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Resumo

Neste artigo, realizou-se uma revisio da literatura sobre mortalidade perinatal com
maior enfoque na evitabilidade desses Obitos. Foram pesquisadas, sobretudo,
publicacdes da década de 90 nas bases Medline e Lilacs (América Latina e Caribe).
Discutiram-se as dificuldades para a realizagdo de estudos nesta area, ainda em niimero
restrito no Brasil, em decorréncia do grande subregistro de dbitos fetais e da ma
qualidade da informagao nas declaragdes de dbitos. Foram apresentadas as principais
propostas de classificagdo dos dbitos perinatais baseadas em enfoque de evitabilidade,
com destaque para a classificagdo de Wigglesworth. Nesta abordagem, os Obitos
perinatais foram relacionados a momentos especificos da assisténcia, sendo
evidenciadas as possibilidades de sua prevengdo. Recomenda-se o enfoque de
evitabilidade para a abordagem da mortalidade perinatal no Brasil, dado que as taxas
sdo ainda elevadas, a maioria dos Obitos é considerada evitavel e poderia ser prevenida
com a melhoria da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, ndo apenas
quanto a sua resolubilidade clinica, mas também a organizagio da assisténcia em
sistemas hierarquizados e regionalizados, assegurando o acesso da gestante e do
recém-nascido em tempo oportuno a servigos de qualidade.

Abstract

This is a literature review onperinatal mortality focusing its evitability. A Medline and
Lilacs (Latin-America and Caribbean) search was conducted for the 90s. There are
few research studies on this subject in Brazil due to the great number of underreported
fetal deaths and the low quality information provided in death certificates. Different
proposals for perinatal death classification are presented. Most are based on grouping
the underlying causes of deaths in a functional system in order to facilitate the
analysis. In the Wigglesworth classification system, one of the most recommended
methods, deaths are related to the different stages of care for pregnant women and
children, evidencing the possibilities of their prevention. The evitability approach of
perinatal deaths in Brazil is highly recommended, as mortality rates are still very
high and most of the deaths are considered avoidable. Premature deaths could be
avoided improving the quality of health care. Besides improving the medical assistance,

the organization of health care regarding pre-natal, birth and neonatal care must
also be better developed to ensure access to qualified assistance.
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INTRODUCAO

A mortalidade neonatal tem se configurado como
crescente preocupagdo para a saude publica no Bra-
sil desde os anos 90, quando passou a ser o principal
componente da mortalidade infantil, em decorréncia
da reducdo mais acentuada da mortalidade pos-
neonatal. A taxa de mortalidade neonatal vem se
mantendo estabilizada em niveis elevados, com pou-
ca modifica¢do do componente neonatal precoce,
ocupando papel importante na taxa de mortalidade
infantil no pais.®*%790 Sabe-se que, a medida que
sdo reduzidas as mortes no periodo neonatal tardio,
ha uma concentragdo de 6bitos na primeira semana e
predominantemente nas primeiras horas de vida, es-
tabelecendo-se uma relagdo cada vez mais estreita
com a assisténcia de saude dispensada a gestante ¢ ao
recém-nascido durante o periodo pré-parto, parto e
atendimento imediato a crianga no nascimento e ber-
Gario. 57561

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil estdo em
niveis semelhantes aos encontrados nos paises de-
senvolvidos no final da década de 60 e as causas
perinatais se constituem atualmente como as princi-
pais causas de mortalidade no primeiro ano de
vida.'*3%7797 Enquanto alguns paises da América La-
tina como Cuba, Costa Rica e El Salvador consegui-
ram uma diminuicdo significativa e simultdnea da
mortalidade por causas transmissiveis e perinatais,
no Brasil, no México e na Nicaragua, por exemplo,
nao houve mudanca apreciavel do componente peri-
natal nos trés ultimos quinquénios.”

A preocupagdo em relacdo as causas perinatais de
mortalidade tem se restringido, no entanto, a sobre-
vivéncia dos nascidos vivos. Pouca atengao tem sido
dada as mortes que ocorrem antes do nascimento,
apesar da mortalidade fetal ser influenciada pelas
mesmas circunstincias e a mesma etiologia que a
mortalidade neonatal precoce.®® Por este motivo,
Peller,*” ja em 1940, recomendava a analise conjunta
dos periodos fetal tardio e neonatal precoce, para a
identificag@o das a¢des de saude mais adequadas para
a sua redugdo. O periodo perinatal foi inicialmente
definido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
na oitava revisdo da Classifica¢do Internacional de
Doengas (CID-8) em 1967, como aquele compreen-
dido entre a 28* semana de gestagdo ou criangas com
peso acima de 1.000 g e o sétimo dia de vida. Com a
CID-10, editada em 1993 e adotada no Brasil em
1996, este periodo se inicia na 22°* semana de gesta-
¢do e considera criangas com peso acima de 500g.
Alguns autores defendem ainda a inclusdo das mor-
tes neonatais tardias nas taxas de mortalidade perina-
tal, pois, com a tecnologia neonatal atualmente dis-
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ponivel, a sobrevivéncia de recém-nascidos € muitas
vezes prolongada e a morte pode ocorrer somente
apos o sétimo dia de vida, mas por causas originadas
no periodo perinatal.!®%

