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Resumo

A mortalidade perinatal engloba a mortalidade fetal e a neonatal precoce (0 a
6 dias). Este estudo descreveu os 6bitos perinatais ocorridos no Brasil em 2018,
segundo a classificacao de Wigglesworth modificada. As fontes de dados foram
os Sistemas de Informacoes sobre Mortalidade e sobre Nascidos Vivos. Foram
calculadas as taxas de mortalidade fetal e perinatal por mil nascimentos totais
(nascidos vivos mais natimortos) e a taxa de mortalidade neonatal precoce por
mil nascidos vivos, e comparadas usando seus respectivos intervalos de 95%
de confianca (IC95%). Os dbitos perinatais foram classificados nos grupos de
causas anteparto, anomalias congénitas, prematuridade, asfixia e causas espe-
cificas. Foi calculado, para cada grupo de causas, o niimero de 6bitos por faixa
de peso, além das taxas de mortalidade e os respectivos IC95%, e feita a dis-
tribuicdo espacial das taxas de mortalidade por Unidade da Federacao (UF).
Foram registrados 35.857 ébitos infantis, sendo 18.866 (52,6%) neonatais pre-
coces; os natimortos somaram 27.009. Os 6bitos perinatais totalizaram 45.875,
perfazendo uma taxa de mortalidade de 15,5%o nascimentos. A maior taxa de
mortalidade (7,6%o; 7,5%o- 7, 7%o) foi observada no grupo anteparto, seguido da
prematuridade (3,6%o; 3,6%o-3,7%o). No grupo anteparto, 14 das 27 UFs (sen-
do oito na Regido Nordeste e quatro na Regido Norte) apresentaram as taxas
de mortalidade perinatal acima da nacional. A taxa de mortalidade perinatal
no Brasil mostrou-se elevada, e a maioria dos ébitos poderia ser prevenida
com investimento em cuidados pré-natais e ao nascimento.
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Introducdo

A mortalidade perinatal é compreendida como os 6bitos ocorridos entre a 22a semana de gestacao
e o sexto dia completo de vida apds o nascimento. Ou seja, engloba a mortalidade fetal e a neonatal
precoce (0 a 6 dias) 1. A andlise conjunta dessas mortalidades é importante porque as causas de mortes
fetais e neonatais precoces sdo similares e, frequentemente, relacionadas as condi¢des do pré-natal,
do parto e do recém-nascido. Assim, as intervencdes que reduzem a natimortalidade e a mortalidade
neonatal precoce também reduzem a mortalidade materna 2.34,56.

Os 6bitos perinatais sdo eventos potencialmente evitaveis e refletem a qualidade da assisténcia
prestada no pré-natal, no parto e nos primeiros dias de vida do recém-nascido 7.8. Com o declinio
da mortalidade na infincia, a mortalidade perinatal emergiu como um problema de satde publica,
sobretudo nos paises de baixa e média renda 9. Apesar de observada uma reducédo de 6bitos fetais no
mundo, as mortes neste grupo, bem como a dos recém-nascidos, estdo reduzindo mais lentamente que
aquelas ocorridas em menores de cinco anos e mortes maternas 10.

Nesse contexto, ressalta-se que, globalmente, as mortes de recém-nascidos correspondem a 44%
do total de ébitos de menores de cinco anos 10. Sobre os conceptos que nasceram mortos, estima-
se que, em 2015, foram 2,6 milhdes, podendo variar entre 2,4 e 3 milhdes. Daquele total, 98% das
mortes ocorreram em paises de baixa e média renda, sendo 77% concentrados no sul da Asia e na
Africa Subsaariana °.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil caiu 80,4% nas ultimas décadas, passando de 71,3 por
mil nascidos vivos, em 1982, a 14, em 2015. Ja a mortalidade neonatal reduziu 63,4%, e passou de
33,4 para 8,2 por mil no mesmo periodo, uma reducido 17% menor quando comparada a mortalidade
infantil. Entre as mortes neonatais, o declinio foi mais lento na mortalidade neonatal precoce do que
na mortalidade neonatal tardia (7 a 28 dias) 11. A taxa de mortalidade fetal passou de 8,19, em 1996,
para 9,5/1.000 nascimentos, em 2015 e, desde 2000, apresenta um quadro estacionario no Brasil e em
todas as regides 12.

Dado o desafio que é reduzir a mortalidade perinatal 13, estudos nacionais sobre esse tema ainda
se fazem necesséarios e podem ser tteis para evidenciar a qualidade dos servicos de satde e sugerir
medidas para reduzir os ébitos perinatais.

