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Abstract

This paper analyzes the association between
perinatal mortality and factors related to hospi-
tal care during labor, considering that health-
care assessment is needed in order to reduce
perinatal mortality. A population-based case-
control study was conducted with 118 perinatal
deaths (cases) and 492 births (controls) that
took place in maternity hospitals of the Brazil-
ian Unified Health System (SUS) in Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, Brazil. Male sex, prematu-
rity, diseases during pregnancy, low birth weight,
newborn diseases, lack of prenatal care, lack of
partograph use during labor, and less than one
fetus assessment per hour during labor were sig-
nificantly associated with perinatal deaths. In
the multiple regression analysis, lack of parto-
graph use during labor and type of hospital
were associated with perinatal deaths. These re-
sults indicate inadequate quality of care in ma-
ternity hospitals and show that health services
structure and health care process are related to
perinatal mortality due to preventable causes.

Services Evaluation; Prenatal Care; Infant Mor-
tality

Introdução

No Brasil são poucos os estudos publicados so-
bre a mortalidade perinatal, muito embora se-
ja um importante indicador da assistência obs-
tétrica e neonatal e do nível sócio-econômico
da população. Os dados disponíveis no país re-
ferem-se a realidades locais e mostram que os
nossos índices estão muito além dos aceitá-
veis, duas a três vezes maiores quando compa-
rados com taxas de países desenvolvidos e mes-
mo com alguns países em desenvolvimento 1,2.
As afecções perinatais se constituem não ape-
nas como a primeira causa de mortalidade neo-
natal no país, mas também das mortes que
ocorrem ao longo do primeiro ano de vida; são
responsáveis ainda por 48,5% das mortes de
crianças menores de cinco anos 3.

A concentração dos óbitos neonatais nas
primeiras horas de vida e a freqüente ocorrên-
cia de óbitos fetais no final da gestação e du-
rante o trabalho de parto evidenciam a estreita
relação entre estas mortes e a qualidade da as-
sistência nos serviços de saúde 4,5. Ainda que
os fatores de risco para a morte perinatal se ar-
ticulem de maneira complexa 6, é necessário
agregar àqueles fatores mais tradicionais e re-
conhecidos na literatura – como as condições
sócio-econômicas, condições maternas e do
recém-nascido – informações relativas aos ser-
viços de saúde. Os altos e persistentes índices
de mortalidade neonatal e perinatal deman-
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dam a realização de estudos de avaliação da
qualidade da assistência obstétrica e neonatal
prestada nos serviços.

Uma parcela importante dos óbitos perina-
tais ocorre em crianças com peso ao nascer
acima de 1.500g e sem malformação congênita
grave e ou letal, podendo, portanto, ser consi-
derada prevenível pelo acesso oportuno a ser-
viços qualificados de atenção pré-natal, ao par-
to e ao recém-nascido 1,4,7,8,9,10,11. Óbitos nesta
faixa de peso, sobretudo as mortes decorrentes
de asfixia intraparto, deveriam ser considera-
dos eventos sentinelas por todos os serviços
que prestam assistência à gestante e ao recém-
nascido, por apresentarem grande potencial de
redução pelas ações diretas de saúde 11,12,13.

Nos países desenvolvidos houve declínio
significativo na taxa de mortalidade perinatal,
principalmente de mortes intraparto 14, o que
não foi observado no Brasil 15. A asfixia é apon-
tada como uma das principais causas de mor-
talidade perinatal em países em desenvolvi-
mento 4,11, em contraposição ao contexto atual
dos países desenvolvidos, onde predominam a
prematuridade extrema e a malformação con-
gênita 16. É ainda a principal causa de óbito
nos locais onde a taxa de mortalidade fetal é
elevada 11.

No Brasil, poucos estudos têm enfatizado a
contribuição dos aspectos relativos à assistên-
cia em maternidades na definição do padrão
da mortalidade perinatal, numa realidade em
que a grande maioria dos partos é hospitalar
(91,5%) e realizada por médicos (77,6%), dife-
rente de muitos países em desenvolvimento,
onde predominam partos domiciliares 17. Al-
guns estudos apontaram falhas na estrutura da
assistência perinatal no Brasil 18,19, outros, rea-
lizados em Belo Horizonte, revelaram condi-
ções inadequadas para o atendimento perina-
tal no que diz respeito à estrutura hospitalar e
perfil dos nascimentos nos estabelecimentos
de saúde 20,21. Persiste, no entanto, a necessi-
dade de realização de estudos de avaliação do
processo de assistência obstétrica e neonatal
prestada nos serviços, enfoque deste estudo.

O termo “processo” se constitui por tudo
aquilo que os médicos e demais profissionais
realizam na assistência à saúde dos pacientes,
bem como a habilidade com que a disponibili-
zam. Refere-se também à proficiência técnica
e à interação com os pacientes 22,23. A utiliza-
ção dos indicadores de processo e de resulta-
dos da assistência (o óbito perinatal), em con-
junto com a avaliação da estrutura dos servi-
ços, permitem uma avaliação mais ampla da
assistência prestada nessa área. A avaliação da
assistência perinatal, particularmente a assis-

tência ao parto, faz-se necessária, pois há pou-
cas informações sobre o atendimento ao parto
e aos recém-nascidos no país. A constatação de
altos coeficientes de mortalidade perinatal –
apesar da distribuição relativamente adequada
do peso ao nascer – sugere que sua qualidade é
baixa 2.

O objetivo deste estudo é analisar a asso-
ciação entre a morte perinatal e variáveis rela-
cionadas com o processo de assistência hospi-
talar ao parto, embora reconhecendo a profun-
da influência dos fatores sócio-econômicos e
da organização da rede assistencial de saúde
como a regionalização, integralidade e hierar-
quização da assistência para a mortalidade pe-
rinatal. Enfoca especificamente ações de saúde
relativas ao processo de atendimento nas ma-
ternidades que são passíveis de intervenção di-
reta, com um grande potencial de produzir
modificações importantes na mortalidade fe-
tal, neonatal e infantil.