A redugdo da mortalidade peri e neonatal tem sido
mais dificil e lenta do que a da mortalidade pos-
neonatal, ja que esta ultima ¢ mais vulneravel as
melhorias globais da condi¢do de vida e as interven-
¢oes do setor de satde.!*?7% Enquanto a mortalida-
de infantil ¢ reconhecidamente um indicador da con-
di¢do de vida e de satde de uma populagado, a morta-
lidade perinatal é considerada um indicador sensivel
da adequagdo da assisténcia obstétrica e neonatal e
do impacto de programas de intervengao nesta area,
pela relagdo estreita que guarda com a assisténcia
prestada a gestante e ao recém-nascido.”* Tanto
quanto a mortalidade pds-neonatal e neonatal, a mor-
talidade perinatal esta vinculada a causas que se po-
dem prevenir, relativas ao acesso e a utilizagdo dos
servigos de saide, além da qualidade dessa assistén-
cia, sendo mais elevada nos grupos sociais de baixa
renda. O diferencial social existente se reflete justa-
mente no acesso a assisténcia qualifica-
da 520.223341.56.396.9%8 No Brasil, por exemplo, prevale-
cem como causas de mortalidade perinatal a asfixia
intra-uterina e intraparto, o baixo peso ao nascer, as
afeccdes respiratorias do recém-nascido, as infecgdes
e a prematuridade, diferentemente dos paises desen-
volvidos, onde a prematuridade extrema e as
malformacgdes congénitas — mortes que nao se pode
prevenir — sdo as principais causas de obito perina-
tal.’*52 Nos paises desenvolvidos,*” principal causa
de obito fetal ocorre no periodo anteparto, tendo o
crescimento intra-uterino retardado e a isoimunizagao
diminuido significativamente e praticamente desa-
parecido a asfixia intraparto e as mortes anteparto
por causas desconhecidas. Como se verifica, a anali-
se da mortalidade perinatal pode auxiliar na avalia-
630 dos servigos de satide como uma medida da ade-
quacgdo da assisténcia obstétrica ¢ neonatal, além da
avaliagdo da qualidade de vida de diferentes grupos
sociais, inclusive dentro de uma mesma populagdo.'

E necessaria uma melhor compreensio sobre a ocor-
réncia dos Obitos perinatais no Brasil. Entretanto,
poucos estudos tém sido realizados nesta area no Pais,
o que tem sido atribuido a complexidade do periodo
perinatal e a baixa qualidade da informagao sobre o
obito perinatal. Para superar estas dificuldades e re-
duzir a mortalidade perinatal, o mais apropriado se-
ria a utilizacdo de metodologias que facilitassem a
avaliagdo dos Obitos de maneira a possibilitar acdes
efetivas dirigidas ao problema.!>!%

No presente trabalho foi realizada uma revisao sis-
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tematica da literatura enfocando a evitabilidade da
mortalidade perinatal, sendo pesquisadas publicagdes
a partir da década de 90 disponiveis na base de dados
do Medline (National Library of Medicine, EUA), do
Lilacs (Literatura latino-americana e do Caribe em
Ciéncias da Satude) e da PAHO (Pan-American Health
Organization), além de artigos referenciados nessas
publicagdes.

QUALIDADE DAS INFORMACOES DA MORTA-
LIDADE PERINATAL

Nao se conhece, no Brasil, a magnitude da
subnotificagao de obitos fetais e neonatais precoces,
mas sabe-se que a obtengao das informagdes sobre os
obitos e nascimentos ¢ ainda um problema, ja que a
cobertura das estatisticas vitais é incompleta no pais.
Nesse sentido, Szwarcwald & Schramm®! (2000) pro-
pdem o uso do Sistema de Informacao Hospitalar do
Ministério da Saude (SIH), que podera trazer contri-
buigdes para agilizar e ampliara cobertura da infor-
magao. Barros et al'3 (1985) observaram em Pelotas,
em 1982, um sub-registro de 7,8% para nascidos vi-
vos e 40% para obitos perinatais, tendo este ultimo
passado para 7,0% em 1993.° Por outro lado, estima-
se também um superdimensionamento de 6bitos
fetais, dado que ndo € raro o registro de nascidos vi-
vos como natimortos no Brasil.”!

A baixa confiabilidade dos dados da declaragdo de
obito (DO) para os dbitos infantis e fetais ja foi tam-
bém amplamente mostrada.!®:30268748 Para 3 mor-
talidade fetal o sub-registro e a qualidade da infor-
magao ¢ particularmente ruim. Historicamente tém
sido poucas as iniciativas em pesquisa e em interven-
¢oOes no Brasil para o registro adequado das informa-
¢oes sobre esses Obitos e, portanto, para a sua preven-
¢do. Duchiade & Andrade® (1994) encontraram um
grande nimero de causas ignoradas ou desconheci-
das bem como um elevado sub-registro de varios itens
da DO no 6bito fetal, como o peso ao nascer (em
torno de 50%) e a idade gestacional. Também em
outros paises foi detectados elevado sub-registro da
variavel peso de nascimento, com um melhor regis-
tro de idade gestacional para os dbitos fetais - ao
contrario do que habitualmente ocorre com os dbitos
neonatais - sendo observado também elevado nume-
ro de causas desconhecidas de obito fetal, entre 23 a
52%.%” Outro problema freqiiente refere-se a escassez
e a baixa qualidade dos registros em prontuarios hos-
pitalares das informagdes sobre os natimortos.

Seja pela sua dimensdo em niimeros ou pela afligao
das familias, a perda fetal ¢ uma preocupagio impor-
tante em saude publica, o que torna premente a incor-
poracdo da vigilancia dos 6bitos perinatais pelos ser-
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vicos de saude, para a melhor compreensio das per-
das fetais. As perdas tém sido até o momento negli-
genciadas, pois de maneira geral e equivocada sdo
tidas como mortes que ndo se pode prevenir, ao con-
trario do que tém demonstrado diversos estudos.**3*

Um aspecto que deve ser ressaltado diz respeito a
ndo utilizagdo de alguns dados importantes da DO
sobre o dbito fetal, por ndo estarem disponiveis para
analise informatizada pelo Sistema de Informagao
sobre Mortalidade do Ministério da Saude no Brasil
até o ano de 1999. E o caso do campo “morte em
relagdo ao parto”, que discrimina o momento de ocor-
réncia do dbito, se antes ou intraparto, o que leva a
diferentes e fundamentais implicagdes para a analise
dos obitos fetais.”**' Como os mecanismos
etioldgicos sdo distintos e as implicagdes para a sau-
de publica requerem agoes diferenciadas para o seu
controle e prevengdo, o0 momento do obito deve ser
esclarecido, se antes ou durante o trabalho de parto e,
ainda, se apés a internacdo hospitalar, de maneira que
esta informagao possa servir de parametro para a ava-
liagdo da organizagdo da assisténcia a gestante ¢ da
assisténcia hospitalar.® Esta analise ¢ fundamental
para o conhecimento dos riscos que se pode prevenir.