O objetivo desse estudo foi descrever e classificar os dbitos perinatais ocorridos no Brasil, segundo
a classificacao de Wigglesworth modificada, no ano de 2018.

Método

Foi realizado um estudo descritivo dos ébitos perinatais ocorridos no Brasil em 2018. A Organiza-
¢do Mundial da Saide (OMS) define dbito fetal como a morte de um produto da concepcio, antes
da expulsdo ou da extra¢do completa do corpo da mie, independentemente da duragio da gravidez.
O 6bito é constatado quando, apds a separagao, nao houver respiracdo ou outro sinal de vida, como
batimentos do coracdo, pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de con-
tracdo voluntaria. O nascido vivo é o produto da expulsio ou extra¢do completa do corpo da mae,
independentemente da duracdo da gestacdo, de um produto de concepcao que, depois da separacio,
respire ou apresente qualquer sinal de vida como batimentos do coracio, pulsacdo do corddo umbili-
cal ou movimentos efetivos dos musculos de contracdo voluntéria, estando ou nao cortado o corddo
umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta 1.

Para o periodo perinatal, adotou-se a definicdo utilizada pelo Ministério da Saude: inicia-se em 22
semanas completas de gestagio e termina aos sete dias completos de vida. Desta forma, para o estudo,
6bito perinatal é aquele ocorrido nesse periodo 14.

As fontes de dados foram os Sistemas de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), sistemas oficiais de captacio de 6bitos e nascimentos
vivos no Brasil, respectivamente 15. Os dados contidos em ambos os sistemas servem de base para o
célculo de importantes indicadores de saide nos niveis federal, estadual e municipal.

O SIM, implantado em 1975, tem como documento base e padronizado para capta¢ido de dados
sobre 6bito em todo o pais a Declaragao de Obito (DO) 15.Em 2018, apresentava uma cobertura nacio-

Cad. Saude Publica 2022; 38(1):e00003121



MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

nal de 95,8%, variando entre 89,1% e 100% nas Unidades de Federacao (UFs). A cobertura nacional
para o 6bito infantil, em 2018, foi de 91,1%, variando de 78,2% a 100% 16.

A implantac¢do do SINASC nas UFs ocorreu no inicio de 1990, de forma gradual. O registro dos
dados sobre nascimentos se da por meio da Declara¢iao de Nascido Vivo (DNV) 17. Em 2018, o sistema
apresentava uma cobertura nacional de 97,6%, variando entre 91% e 100% nas UFs 16,

As taxas de mortalidade fetal e perinatal por mil nascimentos totais (nascidos vivos mais obito
fetal) e a taxa de mortalidade neonatal precoce por mil nascidos vivos foram calculadas pelo método
direto e comparadas usando seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Para o célculo

da taxa de mortalidade fetal foi somado ao numerador e ao denominador o nimero de ébitos fetais

com idade gestacional ignorada ou ndo preenchida 1418. Assim, dos 27.009 6bitos fetais ocorridos em

2018, estavam com idade gestacional ignorada 2.338 (8,7%).

As variaveis analisadas foram sexo (masculino e feminino); peso ao nascer, em gramas (< 500;
500-999, 1.000-1.499, 1.500-2.499, 2.500 ou mais); idade materna, em anos (< 20, 20-34, > 35);
escolaridade materna, em anos de estudo (0-3, 4-7, 8-11, 12 ou mais); idade gestacional, em semanas
(< 22;22-27,28-31, 32-36, 37-41, 42 ou mais); tipo de gravidez (Ginica, multipla) e tipo de parto (vagi-
nal, cesareo). Os nascimentos vivos com peso inferior a 500g e idade gestacional inferior a 22 semanas

foram incluidos apenas no célculo da mortalidade neonatal precoce.

Os 6bitos perinatais foram agrupados, segundo a classifica¢ao de Wigglesworth 19 modificada por
Keeling et al. 20, em cinco grupos de causas excludentes: anteparto, anomalias congénitas, prematuri-
dade, asfixia e causas especificas. Essa classificacdo é baseada em grupos com implica¢des claras para

o manejo clinico (Quadro 1) 19,20,

O grupo anteparto foi composto por todos os dbitos fetais ocorridos antes do trabalho de parto.
Para o grupo de anomalias congénitas, foram consideradas como malformacio letal ou potencialmen-
te letal aquelas descritas por Wilkinson et al. 21 (Q00-Q01, Q03, Q04.2-Q04.3, Q04.9, Q05,Q20-Q28,
Q33.6, Q60.1-Q60.2, Q60.6, Q61.0-Q61.4, Q61.9, Q77.1,Q78.0, Q79.0,Q79.2-Q79.3, Q87.2, Q89.4,
Q89.7-Q89.9, Q91, Q92.7). No grupo de prematuridade, foram incluidos os nascidos vivos com
menos de 37 semanas de gestacdo e todos os nascidos vivos com peso ao nascer menor que 1.000g.
Para avaliar trauma de parto e asfixia, foram incluidas as causas bésicas do capitulo XVI da Clas-
sificacdo Internacional de Doengas — 10a revisdo (CID-10) 1, classificando o traumatismo de parto

Quadro 1

Grupos de causas de 6bito perinatal, segundo classificagdo de Wigglesworth modificada 20.