Material e métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo caso-controle de base po-
pulacional dos óbitos perinatais (casos) e dos
nascimentos que sobreviveram ao período neo-
natal precoce (controles), ocorridos em 15 ma-
ternidades do Sistema Único de Saúde (SUS)
em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, entre
janeiro e setembro de 1999.

Fontes de dados

As informações dos casos e controles foram co-
letadas dos prontuários hospitalares das ges-
tantes e recém-nascidos e laudos de necropsia,
em formulário padrão. Algumas informações
não disponíveis nos prontuários, como escola-
ridade materna e paridade, foram obtidas com
a utilização dos dados do Sistema de Informa-
ções sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informações de Nascidos Vivos (SINASC), por
meio do relacionamento dos bancos.

Seleção da amostra

Para a seleção dos casos foram inicialmente
considerados todos os óbitos fetais e neonatais
precoces ocorridos no período em maternida-
des do SUS (n = 479), a partir de investigação
dos óbitos perinatais de 1999 1. Os controles
foram selecionados com base em amostra alea-
tória (n = 1.077) dos 19.916 nascimentos ocor-
ridos no período nos hospitais do SUS, em es-
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tudo realizado pela Secretaria Municipal de
Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH): Quali-
mat 24. Foram utilizados critérios fixos para o
cálculo da amostra dos controles, estratificada
por hospital, sem alocação proporcional: pre-
valência do evento (baixa qualidade da assis-
tência) de 30%; α = 0,05; β = 10%; precisão de
20%, resultando em 1.077 nascimentos. Houve
perda de sete casos e oito controles por falta de
informação sobre o motivo de internação da
gestante, além de outros 11 casos e seis contro-
les por falta de registro de data ou hora de ad-
missão na maternidade ou do parto.

Foram excluídas do estudo as crianças de
gestantes não residentes em Belo Horizonte e
as nascidas com menos que 500g de peso ou 22
semanas de idade gestacional 25. Somente fo-
ram incluídas as gestantes com gravidez única,
admitidas em trabalho de parto nas materni-
dades com fetos vivos, e que permaneceram pe-
lo menos uma hora em trabalho de parto no
hospital. A amostra final do estudo foi consti-
tuída por 118 óbitos perinatais e 492 controles.
Estima-se que essa amostra tenha um poder de
80% para detectar um odds ratio (OR) de pelo
menos 1,85, para uma prevalência de exposi-
ção entre os controles de 30% e um nível de
significância de 5% (teste dos dois lados).

Realizou-se estudo de confiabilidade para
avaliação da qualidade dos dados coletados, da-
do que os controles foram selecionados a par-
tir de banco de dados secundário (Qualimat).
Utilizou-se amostra aleatória de 43 (20%) dos
prontuários em 6 dos 15 hospitais participan-
tes do estudo, selecionados pelo maior volume
de atendimentos e/ou maior número de perdas
de prontuários, representando 12% da amostra
inicial. Verificou-se concordância boa, com ín-
dice kappa entre 0,6 e 0,9 para as variáveis de
interesse deste estudo. Outro estudo compa-
rando o SINASC e o banco Qualimat também
demonstrou boa concordância para as princi-
pais variáveis utilizadas neste trabalho 26.

Variáveis estudadas

As principais variáveis de exposição, de acordo
com o propósito do estudo de avaliação do pro-
cesso de assistência à gestante em trabalho de
parto nas maternidades foram: (1) uso de par-
tograma para acompanhamento do trabalho
de parto; (2) taxa de avaliação materna e fetal
durante o trabalho de parto (total de avaliações
realizadas dividido pelo número de horas entre
a admissão da gestante no hospital e o parto).
Considerou-se que o partograma foi utilizado
quando havia registro dos dados de evolução
do trabalho de parto (dinâmica uterina com
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duração e/ou freqüência das contrações e/ou
dilatação do colo e/ou altura e ausculta fetal
e/ou condição da bolsa das águas) em qual-
quer tabela ou gráfico, já que a grande maioria
dos serviços de saúde não utilizava a curva de
acompanhamento da dilatação cervical em grá-
fico, conforme recomendado 27,28. A taxa de
avaliação materna foi considerada inadequada
quando se realizou menos de uma avaliação
por hora.

Os possíveis fatores de confusão seleciona-
dos foram: (1) instrução materna (menos de 8, 8
e mais anos de estudo); (2) idade materna (me-
nor de 20 anos, de 20 a 34 e acima de 35 anos);
(3) idade gestacional (menos de 37, 37 e mais
semanas); (4) realização de pré-natal (sim,
não); (5) sexo da criança (masculino, femini-
no); (6) peso ao nascer (menor de 2.500g, 2.500 g
e mais); (7) momento do nascimento (parto
diurno/em dia útil, parto ocorrido à noite/em
dias de feriado/final de semana); (8) tipo de
parto (vaginal, cesárea); (9) presença de doen-
ças maiores na gravidez (hipertensão/DHEG,
diabetes/diabetes gestacional, hemorragia e
infecção do trato urinário); (10) presença de
doenças menores na gravidez (anemia, epilep-
sia, DST, ou outras); (11) presença de doenças
do recém-nascido (infecção, distúrbios meta-
bólicos e malformação congênita grave/letal);
(12) Apgar no quinto minuto (< 7; ≥ 7); (13) as-
sistência de pediatra na sala de parto (sim,
não); (14) tipo de hospital (hospital tipo 1: sem
unidade neonatal intermediária ou intensiva;
hospital tipo 2: com unidade de cuidado neo-
natal intermediário ou semi-intensivo; hospi-
tal tipo 3: com unidade de cuidado neonatal in-
tensivo), tomando-se como referência a classi-
ficação de Costa et al. 21 e da Comissão Perina-
tal da SMSA-BH 29.

O motivo da internação, uso de corticoste-
róide, local de permanência do recém-nascido
e a categorização do óbito segundo os critérios
de evitabilidade da classificação de Wiggles-
worth modificada 13,30,31 foram utilizados so-
mente na análise descritiva.

