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RESUMO

Objetivo: verificar a mortalidade perinatal e seus componentes associados em investigagao sobre a
histéria das gestacdes/partos. Método: o estudo foi feito em seis maternidades do Estado de S&o Paulo
que manifestaram interesse em participar. A populagdo foi composta de 7.058 mulheres, das quais 6.530
tiveram parto; o nimero de conceptos foi 6.602, sendo 56 nascidos mortos e 6.546 nascidos vivos, dos
quais 28 morreram na primeira semana de vida. Variaveis relativas a mae, a gravidez e ao parto e ao
concepto foram estudadas. Resultados: o coeficiente de mortalidade perinatal foi igual a 12,7 por mil
nascimentos; 66,7% dos conceptos foram nascidos mortos e 33,3%, nascidos vivos, que morreram com
menos de sete dias, no mesmo hospital em que nasceram. Cerca de 27% dos conceptos eram filhos de
maes adolescentes e 44% eram primigestas. O pré-natal foi realizado por 92% das mulheres; o tipo de
gestacao mostrou 67,8% de gravidezes de pré-termo com proporgées semelhantes para cada um dos
componentes. O coeficiente para gestages duplas foi mais de quatro vezes o correspondente aos de
maes de gestagbes Unicas. Quanto ao tipo de parto, cesarianas corresponderam a 31,1% do total, sendo
importante notar quantidade ndo desprezivel de partos cirirgicos em maes com produto nascido morto.
O coeficiente segundo sexo mostrou-se maior no masculino (1,8: 1) e quanto ao peso ao nascer, a maior
proporgao ocorreu entre os que pesaram menos de 2.500g (67,9%). Conclusdes: houve relagao entre a
proporcdo dos Obitos neonatais nas primeiras horas de vida e a de ébitos fetais com a qualidade da
assisténcia oferecida no ciclo gravidico puerperal das mulheres.

Palavras-chave: gravidez, salide materno infantil, estatisticas de salde, mortalidade perinatal.
ABSTRACT

Objective: to verify perinatal mortality and its associated components in an investigation about the
history of gestations/deliveries. Methods: the study was carried out at six maternity hospitals in the
State of Sdo Paulo that were interested in participating in the research. The population was composed of
7,058 women, of whom 6,530 gave birth; the number of conceptuses was 6,602: 56 stillbirths and 6,546
live births, of which 28 died in the first week of life. Variables related to the mother, the pregnancy, the
delivery and the conceptus were studied. Results: the perinatal mortality coefficient was 12.7 per 1,000
births; 66.7% of the conceptuses were stillbirths and 33.3% were live births who died aged less than 7
days at the same hospital where they were born. Approximately 27% of the conceptuses were children of
adolescent mothers and 44% of the mothers were primigravidae. Prenatal assistance was attended by
92% of the women; type of pregnancy showed 67.8% of preterm gestations with similar proportions for
each one of the components. The coefficient for twin gestations was more than four times higher than the
coefficient for mothers of singleton gestations. Regarding type of delivery, Cesarean sections corresponded
to 31.1% of the total, and it is important to notice that there was a non-negligible amount of surgical
deliveries in mothers whose product was a stillbirth. The coefficient according to sex was higher for males
(1.8: 1), and as for birth weight, the highest proportion occurred among those who weighed less than
2,500g (67.9%). Conclusions: there was a relationship of the proportion of neonatal deaths in the first
hours of life and the proportion of fetal deaths to the quality of the care offered in the women’s pregnancy-
puerperal cycle.
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INTRODUCAO

O termo “perinatal” foi proposto em 1940 por
Peller que, desde 1923, considerava necessario
analisar, como uma “unidade estatistica”, a soma
dos numeros de nascidos mortos e de nascidos vi-
vos que morreram durante a primeira semana pos-
natal. Para os estatisticos, o uso desse conceito
facilitou comparac@es internacionais e os clinicos e
epidemiologistas deram-se conta de que os dois
componentes da mortalidade perinatal estavam
sujeitos aos mesmos fatores causais, de natureza
pré-natal e intranatal.

Os fatores que contribuem para a mortalida-
de fetal e infantil precoce situam-se em dois gru-
pos: um reline os geralmente suscetiveis de pre-
vencdo e sao ditos exdgenos, socioecondmicos ou
ambientais (nutricdo, renda, saneamento, ocupa-
cdo etc.) e outro, que é conhecido como enddgeno
ou ligado ao desenvolvimento ou, ainda, bioldgico.

E preciso ficar claro que nao existe uma per-
feita dicotomia de situagcdo, com os dois grupos
de fatores atuando isoladamente, em periodos de-
finidos de tempo (mesmo porque esses periodos
sdo arbitrarios). Pelo contrario, como acentua
Hammond!?, o que existe € um continuo, que co-
mega nove meses antes do nascimento -concep-
cdo- e que se prolonga até o 1° ano de vida,
com os fatores bioldgicos e ambientais interagindo
entre si.

