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Abstract

The perinatal mortality rate remains a public
health problem, demanding epidemiological
studies to describe its magnitude and time trends,
identify risk factors, and define adequate inter-
ventions. There are still methodological contro-
versies, resulting in heterogeneous studies and
possible biases. In Brazil, there has been a grow-
ing scientific output on this theme, mainly in
the South and Southeast of the country. Twenty-
four articles from 1996 to 2003 were reviewed,
focusing on definitions and classifications, data
sources, study designs, measurement of variables,
statistical analysis, and results. The review showed
an increasing utilization of data bases (mainly
SINASC and SIM), few studies on stillbirth, the
incorporation of classification schemes, and
disagreement concerning risk factors.
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Introducédo

A mortalidade perinatal, que engloba ébitos fe-
tais e 6bitos neonatais precoces, é um indica-
dor de satide materno-infantil, refletindo tanto
as condicoes de saude reprodutiva, por sua vez
ligadas a fatores s6cio-econdmicos, quanto a
qualidade da assisténcia perinatal — pré-natal,
parto e neonatal 1.

Anualmente ocorrem cerca de 7,6 milhdes
de mortes perinatais, das quais 98% nos paises
em desenvolvimento 2. Nestes, cerca de 57%
sdo representadas pelos 6bitos fetais, cuja que-
da tem sido muito lenta. Comparada a nati-
mortalidade, a neomortalidade tem apresenta-
do maior reducao, porém esta ndo é tao inten-
sa quanto a que se apresenta nos paises desen-
volvidos, onde diminuiu-se a mortalidade em
todas as faixas gestacionais e de peso 34,5.

Por sua relevancia em satde ptblica, a mor-
talidade perinatal é objeto de varios estudos
epidemiolégicos. Observa-se, no entanto, gran-
de heterogeneidade nos aspectos conceituais e
metodoldgicos, tais como: defini¢ao, classifica-
¢ao, fontes de dados, delineamentos, determi-
nantes, afericdo de varidveis e andlise estatistica.

A definicdo atual 2 da mortalidade perinatal
tem como numerador dois componentes — 6bi-
tos fetais a partir da 22a semana (natimortali-
dade) e os 6bitos neonatais menores que sete
dias de vida (neomortalidade precoce) — e co-
mo denominador o ntiimero total de nascimen-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20 Sup 1:57-S19, 2004



S8

Fonseca SC, Coutinho ESF

tos (vivos e mortos). Contudo, outras defini-
¢Oes sdo usadas e nao ha homogeneidade para
definir nascido vivo e natimorto 6.7.8. Para a de-
finicdo de natimorto, sdo usados dois critérios:
idade gestacional (28 semanas ou 24 semanas)
e/ou peso — a partir de 500g 8. E importante
destacar que a natimortalidade, embora repre-
sente um dos desfechos desfavordveis em sau-
de materno-infantil, € menos estudada que a
neomortalidade, talvez pela insuficiéncia de
registros 9,10. Quanto ao 6bito neonatal, a maio-
ria dos estudos considera apenas aqueles com
menos de sete dias, havendo, no entanto, auto-
res que advogam a inclusao de todos os 6bitos
neonatais (menos de 28 dias) no célculo da
mortalidade perinatal 6. Recentemente, Kramer
et al. 11 advogaram a extingdo do termo morta-
lidade perinatal, ja que, pelo menos nos paises
desenvolvidos, os determinantes da natimor-
talidade vém-se distinguindo cada vez mais
dos da neomortalidade.

As classificacoes de causas de mortalidade
permitem sistematizar e compreender melhor
a complexa determinacdo da mortalidade peri-
natal 12,13, Uma das mais conhecidas e utiliza-
das é a de Wigglesworth 14, que serviu de base
para outros modelos, como a de Keeling et al.
12, Esta classificacao relaciona cinco categorias
fisiopatolégicas (anteparto, malformacdes, pre-
maturidade, asfixia, infeccdes especificas e ou-
tras) a possivel falha na assisténcia perinatal.
No Brasil, a Fundac¢ao SEADE 15 desenvolveu
uma classificacdo que agrupa as causas bdsicas,
segundo a redutibilidade e a intervencao peri-
natal associada. Na Europa, os paises nérdicos
tém produzido modelos mais complexos de clas-
sificacao, incorporando a avaliacao do cresci-
mento intra-uterino 813. Lansky et al. 16 revisa-
ram as diferentes classificacoes e seu uso nos es-
tudos de mortalidade perinatal, com destaque
para a avaliacdo de evitabilidade dos 6bitos.

Quanto as fontes de dados, o mais comum
é a utilizacdo de dados secunddrios, provenien-
tes dos sistemas de informacdes sobre nasci-
mentos e 6bitos ou de registros hospitalares. A
vinculagdo dos sistemas, através de técnicas de
linkage, permite o monitoramento temporal de
vérios desfechos perinatais e o estudo de diver-
sos fatores de risco 17. Qutra vantagem € a base
populacional, em substituicao aos dados hos-
pitalares, por vezes enviesados. No Brasil, o
SINASC (Sistema de Informacodes sobre Nascidos
Vivos) foi implantado em 1990 e sé mais recen-
temente comegou a ser utilizado para pesqui-
sa, em conjunto com o SIM (Sistema de Infor-
macoes de Mortalidade). Alguns problemas des-
sas fontes de dados —subnotificacao, falta de
preenchimento de varidveis e/ou a discordan-
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cia na informacao entre dois sistemas — ja fo-
ram suficientemente demonstradas 18,19,20,
Outro problema € a escolha das varidveis que
constam dos bancos. Por exemplo, em outros
paises, tabagismo, peso e altura materna — fa-
tores de risco perinatal — constam da declara-
¢do de nascimento, enquanto, no Brasil, esses
dados ndo sdo coletados. O formato da varidvel
também pode ser limitante: a informacao so-
bre idade gestacional no SINASC e no SIM € co-
letada de forma agrupada (faixas de idade ges-
tacional) e ndo de forma continua (nimero de
semanas), impedindo avaliacdo mais precisa
da prematuridade e do crescimento intra-ute-
rino. Portanto, se, por um lado, as bases sdo
uma ferramenta bastante ttil para monitorar
tendéncias e sugerir possiveis fatores, por ou-
tro, oferecem limitacdes para investigar fatores
de risco perinatais.