Análise estatística

Mediu-se a associação entre cada variável con-
siderada e a morte perinatal por meio do OR,
com intervalo de confiança de 95% (IC95%).
Análise univariada foi realizada para variáveis
selecionadas, comparando casos e controles,
sendo excluídos os registros sem informação
para as estimativas de OR. Em toda a análise
estatística os controles foram ponderados pelo
inverso da probabilidade de inclusão na amos-
tra para corrigir a alocação não proporcional
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da amostragem original dos controles. Análise
de regressão logística múltipla não condicional
foi realizada para obtenção de estimativas in-
dependentes para o risco de morte perinatal,
com inclusão das variáveis estatisticamente
significativas na análise univariada (p < 0,25).
Optou-se pela não inclusão da variável idade
gestacional no modelo, devido à melhor quali-
dade da variável peso ao nascer e à forte corre-
lação entre essas duas variáveis 14. Foram cons-
truídos três modelos de regressão logística múl-
tipla, um para cada variável de exposição prin-
cipal consideradas neste estudo: utilização de
partograma durante o parto, taxa de avaliação
materna e taxa de avaliação fetal por hora du-
rante o trabalho de parto. Duas variáveis foram
excluídas dos modelos de regressão: Apgar no
quinto minuto, por se considerar como evento
intermediário na cadeia causal do óbito; e a as-
sistência pediátrica na sala de parto, por se tra-
tar de situação restrita aos 86 nascidos vivos no
grupo de casos. Cada variável foi avaliada se-
gundo o teste de Wald e o OR, com IC95%, esti-
mado a partir do coeficiente b e seu respectivo
erro-padrão. Para o relacionamento dos ban-
cos e análises utilizaram-se os pacotes estatís-
ticos Stata 8.0 (Stata Corporation, College Sta-
tion, Estados Unidos) e SPSS 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais e obteve-se o consentimento dos
hospitais para a sua participação no estudo.

Resultados

Os resultados da análise univariada são apre-
sentados nas Tabelas 1 e 2. A idade materna
(média de 24,5 variando entre14 e 47 anos) e
escolaridade materna (77% da população com
menos de oito anos de estudo) não apresenta-
ram associação com o óbito perinatal. O sub-
registro para a variável paridade da mãe foi ele-
vado (80,5% dos casos e 27,6% dos controles),
impossibilitando a sua utilização na análise de
risco para o óbito perinatal. A idade gestacio-
nal (média de 37,3 semanas, variando entre 17
e 43 semanas de gestação) também apresentou
percentual elevado de registros ignorados, 15,2%
dos casos e 17,9% dos controles. Grande parte
dos óbitos ocorreu em crianças prematuras
(55,4% dos casos e 6,5% dos controles, OR = 18,22;
IC95%: 10,42-31,86) e o baixo peso ao nascer
(< 2.500g) estava presente em 19,2% (n = 120)
dos nascimentos, sendo 61% (n = 72) entre os
casos e 8,1% (n = 40) dos controles, com forte
associação com o óbito perinatal (OR = 17,60;

IC95%: 10,55-29,34). Apenas 0,6% dos contro-
les tinha muito baixo peso ao nascer (< 1.500g),
em contraste com 40,5% dos casos, embora
uma proporção elevada de óbitos (37,9%) te-
nha ocorrido em crianças com peso acima de
2.500g.

A ausência de informação sobre o pré-natal
foi elevada entre os óbitos (33%) e a não reali-
zação deste apresentou-se como fator de risco
importante para o óbito perinatal (OR = 12,99;
IC95%: 6,27-26,92). “Doenças maiores” e “doen-
ças menores” na gravidez foram mais prevalen-
tes entre os casos (OR = 5,29; IC95%: 2,80-10,02
e OR = 7,26; IC95%: 4,13-12,74, respectivamen-
te). A maioria dos nascimentos e óbitos ocor-
reu em hospitais tipo 1 (56,7%) e não houve as-
sociação entre o óbito perinatal e a categoria
do hospital na análise univariada. O partogra-
ma foi menos utilizado entre os casos (OR =
2,29; IC95%: 1,49-3,53), assim como o acompa-
nhamento fetal inadequado durante o trabalho
de parto (OR = 1,91; IC95%: 1,13-3,21), tendo
sido realizada menos de uma avaliação por ho-
ra em 82,2% dos casos e 73,4% dos controles.
De maneira semelhante, 79,7% (n = 486) dos
casos e controles tiveram avaliação materna
inadequada (menos uma avaliação por hora),
sendo 83,9% (n = 99) entre os casos e 78,7% (n =
387) entre os controles; não houve, porém, as-
sociação estatisticamente significativa com o
óbito perinatal. A maior parte dos nascimentos
ocorreu por via vaginal (78,8% dos casos e 78,9%
dos controles) sem associação estatística com
o óbito perinatal, o mesmo ocorrendo com o
momento do nascimento. O recém-nascido do
sexo masculino representou risco para a morte
no período perinatal, como descrito na literatura.

Metade dos nascidos vivos que morreram
sofreram asfixia moderada ao nascimento (OR =
77,30; IC95%: 30,67-194,82) e um terço tinha
peso ao nascer maior que 2.500g. As crianças
que apresentaram “doenças do recém-nascido”
não relacionadas com o acompanhamento do
trabalho de parto e as crianças que receberam
assistência de pediatra na sala de parto tiveram
maior risco de óbito perinatal (OR = 81,05;
IC95%: 10,59-620,35 e OR = 2,75; IC95%: 1,16-
6,55), neste caso possivelmente por sua condi-
ção de maior gravidade. Apenas 0,6% (n = 4) da
população em estudo utilizou corticosteróide
durante assistência à gestante em trabalho de
parto, todos entre os controles, sendo três pre-
maturos. Foram admitidas no período expulsi-
vo do parto 8,4% das gestantes cujos filhos mor-
reram (casos), em contraste com 0,8% das ges-
tantes do grupo controle.

Dentre os óbitos, 72,8% (n = 86) nasceram
vivos e 27,1% (n = 32) foram natimortos. Se-
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Tabela 1

Análise univariada entre casos de óbitos perinatais e controles, segundo características selecionadas. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, janeiro-setembro de 1999.