A medida que foram sendo prevenidas as
doencgas causadas por fatores ambientais, reduziu-
se a mortalidade infantil. Os fatores enddgenos (de
mais dificil prevengdo) tém mantido a mortalidade
fetal e a neonatal precoce com redugao mais lenta.

A 102 Revisdo da Classificacao Internacional
de Doengas, em vigor no Brasil desde 1996 ?, alte-
rou a definigdo do periodo perinatal, o qual passou
a ter seu inicio em 22 semanas completas (154 dias)
de gestagdo (época em que o peso de nascimento
é normalmente 500g) e término com 6 dias com-
pletos ,apc')s 0 hascimento.

E bastante conhecido o que ocorreu e vem
ocorrendo com a mortalidade infantil, cuja reducéo
foi acentuada no periodo pds-neonatal (infantil tar-
dio), passando a se concentrar no periodo neonatal
e, neste, nos primeiros dias pds-nascimento. Tal
fato fez com que, cada vez mais, se realizassem
estudos/analises da mortalidade perinatal para co-
nhecer suas causas e fatores e, por meio destes,
oferecer subsidios para atuacgdo visando a sua di-
minuicdo e, consequentemente, da mortalidade
neonatal e infantil.

Ao analisar a mortalidade perinatal, princi-
palmente, quanto as suas causas, o estudo é feito
quase que exclusivamente para o componente
neonatal precoce e muito pouco, em relagdo ao
componente de natimortalidade. Fonseca e
Coutinho® comentam que a analise da mortalidade
fetal, em separado da mortalidade perinatal, tor-
na-se necessaria porque, enquanto tem ocorrido
uma expressiva reducdo da mortalidade neonatal
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precoce no Brasil, a mortalidade fetal permanece
ainda bastante elevada. E preciso lembrar que sao
poucos os paises que elaboram estatisticas de
natimortalidade segundo causas e variaveis de in-
teresse epidemioldgico, apresentando apenas o
numero de nascidos mortos para o calculo do coe-
ficiente de mortalidade perinatal. Outro fato é que
somente a partir de 1979 alguns paises comega-
ram a publicar dados de mortalidade perinatal.*

Mesmo quando se tem uma declaragao de
nascido morto, na qual o médico declara a causa e
variaveis como idade da mae, tempo de gestacdo,
entre outras, ndo se solicitam informacgdes para al-
gumas caracteristicas, também importantes, como
realizacdo de pré-natal, complicagées durante a
gestagdo, nimero de gestagdes anteriores. Tais
dados sé poderiam ser obtidos por meio de uma
investigacdo de campo sobre as gestantes e seus
produtos de concepcdo.

Assim, o objetivo é verificar a mortalidade
perinatal e seus componentes associados em in-
vestigacdo sobre a histdria das gestacBes/partos.

METODO

A populagao do estudo compreendeu 7.058
mulheres internadas por aborto ou parto, ocorrido
durante trés meses do 2° semestre de 2011, em
seis hospitais-maternidades do Estado de Sao Pau-
lo. Quatro deles localizavam-se na capital e dois,
em cidades do interior. Quanto ao tipo de paciente,
cinco das maternidades atendiam exclusivamente
pessoas ligadas ao Sistema Unico de Saude (SUS)
e uma, somente, pacientes de convénio.

O estudo foi do tipo descritivo e transversal
e, apesar de os resultados referirem-se a um gran-
de nimero de mulheres e seus conceptos, é preci-
so lembrar que ndo representam a populacdo de
gestantes do Estado de Sao Paulo, visto que ndo se
utilizaram técnicas de amostragem para sua ob-
tencdo. A participacdo dos hospitais dependeu do
interesse de seus diretores. Assim, na Capital, houve
aceitacao por parte de quatro das maiores mater-
nidades com populacdo atendida pelo SUS (uma
delas pertencia a hospital universitario) e, no inte-
rior, foram dois, sendo um, também, universitario.

Os dados foram obtidos, diretamente, em
entrevistas com as mulheres internadas e
coletados do prontuario hospitalar, cartdo de pré-
natal e assemelhados. Anotaram-se as respostas
em formulario criado para o conjunto de variaveis
selecionadas.

Para a apuracao dos dados, utilizou-se o
aplicativo ABBYY FlexiCapture™. Foi possivel con-
verter, automaticamente, os dados dos formulari-
os em utilizaveis e acessiveis, para serem exporta-
dos para quaisquer aplicativos de banco de dados.
Os casos foram exportados do aplicativo ABBYY para
o formato Microsoft Excel™.