O enfoque da mortalidade perinatal, baseado nas
causas basicas e associadas, tem se mostrado limita-
do para uma compreensao mais aprofundada da ocor-
réncia dos Obitos perinatais e, conseqiientemente, li-
mitado também para orientar as intervengdes para a
sua reducdo. Predominam como causas de oObito
neonatal as “afec¢des originadas no periodo perina-
tal” e as “anomalias congénitas”. No entanto, as “sin-
dromes de distirbios respiratorios” e as “outras afec-
¢oes respiratorias do recém-nascido” contribuem com
uma parcela significativa das causas no primeiro gru-
po, bem como as “infec¢des do periodo perinatal”.
Verifica-se, dessa maneira, que as causas de Obitos
sdo pouco especificas ou elucidativas das condigdes
associadas com o Obito peri e neonatal %1% Garcia-
Marcos et al*® (1998) apontam a insuficiéncia da in-
formacdo sobre as causas de 6bito perinatal na
Espanha, onde foi detectado um elevado niimero de
causas mal definidas (24%), além de outras causas
pouco esclarecedoras das circunstancias dos o6bitos,
como “complicagdes da placenta, corddo umbilical e
membranas”, “hipdxia intra-uterina e asfixia ao nas-
cimento” e “prematuridade”.

Mesmo ap6s a defini¢do pela OMS do periodo peri-
natal, a andlise comparativa ¢ comprometida pela falta
de padronizagao das praticas de registro de nascimento
e Obito entre paises.’! Na Comunidade Européia, por
exemplo, variam muito os limites para o registro de nas-
cidos vivos e Obitos fetais, desde 16 até 27 semanas de
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gestagdo. Em algumas regides dos EUA e Japdo sdo re-
gistrados todos os produtos da concepgao, independen-
temente da idade gestacional, o que repercute elevando
a taxa de mortalidade perinatal e infantil pela inclusdo
de criangas de muito baixo peso ao nascer.*® Por outro
lado, ha que se considerar que, nos paises onde o aborto
¢ legalizado, ha uma influéncia no sentido da diminui-
¢do da taxa de mortalidade perinatal.

Para o Brasil, o desafio que se coloca ¢ a qualifica-
¢do da informagdo sobre o obito perinatal, especial-
mente sobre o obito fetal, além da sua incorporagio
na rotina dos servigos publicos de satde. Somente
com o incentivo para o registro adequado da infor-
magao e o continuo retorno ¢ avaliagdo das informa-
¢oes produzidas pelos servigos de saude, podera ha-
ver a qualificacdo deste registro, de modo a propiciar
melhor compreensdo da ocorréncia desses obitos e,
conseqiientemente, melhor controle e prevengdo dos
eventos considerados evitaveis.

A MORTALIDADE PERINATAL COMO INDICA-
DOR DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA DE
SAUDE

Os altos e persistentes indices de mortalidade peri-
natal no Brasil requerem estudos de avaliacdo da qua-
lidade da assisténcia obstétrica e perinatal prestadas
nos servicos de saude. J4 em 1984 foram apontadas
falhas na estrutura da assisténcia perinatal no Brasil,
desde aspectos referentes a falta de uma politica na-
cional especifica e a inadequada formagao dos pro-
fissionais para o atendimento em perinatologia, até¢ a
insuficiéncia de estudos na area de epidemiologia
perinatal.®* Em consonincia com esta avaliagdo, es-
tudo realizado por Ojeda” (1992) concluiu que ape-
nas 6% dos servicos de assisténcia perinatal analisa-
dos em 18 paises da América Latina tinham condi-
¢oes satisfatorias. Também em Belo Horizonte, estu-
dos sobre os Obitos neonatais e avaliagdo da estrutu-
ra dos hospitais revelaram condi¢des inadequadas
para o atendimento perinatal .>*® Em Sao Paulo, o pro-
cesso de assisténcia foi analisado em doze hospitais,
tendo quatro estabelecimentos mostrado desempe-
nho insatisfatério.®> Da mesma forma, avaliagdo da
qualidade de maternidades no municipio de Sdo Luis
apontou diversos problemas na estrutura e no proces-
so de assisténcia.*® Em relagio a avaliagdo da assis-
téncia pré-natal, poucos estudos procedem a analise
do seu conteudo, sendo mais comumente aferida a
cobertura da populagdo e o nimero de consultas rea-
lizadas pelas gestantes. Recentemente, em Pelotas,
utilizando-se a proposta de Donabedian®? (1988) de
analise de estrutura e processo para avaliagdo dos
servigos de saude, a assisténcia pré-natal em Pelotas
foi considerada de modo geral precaria.®®
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A avaliagdo integral da qualidade da assisténcia
prestada na area perinatal, que inclua indicadores de
resultado, estrutura e processo, ¢ uma abordagem de
fundamental importancia para a organizagdo de um
sistema de monitoramento da qualidade da rotina
destes servigos. Esse monitoramento possibilita tam-
bém o acompanhamento dos referidos programas e
pode auxiliar na analise das necessidades e no plane-
jamento das prioridades e intervengdes necessarias
no setor.!

METODOLOGIAS PARA ANALISE DA MORTA-
LIDADE PERINATAL

A complexa situacdo da mortalidade perinatal re-
quer uma metodologia de coleta e analise dos dados
que seja util para a organizacdo das intervengdes
dirigidas as causas de mortalidade perinatal, de modo
areduzir a ocorréncia de dbitos evitaveis.' Toda inici-
ativa de andlise da mortalidade perinatal se defronta
com o problema da selegdo de uma classificacdo das
causas de obito, dadas as limitagdes das informagdes
da declaragdo de obito. Para a redugdo destes Obitos e
também para avaliagdo mais fidedigna da efetividade
dos servigos de assisténcia a gestante e ao recém-nas-
cido, o primeiro passo deveria ser a classificacdo das
causas de oObitos de acordo com a possibilidade de
preveni-las, de maneira a enfocar as mortes causadas
por problemas potencialmente trataveis.>'®

