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Abstract

The objective was to describe maternal and
neonatal characteristics and early neonatal
mortality rate according to place of delivery
in Greater Metropolitan Sédo Paulo, Brazil. The
study linked the databases on live births and
early neonatal deaths with the national hos-
pital registry. Place of delivery was identified
through certificates of live birth. There were a
total of 154,676 live births: 98.7% in-hospital;
0.3% home deliveries, and 1% in other health
services. Deliveries in birthing centers and
small hospital units were associated with low
obstetric risk and a low proportion of preterm
and low birth weight infants, and as a result
these services showed the lowest early neonatal
mortality rate. Compared to hospital materni-
ty ward deliveries, the early neonatal mortality
rate was 4.7 times higher for home deliveries
and 9.6 higher for emergency room deliveries.
There is a high rate of hospital delivery care in
Sado Paulo, but there is still a small portion of
accidental home births and deliveries occur-
ring in inappropriate health services, probably
as a result of obstetric emergencies and diffi-
culties in accessing hospital services.

Newborn Infant; Live Birth; Early Neonatal
Mortality; Information Systems
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Introducao

A institucionalizacao do parto difundiu-se pro-
gressivamente a partir do pds-guerra, devido a
crescente urbanizacdo, mudanc¢a de hdébitos
culturais, além da expansao dos servicos de sau-
de 12. Atualmente, em muitos paises, o parto é
um evento quase que totalmente hospitalar, ul-
trapassando a proporc¢ao de 99%, como nos Esta-
dos Unidos 3, Inglaterra e Bélgica 4. Ja Canadd 56,
Holanda 4 e Austrélia 7 contam com a opc¢ao de
programas de atencao ao parto domiciliar e em
centros de nascimentos (birth centers).

No Brasil, o parto domiciliar comegou a de-
clinar desde o inicio do século XX 8 até atingir o
patamar atual de realizacdo quase exclusiva em
hospitais. Na primeira metade da década de 80,
a proporc¢ao de partos realizados em hospitais
era de 80,5% e em domicilio, 16,6% 9. Dados re-
centes da Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Satide de 2006 (PNDS/2006) 10 mostram que a
assisténcia hospitalar ao parto é quase univer-
sal (98%), no pais. O nascimento domiciliar tor-
nou-se, assim, um fenémeno mais circunscrito
a dreas com maior presenca de populacao rural
e a localidades da Regiao Norte 10. J4 em regides
mais urbanizadas, como a Regiao Metropolitana
de Sao Paulo, ha cerca de uma década os partos
institucionais superam 99% (IDB 2006. Indica-
dores de cobertura. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/deftohtm.exe?idb2006/f07.def, acessado
em 30/Mar/2008).
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Contudo, ainda que os partos em domicilio
respondam por parcela cada vez menor dos nas-
cimentos — ndo s6 no Brasil -, estudos apontam
caracteristicas sociais e epidemiolégicas especi-
ficas desse grupo, além de associacdo com re-
sultados adversos, quando comparados com 0s
partos domiciliares planejados ou com os hospi-
talares 2,11,12,13,14, Em paises com programas de
assisténcia ao parto domiciliar investigam-se as
caracteristicas e seguranca dos partos planejados
para ocorrer no domicilio, confrontando-os aos
realizados em clinicas ou hospitais e mesmo com
os ocorridos acidentalmente no domicilio 567,13,
Estudos associam ao parto domiciliar: maior fre-
qiéncia de maes sem companheiro 2,12 e com
baixa escolaridade 9,10,12, assisténcia pré-natal
inexistente ou insuficiente 2,10,12, elevada parida-
de 2,10, maior prevaléncia de baixo peso ao nascer
e de gestacao pré-termo 212,13,

Embora a Declaracao de Nascido Vivo (DNV),
no Brasil, ndo apresente informagdes sobre a con-
dicao de planejamento ou nao do parto domici-
liar, sabe-se que esse fendmeno é predominante-
mente acidental, uma vez que nao hd programas
governamentais que déem suporte a realizacao
de partos domiciliares 12. Por sua vez, entre os
partos realizados em estabelecimentos de satide,
a maioria ocorre em hospitais. Apenas uma pe-
quena parcela é assistida em outro tipo de servi-
¢0, como prontos-socorros, que atendem ao par-
to em situagdes de urgéncia, ou unidades mistas
de satide e centros de parto normal, que assistem
maes de baixo risco obstétrico. Praticamente nao
existem estudos nacionais que investiguem as
caracteristicas dos nascimentos ocorridos nes-
ses estabelecimentos, pois freqlientemente sao
analisados em conjunto com os hospitalares.

