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RESUMO: Objetivo: Estimar a tendência das taxas de mortalidade fetal (TMF) e neonatal (TMN) por causas 
evitáveis e escolaridade materna no município do Rio de Janeiro (RJ) (2000–2018). Métodos: Estudo ecológico 
de séries temporais. Dados do Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos. Utilizou-se a Lista 
Brasileira de Evitabilidade para óbitos neonatais, e sua adaptação para óbitos fetais, segundo indicadores de 
escolaridade materna (baixa < 4 e alta ≥ 12 anos de estudo). Utilizaram-se modelos de regressão Joinpoint para 
estimar tendência da TMF por mil nascimentos e TMN por mil nascidos vivos. Resultados: A TMF passou de 
11,0 para 9,3‰, e a TMN de 11,3 para 7,8‰ (2000–2018). Em 2006, a TMF (10,5‰) ultrapassou a TMN (9,0‰), 
mantendo-se superior. Entre 2000 e 2018, o decréscimo anual da TMF foi de 0,8% (2000 a 2018), e o da TMN de 
3,8% até 2007, desacelerando para 1,1% até 2011, seguindo com estabilidade. Causas evitáveis, principalmente 
aquelas reduzíveis por atenção à gestação, apresentaram taxas mais elevadas. Tanto a TMF como a TMN de 
mulheres com baixa escolaridade foram superiores às de alta, bem mais acentuada a diferença para TMF e no 
final do período: TMF de baixa e alta escolaridade foram, respectivamente, 16,4 e 4,5‰ (2000) e 48,5 e 3,9‰ 
(2018); para TMN, 18,2 e 6,7‰ (2000) e 28,4 e 5,0‰ (2018). Conclusão: A tendência favorável de decréscimo da 
mortalidade não foi observada para filhos de mães com baixa escolaridade, revelando desigualdades. As causas 
foram majoritariamente evitáveis, relacionadas à assistência pré-natal e no parto. 

Palavras-chave: Mortalidade fetal. Mortalidade infantil. Estudos de séries temporais. Causa básica de morte. 
Escolaridade. Monitoramento das desigualdades em saúde.
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INTRODUÇÃO

Mundialmente ocorreu redução da taxa de mortalidade neonatal (TMN), de 37 para 18 
óbitos por mil nascidos vivos (NV), entre 1990 e 20181. 

No Brasil, entre 1990 e 2015, o decréscimo foi de 59%, passando de 23,1 para 9,5 óbi-
tos neonatais por mil NV2. Em 2016, houve um discreto aumento, e, em 2017, uma redu-
ção de 1,7% em relação ao ano anterior3. Desigualdades no declínio entre regiões mos-
traram-se dependentes da magnitude inicial da TMN3. No estado do Rio de Janeiro e na 
capital, as taxas foram menores, respectivamente, 13,6 e 11,2 em 2000 e 8,4 e 7,8 em 2018 
por mil NV, resultando em menores decréscimos (38 e 30,3%)4. 

Paralelamente aos óbitos neonatais, os óbitos fetais traduzem morbidades maternas e 
problemas na assistência pré-natal e no parto. Até recentemente, esses óbitos eram consi-
derados invisíveis, recebendo pouca atenção de pesquisadores e gestores5-7. O fato de óbitos 
neonatais e fetais compartilharem causas maternas justifica o estudo de ambas as condições 
para subsidiar planejamento, gestão e avaliação de políticas e ações de saúde para a mulher 
e o recém-nascido5,6. No caso de óbitos fetais, a auditoria identifica a necessidade de inter-
venções específicas na atenção pré-natal e do parto, respectivamente5.

A estimativa mundial mais recente para óbitos fetais foi de 2,6 milhões em 2015, 
correspondendo à taxa de mortalidade fetal (TMF) de 18,5 por mil nascimentos6. 
Vale lembrar que essa taxa, para comparação internacional, inclui apenas natimortos 
com peso ≥ 1.000 g ou idade gestacional ≥ 28 semanas. Blencowe et al.6 identificaram 
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como preditoras da mortalidade fetal, além da localização geográfica, a TMN e a pre-
valência de baixo peso. Foram protetores o produto interno bruto, a média de anos de 
escolaridade materna e o número de consultas de pré-natal. Considerando a relevân-
cia dos óbitos fetais e sua redução mais lenta que a da mortalidade neonatal, iniciativas 
mundiais passaram a incluir sua prevenção6.