O material de estudo refere-se a 56 nascidos
mortos, 6.546 nascidos vivos, dos quais 28 morre-
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ram na 12 semana de vida, no mesmo hospital em
que ocorreu o parto, conjunto referido como
conceptos. Esses conceptos corresponderam a pro-
dutos de gestacdo de 6.530 mulheres que tiveram
parto.

A listagem dos nascidos vivos nos quatro
hospitais da cidade de Sao Paulo, com data e local
de nascimento, nome da mae, foi enviada e exami-
nada pelo Programa de Aprimoramento das Inter-
nacdes de Mortalidade - PROAIM, da Prefeitura do
Municipio de Sdo Paulo, a fim de verificar se algum
recém-nascido faleceu, ainda, na primeira semana
de vida, apds a alta do hospital onde nasceu.

As variaveis analisadas dizem respeito a al-
gumas caracteristicas maternas, da gravidez, do
parto e do produto. Em relagdo as caracteristicas
maternas foram selecionados: idade, escolaridade,
condicOes de trabalho, situacdo marital, habitos
como fumo, alcool e drogas e nimero de gestacles
anteriores

Os resultados sdo apresentados na forma de
proporcoes (%) e coeficientes de mortalidade peri-
natal, de natimortalidade e de mortalidade neonatal
precoce, calculados segundo definicdo internacio-
nal.? Neste trabalho, o coeficiente refere-se, como
ja citado, somente aos 6bitos hospitalares ocorri-
dos no mesmo hospital em que se verificou o parto
(coeficiente de mortalidade perinatal hospitalar -
CMPH). A analise foi feita para todas as variaveis,
mas, em alguns casos, seus valores devem ser vis-
tos com cautela, em razdo da existéncia de peque-
nas frequéncias. )

O Projeto foi aprovado pelos Comités de Eti-
ca em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo e dos hospitais partici-
pantes. A coleta dos dados sé aconteceu apds as
gestantes darem a sua autorizacdo, por meio do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assi-
nado e os hospitais terem dado sua anuéncia.

RESULTADOS

O coeficiente de mortalidade perinatal hos-
pitalar foi igual a 12,7 por mil nascimentos, sendo
importante salientar que 66,7% dos conceptos
corresponderam a nascidos mortos e 33,3%, a nas-
cidos vivos que morreram subsequentemente, com
menos de 7 dias.

A analise segundo idade materna (Tabela 1)
revelou que 27,4% dos conceptos eram filhos de
maes adolescentes (10 a 19 anos); 55,9% de maes
de 20 a 34 anos e 16,7%, com 35 ou mais anos.
Nota-se que o valor mais baixo ocorreu no grupo
de maes de 20 a 34 anos, considerado como o de
“idade 6tima” (10,2 por mil nascimentos). Entre as
mades adolescentes, o CMPH foi de 16,6 por mil
nascimentos, chegando a 22,7 por mil nascimen-
tos de maes de idade mais avancada.

Quanto a escolaridade, a maior proporgdo
de mortes verificou-se entre conceptos de maes
com 2° grau completo (44%), seguida das que
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completaram o 1° grau. A proporcao das que es-
tavam trabalhando a época do parto foi igual a
45,2%, valor semelhante ao das mulheres que
referiram ndo trabalhar. Do total, 2,4% estavam
desempregadas e 4,8% eram estudantes a época
do parto (Tabela 1).

A analise da situacdo conjugal/marital mos-
trou que, praticamente, 80% das mulheres referi-
ram viver com marido/companheiro, sendo que,
entre aquelas cujo produto foi nascido morto, a
proporcao foi ainda mais elevada (85,7%).

Quanto aos habitos de fumar, alcoolismo e uso
de drogas na gestacao, as proporcoes de maes de
natimortos que confirmaram seu uso foram 10,7%,
1,8% e 1,8%, respectivamente, e 14,3%, 25% e
3,6%, das maes de nascidos vivos que morreram.

A questdo relativa ao niumero de gestacdes
anteriores, 44% responderam ser primigestas, sen-
do, 41,1% entre maes de nascidos mortos e 50%
entre as de nascidos vivos que faleceram nos pri-
meiros 7 dias de vida.

Quanto as caracteristicas da gestagdo e do
parto, foram estudados a realizagdo de pré-natal
(nimero de consultas e més de inicio), a idade
gestacional (em semanas), o tipo de gestacao, o
tipo de parto e as patologias maternas (Tabela 2).