A busca de um sistema mais abrangente de coleta e
analise de dados perinatais, que seja capaz de refletir
as inter-relagdes entre as varias possiveis causas, tem
sido um desafio. Nesse sentido, varios sistemas de
classificagdo tém sido propostos, cada um com van-
tagens e fragilidades, em fungdo dos seus objetivos.
Na Europa, uma das classificagdes mais utilizadas
foi a de Aberdeen de 1954, que ¢ baseada em fatores
maternos e deu origem a uma série de outras aborda-
gens. Uma delas, muito reconhecida na literatura, é a
classificagdo de Wigglesworth!® (1980) , modifica-
da por Keeling et al®* (1989). A classificagdo de
Wigglesworth tem sido utilizada em diversos paises e
em alguns estudos brasileiros. Esta metodologia de
avaliagdo da qualidade da assisténcia perinatal pro-
pde uma classificacdo simplificada de causas de 6bi-
to que prioriza o enfoque de evitabilidade. O autor
aponta a necessidade de se proceder a avaliagdo da
assisténcia perinatal em curso e propde que as inter-
vengdes mais efetivas podem ser aquelas relativas as
alteragoes de procedimentos de rotina nos servicos, e
nao necessariamente maiores gastos com tecnologia
médica complexa. Esta metodologia proposta utiliza
informagdes clinicas de facil obtengdo através da
analise de prontuarios, selecionando para analise os
aspectos passiveis de intervengdo pelos servigos.
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Além disso, prescinde de dados de necropsia e indica
possiveis falhas nas areas especificas da atengdo ma-
terno-infantil, de forma a apontar as estratégias prio-
ritarias para intervengao.

Para sua operacionalizagdo, inicialmente procede-
se a analise da mortalidade por faixas de peso ao nas-
cer, o que possibilita a comparagdo entre locais, desde
hospitais, até populagdes com diferentes distribuigdes
de peso ao nascer. A seguir ¢ aplicada uma classifica-
¢do em subgrupos de causas de maior importancia para
0 Obito perinatal (anteparto, malformagdo congénita,
asfixia intraparto, imaturidade e causas especificas),
com claras implica¢des para a avaliagdo do manejo da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido'** (Tabela
1) Esta classificag@o tem sido recomendada por diver-
sos autores, pois retine caracteristicas importantes para
um método eficaz, como simplicidade e confiabilida-
de, provendo informagdo importante de areas alvo para
a prevengdo.> 3102

Wigglesworth!® resgata o conceito de evento-sen-
tinela, introduzido por Rutstein® (1976), que se refe-
re a uma ocorréncia desnecessaria ou que se pode
prevenir, dada a disponibilidade de tecnologia médi-
ca suficiente para evita-la, ou algo que nao deve ocor-
rer se o servigo de saude funcionar adequadamente.®
Recomenda que os obitos de recém-nascidos com
peso maior ou igual a 2.500 g sejam tratados como
eventos-sentinela e monitorados em todos os servi-
¢os, por serem intimamente relacionados com a qua-
lidade do manejo obstétrico e com a assisténcia
neonatal. Mesmo nos casos de criangas com baixo
peso ao nascer, a mortalidade pode ser modificada
pela qualidade da assisténcia neonatal, destacando-
se 0s Obitos por imaturidade de criangas com peso ao
nascer acima de 1.500 gramas.

Uma limitagdo dessa classificagao para a realidade
brasileira refere-se a relagdo direta que o autor faz das
mortes perinatais evitaveis com a assisténcia obsté-
trica e neonatal, ou seja, a assisténcia clinica. No Bra-
sil 0 acesso aos servigos de saude em tempo oportuno
ainda é um problema, sendo freqiiente a peregrina-
¢do das gestantes até a sua internacdo definitiva e
mesmo a sua internagdo ja em periodo expulsivo, o
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que se torna fator determinante do resultado final
para a crianga, pois diminuem as chances de inter-
vengdes clinicas eficazes. Recomenda-se, portanto,
que para a utilizacdo dessa classificagdo seja acres-
centada a analise do momento de inicio da assistén-
cia a gestante, principalmente na avaliagdo de obitos
ocorridos durante o trabalho de parto.

Com uma abordagem semelhante, o International
Colaborative Effort on Infant Mortality (Cole et al,?
1989) elaborou uma classificagdo para facilitar a com-
paragdo entre paises, partindo da proposta de
Wigglesworth,'® porém incorporando as causas de
obitos infantis. Ainda na mesma linha, a classifica-
¢do Nordico-Baltica de 1995 propde a investigagdo
das mortes perinatais para analise das diferengas na
qualidade da assisténcia entre populagdes ou entre
servigos, refletidas no nimero de o6bitos perinatais
nas categorias de obitos potencialmente evitaveis,
agrupadas em: malformag¢do; momento do obito em
relacdo ao parto, retardo significativo do crescimen-
to intra-uterino, idade gestacional e Apgar.”® Outra
metodologia muito utilizada em diversos estudos
internacionais ¢ a classifica¢do de Taucher®? (1979),
que retne 13 grupos de causas da CID-9 em quatro
grandes grupos com enfoque de evitabilidade para
todas as idades: “redutiveis”;” dificilmente evitd-

.

veis”’; “mal definidas” ¢ “demais causas”.

No Brasil, uma das classificagdes mais aplicadas
em estudos de mortalidade neonatal ¢ a proposta pela
Fundacao Sistema Estadual de Analise dos Dados de
Sao Paulo (Seade), que agrupa as causas de 6bito se-
gundo critérios especificos de evitabilidade.®” Nesta
proposta, as mortes peri e neonatais evitaveis sdo or-
ganizadas em trés grandes agrupamentos: mortes evi-
taveis por adequado controle da gravidez, por ade-
quada ateng@o ao parto e por adequada atengdo ao
recém-nascido.

SITUACAO DA MORTALIDADE PERINATAL:
ESTUDOS COM ENFOQUE DE
EVITABILIDADE

Diversas experiéncias t€ém demonstrado que, tanto
a diminuicdo da mortalidade perinatal como a pre-

Tabela 1 - Classificagdo de Wigglesworth e sua relagdo com a assisténcia perinatal.*

Eventos perinatais

Falhas na assisténcia perinatal

Altas taxas de natimortos anteparto
Altas taxas de dbitos por malformagdes congénitas

Alta freqliéncia de 6bitos por asfixia intraparto
Alta freqliéncia de 6bitos neonatais por asfixia

Alta freqliéncia de 6bitos por imaturidade em
recém-nascido peso superior a 1.500 gramas

Falhas de atencdo pré-natal ou condicdes adversas maternas
Falhas no rastreamento/ diagnéstico de alteragbes na gravidez/
procedimentos de lesdes potencialmente trataveis

Falhas no manejo obstétrico

Falhas no manejo obstétrico (monitoragdo intraparto) e/ou do
atendimento do recém-nascido na sala de parto (reanimagao)
Falhas no manejo obstétrico e/ou deficiéncias no atendimento
do recém-nascido no bercdrio