No final da década de 90, a politica de aten-
¢do a satide da mulher contemplou a criacdao do
centro de parto normal, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), definido como unidade
de saidde que presta atendimento humanizado
e de qualidade exclusivamente ao parto normal
sem distdcias, podendo funcionar como unida-
de intra-hospitalar ou isolada 15. Desde entdo,
verifica-se expansao dessas unidades, o que tor-
na relevante o conhecimento das caracteristicas
de maes e recém-nascidos atendidos, bem como
a magnitude da mortalidade associada a esses
nascimentos.

O presente estudo tem por objetivo, portanto,
descrever as caracteristicas do recém-nascido e
da mae e a probabilidade de morte, segundo lo-
cal de nascimento.
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Métodos

A populacgdo de estudo compreende os nascidos
Vvivos cujo nascimento ocorreu na Regido Metro-
politana de Sao Paulo, no periodo de 1o de ja-
neiro de 2006 a 30 de junho de 2006. Os 6bitos
neonatais precoces pertencentes a essa coorte
referem-se aqueles que ocorreram entre 10 de ja-
neiro de 2006 a 6 de julho de 2006. Foi utilizada a
base de dados unificada gerada a partir de dados
coletados pela Fundacgao Sistema Estadual de
Andlise de Dados (Fundacdo Seade) nos cart6-
rios do registro civil e dos dados das secretarias
municipais recebidos pela Secretaria de Estado
da Satde (SES) 16.

A vinculagdo de dados de nascimentos e 6bi-
tos se deu por meio de técnica deterministica 17,
a partir da coorte de nascidos vivos, obtendo-se
um percentual elevado de vinculagdo (99,8%),
gracas a possibilidade de empregar no processo
de linkage o nome da crianga constante da base
unificada da Fundacao Seade/SES. Esse pata-
mar é semelhante ao verificado nos Estados
Unidos 18.

Os partos domiciliares foram identificados
pelo campo 6 —local de nascimento da DNV. Pa-
ra distinguir o estabelecimento de nascimento
utilizaram-se os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES), do Ministé-
rio da Saude, referentes a situacdao em dezembro
de 2005. O linkage dos registros da base de even-
tos vitais (nascidos vivos e 6bitos neonatais) com
os do CNES realizou-se a partir desse codigo e,
na sua auséncia, dos campos 7 — nome do esta-
belecimento e 8 — enderego de ocorréncia regis-
trados na DNV. Assim, foi possivel vincular 99,2%
dos nascimentos institucionais aos respectivos
servicos de satide cadastrados no CNES. Especi-
ficou-se o tipo de estabelecimento com base na
varidvel tipo de unidade do CNES. A aplicacao de
procedimentos de consisténcia nessa base per-
mitiu verificar e corrigir erro de codificacdo dessa
varidvel em quatro instituicdes.

Consideraram-se, de um lado, os partos hos-
pitalares e, de outro, os nao-hospitalares, estes
separados segundo a ocorréncia em estabeleci-
mento de satide e no domicilio ou outro local, em
geral, no trajeto para o servi¢o de satide (carro,
ambulancia, via publica). Os nascimentos hos-
pitalares (152.743 nascidos vivos) fazem parte de
outro estudo 19, que utilizou a mesma fonte de
dados aquireferida, porém considerou apenas os
nascidos vivos em estabelecimentos com ocor-
réncia de pelo menos 100 partos/ano.

Foram excluidos do estudo 49 nascimentos
com local de parto ignorado. Para proceder a
andlise da mortalidade neonatal precoce, tam-
bém se eliminaram trés registros de nascidos



vivos com peso inferior a 500g, em razao da bai-
xissima viabilidade e visando manter a compa-
rabilidade com outros estudos que adotaram o
mesmo procedimento 20,21,

Contemplaram-se as seguintes varidveis: ida-
de, escolaridade e estado civil da mae, nimero
de consultas de pré-natal realizadas, idade gesta-
cional, Apgar e peso ao nascer do recém-nascido,
segundo o local de nascimento, registrados na
DNV. O indice Apgar dos nascidos vivos nas uni-
dades ambulatoriais e nos prontos-socorros nao
foi analisado devido ao elevado nimero de igno-
rados e considerando-se a falta de treinamento
para a sua mensuracao, uma vez que esses locais
nao realizam partos rotineiramente. As propor-
¢oes foram comparadas tendo os nascimentos
hospitalares como referéncia, as diferencas fo-
ram avaliadas pelo teste qui-quadrado e, quando
necessdrio, pelo teste exato de Fisher.

