ARTIGOS ORIGINAIS

Perfil obstétrico dos 6bitos perinatais em uma capital do Nordeste Brasileiro

Maria Alice de Moraes Machado Brito 1
https://orcid.org/0000-0002-2046-8909

Marina Barguil Macédo 2
https://orcid.org/0000-0002-8927-5566

Janaina de Moraes Machado Brito 3
https://orcid.org/0000-0002-7493-1049

Luisa Helena de Oliveira Lima 4
https://orcid.org/0000-0002-1890-859X

Catarina Fernandes Pires 5
https://orcid.org/0000-0001-8579-4628

Plinio da Silva Macédo 6
https://orcid.org/0000-0002-3801-1800

Viriato Campelo 7
https://orcid.org/0000-0002-7515-2389

1.5 Departamento Materno-Infantil. Universidade Federal do Piaui. Teresina, Pl, Brasil.

2 Departamento de Imunologia. Instituto de Ciéncias Biomédicas. Universidade de Sdo Paulo. Av. Prof. Lineu Prestes, 1730. Butanta. Sdo Paulo, SP,

Brasil. CEP: 05.508-900. E-mail: marina.macedo@fm.usp.br

3 Faculdade Integral Diferencial. Teresina, PI, Brasil

4 Universidade Federal do Piaui. Campus Senador Helvidio Nunes de Barros. Picos, P, Brasil.

6 Departamento de Patologia e Clinica Odontolégica. Universidade Federal do Piaui. Teresina, Pl, Brasil
7 Departamento de Parasitologia e Microbiologia. Universidade Federal do Piaui. Teresina, PI, Brasil

Resumo

Objetivos: analisar o perfil obstétrico e sociodemogrdfico dos obitos perinatais ocor-
ridos em Teresina, capital do Piaui, a partir de dados provenientes dos Sistema de
Informagdo de Mortalidade e Sistema de Informag¢do de Nascidos Vivos.

Meétodos: coorte retrospectiva de obitos perinatais nascidos de mdes residentes em
Teresina, entre 2010 e 2014. As variaveis analisadas foram faixa etdria e escolaridade da
mde, idade gestacional, tipo de gravidez (unica ou multipla), via de parto (vaginal ou
cesareo), local do obito (intra ou extra-hospitalar), momento do obito em rela¢do ao parto
(antes, durante ou apds), e peso do concepto.

Resultados: o coeficiente de mortalidade perinatal (CMP) variou entre 17,5 e 19,3 por
mil nascidos. Verificaram-se semelhangas quanto ao perfil sociodemogradfico e obstétrico dos
obitos fetais e ndo fetais, ambos com maior incidéncia em mdes com faixa etdaria entre 20 e
27 anos, em parto vaginal e no tipo de gravidez unica. Baixo peso ao nascer se relacionou
positivamente com os obitos neonatais precoces.

Conclusées: a mortalidade perinatal apresentou correlagdo estatistica com a idade
gestacional, o peso ao nascer, e o tipo de parto. O CMP no nosso estudo foi mais elevado do
que o de outras capitais brasileiras.

Palavras-chave Mortalidade perinatal, Assisténcia perinatal, Indicadores bdsicos de sade,
Indicadores de qualidade em assisténcia a saude, Gravidez
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Introducao

A mortalidade perinatal ¢ entendida como a
somatoria de obitos fetais e neonatais precoces.!
Designa-se por taxa de obitos fetais a razdo entre os
obitos ocorridos em fetos acima de 22 semanas de
idade gestacional pelo nimero total de nascimentos
de uma determinada regido, em um determinado
periodo de tempo.2.3

A taxa de mortalidade neonatal precoce, por sua
vez, corresponde a razdo de todos os Obitos ocor-
ridos em recém-nascidos de até sete dias de vida
completos pelo niimero de nascidos vivos de uma
determinada regido, em um determinado periodo de
tempo. Para fins de padronizagdo, a razdo é expressa
por mil nascidos vivos, e o recorte temporal usual-
mente utilizado ¢ de um ano.23

