TMNP em todos os 

municípios, Cachoeiro de Itapemirim (-3,9; IC95%: -5,91; -1,85), Campos dos Goytacazes (-

UF Município  VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 

Valor - 

p Tendência 

SP 
São Paulo 

 
-1,08 -2,72 0,59 0,220 estacionária 

Campinas 
 

-1,01 -3,25 1,28 0,400 estacionária 

MG 
Belo Horizonte -0,48 -1,18 0,23 0,200 estacionária 

Uberlândia 
 

-1,04 -3,06 1,02 0,330 estacionária 

ES 
Vitória 

 
-0,70 -1,79 0,39 0,220 estacionária 

Cachoeiro do Itapemirim -5,65 -6,98 4,30 <0,001 decrescente 

RJ 
Rio de Janeiro -0,53 -0,99 -0,07 0,040 decrescente 

Campos dos Goytacazes -1,97 -2,67 -1,26 <0,001 decrescente 
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Fig ura 7 - Gra f i co d a T axa d e Mo r ta l id ad e Neo na ta l P reco ce no s

mu nic íp io s d e São P aulo , Ca mp i nas , B e lo Ho r izo n te , Ub er l ând ia ,

Vi tó r i a , Cacho e i ro d e I t ap emi r i m, Rio d e Jane i ro e Ca mp o s d o s

Go ytacazes no p e r ío d o d e 2 0 0 0 a 2 0 2 0 .
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2,92; IC95%: -4,27; -1,54), Campinas (-2,69; IC95%: -3,42; -1,95), São Paulo (-2,15; IC95%: -3,02; 

-1,27), Rio de Janeiro (-1,93; IC95%: -2,47; -1,40), Vitória (-1,88; IC95%: -3,10; -0,64), Belo 

Horizonte (-1,63; IC95%: -2,56; -0,68) e Uberlândia (-1,55; IC95%: -2,87; -0,20) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMNP dos municípios de São Paulo, 

Campinas, Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e 

Campos dos Goytacazes no período de 2000 a 2020. 

UF Município 
 

VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 

valor - p 
Tendência 

SP 
São Paulo  -2,15 -3,02 -1,27 <0,001 decrescente 

Campinas  -2,69 -3,42 -1,95 <0,001 decrescente 

MG 
Belo Horizonte -1,63 -2,56 -0,68 0,003 decrescente 

Uberlândia  -1,55 -2,87 -0,20 0,040 decrescente 

ES 
Vitória  -1,88 -3,10 -0,64 0,008 decrescente 

Cachoeiro de Itapemirim -3,90 -5,91 -1,85 0,002 decrescente 

RJ 
Rio de Janeiro -1,93 -2,47 -1,40 <0,001 decrescente 

Campos dos Goytacazes -2,92 -4,27 -1,54 <0,001 decrescente 

 

Ao comparar a evolução das taxas de mortalidade fetal e neonatal precoce em cada 

município, observou-se que apenas no Rio de Janeiro (p=0,0004) a diferença desse decréscimo 

foi significativa.  

Com isso, entende-se que o decréscimo dos óbitos foi maior (p=0,0004) entre os 

neonatos (-1,93; IC95%: -2,47; -1,40) quando comparado à redução entre os natimortos (-0,53; 

IC95%: -0,99; -0,07). Por outro lado, em Cachoeiro de Itapemirim o decréscimo parece ter sido 

maior (p=0,1642) entre os óbitos fetais (-5,65; IC95%: -6,98; -4,30) quando comparado aos 

óbitos de neonatos precoces (-3,9; IC95%: -5,91; -1,85; p), porém essa diferença não se mostrou 

significativa. 

Ao comparar a variação percentual média das taxas de mortalidade perinatal, fetal e 

neonatal precoce entre cada capital e o grande município daquele estado, notou-se que ao longo 

desses 21 anos houve diferença das  VPA nas taxas de mortalidade perinatal e fetal entre 

Vitória e Cachoeiro de Itapemirim (p<0,05 e p<0,05 respectivamente), e também entre Rio de 

Janeiro e Campos dos Goytacazes (p<0,05 e p<0,05 respectivamente). Essa diferença não foi 

observada para as VPA das taxas de mortalidade neonatal precoce nos quatro estados, apesar 

do decréscimo em todos municípios estudados. 
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Especificamente, no período de 2000 a 2020 a variação percentual anual média da TMF 

de Cachoeiro de Itapemirim (-5,65; IC95%: -6,98; -4,30) foi maior que a de Vitória (-0,70; IC95%: 

-1,79; 0,39), valor de p 0,000002, com TMF variando de 19,4 e 8,49 por 1000 NV em 2000 e 

de 3,93 e 7,14 por 1000 NV em 2020 (Figura 8).  

 

A VPA média da TMF também foi maior em Campos dos Goytacazes (-1,97; IC95%: -

2,67; -1,26) quando comparada a do Rio de Janeiro (-0,53; IC95%: -0,99; -0,07) (valor de p 

0,002). No ano 2000 a TMF variou entre 14,64 e 10,45 por 1000 NV e em 2020 essa variação 

foi de 9,4 e 10,13 por 1000 NV em Campos dos Goytacazes e no Rio de Janeiro, 

respectivamente (Figura 9). Portanto, para esses municípios a tendência de redução da TMF foi 

maior nas grandes cidades quando comparadas às respectivas capitais. 
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Fig ura 8 - Grá f i co d a T axa d e Mo r ta l id ad e Fe ta l d o s munic íp io s d e
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O estudo demostrou que ao longo da série temporal a VPA média da TMP de Cachoeiro 

de Itapemirim (-4,81; IC95%: -6,22; -3,39) foi maior que a de Vitória (-1,22; IC95%: -2,02; -0,41), 

valor de p 0,0001, com TMP variando entre 29,69 e 14,97 por 1000 NV em 2000 e de 5,51 e 

12,14 por 1000 NV em 2020, respectivamente (Figura 10).  

 

O mesmo cenário foi observado entre os municípios fluminenses estudados em que a 

VPA média da TMP também foi maior no grande município, Campos dos Goytacazes (-2,45; 

IC95%: -3,14; -1,75), quando comparada a da capital, Rio de Janeiro (-1,10; IC95%: -1,54; -0,67), 

valor de p 0,003. Em 2000 as TMP de Campos dos Goytacazes e do Rio de Janeiro foram de 

28,92 e 18,52 por 1000 NV, ao passo que em 2020 foram de 18,8 e 15,71 por 1000 NV, 

respectivamente (Figura 11). De igual modo que ocorreu com a evolução da TMF, o decréscimo 

das TMNP foi maior nos grandes municípios quando comparado ao das respectivas capitais. 
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mu nic íp io s d e Vi tó r i a e Cacho e i ro d e I t ap e mi r i m no p er ío d o d e 20 0 0

a 2 0 2 0 .

TMP VIT TMP CI

0

5

10

15

20

25

30

35

Fig ura 1 1 - Grá f i co d a T axa d e Mo r ta l id ad e P er ina ta l d o s

mu nic íp io s d o Rio d e J ane i ro e Camp o s d o s Go ytacaze s no p e r ío do

d e 2 0 0 0 a 2 0 2 0 .

TMP RJ TMP CG



53 
 

A tendência da Taxa de Mortalidade por Prematuridade (TMPRE) pela VPA média 

mostrou-se decrescente no Rio de Janeiro (-1,39; IC95%: -1,96; -0,82) e Campos dos Goytacazes 

(-2,19; IC95%: -4,07; -0,28) e crescente em Cachoeiro de Itapemirim (3,22; IC95%: 0,50; 6,01); 

estacionária em São Paulo (0,25; IC95%: -0,58; 1,07), Campinas (-0,33; IC95%: -1,79; 1,15), Belo 

Horizonte (-0,35; IC95%: -1,35; 0,67), Uberlândia (-0,07; IC95%: -2,62; 2,54) e Vitória (0,19; 

IC95%: -2,04; 2,48) (Tabela 4).  

Tabela 4 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMPRE dos municípios de São Paulo, 

Campinas, Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e 

Campos dos Goytacazes no período de 2000 a 2020. 

UF Município 

 
VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 
Valor - 

 p 
Tendência 

SP 
São Paulo  0,25 -0,58 1,07 0,570 estacionária 

Campinas  -0,33 -1,79 1,15 0,660 estacionária 

MG 
Belo Horizonte -0,35 -1,35 0,67 0,510 estacionária 

Uberlândia  -0,07 -2,62 2,54 0,960 estacionária 

ES 
Vitória  0,19 -2,04 2,48 0,870 estacionária 

Cachoeiro do Itapemirim 3,22 0,50 6,01 0,030 crescente 

RJ 
Rio de Janeiro -1,39 -1,96 -0,82 <0,001 decrescente 

Campos dos Goytacazes -2,19 -4,07 -0,28 0,040 decrescente 

 

Com relação a tendência da Taxa de Mortalidade por Anomalias Congênitas (TMAC) 

analisada pela VPA, de 2000 a 2020, observou-se que foi decrescente em Cachoeiro de 

Itapemirim (-2,75; IC95%: -5,24; -0,19); crescente em Belo Horizonte (1,85; IC95%: 0,84; 2,87) 

e no Rio de Janeiro (3,98; IC95%: 3,23; 4,73); e estacionária em São Paulo (-0,89; IC95%: -1,89; 

0,13), Campinas (-1,42; IC95%: -2,86; 0,04), Uberlândia (-1,38; IC95%: -3,99; 1,30), Vitória (-

0,04; IC95%: -2,23; 2,20), e Campos dos Goytacazes (-0,5; IC95%: -2,91; 1,97) (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMAC dos municípios de São Paulo, 

Campinas, Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e 

Campos dos Goytacazes no período de 2000 a 2020. 