O pré-natal foi realizado pela grande maioria
das mulheres (91,7%), sendo que houve diferen-
tes proporcées quanto ao numero de consultas, na
dependéncia do tipo de concepto. Assim, 60,8%
de maes de nascidos mortos e 50% das maes cu-
jos filhos morreram na 1° semana de vida compa-
receram a menos de 7 consultas de pré-natal. Re-
lativamente ao inicio do pré-natal, a maioria das
mulheres (77,9%) iniciou no primeiro trimestre de
gestacao (73,6% para as maes de natimortos e
87,5% das maes cujos filhos morreram no periodo
neonatal precoce).

No que diz respeito a idade gestacional, con-
sideraram-se de pré-termo os conceptos de menos
de 37 semanas de gestacdo, a termo, aqueles de
37 a 41 semanas e de pdés-termo os de 42 sema-
nas completas ou mais.2 Entre os Obitos perinatais,
67,9% eram de pré-termo, com proporgdes seme-
lhantes em cada um dos componentes.

Entre as mdes de nascidos mortos, quanto
ao tipo de gravidez, a proporcao de gestacdes
duplas foi de 5,4% e 14,3% entre as maes dos
conceptos que morreram no periodo neonatal pre-
coce. O coeficiente de mortalidade perinatal en-
tre conceptos de gestacdes duplas foi mais de 4
vezes 0 correspondente aos das mdaes de gesta-
¢bes Unicas.

Em relacdo ao tipo de parto, a Tabela 3 mos-
trou diferengas nas taxas de cesareas de mulheres
que deram a luz nascidos mortos ou nascidos vi-
vos, conforme calculadas a partir da relagdo entre
mulheres cesareadas sobre o total de mulheres ou,
conforme é usual, a partir da proporgado de crian-
cas nascidas de cesarea sobre o total de criancas
nascidas vivas. Assim, para os natimortos, os valo-
res foram 12,5 %, quando calculados a partir dos
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Tabela 1: Niumero e proporcdo (%) de mortes perinatais e seus componentes, nascidos vivos e coeficiente
de mortalidade perinatal hospitalar segundo algumas caracteristicas maternas, em seis hospitais do Estado
de Sao Paulo, 2011

Obito
Caracteristicas Nascido morto neonatal Total NV Coef.*
maternais (56) precoce (28) (84) (6,546) (% o)
No % No % No % No % o
Idade (em anos)
10 a 19 16 28,6 7 25,0 23 27,4 1.367 16,6
20 a 34 28 50,0 19 67,9 47 55,9 4.574 10,2
35 ou mais 12 21,4 2 7,1 14 16,7 605 22,7
Escolaridade
Nenhuma 1 1,8 = = 1 1,2 8 111,1
10 Gr. Incomp. 9 16,1 6 21,4 15 17,9 1.029 14,5
10 Gr. Comp. 15 26,8 8 28,6 23 27,4 2.020 11,3
20 Gr. Comp. 25 44,7 12 42,9 37 44,0 3.046 12,0
Super. comp. 3 5,3 2 7,1 5 5,9 225 21,9
Ignorado 3 5,8 - - 3 3,6 218 -
Trabalho
Trabalhando 26 46,4 12 42,9 38 45,2 2.807 13,4
Nao trabalha 26 46,4 13 46,4 39 46,4 3.263 11,9
Desempregada 1 1,8 1 3,6 2 2,4 242 8,2
Estudante 2 3,6 2 7,1 4 4,8 143 27,6
Ignorado 1 1,8 - - 1 1,2 91 -
Situagao marital
Vive marido/companheiro 48 85,7 19 67,9 67 79,7 5.016 13,2
Vive ¢/ outros familiares 7 12,5 7 25,0 14 16,7 1.206 11,5
Vive so/e filhos - - 2 7,1 2 2,4 263 7,6
Ignorado 1 1,8 - - 1 1,2 61 -
Habitos
Fumo (sim) 6 10,7 4 14,3 10 11,9 916 10,8
Alcool (sim) 1 1,8 7 25,0 8 9,5 693 11,5
Drogas (sim) 1 1,8 1 3,6 2 2,4 84 23,5
N© de gestacdes anteriores
Nenhuma 23 41,1 14 50,0 37 44,0 2.779 13,2
le?2 24 42,8 10 35,7 34 40,5 2.837 11,9
3e4 7 12,5 2 7,1 9 10,7 742 12,0
5 ou mais 2 3,6 2 7,1 4 4,8 182 21,7
Ignorado - - - - - - 6 -

* por 1.000 nascimentos

Tabela 2: NUumero e proporcao (%) de mortes perinatais e componentes, nascidos vivos e coeficiente de
mortalidade perinatal segundo caracteristicas da gravidez e do parto, em seis hospitais do Estado de Sao
Paulo, 2011