Na analise da mortalidade, calcularam-se o
risco relativo (RR) e os respectivos intervalos de
95% de confianca (IC95%), tomando-se a pro-
babilidade de morte dos nascidos vivos em hos-
pitais como referéncia (RR = 1) na comparacgao
com os demais locais de nascimento. Para ana-
lisar a associacdo entre caracteristicas ao nascer
e desfechos desfavordveis, também foi calculado
o risco relativo de morte neonatal precoce para
os partos domiciliares em relacdo aos ocorridos
nos hospitais. Os dados foram processados pelo
programa estatistico SPSS versdo 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos).

Este estudo € parte de pesquisa aprovada pe-
lo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide Publica da Universidade de Sao Paulo.

Tabela 1

NASCIDOS VIVOS, MAES E MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE

Resultados

Apés procedimentos de consisténcia, que iden-
tificaram quarenta registros com local de nasci-
mento digitado indevidamente como hospital, o
nuimero de partos domiciliares foi corrigido em
11% em relacdo ao constante da base inicial, au-
mentando a propor¢do de partos domiciliares de
0,23% para 0,31%.

Foram estudados 154.676 nascidos vivos na
Regido Metropolitana de Sao Paulo, dos quais
apenas 486 partos (0,31%) ocorreram fora da re-
de de servigos de satide (em domicilio, no tra-
jeto para o hospital ou em via ptiblica). Apds a
vinculacao dos nascidos vivos com os dados do
CNES, foi possivel identificar que 98,7% dos par-
tos (152.743) ocorreram em 143 hospitais e 1.447
em estabelecimentos ndo-hospitalares, repre-
sentando menos de 1% (Tabela 1).

Os nascidos vivos resultantes de partos em
outros servicos de satde distribuiram-se por
68 unidades, sendo 28 prontos-socorros gerais,
6 unidades mistas de satide, 1 centro de parto
normal isolado e 33 outras unidades ambula-
toriais (centros de satide/unidades bdsicas de
sadde, policlinicas e clinicas/ambulatérios de
especialidades). Entre estes, os maiores volumes
couberam as unidades mistas (66,9%), aos pron-
tos-socorros (16,5%) e ao centro de parto normal
(13,1%). A Tabela 2 apresenta as caracteristicas
das maes e dos neonatos segundo local do nas-
cimento. Os nascidos em domicilio apresentam
proporcao de baixo peso ao nascer (19%) e de
pré-termo (17,5%) duas vezes mais elevada do
que aqueles que nasceram no hospital. Os nas-
cimentos ocorridos em prontos-socorros mos-
tram prevaléncia de baixo peso ao nascer e de
pré-termo 2,8 e 3,5 vezes mais elevadas que os

Nascidos Vivos, segundo local de nascimento. Regido Metropolitana de Sao Paulo, Brasil, janeiro a junho, 2006.

Local de nascimento Municipio de Demais municipios da Total
Sao Paulo Regido Metropolitana
de Sdo Paulo
n % n % n %

Hospital 96.583 99,35 56.160 97,74 152.743 98,75
Unidade ambulatorial 18 0,02 33 0,06 51 0,03
Pronto-socorro geral 123 0,13 116 0,20 239 0,15
Unidade mista de satde 0 0,00 968 1,68 968 0,63
Centro de parto normal isolado 189 0,19 0 0,00 189 0,12
Domicilio e outros locais 302 0,31 184 0,32 486 0,31
Total 97.215 100,00 57.461 100,00 154.676 100,00

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(9):1981-1989, set, 2009

1983



Silva ZP et al.

1984

Tabela 2

Caracteristicas dos nascidos vivos e das maes, segundo local de nascimento. Regido Metropolitana de Sao Paulo, Brasil, janeiro a junho, 2006.

