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Resumo 
Objetivo: avaliara aplicabilidade da Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis (LBE) na mortalidade perinatal, 

em maternidades públicas dos estados do Rio de Janeiro e São Paulo, 2011. Métodos: estudo descritivo de série de casos 
com dados primários e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) sobre óbitos perinatais; foi aplicada a LBE, 
com adaptações (códigos P20.9 e P70-74), e no Rio de Janeiro, adicionalmente, a classificação de Wigglesworth expan-
dida (CWe). Resultados: dos 98 óbitos perinatais, segundo a LBE, 61,2% seriam evitáveis, principalmente por adequada 
atenção à mulher na gestação; ‘Causas de morte mal definidas’ somaram 26,6% dos casos, principalmente óbitos fetais; 
pela CWe, a categoria de evitabilidade predominante no Rio Janeiro foi ‘Morte fetal anteparto’, relacionada a falhas no 
cuidado pré-natal, concordante com a LBE. Conclusão: a LBE, após realocação de alguns códigos, pode melhorar a 
avaliação de óbitos fetais, sendo necessários estudos com maior número de participantes.
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Introdução

No mundo, ocorrem cerca de 4 a 5 milhões de 
óbitos perinatais por ano, sendo de 2 a 2,5 milhões 
de óbitos fetais e 2,6 milhões de óbitos neonatais.1,2 As 
principais causas dessas mortes precoces são evitáveis, 
considerando-se as condições de acesso oportuno aos 
serviços de saúde e a qualidade da assistência pré-natal, 
ao parto e ao recém-nascido.3 

A investigação dos óbitos perinatais e o esclarecimen-
to de possíveis deficiências em qualquer etapa da aten-
ção à saúde, por meio de classificações de evitabilidade, 
pode contribuir para fundamentar gestores na definição 
de ações de saúde.4 Adicionalmente, o monitoramento 
de indicadores de evitabilidade permite avaliar o perfil 
e a tendência da efetividade dos serviços de saúde.4

Em todo o mundo, diferentes abordagens para avaliar 
evitabilidade de óbitos foram propostas.4-6 A abundância 
e diversidade dessas classificações justifica-se pela busca 
de maior acurácia e esforço em diminuir os registros de 
causas mal definidas.5 Algumas classificações se alinham 
à Décima Revisão da Classificação Estatística Interna-
cional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
(CID-10),7 enquanto outras têm pressupostos diferentes, 
dificultando a comparabilidade entre elas.5,6

No Brasil, a classificação recomendada pelo 
Ministério da Saúde para óbitos perinatais (fetais e 
neonatais precoces) é a classificação de Wigglesworth 
expandida (CWe), que considera as condições fisiopa-
tológicas e o momento do óbito para classificar a evi-
tabilidade em categorias relacionadas com ações dos 
serviços de saúde.3 Para os óbitos infantis, incluindo os 
neonatais, recomenda-se a Lista Brasileira de Causas 
de Mortes Evitáveis por intervenção do Sistema Único 
de Saúde (SUS),8 também chamada Lista Brasileira 
de Evitabilidade (LBE). A LBE é utilizada no preen-
chimento do módulo de investigação do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM), sem abranger 
os óbitos fetais. Todavia alguns estudos brasileiros 

têm aplicado a LBE para óbitos perinatais ou fetais 
isoladamente.9-12

Com o intuito de contribuir para a adequação da 
LBE aos óbitos fetais, proporcionando-lhes maior visi-
bilidade e direcionando medidas de intervenção para 
sua prevenção, e ainda, considerando-se que óbitos 
neonatais precoces e fetais compartilham mecanismos 
fisiopatológicos e causas básicas, avaliamos,  neste 
estudo, a aplicabilidade da LBE para a mortalidade 
perinatal, especialmente para óbitos fetais, em mater-
nidades públicas dos estados do Rio de Janeiro (RJ) e 
de São Paulo (SP), no ano de 2011. 