As estimativas nacionais de tendência temporal da TMF de 2000 a 2016 mostraram 
valores estacionários (cerca de 5 por mil nascimentos) e grandes diferenças regionais8. 
A estabilidade reproduziu-se entre as causas do capítulo XVI, exceto para o Nordeste. 
Os óbitos fetais predominaram entre a 28ª e a 36ª semana de gestação, com tendência 
crescente, exceto no Sul8.

Desde 2000 os óbitos infantis concentram-se próximo ao nascimento, e suas princi-
pais causas relacionam-se à assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido2. Políticas 
sociais intersetoriais, como distribuição de riquezas e Bolsa Família, políticas de saúde 
materno-infantil, como o Programa Nacional de Humanização do Parto e Nascimento e 
o Método Canguru, aumento da escolaridade materna, redução da fecundidade e univer-
salização da assistência com o Sistema Único de Saúde (SUS) contribuíram para a queda 
da mortalidade infantil e para a redução de desigualdades2. Ressalta-se, no entanto, que 
as causas de morte infantil e neonatal são majoritariamente evitáveis pela ação efetiva 
dos serviços de saúde3,9. 

Entre 2013 e 2016, no Brasil, foram registrados 127.330 óbitos fetais (31.833 óbi-
tos/ano), total maior que o de óbitos neonatais — 105.106 (26.276/ano)10. As causas 
básicas mais registradas foram morte fetal de causa não especificada (21,5%) e hipóxia 
intrauterina não especificada (15%), denotando lacunas no conhecimento10. Do total, 
17,1% tinham peso ≥ 2.500 g e ocorreram a termo. A ocorrência de morte em fetos 
e recém-nascidos com peso ≥ 2.500 g e/ou a termo alerta para óbito potencialmente 
evitável3,10. No caso dos óbitos fetais, ainda pode sugerir problemas no registro de 
estatísticas vitais10. 

A escolaridade materna tem sido adotada como medida de posição socioeconômica11 
para avaliar mortalidade neonatal em países de baixa, média12 e alta renda13. Foi capaz 
de revelar desigualdades das mortalidades fetal, neonatal e pós-neonatal na Dinamarca, 
na primeira década do século XXI13. Resultados semelhantes foram descritos nas coor-
tes de nascimento de Pelotas (RS), Brasil (1993 a 2004), e Avon, Reino Unido (1991)14. 
Blencowe et al.6 mostraram associação inversa entre a média de anos de estudo e a TMF. 
O uso da escolaridade materna como indicador da condição socioeconômica da família 
é recomendado no Brasil, para análise da mortalidade infantil e fetal, pelo Ministério 
da Saúde15. Estudos de tendência temporal de mortalidade infantil16, neonatal17 e fetal18 
também têm usado a escolaridade materna como indicador socioeconômico. Além de 
corroborada na literatura, é uma informação presente nos sistemas de informação, per-
mitindo análises de base populacional.

O presente estudo estimou a tendência da TMF e TMN segundo causas de morte evitá-
veis e escolaridade materna no município do Rio de Janeiro (RJ), de 2000 a 2018.
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MÉTODOS

Estudo ecológico de série histórica da taxa anual de mortalidade fetal e neonatal, consi-
derando-se evitabilidade das causas de morte e escolaridade materna, no município do Rio 
de Janeiro (MRJ), de 2000 a 2018. 

As fontes de dados de mortalidade e NV foram, respectivamente, os Sistemas de Informações 
sobre Mortalidade e sobre Nascidos Vivos do Departamento de Informática do SUS. Óbitos 
neonatais e nascidos vivos foram consultados por meio do tabulador de dados – Tabnet do 
Ministério da Saúde19. Óbitos fetais foram obtidos a partir dos bancos de dados disponibili-
zados para download20 e analisados pelo programa estatístico Stata versão 14.0.

Óbitos fetais correspondem àqueles com idade gestacional ≥ 22 semanas, e neonatais, 
de 0 até o 27º dia completo de vida, segundo a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) — décima revisão21. 