 

Observou-se que a tendência da taxa de mortalidade anteparto apresentou decréscimo 

em Cachoeiro do Itapemirim (VPA -5,66; IC95%: -6,84; -4,46) e Campos dos Goytacazes (VPA 

-1,42; IC95%: -2,18; -0,65), por outro lado, Belo Horizonte (VPA -0,56; IC95%: -1,34; 0,22), 

Uberlândia (VPA 1,43; IC95%: -1,92; 4,89), Vitória (VPA -0,42; IC95%: -1,60; 0,78), Rio de 

Janeiro (VPA -0,55; IC95%: -1,13; 0,02) mostraram tendência estacionária (Tabela 6).  

A análise da TMAP de São Paulo e Campinas, diferente dos outros municípios do 

estudo, foi realizada entre os anos de 2006 e 2020, porque ambos nos primeiros seis anos 

apresentaram número absoluto de óbitos fetais anteparto nulo ou unitário e Prais-Winsten não 

é capaz de analisar dados cujas taxas são zero ou próximas de zero. Sendo assim, São Paulo 

(VPA 10,60; IC 95%: 4,33; 17,26) apresentou tendência crescente e Campinas (VPA -1,79; 

IC95%: -3,92; 0,38) tendência estacionária (Tabela 6). 

Tabela 6 - Variação Percentual Anual (VPA) da TMAP dos municípios de São Paulo, 

Campinas, Belo Horizonte Uberlândia, Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e 

Campos dos Goytacazes no período de 2000 a 2020*. 

UF Município  VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 
Valor -  

p 
Tendência 

SP 
São Paulo 

 
10,60 4,33 17,26 0,005 crescente 

Campinas 
 

-1,79 -3,92 0,38 0,130 estacionária 

MG 
Belo Horizonte -0,56 -1,34 0,22 0,170 estacionária 

Uberlândia 
 

1,43 -1,92 4,89 0,420 estacionária 

ES 
Vitória 

 
-0,42 -1,60 0,78 0,500 estacionária 

Cachoeiro de Itapemirim -5,66 -6,84 -4,46 <0,001 decrescente 

RJ 
Rio de Janeiro -0,55 -1,13 0,02 0,080 estacionária 

Campos Goytacazes -1,42 -2,18 -0,65 0,002 decrescente 

* Para os municípios de São Paulo e Campinas a análise foi realizada apenas no período de 2006 e 2020. 

UF Municípios 
VPA 

médio 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 
Valor - 

p 
Tendência 

SP 
São Paulo -0,89 -1,89 0,13 0,100 estacionária 

Campinas -1,42 -2,86 0,04 0,070 estacionária 

MG 
Belo Horizonte 1,85 0,84 2,87 <0,001 crescente 

Uberlândia -1,38 -3,99 1,30 0,320 estacionária 

ES 
Vitória -0,04 -2,23 2,20 0,970 estacionária 

Cachoeiro de Itapemirim -2,75 -5,24 -0,19 0,050 decrescente 

RJ 
Rio de Janeiro 3,98 3,23 4,73 <0,001 crescente 

Campos dos Goytacazes -0,50 -2,91 1,97 0,690 estacionária 
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DISCUSSÃO 

Taxas de Mortalidade Perinatal, Fetal e Neonatal Precoce: 

Há tendência decrescente na taxa de mortalidade perinatal (TMP) nos oito municípios 

analisados: São Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlândia, Vitória, Cachoeiro de 

Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos Goytacazes. A maior variação ocorreu em Cachoeiro 

de Itapemirim, visto que a TMP reduziu de 29,68 por 1000 NV em 2000 para 5,51 por 1000 

NV em 2020 (VPA média -4,81; IC95%: -6,22; -3,39). Enquanto isso, a menor variação ocorreu 

em Belo Horizonte (VPA média de -0,99; IC95%: -1,49; -0,4). Pressupõe-se que a 

implementação das políticas e programas na área materno-infantil como a Política de 

Humanização do Pré-Natal e Nascimento, Pacto pelo Vida, Rede Cegonha, projeto Apice On, 

além da expansão e fortalecimento da atenção primária tiveram importante impacto para essa 

evolução positiva (BRASIL, 2000, BRASIL, 2006, BRASIL, 2011b, MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2018).  

A mesma tendência (redução de 14,3%) também foi encontrada em estudo que analisou 

a mortalidade perinatal no estado do Espírito Santo  entre 2008 e 2017, (BEZERRA et al., 

2021). Em estudo descritivo realizado no município mineiro de Ubá entre os anos de 2015 e 

2019, sobre fatores causais associados à mortalidade perinatal, também foi observado o 

decréscimo dessas mortes em valores absolutos (DUARTE et al., 2020). No Paraná entre 2006 

e 2014 a mortalidade perinatal também decresceu em 11,7% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; 

FREIRE, 2018). No estado de São Paulo, em estudo que apresentou considerações sobre a 

mortalidade perinatal, a TMP apresentou redução entre 1980 e 2006 de 31 para 14,4 óbitos por 

1000 NV (CAMARGO, 2008).  

Se por um lado em 2020 apenas dois municípios do estudo (Rio de Janeiro e Campos 

dos Goytacazes TMP de 15,71 e 18,8 por 1000 NV) apresentavam TMP acima da taxa nacional, 

que em 2018 era de 15,5 por 1000 NV; por outro, todos ainda mostravam taxas de 2 a 7 vezes 

superiores a de países de alta renda como Alemanha e Portugal cujos valores no ano de 2020 

eram de 2,3 e 3,4 óbitos por 1000NV, respectivamente (FUNDAÇÃO FRANCISCO MANUEL 

DOS SANTOS, 2022).  

Estudos mostram diferenciais intraurbanos e regionais nas taxas de mortalidade 

perinatal; no Recife identificaram-se bairros com maior carência social e maior coeficiente de 

mortalidade perinatal evitável (49,25% dessas mortes poderiam ter sido evitadas com 

adequações no pré-natal) (CANUTO et al., 2019). A menor redução da mortalidade perinatal 
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está associada com baixa renda (MATIJASEVICH et al., 2008). No estado do Paraná 

confirmou-se a relação entre a mortalidade perinatal e as condições demográficas e 

socioeconômicas dos municípios (medida inclusive pelo IDH) (MIGOTO et al., 2020). Esses 

resultados poderiam explicar as piores TMP no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes 

que apresentam os menores IDH (0,761 e 0,716) entre os oito municípios analisados ((IBGE), 

2020). 

Cabe ressaltar que uma das metas, tanto dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) – 2030 quanto do plano Every Newborn Action Plan (ENAP) – 2035, é a eliminação das 

mortes neonatais e fetais evitáveis (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O 

DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015, LAWN et al., 2014). Para o alcance dessa meta é 

essencial, a curto prazo, a garantia de acesso equitativo e qualidade dos cuidados dispensados 

no ciclo gravídico-puerperal e, a longo prazo, a melhoria das condições socioeconômicas e 

demográficas da população (BONFIM et al., 2020, MENDES et al., 2020, MARIO et al., 2019, 

TOMASI et al., 2017, VIELLAS et al., 2014). 

O predomínio dos natimortos em relação aos neonatos com menos de 7 dias de vida 

também foi observado em outros estudos brasileiros (NOBREGA et al., 2022, SERRA et al., 

2022, RÊGO et al., 2018, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Ainda em relação a esses 

componentes da mortalidade perinatal, os óbitos fetais e neonatais precoces apresentaram 

evolução distinta ao longo dos 21 anos estudados: enquanto em Cachoeiro de Itapemirim, 

Campos dos Goytacazes e no Rio de Janeiro a tendência da TMF foi decrescente. Corroborado 

por estudo que mostrou redução anual de -0,8 na TMF no município do Rio de Janeiro entre 

2000 e 2018 (KALE et al., 2021). São Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlândia e Vitória 

apresentaram tendência estacionária, a semelhança de estudo que avaliou a mortalidade fetal no 

Brasil e em suas cinco regiões entre 1996 e 2015 (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).  