Métodos

Realizou-se estudo descritivo de série de casos. 
Os óbitos perinatais foram identificados no segui-
mento de uma coorte de nascimento de base hos-
pitalar (tempo de seguimento dos nascidos mortos 
igual a zero; e dos nascidos vivos, a idade do óbito), 
realizada em seis maternidades do SUS com maior 
frequência de nascidos vivos – uma em Niterói e 
uma na cidade do Rio de Janeiro (Centro RJ); e 
quatro em São Paulo (Centro SP) –, no período de 
setembro a novembro de 2011. A causa básica dos 
óbitos perinatais foi certificada paralelamente, por 
pesquisadores experientes, dando maior confiabili-
dade à informação13 e à aplicação da LBE. 

A maternidade do município do Rio de Janeiro, 
pertencente à Região Metropolitana I, atende à 
população residente na Área de Planejamento (AP) 
na qual se localiza. A maternidade do município de 
Niterói é referência para gravidez de baixo e alto 
risco da Região Metropolitana II do estado do Rio 
de Janeiro. Em São Paulo, as maternidades selecio-
nadas têm características diversas: uma filantró-
pica, uma de referência nacional para a mulher e 
o neonato, uma ligada a hospital universitário e 
outra referência para gestante e recém-nascido de 
risco na região metropolitana. 

A estratégia de seleção de 25% dos nascimentos 
anuais foi semelhante à utilizada na pesquisa 
global da OMS para monitorar a saúde materna 
e perinatal,14 e não uma amostra aleatória. Todas 
as mulheres internadas para parto no período da 
pesquisa (setembro a novembro de 2011) foram 
convidadas a compor a coorte de nascimento 
(n=7.426). As mortes hospitalares ocorridas 
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durante a gestação, no parto e até a alta hospi-
talar foram identificadas durante o trabalho de 
campo, pois as equipes da pesquisa frequentavam 
diariamente as maternidades. Posteriormente, 
houve seguimento por relacionamento das bases 
de dados da pesquisa com o SIM: inicialmente, 
determinístico, usando o número da Declaração 
de Nascido Vivo (DNV), presente tanto no Sinasc 
como no SIM. Quando o número estava ausente no 
SIM, usou-se a forma probabilística. O relaciona-
mento foi realizado pelas respectivas secretarias de 
saúde: no município de São Paulo, via Programa 
de Aprimoramento das Informações de Mortalidade 
(PRO-AIM), e nos municípios do Rio de Janeiro e 
Niterói, diretamente pela Secretaria de Estado de 
Saúde. O objetivo desse procedimento pelas secreta-
rias de saúde foi monitorar a ocorrência de óbitos 
neonatais após a alta e, para tanto, adotou-se o 
programa computacional RecLink3.15 Perdas, por 
indisponibilidade da parturiente no momento da 
entrevista ou por não localização do prontuário e 
recusas, foram inferiores a 5%. 

A coleta de dados realizou-se mediante entre-
vistas com todas as parturientes, após 12 horas 
do parto, no próprio alojamento conjunto. Seu 
instrumento – um questionário – foi avaliado an-
tes da aplicação, em estudo piloto. Também foram 
consultados cartões de pré-natal, prontuários e 
registros do Livro da Sala de Parto. O atestado de 
óbito foi complementado com a certificação da 
causa básica, a partir das informações coletadas.13 
O questionário principal e as etapas operacionais 
do estudo foram os mesmos, tanto no Centro RJ 
como no Centro SP. 

Os óbitos perinatais foram definidos como: óbitos 
fetais, com 22 semanas de gestação ou mais (e/ou peso 
≥500g); e óbitos neonatais precoces, com 0 a 6 dias de 
vida completos.7

 As abordagens de evitabilidade incluíram a Lista 
Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis8 – LBE – e a 
classificação de Wigglesworth expandida – CWe.3 A Lista 
Brasileira organiza os óbitos por grupamentos de causa 
básica de morte, segundo a CID-10. Os óbitos são dividi-
dos em três grandes grupos: causas evitáveis; causas mal 
definidas; e demais causas (não claramente evitáveis). 