Óbitos foram classificados segundo a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por 
Intervenções (LBE) do SUS22. A classificação agrupa as causas de morte em três grupos: evi-
táveis; mortes mal definidas; demais causas (não claramente evitáveis). O grupo de causas 
evitáveis é composto de seis subgrupos, considerando-se o tipo de intervenção: 

1.1)	 Mortes reduzíveis por ações de imunoprevenção;
1.2)	 Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação e no parto, ao feto 

e recém-nascido:
1.2.1)	 Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação;
1.2.2)	 Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto; 
1.2.3)	 Mortes reduzíveis por adequada atenção ao feto e recém-nascido; 

1.1)	 Mortes reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; 
1.2)	 Mortes reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações 

adequadas de atenção em saúde.

Foi realizada uma adaptação da LBE para os óbitos fetais com base no estudo de Vieira 
et al.23 e na proposta do Saúde Brasil 201810. Vieira et al.23 propuseram duas alterações: 

•	 Alocar óbitos fetais cuja causa foi diabetes materna (CID: P70.0 e P70.1) do subgrupo 
de causas evitáveis reduzíveis pela adequada atenção ao recém-nascido para reduzíveis 
pela adequada atenção à mulher na gestação;

•	 Considerar o código P20.9, que trata de hipóxia sem especificar o momento da 
ocorrência, causa mal definida23. 

Já o documento do Ministério da Saúde10 argumenta que alguns códigos da CID aplica-
dos a óbitos fetais geram inconsistência por serem exclusivos de recém-nascidos, tais como 
P22, P24, P51, P54, P58, P59, P71 a P74 ( já citados acima), P80, P81, P90 a P92 e P9410.

Foram calculadas taxas anuais de mortalidade fetal por mil nascimentos (quociente entre 
a soma do número de óbitos fetais ≥ 22 semanas de gestação e daqueles com idade gestacio-
nal ignorada e a soma do número de NV, óbitos fetais ≥ 22 semanas e com idade gestacional 
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ignorada)15 e de mortalidade neonatal por mil NV15 (quociente entre o número de óbitos 
neonatais e número de NV), segundo escolaridade materna e grupo da LBE e LBE adaptada. 

Foram descritas frequências relativas anuais dos óbitos segundo grupo de evitabilidade, 
e, para o subgrupo de causas evitáveis, foram descritas as principais causas (códigos da CID).

Usando escolaridade materna como medida do nível socioeconômico13, taxas de mor-
talidade específicas foram analisadas, considerando-se baixa e alta escolaridade, respectiva-
mente, < 4 e ≥ 12 anos de estudo. Em função da incompletude da variável escolaridade, 25 
e 18%, respectivamente, para óbitos fetais e neonatais, foi realizada uma análise de sensi-
bilidade das taxas de mortalidade alocando todos os registros com informações ignoradas 
para baixa escolaridade e, depois, para alta escolaridade.

Para análise de tendência foi utilizado o modelo de regressão Joinpoint, que ajusta, em 
escala logarítmica, tendências lineares e mudança dessas tendências (pontos de inflexão). 
O teste estatístico de ajuste utilizado foi o método de permutação de Monte Carlo. A direção 
e magnitude da tendência estimada são representadas pela variação percentual anual (VPA), 
sendo considerado o nível de significância estatística de 0,05. Foram avaliados modelos com 
e sem termo de autocorrelação (AC), sendo mantido o termo de AC nos modelos em que 
o VPA sofreu mudança superior a 0,2 ponto percentual. Foi utilizado o software Joinpoint 
Regression (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint//). As tendências apresentadas sob 
forma gráfica foram mais bem visualizadas na escala logarítmica, permitindo observar a 
distância percentual entre dois pontos.

O presente estudo, abordando o MRJ, é parte integrante da pesquisa Estudo sobre indi-
cadores de saúde da mulher e da criança nas regiões de saúde do Estado do Rio de Janeiro, apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
Fluminense (parecer n. 4.091.556).

RESULTADOS

Foram analisados 15.845 óbitos fetais e 14.660 neonatais do MRJ, dos quais 23% ocorreram 
a termo, e, para peso ao nascer, 25% dos fetais e 20% dos neonatais tinham peso ≥ 2.500 g. 