Em outra série histórica que analisou a evolução das mortes fetais no Brasil entre 1996 

e 2012 a TMF passou 13,4 para 10,0 óbitos por 1000 NV, uma redução de 22,9%, na região 

sudeste a redução foi de 16,2 para 9,8 óbitos por 1000 NV (VIEIRA et al., 2016). Enquanto o 

estado de São Paulo entre 2000 e 2006 apresentou redução da TMF de 20% Campinas teve 

aumento, deixando de ocupar a menor taxa estadual e passando para a 14ª colocação 

(CAMARGO, 2008). Em Salvador entre 2000 e 2009 a redução da TMF foi de 27,8%, passando 

de 16,4 para 11,9 óbitos por 1000 NV (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).   
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Apesar de óbitos fetais e neonatais precoces compartilharem das mesmas circunstâncias 

e etiologias (BRITO et al., 2019, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002), essa tendência 

estacionária dos natimortos e o predomínio das mortes fetais em relação às mortes dos neonatos 

precoces pode ser consequência dos esforços governamentais estarem mais voltados para a 

redução da mortalidade neonatal. Exemplo do Pacto pela Vida em 2006 e da Estratégia 

QualiNeo em 2017 e da ausência de políticas voltadas especificamente para a redução dos 

óbitos fetais (BRASIL, 2018, BRASIL, 2006). Essa omissão de políticas e ações voltadas 

especificamente para o grupo de natimortos pode ser percebida inclusive em organizações 

internacionais quando apenas em 2014 lança-se o Every Newborn Action Plan (ENAP) que 

incluía uma meta exclusiva para a eliminação das mortes fetais evitáveis e sua redução para 10 

ou menos óbitos a cada 1000 NV até 2035  (WHO, 2014, LAWN et al., 2014). 

O resultado do município do Rio de Janeiro em que o decréscimo dos óbitos foi mais 

rápido entre os neonatos (-1,93; IC95%: -2,47; -1,40) quando comparado aos natimortos (-0,53; 

IC95%: -0,99; -0,07) reforça essa hipótese de que as ações para redução das mortes neonatais 

têm sido maiores do que entre os óbitos fetais. 

Em 2000 a metade dos municípios do estudo: Uberlândia, Cachoeiro do Itapemirim, Rio 

de Janeiro e Campos dos Goytacazes apresentavam TMF acima de 10 por 1000 NV (12,54; 

19,4; 10,46 e 14,64 óbitos por 1000 NV, respectivamente). No ano de 2020 o Rio de Janeiro 

apesar de estar entre um dos três municípios em que a TMF decresceu foi o único que 

permaneceu com sua taxa acima da meta do ENAP (10,14 óbitos por 1000 NV).  

Nesse município as duas principais causas de óbitos fetais desde 2005 foram as doenças 

hipertensivas seguidas da sífilis congênita, causas essas reduzíveis quando há garantia de acesso 

equitativo e cuidados pré-natal de qualidade (KALE et al., 2021). Importante destacar que 

enquanto no Brasil a taxa de mortalidade por sífilis congênita é de 6,5 óbitos por 100.000 NV 

no estado do Rio de Janeiro ela é de 21,1 óbitos por 100.000 NV e que as taxas mais elevadas 

de sífilis congênita e em gestantes encontram-se na região sudeste (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2021a).  

Em relação a evolução da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce todos municípios de 

2000 a 2020 mostraram tendência decrescente com variação percentual média entre -3,9; IC95%: 

-5,91; 1,95 (Cachoeiro de Itapemirim) e -1,55; IC95%: -2,87; -0,20 (Uberlândia). Esse achado é 

corroborado por estudo que mostra que no Brasil entre 2007 e 2017 houve tendência de redução 

da TMNP de -2,09; IC95%: -2,64; -1,54, nesse mesmo estudo os quatro estados da região sudeste 
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apresentaram tendência de redução na taxa de mortalidade neonatal  (BERNARDINO et al., 

2022).  

Em outro estudo também se observa a redução da taxa de mortalidade neonatal precoce 

no Brasil em 33% entre os quadriênios (1997-2000 e 2009-2012), a região sudeste foi a que 

apresentou maior decréscimo, de 11,09 óbitos por 1000 NV no período de 1997-2000 para 6,38 

óbitos por 1000 NV de 2009-2012, uma redução de 42%. Nesse mesmo estudo Minas Gerais 

apresentou a queda mais significativa na TMNP, no quadriênio 1997-2000 ela era maior que 

12 óbitos por 1000 NV e quando entre 2008-2012 já apresentava valor entre 0-8 óbitos por 1000 

NV (RODRIGUES et al., 2016) 

No estado de São Paulo entre 1996 e 2006 a TMNP diminui 45,4% (CAMARGO, 2008). 

Outro estudo no estado de São Paulo sobre a tendência secular da mortalidade infantil de 1996 

a 2012 mostrou queda de 51,3% entre os óbitos neonatais precoces (TMNP variou de 11,7 para 

5,7 óbitos por 1000 NV) (ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). Em pesquisa 

transversal que analisou a mortalidade perinatal no estado do Paraná entre 2006 e 2014 a 

redução da TMNP foi de 18,1% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Decréscimo 

semelhante (-15,8%) foi encontrado em estudo descritivo de análise temporal dos óbitos 

perinatais no Recife entre 2010 e 2014 (RÊGO et al., 2018). 

A VPA da TMNP de Vitória foi de -1,88; IC95%: -3,10; -0,64, enquanto de Cachoeiro de 

Itapemirim foi de -3,9; IC95%: -5,91; -1,85. Padrão similar foi encontrado em estudo sobre a 

evolução da mortalidade neonatal por causas evitáveis no Espírito Santo e em suas regiões de 

saúde no período de 2008 a 2017, a TMNP do estado variou entre 7,5 e 5,8 por 1000 NV 

(BAPTISTA; POTON, 2021). Na região metropolitana, onde situa-se o município de Vitória a 

TMNP apresentou declínio entre 2008 e 2014, com tendência de aumento até 2017. Na região 

sul (onde encontra-se Cachoeiro de Itapemirim) houve declínio nas taxas de mortalidade 

neonatal precoce que ocorreu nas causas evitáveis (BAPTISTA; POTON, 2021). Em outro 

estudo que analisou a mortalidade perinatal no Espírito Santo de 2008 a 2017 houve decréscimo 

da TMNP de 7,5 para 5,8 óbitos por 1000 NV, ou seja, uma redução de 22,7% (BEZERRA et 

al., 2021). 

No Nordeste em estudo que analisou a tendência da mortalidade infantil e seus 

componentes entre 2001 e 2015 houve redução da taxa de mortalidade neonatal precoce por 

meio da VPA em -3,0%. Entre os estados que compõe a região apenas o Maranhão apresentou 

tendência estacionária enquanto em Sergipe foi verificada a maior redução (VPA -5,4%) 
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(SOUZA et al., 2021). No município de Rio Branco no estado do Acre entre 1999 e 2015 a 

tendência da mortalidade neonatal precoce também foi decrescente com VPA -5,8; IC95%: -9,7; 

-4,9 (RAMALHO et al., 2018). 

Mesmo que o decréscimo tenha ocorrido em todos os municípios estudados e que as 

taxas da mortalidade neonatal precoce em 2020 tenham variado entre 1,58 e 9,5 óbitos por 1000 

NV é importante que os esforços para sua redução permaneçam em toda rede assistencial. 

Considerando que os estudos mostram que a maioria dos óbitos entre neonatos precoces são 

classificados como evitáveis desde que se garanta tanto o acesso equitativo em todos os níveis 

da atenção quanto a qualidade dos serviços prestados às gestantes no pré-natal e parto e aos 

recém-nascidos (BERNARDINO et al., 2022,  BAPTISTA; POTON, 2021, RÊGO et al., 2018, 

RAMALHO et al., 2018, ALMEIDA et al., 2017, ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 

2016). 

Comparação das taxas de mortalidade entre as capitais e os respectivos maiores 

municípios: 

Na comparação das taxas de mortalidade entre as capitais e os maiores municípios 

observou-se que as reduções pareciam mais expressivas no segundo grupo, porém essa 

diferença foi significativa apenas entre Vitória e Cachoeiro de Itapemirim e entre o Rio de 

Janeiro e Campos dos Goytacazes.  

Esse decréscimo significativo ocorreu para as taxas de mortalidade fetal e perinatal, e 

foi maior nos maiores municípios quando comparado às respectivas capitais. A estruturação das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), dentre as quais está a Rede Cegonha, poderia explicar esse 

fenômeno de maior redução nos maiores municípios. Esta rede de cuidados tem o objetivo 

principal, através da regionalização e hierarquização, de reduzir a fragmentação do cuidado 

dispensado à gestante desde o pré-natal até o pós-parto, em todos os níveis de atenção 

(CAVALCANTI et al., 2013,  BRASIL, 2011b, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).  

Somado à Rede Cegonha há a consolidação e expansão da Atenção Primária em Saúde 

(APS) coordenadora do cuidado, que possibilita o acesso equitativo aos serviços de saúde em 

todos os níveis assistenciais, com garantia de continuidade e integralidade (LEAL et al., 2018, 

SANTOS et al., 2014, VICTORA et al., 2011). Nesse sentido estudo realizado entre 2005 e 

2016 em uma regional de saúde do estado do Paraná aponta que a crescente cobertura 

populacional pela Estratégia Saúde da Família é acompanhada pela tendência decrescente da 

mortalidade infantil (BRODAY; KLUTHCOVSKY, 2022).  