GRUPOS

TAXAS ELEVADAS

(1) Anteparto: morte fetal que ocorre antes do trabalho de parto

Falhas na atengdo ao pré-natal e condi¢cdes maternas adversas

(2) Anomalias congénitas

Falhas no diagnostico e/ou terapia na gravidez
(lesGes potencialmente trataveis)

(3) Prematuridade: nascidos vivos com menos de 37 semanas de
gestacdo, sem hipodxia/anéxia; todos os nascidos vivos com peso ao
nascer menor que 1.000g

Falhas no manejo obstétrico e pré-natal/neonatal

(4) Asfixia: perda fetal intraparto; 6bito fetal sem maceracéo;
natimorto recente (menos que 4h); 6bitos neonatais por hipéxia,
exceto peso ao nascer menor que 1.000g

Falhas no manejo obstétrico e/ou reanimacao neonatal

(5) Causas especificas: ébito por infec¢des especifica - STORCH *, e
6bito neonatal precoce, com 1.000g ou mais de peso e que foram a
6bito com 4h ou mais apés o nascimento e com 37 ou mais semanas
de gestacdo

Falhas na assisténcia pré-natal e assisténcia ao recém-nascido

* Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, virus herpes simplex.
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de P10 a P15; a asfixia, a hipdxia intrauterina (P20) e a asfixia ao nascer (P21). As causas especificas
incluiram 6bitos por sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, virus herpes simplex (STORCH),
6bitos neonatais precoces, com 1.000g ou mais de peso e que foram a 6bito com 4h ou mais ap6s o
nascimento e com 37 ou mais semanas de gestacao. As causas basicas finais do dbito, confirmadas apds
investigacdo 22, foram informadas por meio de c6digos da CID-10 1.

No estudo de Keeling et al. 20, utilizado como referencial teérico, os pesquisadores usaram dados
de prontuarios, clinicos, resultados de necropsias macroscépicas, histoldgicas, dentre outros. Todavia,
de posse desses resultados, eles propuseram uma arvore de decisao, cujos pontos colocados sio cap-
tados pelo SIM. Desta forma, foi possivel aplicar a referida classificacdo e realizar as analises para o
conjunto dos ébitos perinatais ocorridos no Brasil em 2018 por meio das variaveis do SIM. Da mesma
forma, essa andlise pode ser reproduzida com os dados estaduais, municipais e das regides de saude.

Foram calculadas, pelo método direto, as taxas de mortalidade por mil e os respectivos IC95%,
bem como o nimero de dbitos segundo a faixa de peso em cada grupo de causas. Os calculos foram
realizados pelo Microsoft Excel (https://products.office.com/). Para o calculo das taxas, procedeu-se
da seguinte forma nos grupos de causas de dbito:

(1) Anteparto: 6bitos no anteparto divididos pela soma dos 6bitos no anteparto com o total de nasci-
dos vivos, multiplicado por mil;

(2) Anomalias congénitas: 6bitos por anomalias divididos pela soma dos ébitos por anomalias com o
total de nascidos vivos, multiplicado por mil;

(3) Prematuridade: ébitos por prematuridade (nascido vivo < 1.000g e < 37 semanas de gestacao) divi-
didos pela soma dos 6bitos por prematuridade com o total de nascidos vivos, multiplicado por mil;
(4) Asfixia: 6bitos por asfixia (intraparto + trauma + < 4h de vida) divididos pela soma dos ébitos por
asfixia com o total de nascidos vivos, multiplicado por mil;

(5) Causas especificas: obitos por causas especificas (STORCH + > 37 semanas de gestacio), divididos
pela soma dos 6bitos por causas especificas com o total de nascidos vivos, multiplicado por mil.

Além disso, foi realizada a distribuicdo espacial das taxas de mortalidade entre as UFs, por cada
grupo de causa, por UF. O software utilizado foi QGis, versao 2.18 (https://qgis.org/en/site/).