As TMF e TMN mostraram tendência de decréscimo de 2000 a 2018: a TMF passou de 
11,1 para 9,3 por mil nascimentos, e a TMN de 11,3 para 7,8 por mil NV (Tabela 1). A mor-
talidade fetal teve uma redução anual de 0,8% para todo o período analisado, e a mortali-
dade neonatal apresentou um ponto de inflexão, indicativo de mudança de tendência em 
2007: de 2000 a 2007, o declínio anual foi mais pronunciado, aproximadamente 4%, compa-
rado ao período subsequente, cerca de 1%, até 2018. Em razão da diferença na intensidade 
e duração da redução, a TMF superou a TMN a partir de 2006.

A magnitude e tendência das taxas são resultantes, principalmente, do comportamento 
dos óbitos classificados como evitáveis (Tabela 1). A mortalidade fetal por causas evitáveis 
apresentou dois pontos de inflexão (2002 e 2011) com mudança da direção da tendência, 
sendo apenas o declínio inicial (de 2000 a 2002) e a ascensão subsequente (de 2002 a 2011) 

https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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Tabela 1. Variação percentual anual (VPA), com intervalo de 95% de confiança (IC95%), para taxas 
de mortalidade (TM) fetal e neonatal total e segundo grupos de causas evitáveis e escolaridade 
materna, município do Rio de Janeiro, 2000–2018.

Taxas de mortalidade 
Períodos de 
tendências

TM** Estimativas

Início Final VPA IC95% AC

Fetal total 2000–2018* 11,1 9,3 -0,8 -1,2 -0,4 -

Fetal evitáveis

2000–2002* 9,1 4 -34,3 -45,5 -20,8

-0,52002–2011* 4 6 4,6 3 6,3

2011–2018 6 6,2 0 -1,8 1,9

Fetal mal definidas

2000–2002* 1,4 5,6 95,8 26,2 203,8

-0,1
2002–2007 5,6 4,5 -3,8 -11,3 4,3

2007–2011 4,5 2,6 -12,4 -25,6 3,1

2011–2018 2,6 2,4 -2,2 -6,9 2,8

Fetal demais 2000–2018* 0,4 0,7 3,7 2,5 4,9 -

Fetal — baixa escolaridade 

2000–2005 16,4 15,1 2,4 -5,8 11,2

-0,42005–2015* 15,1 67,1 13,9 10,1 17,8

2015–2018 67,1 48,7 -9,4 -30,2 17,6

Fetal alta escolaridade 2000–2018 4,5 3,9 0,4 -0,4 1,3 -0,5

Neonatal total
2000–2007* 11,3 8,2 -3,8 -5,2 -2,3

-
2007–2018* 8,2 7,8 -1,1 -2 -0,3

Neonatal evitáveis
2000–2007* 9,0 6,1 -4,1 -5,6 -2,6

-0,3
2007–2018* 6,1 6,0 -1 -1,8 -0,1

Neonatal mal definidas

2000–2013* 0,3 0,1 -9,9 -12 -7,7

-0,52013–2016 0,1 0,1 21,2 -53,8 217,6

2016–2018 0,1 0 -48,7 -88,4 126,7

Neonatal demais 

2000–2004* 2,0 3,0 7,6 2,9 12,4

-0,32004–2007 3,0 1,9 -10,6 -26,2 8,4

2007–2018 1,9 1,8 -0,5 -1,5 0,5

Neonatal baixa 
escolaridade 

2000–2009 18,2 18,2 0,5 -1,2 2,2

-0,42009–2015* 18,2 34,6 10,9 5,1 17,0

2015–2018 34,6 28,4 -6,3 -21,3 11,7

Neonatal alta escolaridade 
2000–2009* 6,7 3,9 -4,4 -7,4 -1,3

-0,2
2009–2018 3,9 5,0 2,0 -1,3 5,3

AC: autocorrelação; escolaridade materna (anos de estudo): baixa (< 4) e alta (≥ 12); *p < 0,05; **mortalidade fetal por 
mil nascimentos e neonatal por mil nascidos vivos. 
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estatisticamente significantes. O ponto de inflexão da mortalidade neonatal total e por cau-
sas evitáveis ocorreu no mesmo ano, 2007.