Em relacdo aos delineamentos, a maioria
dos estudos de risco utiliza o estudo de coorte;
isso se explica pela disponibilidade de bases de
dados populacionais, principalmente em pai-
ses desenvolvidos, onde diversos fatores de ris-
co sdo coletados de rotina. O estudo caso-con-
trole é menos utilizado; contudo, mostra-se um
delineamento adequado para estudos de cau-
salidade, desde que vdrios requisitos metodo-
légicos sejam atendidos, com especial desta-
que para a selecao dos controles 21,22,

O estudo da determinacdao de mortalidade
perinatal estd imbricado com o estudo do bai-
X0 peso ao nascer 23 e seus componentes — pre-
maturidade e crescimento intra-uterino retar-
dado (CIUR). Todavia, a mortalidade perinatal
resulta de uma complexa cadeia causal, onde
prematuridade e CIUR, com ou sem baixo pe-
so, sdo os determinantes proximais, desenca-
deados, por sua vez, por fatores intermedidrios
e distais. Como determinantes distais mais im-
portantes, listam-se os fatores s6cio-econémi-
cos, que através da mediacgdo de fatores inter-
medidrios, aumentam o risco de prematurida-
de e CIUR 24,25, Como fatores intermedidrios,
listam-se: fatores biolégicos maternos, hist6-
ria reprodutiva, hdbitos maternos, doencas
maternas, assisténcia pré e perinatal. Por con-
ta da complexidade e da inter-relacdo entre os
determinantes e da limitacdo de andlises ba-
seadas apenas em significancia estatistica, re-
comendam-se modelos de andlise hierarqui-
zada 24,26,

Por fim, o processo de afericao das varidveis
merece especial consideracdo. E comum que
os estudos ndo especifiquem como foi a aferi-
¢do ou usem diferentes instrumentos. Para ida-
de gestacional (IG), é usada a data da ultima
menstruacao (DUM), a avalia¢do do tamanho



do feto por exame ultra-sonogréfico (USG) ou
métodos de avaliacao neonatal 27.28. Como
bem estudado por Alexander et al. 29, existe
discordancia entre estas estimativas de idade
gestacional. Quanto a adequacao de peso/IG
(proxy do crescimento intra-uterino), também
sao usadas diferentes curvas, mas no Brasil, na
maioria dos servicos, ainda se usa a de Lub-
chenco et al. 30, considerada inadequada, ten-
dendo a subestimar a prevaléncia de criancas
pequenas para idade gestacional (PIG). Exis-
tem vdrias curvas mais recentes e/ou mais ro-
bustas do ponto de vista metodolégico 31,32,33,
34,35,36, Em relacdo as demais varidveis estuda-
das na pesquisa sobre mortalidade perinatal,
também se observa heterogeneidade quanto a
sua afericao: diferentes conceitos e instrumen-
tos sdo utilizados para mensurar nivel sécio-
econdmico, pré-natal, tabagismo, alcoolismo,
antropometria materna, morbidade e outros
fatores.

Considerando todos esses aspectos meto-
dolégicos, este trabalho se propde a rever a li-
teratura recente sobre mortalidade perinatal,
fetal e neonatal no Brasil.

Metodologia

Foi feita uma revisao bibliografica (MEDLINE e
LILACS) com as palavras-chave: mortalidade
perinatal, fetal, ou neonatal; natimortalidade,
neomortalidade, ébito fetal, 6bito neonatal.
Foram selecionados artigos originais, nos quais
amortalidade perinatal, fetal ou neonatal eram
os desfechos principais em localidades brasi-
leiras. O periodo de publicacao selecionado foi
1996 a 2003, para refletir a produgao mais re-
cente sobre o tema (da década de 90 até a atua-
lidade). Foram considerados artigos descriti-
vos aqueles que apresentaram caracteristicas
e/ou classificacdes dos 6bitos perinatais, des-
crevendo taxas ou séries temporais. Foram
considerados artigos sobre determinacdo aque-
les que exploraram a relacao entre fatores de
risco e os desfechos de mortalidade perinatal,
fetal ou neonatal, estimando medidas de efei-
to. Identificaram-se e analisaram-se 24 artigos
quanto aos aspectos metodoldgicos descritos
anteriormente. A Tabela 1 apresenta as taxas de
mortalidade encontradas nos diversos traba-
lhos e a Tabela 2, as estimativas de efeito dos
determinantes de mortalidade perinatal, fetal
e neonatal.

PESQUISA SOBRE MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

Tabela 1

Taxas de mortalidade perinatal, fetal e neonatal no Brasil na década de 90

(por mil nascimentos).

Perinatal Fetal Neonatal Neonatal
precoce total
Brasil* 14,0 8,0 11,0
Norte* 11,0 7,0 8,0
Nordeste* 14,0 7,0 9,0
S3o Luis 28,2
Fortaleza 32,8 17,9 15,1
Centro-Oeste* 13,0 8,0 10,0
Goiania 11,0
Sudeste* 16,0 11,0 13,0
Estado do Rio de Janeiro 17,4
Rio de Janeiro 16,0
Belo Horizonte 20,2 9.0 11,2
Sao Paulo 11,9
Campinas 11,0
Ribeirdo Preto 8,9**
Sul* 12,0 8,0 11,0
Pelotas 22,1%* 10,5%* 11,7 14,3
Caxias do Sul 13,7 7,4 12,7

* Dados do artigo de Schramm & Szwarcwald 62. Os demais resultados foram

retirados dos artigos correspondentes as localidades, sendo considerados apenas

aqueles com dados populacionais.

** Considerando apenas fetos com mais de 28 semanas

Resultados

Estudos descritivos (Tabela 3)

a) Regido Sul: em Pelotas, Menezes et al. 37
compararam as taxas de mortalidade perina-
tal, fetal e neonatal precoce, referentes as coor-
tes de 1982 e de 1993, abrangendo toda a popu-
lacdo de nascimentos. Houve reducgdo de 31%
da mortalidade perinatal no periodo. O ponto
de corte para os 6bitos fetais foi de 28 semanas.
A idade gestacional foi calculada pela DUM e o
crescimento intra-uterino, pela curva de Wil-
liams et al. 31. Os 6bitos foram descritos por se-
X0, peso, IG e CIUR, além de varidveis sécio-de-
mogréaficas. Nas duas coortes, predominou a
baixa idade gestacional, embora houvesse mui-
tos casos com IG desconhecida. As causas ba-
sicas foram determinadas pelos pesquisadores,
apos andlise de cada caso. Foi adotada a classi-
ficacdo de Wigglesworth (modificada por Kee-
ling), mostrando que as mortes fetais antepar-
to e por imaturidade diminuiram e que as mal-
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Tabela 2

Estimativas de efeito dos principais determinantes de mortalidade.