60 
 

Importante destacar que nos municípios que apresentaram decréscimos maiores das 

taxas de mortalidade fetal e perinatal as coberturas da atenção básica entre 2007-2020 eram 

menores quando comparadas às das respectivas capitais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021c). 

Isso sugere que a menor redução das taxas de mortalidade nas capitais ao longo desses anos 

pode estar relacionada a nós críticos na referência para atenção secundária e terciária 

(possivelmente por dificuldade no acesso das gestantes de alto risco em serviços de maior 

complexidade tecnológica). 

Outra possível explicação para a tendência de decréscimo nas taxas de mortalidade fetal 

e neonatal precoce terem sido menores entre as capitais é o fato de que residir em região 

metropolitana aumenta o risco gestacional (GARCIA et al., 2019). Estudo que indica a 

dificuldade de acesso aos serviços de alta complexidade, especialmente de mulheres em 

vulnerabilidade social como possível fator de risco para a mortalidade perinatal. 

Para que a redução das mortes perinatais, especialmente as evitáveis, alcance as metas 

globais e as taxas como as de países de alta renda é fundamental além da expansão dos cuidados 

primários equitativos em saúde a qualificação dos mesmos, visto que vários estudos mostram a 

relação entre a baixa qualidade assistencial e desfechos perinatais negativos (ESPOSTI et al., 

2020, MENDES et al., 2020, GARCIA et al., 2019, MARIO et al., 2019, GUIMARÃES et al., 

2018, TOMASI et al., 2017, NUNES et al., 2017, GOUDARD et al., 2016, VIELLAS et al., 

2014). Equidade, integralidade e qualificação assistencial são importantes estratégias para 

redução do impacto promovido pelo progresso desigual (comum em nosso país) que influencia 

no risco de ocorrência desses óbitos (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). 

Taxas de mortalidade por anomalias congênitas, prematuridade e anteparto: 

A classificação das causas de mortes perinatais em grupos é importante instrumento que 

permite fazer inferências na avaliação da assistência à gestante e ao neonato (NOBREGA et al., 

2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Dessa forma, altas taxas de mortalidade anteparto 

indicam falhas assistenciais no pré-natal ou condições maternas adversas; óbitos perinatais 

elevados devido a malformações congênitas  apontam para erros de rastreamento/diagnóstico 

de alterações na gravidez ou procedimentos de lesões potencialmente tratáveis; e altas mortes 

perinatais por prematuridade indicam falhas no manejo obstétrico e/ou deficiências no 

atendimento ao recém-nascido  (KEELING et al., 1989). 
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Em países desenvolvidos as principais causas de mortes perinatais relacionam-se com 

as anomalias congênitas e imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, 

em nações em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto e por asfixia intraparto 

(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). No caso dos óbitos 

fetais, no Brasil, 89% das mortes também ocorrem antes do início do trabalho de parto (VIEIRA 

et al., 2016). 

Nesse estudo observou-se que entre 2000 e 2020 as maiores taxas de mortalidade 

perinatal ocorriam no anteparto, seguidas das mortes por prematuridade e anomalias congênitas. 

Padrão similar foi encontrado em estudo que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em 2018 

segundo a classificação de Wigglesworth modificada, em a taxa de mortalidade anteparto foi 

duas vezes superior à taxa de mortalidade por prematuridade e quase cinco vezes maior do que 

a taxa por anomalias congênitas (NOBREGA et al., 2022).  

Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes foram os municípios que 

apresentaram decréscimo das taxas de mortalidade anteparto (TMAP). No ano de 2020 suas 

taxas de mortalidade anteparto eram de 3,94 e 8,68 óbitos por 1000 NV, respectivamente. Ao 

comparar os resultados desse estudo com o que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em 

2018 Cachoeiro do Itapemirim apresentava-se com TMAP melhor que a média estadual (6,3-

7,7 óbitos por 1000 NV). Enquanto Campos dos Goytazes encontrava-se dentro da média do 

estado (7,8-9,3 óbitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022) . Nesse mesmo estudo na região 

sudeste o estado do Rio de Janeiro mostrou as piores taxas de mortalidade anteparto, com 

valores acima da média nacional (7,5-7,7 óbitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022). 

Os municípios de Uberlândia e Campinas e as capitais Belo Horizonte, Vitória e Rio de 

Janeiro tiveram tendência estacionária na TMAP. Importante notar que enquanto a TMAP nas 

duas primeiras capitais apresentou a mesma evolução da taxa de mortalidade fetal (TMF), o 

Rio de Janeiro mostrou TMF com tendência decrescente. Isso indicaria que a redução das 

mortes fetais nesse município ao longo desses 21 anos possa ter sido maior entre aquelas que 

ocorrem durante o parto e que se relacionam com melhoras na assistência hospitalar.  

Estudo que analisou a tendência da mortalidade fetal e infantil no município do Rio de 

Janeiro entre os anos de 2000 e 2018 apontou que apenas nos dois primeiros anos a primeira 

causa de óbito fetal eram aquelas reduzíveis por melhor atenção durante o parto. A partir de 

2002 passa a ocupar essa posição aquelas reduzíveis por melhor atenção à mulher na gestação 
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e com valores crescentes até 2018 (KALE et al., 2021). Esse resultado contribui para a hipótese 

de que a redução das mortes fetais no município carioca foi maior no período intraparto quando 

comparado ao momento anteparto.  

Em 2020 São Paulo apresentava uma TMAP superior (6,83 óbitos por 1000 NV) a média 

estadual de 2018 que variava entre 5,3-6,2 óbitos por 1000 NV e foi o único município que 

apresentou tendência crescente dessa taxa (NOBREGA et al., 2022). Esse resultado poderia 

sugerir piora na qualidade da assistência pré-natal do município ao longo desses anos. Porém, 

considerando que a taxa de óbito fetal foi estável nos 21 anos estudados e que tiveram que ser 

excluídos os anos de 2000 a 2005 pelo reduzido número de casos anteparto registrados no SIM, 

pode-se deduzir que nesse caso específico das mortes anteparto houve falha na transmissão 

desses dados no DATASUS.  

Essa hipótese de falha pode ser reforçada por estudo de uma coorte de nascimento de 

08/2000 a 01/2001 (de dados primários) sobre a investigação dos fatores de risco para mortes 

fetais anteparto na cidade de São Paulo, que observou uma TMF de 8,4 óbitos/ 1000NV e que 

95% dos óbitos ocorreram no período anteparto (o que correspondeu em número absoluto a 164 

mortes fetais antes do parto) (ALMEIDA et al., 2007). 

Em relação às taxas de mortalidade por prematuridade (TMPRE) houve tendência 

decrescente no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes. Apesar disso, os dois municípios 

apresentavam em 2020 taxas superiores (4,49 e 5,80 óbitos por 1000 NV, respectivamente) à 

estadual de 2018 (média de 3,2-3,8 óbitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022). Ademais, 

no ano de 2020, todos os municípios do estudo encontravam-se com suas taxas de mortalidade 

por prematuridade acima das respectivas médias estaduais do ano de 2018 (NOBREGA et al., 

2022).  

A prematuridade é importante causa de morte em países de alta renda, considerando que 

a tecnologia na área neonatal aumenta a cada dia o limite da viabilidade humana para idades 

gestacionais cada vez mais precoces (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, esses 

resultados podem estar associados a manejos clínicos inadequados ou a redes assistenciais ainda 

deficientes no atendimento à gestantes classificadas como de risco (hipertensas e diabéticas, 

por exemplo) (MENDES et al., 2020, LANSKY et al., 2014, VIELLAS et al., 2014). Cabe 

lembrar que o Brasil é um país conhecido pela baixa qualidade nos cuidados pré-natal, pelas 

disparidades sociais produtoras de iniquidades no acesso aos serviços de saúde e pelas altas 
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taxas de mortalidade perinatal classificadas como evitáveis (BAPTISTA; POTON, 2021, 

ESPOSTI et al., 2020, VICTORA et al., 2020, RÊGO et al., 2018, SADOVSKY et al., 2018, 

TOMASI et al., 2017, GOUDARD et al., 2016).  

Apesar da seleção do grupo de mortes por anomalias congênitas, segundo a classificação 

de Wigglesworth, utilizada neste estudo, considerar as malformações como letais e 

potencialmente letais os avanços da medicina fetal no diagnóstico precoce e tratamento pré-

natal em parceria com atendimento multidisciplinar em saúde pode ser a diferença na sobrevida 

desses fetos e neonatos precoces (SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2021, 

WILKINSON et al., 2012, KEELING et al., 1989). Além disso, é importante destacar algumas 

medidas preventivas utilizadas no Brasil como a imunização contra a rubéola (doença 

infecciosa altamente teratogênica), a suplementação de ácido fólico, a fortificação das farinhas 

de trigo e milho com ferro e ácido fólico, por exemplo, no cuidado da saúde do binômio mãe-

bebê (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005). 