O grupo das ‘Causas de mortes evitáveis’ é subdivi-
dido em categorias, de acordo com a intervenção que 
poderia ter evitado o óbito: 

a) reduzíveis por ações de imunoprevenção; 
b) reduzíveis por adequada atenção à mulher na 

gestação, no parto e ao recém-nascido (esta 
subdivida em três subcategorias: gestação; 
parto; e recém-nascido); 

c) reduzíveis por adequado diagnóstico e tra-
tamento; e 

d) reduzíveis por adequada promoção à saúde. 
Originalmente, a classificação de Wigglesworth 

se organizava em cinco grupos, com base em: 
fisiopatologia, peso ao nascer, idade gestacional, 
momento do óbito, características do feto (mace-
rado ou não) e a possibilidade de detectar falhas 
da assistência à saúde, a saber: 

a) morte fetal ocorrida antes do parto; 
b) malformações congênitas graves; 
c) prematuridade/imaturidade; 
d) morte por asfixia intraparto; e 
e) condições específicas perinatais (infecção 

perinatal e outras).16 
Após alguns anos, a classificação de Wiggleswor-

th foi modificada e surgiu a classificação de Wi-
gglesworth em sua forma expandida – CWe, sigla 
adotada neste relato –, aplicável a óbitos infantis, 
modificando a categoria de condições específicas, 
para abranger esses óbitos, e criando a categoria 
separada de infecção – ‘Perinatal e outras’ –, abran-
gendo mais três categorias: causas externas; morte 
súbita; e mortes não explicadas.3 Ambas as classi-
ficações têm por objetivo identificar, por diferentes 
estratégias, em que momento da gravidez, parto 
ou nascimento os serviços de saúde poderiam ter 
evitado o óbito analisado. A despeito de o estudo ter 
ocorrido há oito anos, a abordagem das classificações 
mantém-se atual. 

A LBE foi utilizada no Centro RJ e no Centro SP, 
enquanto a CWe foi utilizada somente no Centro RJ. 
Embora a logística do estudo fosse comum aos dois 
centros, era possível adicionar questões de interesse 
de cada Centro. No Centro RJ, a aplicação da CWe foi 
complementar ao projeto e serviu para comparar as 
duas classificações na mesma população de óbitos. A 
aplicação foi feita de forma independente, por duas 
das pesquisadoras, e as discordâncias, resolvidas por 
consenso. 

A descrição da classificação dos óbitos foi feita pela 
frequência por categoria componente do óbito peri-
natal (total, neonatal e fetal), segundo cada Centro. 
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A taxa de mortalidade perinatal foi estimada 
pela divisão: óbitos perinatais/número total de 
nascimentos (nascidos vivos + óbitos fetais ≥22 
semanas), sendo o resultado dessa divisão multi-
plicado por mil. A razão fetal/neonatal foi estimada 
pela divisão: número de óbitos fetais/número de 
óbitos neonatais. 

Para a utilização da LBE neste trabalho, foram 
propostas duas alterações para óbitos fetais: 

i)  causas relacionadas ao comprometimento 
materno por diabetes (P70-P74) foram 
consideradas como ‘Mortes reduzíveis por 
adequada atenção à mulher na gestação’, 
classificadas originalmente como ‘Mortes 
reduzíveis por adequada atenção ao feto e ao 
recém-nascido’; e 

ii) o código P20.9 foi classificado como ‘Causa 
de morte mal definida’. Este último código, 
originalmente, seria alocado como ‘Mortes 
reduzíveis por adequada atenção à mulher 
no parto’. 

A primeira alteração (i) baseia-se no fato 
de alguns códigos da CID-10 relacionarem-se 
a patologias ou momentos de adoecimento que 
não contemplam natimortos e são específicos do 
recém-nascido. No caso do filho de mãe diabética, a 
avaliação de falha na atenção ao recém-nascido só 
pode ocorrer em bebês nascidos vivos. Se a morte foi 
intrauterina, deve-se atribuir essa falha ao cuidado 
na gestação. A segunda alteração (ii) tenta corrigir 
a interpretação indiscriminada do código P20.9, no 
caso de óbitos fetais, como atribuível a falhas na 
atenção ao parto; se o momento da hipóxia não é 
especificado, ela se configura como ‘Causa de morte 
mal definida’.