Determinante Obito perinatal Obito fetal Obito neonatal Obito neonatal
precoce
Hospital publico/SUS 2,358
1,555
Assisténcia inadequada f 51 59
Adolescéncia 0,36 60 4,149 (NS) 1,555
2,053 (NS) 1 54
= 35 anos 2,4 48 2,1 60 (NS) 2,75 48 NS 55
2,548 4,52 49
2,9 50
Peso < 50kg 1,4 48 (NS) 1,148 (NS) 1,3 49 (NS)
1,6 48 (NS)
Baixa renda 1,3 48 (NS) 1,3 53 (NS) 1 54
4,3 56 2,160 2,4 48 (NS)
Residéncia precaria 1 54 NS 55
Analfabetismo 3,360 4,6 49 (NS)
Baixa escolaridade 2,948 3,048 2,3 49 (NS) NS 55
2,856 1,6 48 (NS)
Tabagismo 0,8 48 (NS) 1,4 60 (NS) 0,6 48 (NS)
Consumo de élcool 0,9 48 (NS) 1,3 60 (NS) 0,9 48 (NS)
Morbidade materna 1,75 60
2,953
Pré-natal inadequado NS 49 3,360 3,148 NS 55
7,4 53 (NS) 1,8 49 (NS)
Ne de partos = 4 0,9 48 (NS) 0,9 48 (NS) 2,3 49 (NS)
1,3 53 (NS)
Natimorto prévio 2,5 48 (NS) 4,048 18,2 49
5,253 2,6 48 (NS)
Baixo peso prévio 1,98 48 2,948 1,6 48 (NS)
Sexo masculino 1,54 48 1,2 48 (NS) 1,85 48 NS 55
1,06 60 (NS) 4,2 49
Baixo peso ao nascer 36,4 48 8,92 58
5,9 49 6,96 55
Muito baixo peso 58,8 49 125,4 55
Idade gestacional < 37 semanas 5,6 49 8,94 58
3,75 55
PIG 1,5 49 (NS) 8,3 52
Apgar <7 10,1 49

NS = estatisticamente ndo significativo. Os valores numéricos expressam odds ratio ou razédo de taxas.

' = expressa aumento do risco em estudos ecolégicos.

Referéncias: 48. Menezes et al.; 49. Aradjo et al.; 50. Vardanega et al.; 51. Leal & Szwarcwald; 52. Almeida & Mello
Jorge; 53. Aquino et al.; 54. Andrade & Szwarcwald; 55. Almeida et al.; 56. Andrade et al.; 58. Morais Neto & Barros;
59. Morais Neto et al.; 60. Rouquayrol et al.
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Tabela 3

PESQUISA SOBRE MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

Artigos descritivos — autor e periddico, caracteristicas metodoldgicas.

Autor Local do Periédico  Ano de Desfecho Definicdo Classificagdo Metodologia Tipo de dados/
estudo publicacdo estudado adotada de causas periodo
Menezes Pelotas, Rio Cad Saude 1996 Mortalidade Obitos fetais Wigglesworth Base populacional Priméarios
et al. 37 Grande do Sul  Publica perinatal, = 28 semanas  (adaptada p/ Coorte 1982 (n = 194) 1982 e 1993
fetal e neonatal e neonatais Keeling) vs. 1993 (n = 117)
precoce <7 dias Comparagao temporal
Peso = 500g de coeficientes (por
sexo, peso, CIUR
e grupo de causas)
Leal & Estado do Rev Satide 1996 Mortalidade Obitos < 28 Nenhuma Base populacional Secundarios
Szwarcwald 3 Rio de Janeiro  Publica neonatal dias Série temporal SIM/IBGE
Variagdo anual (taxa) 1979 a 1993
Leal & Estado do Cad Saude 1996 Mortalidade Obitos < 28 Fundacao Base populacional Secundarios
Szwarcwald 40 Rio de Janeiro  Publica neonatal dias SEADE Variagdo dos coefi- SIM/IBGE
cientes por causas 1979 a 1993
e da mortalidade
proporcional
Leite Fortaleza, J Pediatr 1997 Mortalidade Obitos fetais ~ Wigglesworth Base populacional Secundérios
et al. 46 Ceard (Rio J) perinatal, e neonatais (Keeling) (n =1.337) SINASC
fetal e neonatal  precoces ¢/ Coorte Prontuarios
precoce peso = 500g Coeficientes por peso DO
e grupo de causas 1995
Miura Porto Alegre, Rev Assoc 1997 Mortalidade Obitos fetais Quebec Base hospitalar Secundarios
et al. 38 Rio Grande Med Bras perinatal, e neonatais (n =632) Prontuérios
do Sul fetal e neonatal  Peso = 500g Comparacéao de 1984-1990
causas basicas
Taxas por faixa
de peso
Sardas & Ribeirdo Preto, Medicina 1997 Mortalidade Obitos fetais CID-9 Base populacional Secundarios
Manco 41 S3o Paulo (Ribeirao fetal > 20 semanas (n =299) D. O.
Preto) Descrigéo por peso, 1991-1992
IG e causas basicas
Aquino & S&o Paulo Rev Bras 1998 Mortalidade Obitos fetais Nenhuma Base hospitalar Primérios
Cecatti 43 Ginecol fetal (anteparto) (n=122) 1996-1997
Obstet > 20 semanas Descrigdo por causas
De Lorenzi Caxias do Sul, Rev Cient 1999 Mortalidade Obitos fetais Nenhuma Base populacional Secundarios
et al. 39 Rio Grande AMECS fetal = 22 semanas (n=178) D.O./Prontuério
do Sul Peso > 500g Descri¢do dos 1996 e 1997
percentuais por causa,
peso e IG
Ribeiro & S&o Luis, Cad Saude 2000 Mortalidade Obitos < 28 Fundagao Base populacional Secundarios
Silva 47 Maranhao Publica neonatal dias SEADE (n = 5.435) SIM/ IBGE
Série temporal 1979-1996
Variagdo do coeficiente
Schramm &  Brasil Cad Saude 2000 Mortalidade Obitos fetais Nenhuma Base populacional Secundarios
Swarcwald 62 Publica fetal, neonatal  de qualquer Comparagao de taxas  SIH/SUS
precoce e tardia 1G/peso 1995
neonatal < 7
e 7-27 dias
Mariotoni &  Campinas, Rev Satide 2000 Mortalidade Obitos Nenhuma Base hospitalar Secundarios
Barros Filho 44 S3o Paulo Publica neonatal hospitalares (n=1.134) Registros
hospitalar mesmo que Coeficientes por hospitalares
> 28 dias faixa de peso 1975-1996
Lansky Belo Horizonte, Cad Saude 2002 Mortalidade Obitos fetais Wigglesworth Base populacional Secundarios
et al. 45 Minas Gerais Pablica perinatal, fetal > 22 semanas  (Keeling) (n = 826) SINASC/D.O.
e neonatal e/ou > 5009 Coorte Prontuérios
precoce Obitos neonatais Coeficientes por peso 1999

< 7 dias e > 500g

e grupo de causas

n = nimero total de ébitos analisados considerado-se a base de estudo. Em alguns trabalhos, este valor ndo foi especificado.
SIM = Sistema de Informacao de Mortalidade; SINASC = Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos; IBGE = Fundacgao Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica; DO = Declaracdo de ébito; CIUR = Crescimento intra-uterino retardado; IG = Idade gestacional.
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formacoes praticamente nao se alteraram; por
outro lado, houve aumento dos 6bitos por asfi-
xia. Esses resultados sugerem melhoria das con-
dicdes maternas e de assisténcia pré-natal e
neonatal, ao passo que apontam problemas no
cuidado obstétrico.