Os dados utilizados no estudo foram de bases secundarias e ndo nominais, disponibilizadas pelo
Departamento de Anélise em Satde e Doencas ndo Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Sad-
de do Ministério da Satide. Dessa forma, encontram-se em conformidade com o Decreto ne 7.724/201223
e com a Resolugdo ne 510/2016 24, que dispdem sobre o acesso a informacdes e sobre as normas aplica-
veis a pesquisas, respectivamente.

Resultados

Em 2018, foram registrados 35.857 6bitos infantis: 18.866 (52,6%) neonatais precoces; os 6bitos fetais
somaram 27.009, representando 58,9% dos 6bitos perinatais. Assim, os 6bitos perinatais totalizaram
45.875, perfazendo uma taxa de mortalidade de 15,5%0 nascimentos totais (Tabela 1).

As majores taxas de mortalidade perinatal, a cada mil nascimentos, foram observadas nos ébitos
do sexo masculino (16,2%0; 16%o0-16,4%0) e de peso entre 500g e 999g (602,4%o; 595,7%0-609%o). As
maies com idade maior que 34 e menor que 20 anos apresentaram as maijores taxas sendo, respectiva-
mente, 17,7%o (17,3%o-18%o) € 16,4%o (16%o-16,7%o0) nascimentos. A maior taxa (50,6%o; 48,9%0-52,2%o)
foi registrada entre os conceptos das mulheres com baixa escolaridade (Tabela 1).

Os 6bitos perinatais ocorridos entre a 322 e 362 semanas de gestacio mostraram uma taxa de
mortalidade, por mil nascimentos totais, quase nove vezes maior que aquela observada no periodo
gestacional seguinte. A gravidez multipla (51,9%o; 50,2%0-53,6%0) € 0 parto vaginal (20,5%o; 20,3%o-
20,8%o0) também apresentaram as maiores taxas (Tabela 1).

Quando os 6bitos perinatais foram distribuidos seguindo a classificacao de Wigglesworth modi-
ficada 20, a maioria (22.667; 51,8%) ocorreu antes do parto e tinham menos de 1.000g; e 4.714 (10,8%)
eram portadores de anomalia congénita letal ou potencialmente letal (Figura 1). A prematuridade
totalizou 10.704 (24,5%), asfixia, 3.281 (7,5%) e as causas especificas, 2.384 (5,4%). Dos 558 registros
de STORCH, 551 (98,7%) foram por sifilis congénita.
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Tabela 1
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Numero de 6bitos e taxa de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal. Brasil, 2018.

Variaveis Obito fetal * Obito neonatal precoce ** Obito perinatal *
n Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%) n Taxa (1C95%)

Total 27.009 9,1(9,0-9,2) 18.866 6,4 (6,3-6,5) 45.875 15,4 (15,3-15,6)
Sexo

Masculino 14.110 9,3(9,1-9,4) 10.517 7(6,7-7,1) 24.627 16,2 (16,0-16,4)

Feminino 12.402 8,6 (8,4-8,7) 8.156 5,7 (5,6-5,8) 20.558 14,2 (14,0-14,4)
Peso (g)

<500 - - 1.815 461,8 (446,4-477,4) - -

500-999 6.631 316,5(310,2-322,8) 5.988 418,2 (410,1-426,3) 12.619 602,4 (595,7-609)

1.000-1.499 4.214 159,2 (154,8-163,6) 2.513 112,9(108,8-117,1) 6.727 254,2 (248,9-259,4)

1.500-2.499 6.951 32,1 (31,3-32,8) 3.254 15,5 (15,0-16,0) 10.205 47,1 (46,2-48,0)

2.500 ou mais 7.273 2,7 (2,6-2,8) 4.224 1,6 (1,5-1,6) 11.497 4,3 (4,2-4,3)
Idade da mae (anos)

<20 4.058 8,8 (8,6-9,1) 3.461 7.6(7,3-7,8) 7.519 16,4 (16,0-16,7)

20-34 15.817 7,7 (7,6-7,8) 11.071 5,5(5,4-5,6) 26.888 13,1(13,0-3,3)

>35 5.080 11(10,7-11,3) 3.086 6,8 (6,5-7,0) 8.166 17,7 (17,3-18,0)
Escolaridade da méae (anos de estudo)

0-3 2.286 32,7 (31,3-34) 1.253 18,5(17,5-19,5) 3.539 50,6 (48,9-52,2)

4-7 5.406 12,1 (11,8-12,4) 3.408 7.7 (7,5-8,0) 8.814 19,8 (19,4-20,2)

8-11 11.657 6,5 (6,4-6,6) 8.994 5,1(4,9-5,2) 20.651 11,5(11,4-11,7)

12 ou mais 2.871 4,7 (4,5-4,8) 2.634 4,3 (4,1-4,5) 5.505 8,9(8,7-9,2)
Idade gestacional (semanas)