Local de nascimento Caracteristicas dos nascidos vivos Caracteristicas das maes

Baixo peso * Prematuros **  Apgar <7 Menores de Baixa Nao Pré-natal
(%) (%) no 52 minuto 20 anos  escolaridade ***  casadas inadequado #
(%) (%) (%)
Hospital 9,4 8,6 11 15,1 27,4 58,0 5.8
Unidade baésica de saude/Policlinica/ 17.8 23,9 ## - 17,6 50,0 ## 73,9 27,3 ##
Ambulatério de especialidades
Pronto-socorro geral 26,7 ## 30,0 ## - 12,1 39,2 ## 57,6 21,4 ##
Unidade mista de salde 4,5 ## 3,4 ## 0,7 19,6 ## 31,6 ## 75,4 ## 8,0 ##
Centro de parto normal isolado 3,2 ## 1,1 ## 0,0 12,2 29,7 72,4 ## 1,6 ###
Domicilio e outros locais 19,0 ## 17,5 ## - 13,0 57,0 ## 80,5 ## 39,1 ##
Total 9.4 8,6 11 15,1 27,5 58,2 6,0

* Menos de 2.500g;

** Menos de 37 semanas;

*** Menos de 8 anos;

# Menos de 4 consultas;

## p < 0,05 na comparagao com hospital (teste de qui-quadrado);

### p < 0,05 na comparagdo com hospital (teste exato de Fisher).

hospitalares; os ocorridos em outras unidades
de saude apresentaram 1,9 vezes mais de baixo
peso ao nascer e 2,8 vezes mais de pré-termo. J4
as unidades mistas e o centro de parto normal
exibem tendéncia oposta. Comparando-se seus
dados com os de hospitais, verifica-se que, nas
unidades mistas de satde, a prevaléncia de bai-
X0 peso ao nascer € 2,0 vezes menor e a de pré-
termo 2,5 vezes inferior, ao passo que no centro
de parto normal registra-se freqiiéncia de baixo
peso ao nascer 2,9 vezes menor e de pré-termo
7,8 vezes menor que nos hospitais. Todas as di-
ferencas de proporc¢oes de baixo peso e de pré-
termo sdo estaticamente significantes (p < 0,05),
exceto a proporc¢do de baixo peso observada nas
unidades ambulatoriais, devido provavelmente
ao pequeno nimero de eventos.

Observou-se maior freqiiéncia de maes ado-
lescentes (19,6%) nos partos ocorridos em unida-
des mistas, sendo que somente este grupo teve
diferenca estatisticamente significante, quando
comparado com os nascimentos hospitalares
(15,1%). A proporcao de maes com até sete anos
de estudo entre os partos domiciliares (57%) € 2,1
vezes maior do que entre as que tiveram filhos
nos hospitais (27,4%). Comportamento seme-
lhante é observado nos nascimentos em unida-
des ambulatoriais, onde a presenca de maes de
baixa escolaridade (50%) é 80% mais freqiiente.
As maes atendidas nas unidades mistas de satde
(39,2%) e nos prontos-socorros (31,6%) possuem
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escolaridade ligeiramente inferior aquelas que
deram a luz em hospitais. Estas diferencas sao
estatisticamente significantes. A proporcao de
maes com baixa escolaridade no centro de par-
to normal nao apresentou diferenca estatistica-
mente significante. Porém, a freqiiéncia de maes
sem companbheiro foi de 80,5% nos partos domi-
ciliares, em comparacao a 58% nos hospitalares
e 57,6% nos realizados em prontos-socorros. A
proporcao de maes nao-casadas nas unidades
mistas de saide, no centro de parto normal e
nas unidades ambulatoriais é préxima aquela
encontrada nos partos domiciliares. Sdo estatis-
ticamente significantes as diferencas entre par-
tos domiciliares, unidades mistas de satde e no
centro de parto normal, quando comparadas aos
nascimentos hospitalares.

A menor freqiiéncia de pré-natal insuficiente
(menos de quatro consultas) foi observada entre
as maes que deram a luz no centro de parto nor-
mal (1,6%). A assisténcia pré-natal inadequada
mostrou-se 6,7 vezes mais freqiiente quando o
parto ocorreu no domicilio (39,1%), compa-
rando-se aos nascimentos hospitalares (5,8%).
Comportamento semelhante foi notado entre os
nascimentos nos prontos-socorros (3,7 vezes) e
unidades ambulatoriais (4,7 vezes), sendo que
estas diferencas foram estatisticamente signifi-
cantes.