Obito
Caracteristicas da Nascido morto neonatal Total NV Coef. **
gravidez e do parto (56) precoce (28) (84) (6,546) (% o)
No % No % No % No % o
Pré-natal(n® de consultas)
Nenhuma 3 5,4 4 14,3 7 8,3 77 87,5
1a3 17 30,4 2 7,1 19 22,6 402 45,3
4a6 17 30,4 12 42,9 29 34,5 1.560 18,4
7all 9 16,1 8 28,6 17 20,3 3.737 4,5
12 ou +5 8,9 = = 5 6,0 608 8,2
Ignora o n° 5 8,9 2 7,1 8,3 151 -
Ignorado = = = = = = 11 =
Pré-natal (trim. de inicio)*
10 trimestre 34 64,2 20 83,3 54 70,1 4.739 11,3
20 trimestre 10 18,9 3 12, 13 16,9 1.382 9,3
30 trimestre 4 7,5 - - 4 5,2 211 18,6
Ignorado 5 9,4 1 2 6 7,8 126 -
IG (em semanas)
Pré-termo 38 67,9 19 67,8 57 67,8 609 88,1
Termo 17 30,3 8 28,6 25 29,8 5.815 4,3
Pds-termo - - = = = = 90 =
Ignorado 1 1,8 1 3,6 2 2,4 32 -
Tipo de gestacao
Unica 53 94,6 24 85,7 77 91,7 6.407 11,9
Dupla 3 5,4 4 14,3 7 8,3 133 51,5
Tripla - - - - - - 6
Tipo de parto
Vaginal 49 87,5 16 57,1 65 77,4 3.974 16,2
Forceps - - 3,6 1 1,2 524 1,9
Cesareo 7 12,5 11 39,3 18 21,4 2.048 8,8
Patologias maternas
Sim 39 69,6 13 46,4 52 61,9 4.368 11,8

* Refere-se somente as que fizeram pré-natal
** por mil nascimentos
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Tabela 3: NUmero e proporgdo de partos cesareos e vaginais em relagdo a maes e a conceptos, segun-
do o tipo de produto, em seis hospitais do Estado de Sao Paulo, 2011

Tipo de parto/produto Mulher

Nascido morto

Vaginal 48

Cesarea 6

Total 54

Nascido vivo

Vaginal 4.476

Cesarea 1.999

Total 6.475
Nascido vivo + nascido morto

Vaginal

Cesarea 1

Total 1
TOTAL

Vaginal 4.524

Cesarea 2.006

Total 6.530
NV obito neonatal precoce

Vaginal 16

Cesarea 10

Total 26

conceptos, e 11,1 %, se calculados a partir das
parturientes.

A presenca de problemas de salde na gravi-
dez atual verificou-se em quase 62% das puérperas
que perderam seus conceptos no periodo perinatal.

Como caracteristicas dos conceptos, foram
selecionadas as varidveis sexo, peso ao nascer e
presenca de anomalias congénitas e outras patolo-
gias, bem como, as causas que levaram a morte do
feto ou recém-nascido (Tabela 4). Quanto as mor-
tes segundo o sexo, constatou-se que 60,7% eram
masculinos, 31,0%, femininos e 1,2% eram de sexo
indeterminado em decorréncia de mal formagoes

Concepto
% N° %
88,9 49 87,5
11,1 7 12,5
100,0 56 100,0
69,1 4.498 68,7
30,9 2.048 31,3
100,0 6.546 100,0
100,0 = =
100,0 = =
69,3 4.547 68,9
30,7 2.055 31,1
100,0 6.602 100,0
61,5 17 60,7
38,5 11 39,3
100,0 28 100,0

congénitas; ndo houve qualquer informacédo sobre
os restantes (7,1%). O coeficiente de mortalidade
perinatal hospitalar segundo sexo mostrou-se igual
a 14,9 por mil nascimentos masculinos e 8,2 por
mil femininos.

O peso ao nascer foi estudado segundo seu
conceito internacional cujo ponto de corte, entre
peso adequado e baixo peso, é 2.500g.2 A maior
proporgao ocorreu entre os que pesaram abaixo de
2.500 gramas (67,9%), entre os natimortos; quanto
nos ébitos neonatais precoces (respectivamente,
64,3% e 75%); conceptos com peso adequado re-
presentaram a quarta parte dos casos.