<22 - - 1.286 866,6 (849,3-883,9) - -

22-7 5.496 274 (267,9-280,2) 6.076 417,3 (409,3-425,3) 11.572 577,0 (570,2-583,9)

28-31 4.776 138,7 (135,1-142,4) 2.884 97,3 (93,9-100,6) 7.660 222,5(218,1-226,9)

32-36 7.403 26 (25,4-26,6) 3111 11,2(10,8-11,6) 10.514 36,9 (36,3-37,6)

37-41 6.865 2,7(2,7-2,8) 3.744 1,5(1,4-1,5) 10.609 4,2 (4,1-4,3)

42 ou mais 131 1,7 (1,4-2,0) 89 1,2(0,9-1,4) 220 2,9(2,5-3,6)
Tipo de gravidez

Unica 24.740 8,5(8,4-8,6) 16.005 5,6 (5,5-5,7) 40.745 14,1 (13,9-14,2)

Multipla 1.295 20(19,0-21,1) 2.060 32,5(31,1-33,9) 3355 51,9 (50,2-53,6)
Tipo de parto

Vaginal 17.301 13,2(13,0-13,4) 9.637 7,4 (7,3-7,6) 26.938 20,5 (20,3-20,8)

Cesareo 8.595 5,2(5,1-5,3) 8.339 5,1 (5,0-5,2) 16.934 10,2 (10,1-10,4)

1C95%: intervalo de 95% de confianga.
* Por 1.000 nascimentos totais;
** Por 1.000 nascidos vivos.

A maior taxa de mortalidade por grupos de causas de 6bito foi observada no grupo anteparto
(7,6%0; 7,5%0-7,7%o), seguido da prematuridade (3,6%o; 3,6%o0-3,7%o), das anomalias congénitas (1,6%o;
1,6%0-1,6%o), asfixia (0,8%o; 1,1%0-1,2%o0) e causas especificas (0,8%o; 0,8%o-0,8%o).

No grupo anteparto, a maioria dos ébitos (15.995; 74,2%) apresentou 1.000g de peso ou mais
(Tabela 2). Desse total, 91,5% estavam com 28 ou mais semanas de gestacdo. Dos 6.355 dbitos ocorri-
dos antes do parto e que estavam com 2.500g de peso ou mais, a maioria (4.343; 68,3%) estava entre a

372 e 412 semana de gestacdo.

No grupo das anomalias congénitas, 3.656 (81,9%), estavam pesando 1.000g ou mais (Tabela 2) e
92,9% estavam com 28 ou mais semanas de gestacdo. O grupo de causas prematuridade (3.177; 29,9%),
asfixia (2.593; 89,9%) e causa especifica (2.086; 95,6%) estava com 1.000g de peso ou mais (Tabela 2).
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Figura 1

Distribuicdo dos 6bitos perinatais * segundo classificacdo de Wigglesworth modificada 20. Brasil, 2018.

Obito perinatal com malformagao Sim
letal ou potencialmente letal? >

i Nédo

Grupo 2
n =4.714

Condicdo especiifiica definida? sim " Grupo 5
STORCH ** v n =558
Nao
i Intraparto  ——» neiu?,%;s
Sim
Obito fetal? —>
Grupo 1
\\ Anteparto  —» = 22667
i Né&o
Obito neonatal precoce?
sim . Grupo 3
<1.000g g n=7.418
1.000g ou mais
Obito < 4h > Grupos
Obito com 4h ou mais
A - Grupo 4
> Evidéncia de trauma ou asfixia *** ——————————p _
n =599
—» <37 semanas de gestaggo ———— P> Grupo 3
n=3.286
—— 37 ou mais semanas > nG;u?;;
* Excluidos dados ignorados;
** Sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, virus herpes simplex;
*%% Classificagdo Internacional de Doencas - 10a revisdo: capitulo XVI (P10-P21).
Tabela 2
Obitos perinatais por faixa de peso *, segundo classificacdo de Wigglesworth modificada 20. Brasil, 2018.
Peso (g) Grupos de causas de 6bito
Anteparto ** Anomalias Prematuridade Asfixia Causas especificas
congénitas
n % n % n % n % n %
<500 - - - - 1.748 16,5 - - 1 0,0
500-999 5.577 25,9 810 18,1 5.670 53,5 291 10,1 100 4,3
1.000-1.499 3.600 16,7 800 17,9 1.486 14,0 511 17,7 147 6,3
1.500-2.499 6.040 28,0 1.514 33,9 1.273 12,0 648 22,5 469 20,2
2.500 ou mais 6.355 29,5 1.342 30,0 418 3,9 1.434 49,7 1.603 69,1
Total 21.572 100,0 4.466 100,0 10.595 100,0 2.884 100,0 2.320 100,0