Miura et al. 38 apresentaram as caracteristi-
cas da mortalidade perinatal, fetal e neonatal
(6bitos = 500g), obtidas dos registros e pron-
tudrios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
de 1984-1990. Descreveram os coeficientes pa-
ra o periodo completo, e ndo a evolucdo tempo-
ral. A taxa de mortalidade perinatal foi 28,4%o; a
fetal, 18,4%o; a neonatal, 12,7%o. Ndo houve ava-
liacao por idade gestacional ou crescimento in-
tra-uterino, apenas por faixa de peso. As cau-
sas bdsicas foram comparadas em dois perio-
dos: 1984-1987 e 1988-1990. Foi utilizada a clas-
sificacdo do Quebec 38. Para os neomortos, as
causas mais comuns foram infecc¢do intra-ute-
rina e doen¢a da membrana hialina, com au-
mento significativo de ébitos por malformacdes
no segundo periodo; para os natimortos, foram
asfixia e infeccoes intra-uterinas e toxemia,
com poucas diferencas entre os dois periodos.

Em Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, De
Lorenzi et al. 39 avaliaram a natimortalidade —
6bitos de maiores que 500g e com 22 semanas
ou mais — no periodo de 1996 a 1997, tendo co-
mo base declaracdes de 6bito (DO), revisdo de
prontudrios e entrevistas. Foram calculados os
percentuais por faixa de peso, IG e causas. Dois
tercos dos casos tinham peso menor que 2.500g
e idade gestacional menor que 37 semanas. Nao
é explicitado o critério de definicao de IG. Ape-
nas 6% foram classificados como PIG (usando
a referéncia de Lubchenco 39). A populacio se
restringiu a pacientes do SUS e a causa bdsica
mais comum foi hipertensao.

b) Regiao Sudeste: Leal & Szwarcwald 3,40
descreveram a evolucdo da mortalidade neo-
natal total (menos de 28 dias) no Estado do Rio
de Janeiro, de 1979 a 1993, usando dados po-
pulacionais do SIM e do IBGE (Fundacao Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica). A
evolucdo temporal foi analisada considerando-
se a variacdo anual, calculada por regressdo ex-
ponencial. No primeiro artigo, sdo analisadas
trés grandes dreas do estado: capital, cinturao
metropolitano e interior. A mortalidade neona-
tal teve decréscimo lento em todas as dreas,
sendo o pior desempenho no interior. Na and-
lise por faixa etdria (nimero de dias de vida),
observou-se que quanto mais perto do nasci-
mento, menor a queda da mortalidade; nas pri-
meiras horas de vida, chegou a ocorrer aumen-
to do coeficiente. Nao houve andlise por peso e
idade gestacional. No segundo artigo, as auto-
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ras utilizaram a classificagao da Fundacao SEADE
ampliada, para analisar a evolugado de causas
de 6bito. Foram calculados os coeficientes por
causa e a mortalidade proporcional. Destacou-
se a baixa qualidade da informacao para as
causas bdsicas, principalmente na primeira se-
mana de vida, dificultando a interpretacdo dos
resultados. Considerando essa limitacao, hou-
ve diminuicdo de ébitos por imaturidade e CIUR
no periodo estudado, enquanto aumentaram
0s 6bitos por problemas respiratérios, e aque-
les por asfixia se mantiveram inalterados.

Em Ribeirao Preto, Sao Paulo, Sardas & Man-
¢o 41 relataram os G6bitos fetais — considerados
a partir de vinte semanas — no periodo de 1991
a 1992, tendo como fonte de informacao as de-
claracées de 6bito registradas na cidade (40%
provenientes de outros municipios). Os 6bitos
foram descritos segundo faixa de peso, IG e ida-
de materna, assinalando-se a auséncia desses
dados em mais de 30,0% dos atestados. Dos ca-
sos com peso e IG conhecidos, 73,0% eram de
fetos abaixo de 2.500g e 73,0% tinham 28 ou mais
semanas. As causas mais freqiientes, de acordo
com a CID-9 42, foram hipédxia intra-uterina e
complicacdes de placenta, cordao e membranas.

Aquino & Cecatti 43 realizaram andlise des-
critiva dos 6bitos fetais com mais de vinte se-
manas, ocorridos antes do trabalho de parto,
em unidade hospitalar de Sdo Paulo, entre 1996
e 1997. O estudo foi prospectivo e os resultados
foram apresentados na forma de média e des-
vio padrao para varidveis como peso, IG, idade
materna e consultas de pré-natal. Ndo hé des-
cricdo da taxa de mortalidade fetal. Do total de
obitos, 25,0% foram por causas indeterminadas
e 20,0% relacionados a doenca hipertensiva.

Mariotoni & Barros Filho 44 descreveram as
taxas de mortalidade hospitalar por peso ao
nascer, em uma maternidade responsdvel por
metade dos nascimentos de Campinas, Sdo
Paulo. Foram usados registros hospitalares du-
rante o periodo de 1975 a 1996. Nao houve
ponto de corte para definir mortalidade neo-
natal; em alguns casos, de nimero nao especi-
ficado, o 6bito pode ter ocorrido apds 28 dias
de vida. Ndo hd descri¢do de IG. A mortalidade
neonatal hospitalar diminuiu entre 1975 e 1996,
apesar da distribuicao por faixas de peso ter se
mantido constante em todo o periodo.