Variável Casos Controles OR* (IC95%) p
n % n %

Idade materna (anos)

20-34 66 55,93 325 66,06 1

< 20 33 27,37 127 25,81 1,24 (0,78-1,99) 0,37

≥ 35 14 11,86 37 7,52 1,92 (0,96-3,82) 0,06

Ignorado 5 4,24 3 0,61

Total 118 100,00 492 100,00

Instrução materna (anos)

> 8 21 17,80 99 20,12 1

< 8 77 65,25 330 67,07 1,19 (0,69-2,05) 0,53

Ignorado 20 16,95 63 12,81

Total 118 100,00 492 100,00

Pré-natal

Sim 59 50,03 475 96,54 1

Não 20 16,95 17 3,46 12,99 (6,27-26,92) 0,00

Ignorado 39 33,05 0 0,00

Total 118 100,00 492 100,00

Idade gestacional (semanas)

> 37 37 31,36 372 75,61 1

< 37 63 53,39 32 6,50 18,22 (10,42-31,86) 0,00

Ignorada 18 15,25 88 17,89

Total 118 100,00 492 100,00

Doenças maiores na gravidez

Não 93 78,81 471 95,73 1

Sim 25 21,19 21 4,27 5,29 (2,80-10,02) 0,00

Total 118 100,00 492 100,00

Doenças menores na gravidez

Não 78 66,10 465 94,51 1

Sim 40 33,90 27 5,49 7,26 (4,13-12,74) 0,00

Total 118 100,00 492 100,00

Momento do nascimento

Equipe completa 47 39,83 190 38,62 1

Equipe reduzida 71 60,17 302 61,38 0,99 (0,65-1,50) 0,95

Total 118 100,00 492 100,00

Tipo de parto

Normal 93 78,81 388 78,86 1

Cesárea 25 21,19 104 21,14 1,04 (0,64-1,71) 0,87

Total 118 100,00 492 100,00

Sexo da criança

Feminino 72 61,02 240 48,78 1

Masculino 44 37,29 250 50,81 1,61 (1,05-2,47) 0,027

Ignorado 2 1,69 2 0,41

Total 118 100,00 492 100,00

* Odds ratio bruta; excluídos registros ignorados.
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Tabela 2

Análise univariada entre casos de óbitos perinatais e controles, segundo características selecionadas. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, janeiro-setembro de 1999.

Variável Casos Controles OR* (IC95%) p
n % n %

Peso ao nascer (g)

≥ 2.500 44 37,29 450 91,46 1

< 2.500 72 61,02 40 8,13 17,60 (10,55-29,34) 0,00

Ignorado 2 1,69 2 0,41

Total 118 100,00 492 100,00

Apgar 5o minuto (nascido vivo)

≥ 7 38 44,19 440 89,43 1

< 7 44 51,16 7 1,42 77,30 (30,67-194,82) 0,00

Ignorado 4 4,65 45 9,15

Total 86 100,00 492 100,00

Pediatra na sala de parto 
(nascido vivo)

Sim 73 84,88 359 72,97 2,75 (1,16-6,55) 0,02

Não 6 6,98 124 25,20 1

Ignorado 7 8,14 9 1,83

Total 86 100,00 492 100,00

Doença do recém-nascido 
(nascido vivo)

Não 102 86,44 491 99,80 1

Sim 16 13,56 1 0,20 81,05 (10,59-620,35) 0,00

Total 118 100,00 492 100,00

Categoria de hospital

Tipo 3 19 16,10 78 15,85 1

Tipo 2 28 23,73 139 28,26 0,91 (0,47-1,74) 0,77

Tipo 1 71 60,17 275 55,89 0,99 (0,56-1,77) 0,99

Total 118 100,00 492 100,00

Partograma

Sim 71 60,17 379 77,03 1

Não 43 36,44 105 21,34 2,29 (1,49-3,53) 0,00

Ignorado 4 3,39 8 1,63

Total 118 100,00 492 100,00

Avaliação fetal durante 
trabalho de parto (por hora)

≥ 1 21 17,80 131 26,63 1

< 1 97 82,20 361 73,37 1,91 (1,13-3,21) 0,01

Total 118 100,00 492 100,00

Avaliação materna durante 
trabalho de parto (por hora)

≥ 1 19 16,10 105 21,34 1

< 1 99 83,90 387 78,66 1,37 (0,79-2,37) 0,26

Total 118 100,00 492 100,00

* Odds ratio bruta; excluídos registros ignorados.
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gundo a classificação de Wigglesworth, metade
das mortes (50%; n = 59) foi atribuída à “asfixia
intraparto”, ou seja, ocorreu durante o traba-
lho de parto ou nascimento. Mais da metade
das crianças que morreram por asfixia intra-
parto (52,5%; n = 31) tinha peso ao nascer aci-
ma de 2.500g e entre essas 32,3% (n = 10) nas-
ceram mortas, ou seja, o óbito ocorreu intra-
útero durante o trabalho de parto/nascimento,
apesar das gestantes terem permanecido em
assistência na maternidade por no mínimo
uma hora. Em 84,7% (n = 50) destes casos a
avaliação fetal foi inadequada durante o traba-
lho de parto. A “imaturidade” respondeu por
33,9% das causas de óbitos, seguida pela “mal-
formação congênita grave/letal” (9,3%) e “con-
dições específicas” (6,8%). Entre as 86 crianças
nascidas vivas que evoluíram para o óbito peri-
natal, cerca de 40% (n = 37) permaneceram em
assistência em unidades de baixa complexida-
de (alojamento conjunto ou berçário comum)
e poucas crianças (5,8%) foram assistidas em
UTI neonatal.