As mortalidades fetal e neonatal por causas mal definidas apresentaram, respectivamente, 
três e dois pontos de inflexão não coincidentes (Tabela 1). Entre 2000 e 2002, observou-se um 
aumento anual expressivo das taxas de mortalidade fetal por causas mal definidas. A partir 
de 2002, primeiro ponto de inflexão da série, a tendência foi decrescente. Para mortalidade 
neonatal, somente no período de 2013 a 2016 observou-se tendência de elevação das taxas 
anuais. Nos períodos precedente e subsequente houve diminuição. Há uma tendência de 
elevação da mortalidade fetal por demais causas de 2000 a 2018 e, para mortalidade neona-
tal, somente de 2000 a 2004. 

Entre os óbitos fetais por causas evitáveis predominaram os subgrupos reduzíveis por 
melhor atenção à mulher na gestação e reduzíveis por melhor atenção à mulher no parto 
(Tabela 2). Nos dois primeiros anos, o principal subgrupo de causas evitáveis foi reduzíveis 
por melhor atenção ao parto, que passou para a segunda posição a partir de então. Para os 
óbitos neonatais, em todos os anos, o principal subgrupo foi reduzíveis por melhor aten-
ção à mulher na gestação, seguido por reduzíveis por melhor atenção ao recém-nascido e 
reduzíveis por melhor atenção ao parto (Tabela 2). 

No subgrupo reduzíveis por melhor atenção à mulher na gestação, as principais causas 
de morte neonatal foram transtornos maternos hipertensivos (CID-P00), seguida de sín-
drome da angústia respiratória do recém-nascido (CID-P22), de 2000 a 2010, que, a partir 
de então, trocaram de posição no ranking. Para os óbitos fetais, as duas principais causas de 
morte foram doenças hipertensivas e alterações placentárias até 2004. Mortes por sífilis con-
gênita precoce passaram a ocupar a segunda posição das causas de mortes fetais desde 2005, 
exceto em 2007, quando foram ultrapassadas por anormalidades da placenta (CID-P02.2) e 
passaram a ocupar a terceira posição. 

As três principais causas de mortes fetais no subgrupo de melhor atenção ao parto 
foram hipóxia intrauterina antes e durante o trabalho de parto (CID-P20.0 e P02.1) e feto 
ou recém-nascido afetado por compressão de cordão umbilical (CID-P02.5), e, para os 
óbitos neonatais (CID-P02, P21 e síndrome de aspiração neonatal — P24) com variações 
na posição no ranking nos anos analisados. 

Os códigos reduzíveis por melhor atenção ao recém-nascido (1.2.3) ocuparam a segunda 
posição entre os óbitos neonatais, destacando-se a infecção perinatal, para a qual a septice-
mia bacteriana não especificada do recém-nascido (CID-P36.9) é majoritária. Para os óbi-
tos fetais, esse subgrupo (exceto alguns códigos realocados para o subgrupo reduzíveis por 
melhor atenção à mulher na gestação) não foi aplicado.

Apenas três casos de coqueluche, um de rubéola congênita em neonatos e dois em fetos 
compuseram o grupo de imunoprevenção (1.1). 

Os grupos 1.3 e 1.4 da LBE, relacionados a ações adequadas de diagnóstico e tratamento 
e a ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde, 
respectivamente, não se aplicam aos óbitos fetais. Para óbitos neonatais, esses dois subgru-
pos contribuíram com até cerca de 3% do total das causas evitáveis (Tabela 2).
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As taxas de mortalidades fetal e neonatal específicas por escolaridade materna são apre-
sentadas na Figura 1. Observa-se maior magnitude das taxas de mortalidade de filhos de 
mãe com baixa escolaridade quando comparados aos de mãe com alta escolaridade, sendo 
bem mais acentuada para os óbitos fetais.

Adicionalmente, a evolução temporal foi diferenciada: a mortalidade fetal para baixa escolari-
dade apresentou dois pontos de inflexão (2005 e 2015), sendo significativa a tendência crescente 
de 13,9% por ano, entre 2005 e 2015. Para alta escolaridade, não houve ponto de inflexão e não se 

Tabela 2. Causas de mortes fetais e neonatais evitáveis no município do Rio de Janeiro, de 2000 a 2018. 