O coeficiente de mortalidade perinatal é o
somatorio dos obitos ocorridos da 22% semana de
gestacdo até sete dias completo de vida dividido pelo
nimero de nascidos vivos somado as perdas fetais.
Este coeficiente configura-se como parametro rele-
vante para se avaliar a qualidade da saude publica de
um pais e, mais especificamente, a qualidade da
assisténcia prestada a gestante e a crianca, refletindo
ainda, as influéncias do contexto socioecondmico
que ambas, mée e crianga, se inserem.4

Aspirando-se a diminui¢do da mortalidade
materno-infantil nas altimas décadas, tem aumen-
tado o interesse pela melhoria da qualidade de
atencdo a saude da gestante e recém-nascido. Em
2004, a Presidéncia da Republica alicer¢ou o “Pacto
pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal”,
com o objetivo de envolver e mobilizar atores
sociais em torno de uma assisténcia materno-infantil
qualificada.>

O acompanhamento pré-natal deficiente tornou-
se um importante fator a ser combatido no controle
da mortalidade perinatal. Propde-se que, com a
melhoria da estrutura de assisténcia pré-natal, um
grande percentual de mortes poderia ser evitado. O
Ministério da Saude do Brasil (MS) implementou,
em 2011, uma politica de satde, a denominada Rede
Cegonha, visando a consolidagdo de uma rede de
atencdo a saude materno-infantil que legitima o
acesso ¢ a resolutividade durante o pré-natal, o pré-
parto, o parto e o puerpério. O sucesso dessa inter-
veng¢do apoia-se em dados sociodemograficos atua-
lizados sobre as principais causas de mortalidade
perinatal de cada regido.6.’

No contexto da Rede Cegonha, e tendo em vista
a escassez de trabalhos na nossa regido que versam
sobre a tematica, pretendeu-se, com o presente
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estudo, avaliar a assisténcia materno-infantil em
Teresina, capital do Piaui, através da caracterizagio
da taxa de mortalidade perinatal no municipio e dos
principais fatores a ela associadas, por meio de
dados provenientes das bases de dados eletronicos
dos Sistemas de Informacdo de Mortalidade (SIM) e
de Nascidos Vivos (SINASC).

A pesquisa respeitou a confidencialidade e o
anonimato dos sujeitos de acordo com a resolugdo n°
466/12, tendo sido registrada na Plataforma Brasil
do Sistema Nacional de Etica e Pesquisa (SISNEP),
e aprovada pelo Comité de Etica da UFPI de acordo
com o Certificado de Apresentagdo para Apreciacido
Etica — CAAE n° 43159815.4.0000.5214.

Métodos

O presente estudo ¢ uma coorte retrospectiva de
carater observacional com base em dados
secundarios de oObitos fetais a partir de 22 semanas
de gestacdo e Obitos neonatais de zero a sete dias
completos de vida, ocorridos em Teresina, Piaui, no
periodo de 01/01/2010 a 31/12/2014.

A coleta de dados ocorreu nos meses de
setembro a dezembro de 2015, sendo efetuada dire-
tamente da base de dados eletronica do SIM e do
SINASC. Foi formulado um instrumento de coleta
de dados com as seguintes variaveis: idade materna,
escolaridade materna, tipo de gravidez (Gnica ou
multipla), tipo de parto (vaginal ou cesareo), local
do obito (intra ou extra-hospitalar), momento do
obito em relacdo ao parto (antes, durante ou apos,
para os Obitos fetais; na primeira hora de vida, entre
a primeira e a vigésima quarta hora de vida, ou entre
o primeiro ¢ o sexto dia de vida, para os Obitos
neonatais), idade gestacional e peso do concepto.

Os critérios de inclusdo foram presenca de
registro do 6bito no SIM para os obitos fetais, e
presenca de registro do nascimento no SINASC e de
obito no SIM para os 6bitos neonatais precoces. O
critérios de exclusdo foram auséncia de descri¢do
acerca do tipo de parto e da idade gestacional do
concepto.