Da mesma forma que as mortes por prematuridade, óbitos por anomalias congênitas são 

maiores em países de alta renda e isso é esperado sempre que há decréscimo dos óbitos por 

doenças infecciosas (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, HOROVITZ; LLERENA JR.; 

MATTOS, 2005). No Brasil, desde o ano 2000, são a segunda causa de morte entre os menores 

de 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005). 

Diferentemente, as anomalias congênitas foram a terceira causa de mortalidade perinatal 

(atrás dos óbitos anteparto e por prematuridade). A diferença para esse resultado talvez seja 

porque no estudo sobre a atenção aos defeitos congênitos no Brasil não considerou-se os 

natimortos, mas apenas as crianças de 0 a 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 

2005). Tanto é que o resultado foi o mesmo quando comparou-se com estudo que analisou a 

mortalidade perinatal no Brasil em 2018, ou seja, a primeira causa para essas mortes foi a 

anteparto, seguida da prematuridade e das anomalias congênitas (NOBREGA et al., 2022). 

A tendência da TMAC foi crescente em Belo Horizonte e no Rio de Janeiro. Corrobora 

esse resultado estudo sobre a mortalidade infantil por malformações congênitas no Brasil entre 

1996-2008 em que se encontrou aumento médio anual de 0,71% na Taxa de Mortalidade 

Infantil por Anomalias Congênitas (NETO et al., 2012).  

Cachoeiro do Itapemirim foi o único município que mostrou tendência decrescente para a 

TMAC, e em 2020 apresentou essa taxa abaixo da média estadual que em 2018 era de 1,6-1,7 
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óbitos por 1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Padrão similar de decréscimo dessa taxa foi 

observado na mortalidade neonatal precoce em estudo sobre a tendência temporal e o perfil da 

mortalidade infantil por malformação congênita em uma região de saúde de Minas Gerais 

entre 1996-2017 (ROCHA et al., 2021). Por outro lado São Paulo, Campinas, Uberlândia, 

Vitória e Campos dos Goytacazes mostraram tendência estacionária da TMAC.  

 

ASPECTOS LIMITANTES DA PESQUISA 

Dados da região sudeste permitem a utilização do método direto para o cálculo da 

mortalidade perinatal, uma vez que há boa cobertura e a qualidade dos dados básicos de 

nascimento e óbitos (Ministério da Saúde recomenda correções para locais cuja cobertura do 

Sinasc é inferior a 90%) (BRASIL, 2009a). Uma limitação percebida, por tratar-se de um estudo 

com dados secundários, foi a ausência de informações sobre o número de mortes anteparto nos 

municípios de São Paulo e Campinas no período de 2000-2005, o que reduziu a período 

analisado para 15 anos.  

Outra limitação foi a impossibilidade de analisar a evolução das causas de óbito 

perinatal por asfixia/trauma e por causas específicas. Considerando que mesmo que essas taxas 

se encontrem próximas a zero, ainda existem casos e por serem classificados como causas 

evitáveis são indicadores sensíveis da qualidade assistencial dispensada às mulheres e neonatos. 

 

ASPECTOS FORTES DA PESQUISA 

Considerando a diminuição das mortes perinatais a prioridade para o avanço da redução 

da mortalidade infantil e suas desigualdades no país a pesquisa foi importante para mensurar, 

em nível coletivo, os resultados das políticas públicas implantadas ao longo desses anos. O 

estudo também pode servir de instrumento na gestão para planejar novas políticas na área 

materno-infantil, investindo em ações que se mostram eficazes e lançando mão de novas 

estratégias para o enfrentamento à mortalidade perinatal. 

Por se tratar de um estudo ecológico, foi importante para levantar hipóteses, como a 

necessidade de investigação das causas da tendência estacionária dos óbitos fetais, sugerindo 

para isso estudos a nível individual. Também foi importante porque ao comparar a evolução de 

indicadores em municípios diferentes, fundamentou-se a reflexão de que as mesmas políticas 
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públicas (ações e estratégias) podem produzir resultados diferentes em realidades e 

necessidades diversas, sugerindo a necessidade de outros estudos, a fim de buscar explicações 

para a tendência de redução da mortalidade perinatal e fetal terem sido maiores nos grandes 

municípios quando comparados às respectivas capitais.  

Outro ponto a ser destacado foi a observação de que os municípios estudados (São Paulo 

(SP), Campinas (CP), Belo Horizonte (BH), Uberlândia (UDI), Vitória (VIT), Cachoeiro de 

Itapemirim (CI) e Campos dos Goytacazes (CG)), com exceção do Rio de Janeiro - capital, 

alcançaram valores referentes à mortalidade perinatal e neonatal precoce, estipulados pela meta 

internacional, antes do prazo estabelecido, demonstrando que as políticas brasileiras podem 

estar no caminho certo, apesar da constante necessidade de aprimoramento. 

 

CONCLUSÃO 

Embora tenha sido verificado, no período de 2000 a 2020, o decréscimo das taxas de 

mortalidade perinatal e neonatal precoce em todos os municípios estudados, a evolução 

estacionária do componente fetal nos municípios São Paulo, Campinas, Belo Horizonte, 

Uberlândia e Vitória configura razão para investigação; com objetivo de identificar grupos em 

vulnerabilidade e planejar políticas públicas adequadas para a área que eliminem essas mortes 

evitáveis por meio da garantia de acesso equitativo e integral aos serviços de saúde e assistência 

de qualidade e, assim, garantindo o direito à vida a todas as crianças brasileiras. 

Mesmo que os números demonstrem o alcance da meta internacional de redução da taxa 

de mortalidade fetal (com exceção do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses 

continuam elevados quando comparados a de países desenvolvidos.  

As políticas de estruturação e fortificação das redes de atenção em conjunto com a 

expansão da assistência no nível primário sugerem serem a razão para a melhor evolução das 

taxas de mortalidade fetal e perinatal de Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes 

quando comparadas às de suas respectivas capitais, Vitória e Rio de Janeiro. E esse pode ser 

um dos prováveis caminhos para superar as diferenças regionais desses indicadores, 

consequência das iniquidades sociais e em saúde. 

O grupo de causas que mais contribuiu para as mortes perinatais foram: anteparto, 

seguidas da prematuridade e anomalias congênitas, nesta ordem. A tendência crescente dos 
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óbitos anteparto em São Paulo e sua estabilidade nos municípios Campinas, Belo Horizonte, 

Uberlândia, Vitória e Rio de Janeiro apontam motivo de preocupação com a qualidade dos 

cuidados dispensados às mulheres no pré-natal. Isso também reforça a necessidade de mais 

investigações sobre as causas associadas à morte desses fetos. 

Da mesma forma, a tendência crescente de mortes por prematuridade em Cachoeiro do 

Itapemirim e a tendência estacionária nos municípios de São Paulo, Campinas, Belo Horizonte, 

Uberlândia, Vitória requer investigação minuciosa no grupo dos neonatos precoces. 
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Descrição do serviço 

Produto do programa de mestrado profissional em saúde da família (PPGSAF-UFU) da 

funcionária acima citada, com objetivo apresentar a tendência das de mortalidade fetal, 

neonatal precoce, perinatal e por causas específicas (anteparto, por prematuridade e 

anomalias congênitas) nos municípios de Uberaba e Belo Horizonte no período de 2000 a 

2020. 

 

Introdução 

A mortalidade perinatal é a principal prioridade para o avanço da redução da 

mortalidade infantil e suas desigualdades no país (BRASIL, 2016). A maioria desses óbitos é 

classificada como evitável desde que se garanta acesso equitativo e cuidados de qualidade às 

gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et al., 2022, HERÁCLIO et al., 2021, 

KALE et al., 2021, RÊGO et al., 2018, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). 

Cabe ressaltar que em 2018 a taxa de mortalidade perinatal no Brasil de 15,5% 

mostrava-se elevada (NOBREGA et al., 2022). A persistência das diferenças intra e inter-

regionais nas Taxas de Mortalidade Perinatal, a tendência de redução menos significativa do 

componente neonatal precoce e a estabilidade dos óbitos fetais desde o ano 2000 também 

evidenciam a necessidade de investigação da evolução da mortalidade perinatal para além das 

capitais dos Estados (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA et al., 2021, FUNDAÇÃO SEADE, 

2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et al., 2017, FRANÇA et al., 2017). 

Municípios esses que por terem uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento 

educacional e socioeconômico e oferecem uma rede assistencial de saúde mais estruturada e 

qualificada que as demais regiões (SILVA, 2016).  

Ademais, uma das metas tanto dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) – 

2030, quanto do Every Newborn Action Plan (ENAP) – 2035, é a eliminação de todas as mortes 

fetais e neonatais evitáveis (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O 

DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015). 

Conhecer, portanto, a evolução da mortalidade perinatal e das causas desses óbitos ao 

longo dos anos, nas diversas realidades e necessidades e em municípios diferentes é essencial 
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tanto para avaliar políticas e programas já implantados, quanto para fornecer subsídios para o 

adequado planejamento das estratégias de qualificação do acesso e assistência em todos os 

pontos da rede de saúde. 