* Excluidos dados ignorados;
** Apenas Obitos fetais.
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Quando a taxa de mortalidade perinatal, por mil nascimentos totais, foi analisada segundo UF,
observou-se que, no grupo anteparto, 14 das 27 apresentaram taxas acima da nacional. Destas, oito
estiveram na Regido Nordeste e quatro na Regidao Norte. Piaui (10,7%o), Bahia (10,6%,), Maranhio
(10,6%0) e Amapé (10,2%0) apresentaram as maiores taxas. A taxa do Piaui foi o dobro da observada no
Parand, a menor (Figura 2a). No grupo de anomalias congénitas, a maior taxa foi em Roraima (2,2%o),
seguida de Rondonia, Tocantins, Sergipe e Distrito Federal, com 2,1%o cada (Figura 2b). Com relacio
a prematuridade, destacaram-se Amapa (7,1%o), Sergipe (5,8%o) e Bahia (4,9%o) (Figura 2¢). No grupo
de asfixia, o Acre (2,4%0) apresentou uma taxa quatro vezes maior que o Distrito Federal (0,6%o), Bahia
(1,9%0) e Amazonas (1,9%.) (Figura 2d). Nas causas especificas, destacaram-se Roraima (2,7%.), Acre
(1,8%o) e Rio de Janeiro (1,7%o) (Figura 2e).

Discussao

Os resultados apontam que no Brasil, em 2018, a taxa de mortalidade perinatal foi de 15,5%0 nas-
cimentos totais e os 6bitos neonatais precoces representaram a maioria dos 6bitos infantis, menos,
no entanto, da metade dos 6bitos perinatais. A taxa de mortalidade no grupo anteparto foi o dobro
da observada no grupo de prematuridade e quase cinco vezes maior que a registrada nas anomalias
congenitas.

A maijoria dos 6bitos ocorridos no periodo anteparto foi de fetos com 1.000g ou mais de peso e,
dentre estes, a quase totalidade apresentou mais de 28 semanas de gesta¢do. A mortalidade perinatal
vem sendo discutida ha bastante tempo como um indicador de resultado dos cuidados pré-natais e das
condicdes maternas durante a gestacdo 7.25. Por isso, faz-se necessario concentrar esforcos na diade
mae-bebé ao investir em cuidados pré-natais para reduzir a mortalidade perinatal, visto que melhoras
nos padroes de atendimento e do acesso a esses cuidados podem reduzir a mortalidade.

O grupo das anomalias congénitas apresentou a terceira maior taxa de mortalidade, segundo
a classificacdo adotada. A selecdo deste grupo foi feita considerando-se as malformacdes letais ou
potencialmente letais descritas na literatura. Existem varias maneiras diferentes de interpretar, teori-
camente, uma condicdo perinatal como sendo letal. Porém, raras anomalias mais comumente descri-
tas como letais sdo realmente letais no sentido estrito. A sobrevida prolongada foi descrita em todas
as condi¢oes listadas, com excecdo da agenesia renal bilateral. Todavia, mesmo nessa condicéo, a
sobrevivéncia seria concebivel com suporte intensivo 21. Por isso, é primordial assegurar o acesso ao
diagndstico, ainda no periodo gestacional, bem como a terapia para as lesdes potencialmente trataveis.

A prematuridade configura-se como o grupo composto por recém-nascidos com idade gestacio-
nal menor que 37 semanas e aqueles com peso inferior a 1.000g. As maiores taxas de mortalidade
neonatal precoce foram registradas nos grupos de extremo baixo peso (< 1.000g) e até 27 semanas de
gestacdo (pré-termo extremo). Estudos mostram a gravidez gemelar, antecedente de parto prematuro,
a presenca de sangramento, pressdo arterial alta, infeccdo do trato genital, diabetes, pré-eclampsia/
eclampsia, pré-natal inadequado e ausente como fatores de risco para a ocorréncia de prematuri-
dade 2627. Esses achados apontam que, para evitar a ocorréncia desses Obitos, é preciso centrar
esfor¢os em dois momentos distintos: nos cuidados com a mulher por meio dos manejos pré-natal e
obstétricos adequados e, posteriormente ao nascimento, no atendimento neonatal. Com o progresso
continuo nos cuidados perinatais, o limite da viabilidade humana mudou para uma idade gestacional
cada vez mais precoce 28, porém, a taxa de mortalidade nos nascidos extremamente prematuros ainda
permanece alta. Por isso, faz-se necessario investir nos cuidados de saide perinatais apropriados para
o tratamento desse grupo.