*Modificado por Leite®' (1997).
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vengdo de seqiielas dos recém-nascidos originadas
neste periodo depende do pronto reconhecimento dos
riscos da gravidez e do recém-nascido, além do aces-
so oportuno a servigos de saude regionalizados e
qualificados em todos os niveis de assistén-
cia 353747677294 A importante redugdo da mortalidade
perinatal ocorrida em diversos paises ¢ atribuida a
ampliacdo do acesso da populagdo a assisténcia peri-
natal com a regionalizagdo dos servicos e ao desen-
volvimento da tecnologia em assisténcia neonatal,
como a terapia intensiva e o uso de corticoide e
surfactante nos casos de prematuridade. A discussdo
sobre a necessidade de regionalizagdo da assisténcia
perinatal data do inicio dos anos 70. Nos Estados
Unidos verificou-se queda drastica da mortalidade
entre os anos 70 e 79, relacionada a esta interven-
¢80.% Na Franga, por outro lado, Papiernik & Keith”
(1995) e Audibert et al'® (1999) atribuem as maiores
taxas de mortalidade desse pais em relacdo a outros
paises da Europa, por ndo ter havido avango sufici-
ente no processo de regionalizagdo. Reforcam que os
nascimentos de fetos com idade gestacional menor
que 33 semanas ou peso de nascimento menor que
1.500 g devem se concentrar em centros especia-
lizados, de preferéncia com a transferéncia materna e
ndo neonatal, dada a comprovacdo de que, dessa ma-
neira ha menor morbidade e mortalidade, inclusive
com diminuigdo dos dbitos fetais.

A Organizagido Pan-americana da Satude tem apon-
tado que, de maneira geral, a organizagdo dos servi-
¢os ndo tem levado em conta as desigualdades soci-
ais e médico-sanitarias, estando os servigos de saude
freqiientemente localizados em areas onde sdo me-
nos necessarios, acentuando as desigualdades exis-
tentes.? No Brasil sdo recentes e ainda incipientes as
iniciativas no sentido da regionalizac¢do da assistén-
cia perinatal, persistindo o grande desafio do acesso
universal da populagdo, principalmente de recém-
nascidos de risco a leitos de bergario de tratamento
intensivo.

VIABILIDADE VERSUS EVITABILIDADE DA
MORTE PERI-NEONATAL

Os estudos internacionais tém proposto diversos
enfoques para a analise da mortalidade neonatal e pe-
rinatal, partindo da discussdo sobre a viabilidade fetal
para a construgdo de critérios de evitabilidade dos
obitos. Hack & Fanaroff*? (2000), em reviséo da litera-
tura sobre o tema, relatam que a sobrevivéncia de cri-
angas com 23 semanas de gestagdo varia entre 2% e
35%; com 24 semanas, entre 17% ¢ 62% e entre 35% e
72% para criangas com 25 semanas, variagoes que de-
pendem de critérios regionais para iniciar ou interrom-
per o tratamento e também das diferengas na propria
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assisténcia. Lorenz® (2000) afirma que a maioria das
criangas com idade gestacional acima de 25 semanas
de gestacao sobrevivem atualmente, mas que a sobre-
vivéncia de criangas com 23-24 semanas ou até mes-
mo menor que 23 semanas (ou peso ao nascer menor
que 500 g) ndo ¢é fato raro, ¢ considera que “o limite de
viabilidade é um conceito vago e tanto clinica quanto
eticamente simplista”. Como a morbidade neonatal
aumenta quanto menor a idade gestacional, as ocor-
réncias de indices elevados de doengas cronicas do
pulméo, anormalidades cerebrais severas e compro-
metimento do desenvolvimento neuroldgico passam
a ser uma séria preocupagdo. A provisdo de cuidados
intensivos neonatais ndo ¢ necessariamente um bene-
ficio ou justificavel apenas por possibilitar uma mini-
ma chance de sobrevivéncia. A complexidade da situa-
¢do que envolve riscos e sofrimento para a mée, o re-
cém-nascido e a familia, os valores e a autonomia dos
pais, o dispéndio de recursos e esforgos e a qualidade
de vida da crianga sdo questdes que devem ser priori-
tariamente consideradas.

Por outro lado, ha consenso na literatura sobre a
viabilidade de criangas com peso de nascimento aci-
ma de 1.000 g, excluindo-se aquelas com
malformacdes congénitas letais. Ha mais de duas dé-
cadas, no Canada, ja havia sido langado o conceito
de “minimo irredutivel” para a mortalidade neonatal,
calculada em torno de 2,6 6bitos por mil para crian-
¢as com peso de nascimento acima de 1.000 g.**
Philip* (1995) encontrou uma taxa de mortalidade
neonatal em Maine-EUA de 4,38/1.000, tendo sido
considerado que ndo se pode prevenir 61% dos Obi-
tos, o que corresponde a uma taxa “ideal” de 2,7 6bi-
tos /1.000. De maneira similar, Finan et al** (1999)
propdem uma taxa de mortalidade neonatal esperada
de 2,18 6bitos/1.000, retirando-se as anomalias con-
génitas letais. Por sua vez, Hein & Lofgren® (1999)
propdem uma taxa de mortalidade neonatal ideal com
aretirada da malformacdo congénita letal ¢ o peso de
nascimento menor que 700 g, que consideram causas
que ndo se pode prevenir. Gaudino et al*’ (1994) co-
locam para os EUA a meta de redugdo da mortalidade
fetal a uma taxa ndo maior que 5/1.000.

No México, Vandale et al*® (1997) propdem a pro-
porcao de 50% de obitos neonatais para a mortalida-
de infantil como um indicador de que o pais detém
boas condi¢des de saude na infancia. No entanto, esse
pais tinha 48% de dbitos neonatais, mas uma taxa
estabilizada em 15,2 6bitos neonatais por mil nasci-
dos vivos no periodo de 1980-1990. Na Espanha,
nesse mesmo periodo, o coeficiente de mortalidade
neonatal foi de 4,57/1.000, sendo o de mortalidade
neonatal precoce 3,32/1.000 e de neonatal tardia
1,25/1.000.%¢ Taucher & Jofré®* (1997), no ano de
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1994, no Chile, avaliaram que 77% das mortes
neonatais ocorreram por causas redutiveis; essa mes-
ma proporgao de obitos redutiveis foi encontrada para
0s Obitos fetais por Figueroa* (1996). No mesmo ano,
em regido rural da Holanda, De Reu et al*! (2000)
encontraram 31,5% de obitos que se pode prevenir
em investigagdo dos obitos perinatais utilizando
enfoque de evitabilidade.