Tabela 4: NUmero e proporcdo (%) de mortes perinatais, de seus componentes, de nascidos vivos e
coeficiente de mortalidade perinatal hospitalar segundo caracteristicas dos conceptos, em seis hospitais

do Estado de Sao Paulo, 2011

Obitos Nascidos
Caracteristicas do Nascidos mortos neonatais Total vivos Coef.*
concepto (56) precoces (28) (84) (6,546) (% o)
No % No % No % No % o
Sexo
Masculino 33 58,9 18 64,3 51 60,7 3.383 14,9
Feminino 16 28,6 10 35,7 26 31,0 3.162 8,2
Indeterminado 1 1,8 - - 1 1,2 1
Ignorado 6 10,7 = = 6 7,1 =
Peso ao nascer
Abaixo de 2500g 36 64,3 21 75,0 57 67,9 539 99,1
2500g ou mais 14 25,0 7 25,0 21 25,0 6.005 3,5
Ignorado 6 10,7 6 7,1 2 =
Anomalias congénitas
(sim) 6 10,7 8 28,6 14 16,7 269 2,1
Outras patologias
(sim) 17 60,7 17 20,2 1.682

* por mil nascimentos
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A proporgdo de conceptos com anomalia con-
génita foi de 16,7%, também com valores bastan-
te diversos nos dois componentes (10,7% entre os
nascidos mortos e 28,6% nos nascidos vivos que
morreram). A variavel “presenca de outra patolo-
gia” foi pesquisada somente para nascidos vivos
que morreram e mostrou-se igual a 60,7%.

DISCUSSAO

A mortalidade perinatal incluindo seus dois
componentes foi e continua sendo um importante
indicador de saude, tanto no que tange ao estudo
da saude do binédmio mae-filho, quanto as condi-
cOes da assisténcia obstétrica e nivel de desenvol-
vimento economico das comunidades.® Seu estu-
do, no entanto, ndo tem sido mais abrangente em
razao das dificuldades existentes, principalmente,
no que se refere a natimortalidade. Lansky e col.®
afirmam, inclusive, que esse componente corres-
ponde ao lado “invisivel” do problema.

No Brasil, o Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade, do Ministério da Saude, engloba tam-
bém os registros dos nascidos mortos. Sao feitos
no mesmo documento usado para os obitos ndo
fetais (Declaracao de Obito), sendo a apuracao e
a apresentagao, entretanto, realizadas em sepa-
rado.* A qualidade do Sistema vem melhorando a
cada dia.” Todavia, quanto aos nascidos mortos,
ainda deixa a desejar, tanto do ponto de vista quan-
titativo, quanto qualitativo. Por esta razao, a Rede
Interagencial de Informacdes para a Saude -
RIPSA- recomenda seu calculo direto apenas para
alguns estados da Federacao®®. Do ponto de vista
qualitativo, Almeida e col.!® comentam que, mes-
mo quando ha remocdo do corpo para necropsia,
verifica-se que a indicacdo da causa da perda fe-
tal ndo é, ainda, feita adequadamente. Em razdo
desses problemas, alguns autores chegaram a pro-
por o uso do Sistema de Informagdes Hospitalares
como fonte para estimar a mortalidade neonatal e
a natimortalidade.!* Isso posto, estudos da mor-
talidade perinatal, partindo de pesquisas de cam-
po, tém se mostrado como os mais esclarecedores
a respeito dos problemas que podem ocorrer com
a made e seu concepto, visando a fornecer subsi-
dios para a prevencdo dos Obitos evitaveis desse
grupo.

O coeficiente de mortalidade perinatal hos-
pitalar obtido nesta investigacao foi de 12,7 por
mil nascimentos, valor diferente dos encontrados
por Miura et al.,*? (28,4 por mil nascimentos) e
Fonseca e Coutinho 3 (25,0 por mil nascimentos);
entretanto, préximo do verificado em estudo le-
vado a efeito no Rio de Janeiro!3!4, bem como dos
dados oficiais do Estado de Sdo Paulo® e do Muni-
cipio de Sdo Paulo'®*. Em muitos paises, os valores
do coeficiente sdo menores; assim, nos Estados
Unidos da América o valor é igual a 7,1 por mil
nascimentos e na Suécia é de 5,4 por mil, para o
periodo 1995/1998.13
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Nesse sentido, cabem, entretanto, algumas
consideragoes. Nesta pesquisa, foram adotados os
conceitos internacionais vigentes para os eventos
nascido vivo e nascido morto e obedecidos os limi-
tes estabelecidos para o periodo perinatal, embora
tenha sido verificado que, em alguns hospitais, os
mesmos ndo foram seguidos, sendo necessaria,
portanto, a sua correcdo na pesquisa (houve cinco
casos de nascidos mortos considerados como aborto
pelo hospital). Os 6bitos aqui ocorridos na primei-
ra semana de vida podem ndo representar a totali-
dade das mortes no periodo neonatal precoce, vis-
to que se trabalhou somente com os eventos
ocorridos no mesmo hospital em que se deu o nas-
cimento. Dentre os nascidos vivos, alguns, em de-
corréncia de problemas de salude, foram transferi-
dos para outras instituicdes, podendo, em razao
disso, ter havido maior nimero de ébitos neonatais
precoces do que os aqui relatados. Cumpre desta-
car, porém, que busca realizada, a nosso pedido,
pelo PROAIM, ndo encontrou nenhum ébito neonatal
precoce para criangas nascidas nos hospitais desta
Pesquisa e que tivesse ocorrido em outro hospital
que nao o de nascimento da crianga. Houve apenas
um caso de transferéncia do recém-nascido para
outro hospital, onde a crianga veio a morrer. As-
sim, parece pouco provavel que, nos dois hospitais
de outros municipios ndo abrangidos pelo PROAIM
esse quadro tenha sido diferente.