Todas as variáveis estatisticamente signifi-
cativas na análise univariada foram utilizadas
para a construção dos modelos de regressão
múltipla (Tabela 3). Apesar de não significativa
na análise univariada, a categoria de hospital
foi incluída nos modelos de regressão, dado o
interesse de se avaliar as variáveis de processo
e estrutura relacionadas com a atenção ao par-
to e o óbito perinatal. Após o controle dos pos-
síveis fatores de confusão, a utilização de par-
tograma permaneceu associada de maneira
independente ao óbito perinatal (OR = 2,76;
IC95%: 1,21-6,26; p = 0,015) e, em todos os mo-
delos de regressão, o hospital tipo 1 passou a
apresentar associação com o óbito perinatal. A
avaliação fetal durante o trabalho de parto dei-
xou de ser significativa quando analisada em
conjunto com as demais variáveis (OR = 1,75;
IC95%: 0,61-5,02) e a avaliação materna duran-
te trabalho de parto permaneceu não significa-
tiva com o óbito na análise multivariada. Não
realização de pré-natal, baixo peso ao nascer,
“doenças maiores” e “doenças menores” na gra-
videz e “doenças do recém-nascido” permane-
ceram significativas em todos os três modelos
construídos. No modelo partograma o sexo
masculino ficou no limite de significância (p =
0,054) e a idade materna acima de 35 anos não
foi significativa para o óbito perinatal; por ou-
tro lado esta variável se apresentou como risco
independente para o óbito perinatal nos de-
mais modelos. Foi testada a interação entre as
variáveis hospital tipo 1 e partograma, baixo
peso do recém-nascido com avaliação fetal por
hora durante o trabalho de parto e baixo peso

do recém-nascido com partograma, não sendo
encontrada associação estatisticamente signi-
ficativa.

Discussão

Os resultados deste estudo indicam pontos im-
portantes de estrangulamento na atenção peri-
natal, podendo subsidiar o planejamento de
medidas necessárias para melhoria da qualida-
de da assistência nesta área. Por ser um estudo
de base populacional, é representativo dos óbi-
tos e nascimentos da população usuária do SUS
e até mesmo dos óbitos perinatais do municí-
pio de forma geral (exceto as mortes anteparto,
excluídas deste estudo e os óbitos ocorridos nos
hospitais não conveniados ao SUS), dado que
dos 826 óbitos perinatais ocorridos e investiga-
dos em Belo Horizonte em 1999, 78,2% ocorre-
ram nas maternidades conveniadas ao SUS 1.

O relacionamento do banco de dados de ca-
sos e controles com os bancos do SIM e SINASC
possibilitou a busca de informação quando não
havia registro nos prontuários médicos, porém
persistiu um elevado percentual de informa-
ções ignoradas para paridade (em 80,5% dos
casos e 27,6% dos controles) e realização de pré-
natal, com 33% dos casos sem registro desta in-
formação. Ainda assim, a não realização de
pré-natal (considerando-se apenas se este foi
realizado ou não, sem avaliação da sua quali-
dade) apresentou forte associação com o óbito
perinatal após controle das demais variáveis,
em conformidade com o que aponta a literatu-
ra 2,3,5,14.

A variável instrução materna, utilizada co-
mo indicador da condição sócio-econômica e
reconhecido fator de risco para mortalidade
infantil e neonatal 6,32,33, não apresentou dife-
rença entre casos e controles neste estudo, pos-
sivelmente por se tratar de população usuária
do SUS, socialmente homogênea. Apesar de
não detectada associação entre o tipo de parto
e o óbito perinatal, a proporção de cesárea en-
contrada, ligeiramente acima do recomendado
pela OMS 34, foi muito aquém dos valores mé-
dios do município para o mesmo ano, decor-
rente das elevadas taxas de parto operatório
praticadas nos hospitais privados não conve-
niados ao SUS 29.

O nascimento em horários com provável
redução de equipe (feriado, final de semana e
noite) não foi risco para o óbito perinatal neste
estudo, como encontrado em estudos de paí-
ses desenvolvidos, que tinham interesse em
identificar aspectos da assistência que pode-
riam ser melhorados para a prevenção das mor-
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Tabela 3

Modelo final da análise de múltipla regressão logística (OR ajustada) de variáveis de risco selecionadas 

para o óbito perinatal. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, janeiro-setembro de1999.

Variável Modelo
Partograma Avaliação fetal durante Avaliação materna 
OR* (IC95%) trabalho de parto durante trabalho de parto

OR* (IC95%) OR* (IC95%)

Partograma

Sim 1 – –

Não 2,76 (1,21-6,26) – –

Avaliação fetal durante 
trabalho de parto (por hora)

≥ 1 – 1 –

< 1 – 1,75 (0,61-5,02) –

Avaliação materna durante 
trabalho de parto (por hora)

≥ 1 – – 1

< 1 – – 1,20 (0,30-3,77)

Categoria do hospital

Tipo 3 1 1 1

Tipo 2 0,60 (0,13-2,63) 0,78 (0,19-3,15) 0,76 (0,19-2,99)

Tipo 1 5,15 (1,57-16,85) 4,96 (1,48-16,63) 4,91 (1,46-16,53)

Idade materna (anos)

20-34 1 1 1

< 20 1,13 (0,45-2,81) 1,26 (0,52-3,06) 1,14 (0,47-2,73)

≥ 35 2,76 (0,85-8,89) 3,46 (1,14-10,53) 3,37 (1,10-10,31)

Sexo do recém-nascido

Feminino 1 1 1

Masculino 2,44 (0,99-5,26) 2,44 (1,075-5,55) 2,56 (1,15-5,88)

Baixo peso ao nascer

Não 1 1 1

Sim 17,53 (7,30-42,13) 16,45 (6,80-39,77) 17,39 (7,26-41,67)

Pré-natal

Sim 1 1 1

Não 40,04 (16,92-94,75) 36,02 (15,34-84,59) 39,74 (17,40-90,80)

Doenças maiores na gravidez

Não 1 1 1

Sim 11,20 (2,77-45,31) 9,16 (1,92-43,64) 8,39 (1,80-39,10)

Doenças menores na gravidez

Não 1 1 1

Sim 13,86 (4,45-43,09) 11,63 (3,98-34,02) 11,53 (4,01-33,10)

Doenças do recém-nascido

Não 1 1 1

Sim 106,24 (19,74-571,80) 173,99 (38,57-989,40) 184,06 (33,97-997,41)

* Odds ratio; excluídos registros ignorados.
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tes por asfixia 35,36. Por sua vez, a asfixia mode-
rada (Apgar < 7 no quinto minuto de vida), pre-
sente em 51% dos nascidos vivos que morre-
ram no período perinatal, apresentou-se como
fator de risco para o óbito perinatal e parece
ser indicativo da gravidade da criança, assim
como a presença de pediatra na sala de parto.
Vale ressaltar que cerca de 25% dos nascimen-
tos entre os controles não contaram com assis-
tência de pediatra na sala de parto.