Alguns estudos que utilizaram a classificacdo de
Wigglesworth sdo apresentados na Tabela 2.

Existem limitagdes para comparagao entre esses es-
tudos, devido as diferengas de metodologia, dos peri-
odos analisados e da possibilidade de viés que as dife-
rentes distribuigoes de peso ao nascer nas distintas lo-
calidades podem acarretar. Todavia, pode-se observar
que, de maneira geral, nos estudos realizados em pai-
ses desenvolvidos as mortes perinatais anteparto assu-
mem menor importincia e o percentual de anomalias
congénitas e condigdes associadas com imaturidade
aumenta. De modo semelhante, as causas de morte por
asfixia decrescem com o aumento do nivel de desen-
volvimento do pais. O estudo na Grécia revelou uma
taxa de mortalidade perinatal oito vezes maior por as-
fixia para gregos nativos em relagdo a gregos que mi-
graram para Australia, apesar da distribuigdo similar
do peso ao nascer nas duas populagdes.®

No Brasil, predominam estudos sobre a
evitabilidade do 6bito neonatal e poucos estudos
foram realizados abordando o 6bito perinatal. Em
Recife, Coutinho?’ (1996), utilizando a classificagdo
SEADE modificada, concluiu que cerca de 60% dos
obitos neonatais tinham causas redutiveis e 15% cau-
sas parcialmente redutiveis, tendo havido um aumen-
to de 71% dos oObitos considerados redutiveis, ao se-
rem comparadas as causas dos atestados de 6bito com
as causas definidas ap6s reavaliagdo de prontudrios.
No Rio de Janeiro, entre 1979 e 1993, Leal &
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Szwarcwald® (1996) encontraram niveis elevados e
estabilizados da mortalidade neonatal no primeiro
dia de vida por causas consideradas “redutiveis por
adequado controle da gravidez e adequada atengdo
ao parto” da classificagdo SEADE. Utilizando a clas-
sificagdo de Taucher em um municipio paulista, Go-
mes & Santo® (1997) encontraram 40% de 6bitos
neonatais considerados redutiveis por boa atengdo
ao parto e por diagndstico e tratamento precoce. No
ano de 1993, em Sao Paulo, Ortiz” (1999) constatou
que 70% das mortes neonatais ocorridas eram evita-
veis. Em Sdo Luis, detectou-se que mais da metade
dos 6bitos neonatais podiam ser considerados
redutiveis, sugerindo deficiéncias na assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido, tendo as causas
relacionadas com asfixia permanecido com taxas
inalteradas no periodo entre 1979 ¢ 1996.%% Em
Caxias do Sul, em 1994-95, foi demonstrado que “em
30% dos obitos havia a presenca de patologias que
poderiam ser evitadas ou terem seus efeitos
minimizados através de um bom atendimento no pré-
natal ¢ um adequado acompanhamento durante o
parto” (Aratjo et al,” 2000), “mostrando que existem
falhas no sistema de atendimento dessas criangas, tan-
to em nivel institucional quanto médico.” O citado
estudo apontou ainda o fato de que a maioria dos
pacientes do Sistema Unico de Satude que evoluiram
para 6bito ndo receberam atendimento do pediatra
na sala de parto, apesar do reconhecimento de que o
atendimento ao recém-nascido nos primeiros minu-
tos apos o nascimento ¢ vital para a diminuigdo da
morbidade e mortalidade neonatal.

Com relag@o aos Obitos perinatais, estudo realiza-
do no Rio de Janeiro® analisou os 0bitos no periodo
entre 1979 e 89 com a classificagdo do SEADE, ten-
do encontrado 75% dos ébitos fetais com causas
redutiveis por adequada atengdo ao parto e 14% por
adequado controle da gravidez, mostrando falhas no
atendimento pré-natal e principalmente na assistén-

Tabela 2 - Comparacdo dos coeficientes de mortalidade perinatal (por mil) entre estudos selecionados que utilizaram a

classificacdo de Wigglesworth.'

Classificacdo de Wigglesworth™

Local* Anteparto Malformacdo Imaturidade Asfixia Causa Coeficiente
congénita especifica mortalidade
perinatal

Estudos hospitalares
India®' (1988-89) 20,8 1,7 8,5 10,3 0,9 42,8
Inglaterra'® (1978-79) 7,5 4,2 13,0 5,0 1,3 31,0
Inglaterra'®' (1988) 4,2 4,2 7,8 2,6 0,2 19,2

Estudos populacionais
Pelotas' (1982) 12,0 3,4 10,1 4,6 3,6 33,7
Grécia'' (1983) 2,6 4,4 4,8 8,6 1,1 21,5
Dinamarca® (1985) 3,5 1,6 1,7 0,9 0,4 8,1
Australia® (1982-87) 2,1 3,1 4,0 1,0 3,5 13,7
Malésia® (1990-91) 6,4 2,5 3,7 4,9 0,9 18,4
Pelotas® (1993) 5,5 2,5 3,9 8,3 1,9 22,1
Pafs Gales'® (1993) 4,7 1,0 1,4 0,6 0,8 8,5
Fortaleza® (1995) 15,8 1,8 11,4 2,9 0,7 32,8

*Os nimeros em expoente referem-se as respectivas Referéncias.
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cia ao parto. Para os Obitos neonatais houve predo-
minio das causas relacionadas ao adequado controle
da gravidez, causas redutiveis por diagnoéstico e tra-
tamento precoces e adequada atengdo ao parto. Em
Fortaleza, os obitos perinatais foram analisados se-
gundo a metodologia de Wigglesworth e a dimenséo
dos dbitos evitaveis chegou a 40% do total."! Com
este mesmo enfoque, em Pelotas, apesar da reducdo
do coeficiente perinatal total de 32,3 para 22,1 entre
1982 e 1993, foi detectado aumento do coeficiente
de mortalidade perinatal no grupo asfixia da classifi-
cacdo de Wigglesworth, indicando problemas na as-
sisténcia ao parto.”