Os dados foram tabulados no programa SPSS
para Windows versdo 20.0. Os graficos foram
plotados no aplicativo GraphPad Prism versdo 5.01.
Para a analise univariada fez-se uso de estatistica
descritiva. Para a analise bivariada, utilizaram-se
tabelas de dupla entrada e o teste qui-quadrado. O
risco relativo foi calculado com um intervalo de
confianga de 95%. Para todos os testes adotou-se o
valor p=0,05 como nivel de significancia estatistica.



Resultados

Dentro do periodo analisado ocorreram 1250 6bitos
perinatais, dos quais 686 dbitos fetais a partir de 22
semanas de gestacdo, e 564 obitos de nascidos vivos
com 0 a 7 dias completos de vida. O coeficiente de
mortalidade perinatal (CMP) variou entre 17,5 ¢ 19,3
por mil nascidos. Observou-se que, dentro do
periodo estudado, este coeficiente decresceu, tendo
apresentado maior nivel em 2010, e se estabilizado
em 17,6 em 2014 (Figura 1A).

Houve significancia estatistica para as variaveis
maternas idade e escolaridade em relagdo aos Obitos
fetais. O maior nimero de obitos fetais ocorreu
proporcionalmente em maées na faixa etaria de 20 a
33 anos (p=0,003): em 2010, foram 46,67%; em
2011, 57,14%; em 2012, 54,29%; em 2013, 51,83%;
e em 2014, 60,9% (Figura 1B).

A maior incidéncia de 6bitos fetais se deu em
maes cujo nivel de escolaridade era de 8 a 11 anos
(»=0,015): em 2010, 25,33%; em 2011, 28,57%; em
2012, 27,86%; em 2013, 36,50%; ¢ em 2014,
46,62%. Deve-se notar que, neste quesito, houve um
percentual expressivo de dados ndo preenchidos,
fato este com tendéncia a resolugéo ao longo dos
anos: em 2010, a escolaridade materna foi consi-
derada ignorada pela auséncia de dados em 53% dos
obitos; ja em 2014, apenas 18% dos o6bitos ndo
tiveram essa informagao preenchida (Figura 1C).

A duragdo da gestagdo na qual ocorreu o maior
nimero de o6bitos fetais foi de 22 a 27 semanas de
gestacdo, em 2010 (30,0%), e de 32 a 36 semanas,
de 2011 a 2014 (29,37%, 36,43%, 35,77%, ¢ 28,57%
respectivamente). Ndo se observou, entretanto,
correlagdo estatisticamente significativa (p=0,09).

O tipo de gravidez no qual houve maior nimero
de Obitos fetais foi a tinica: 91,3% em 2010, 96,03%
em 2011, 96,43% em 2012, 93,43% em 2013, ¢
95,49% em 2014 (p=0,21). A via de parto mais
frequente foi a vaginal: 70,67% em 2010, 61,90%
em 2011, 67,86% em 2012, 67,15% em 2013, e
60,15% em 2014 (p=0,14).

O local onde ocorreu maior quantidade de dbitos
fetais foi no ambiente hospitalar: 94% em 2010,
100% em 2011, 99,29% em 2012, 97,81% em 2013,
93,98% em 2014. O momento do 6bito foi, na
maioria das vezes, anterior ao parto: 100% em 2010,
96,03% em 2011, 99,29% em 2012, 97,08% em
2013, ¢ 96,99% em 2014.

No que tange aos Obitos neonatais precoces,
16,31% ocorreram na primeira hora de vida, 38,83%,
entre a primeira e a vigésima quarta hora de vida, e
44,86% entre o primeiro e o sexto dia de vida. A
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faixa etaria da mde em que ocorreu a maior quanti-
dade de obitos nao fetais foi de 20 a 27 anos.

No total, a maioria dos Obitos ocorreu em
neonatos de gestacdo unica (500 obitos entre 2010 e
2014). Trinta e dois 6bitos eram de gestagdo dupla, e
apenas seis eram de gestacdo tripla. O tipo de
gravidez ndo foi preenchido em 26 6bitos.