A Tabela 3 contempla os diferenciais da mor-
talidade neonatal precoce por local de nasci-



Tabela 3

NASCIDOS VIVOS, MAES E MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE

Obitos, nascidos vivos, probabilidade de morte neonatal precoce e risco relativo (RR), segundo local de nascimento. Regido Metropolitana de Sao Paulo, Brasil,

janeiro a junho, 2006.

Local do nascimento Obitos em Nascidos Probabilidade RR 1C95% Valor de p
menores vivos de morte *
de 7 dias
Hospital 861 152.743 5,6 1,00 - -
Unidade basica de satde/Policlinica/
Ambulatério de especialidades 1 51 19,6 3,48 0,50-24,25 0,2507 **
Pronto-socorro geral 13 239 54,4 9,65 5,66-16,44 0,0000 ***
Unidade mista de saude 1 968 1,0 0,18 0,03-1,30 0,2759 **
Centro de parto normal isolado 0 189 0,0 - - -
Domicilio e outros locais 13 486 26,7 4,75 2,76-8,15 0,0000 ***
Total 889 154.676 57 - - -
* Por mil nascidos vivos;
** Teste exato de Fisher;
*** Teste de qui-quadrado.
mento. O centro de parto normal ndo registrou  Discussao

nenhuma morte no periodo estudado. As me-
nores taxas de mortalidade foram observadas
nas unidades mistas de satide (1,0 ébito por mil
nascidos vivos) e nos hospitais (5,6 ébitos por
mil nascidos vivos). Chama atencdo a elevada ta-
xa registrada nos prontos-socorros, de 54,4 6bi-
tos por mil nascidos vivos. Em comparacdo ao
ambiente hospitalar, nascer em pronto-socorro
apresenta um risco de morte 9,6 (IC95%: 5,66-
16,44) vezes maior. Para os partos domiciliares,
o RR foi de 4,75 (IC95%: 2,76-8,15). A mortalida-
de nas unidades ambulatoriais também foi mais
elevada, porém ndo é estatisticamente signifi-
cante, assim como a menor taxa observada nas
unidades mistas de satde.

Maes com assisténcia pré-natal insuficien-
te mostraram-se associadas aos ébitos neona-
tais precoces para as crianc¢as que nasceram em
domicilio (RR = 3,7; IC95%: 1,1-12,4). Apesar de
existir maior prevaléncia de maes com baixa es-
colaridade e com menos de vinte anos nos nas-
cimentos domiciliares, estas caracteristicas nao
estavam associadas a mortalidade neonatal pre-
coce. Todos os nascimentos domiciliares que re-
sultaram em ébito neonatal precoce referiam-se
a criangas prematuras, de baixo peso e de maes
sem companheiro (dados nao apresentados).

A institucionalizacdo do parto na Regiao Metro-
politana de Sao Paulo é bastante elevada (aci-
ma de 99%), atingindo proporc¢ao semelhante a
de paises como Estados Unidos 3. A proporcao
de partos domiciliares obtida é muito pequena
(0,31%), no entanto encontrava-se subestimada,
pois parte dos nascimentos que haviam ocorrido
no domicilio ou no trajeto (11%) e foram atendi-
dos posteriormente na rede hospitalar haviam
sido codificados como nascimentos hospitala-
res. Essa distorcao também foi observada em
outros paises, como no Reino Unido, onde 14%
das mulheres que haviam planejado dar a luz em
um hospital, mas o fizeram acidentalmente no
domicilio, também tiveram seu parto registrado
como hospitalar 22. Em pesquisa realizada no
Municipio de Sdo Paulo, Almeida et al. 12 também
encontraram sub-enumeracao de partos domi-
ciliares, onde a freqiiéncia ajustada foi o dobro
da original. O fator de correcao foi menor neste
estudo que na pesquisa acima mencionada por
se dispor apenas de informacdes secunddrias,
sendo possivel assim apenas identificar erros de
digitacao.