Quanto aos aspectos éticos, houve aprovação 
pelos Comitês de Ética em Pesquisa das três insti-
tuições envolvidas: Instituto de Estudos em Saúde 
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(CEP-IESC/UFRJ, em 6 de abril de 2011 (Processo 
no 15/2010); Secretaria de Saúde e Defesa Civil do 
Município do Rio de Janeiro, em 20 de junho de 
2011 (Processo no 87/2011); e Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo (CEP-FSP/
USP), em 24 de fevereiro de 2011 (Protocolo no 
2188/11). Todas as gestantes participantes e os 
responsáveis daquelas menores de 18 anos leram 
e assinaram o termo de consentimento informado.

Resultados

Ocorreram 98 óbitos perinatais (65 fetais e 33 neo-
natais) nas seis maternidades, correspondendo à taxa 
de mortalidade perinatal (por mil nascimentos) total 
de 13,24: 19,97 no Centro RJ e 11,08 no Centro SP. A 
razão fetal/neonatal precoce (razão F/N) foi de 1,9:1, 
considerando-se todas as maternidades selecionadas. 

A distribuição dos óbitos perinatais por grupos da LBE 
(Tabela 1) evidenciou 61,2% das causas como evitáveis, 
concentradas nas categorias de mortes reduzíveis por 
adequada atenção à mulher na gestação (38 dos 60 óbitos 
evitáveis) e no parto (18 óbitos). 

A categoria mais frequente – ‘Mortes redutíveis por 
adequada atenção à mulher na gestação’ – foi respon-
sável por 19 de 36 óbitos no Centro RJ e 19 dos 62 no 
Centro SP. No Centro RJ, os códigos P00.0 (Feto e recém-
-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos 
[n=6]), A50.0 (Sífilis congênita precoce [n=5]), P07.0 
(Recém-nascido com peso muito baixo [n=3]) e P02.1 
(Feto e recém-nascido afetados por descolamento da 
placenta [n=3]) foram os mais frequentes; e no Centro 
SP, os códigos P02.1 (Feto e recém-nascido afetados por 
descolamento da placenta [n=8]), P00.0 (Feto e recém-
-nascido afetados por transtornos maternos hipertensivos 
[n=6]) e P70.1 (Síndrome do filho de mãe diabética 
[n=4]) prevaleceram. 

Adicionalmente, observa-se que a subcategoria ‘Mortes 
reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto’ teve 
maior destaque no Centro SP, sendo responsável por 15 
casos dos 38 óbitos evitáveis, enquanto no Centro RJ, por 
apenas três casos dos 22. Destaca-se que nenhum óbito 
neonatal no RJ foi classificado com essa causa, enquanto 
em SP, foram oito óbitos fetais e sete neonatais.

As ‘Causas de morte mal definidas’ equivaleram a 
26,6% do total, destacando-se os óbitos fetais, represen-
tados principalmente pelo código P95 (Morte fetal de 
causa não especificada). 

No grupo de ‘Demais causas’ (não claramente 
evitáveis), com 12 óbitos (12,2% do total), todos por 
malformações congênitas, principalmente anencefalia, 
o maior peso correspondeu aos óbitos neonatais precoces 
(7 dos 12 óbitos).

Aplicando-se a CWe no RJ (Tabela 2), a maioria dos 
óbitos perinatais seria potencialmente evitável (excluídas 
apenas as malformações), com predomínio do Grupo 2 
(Morte fetal anteparto), metade deles codificados como 
P95 (Morte fetal de causa não especificada). ‘Prema-
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Tabela 1- Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis: categorias de óbito perinatal em seis maternidades 
públicas no Rio de Janeiro (Centro RJ) e em São Paulo (Centro SP), 2011

Grupos/categorias de causas e códigos 
da CID-10a

Centro RJ
(36 óbitos: 25 F e 11 NP)

Centro SP
(62 óbitos: 40 F e 22 NP)

Total
(98 óbitos: 65 F e 33 NP)

Fetal Neonatal 
precoce Total Fetal Neonatal 

precoce Total Fetal Neonatal 
precoce Total

n n n n n n n n n (%)
1. Causas de mortes evitáveis 13 9 22 21 17 38 34 26 60 (61,2)