São poucos os estudos analíticos disponí-
veis no Brasil que abordam os aspectos da as-
sistência ao parto e sua relação com a mortali-
dade perinatal, enfoque deste estudo. A maior
parte dos estudos de avaliação da assistência
obstétrica e neonatal é dirigida à assistência
pré-natal ou à avaliação de estrutura dos hos-
pitais e poucos tratam dos aspectos relativos
ao processo de assistência. Por este motivo a
discussão torna-se limitada a estudos interna-
cionais, com realidades muito diferentes das
do Brasil, como nos países desenvolvidos, on-
de predominam causas de mortalidade perina-
tal com menor possibilidade de prevenção 16.
Por sua vez, comparar o Brasil com países em
desenvolvimento, onde predomina a assistên-
cia domiciliar ao parto, parece inapropriado.

Dentre os vários desafios identificados para
a melhoria da assistência, destaca-se o acesso
em tempo oportuno aos serviços de saúde, com
garantia de acolhida imediata da gestante em
trabalho de parto. Como demonstrado neste
estudo, 8,4% das gestantes cujos filhos morre-
ram na fase perinatal foram admitidas em pe-
ríodo expulsivo na maternidade, apontando
possível dificuldade de acesso aos serviços de
saúde, em contraste com o grupo controle. Em
segundo lugar, além do acesso, deve ser asse-
gurada a provisão da atenção e cuidado em
saúde nos patamares reconhecidos de qualida-
de, o que nem sempre ocorre, como observado
neste estudo, quando mulheres em trabalho de
parto, já em assistência hospitalar, não recebe-
ram o cuidado requerido.

Orientações para o adequado acompanha-
mento do trabalho de parto estão disponíveis
em diversas publicações oficiais, nacionais e
internacionais 11,27,28,37,38,39. A OMS recomen-
da a utilização do partograma – representação
gráfica da curva de dilatação cervical durante o
trabalho de parto – nas maternidades desde
1994 28,40, considerando que facilita o acompa-
nhamento do trabalho de parto e o diagnóstico
precoce das distócias, indicando a necessidade
oportuna de intervenção. A sua utilização indi-
ca claramente desvios no progresso do traba-
lho de parto, possibilitando intervenções antes
que ocorram complicações 41. No entanto, ape-

sar de sua efetividade, o partograma não foi
universalmente adotado, como demonstra es-
tudo na Nigéria, onde apenas 25% dos profis-
sionais utilizaram o partograma na sua prática
cotidiana, apesar de 90% conhecerem o instru-
mento 42. Em maternidades do SUS em São Luís,
Maranhão, apenas 39,1% dos prontuários de
gestantes em trabalho de parto possuíam o par-
tograma e somente 13,3% destes estavam preen-
chidos 43. No presente estudo a não utilização
do partograma aumentou de maneira impor-
tante o risco de óbito perinatal, independente-
mente da categoria do hospital e de outras va-
riáveis (OR = 2,76; IC95%: 1,22-26; p = 0,015).

Recomenda-se que o acompanhamento do
trabalho de parto e do feto seja realizada ini-
cialmente a cada sessenta minutos e a seguir a
cada trinta minutos, conforme progrida a fase
ativa do trabalho de parto 27,28. O critério ado-
tado neste estudo, de pelo menos uma avaliação
por hora, baseou-se no que poderíamos cha-
mar de critério mínimo de qualidade para as-
sistência à gestante em trabalho de parto em
maternidades. As gestantes neste estudo foram
admitidas em trabalho de parto, permanece-
ram internadas por no mínimo uma hora, em
média por 6,3 horas, e 50% por quatro horas.
Ainda assim, mais de um terço das gestantes e
fetos tiveram apenas uma avaliação durante o
trabalho de parto. Este elevado porcentual de
avaliação materna e fetal inadequada durante
o trabalho de parto é um indicador da qualida-
de da assistência, ainda que avaliado de forma
indireta, por se basear em registros de pron-
tuários. Quando a avaliação fetal foi inadequa-
da durante o trabalho de parto houve maior
risco de morte perinatal, porém a associação
não permaneceu significativa no modelo ajus-
tado para as demais variáveis. Estudo realizado
no Rio de Janeiro encontrou 47,5% de registros
incompletos de batimento cardíaco fetal duran-
te o acompanhamento do trabalho de parto 44.
Também em Teresina, Piauí, foram observados
indicadores insatisfatórios em relação à aferi-
ção de pressão arterial e ausculta de batimen-
tos cardíacos fetais no pré-parto 45. Neste estu-
do não foi encontrada associação estatística
entre a avaliação materna durante o trabalho
de parto e o óbito perinatal. Isto pode ser ex-
plicado pelo percentual semelhante (e eleva-
do) de casos (83,9%) e controles (78,7%) com
avaliação materna inadequada, resultando em
ausência de associação estatística com o óbito
perinatal.

Em relação à categoria do hospital, o hospi-
tal tipo 1 apresentou-se como risco para o óbi-
to perinatal em todos os modelos. Estes hospi-
tais-maternidades receberam escore baixo na
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avaliação de estrutura realizada por Costa et al.
21 e não dispunham de condições para o aten-
dimento adequado das complicações que ocor-
rem durante o nascimento, esperadas em cerca
de 10 a 15% dos partos, mesmo para as gesta-
ções de risco habitual 11. Nesses hospitais,
38,1% dos nascidos vivos não receberam assis-
tência de pediatra na sala de parto, em contras-
te com 2,5% e 2,2% nos hospitais tipo 2 e tipo
3, respectivamente.