As unidades mistas de satide e o centro de
parto normal isolado responderam por menos de
1% do total de nascidos vivos. O tnico centro de
parto normal isolado localiza-se no Municipio de
Sao Paulo e as unidades mistas de saide distri-
buem-se por cinco municipios da Regido Metro-
politana de Sao Paulo, sendo que em trés deles a
unidade mista de satide representa a iinica op¢ao
local para realizacao do parto.
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Tanto o centro de parto normal como as uni-
dades mistas de salide integram a rede de aten-
¢do ao parto de baixo risco. Destaca-se que os
critérios de admissao estabelecidos para o centro
de parto normal incluem duracdo da gestacao
entre 37 e 41 semanas, auséncia de intercorrén-
cias clinicas pregressas, auséncia de intercor-
réncias obstétricas pregressas e atuais, gestacao
Unica, apresentacao cefdlica e parametros biofi-
sicos fetais normais 23. Esses critérios explicam as
baixas freqiiéncias de nascidos vivos com menos
de 2.500g (3,2%) e de gestacoes pré-termo (1,1%)
encontradas nesse servico de satide.

No centro de parto normal, ndo se observou
nenhum nascimento com indice Apgar inferior
a sete no 5¢ minuto, resultado compativel com
estudo realizado em centro de parto intra-hospi-
talar em Belo Horizonte, Minas Gerais (0,1%) 24
e bem abaixo do verificado em Los Angeles
(0,8%) em estudo em um centro de nascimento
(birth center), estabelecimento com caracteris-
ticas semelhantes ao centro de parto normal,
com criteriosa selecao das gestantes em relacao
ao risco obstétrico 25. Com relagdo aos nasci-
mentos nas unidades mistas de satide identifi-
cou-se que a prevaléncia de baixo peso ao nas-
cer (4,5%) e de pré-termo (3,4%) € menor que a
encontrada nos nascimentos na rede hospitalar,
sendo que a diferenca é estatisticamente signi-
ficante. Tais resultados confirmam a existéncia
de selecao da clientela de baixo risco obstétrico
nesses Servicos.

O pequeno nimero de nascidos vivos em
prontos-socorros isolados (239) da Regiao Me-
tropolitana de Sao Paulo e nas unidades ambu-
latoriais (51) possivelmente corresponde a par-
tos em situagcdo emergencial, uma vez que essas
unidades de satide ndo fazem parte da rede de
atenc¢do ao parto no Estado de Sao Paulo. Essa
deve ser a razdo para as elevadas proporg¢des de
nascimentos de pré-termo (30%) e de baixo peso
(26,7%) encontradas nesses servicos. Resultado
semelhante foi obtido para os centros de saude,
policlinicas e ambulatérios de especialidades,
onde também se verificou elevada freqiiéncia de
pré-termo, sugerindo igualmente condicoes de
emergéncia. Os partos, nesses tipos de unidade
de sauide, sdo acontecimentos esporadicos, de
baixa freqiiéncia (menos de dois partos por uni-
dade no semestre em estudo), e podem ser con-
siderados como acidentais, ocorrendo em locais
sem condicdes adequadas de atencao a mae e ao
recém-nascido. Possivelmente mae e recém-nas-
cido sdo removidos a estabelecimentos hospita-
lares para o seu seguimento.

Além da situagdo de emergéncia nos nasci-
mentos ocorridos nos prontos-socorros e unida-
des ambulatoriais, observou-se que estas maes
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apresentavam assisténcia pré-natal insuficiente
(menos de quatro consultas), de 3,7 e 4,7 vezes
mais freqliente do que aquelas assistidas nos
hospitais. De um lado, pode-se pensar que de-
vido a elevada freqiiéncia de nascimentos de
pré-termo nao houve tempo hdbil para as maes
terem realizado sete ou mais consultas de pré-
natal durante a gestacdo, porém de outro lado
é possivel também que devido a sua pequena
freqiiéncia no atendimento pré-natal estas maes
ndo receberam indicacdo do hospital onde reali-
zar o parto e este ocorreu acidentalmente em um
pronto-socorro ou ambulatério. O acesso preca-
rio ao pré-natal ou sua auséncia pode também
estar relacionado tanto a inadequagao dos servi-
¢os como a fatores que levam a mae a ndo realizar
o acompanhamento da gestacdo, como gravidez
indesejada ou falta de suporte social nesse peri-
odo 26. Em contraposicao, em muitos casos, es-
sas unidades podem ser as tnicas unidades de
saide perto da residéncia das mulheres, que as
procuram na falta de tempo hdbil para chegar
ao hospital; destaca-se que 8,6% desses partos
ocorreram em municipios que ndo contavam
com hospitais ou unidades mistas de satide.