1.2.1. Mortes reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação 10 9 19 13 6 19 23 15 38

Sífilis congênita precoce (A50.0) 5 – 5 – – – 5 – 5

Feto e recém-nascido afetados por transtor-
nos maternos hipertensivos (P00.0) 4 2 6 3 3 6 7 5 12

Feto e recém-nascido afetados por doenças 
infecciosas maternas (P00.2) – – – 2 – 2 2 – 2

Feto e recém-nascido afetados por outras 
doenças circulatórias e respiratórias mater-
nas (P00.3)

– – – 1 – 1 1 – 1

Feto e recém-nascido afetados por outras 
afecções maternas (P00.8) – 1 1 – – – – 1 1

Feto e recém-nascido afetados por ruptura 
prematura das membranas (P01.1) – 1 1 1 2 3 1 3 4

Feto e recém-nascido afetados por corioam-
nionite (P02.7) – 1 1 2 – 2 2 1 3

Recém-nascido com peso muito baixo 
(P07.0) – 3 3 – – – – 3 3

Hemorragia pulmonar não especificada 
(P26.9) – – – – 1 1 – 1 1

Outros recém-nascidos de peso baixo (P07.1) – 1 1 – – – – 1 1

Síndrome do filho de mãe diabética (P70.1) 1 – 1 4 – 4 5 – 5

1.2.2. Mortes reduzíveis por adequada 
atenção à mulher no parto 3 – 3 8 7 15 11 7 18

Feto e recém-nascido afetados por placenta 
prévia (P02.0) - – – 1 – 1 1 – 1

Feto e recém-nascido afetados por 
descolamento da placenta (P02.1) 3 – 3 5 3 8 8 3 11

Feto pós-termo (P08.2) – – – 1 – 1 1 – 1

Outros traumatismos do parto (P15.9) – – – – 1 1 – 1 1

Hipóxia intrauterina durante o trabalho de 
parto e o parto (P20.1) – – – 1 – 1 1 – 1

Asfixia ao nascer (P21.9) – – – – 1 1 – 1 1

Síndrome de aspiração de mecônio (P24.0) – – – – 1 1 – 1 1

Síndrome de aspiração neonatal não 
especificada (P24.9) – – – – 1 1 – 1 1

1.2.3. Mortes reduzíveis por adequada 
atenção ao feto e ao recém-nascido – – – – 3 3 – 3 3

Insuficiência respiratória do recém-nascido 
(P28.5) – – – – 1 1 – 1 1

Septicemia bacteriana não especificada do 
recém-nascido (P36.9) – – – – 1 1 – 1 1

Outros transtornos perinatais do aparelho 
digestivo (P78.8) – – – – 1 1 – 1 1

continua
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Tabela 2 – Classificação de Wigglesworth expandida: categorias de óbito perinatal (fetal e neonatal precoce) em 
duas maternidades públicas no Centro Rio de Janeiro, 2011

Categorias
Fetal Neonatal precoce Total

n n n 
Grupo 1 – Malformação 2 2 4 

Grupo 2 – Morte fetal anteparto 16 – 16 

Grupo 3 – Morte intraparto 2 1 3 

Grupo 4 – Prematuridade – 8 8 

Grupo 5 – Infeção perinatal/materna 5 – 5 

turidade’ ficou em segundo lugar. Por componentes, 
‘Morte fetal anteparto’ foi responsável pela maioria dos 
óbitos fetais; e ‘Prematuridade’, pela maioria dos óbitos 
neonatais precoces.

Discussão

O estudo mostrou que ‘Mortes reduzíveis por adequada 
atenção à mulher na gestação’ foi a principal categoria de 
evitabilidade dos óbitos perinatais evitáveis ocorridos nas 
maternidades do estudo. Essa categoria se manteve como 
a mais frequente, tanto para óbitos neonatais como fetais.  