Somado a isso, a análise temporal dos óbitos e suas causas ocorridos entre fetos e 

neonatos com menos de 7 dias de vida possibilita a identificação de avanços e retrocessos e 

projeções para o futuro acerca de metas nacionais e globais a serem cumpridas. A exemplo da 

redução da mortalidade neonatal para pelo menos 12 a cada 1000 nascidos vivos até 2030, da 

redução da mortalidade fetal para 10 ou menos a cada 1000 NV e da eliminação dessas mortes 

fetais e neonatais evitáveis até 2035. Avaliando a necessidade, ou não, de mudanças nas 

estratégias que provoquem impacto positivo na disponibilidade, utilização e eficácia dos 

cuidados de saúde dispensados às gestantes e neonatos no decorrer das últimas décadas.  

Objetivo 

Analisar e comparar a evolução da taxa de mortalidade perinatal e seus componentes, 

fetal e neonatal precoce nos municípios de Uberaba e Belo Horizonte, no período de 2000 a 

2020. 

Objetivos específicos 

1- Calcular a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes (óbitos fetais e 

neonatais precoces) de Uberaba e da capital Belo Horizonte para cada ano no período de 2000 

a 2020. 

2 - Comparar a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes entre Uberaba e 

Belo Horizonte. 

3- Analisar a evolução das causas de óbitos perinatais anteparto, por prematuridade e 

anomalias congênitas de acordo com a classificação de Wigglesworth modificada nos dois 

municípios estudados. 

Método 

Estudo ecológico, comparativo, de série histórica com abordagem quantitativa. Dados 

foram coletados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) referentes aos nascidos vivos, óbitos fetal e neonatal 
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precoce, mortes essas que compõem a mortalidade perinatal, no período de 2000 a 2020 de Belo 

Horizonte e Uberaba. Também foram coletados dados de óbitos perinatais anteparto, por 

prematuridade e anomalias congênitas e a partir de todos esses dados foram calculadas e 

analisadas as taxas de mortalidade perinatal, fetal, neonatal precoce, anteparto, por 

prematuridade e anomalias congênitas. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no Programa Estatístico The R Project 

for Statical Computing (https://www.r-project.org/). R é um ambiente de software livre para 

computação e gráficos estatísticos (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2011). Para a análise 

do banco de dados foram utilizados os seguintes pacotes ou bibliotecas “prais” (MOHR, 2011), 

“sandwich” (ZEILEIS et al., 2022), “readxl” (WICKHAM et al., 2022), “ggplot2” (HADLEY 

et al., 2022), “ggpubr” (KASSAMBARA, 2020), “GLDEX” (SU et al., 2022) , “png” 

(URBANEK, 2013) e “greekLetters” (RODRIGUES, 2020).  

Para a análise de tendência temporal utilizou-se o modelo de regressão linear 

generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Foi determinada a taxa de 

variação e o respectivo intervalo de confiança (IC 95%). Considera-se taxa estável quando o 

coeficiente de regressão linear não apresentar diferença significativa (p > 0,05), ascendente 

quando a variação percentual anual for positiva e descendente quando negativa. 

Para comparar a tendência das oito taxas estudadas entre os municípios foi realizado 

teste t, no caso em que houve significância (valor p > 0,05) confirmou-se a hipótese de que as 

tendências foram realmente diferentes. 

Resultados 

A taxa de mortalidade perinatal de Uberaba entre o período de 2000 a 2020 variou de 

17,17 para 12,09 óbitos por 1000NV, enquanto que a de Belo Horizonte variou de 16,84 para 

15,34 óbitos por 1000 NV (Figura 1). E a tendência da TMP por meio da variação percentual 

anual (VPA) mostrou-se decrescente em ambos municípios e foi significativamente maior 

(valor de p 0,02) em Uberaba quando comparada à de Belo Horizonte (Tabela 1). 

https://www.r-project.org/
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Tabela 1 - Tendência das taxas de mortalidade perinatal, fetal, neonatal precoce, anteparto, por 

prematuridade e por anomalias congênitas nos municípios de Belo Horizonte e Uberaba no 

período de 2000 a 2020. 

 

Município Taxa 2000 2020 
VPA 

média 

VPA 

mínimo 

VPA 

máximo 
Tendência 

Belo 

Horizonte 
TMP 16,84 15,34 -0,99 -1,49 -0,48 decrescente 

 TMF 8,45 9,35 -0,48 -1,18 0,23 estacionária 

 TMNP 8,47 6,05 -1,63 -2,56 -0,68 decrescente 

 TMAP 7,81 8,15 -0,56 -1,34 0,22 estacionária 

 TMPRE 4,82 4,73 -0,35 -1,35 0,67 estacionária 

 TMAC 1,22 2,58 1,85 0,84 2,87 crescente 

Uberaba TMP 17,17 12,09 -2,49 -3,61 -1,36 decrescente 

 TMF 6,22 6,94 -2,42 -3,87 -0,94 decrescente 

 TMNP 11,02 5,18 -2,37 -3,85 -0,85 decrescente 

 TMAP 4,98 6,43 -2,28 -4,07 -0,46 decrescente 

 TMPRE 2,75 3,61 -0,98 -3,16 1,25 estacionária 

 TMAC 1,50 1,81 0,25 -3,18 3,80 estacionária 

0

5

10

15

20

25

Figura 1 - Gráfico da Taxa de Mortal idade Perinatal (TMP)

dos municípios de Belo Horizonte (BH) e Uberaba (URA)

no período de 2000 a 2020.
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As taxas de mortalidade fetal variaram em Uberaba de 6,22 para 6,94 óbitos por 1000 

NV entre 2000 e 2020, enquanto em Belo Horizonte a variação foi de 8,45 para 9,35 óbitos por 

1000 NV no mesmo período (Figura 2). Observou-se que a tendência da TMF, por meio da 

VPA, foi decrescente em Uberaba e estacionária em Belo Horizonte, com diferença 

significativa entre os municípios (valor de p 0,02) (Tabela 1). 

 

Com relação a taxa de mortalidade neonatal precoce, nos 21 anos estudados, esta 

mostrou-se decrescente em ambos municípios (Tabela 1). E pareceu ser maior em Uberaba 

(cuja variação foi de 11,02 para 5,20 óbitos por 1000 NV) quando comparada a Belo Horizonte 

(variação de 8,47 para 5,34 óbitos por 1000 NV), porém essa diferença não foi significativa 

(valor de p 0,41) (Figura 3). 
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Figura 3 - Gráfico daTaxa de Mortal idade Neonatal

Precoce (TMNP) nos municípios de Belo Horizonte e

Uberaba no período de 2000 a 2020.
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Figura 2 - Gráfico Taxa de Mortal idade Fetal (TMF) dos

municípios de Belo Horizonte e Uberaba no período de

2000 a 2020.
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Com relação a tendência da taxa de mortalidade anteparto (TMAP), esta mostrou-se 

decrescente em Uberaba e estacionária em Belo Horizonte, no entanto, essa diferença não foi 

significativa (valor de p 0,09). Observou-se que a tendência da taxa de mortalidade por 

prematuridade foi estacionária em ambos os municípios. E, finalmente, a tendência da taxa de 

mortalidade por anomalias congênitas mostrou-se estacionária em Uberaba e crescente em Belo 

Horizonte (Tabela 1). 

Discussão 

Taxas de Mortalidade Perinatal, Fetal e Neonatal Precoce 

Há tendência decrescente na taxa de mortalidade perinatal (TMP) nos dois municípios. A maior 

variação ocorreu em Uberaba em que a TMP reduziu de 17,17 por 1000 NV em 2000 para 12,09 por 

1000 NV em 2020 (VPA média -2,49; IC95%: -3,61; -1,36). Enquanto em Belo Horizonte a taxa variou 

de 16,84 para 15,34 óbitos por 1000 NV (VPA média de -0,99; IC95%: -1,49; -0,4). Pressupõe-se que 

a implementação das políticas e programas na área materno-infantil como a Política de 

Humanização do Pré-Natal e Nascimento, Pacto pelo Vida, Rede Cegonha, projeto Apice On, 

além da expansão e fortalecimento da atenção primária tiveram importante impacto para essa 

evolução positiva (BRASIL, 2000, BRASIL, 2006, BRASIL, 2011b, MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2018).  