Lansky et al. 45 estudaram 826 6bitos peri-
natais ocorridos no ano de 1999, em Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, e analisaram a possibili-
dade de prevencao, valendo-se da classificacao
de Wigglesworth modificada. Foram estudados
os nascidos mortos com peso acima de 500g
e/ou idade gestacional maior que 22 semanas
e 6bitos neonatais precoces com peso ao nas-



cer acima de 500g. As informacdes sobre os
nascidos vivos foram obtidas do SINASC/Belo
Horizonte, cuja cobertura chega a 100,0%. Os
6bitos foram avaliados com base na consulta
as declaracgdes e prontudrios hospitalares, para
confirmagdo da causa bdsica e classificagdo. Os
coeficientes foram apresentados por faixas de
peso e classificacdo de causa. Predominou o gru-
po de asfixia intraparto (34,0%), seguido dos 6bi-
tos anteparto (30,0%) e por imaturidade (22,6%).

c) Regiao Nordeste: Leite et al. 46 analisa-
ram a mortalidade perinatal e neonatal, esti-
mando as taxas e a proporcdo de mortes evitd-
veis. O critério para definir nascido vivo e nati-
morto foi o peso igual ou superior a 500g. Fo-
ram acompanhados da coorte de 1995 todos os
nascimentos nas maternidades ptblicas e con-
veniadas (SUS/Fortaleza), responsdveis por 85%
dos partos na cidade. A informacao foi retirada
de prontudrios, registros hospitalares, declara-
¢oes de 6bitos e do SINASC. Nio foram avalia-
dos IG ou CIUR. Os 6bitos foram classificados
por peso (apenas 0,08% sem informacao) e gru-
po de causas (Wigglesworth modificado por
Keeling) para avaliar sua evitabilidade. De acor-
do com a classificagdo utilizada, 48,4% foram
6bitos fetais anteparto; 34,7% por imaturidade;
8,9% por asfixia; 5,4% por malformacées e o
restante por condicoes especificas. Foram con-
siderados evitdveis 34,0% dos 6bitos perinatais,
apontando para problemas na qualidade do
pré-natal e da assisténcia neonatal tercidria.

Ribeiro & Silva 47 acompanharam a evolu-
¢do da mortalidade neonatal - menos de 28 dias
—em Sao Luis, Maranhao, nos anos de 1979 a
1996, usando como fonte de dados o SIM e o
IBGE. Foi calculada a variacdo anual, por re-
gressao exponencial. A mortalidade neonatal
teve aumento importante no periodo estuda-
do, principalmente a neomortalidade precoce,
concentrada no primeiro dia de vida. Ndo hou-
ve descricdo de peso ou IG. Em relacdo as cau-
sas, de acordo com a classificacdo da Fundacao
SEADE, ocorreu aumento das causas reduzi-
veis por diagndstico precoce e das parcialmen-
te reduziveis pelo controle da gravidez. Este
aumento pode ser explicado, em parte, por me-
lhoria no registro de ébitos, mas certamente
houve piora na assisténcia perinatal.

d) Brasil: Schramm & Szwarcwald 20 utiliza-
ram o Sistema de Informag¢oes Hospitalares
(SIH) do SUS para estudar as taxas de mortali-
dade neonatal — precoce e tardia — e natimorta-
lidade hospitalares no pais no ano de 1995. Pe-
lo tipo de fonte de dados, nédo foi avaliado pe-
so, IG, CIUR ou causa bésica. As grandes varia-
¢oes encontradas apontaram para subestima-
tivas nas Regides Norte e Nordeste.

PESQUISA SOBRE MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

Estudos sobre determinacdo (Tabela 4)

a) Regidao Sul: em Pelotas, Menezes et al. 48
acompanharam a coorte de nascimentos de
1993, estudando as causas de mortalidade pe-
rinatal, fetal (com 28 semanas ou mais) e neo-
natal precoce (menos de sete dias). A idade
gestacional (baseada na DUM) néo foi analisa-
da por causa do grande sub-registro. Ndo hou-
ve distin¢do por grupo de causa bdsica. A anéa-
lise estatistica foi por regressdo logistica, se-
gundo um modelo hierdrquico, no qual fatores
socio-econdmicos estavam no nivel distal; fa-
tores reprodutivos e biolégicos, no nivel inter-
medidrio, e o peso ao nascer, no nivel proximal.
Os determinantes encontrados para mortalida-
de perinatal foram: baixa escolaridade, idade
materna elevada e sexo masculino. Para a neo-
mortalidade precoce, esses fatores foram idade
materna elevada, pré-natal inadequado (me-
nos de cinco consultas), baixo peso do recém-
nascido (RN) e sexo masculino, enquanto para
natimortalidade foram a baixa escolaridade
materna (menor que quatro anos) e a idade da
mae igual ou superior a 35 anos.

Aratjo et al. 49 identificaram os determinan-
tes da mortalidade neonatal precoce (sete dias
ou menos) em Caxias do Sul, na coorte de nas-
cimentos hospitalares do ano de 1995. As cri-
ancas foram acompanhadas até sete dias de vi-
da, e a mortalidade concentrou-se no primeiro
dia de vida. Varidveis s6cio-demogréficas, re-
produtivas e caracteristicas do RN foram cole-
tadas pelos pesquisadores. Nao hd referéncia
ao método usado para estimar idade gestacio-
nal e crescimento intra-uterino. A andlise esta-
tistica foi multivariada (regressao logistica). Os
fatores mais relevantes foram idade materna
superior ou igual a 35 anos, histéria de nati-
morto anterior, Apgar < 7, prematuridade, bai-
X0 peso e sexo masculino.

Também em Caxias do Sul, Vardanega et al.
50 estudaram os fatores materno-fetais e assis-
téncia pré-natal para a ocorréncia de 6ébito fe-
tal com 22 semanas ou mais e/ou peso supe-
rior ou igual a 500g, em um estudo caso-con-
trole retrospectivo. Os dados foram retirados
dos prontudrios de uma unidade hospitalar, in-
cluindo somente os casos ocorridos antes do
trabalho de parto. O pré-natal foi avaliado qua-
litativamente, usando critérios de adequacgao
do Ministério da Satide. Apenas idade materna
elevada (acima de 35 anos) foi considerada de-
terminante do ébito fetal apés andlise multiva-
riada.

b) Regido Sudeste: Leal & Szwarcwald 51 ex-
ploraram a dimenséo espacial de indicadores
socio-ambientais e de assisténcia médica para
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Tabela 4

Artigos sobre determinagédo — autor, periédico, ano, caracteristicas metodolégicas.