Em relagao as caracteristicas sécio-demogra-
ficas, as maes que tiveram partos domiciliares
apresentam perfil mais adverso do que as aten-
didas nos hospitais, observando-se maior fre-
qiiéncia de baixa escolaridade, falta de compa-
nheiro e pré-natal insuficiente. Almeida et al. 12
observaram o mesmo em relacao a escolaridade
e ao estado conjugal, em estudo sobre mortali-
dade perinatal na regiao sul do Municipio de Sao
Paulo, sugerindo que pode existir um diferencial
socio-econdmico, ainda que de pequena mon-
ta, no acesso ao parto hospitalar, mesmo com o
acesso universal a atencdo ao parto propiciado
pelo SUS. Pesquisa na Finlandia 2 também iden-
tificou maior prevaléncia de maes solteiras e de
pré-natal inadequado entre os nascimentos aci-
dentais ocorridos fora da rede hospitalar, além
de maior proporc¢do de adolescentes, o que nao
se observou neste estudo.

Os nascimentos em estabelecimentos nao-
hospitalares registram maior propor¢ao de maes
com baixa escolaridade do que aqueles ocorri-
dos na rede hospitalar, com excecdo do centro
de parto normal, que se assemelha aos hospi-
tais nesse quesito. Os nascimentos ocorridos no
centro de parto normal e nas unidades mistas
de saide apresentam maior propor¢do de maes
sem companheiro do que aqueles ocorridos nos
hospitais, mas nesses locais isto ndo se mostrou
relacionado a desfechos desfavordveis do nasci-
mento 26, De forma similar, nota-se a auséncia
de companheiro nas maes atendidas em pron-
tos-socorros e unidades ambulatoriais, porém



ndo sao estatisticamente significantes quando
cotejados com os dados dos hospitais. Nao hd
dados na literatura nacional para comparacao,
contudo esses achados parecem estar mais re-
lacionados ao perfil da clientela desses equipa-
mentos. Cerca de um terco dos nascidos vivos
em prontos-socorros e unidades ambulatoriais
ocorreu em dreas de média a muito alta vulnera-
bilidade a pobreza, segundo o Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social — IPVS (Fundacao Seade.
http://www.al.sp.gov.br/web/ipvs/index_ipvs.
htm, acessado em 22/Abr/2008).

No Brasil, quase nao hd estudos sobre a mor-
talidade relacionada aos partos em estabeleci-
mentos nao-hospitalares, na literatura interna-
cional é mais freqiiente o estudo dos desfechos
de partos ocorridos em centros de nascimentos
(birth centers) comparados com 0s nascimentos
de baixo risco em hospitais. O centro de parto
normal ndo registrou nenhum 6bito neonatal
precoce e no conjunto de unidades mistas de
sadde, a taxa de mortalidade foi de apenas 1
6bito por mil nascidos vivos, enquanto a taxa de
mortalidade dos nascimentos hospitalares ficou
em torno de 5,6 6bitos por mil nascidos vivos. A
menor mortalidade neonatal precoce observa-
da nas unidades mistas de satde e no centro de
parto normal é condizente com o perfil de baixo
risco da clientela atendida nessas unidades, ja
que entre os partos hospitalares incluem-se os
casos de alto risco. Na Austrélia 27, identificou-
se menor mortalidade perinatal em birth centers
integrados a hospitais do que em nascimentos
hospitalares de baixo risco.

Verificou-se que a taxa de mortalidade dos
nascimentos ocorridos em pronto-socorro e no
domicilio eram respectivamente 9,7 e 4,8 ve-
zes maiores que dos nascimentos hospitalares.
E possivel que estes resultados encontrem-se
superestimados, pois se consideraram como
nascimentos hospitalares somente aqueles que
ocorreram em hospitais que realizavam 100 ou
mais partos por ano. Assim, foram excluidos do
estudo 262 nascimentos ocorridos em 16 esta-
belecimentos que realizam pequeno nimero de
partos ou onde a realizacdo do parto € uma ativi-
dade eventual.

A elevada taxa de mortalidade neonatal pre-
coce dos partos realizados em prontos-socorros é
resultante do perfil de risco de maes e recém-nas-
cidos atendidos nestes servigos, possivelmente
em situacdo de emergéncia e pela impossibilida-
de destes servigos em ofertar condigdes efetivas e
imediatas para atender recém-nascidos de risco
nestas unidades.