A utilizagdo de coeficientes brutos de mortalidade
perinatal ¢ limitada para comparagdes, sendo mais
apropriada a analise da mortalidade neonatal e peri-
natal estratificada por peso ao nascer para o controle
desta variavel, considerada a mais importante para o
risco de Obito peri-neonatal.!43637:5380100 Nag Tabelas
3 e 4 sdo apresentados alguns estudos que utilizaram
esta metodologia.

Verifica-se que as taxas de mortalidade perinatal
sdo duas a trés vezes maiores nos estudos brasileiros
em relagdo ao Pais de Gales, principalmente nas fai-
xas de peso ao nascer menor que 2.500 gramas. Essa
diferenga acentua-se para a mortalidade neonatal
precoce em criangas com peso menor que 2.000 g,
com taxas de mortalidade chegando a valores 10 a
20 vezes maiores nos estudos brasileiros, indicando
maior dificuldade de acesso a leitos de bergario de
risco ou tratamento intensivo neonatal, ou mesmo a

Tabela 3 - Comparagdo dos coeficientes de mortalidade
perinatal (por 1.000) segundo peso de nascimento, entre
estudos de base populacional selecionados.

Coeficiente de mortalidade perinatal

Peso de Pais de Gales'® Pelotas © Fortaleza®
nascimento (gr) (1993) (1993) (1995)
<1.000 400,0 714,3 954,9
1.000-1.499 128,2 558,8 707,8
1.500-1.999 49,0 155,6 312,4
2.000-2.499 18,6 21,1 60,7
<2.500 66,7 106,7 143,4
>2.500 3,4 4,6 6,1
Total 8,5 22,1 32,8
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pior qualidade dessa assisténcia no Pais.

De maneira geral, os paises com niveis baixos de
mortalidade perinatal procuram ampliar a redugéo das
taxas através da prevengdo da prematuridade, ou seja,
da mortalidade de criangas de extremo baixo peso.
Nos paises em desenvolvimento, por outro lado, o
numero de o6bitos considerados evitaveis é ainda
muito elevado, se tomarmos como referéncia o peso
de nascimento maior que 2.500 g como evento senti-
nela ou mesmo o peso de 1.500 g ou 1.000 g, que
seriam a referéncia mais adequada para a viabilidade
fetal, dado o contexto atual da assisténcia neonatal.

Vale a pena destacar a importancia das mortes por
asfixia, que t€m sido apontadas como a causa de morte
com maior potencial de prevengao, se houver maxi-
ma supervisdo durante o trabalho de parto. O 6bito
fetal ou neonatal por asfixia intraparto tem sido con-
siderado uma medida sensivel da qualidade da assis-
téncia durante o momento do pré-parto e nascimen-
t0.%>* Alguns estudos relacionaram o dbito por asfi-
xia durante o trabalho de parto com o manejo clinico
inadequado, dada a maior taxa de mortalidade em
bebés nascidos durante a noite, durante o principal
periodo de férias da equipe e nos fins de semana no
Pais de Gales, Inglaterra e Alemanha.?*4%% A asfixia
foi também detectada como causa freqiiente de obito
perinatal em diversos estudos realizados em paises
em desenvolvimento: no Zimbabwe, em 1989, a cau-
sa isolada mais freqiiente de o6bito foi asfixia perina-
tal e fatores passiveis de prevencao foram detectados
em 76% dos casos; em Bangladesh, com uma taxa de
mortalidade perinatal de 75/1.000 em 1990, a asfixia
durante o parto contribuiu com 26% dos 6Obitos; na
india, com uma taxa de mortalidade perinatal de 43/
1.000 em 1992, 24% dos obitos também foram atri-
buidos a asfixia.” Na Jamaica, em 1986, 44% dos
obitos perinatais foram também causados por asfixia
intraparto, e na Guatemala, em 1988-89, a asfixia foi
a principal causa de morte neonatal.®!* Em Matlab,
Bangladesh, no periodo entre 1988 e 1993, esta cau-
sa respondeu por 30% das mortes perinatais.”> Em
Sao Paulo, em 1996, a hipdxia no primeiro minuto de
vida apareceu como a primeira causa de morbidade

Tabela 4 - Comparacdo dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce (por 1.000) segundo peso de nascimento entre

estudos com base populacional selecionados.

Peso de Coeficiente de mortalidade neonatal precoce

Nascimento Pais de Gales'® Pelotas®’ Sao Paulo’® Fortaleza® Caxias do Sul”
(gr) (1993) (1993) (1993) (1995) (1994-95)
<1.000 206,5 588,2 785,7 904,5 -
1.000-1.499 32,5 500,0 342,1 593,6 -
1.500-1.999 12,2 136,4 - 198,6 55,6
2.000-2.499 6,1 10,6 - 24,3 16,1
<2.500 23,1 80,2 - 171,8 70,9
>2.500 1,0 2,3 4,5 2,5 1,6
Total 2,4 11,7 14,5 15,2 7,4
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hospitalar em recém-nascidos de seis maternidades,
correspondendo a 46% das internagdes.*

A promogao do parto seguro, com um bom acom-
panhamento do trabalho de parto, ¢ fundamental para
a diminuigdo da mortalidade peri-neonatal por asfi-
xia, além do que a assisténcia imediata a bebés asfi-
xiados € determinante ndo so para sua sobrevida quan-
to para a qualidade de vida dos sobreviventes. Nesse
sentido vale a pena ressaltar a importancia do acesso
oportuno das gestantes a maternidade. Na realidade
brasileira, deve-se considerar a possivel relagdo entre
as mortes peri e neonatais por asfixia e a peregrina-
¢do da gestante em busca de vaga hospitalar durante
o trabalho de parto, ocorréncia ainda freqiiente. Os
estudos realizados no Rio de Janeiro**% reiteram essa
preocupagio, pois mostraram que cerca de 30% das
gestantes em trabalho de parto ndo foram internadas
no primeiro hospital procurado, expondo tanto a mae
quanto a crianga a riscos desnecessarios.