Ano

Fetais* Neonatais**

1.1 1.2.1 1.2.2 total 1.1 1.2.1 1.2.2 1.2.3 1.3 1.4 Total

% % % n % % % % % % n

2000 0,1 44,2 55,7 910 0,0 46,9 17,1 33,9 1,7 0,5 885

2001 0,0 39,4 60,6 568 0,0 43,1 16,7 38,8 0,9 0,4 737

2002 0,0 54,3 45,7 348 0,0 51,5 14,8 31,5 1,5 0,7 718

2003 0,0 55,7 44,3 357 0,0 43,2 16,5 38,1 1,8 0,4 683

2004 0,0 69,4 30,6 445 0,0 51,4 14,0 33,8 0,7 0,2 615

2005 0,0 70,0 30,0 343 0,0 50,9 12,8 34,2 1,2 0,8 593

2006 0,0 75,6 24,4 381 0,0 51,7 14,4 31,8 1,0 1,0 578

2007 0,0 66,3 33,7 406 0,0 52,5 20,1 26,0 1,0 0,4 507

2008 0,0 69,3 30,7 440 0,0 53,0 17,8 27,7 0,6 0,9 534

2009 0,0 68,8 31,2 443 0,0 57,2 16,6 25,3 0,0 0,8 589

2010 0,0 78,1 21,9 484 0,2 59,4 16,1 23,0 0,6 0,8 527

2011 0,2 73,4 26,4 522 0,0 62,2 16,2 20,1 1,4 0,0 487

2012 0,0 80,9 19,1 560 0,5 63,3 14,1 19,0 1,5 1,6 547

2013 0,0 81,6 18,4 522 0,0 62,2 13,1 23,3 1,2 0,2 571

2014 0,0 74,8 25,2 532 0,0 59,8 14,5 24,9 0,6 0,2 502

2015 0,0 74,9 25,1 529 0,0 56,9 15,9 26,5 0,7 0,0 554

2016 0,0 75,2 24,8 491 0,0 58,7 12,7 26,1 0,8 1,7 521

2017 0,0 75,8 24,2 517 0,0 57,2 16,8 23,1 1,3 1,7 477

2018 0,0 76,2 23,8 513 0,0 59,7 18,2 21,1 0,4 0,6 494

*Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis adaptada para óbitos fetais; **Lista Brasileira de Causas de Mortes 
Evitáveis (0–4 anos); 1.1 Reduzíveis por ações de imunoprevenção; 1.2.1 Reduzíveis por adequada atenção à mulher 
na gestação; 1.2.2 Reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto; 1.2.3 Reduzíveis por adequada atenção ao 
feto e ao recém-nascido; 1.3 Reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; 1.4 Reduzíveis por ações 
adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde. 
Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos.
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detectou tendência significante. A mortalidade neonatal apresentou pontos de inflexão e tendên-
cia crescente e significativa para baixa escolaridade (2009 a 2015), com aumento anual de 10,9%. 
Para a alta escolaridade, observou-se apenas um ponto de inflexão, com declínio significante da 
TMN (4,4% ao ano) entre 2000 e 2009, seguida de estabilidade (Tabela 1 e Figura 1). Na análise 
de sensibilidade, as taxas só apresentaram comportamento diferenciado para alta escolaridade: 
para TMN, a tendência de declínio passou a ser significante nos dois períodos (VPA = -9% até 
2005 e VPA = -1,9% no período subsequente, com AC = -0,4), e, para TMF, a tendência passou 
a ser de declínio e significante (VPA = -2,8 de 2000 a 2018, com AC = -0,4).