Autor Local do Periédico  Ano de Desfecho Definicédo Base Tipo de dados/ Anilise
estudo publicacédo populacional periodo
(ne casos)
Desenho
Rouquayrol  Fortaleza, J Pediatr 1996 Mortalidade Obitos fetais Base hospitalar Priméarios Multivariada
et al. 60 Cearad (Rio J) fetal > 20 semanas (n = 125) 1992-1993 (hierarquizada)
Caso-controle
Leal & Estado do Rev Saide 1997 Mortalidade Obitos < 28 Base populacional  Secundarios Autocorrelagéo
Swarcwald 57 Rio de Janeiro  Publica neonatal dias Ecolégico (geo- SIM/IBGE espacial
processamento) 1979-1981
e 1990-1992
Almeida & Santo André, Rev Satde 1998 Mortalidade Obitos < 28 Base populacional  Secundarios Bivariada
Mello-Jorge 52 S&o Paulo Publica neonatal dias (n = 55) SINASC/SIM
Coorte Prontuarios
1992
Menezes Pelotas, Rio Rev Saude 1998 Mortalidade Obitos fetais Base populacional Primarios Multivariada
et al. 48 Grande do Sul  Publica perinatal = 28 semanas (n=117) 1993 (hierarquizada)
Obitos Coorte
neonatais
< 7 dias
Aquino S&o Paulo S&o Paulo 1998 Mortalidade Obitos fetais Base hospitalar Primérios Multivariada
et al. 53 Med J fetal =20 semanas  (n =122) 1996-1997
(anteparto) Caso-controle
Morais Neto  Goiania, Goids Cad Saude 2000 Mortalidade Obitos < 28 Base populacional ~ Secundarios Multivariada
& Barros 58 Publica neonatal dias (n =231) SINASC/SIM (hierarquizada)
Coorte 1992
Morais Neto  Goiania, Goids Cad Saude 2001 Mortalidade Obitos < 28 Base populacional Secundarios Autocorrelagdo
et al. 59 Publica neonatal dias Ecoldgico (geo- SINASC/SIM espacial
processamento) 1992-1996
Aratjo Caxias do Sul, J Pediatr 2000 Mortalidade Obitos Base populacional Primarios e Multivariada
et al. 49 Rio Grande (Rio J) neonatal neonatais (n=42) secundarios
do Sul precoce < 7 dias Coorte Prontuérios
1995
Andrade & Rio de Janeiro Cad Saude 2001 Mortalidade Obitos Base populacional Secundarios Autocorrelacdo
Swarcwald 54 Publica neonatal do neonatais Ecoldgico (geo- SINASC/SIM espacial
1o ao 3o dia < 3 dias processamento) Censo IBGE
1995-1996
Almeida Sao Paulo Rev Bras 2002 Mortalidade Obitos Base populacional Secundarios Multivariada
et al. 55 Epidemiol neonatal neonatais (n =893) SINASC/SIM (hierarquizada)
Caso-controle 1995
Vardanega Caxias do Sul, Rev Bras 2002 Mortalidade Obitos fetais Base hospitalar Secundarios Multivariada
et al. 50 Rio Grande Ginecol fetal =22 semanas  (n = 60) Prontuérios
do Sul Obstet e/ou = 500g Caso-controle 1998-2001
(anteparto) (retrospectivo)
Andrade Rio de Janeiro Cad Saude 2004 Mortalidade Obito entre Base populacional Primarios Bivariada
et al. 56 Pablica perinatal 22a semana Transversal Secundarios

de gestagdo e
o 7o dia de vida

Prontuérios
1999-2001

n = nimero total de ébitos analisados considerando-se a base de estudo. Em alguns trabalhos, esse valor nao foi especificado.
SIM = Sistema de informagdo de mortalidade; SINASC = Sistema de informacdes sobre nascidos vivos; IBGE = Fundag&o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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explicar a ocorréncia de mortalidade neonatal
no Estado do Rio de Janeiro, comparando as
décadas de 80 e 90. As fontes de dados para
nascimentos e 6bitos foram respectivamente
as estatisticas de registro civil e o SIM. Para os
fatores de risco s6cio-ambientais — escolarida-
de, renda, condicdes sanitdrias —, foi construi-
do um indicador composto, chamado nivel s6-
cio-econémico (NSE), com base nos censos de-
mogrdficos (IBGE). Para assisténcia médica, foi
usado numero de leitos, nimero de obstetras e
proporcao de partos cesdreos (fonte: Assistén-
cia Médico Sanitéria, IBGE). Neste estudo eco-
légico, foram utilizadas medidas de autocorre-
lacdo espacial na andlise estatistica. A mortali-
dade neonatal foi dividida em trés grupos: pri-
meiro dia de vida, um a seis dias e sete a 27
dias. Nao foi usada classificacdao por causas
nem distin¢do entre prematuridade e CIUR. Os
resultados mostraram que, na década de 80,
havia associacdo entre os indicadores s6cio-
econdmicos e a mortalidade; entretanto, na dé-
cada de 90, destacou-se a relacdo entre os indi-
cadores de assisténcia e a mortalidade, princi-
palmente no primeiro dia de vida.

Almeida & Mello Jorge 52 estudaram o retar-
do de crescimento intra-uterino — pequenos
para idade gestacional (PIG) — como fator de
risco para mortalidade neonatal (6bitos com
menos de 28 dias) no Municipio de Santo An-
dré, Sao Paulo, usando o SINASC, o SIM e os re-
gistros hospitalares das maternidades. Para
classificar os RN quanto ao CIUR, foi usada a
curva de Lubchenco 30. A idade gestacional ba-
seou-se na DUM, com exclusdo dos casos em
que era desconhecida. A andlise foi apenas bi-
variada, e encontrou-se um risco relativo de 8,3
para mortalidade neonatal, comparando PIG e
nao-PIG. Separando por idade gestacional, o
risco relativo foi de 4,8 entre os prematuros e
de 10,6 entre os RN a termo.

Por meio de estudo caso-controle, Aquino et
al. 53 avaliaram os 6bitos fetais com vinte sema-
nas ou mais, ocorridos antes do trabalho de par-
to, em um hospital da periferia de Sao Paulo. Os
controles eram os dois partos com nascidos vi-
vos seqiienciais ao 6bito fetal. Um questiondrio
foi utilizado para levantar os fatores de risco, en-
tre varidveis s6cio-demogréficas, reprodutivas e
assistenciais. Ap6s andlise multivariada, somen-
te as ocorréncias de natimorto prévio, anemia,
diabetes e hospitalizacdo durante a gravidez fo-
ram identificadas como determinantes.