Dos oriundos de gestacdo unica, 15,6%
morreram na primeira hora de vida, 38,6% entre 1 e
24 horas de vida, e 45,8% entre 1 e 6 dias de vida.
Dos procedentes de gestacdo dupla, 21,88%
morreram na primeira hora de vida, 37,5% entre 1 e
24 horas de vida, € 40,63% entre 1 e 6 dias de vida.
E dos advindos de gestagdo tripla, 50% morreram na
primeira hora de vida, 33,33% entre 1 e 24 horas de
vida, ¢ 16,67% entre 1 e 6 dias de vida.

Ao se tentar associar idade do 6bito neonatal
precoce com a faixa etaria materna ou com o tipo de
gravidez, ndo se observou significancia estatistica
(p=0,887 e p=0,182 respectivamente). Por outro
lado, ao se correlacionar idade do 6bito neonatal
precoce com o tipo de parto, obteve-se associacao
positiva: 68,18% dos 6bitos ocorridos na primeira
hora de vida nasceram de parto vaginal, enquanto
que 52,08% dos Obitos ocorridos entre o primeiro e
o sexto dia de vida nasceram de parto cesareo
(Figuras 2A e 2D).

De forma semelhante, houve correlagdo positiva
entre idade do 6bito neonatal e a idade gestacional.
A maioria dos Obitos que ocorreram tanto na
primeira hora como no primeiro dia de vida foram
de gestagdes de duragdo entre 22 a 27 semanas, com
35,9% e 31,02% respectivamente. Ja os Obitos que
ocorreram entre o primeiro e o sexto dia de vida
ocorreram foram, em sua maior parte, oriundos de
gestagdo com idade entre 28 e 31 semanas, com
28,57% (Figuras 2B e 2D).

A maioria dos dbitos neonatais precoces ocorreu
em neonatos com extremo baixo peso (41,13%).
Destes, a maioria (41,81%) foi a obito entre a
primeira e a vigésima quarta hora de vida. Para os
neonatos em outra categoria de peso ao nascer, os
obitos se deram entre o primeiro e o sexto dia de
vida (Figuras 2C ¢ 2D).

Assim, dentre as variaveis obstétricas avaliadas,
identificaram-se como fatores de risco para dbito
neonatal precoce o tipo de parto vaginal, com risco
relativo (RR) de 1,86 (IC de 1,49 a 2,23), a idade
gestacional entre 22 e 27 semanas, com RR de
102,25 (IC de 61,36 a 143,14), e o extremo baixo
peso ao nascer, com RR de 92,48 (IC de 77,47 a
107,49) (Tabela 1).
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Figura 1

Perfil materno da mortalidade fetal em Teresina - PI, no periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Sistema de Informacgdo de Mortalidade, 2015. Legenda: Em (A), as barras representam o Coeficiente de Mortalidade Perinatal (CMP,
eixo Y a esquerda), e a linha, o Coeficiente de Mortalidade Fetal (CMF, eixo Y a direita). Em (B), distribui¢cdo dos dbitos fetais pela idade
materna, com numeros absolutos por ano no grafico a esquerda, e niUmeros percentuais por ano no grafico a direita. Em (C), distribui¢do
dos 6bitos fetais pela escolaridade materna, com nimeros absolutos por ano no grafico a esquerda, e niUmeros percentuais por ano no

grafico a direita.
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Figura 2

Mortalidade perinatal em Teresina, Piaui

Perfil obstétrico da mortalidade neonatal precoce em Teresina - Pl, no periodo de 2010 a 2014.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade, 2015. Legenda: Distribuicdo dos ébitos neonatais precoces, em niumeros absolutos, de
acordo com idade do ébito e o tipo de parto (A), a idade gestacional (B), e o peso ao nascer (C). Em (D), distribui¢do dos 6bitos neonatais
precoces, em termos percentuais, de acordo com as variaveis ja mencionadas. h - hora, d - dia, sem — semana, EBP - extremo baixo peso,

MBP - muito baixo peso, BP — baixo peso, PN — peso normal, Macro - macrossomia, Ign - ignorado.

Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 19 (1): 259-267 jan. / mar., 2019 263



Brito MAMM et al.

Tabela 1

Risco relativo para 6bito neonatal precoce em relacdo ao tipo de parto, idade gestacional, e peso ao nascer, em

Teresina - Pl, no periodo de 2010 a 2014.

Variavel obstétrica Obito <7d RR 1C95%
Sim Nao Total

Tipo de parto
Vaginal 296 26977 27273
Cesareo 239 40731 40970 1,86 1,49 - 2,23
Total 535 67708 68243

Idade gestacional (semanas)
22-27 143 178 321
>27 283 64674 64957 102,25 61,36 - 143,14
Total 426 64852 65278

Peso ao nascer (g)
<1000 235 322 557
>1000 310 67641 67951 92,48 77,47 - 107,49
Total 545 67963 68508

RR= risco relativo; IC= intervalo de confianca; d= dias; sem= semanas; g= gramas. No periodo compreendido pelo
estudo, registraram-se 68.508 nascidos vivos e 564 6bitos neonatais precoces (i.e., até sete dias de vida). O total para
as variaveis estudadas pode ser menor em razao de se excluir da analise os registros incompletos.

Discussao

Um expressivo percentual de recém-nascidos morre
por doengas evitdveis ou trataveis. A Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) calcula que, anualmente,
em todo o mundo, especialmente nos paises em
desenvolvimento, quatro milhdes de criangas
morrem nos periodo neonatal, sendo o maior risco
nas primeiras 24 horas ap6s o nascimento.8

A mortalidade entre criangas de 1 a 59 meses de
vida decresceu 47% em todo o mundo no periodo
entre 1990 e 2011, prevendo-se atualmente que
continue a decrescer numa média de 2,9% ao ano. O
declinio da mortalidade neonatal apresenta-se de
forma mais lenta: estima-se que tenha reduzido em
32% nesse mesmo periodo, diminuindo de 32/1.000
nascidos vivos (NV) em 1990 para 22/1.000 NV em
2011, com queda média anual de 1,8%. Nos paises
em desenvolvimento, em 2011, essa taxa foi de
3,7/1.000 nascidos vivos, sendo que, em alguns
paises da Africa e do Sul da Asia, este indice chega
a ser até 10 vezes maior.4.9

Atualmente, ocorrem aproximadamente 7,6
milhdes de dbitos perinatais por ano, dos quais 98%
acontecem em paises em desenvolvimento. Os dbitos
fetais respondem por cerca de 57% destas mortes, ¢
sua reducgdo tem sido muito lenta quando comparada
a da mortalidade neonatal precoce. Este componente
da mortalidade perinatal vem apresentando impor-
tante e progressiva reducdo em nivel global. Nos
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paises desenvolvidos, em contraste, a mortalidade ¢
decrescente em todas as faixas etarias.10

Nos Estados Unidos, em 2005, a taxa de mortali-
dade fetal era de 6,2/1.000 nascidos vivos, se aproxi-
mando da taxa de mortalidade infantil (TMI), que,
nesse mesmo ano, era de 6,9/1.000 NV. No Brasil, as
taxas de mortalidade infantil apresentam-se em
niveis comparaveis aos observados nos paises desen-
volvidos no final dos anos 60, ¢ as causas perinatais
revelam-se como primordiais no primeiro ano de
vida.4.11

Nos ultimos dez anos, foram instituidas politicas
federais focadas em ag¢des para diminuigdo da
pobreza, alargamento da cobertura da Estratégia
Saude da Familia, aumento das taxas de aleitamento
materno exclusivo, entre outras, as quais surtiram
efeito, reduzindo significativamente a taxa de
mortalidade em criangas menores de um ano: a taxa
de 6bitos foi reduzida de 47,1/1.000 NV em 1990,
para 15,6/1.000 NV em 2010.2