Adicionalmente, o estudo apontou a aplicabilidade da 
LBE também para óbitos fetais, desde que consideradas 
algumas adaptações das causas específicas de morte por 
grupos e subgrupos de evitabilidade. Tanto a LBE como a 
CWe são recomendadas pelo Ministério da Saúde;3 poucos 
estudos, entretanto, consideraram a aplicabilidade da 

LBE, em geral focados nos óbitos infantis.17 Nesse sentido, 
cabe ressaltar que, inicialmente, a LBE foi elaborada 
apenas para óbitos de crianças menores de 5 anos e 
indivíduos nas idades de 5 a 75 anos, não contemplando 
óbitos fetais.18

A análise pela LBE evidenciou algumas diferenças 
entre o Centro SP e o Centro RJ. A predominância de 
‘Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher 
na gestação’ foi mais acentuada no RJ, sugerindo 
necessidade de aprimoramento e/ou maior assistência 
no pré-natal. No Centro SP, a frequência da categoria 
‘Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher no 
parto’ foi bem próxima à da categoria ‘Mortes reduzíveis 
por adequada atenção à mulher na gestação’; e menor, 
proporcionalmente, na comparação com a observada 
no RJ, além de acometer, igualmente, óbitos fetais e 
óbitos neonatais precoces. Estes achados sugerem que o 
Centro SP teria carências maiores no manejo obstétrico 

1.4. Mortes reduzíveis por ações 
adequadas de promoção à saúde, 
vinculadas a ações adequadas de 
atenção em saúde

– – – – 1 1 – 1 1

Outras quedas no mesmo nível (W18) – – – – 1 1 – 1 1

2. Causas de morte mal definidas 10 – 10 16 – 16 26 – 26 (26,6)

Morte fetal de causa não especificada (P95) 10 – 10 16 – 16 26 – 26

3. Demais causas (não claramente 
evitáveis) 2 2 4 3 5 8 5 7 12 (12,2)

Anencefalia e similares (Q00) 1 1 2 – 2 2 1 3 4

Hidrocefalia (Q03) – – – – 1 1 – 1 1

Outras malformações congênitas do coração 
(Q24) – 1 1 1 – 1 1 1 2

Malformações congênitas do pulmão (Q33) – – – – 1 1 – 1 1

Agenesia bilateral do rim (Q60.1) – – – – 1 1 – 1 1

Outras malformações congênitas (Q80-Q89) 1 – 1 2 – 2 3 – 3
a) CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão.
Legenda: 
F: óbito fetal.
NP: óbito neonatal precoce.

continuação
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durante o trabalho de parto, comparado ao Centro RJ. A 
causa específica mais frequente nessa categoria, em SP, 
foi o ‘Feto e recém-nascido afetados por descolamento 
de placenta’, tanto para óbitos fetais como neonatais.  

No Centro RJ, a análise da LBE foi confirmada pela 
aplicação da CWe, demonstrando a maioria das 
‘Mortes reduzíveis por adequada atenção à mulher 
na gestação’. 

Embora a amostra do presente estudo fosse pe-
quena, seus resultados corroboraram os de outros 
estudos realizados em SP e no RJ, usando tanto a LBE 
como a CWe, em períodos semelhantes. O estudo de 
Ortiz9 mostrou que em 2010, no RJ, 39% dos óbitos 
perinatais seriam evitáveis por atenção à mulher 
na gestação, e em SP, 34% desses óbitos seriam 
evitáveis por atenção à mulher no parto.9 Ainda em 
São Paulo, asfixia perinatal foi a quarta causa de 
óbito infantil em 2012.19 Análise do município do RJ 
usando a LBE, desde 2008, evidenciou 35% dos óbitos 
infantis evitáveis por adequada atenção à mulher na 
gestação.20 Para óbitos fetais, hipóxia intrauterina 
foi a principal causa, seguida das afecções maternas 
(com destaque para hipertensão).20

A CWe foi mais sensível para captar óbitos fetais 
com carências na atenção pré-natal, com a maioria 
dos óbitos na categoria ‘Morte fetal anteparto’. Pela 
LBE, menos da metade foi classificada como reduzí-
vel por adequada atenção à gestação; os demais óbi-
tos ficaram alocados no grupo de ‘Causas de morte 
mal definidas’. Outro destaque da CWe é a categoria 
específica ‘Prematuridade’, majoritária entre óbitos 
neonatais. Esta análise é pertinente, considerando-se 
o aumento da prevalência de prematuros no país, no 
período de 1995 a 2015.21