O trabalho de Andrade & Szwarcwald 54 é
um outro estudo ecoldgico, que explorou a rela-
¢ao entre indicadores sécio-econdmicos (anal-
fabetismo, moradia, renda) e maternos (idade,
pré-natal, tipo de parto, tipo de hospital, coefi-
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ciente de natalidade) na distribuicao geografi-
ca da mortalidade neonatal do Municipio do
Rio de Janeiro. Foi considerada a faixa etdria de
0-3 dias, periodo em que se concentram os 6bi-
tos neonatais. As fontes de dados foram trés
sistemas: SINASC, SIM e o Censo Demogréfico
do IBGE. A andlise estatistica utilizou técnicas
para dados de dreas e mediu a autocorrelacao
espacial. Os 6bitos foram analisados global-
mente, sem distin¢do por causa, ou IG e CIUR.
As varidveis que melhor explicaram a concen-
tragdo espacial de 6bitos foram: proporcao de
maes adolescentes, proporcao de residentes em
favelas, proporcao de chefes com renda igual
ou inferior a um saldrio.

Almeida et al. 55 utilizaram os dados do
SINASC e do SIM na cidade de Sao Paulo para
avaliar a influéncia do peso, de fatores sé6cio-
demogréficos e assistenciais na mortalidade
neonatal. Em um estudo caso-controle, anali-
saram os Obitos neonatais (menos de 28 dias)
em conjunto e separadamente por faixa de pe-
so (abaixo de 1.500g, 1.500-2.499 e igual ou su-
perior a 2.500g), com exclusdo das malforma-
¢Oes congénitas e dos gemelares. A auséncia de
informacao para algumas variaveis foi bem ele-
vada: 30% para escolaridade, nimero de partos
e natimorto prévio. No caso do pré-natal, esse
percentual chegou a 60%. Mesmo assim, os au-
tores incluiram na andlise todos os casos e con-
troles, construindo uma categoria “sem infor-
macao”. O modelo hierarquizado final para o
conjunto apontou como determinantes: idade
materna inferior a vinte anos, parto em unida-
de do SUS, baixo peso e prematuridade.

Andrade et al. 56 elegeram renda do chefe
da familia e escolaridade materna para estudar
arelacao entre desigualdades s6cio-economi-
cas e 6bito perinatal na cidade do Rio de Janei-
ro. A fonte de dados foi o inquérito 57 realizado
na cidade entre 1999 a 2001, que descreveu os
parametros populacionais das puérperas de 47
maternidades onde a mortalidade perinatal
global foi 16%. O estudo de Andrade nao des-
creve as caracteristicas dos 6ébitos, tais como
peso, idade gestacional e causas. Utilizando as
medidas de razao de taxas, risco atribuivel, in-
dice de dissimilaridade, coeficiente angular de
desigualdade e indice de concentracao (curva
de Lorenz), os autores encontraram gradientes
importantes de desigualdade s6cio-econ6mi-
ca: quanto mais baixa a renda e/ou a escolari-
dade, maior a freqiiéncia de 6bitos perinatais.

¢) Regido Centro-Oeste: Morais Neto & Bar-
ros 58 estudaram a mortalidade neonatal (me-
nos de 28 dias) e pés-neonatal em Goidnia,
acompanhando a coorte de nascimentos de
1992, usando dados do SINASC e do SIM. Atra-
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vés do procedimento de linkage dos bancos, foi
explorada a relacao entre grau de instrucao
materno, tipo de hospital, idade materna, peso
ao nascer, categorias de IG, sexo, tipo de gravi-
dez e de parto com a mortalidade. Nao h4 refe-
réncia ao método de estimacao da IG constante
das DNs em Goiania. A andlise foi por regres-
sdo logistica, a partir de modelo hierdrquico.
N3o foi utilizada classificacdo de causas de 6bi-
to. Baixo peso, prematuridade e nascimento em
hospital publico mostraram associacdo com
mortalidade neonatal.

Em 2001, Morais Neto et al. 59 realizaram
linkage dos bancos do SINASC e SIM para o pe-
riodo de 1992 a 1996, envolvendo 10 mil nasci-
dos vivos em Goidnia, e definiram a distribui-
¢do espacial para mortalidade neonatal e pés-
neonatal. Para mortalidade neonatal, a 4rea ca-
racterizada como antiga periferia da cidade
mostrou o maior risco, explicado possivelmen-
te pelas deficiéncias na qualidade da atencdo
pré-natal, ao parto e neonatal. Foi utilizada a
estratégia de andlise de dados de drea, adicio-
nadas de taxas Bayesianas, para minimizar a
instabilidade das probabilidades de morte. Nao
houve avaliacao da mortalidade neonatal pre-
coce em separado, nem andlise por peso e ida-
de gestacional.

d) Regido Nordeste: Rouquayrol et al. 60 in-
vestigaram os fatores de risco (sécio-demogra-
ficos, reprodutivos, comportamentais e assis-
tenciais) de natimortalidade em Fortaleza. Fo-
ram considerados os 6bitos fetais com mais de
vinte semanas de gesta¢do, em uma unidade
hospitalar de referéncia. Nesta unidade, a taxa
de natimortalidade foi de 42,0%o0. O desenho
usado foi caso-controle: durante um ano (en-
tre 1992 e 1993), foram captados 125 casos (na-
timortos) e 250 controles (nascidos vivos). Por
razoes logisticas, 0s casos nao representaram o
censo de natimortos do periodo. Os natimor-
tos foram estudados de forma global, sem clas-
sificacdo pela causa bdsica ou distin¢ao entre
prematuridade e CIUR. Para anélise estatistica,
foi utilizada regressao logistica, a partir de um
modelo hierdrquico. Os determinantes foram:
pré-natal inadequado (menos de quatro con-
sultas), analfabetismo materno, renda menor
que um saldrio-minimo e morbidade materna.
Adolescéncia, comparada a idade igual ou su-
perior a vinte anos, teve efeito protetor.

Discussao
A mortalidade perinatal, apesar de decréscimo

na ultima década, mostra-se ainda elevada no
Brasil, com diferencas importantes no nivel na-
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cional e regional. A natimortalidade variou de
9,0%o0 em Belo Horizonte a 17,9%o0 em Fortale-
za, enquanto a neomortalidade precoce variou
de 7,4%o0 em Caxias do Sul a 15,3%o em Fortale-
za (Tabela 1). Observa-se a discordancia entre
a informacao proveniente do SIH/SUS e a dos
estudos baseados no SINASC/SIM e em dados
primaérios, explicados por falhas na cobertura
dos dois sistemas 20. Além dessas diferencas, os
estudos de série temporal mostram mudancas
profundas em pouco tempo, apontando a ne-
cessidade de constante monitoramento.