No grupo asfixia, a quase totalidade dos ébitos estava com 1.000g ou mais de peso e, dentre esses,
a maioria estava com 2.500g ou mais. A asfixia perinatal é reconhecida como uma medida sensivel da
qualidade da assisténcia prestada tanto a gestante quanto ao recém-nascido, visto que ela surge em
decorréncia da falta de oxigenacdo adequada fetal-neonatal no periparto, ao nascimento e nos pri-
meiros minutos de vida 29. Desta forma, os dbitos por essa causa apresentam-se como potencialmente
evitaveis por meio da assisténcia adequada, que assegure um diagnéstico e tratamento precoces no
pré-natal, parto e ao nascimento.

Cad. Saude Publica 2022; 38(1):e00003121
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Figura 1

Distribuicdo espacial da taxa de mortalidade perinatal por grupos de causas e Unidade da Federacdo, segundo classificacdo de Wigglesworth
modificada 20, Brasil, 2018.
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A quase totalidade dos 6bitos registrados no grupo de causas especificas foi devido a sifilis. Trata-
se de uma infeccdo sexualmente transmissivel, cujo tratamento com antibiético, quando ofertado em
tempo oportuno, pode assegurar a remissiao completa da doenca na mie e impedir a transmissio ver-
tical para o bebg, tornando, dessa forma, evitaveis os 6bitos por essa causa 30. Desde 2005, os manuais
de atencédo qualificada e humanizada do Ministério da Sadde tém como critério fundamental para o
acompanhamento do pré-natal a solicitacdo de varios exames, dentre eles, a sorologia para sifilis. Com
diagndstico confirmado, deve-se instituir o tratamento e o acompanhamento da gestante 31. Todavia,
um estudo mostrou que, entre 2010 e 2015, ocorreu aumento nas taxas de incidéncia de sifilis congé-
nita em criancas menores de um ano de idade e nas taxas de mortalidade infantil, natimortos e abortos
espontaneos por sifilis. Esse estudo também apontou a correlacao entre taxas de natimortos causadas
por sifilis e assisténcia pré-natal inadequada 32.

A andlise da taxa de mortalidade, segundo o grupo de causas, apontou grandes discrepancias dos
resultados entre as UFs. Essas diferencas podem refletir tanto as dificuldades no acesso aos servicos
de satide como as desigualdades socioecondmicas. Por exemplo, as menores taxas de mortalidade por
anomalias congénitas registradas em alguns estados da Regiao Norte podem dever-se ao subdiagnds-
tico, causado provavelmente pela dificuldade de acesso a exames durante a gestagio e apds o parto.
Outrossim, as anomalias costumam desapontar como causas importantes de ébito em lugares onde
as demais causas de mortalidade infantil j4 foram controladas 33.3435. Qutro ponto a ser destacado é
que o Norte e o Nordeste, regides com as maiores taxas de mortalidade perinatal em todos os grupos,
apresentam os mais baixos indicadores econémicos e de vulnerabilidade social do pais 36. O fato de a
maior taxa de mortalidade perinatal ser observada entre mulheres com baixa escolaridade fortalece
essa hipdtese.

Os dados analisados nesse estudo sdo de fontes secundarias e, por isso, impdem algumas limita-
¢des aos resultados. Estudos que avaliaram os dados do 6bito fetal e nao fetal no SIM mostraram que
a qualidade variou de boa a excelente e vem aumentando ao longo do tempo 37.38. Assim, acredita-se
que os valores ignorados excluidos das analises ndo alteraram, substancialmente, os resultados desse
trabalho. Por outro lado, de acordo com estimativas indiretas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para o Brasil, em 2008, o SIM e o SINASC, ainda apresentam uma sub-enumeracio
para menores de um ano, limitando, dessa forma, o uso do célculo direto para estimar a mortalidade.
As menores coberturas ocorrem nas regides Norte e Nordeste e alguns estados do Centro-oeste,
seguindo o padrao de desigualdade socioecondmica 3. Sendo assim, os indicadores nessas regides
podem estar ainda piores, se considerada a provavel subestimac¢do dos dados.

A classificacdo de Wigglesworth modificada baseia-se em uma arvore de decisdo, que vai gerando
grupos especificos e excludentes ao longo das anélises 20. Porém, os individuos que evoluiram a 6bito,
na sua complexidade, podem apresentar mais de uma afeccdo contribuinte, mas sao classificados em
apenas uma delas, o que indica que o valor da taxa é da afeccdo e nio dos individuos. Mesmo assim,
os resultados encontrados com a utilizacao desse método de analise sdo relevantes para apontar areas
prioritarias de cuidados de saide e preven¢ao em saide infantil.