Não há consenso sobre a melhor classificação 
para óbitos perinatais,6 pois tanto a LBE quanto a 
CWe apresentam potencialidades e fragilidades. É 
a complementaridade entre elas que pode conferir 
maior consistência à análise da evitabilidade. A CWe 
necessita de dados de prontuário sobre as circuns-
tâncias do óbito, o que a torna limitada quando 
essas informações não estão disponíveis. Já a LBE 
necessita do preenchimento correto da Declaração 
de Óbito (DO) para não subestimar ou superestimar 
determinadas causas. No caso dos óbitos fetais, o ele-
vado preenchimento com o código P20.9 – Hipóxia 
intrauterina não especificada – contribui para o 
grupo de ‘Causas de morte mal definidas’. Ademais, 

algumas categorias da CID-10, que envolvem feto e 
recém-nascido, precisam ser avaliadas cuidadosa-
mente para aplicação em óbitos fetais; nesse sentido, 
cumpre destacar o caso da diabetes materna, que, na 
proposta vigente da LBE, se encontra na subcategoria 
de ‘Mortes reduzíveis por adequada atenção ao feto 
e ao recém-nascido’. 

Estudos nacionais aplicaram a LBE para óbitos 
perinatais, sem ajustes. Em Belo Horizonte, MG, no 
período 2008-2010, foram identificados 65% de óbitos 
fetais evitáveis.10 Morte fetal de causa não especificada 
(P95) foi a “causa” mais frequente (31%), classificada 
no grupo de ‘Causas de morte mal definidas’. Quanto 
às mortes evitáveis, hipóxia intrauterina (P20) foi a 
causa mais frequente entre as ‘Mortes reduzíveis por 
adequada atenção à mulher no parto’.10 No estado de 
Pernambuco, no período 2008-2011, 23% dos óbitos 
fetais tiveram como causa hipóxia intrauterina, foram 
evitáveis 77% dos óbitos perinatais, e a subcategoria 
de ‘Mortes reduzíveis por atenção à mulher no parto’ 
referiu a maior frequência.11 Em Recife, capital de 
Pernambuco, no período 2010-2014, ‘Mortes reduzíveis 
por adequada atenção à mulher no parto’ foi a segunda 
subcategoria de evitabilidade, alimentada pela hipóxia 
intrauterina.12 Corrobora-se a fragilidade da LBE vigen-
te, com o elevado número de óbitos atribuídos à causa 
P20, inflando a subcategoria de ‘Mortes reduzíveis por 
atenção à mulher no parto’. 

O uso das classificações de evitabilidade pode subsi-
diar a tomada de decisão sobre as melhores intervenções 
para qualificar a atenção à gestação e ao parto. De 
acordo com o grupamento de causas evitáveis de maior 
frequência, os investimentos devem priorizar um ou 
mais aspectos da assistência à saúde: pré-natal; parto; 
e/ou atendimento ao neonato. Porém, faz-se necessária 
a qualificação do preenchimento da DO e maiores in-
vestimentos na investigação a ser realizar pelos Comitês 
de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal. Um estudo em 
33 municípios do estado de Minas Gerais detectou que 
apenas 9 de 33 Comitês utilizavam classificação de 
evitabilidade, sendo a LBE a referência de escolha de 
todos, portanto sem discriminar óbito infantil e fetal.22 

Foram consideradas pelos autores como limita-
ções deste trabalho (i) o pequeno número de casos, 
que não permitiu análises por faixas de peso ao 
nascer, e (ii) a impossibilidade de aplicar a CWe em 
SP. O estudo tinha um questionário-base comum, 
permitindo aplicar a LBE nas duas localidades, 
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contudo era possível adicionar outros blocos de 
pesquisa, como foi feito no RJ. O Centro SP optou 
por não incluir o bloco com a CWe, ao passo que no 
Centro RJ, pela primeira vez, alterações específicas 
para óbitos fetais foram aplicadas à LBE e compa-
radas à CWe, sugerindo nova vertente de análise 
de evitabilidade. 