Como era esperado, a taxa de mortalidade
nas unidades ambulatoriais também foi bem
mais elevada que a dos hospitais, porém sem sig-
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nificancia estatistica, provavelmente devido ao
pequeno nimero de eventos.

O centro de parto normal isolado, institui¢do
nao hospitalar que contribui com um nimero
muito reduzido de nascimentos, se constitui em
uma situacdo singular, em que é possivel supor
que as gestantes desejaram realizar seu parto no
local, e o fizeram desde que ndo apresentassem
riscos para distdcias. Existem outros centros de
parto normal na Regido Metropolitana de Sao
Paulo, mas sao vinculados aos hospitais e os nas-
cimentos sdo registrados como hospitalares.

A elevada taxa de mortalidade neonatal pre-
coce dos partos domiciliares é condizente com
resultados encontrados em outros trabalhos na-
cionais 12,14, Este trabalho empregou dados se-
cunddrios nao sendo possivel identificar se estes
partos foram realizados no domicilio por decisao
das maes ou foram acidentais, no entanto como
nao se dispde de programa de satide especifico
para a realizacao de partos domiciliares € possi-
vel supor que estes foram acidentais. Contribui
ainda para este fato a elevada proporg¢ao de nas-
cimentos de pré-termo e de baixo peso encontra-
dos. Chama atencao a alta freqiiéncia de caracte-
risticas negativas dos nascimentos domiciliares,
tais como elevada proporcao de maes de baixa
escolaridade, sem companheiro, com assisténcia
pré-natal deficiente que pode sugerir dificulda-
des de acesso a servicos de atencao pré-natal e
ao parto e de suporte familiar e afetivo na gesta-
¢do que resulte em maior risco de mortalidade.
Estudo de caso controle em Glasgow, Escdcia,
encontrou associac¢ao estatistica entre partos do-
miciliares acidentais e morbidade e mortalidade
perinatal 13. O mesmo observou-se na Finlandia,
apos ajuste por peso ao nascer 2.

Conclui-se, dessa forma, que os partos na Re-
gido Metropolitana de Sdo Paulo sao predomi-
nantemente hospitalares, com pequena parcela
atendida em unidades mistas de satide e em cen-
tro de parto normal isolado, com perfil de clien-
tela de baixo risco. Entretanto, hd um segmento
de partos acidentais ocorridos em domicilios,
unidades ambulatoriais e prontos-socorros que
merecem atenc¢ao, tanto por nao serem atendi-
dos em condicdes ideais como por registrarem
elevadas taxas de mortalidade neonatal precoce.
Estes reliinem proporcdes elevadas de neonatos
com condic¢des biolégicas negativas e maes em
situacoes de vulnerabilidade. A ocorréncia desses
partos pode ser entendida como evento sentine-
la para os servicos de salde, indicando a impor-
tancia dareferéncia hospitalar para realizacdo do
parto antes mesmo do final da gestacao.
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Resumo

O objetivo foi descrever as caracteristicas do recém-
nascido, da mae e da mortalidade neonatal precoce,
segundo local de parto, na Regido Metropolitana de
Sao Paulo, Brasil. Utilizou-se coorte de nascidos vivos
vinculados aos respectivos 6bitos neonatais precoces,
por técnica deterministica. Identificou-se o parto do-
miciliar a partir da Declaragdo de Nascido Vivo e os
ocorridos em estabelecimentos a partir da vinculagdo
com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sati-
de. Foram estudados 154.676 nascidos vivos, dos quais
0,3% dos nascimentos ocorreram acidentalmente em
domicilio, 98,7% em hospitais e menos de 1% em outro
servigo de satide. A mortalidade foi menor no Centro
de Parto Normal e nas Unidades Mistas de Satide, con-
dizente com o perfil de baixo risco obstétrico. As taxas
mais elevadas ocorreram nos prontos-socorros (54,4
obitos por mil nascidos vivos) e domicilios (26,7), re-
presentando um risco de morte, respectivamente, 9,6 e
4,7 vezes maior que nos hospitais (5,6). Apesar da alta
predomindncia do parto hospitalar, hd um segmen-
to de partos acidentais tanto em domicilios como em
prontos-socorros que merece atengdo, por registrar ele-
vadas taxas de mortalidade neonatal precoce.

Recém-Nascido; Nascimento Vivo; Mortalidade Neo-
natal Precoce; Sistemas de Informagao
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