Os principais estudos sobre o tema foram
desenvolvidos nas Regides Sul e Sudeste e pu-
blicados em periédicos da drea de satde ptubli-
ca. Observou-se heterogeneidade quanto as
definicdes adotadas, principalmente dos 6bi-
tos fetais, prejudicando a comparabilidade en-
tre os estudos. Poucos trabalhos usaram classi-
ficacdes de 6bito perinatal, sendo a de Wiggles-
worth 14, adaptada por Keeling 12, a mais cita-
da. Predominou o uso de dados secundarios;
os grandes sistemas de informacodes tém sido
cada vez mais utilizados, principalmente o
SINASC e o SIM. Nem sempre os autores rela-
taram a freqiiéncia de dados ignorados nesses
sistemas; em alguns casos, a auséncia de infor-
macdo sobre varidveis importantes como peso
e idade gestacional foi superior a 30,0%. A es-
tratégia para lidar com essas perdas foi varia-
da: alguns autores optaram pela exclusdo dos
casos sem informacgdo, enquanto outros, pela
imputacdo de valores compativeis. Quanto a
afericao das varidveis, a idade gestacional em
geral é mensurada com base na DUM, mas al-
guns trabalhos ndo forneceram essa informa-
¢do. Em muitos servicos de satide, a declara-
¢do de nascido vivo, que alimenta o banco do
SINASC, €é preenchida por pediatras, os quais
utilizam a avaliacdo de Capurro ou New Ballard
para estimar IG. Estudo recente no Rio de Ja-
neiro 61 mostrou que o New Ballard tendeu a
superestimar a IG, gerando falsos negativos na
classificacdo de prematuridade. Por outro lado,
alguns estudos excluiram os casos com IG des-
conhecida, o que pode também enviesar os re-
sultados. Nos poucos trabalhos que avaliaram
os 6bitos quanto ao crescimento intra-uterino,
ainda se observou o uso da curva de Lubchen-
co, e apenas Menezes et al. 37 usaram a de Wil-
liams. Destaca-se também a mensuracao do
pré-natal, que foi apenas quantitativa na maio-
ria dos estudos, com diferentes pontos de corte
para nimero de consultas.

Existem mais estudos sobre a determinacao
da neomortalidade do que sobre natimortali-
dade e mortalidade perinatal. Os determinan-
tes de mortalidade sdo estudados para os 6bi-



tos de forma global e ndo por causas especifi-
cas. Uma explicacao possivel é que, apesar das
taxas elevadas, o nimero absoluto de 6bitos é
baixo, e a andlise por subgrupos acarretaria per-
da de significancia estatistica, principalmente
em estudos locais e periodos curtos. Entre os
estudos de determinacao, um foi transversal,
quatro com o delineamento de coorte, quatro
estudos caso-controle e trés ecolégicos, incor-
porando as técnicas de geoprocessamento. No-
tou-se a utilizacdo crescente de andlise estatis-
tica através de modelo hierdrquico, tornando
os resultados dos estudos mais consistentes.
Na maioria dos estudos, alguns fatores ma-
ternos mostraram-se associados a mortalidade
fetal e neonatal, como idade elevada, presenca
de morbidade materna e histéria reprodutiva
desfavoravel, principalmente a ocorréncia de
natimorto prévio. Fatores proximais como sexo
do RN, peso ao nascer, idade gestacional e bai-
x0 Apgar foram corroborados para mortalidade
neonatal. Pré-natal inadequado, baixa renda e
baixa escolaridade mostraram-se como fatores
de risco para mortalidade tanto fetal como neo-
natal, embora alguns estudos apontassem va-
lores nao significativos. Outros determinantes
tiveram resultados conflitantes ou nao signifi-
cativos, como adolescéncia, peso materno, ta-
bagismo e alcoolismo. Isso pode ser explicado
por diferencas regionais, mas principalmente
por questdes metodolégicas, como instrumen-
tos de coleta utilizados, os diferentes pontos de
corte, a forma de registro destas varidveis nos
bancos de dados e a impossibilidade de ajuste
para fatores nao incluidos nos sistemas de in-

Resumo

A mortalidade perinatal persiste como relevante even-
to em satide ptiblica, demandando estudos epidemio-
logicos, tanto para definir sua magnitude e variacoes
temporais, como para identificar seus determinantes e
apontar as intervengoes adequadas. Existem ainda
questoes conceituais e metodologicas controversas, ge-
rando heterogeneidade nos estudos e provdveis vieses.
No Brasil, nos tiltimos anos, desponta uma produg¢io
crescente sobre o tema, principalmente no Sudeste e
Sul. Foram revistos 24 artigos de 1996 a 2003, focali-
zando: definigoées e classificacoes utilizadas, fontes de
dados, desenhos de estudo, formas de afericdo das va-
ridveis, modelos de andlise estatistica e principais re-
sultados. A revisdo mostrou a progressiva utilizagdo
de bancos de dados informatizados, principalmente o
SINASC e o SIM, o pequeno niimero de estudos sobre
natimortalidade, a incorporagdo ainda incipiente das
classificagoes de causas e a discorddncia em relagdo a
alguns fatores de risco.

Mortalidade Perinatal; Literatura de Revisdo; Métodos
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formacgao. Também pode ter contribuido o pe-
queno tamanho amostral de alguns estudos.

Conclui-se que a pesquisa sobre mortalida-
de perinatal pode ainda ser expandida e apri-
morada no Brasil. O uso dos grandes sistemas
de informacao deve ser estimulado, permitin-
do o acompanhamento de grandes coortes de
nascimentos; esfor¢cos devem ser feitos no sen-
tido de melhorar a qualidade da informacéo e
ampliar as possibilidades de investigacdo, acres-
centando novas varidveis. Esquemas de classi-
ficacdo de causa, como o de Wigglesworth, po-
deriam ser incorporados tanto nos servicos de
saude, quanto na pesquisa. Quanto aos estu-
dos de determinacao, o nimero ainda peque-
no e a heterogeneidade metodolégica dificul-
tam a sumarizacao dos resultados. Devem ser
incentivados estudos primadrios, principalmen-
te em nivel regional, em virtude da grande di-
versidade nos eventos perinatais observada no
Brasil. Se possivel, deve-se realizar a investiga-
¢do por subgrupos de causa especifica, consi-
derando-se principalmente a prematuridade e
o crescimento intra-uterino, com adoc¢ao de
curvas mais adequadas, como a de Williams 31
ou do Centro Latino-Americano de Perinato-
logia 32. Delineamentos como caso-controle e
estudos ecolégicos se mostram como ferra-
mentas epidemioldgicas interessantes para o
estudo de fatores de risco. Finalizando, a aferi-
¢do criteriosa das varidveis e a construcido de
modelos de determinacao hierdrquicos devem
ser enfatizadas, garantindo a validade interna
dos estudos e possibilitando andlises mais re-
finadas.
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