Mortalidade perinatal e desigualdade social

Hollinshead*’ (1994) considera que a mortalidade
infantil e perinatal, além de ser uma medida de mau
resultado para criangas, bem como uma medida da saude
da mulher (do sucesso do processo reprodutivo e da
atuacdo dos servigos de saude), representa uma marca
construida pela sociedade. A determinagao dos fatores
socioecondmicos na mortalidade perinatal reflete-se
principalmente nos diferenciais de acesso e de assis-
téncia a saude com qualidade. O excesso de mortes
neste periodo ¢ muito menor em paises que tiveram
sucesso na redugdo das desigualdades sociais, como a
Suécia, Canada e Cuba, entre outros.'>*® No Chile,
Hollstein et al*® (1998), utilizando a classifica¢do de
Taucher, identificaram um risco quase cinco vezes
maior de mortalidade neonatal para filhos de maes
sem instrugdo, sendo que essas diferengas ocorreram
inclusive para causas dificilmente evitaveis como
malformacdo congénita, por exemplo, que tiveram
35,7% dos casos atribuidos a desigualdade social.
Bambang et al*? (2000) mostraram uma correlagido
positiva entre a privagdo socioeconomica e taxas de
mortalidade perinatal classificadas segundo critérios
de Wigglesworth nas West Midlands. Nesse estudo,
foram também observadas diferencas por grupo social
quanto ao risco de morrer para recém-nascidos com
peso maior que 2.500 g, mas ndo para aqueles com
peso menor que 2.500 g; em torno de 30% dos obitos
perinatais foram atribuidos a desigualdade social. E
evidente que varios fatores sdo responsaveis pelo per-
sistente diferencial social de mortalidade que existe
em criangas com peso acima de 2.500 g e que os resul-
tados na saude perinatal ndo sao apenas em fungao da
eficiéncia obstétrica e neonatal, mas também do de-
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senvolvimento econdmico e social da sociedade.!”

Wise!™ (1999) atribui ao desenvolvimento da obste-
tricia e neonatatologia a responsabilidade pela manei-
ra como a desigualdade social se expressa em resulta-
dos tdo diferentes para as criangas na sociedade. Os
recentes avangos clinicos ilustram o grande poder das
inovagdes médicas em remodelar os mecanismos de
influéncia social nos resultados em satde. Isto se refle-
te evidentemente no acesso a servigos terciarios (uni-
dade de tratamento intensivo), que provaram ser alta-
mente eficazes na redugdo das taxas de mortalidade
especificas por faixas de peso de nascimento. Mesmo
pequenas diferencas no acesso a este tipo de assistén-
cia podem resultar em grandes diferengas na mortali-
dade peri-neonatal. A organiza¢do dessa assisténcia
em sistemas regionalizados é determinante para a trans-
formagdo da sua capacidade clinica resolutiva em
melhoria dos resultados de satide para a populagdo
como um todo, independentemente de sua capacida-
de para pagar esses servigos. A determinagao das poli-
ticas de satde para a garantia de acesso a esses servi-
¢os ¢ clara, ou seja, nao adianta regionalizar a assistén-
cia apenas quanto a sua capacidade clinica, mas tam-
bém ao acesso universal, de modo a evitar a exacerba-
¢do das disparidades em satde e promover equidade.
Wise!™ aponta ainda que, dada a concentragao da mor-
talidade no periodo neonatal por causas relacionadas
com imaturidade extrema nos paises desenvolvidos,
os fatores sociais cada vez mais se relacionam com os
eventos que ocorrem precocemente na gestagdo, ou
mesmo antes da concepg¢do. Com isso ha um
redirecionamento da atengdo dos programas de satde
publica para a promocao de satide da mulher antes da
concepgao, ja que a aten¢do pré-natal ndo seria mais
eficiente, pois ndo haveria tempo habil para agdes de
prevengdo oportunas.

Se, por um lado, o continuo avango das
tecnologias de assisténcia na gravidez e no periodo
neonatal vem influenciando decisivamente os re-
sultados perinatais, por outro vem acentuando as
desigualdades nas sociedades em que o acesso a esse
tipo de assisténcia ndo esta garantido, como no caso
do Brasil, onde infelizmente nao se conseguiu ain-
da implantar um sistema de satde realmente
universalizado e eqiiitativo. Em Pelotas, por exem-
plo, detectou-se uma redugdo importante da morta-
lidade perinatal entre os anos de 1982 e 1993, po-
rém demonstrou-se que a queda da mortalidade foi
maior entre as criangas de familias de maior renda,
passando de 12/1.000 para 5/1.000.%° Foi observada
também grande diferenga nas taxas de mortalidade
neonatal precoce de criangas de muito baixo peso
entre criangas mais pobres (126/1.000) e as de fami-
lias de maior renda (58/1.000), provavelmente em
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decorréncia do acesso diferencial a leitos de trata-
mento para criangas de alto risco.

Em estudo recente do Banco Mundial, o Brasil é
apontado como o pais com a maior desigualdade so-
cial na mortalidade infantil, entre nove paises em
desenvolvimento estudados.” Segundo Hartz et al*
(1997), também para a mortalidade perinatal a situa-
¢do de desigualdade é responsabilidade do sistema
de satde, que deveria ser mais acessivel e eficiente
onde os riscos sdo maiores, ou seja, para 0s grupos
sociais mais desfavorecidos, na busca da promogdo
de uma maior equidade em saude.

CONCLUSOES

Para a reducdo da mortalidade peri-neonatal ¢ fun-
damental haver melhor compreensdo de sua ocorrén-
cia pelos servigos de saude. Para isso ¢ necessaria a
realizagdo de analise da qualidade de preenchimento
das DO perinatais, bem como a busca de mecanismos
para a qualificagdo dessas informagdes. Da mesma
forma, ¢ fundamental a completa utilizacdo das in-
formagdes disponiveis na DO e a sua incorporagio
nas estatisticas oficiais e na rotina de trabalho dos
servigos de saude, principalmente aquelas relativas
aos Obitos fetais, de modo a subsidiar a avalia¢do dos
servigos e da organizacdo da rede assistencial para a
gestante e o recém-nascido. Enfase especifica deve
ser dada ao campo da DO referente a0 momento do
obito, que se constitui como informagao basica para
se correlacionar os 6bitos perinatais com possiveis
falhas nos diversos momentos da assisténcia.

Recomenda-se ainda a investigacdo dos obitos
perinatais pelos servigos e gestores da saude, com a
utilizagdo de uma classificagdo com enfoque de
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