A rede assistencial para gestante e recém-
nascido, além de integrada, hierarquizada e re-
gionalizada, de forma a dar acesso à gestante
em tempo oportuno no momento do parto, de-
ve garantir também que todos os estabeleci-
mentos de saúde onde se realizam partos se-
jam estruturados para o atendimento resoluti-
vo das complicações que podem ocorrer no
nascimento – situações esperadas mas não
previsíveis – disponibilizando equipamentos,
insumos e equipe capacitada para prestar o
primeiro atendimento adequado às urgências
maternas e neonatais 46,47,48. Destacamos que
a gestão do SUS em Belo Horizonte, a partir da
avaliação das maternidades realizada em 1999,
executou uma série de ações para organização
e qualificação da assistência perinatal, excluin-
do cinco maternidades com baixo escore de
qualidade do atendimento pelo SUS e apoian-
do a reestruturação das demais, além da am-
pliação de leitos para recém-nascido de alto ris-
co, capacitação dos profissionais e vinculação
das gestantes às maternidades para melhorar o
acesso à assistência no momento do parto 49.

Não foi observada a associação entre o hos-
pital tipo 2 e o óbito perinatal. Por um lado, a
amostra do estudo pode ter sido insuficiente
para detectar associação significativa, ou ainda,
o estudo pode não ter considerado outras pos-
síveis variáveis de confusão. Por outro lado, po-
de de fato não existir diferença entre o hospital
tipo 2 e o hospital tipo 3 em relação ao risco de
morte perinatal. As unidades de cuidados inter-
mediários hospital tipo 2 em Belo Horizonte,
denominadas “unidade neonatal de cuidados
progressivos”, executam todas as ações de assis-
tência que o recém-nascido demanda, inclusi-
ve cuidado intensivo, sem necessidade de sua
transferência para uma UTI 29. Considerando-
se este aspecto, seria de grande importância
aprofundar esta análise com a realização de ou-
tros estudos, que poderiam subsidiar o planeja-
mento das ações de saúde para a redução da
mortalidade perinatal no país, por exemplo,
com ampliação de unidades regionalizadas de
cuidados intermediários, e não necessariamen-
te UTIs, para o alcance de resultados favoráveis
para a gestante e para o recém-nascido.

O baixo peso ao nascer manteve-se associa-
do ao óbito perinatal após o controle de variá-
veis de confusão em todos os modelos, refor-
çando o peso ao nascer como fator determi-
nante da sobrevivência infantil. Importante
ressaltar que uma grande parcela dos óbitos
(37,9%) ocorreu em crianças com peso acima
de 2.500g, demonstrando o potencial de pre-
venção destas mortes, que devem ser conside-
rados eventos-sentinela. A associação entre a
morte perinatal e doenças na gravidez (como a
hipertensão, DHEG, diabetes, hemorragia e
mesmo doenças consideradas de menor im-
portância), amplamente documentada na lite-
ratura, foi também observada neste estudo 14.
Da mesma forma, as doenças do recém-nasci-
do persistiram associadas ao óbito perinatal
nos modelos de regressão, apesar da pouca
precisão das estimativas, decorrente do peque-
no número de crianças com estas condições
(17 no total e apenas 1 entre os controles). A
idade materna não foi significativa no modelo
partograma, possivelmente por serem variá-
veis correlacionadas, tendo as gestantes com
mais de 35 anos apresentado maior chance de
serem acompanhadas com partograma duran-
te o trabalho de parto.

Um número muito pequeno de gestantes
em trabalho de parto prematuro recebeu corti-
costeróide, 6,7% daquelas com idade gestacio-
nal entre 28 e 34 semanas, indicando dificulda-
de de acesso das gestantes e crianças a este tipo
de benefício. Da mesma forma, poucas crianças
nascidas vivas parecem ter tido acesso a cuida-
dos mais apropriados à sua grave condição – já
que morreram no período perinatal – pois cerca
de 40% permaneceram em assistência em uni-
dades de baixa complexidade (alojamento con-
junto ou berçário comum) e poucas crianças
(5,8%) receberam cuidados intensivos e conse-
qüentemente, acesso a medicamentos eficazes
para prematuros, como o surfactante.

Sobre a asfixia ao nascer, a OMS estima que
esta seja a causa direta de 21% das mortes neo-
natais e responsável por 8% das mortes infan-
tis no mundo 50; estudo realizado no Brasil
apontou que a hipóxia ou anóxia representa-
ram 11,7% dos óbitos ocorridos em 1985 2,48.
Alguns trabalhos nacionais destacam as mor-
tes por asfixia no contexto das taxas elevadas
de mortalidade perinatal e neonatal por causas
consideradas evitáveis: concentram-se em cri-
anças com peso adequado ao nascer e apresen-
tam grande potencial de redução pelo adequa-
do acompanhamento do trabalho de parto 1,7,

10,15,42,51. Diversos autores apontam a asfixia co-
mo a principal causa de natimortalidade, prin-
cipalmente em crianças no final da gestação,
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52,53,54 e o declínio da taxa de mortalidade fetal
nos países desenvolvidos foi atribuída ao mo-
nitoramento e melhoria na assistência durante
o trabalho de parto 14. Esse mesmo autor con-
clui que a identificação da gestante sem assis-
tência pré-natal, a implementação da identifi-
cação de risco na gravidez, o diagnóstico e ma-
nejo do crescimento fetal intra-uterino e das
condições maternas, mas especialmente o foco
no manejo das complicações durante o traba-
lho de parto, podem reduzir a mortalidade fe-
tal. Na medida em que a assistência ao traba-
lho de parto melhora, a asfixia neste momento
diminui, e como conseqüência, apenas 10,0 a
15,0% das mortes fetais em países desenvolvi-
dos ocorrem intraparto. As mortes intraparto
freqüentemente envolvem manejo inapropria-
do do parto e nascimento, ocorrem em sua
maioria em gestações de baixo risco e são mais
facilmente preveníveis do que os óbitos ante-
parto. Portanto, a maior influência do serviço
de saúde para a redução da mortalidade fetal
ocorre durante o trabalho de parto e nascimen-
to. No entanto, a importância clínica e epide-
miológica dos óbitos fetais ainda não foi sufi-
cientemente reconhecida pelos serviços de
saúde no Brasil.