A mesma tendência (redução de 14,3%) também foi encontrada em estudo que analisou 

a mortalidade perinatal no estado do Espírito Santo  entre 2008 e 2017, (BEZERRA et al., 

2021). Em estudo descritivo realizado no município mineiro de Ubá entre os anos de 2015 e 

2019, sobre fatores causais associados à mortalidade perinatal, também foi observado o 

decréscimo dessas mortes em valores absolutos (DUARTE et al., 2020). No Paraná entre 2006 

e 2014 a mortalidade perinatal também decresceu em 11,7% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; 

FREIRE, 2018). No estado de São Paulo, em estudo que apresentou considerações sobre a 

mortalidade perinatal, a TMP apresentou redução entre 1980 e 2006 de 31 para 14,4 óbitos por 

1000 NV (CAMARGO, 2008).  

Cabe ressaltar que em 2020 além da TMP de Uberaba (12,09/1000 NV) apresentar-se 

abaixo da capital (15,34/1000 NV), também apresentava-se abaixo da taxa nacional que em 

2018 era de 15,5/1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Apesar disso, o município ainda mostra 

taxas de aproximadamente 3 a 5 vezes superiores a de países de alta renda como Alemanha e 

Portugal cujos valores no ano de 2020 eram de 2,3 e 3,4 óbitos por 1000NV, respectivamente 

(FUNDAÇÃO FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2022).  
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Estudos mostram diferenciais intraurbanos e regionais nas taxas de mortalidade 

perinatal; no Recife identificaram-se bairros com maior carência social e maior coeficiente de 

mortalidade perinatal evitável (49,25% dessas mortes poderiam ter sido evitadas com 

adequações no pré-natal) (CANUTO et al., 2019). A menor redução da mortalidade perinatal 

está associada com baixa renda (MATIJASEVICH et al., 2008). No estado do Paraná 

confirmou-se a relação entre a mortalidade perinatal e as condições demográficas e 

socioeconômicas dos municípios (medida inclusive pelo IDH) (MIGOTO et al., 2020). Esses 

resultados poderiam explicar as piores TMP no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes 

que apresentam os menores IDH (0,761 e 0,716) entre os oito municípios analisados ((IBGE), 

2020). 

Os dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) – 2030 e o plano Every 

Newborn Action Plan (ENAP) – 2035, têm como meta a eliminação das mortes neonatais e 

fetais evitáveis (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO 

(PNUD), 2015, LAWN et al., 2014). Para o seu alcance é essencial, a curto prazo, a garantia de 

acesso equitativo e qualidade dos cuidados dispensados no ciclo gravídico-puerperal e, a longo 

prazo, a melhoria das condições socioeconômicas e demográficas da população (BONFIM et 

al., 2020, MENDES et al., 2020, MARIO et al., 2019, TOMASI et al., 2017, VIELLAS et al., 

2014). 

O predomínio dos natimortos em relação aos neonatos com menos de 7 dias de vida 

também foi observado em outros estudos brasileiros (NOBREGA et al., 2022, SERRA et al., 

2022, RÊGO et al., 2018, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Ainda em relação a esses 

componentes da mortalidade perinatal, os óbitos fetais e neonatais precoces apresentaram 

evolução distinta ao longo dos 21 anos estudados: Com uma diferença estatisticamente 

significativa (valor p 0,02) para as taxas de mortalidade fetal, Belo Horizonte apresentou 

tendência estacionária (VPA média -0,48; IC95%: -1,18; 0,23) e Uberaba mostrou tendência 

decrescente (VPA média -2,42; IC95%: -3,87; -0,94). Esse resultado de Uberaba é corroborado por 

estudo que mostrou redução anual de -0,8 na TMF no município do Rio de Janeiro entre 2000 

e 2018 (KALE et al., 2021). Por outro lado, há estudo que mostra uma tendência estacionária 

desses óbitos no Brasil e em suas cinco regiões entre 1996 e 2015 (BARROS; AQUINO; 

SOUZA, 2019).  

Em outra série histórica que analisou a evolução das mortes fetais no Brasil entre 1996 

e 2012 a TMF passou 13,4 para 10,0 óbitos por 1000 NV, uma redução de 22,9%, na região 

sudeste a redução foi de 16,2 para 9,8 óbitos por 1000 NV (VIEIRA et al., 2016). Enquanto o 
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estado de São Paulo entre 2000 e 2006 apresentou redução da TMF de 20% Campinas teve 

aumento, deixando de ocupar a menor taxa estadual para a 14° (CAMARGO, 2008). Em 

Salvador entre 2000 e 2009 a redução da TMF foi de 27,8%, passando de 16,4 para 11,9 óbitos 

por 1000 NV (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).   

Em relação a evolução da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce ambos municípios de 

2000 a 2020 mostraram tendência decrescente. E mesmo que Uberaba pareça ter tido um maior 

decréscimo, essa diferença não se mostrou significativa (valor p 0,42); com variação percentual 

média entre -2,37; IC95%: -3,85; -0,85 (Uberaba) e -1,63 IC95%: -2,56; -0,68 (Belo Horizonte). 

Esse achado é corroborado por estudo que mostra que no Brasil entre 2007 e 2017 houve 

tendência de redução da TMNP de -2,09; IC95%: -2,64; -1,54, nesse mesmo estudo os quatro 

estados da região sudeste apresentaram tendência de redução na taxa de mortalidade neonatal  

(BERNARDINO et al., 2022).  

Em outro estudo também se observa a redução da taxa de mortalidade neonatal precoce 

no Brasil em 33% entre os quadriênios (1997-2000 e 2009-2012), a região sudeste foi a que 

apresentou maior decréscimo, de 11,09 óbitos por 1000 NV no período de 1997-2000 para 6,38 

óbitos por 1000 NV de 2009-2012, uma redução de 42%. Nesse mesmo estudo Minas Gerais 

apresentou a queda mais significativa na TMNP, no quadriênio 1997-2000 ela era maior que 

12 óbitos por 1000 NV e quando entre 2008-2012 já apresentava valor entre 0-8 óbitos por 1000 

NV (RODRIGUES et al., 2016) 

No estado de São Paulo entre 1996 e 2006 a TMNP diminui 45,4% (CAMARGO, 2008). 

Outro estudo no estado de São Paulo sobre a tendência secular da mortalidade infantil de 1996 

a 2012 mostrou queda de 51,3% entre os óbitos neonatais precoces (TMNP variou de 11,7 para 

5,7 óbitos por 1000 NV) (ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). Em pesquisa 

transversal que analisou a mortalidade perinatal no estado do Paraná entre 2006 e 2014 a 

redução da TMNP foi de 18,1% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Decréscimo 

semelhante (-15,8%) foi encontrado em estudo descritivo de análise temporal dos óbitos 

perinatais no Recife entre 2010 e 2014 (RÊGO et al., 2018). 

Em outro estudo que analisou a mortalidade perinatal no Espírito Santo de 2008 a 2017 

houve decréscimo da TMNP de 7,5 para 5,8 óbitos por 1000 NV, ou seja, uma redução de 

22,7% (BEZERRA et al., 2021). 

No Nordeste em estudo que analisou a tendência da mortalidade infantil e seus 

componentes entre 2001 e 2015 houve redução da taxa de mortalidade neonatal precoce por 
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meio da VPA em -3,0%. Entre os estados que compõe a região apenas o Maranhão apresentou 

tendência estacionária enquanto em Sergipe foi verificada a maior redução (VPA -5,4%) 

(SOUZA et al., 2021). No município de Rio Branco no estado do Acre entre 1999 e 2015 a 

tendência da mortalidade neonatal precoce também foi decrescente com VPA -5,8; IC95%: -9,7; 

-4,9 (RAMALHO et al., 2018). 

Mesmo que Uberaba tenha apresentado decréscimo tanto da TMP quanto de seus 

componentes (fetal e neonatal precoce) é importante que os esforços para sua redução 

permaneçam em toda rede assistencial. Considerando que os estudos mostram que a maioria 

dos óbitos entre neonatos precoces são classificados como evitáveis desde que se garanta tanto 

o acesso equitativo em todos os níveis da atenção quanto a qualidade dos serviços prestados às 

gestantes no pré-natal e parto e aos recém-nascidos (BERNARDINO et al., 2022,  BAPTISTA; 

POTON, 2021, RÊGO et al., 2018, RAMALHO et al., 2018, ALMEIDA et al., 2017, ARECO; 

KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). 

A estruturação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), dentre as quais está a Rede 

Cegonha, poderia explicar o fenômeno de maior redução das TMP e TMF em Uberaba quando 

comparado à Belo Horizonte. Esta rede de cuidados tem o objetivo principal, através da 

regionalização e hierarquização, de reduzir a fragmentação do cuidado dispensado à gestante 

desde o pré-natal até o pós-parto, em todos os níveis de atenção (CAVALCANTI et al., 2013,  

BRASIL, 2011b, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002).  

Somado à Rede Cegonha há a consolidação e expansão da Atenção Primária em Saúde 

(APS) coordenadora do cuidado, que possibilita o acesso equitativo aos serviços de saúde em 

todos os níveis assistenciais, com garantia de continuidade e integralidade (LEAL et al., 2018, 

SANTOS et al., 2014, VICTORA et al., 2011). Nesse sentido estudo realizado entre 2005 e 

2016 em uma regional de saúde do estado do Paraná aponta que a crescente cobertura 

populacional pela Estratégia Saúde da Família é acompanhada pela tendência decrescente da 

mortalidade infantil (BRODAY; KLUTHCOVSKY, 2022). 

Outra possível explicação para a tendência de decréscimo nas taxas de mortalidade fetal 

e neonatal precoce terem sido menores na capital é o fato de que residir em região metropolitana 

aumenta o risco gestacional (GARCIA et al., 2019). 