A proporcao encontrada de nascidos mortos
e de 6bitos neonatais precoces na mortalidade pe-
rinatal — cerca de T! e S! respectivamente - segue
o] padréoresperado tanto nacional quanto interna-
cional.'® E preciso ponderar, porém, que, apesar
desse padrdo mostrar-se semelhante ao de outros
estudos, esse “equilibrio” se deu em valores muito
mais elevados, isto €, houve um excesso de mor-
tes neonatais precoces e um excesso ainda maior
de dbitos intrauterinos. Se se levar em conta que,
em cerca de 10% das perdas fetais, o 6bito ocor-
reu no hospital, apds a internacdao da mae, pode-
se considerar que a qualidade da assisténcia ao bi-
nomio mae/filho, no periodo antenatal, é
insatisfatoria, como referido.

Quanto as caracteristicas maternas, a idade
ressalta, como relevante, na medida em que o coe-
ficiente de mortalidade perinatal mostra-se menor
no grupo de maes 20 a 34 anos (10,2 por mil nas-
cimentos), aumentando cerca de 63% para as ado-
lescentes e, ainda mais, nas maes idosas (22,7 por
mil), valor que correspondeu a mais que o dobro
do considerado de menor risco. Em relagdo a esco-
laridade, os dados confirmam os achados de ou-
tras pesquisas em que quanto menor a escolarida-
de, maior é o valor do CMPH. Mulheres cujos
conceptos morreram no periodo perinatal eram, na
sua maioria, primigestas, com cerca de 5% corres-
pondendo a grandes multiparas (cinco ou mais ges-
tacdes anteriores).

Autores tém mostrado que os coeficientes
de mortalidade perinatal especificos para idade
materna e gemelaridade sdo Uteis para o melhor
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monitoramento das mortes perinatais; estes per-
mitem comparacdes ao longo do tempo, indepen-
dentemente das mudancgas ocorridas nos perfis
reprodutivos das mulheres, possibilitando, com-
paracdes mais adequadas para diferentes locali-
dades e melhor avaliagdo do impacto nos servigos
de saude.'’

Houve alta cobertura de consultas de pré-
natal e baixa proporcdo de mulheres sem nenhu-
ma assisténcia (8,3%). O Ministério da Saude pre-
coniza como valor adequado 7 ou mais consultas?,
proporcdo que, aqui, se mostrou igual a 26,3%. As
maes de nascidos mortos e as dos dbitos neonatais
precoces apresentam, entretanto, comportamen-
tos diferentes: nas primeiras, a grande concentra-
cdo ocorreu na classe 1 a 6 consultas (60,8%); cuja
possivel explicacdo decorre da menor duragdo da
gestacdo, ja que em 67,8% dos conceptos, a idade
gestacional no momento do parto estava abaixo de
37 semanas. Pode-se constatar que auséncia de
pré-natal constitui fator de risco importante para a
saude do bindémio mae-filho.

Com relacao ao tipo de parto, embora a OMS
recomende que a proporcdo de partos operatérios
nao deva ser maior do que 15%?* e alguns autores
admitam um maximo de 12%, o que se tem visto,
entre nds, sdo valores muito mais elevados. Nos
Estados Unidos, em 2009, a taxa de cesarea foi igual
32,9% de todos os nascimentos, mostrando um au-
mento de 60% em relagdo ao dado de 1996, igual a
20,7%.% Entre as mdes de nascidos vivos da pes-
quisa, a proporgdo global de cesareas foi de 31,1%,
sendo, portanto, possivel levantar hipotese relativa
a existéncia de partos cirlirgicos desnecessarios.
Rattner e col.?° referem que 0 aumento das taxas de
cesareas esta calcado em inumeros fatores, incluin-
do, melhor acesso aos Sistemas de Saude, mais dis-
ponibilidade de tecnologias, melhores técnicas ci-
rargicas e anestésicos, além da “preferéncia” dos
provedores de cuidados e de pacientes.