A qualidade da assistência precisa ser am-
plamente discutida e repensada no cotidiano
do trabalho em saúde. As questões relativas à
estrutura dos serviços são de fundamental im-
portância, mas não garantem que o processo
de trabalho seja desempenhado de maneira
adequada e este é, de forma geral, um aspecto
pouco avaliado. As intervenções mais efetivas
podem ser aquelas relativas às alterações dos
procedimentos relacionados com o trabalho de
rotina nos serviços, o trabalho integrado entre
os profissionais e a relação com o usuário, e não
necessariamente maiores gastos com tecnolo-
gia médica complexa 13,55. No caso dos óbitos
perinatais por causas evitáveis, o cuidado em
saúde destinado a um grupo de condições co-
mo a asfixia intraparto pode responder por
muito do excesso da morbidade e mortalidade
perinatal, principalmente em crianças com pe-
so adequado ao nascer. Muitas vezes procedi-
mentos simples, como o monitoramento efeti-
vo do processo do parto e nascimento, que po-
dem ser extremamente eficazes, são negligen-
ciados pelos profissionais 42. Grande parte dos
problemas relaciona-se com o cuidado cotidia-
no interpessoal, fundamental no acompanha-
mento do trabalho de parto, para a prevenção
da mortalidade e morbidade associadas às com-
plicações no momento do nascimento, como a
obstrução do trabalho de parto ou o trabalho
de parto prolongado.

É reconhecida a profunda influência dos fa-
tores sócio-econômicos e da organização da
rede assistencial de saúde na mortalidade peri-
natal. Mas é preciso ainda reconhecer e supe-
rar o diferencial no cuidado de saúde que exis-
te entre a população pobre, neste estudo repre-
sentada pela população usuária do SUS, e a de
nível sócio-econômico melhor. Como ressalta
Victora et al. 33, os serviços de saúde que aten-
dem às comunidades pobres são geralmente
de pior qualidade, menos organizados, com
profissionais de saúde pouco sensíveis às suas
necessidades, situação que demanda esforços
específicos para se prover o melhor cuidado
para quem tem maior necessidade.

Como uma limitação desta pesquisa, apon-
tamos o fato de se basear em dados de pron-
tuários hospitalares, sujeitos a problemas de
qualidade e completude de informações. Res-
tringe-se ainda à metodologia quantitativa e
outros enfoques da avaliação da qualidade da
atenção em saúde, como os estudos qualitati-
vos da atenção e de satisfação das usuárias,
que poderiam complementar esta análise.

Conclusão

Para a redução da mortalidade infantil e peri-
natal no Brasil os esforços em ações de saúde
são de fundamental importância, particular-
mente a melhoria do acesso e qualidade da
atenção pré-natal e atenção ao parto e nasci-
mento. Os resultados deste estudo apontam a
necessidade da adoção de medidas básicas e
efetivas de qualificação da assistência à gestan-
te e ao recém-nascido, como a estruturação
dos hospitais e o adequado monitoramento do
trabalho de parto, de modo a oferecer seguran-
ça no atendimento ao parto, propiciando o nas-
cimento seguro e a redução da mortalidade pe-
rinatal por causas evitáveis. É preciso repensar
o papel da atenção pré-parto, muitas vezes re-
legada a um segundo plano no dia-a-dia do
trabalho dos hospitais e maternidades. Além de
estrutura adequada, as maternidades devem
contar com equipe treinada, e mais que tudo,
disponível para prestar o cuidado necessário,
humanizado e em tempo oportuno, para a re-
dução de uma das causas de morte perinatal
com maior potencial de prevenção por cuida-
dos de saúde: a asfixia intraparto.

De forma geral, o período crucial entre o fi-
nal da gravidez, o trabalho de parto e o mo-
mento do nascimento não receberam ainda a
atenção merecida do sistema de saúde. Neste
momento o risco de resultados adversos para a
mulher e a criança é muito grande, e os fatores
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Resumo

Este trabalho analisa a associação entre a morte peri-
natal e o processo de assistência hospitalar ao parto,
considerando-se que grande parte das mortes perina-
tais pode ser prevenível pela atenção qualificada de
saúde e que a avaliação da qualidade da assistência
perinatal ao parto é necessária para a redução da
morbi-mortalidade perinatal. Realizou-se estudo ca-
so-controle de base populacional dos óbitos perinatais
(n = 118) e nascimentos (n = 492), ocorridos em mater-
nidades do Sistema Único de Saúde (SUS) de Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, Brasil. Sexo masculino, prema-
turidade, doenças na gravidez, baixo peso ao nascer,
doenças do recém-nascido, não realização de pré-na-
tal, não utilização de partograma e menos de uma
avaliação fetal por hora durante o trabalho de parto
apresentaram associação estatisticamente significati-
va com o óbito perinatal. No modelo de regressão lo-
gística múltipla, não utilização do partograma du-
rante o trabalho de parto e tipo de maternidade apre-
sentaram-se como fatores de risco independentes para
a morte perinatal. O estudo indica que é deficiente a
qualidade da assistência hospitalar ao parto e que as-
pectos da estrutura dos serviços e do processo de assis-
tência relacionam-se com a mortalidade perinatal por
causas evitáveis.

Avaliação dos Serviços; Cuidado Pré-Natal; Mortali-
dade Infantil

de risco mais significativos para a morte fetal e
neonatal também afetam profundamente a
mortalidade materna, ainda muito elevada no
país. Ganhos mútuos para a saúde materna e
perinatal poderão ser alcançados, com redu-
ção significativa dessas mortes precoces, se as
complicações do parto e nascimento forem an-
tecipadas, reconhecidas e imediatamente aten-
didas, constituindo-se ações de saúde prioritá-
rias para o país.
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