O nordeste brasileiro seguiu o padrido nacional e
apresentou reducdo importante na taxa de mortali-
dade infantil, de aproximadamente 5,5% entre 1990
e 2007. As regides Norte e Nordeste do pais
continuam, entretanto, com niveis elevados de dbitos
entre menores de cinco anos, de 27,2/1.000 NV, ou
seja, 2,1 vezes mais alta que na regido Sul, e 40%
maior que a taxa nacional.2

No estado do Piaui, a partir do ano 2000, foi
observada uma reduc¢do da mortalidade infantil de



36,5/1.000 NV, a qual decresceu para 30,4/1.000 NV
em 2005, tendo com isso alcangado a 18* posi¢do no
ranking da mortalidade infantil brasileira. O estado,
quando confrontado com os demais estados nordes-
tinos, apresenta a menor taxa de mortalidade
infantil.12

Em Teresina, capital do Piaui, o estudo mais
recente sobre o tema conta com dados coletados
entre julho e dezembro de 2007, e observou que,
nesse periodo, de um total de 231 nascimentos que
requisitaram internagdo em Unidade de Terapia
Intensiva, 72 foram a 6bito no periodo neonatal.
Destes, 58,7% eram do sexo masculino, 62,2%
nasceram de parto operatdrio, ¢ 90,3% tinham menos
de 37 semanas de idade gestacional, cuja média foi
de 31 semanas.13

Os recém-nascidos que evoluiram para 6bito
tinham menos de 2.500g em 90,5% dos casos, sendo
que 64,1% foram classificados como muito baixo
peso - o peso médio ao nascer foi de 1.391g. Trés
quartos dos recém-nascidos foram a O6bito nos
primeiros sete dias de vida, tendo ocorrido o dbito
nas primeiras 24 horas em 32% dos casos.13

Em relagé@o ao coeficiente de mortalidade peri-
natal em Teresina, segundo o presente estudo, o
maior coeficiente dentro do periodo observado se
deu em 2010, com queda significativa no ano de
2011, leve aumento no ano de 2012 e, finalmente,
mantendo-se estavel nos anos de 2013 ¢ 2014,
variando entre 17,5 e 19,3 por mil nascidos. Jacinto
et al.14 também verificaram alto coeficiente de
mortalidade perinatal na cidade de Salvador,
chegando a 20,0/1.000 nascidos no ano de 2009.

Por outro lado, em capitais do Brasil com melhor
indice de Desenvolvimento Humano, observa-se
menor coeficiente de morte perinatal, como ¢ o caso
da cidade de Curitiba, com 12,9 6bitos por 1.000
nascidos.15 Sao Paulo capital apresenta coeficiente
semelhante, 12,3/1.000.16

Quanto a tendéncia a reducio, é reconhecido que
ela ¢ muito mais pronunciada em outras cidades
brasileira. Em Montes Claros, no estado de Minas
Gerais, o coeficiente de mortalidade perinatal
decresceu de 22,3/1.000 nascidos, em 1999, para
10,5/1.000 nascidos, em 2011.17

Sabe-se que a faixa etaria da mae constitui um
dado importante para a avaliagdo do risco de dbitos
fetais, visto que os maiores riscos ocorrem entre as
maes mais jovens, com menos de 20 anos, atingindo
um nadir entre 20 e 35 anos, e aumentando nova-
mente com o crescer da idade. As gestantes com
mais de 35 anos ja sdo consideradas, s6 pela faixa
etaria, um grupo de risco, requerendo pré-natal dife-
renciado nos servigos de atendimento.16

Mortalidade perinatal em Teresina, Piaui

Contudo, no presente estudo, os obitos fetais
ocorreram predominantemente na faixa etaria de 20
a 33 anos, a qual ¢ tradicionalmente considerada
como de baixo risco. Uma possivel justificativa para
esse fato é que o nimero de nascimentos também
seja maior para as gestantes dessa faixa etdria.l4