A proporcdo de cesareas neste estudo, pode
ser considerada satisfatéria, se se considerar que
duas das maternidades sdo referéncia para gesta-
cOes de alto risco e, em todas, a clientela predomi-
nante pertencia aos estratos de mais baixa renda
da populagdo. Essa “baixa” proporgao de cesareas
pode ser confrontada com os 53,7% e de 60,0%
de cesareas no Brasil e no Estado de Sao Paulo, em
2011, por exemplo e de 53,9% no Municipio de
Sdo Paulo®. Alids, é oportuno reconhecer que, em
hospitais publicos, especialmente universitarios, a
maioria das cesareas costuma ter uma indicagdo
obstétrica, diferentemente do que se observa em
maternidades privadas, com proporgdes de cesareas
superiores a 80%. A esse respeito, vale citar o es-
tudo de Ventura?!, realizado no Hospital Universi-
tario da USP, que encontrou uma taxa de cesareas
da ordem de 28,4 %.

* Dados do SINASC, disponiveis em datasus.gov.br
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Destoou, nesse aspecto, a elevada propor-
cdo de cesareas em mades de nascidos mortos
(12,5%). Em trabalho anterior, referente ao pe-
riodo 1968-70, Laurenti, Silveira e Siqueira?? ja
mostravam uma proporcao de cesareas de 10% .
Esses sdo valores inaceitaveis, pois ndo ha indica-
cdo plausivel de cesarea em natimorto, dado o
risco que o procedimento impde a gestante, sem
qualquer beneficio para o feto ja morto. Seria de
se esperar uma proporgao baixa, proxima de zero,
pois em algum caso o 6bito poderia ter ocorrido
entre a indicacao e a realizagdo do procedimento.
Esse resultado, tal como o relatado em 1975, per-
mite considerar insatisfatoria a qualidade da aten-
¢do ao bindmio mae/feto. Além disso, do exame,
caso a caso, dos dbitos intrauterinos deste estu-
do, foi possivel verificar que, em cerca de 10%
dos casos, o 6bito fetal ocorreu apds a internacéo
da gestante no hospital, sinal de ma qualidade do
acompanhamento do trabalho de parto, como re-
ferido. E razoavel admitir, pois, a necessidade de
revisdo e aprimoramento dos procedimentos en-
volvidos, incluindo-se ai atencdo especial a for-
macgao obstétrica.

Com relacdo a patologias da mae durante a
gestacao, independente do tipo, ocorreram em qua-
se 70% das mulheres que tiveram nascidos mortos
e 46,4% das que tiveram dbito de seu filho na pri-
meira semana de vida.

A distribuicdo das mortes perinatais segun-
do sexo mostrou nitida predominancia do masculi-
no sobre o feminino, fato que é observado em to-
dos os paises 2; o coeficiente masculino foi igual a
1,8 vezes o feminino.

Quanto ao peso ao nascer, o coeficiente de
mortalidade perinatal foi de 99,1 por mil nasci-
mentos para os conceptos de baixo peso e 3,5 para
0s que apresentaram-no adequado, chamando a
atencgdo o fato de que, para os casos de extremo
baixo peso foi de 617 por mil nascimentos. De
acordo com Aquino? ha uma maior mortalidade
em fetos com menos de 2.500 gramas e Barros e
col.?®> completam informando que conceptos de
baixo peso ao nascer tém risco de morte perinatal
17 vezes maior.

A distribuicdo das mortes na primeira sema-
na de vida obedeceu ao esperado, com concentra-
¢do nas primeiras 24 horas, havendo 18 oébitos
(64,3%), seguidos de seis Obitos com um dia
(21,4%), dois com dois dias e dois com seis dias
de vida, proporgao que se assemelha aos estudos
de outros autores.?¢

Ja foi referido que nem todos os paises fa-
zem o registro obrigatorio do nascido morto, fato
gue se constitui em obstaculo importante para es-
tudos sobre o problema. Do ponto de vista da qua-
lidade, a informagdo oficial, ndo raro, é precaria,
na medida em que muitos médicos - as vezes,
mesmo apds necropsia - ndo referem a causa da
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perda, sequer informando se se tratou de uma causa
materna ou fetal.

Nesta pesquisa pode ser observado que:

1°) quanto ao componente nascido morto, a
metodologia permitiu recuperar cinco casos consi-
derados como abortos pelo hospital e nascidos
mortos pela Pesquisa, em razdao do conceito inter-
nacional de tempo de gestacao ou peso ou estatu-
raz?’, Quanto as causas, dos 56 nascidos mortos,
verificou-se que, em 23 casos, a Pesquisa conside-
rou uma causa materna como a responsavel pela
perda; em sete, a causa foi creditada ao concepto
(cinco anomalias congénitas, um no verdadeiro de
corddo, um caso de macrossomia); em dois houve
referéncia a causas materno-fetais. Apesar da me-
todologia de consulta ao prontuario, em 20 casos
(35,7%) a causa permaneceu indeterminada. Res-
salta-se que um quarto desses casos correspondeu
a ja referida situacdo de nascido morto considera-
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