Também se pode argumentar, como uma terceira 
limitação do estudo, o fato de os dados serem antigos, re-
ferentes a 2011. Porém, o objetivo principal da pesquisa 
foi contribuir, metodologicamente, para que a LBE, cuja 
última revisão aconteceu em 2010, possa ser aplicada 
com maior adequação aos óbitos fetais, considerando 
dados da causa básica de óbito qualificados. Vale ressal-
tar que, na aplicação de classificação de evitabilidade, o 
processo pode ser retrospectivo, conforme adotado em 
outros artigos nacionais.23,24 

Conclui-se que a LBE, além de adequada para 
óbitos infantis, pode ser utilizada para óbitos fetais 
com adaptações como as sugeridas no presente estu-
do, sendo necessárias novas investigações com maior 

número de participantes. Uma revisão teórica mais 
ampla dos grupos e subgrupos da Lista Brasileira 
de Causas de Mortes Evitáveis e sua utilidade na 
classificação dos óbitos fetais está sendo realizada 
pelas segunda e terceira autoras, e novos estudos de 
aplicação são necessários para sua validação. Do 
contexto analisado, conclui-se que a classificação 
de Wigglesworth expandida para os óbitos perinatais 
deve permanecer como instrumento de análise com-
plementar da relação entre os fatores assistenciais e 
as causas desses óbitos.
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Abstract
Objective: to assess the applicability of the Brazilian 

List of Avoidable Causes of Death (BAL) to perinatal mor-
tality in public maternity hospitals in the states of Rio de 
Janeiro (RJ) and São Paulo (SP) in 2011. Methods: this 
was a descriptive case series study of perinatal deaths using 
primary data from the Mortality Information System; 
the BAL was applied, with adaptations (codes P20.9 and 
P70-74) and, in addition in Rio de Janeiro the Extended 
Wigglesworth (EW) Classification was also used. Results: 
according to the BAL, 61.2% of the 98 perinatal deaths 
were avoidable, mainly by providing adequate attention 
to women in pregnancy; ‘Ill-defined causes of death’ 
accounted for 26.6% of cases, mainly fetal deaths; use 
of EW in RJ indicated that the ‘Antepartum Fetal Death’ 
category was predominant and was related to inadequate 
prenatal care; this was in line with the BAL. Conclusions: 
after reallocating some codes, the BAL can improve fetal 
death evaluation, whereby studies with a larger number 
of participants are needed.

Keywords: Perinatal Mortality; Fetal Death; Early 
Neonatal Death; Cause of Death; International Classifi-
cation of Diseases.

Resumen
Objetivo: evaluar la aplicabilidad de la Lista Brasi-

leña de Causas de Muertes Evitables (LBE) en la morta-
lidad perinatal, en maternidades públicas de los Estados 
de Rio de Janeiro (RJ) y São Paulo (SP), 2011. Métodos: 
estudio descriptivo de serie de casos (óbitos perinatales) 
con datos primarios y del Sistema de Informaciones sobre 
Mortalidad (SIM); se aplicó la LBE, con adaptaciones 
(códigos P20.9 y P70-74) para muertes fetales e, en RJ, 
adicionalmente, la clasificación de Wigglesworth expan-
dida (CWe). Resultados: de las 98 muertes perinatales, 
según la LBE, 61,2% serían evitables, principalmente por 
adecuada atención en la gestación; ‘Causas de muerte 
mal definidas’ sumaron 26,6%, principalmente las 
muertes fetales; por la CWe, la categoría predominante en 
RJ fue ‘Muerte fetal anteparto’, relacionada con fallas en 
la atención prenatal, lo que está de acuerdo con la LBE. 
Conclusión: la LBE, reubicando algunos códigos, puede 
evaluar mejor las muertes fetales, requiriendo estudios 
con más participantes.

Palabras clave: Mortalidad Perinatal; Muerte Fetal; 
Mortalidad Neonatal Precoz; Causas de Muerte; Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades.
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