O investimento em cuidados pré-natais e ao nascimento pode ter um impacto triplo na reducido da
mortalidade. Segundo a OMS, a alta cobertura de cuidados na época do nascimento e os cuidados com
recém-nascidos pequenos e doentes salvariam quase trés milhoes de vidas (mulheres, recém-nascidos
e fetos) a cada ano 10. Por isso, o tema da mortalidade perinatal precisa assumir um lugar proeminente
na agenda atual das a¢des de satide no Brasil, por meio do fortalecimento e aprimoramento das ini-
ciativas existentes no pais 4041, SG assim serd possivel reduzir a ocorréncia de tantos dbitos perinatais
e alcancar a meta pactuada nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel tanto para mortalidade
neonatal como para mortalidade materna 4243,

Por fim, a classificacdo dos 6bitos perinatais usada nesse trabalho forneceu informacdes relevantes
para o planejamento de intervencdes nos cuidados com a gestante e os recém-nascidos. Os resultados
podem ajudar a definir as areas a serem priorizadas, visando a reducao da mortalidade perinatal e, de
forma indireta, da materna.
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Abstract

Perinatal mortality includes fetal mortality and
early neonatal mortality (0 to 6 days of life). The
study described perinatal deaths in Brazil in 2018
according to the modified Wigglesworth classifica-
tion. The data sources were the Brazilian Mortal-
ity Information System and the Brazilian Infor-
mation System on Live Births. Fetal mortality and
perinatal mortality rates were calculated per 1,000
total births (live births plus stillbirths) and the
early neonatal mortality rate per 1,000 live births,
compared using their respective 95% confidence
intervals (95%CI). Perinatal deaths were classi-
fied in groups of antepartum causes, congenital
anomalies, prematurity, asphyxia, and specific
causes. For each group of causes, the study cal-
culated the number of deaths by weight group, in
addition to mortality rates and respective 95%ClI,
besides the spatial distribution of mortality rates
by state of Brazil. A total of 35857 infant deaths
were recorded, of which 18,866 (52.6%) were early
neonatal deaths, while stillbirths totaled 27,009.
Perinatal deaths totaled 45,875, for a mortality
rate of 15.5%o births. The highest mortality rate
(7.6%0; 7.5%0-7.7%0) was observed in the ante-
partum group, followed by prematurity (3.6%o;
3.6%o-3.7%o). In the antepartum group, 14 of the
27 states (eight of which in the Northeast and four
in the North) presented perinatal mortality rates
above the national rate. Perinatal mortality in
Brazil was high, and most deaths could have been
prevented with investment in prenatal and child-
birth care.

Perinatal Mortality; Fetal Death; Neonatal Death

MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

Resumen

La mortalidad perinatal engloba la mortalidad
fetal y neonatal precoz (0 a 6 dias). Este estudio
describio los obitos perinatales ocurridos en Brasil
en 2018, segun la clasificacion de Wigglesworth
modificada. Las fuentes de datos fueron los Sis-
temas de Informacion sobre Mortalidad y sobre
Nacidos Vivos. Se calcularon las tasas de mortali-
dad fetal y perinatal por 1.000 nacimientos totales
(nacidos vivos mds mortinatos) y la tasa de morta-
lidad neonatal precoz por 1.000 nacidos vivos, y se
compararon usando sus respectivos intervalos de
95% de confianza (IC95%). Los ébitos perinatales
se clasificaron en los grupos de causas: antepar-
to, anomalias congénitas, prematuridad, asfixia
Y causas especificas. Se calculd, para cada grupo
de causas, el nimero de ébitos por franja de peso,
ademds de las tasas de mortalidad y los respecti-
vos IC95%, y se realizé la distribucion espacial de
las tasas de mortalidad por Unidad de la Federa-
cion (UF). Se registraron 35.857 ébitos infantiles,
siendo 18.866 (52,6%) neonatales precoces; los
mortinatos sumaron 27.009. Los dbitos perinata-
les totalizaron 45.875, ascendiendo a una tasa de
mortalidad de un 15,5%0 nacimientos. La mayor
tasa de mortalidad (7,6%o; 7,5%o-7,7%o) se observo
en el grupo anteparto, seguido de la prematuridad
(3,6%0; 3,6%0-3,7%0). En el grupo anteparto, 14 de
las 27 UFs (estando ocho en la regién Nordeste y
cuatro en la region Norte) presentaron tasas de
mortalidad perinatal por encima de la nacional.
La tasa de mortalidad perinatal en Brasil se mos-
tré elevada y la mayoria de los 6bitos podria ser
prevenido con inversion en cuidados prenatales y
en el nacimiento.
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