No entanto, para que a redução das mortes perinatais, especialmente as evitáveis, 

alcance as metas globais e as taxas como as de países de alta renda é fundamental além da 

expansão dos cuidados primários equitativos em saúde a qualificação dos mesmos, visto que 
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vários estudos mostram a relação entre a baixa qualidade assistencial e desfechos perinatais 

negativos (ESPOSTI et al., 2020, MENDES et al., 2020, GARCIA et al., 2019, MARIO et al., 

2019, GUIMARÃES et al., 2018, TOMASI et al., 2017, NUNES et al., 2017, GOUDARD et 

al., 2016, VIELLAS et al., 2014). Equidade e qualificação assistencial são importantes 

estratégias para redução do impacto promovido pelo progresso desigual (comum em nosso país) 

que influencia no risco de ocorrência dos óbitos infantis (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). 

 

Taxas de mortalidade por anomalias congênitas, prematuridade e anteparto 

A classificação das causas de mortes perinatais em grupos é importante instrumento que 

permite fazer inferências na avaliação da assistência à gestante e ao neonato (NOBREGA et al., 

2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Dessa forma, altas taxas de mortalidade anteparto 

indicam falhas assistenciais no pré-natal ou condições maternas adversas; óbitos perinatais 

elevados devido a malformações congênitas  apontam para erros de rastreamento/diagnóstico 

de alterações na gravidez ou procedimentos de lesões potencialmente tratáveis; e altas mortes 

perinatais por prematuridade indicam falhas no manejo obstétrico e/ou deficiências no 

atendimento ao recém-nascido  (KEELING et al., 1989). 

Em países desenvolvidos as principais causas de mortes perinatais relacionam-se com 

as anomalias congênitas e imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, 

em nações em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto e por asfixia intraparto 

(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). No caso dos óbitos 

fetais, no Brasil, 89% das mortes também ocorrem antes do início do trabalho de parto (VIEIRA 

et al., 2016). 

Nesse estudo observou-se que entre 2000 e 2020 as maiores taxas de mortalidade 

perinatal ocorriam no anteparto, seguidas das mortes por prematuridade e anomalias congênitas. 

Padrão similar foi encontrado em estudo que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em 2018 

segundo a classificação de Wigglesworth modificada, em a taxa de mortalidade anteparto foi 

duas vezes superior à taxa de mortalidade por prematuridade e quase cinco vezes maior do que 

a taxa por anomalias congênitas (NOBREGA et al., 2022).  

A tendência da TMAP de Uberaba foi decrescente (VPA -2,8; IC95% -4,07, -0,46) e a de 

Belo Horizonte mostrou-se estacionária (VPA –0,56; IC95% -1,34, 0,22). Apesar de Uberaba 
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mostrar uma tendência de redução desses óbitos, inclusive com dados melhores que os da 

capital e de encontrar-se com uma TMAP em 2020 (6,4 óbitos/1000 NV) dentro da média 

estadual que em 2018 era de 6,3-7,7 óbitos/ 1000 NV (NOBREGA et al., 2022). O município 

deve continuar os esforços para a redução dessas mortes, visto que as mesmas são classificadas 

como potencialmente evitáveis desde que se oferte assistência de qualidade às mulheres durante 

o pré-natal por meio do acesso universal, equitativo e integral, especialmente para gestantes 

classificadas como de alto risco (HERÁCLIO et al., 2021, KALE et al., 2021, RÊGO et al., 

2018, LANSKY; FRANÇA; LEAL, 2002). 

Em relação às taxas de mortalidade por prematuridade (TMPRE) apesar da tendência 

estacionária em ambos municípios. Em 2020 a taxa de Uberaba (3,6 óbitos/1000 NV) mostrava-

se menor que a de Belo Horizonte (4,7 óbitos/ 1000 NV) e encontrava-se dentro da média 

estadual que em 2018 era de 3,2-3,8 óbitos/1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Esse resultado 

indica que o município necessita investigar as características biológicas, sociais e demográficas 

desses neonatos e de suas mães para identificar grupos de risco e possíveis nós assistenciais.  

A prematuridade é importante causa de morte em países de alta renda, considerando que 

a tecnologia na área neonatal aumenta a cada dia o limite da viabilidade humana para idades 

gestacionais cada vez mais precoces (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, esses 

resultados podem estar associados a manejos clínicos inadequados ou a redes assistenciais ainda 

deficientes no atendimento à gestantes classificadas como de risco (hipertensas e diabéticas, 

por exemplo) (MENDES et al., 2020, LANSKY et al., 2014, VIELLAS et al., 2014) . Isso 

considerando ser o Brasil um país conhecido pela baixa qualidade nos cuidados pré-natal, pelas 

disparidades sociais produtoras de iniquidades no acesso aos serviços de saúde e pelas altas 

taxas de mortalidade perinatal classificadas como evitáveis (BAPTISTA; POTON, 2021, 

ESPOSTI et al., 2020, VICTORA et al., 2020, RÊGO et al., 2018, SADOVSKY et al., 2018, 

TOMASI et al., 2017, GOUDARD et al., 2016).  

Apesar da seleção do grupo de mortes por anomalias congênitas segundo a classificação 

de Wigglesworth, e utilizada pelo estudo, considerar as malformações como letais e 

potencialmente letais os avanços da medicina fetal no diagnóstico precoce e tratamento pré-

natal em parceria com atendimento multidisciplinar em saúde pode ser a diferença na sobrevida 

desses fetos e neonatos precoces (SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2021, 

WILKINSON et al., 2012, KEELING et al., 1989). Além disso, é importante destacar algumas 

medidas preventivas utilizadas no Brasil como a imunização contra a rubéola (doença 
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infecciosa altamente teratogênica), a suplementação de ácido fólico, a fortificação das farinhas 

de trigo e milho com ferro e ácido fólico, por exemplo (HOROVITZ; LLERENA JR.; 

MATTOS, 2005). 

Da mesma forma que as mortes por prematuridade, óbitos por anomalias congênitas são 

maiores em países de alta renda e isso é esperado sempre que há decréscimo dos óbitos por 

doenças infecciosas (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, HOROVITZ; LLERENA JR.; 

MATTOS, 2005). No Brasil, desde o ano 2000, são a segunda causa de morte entre os menores 

de 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005). 

Diferentemente, as anomalias congênitas foram a terceira causa de mortalidade perinatal 

(atrás dos óbitos anteparto e por prematuridade). A diferença para esse resultado talvez seja 

porque no estudo sobre a atenção aos defeitos congênitos no Brasil não considerou-se os 

natimortos, mas apenas as crianças de 0 a 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 

2005). Tanto é que o resultado foi o mesmo quando comparou-se com estudo que analisou a 

mortalidade perinatal no Brasil em 2018, ou seja, a primeira causa para essas mortes foi a 

anteparto, seguida da prematuridade e das anomalias congênitas (NOBREGA et al., 2022). 

A tendência da TMAC foi crescente em Belo Horizonte e estacionária em Uberaba. O 

resultado da capital é corroborado por estudo sobre a mortalidade infantil por malformações 

congênitas no Brasil entre 1996-2008 em que se encontrou aumento médio anual de 0,71% na 

Taxa de Mortalidade Infantil por Anomalias Congênitas (NETO et al., 2012). Os dois 

municípios em 2020 apresentavam TMAC acima da média estadual de 2018 que variava entre 

1,6-1,7 óbitos/1000 NV (NOBREGA et al., 2022). 

 

Conclusão 

Embora Uberaba tenha apresentado tendência de decréscimo das taxas de mortalidade 

perinatal, fetal, neonatal precoce e anteparto, a evolução estacionária da mortalidade por 

anomalias congênitas e, especialmente, por prematuridade configura razão para investigação; 

com objetivo de identificar grupos em vulnerabilidade e planejar políticas públicas adequadas 

para a área que eliminem as mortes evitáveis por meio da garantia de acesso equitativo e integral 

aos serviços de saúde e assistência de qualidade, assim, garantindo o direito à vida a todas as 

crianças uberabenses. 
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Em relação à mortalidade fetal, mesmo que os números demonstrem que Uberaba esteja 

dentro do estipulado pela meta internacional de redução desta taxa, destaca-se que tais números 

continuam elevados quando comparados à de países desenvolvidos e, portanto, há como reduzir 

ainda mais. 

As políticas de estruturação e fortificação das redes de atenção em conjunto com a 

expansão da assistência no nível primário sugerem serem a razão para a melhor evolução das 

taxas de mortalidade fetal e perinatal de Uberaba quando comparadas às de Belo Horizonte. E 

esse é um dos caminhos para superar as diferenças regionais desses indicadores, consequência 

das iniquidades sociais e em saúde. 

O grupo de causas que mais contribuiu para as mortes perinatais foram: anteparto, 

prematuridade e anomalias congênitas, nesta ordem. A tendência estacionária dos óbitos por 

prematuridade aponta motivo de preocupação com a qualidade dos cuidados dispensados às 

mulheres no pré-natal. Isso também reforça a necessidade de mais investigações sobre as causas 

que levaram à morte esses neonatos. 
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