DISCUSSÃO

Mostramos evolução temporal favorável na redução tanto da mortalidade neonatal como 
da fetal no MRJ, de 2000 a 2018, com menor velocidade para a TMF. Quando analisamos por 
escolaridade materna, além da relação inversa com o número de anos de estudo, as taxas, 

Escolaridade materna (anos de estudo): baixa < 4 e alta ≥ 12. Valores observados (obs) e valores esperados (esp).
Fonte: MS/SVS/DASIS — Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos Vivos.
Figura 1. Taxas de mortalidade fetal por mil nascimentos e neonatal por mil nascidos vivos 
segundo escolaridade materna, município do Rio de Janeiro, 2000–2018.
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tanto fetais quanto neonatais, foram elevadas e ascendentes no nicho de mulheres com 
baixa escolaridade, revelando desigualdades e ratificando a premissa do estudo. A análise 
de sensibilidade confirmou as desigualdades. Somente na situação em que todos os regis-
tros com informações ignoradas fossem, na realidade, alta escolaridade é que a tendência 
seria de declínio para TMF. Entretanto, parece-nos improvável, pois registros ignorados de 
escolaridade materna são exatamente os relativos às pessoas desprivilegiadas e distantes dos 
serviços de saúde24. Quanto à tendência ascendente nessa faixa de escolaridade, confirmou-
-se para óbito neonatal, como já havia sido descrita no estado do Rio de Janeiro, de 2004 a 
201017, e revelou-se para o óbito fetal de forma ainda mais intensa.

Considerando estudos em países de média e alta renda, conclui-se que a TMF pode ainda 
sofrer mais reduções. Em 2014, a Croácia alcançou TMF de 3,8/mil nascimentos25, e a Argentina, 

6,6/mil nascimentos26. Austrália27 e Estados Unidos28, mesmo com ponto de corte de 20 sema-
nas para óbito fetal, encontraram taxas de 7 por mil em 2015 e 5,7 por mil em 2017, respecti-
vamente, ambos com tendência decrescente. Nesses dois últimos países, a mortalidade fetal 
a termo representou entre 8 e 15%27,28, enquanto no MRJ o valor ultrapassou 20%.

Como relatado para a cidade e o estado de São Paulo29, observou-se uma transição entre as 
mortalidades fetal e neonatal. De 2000 a 2005, a TMN era maior que a TMF no Rio de Janeiro, 
mas, a partir de 2006, essa relação se inverteu, e a TMF manteve-se mais elevada até 2018. 

Ao aplicar a LBE adaptada para os óbitos fetais, destacou-se um percentual elevado na 
categoria de mal definidas, chegando à metade dos óbitos em alguns anos. Isso se explica 
pelo diagnóstico de hipóxia intrauterina não especificada (P20.9), uma das causas mais fre-
quentes em declarações de óbito fetal. Na medida em que a investigação de óbitos é aper-
feiçoada, esse percentual tende a diminuir30, revelando a causa real e ratificando ser esse um 
Código Garbage31. Entre as causas evitáveis, sobressaíram aquelas reduzíveis por atenção à 
gestação, principalmente doenças hipertensivas e sífilis congênita, o que reforça a importân-
cia do pré-natal, especialmente para mulheres de alto risco7,32,33. Estudos no MRJ na última 
década mostraram baixos percentuais de pré-natal adequado e desigualdades no acesso e 
adequação34,35, além de falhas no manejo da hipertensão36. Também tem havido dificul-
dade no controle da sífilis congênita, expressa em altas taxas de incidência e óbitos, e falhas 
no pré-natal estão entre os principais fatores para o recrudescimento do agravo no MRJ37. 
Certamente, as desigualdades que permeiam o pré-natal repercutem no desfecho negativo 
da gravidez. Cerca de 80% dos óbitos fetais ocorreram em hospitais públicos no MRJ, suge-
rindo o perfil socioeconômico mais desfavorável dessas mulheres30.

Quanto à mortalidade neonatal, mesmo tendo redução no período estudado, a TMN 
de 7,8 é superior àquela encontrada em outros locais do Brasil, como Florianópolis38, que 
alcançou 5,4 por mil NV de 2012 a 2014, e Londrina39, 7,5 por mil NV entre 2000 e 2013. 

O padrão de evitabilidade foi semelhante ao dos óbitos fetais, com predomínio das condições 
reduzíveis por atenção à gestação. Corroboram-se os estudos sobre a efetividade do pré-natal na 
redução da mortalidade neonatal32,40 e, inversamente, como o pré-natal inadequado pode aumen-
tar o risco de óbito neonatal33,41. O segundo grupo mais frequente de causas redutíveis — atenção 
ao recém-nascido — teve como destaque a septicemia neonatal não especificada. Deve-se refletir 
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