A escolaridade materna apresenta-se como um
forte marcador do perfil cultural, comportamental e
socioecondmico da familia, e apresenta relagdo posi-
tiva com os cuidados de saude, sendo um importante
determinante de mortalidade.!8 Porém, ndo obser-
vamos reducdo relativa do numero de Obitos a
medida que o grau de escolaridade materna
aumentou, sendo que a faixa de 8 a 11 anos de estudo
teve o maior nimero de Obitos fetais. Isso talvez
possa ser atribuido a um viés de desejabilidade
social, em que maes com baixo nivel de escolaridade
omitiram deliberadamente essa informagao,
contribuindo para a grande proporgéo de respostas
indisponiveis nesse quesito nos formularios.

Com relagdo a duragdo da gestacdo, o maior
numero de Obitos fetais ocorreu entre 32 a 36
semanas, com exce¢do do ano de 2010, no qual
houve o maior nimero de 6bitos entre 22 a 27
semanas. O aumento do ntmero de oObitos de
criangas com duracdo da gestagdo e peso adequado
pode atuar como um indicador da qualidade da
assisténcia no pré-natal.19

Neste tocante, nossos dados estdo de acordo com
os apresentados no estudo de Camargo et al.,16 bem
como no de Martins et al.20, que verificou a
tendéncia da mortalidade perinatal de 1985 a 2003
em Belo Horizonte, ¢ demonstrou predominio da
mortalidade em idade gestacional superior a 28
semanas, dado este compativel com o perfil dos
paises em desenvolvimento.

Sobre o tipo de gravidez, nosso estudo revelou
maior numero de 6bitos em gravidez unica, o que
pode ter sido devido ao fato da maior quantidade
desse tipo de gravidez em relag@o a multipla. Quanto
ao local do o6bito, observou-se que estes se deram
predominantemente em ambiente hospitalar. Nao foi
observada quantidade expressiva de 6bitos em outros
locais, como em outras unidades de saide ou no
domicilio. O maior nimero de Obitos fetais ocorreu
antes do parto, o que corrobora os resultados de
outras pesquisas que verificaram falta de assisténcia
pré-natal apropriada em paises em desenvolvimento,
contribuindo para maior mortalidade ante e intra-
parto.21

Em relagdo ao tipo de parto, verificou-se maior
proporcdo de Obitos fetais em partos normais, que
representaram cerca de 40% dos partos realizados.
Este dado pode representar um viés de causalidade
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reversa, ja que se tem estabelecido que, salvo
excegdes pontuais, uma vez detectado o obito fetal
no pré-parto, a via de parto preferencial torna-se a
vaginal.22

Ressalta-se que a OMS recomenda que o
percentual de partos operatdrios ndo ultrapasse 15%,
porém os resultados do nosso estudo revelaram
valores quatro vezes mais elevados naqueles que
evoluiram com o6bito, o que pode sugerir que ha uma
tendéncia para adotar uma conduta mais agressiva
frente a partos com um progndstico fetal presumida-
mente reservado.23

Consideracoes finais

Realizamos um estudo bastante compreensivo, isto
¢, abrangente das principais variaveis relacionadas a
obitos fetais e neonatais precoces em Teresina-PI. O
principal ponto que favorece a validade interna de
nossa pesquisa ¢ o fato de a amostra ser abrangente,
tendo sido incluidos todos os Obitos perinatais
computados no SIM em um periodo de meia década.
Ao optarmos por trabalhar com dados ja consoli-
dados em uma base de dados unificada, ao invés de
nos restringirmos a registros provenientes tdo
somente de maternidades, conseguimos reduzir
substancialmente a chance de possiveis vieses de
selecdo, ja que o SIM inclui dados de todos os esta-
belecimentos de saude, e mesmo registros de 6bitos
ocorridos fora do ambiente médico.

Mesmo que, para fins de calculo do RR, tenham
sido excluidos os registros incompletos, nossa
amostra continuou significativamente representativa
da populagdo: para as variaveis modo de parto e peso
ao nascer, houve uma perda ocasionada pela
exclusdo, com base em nossos critérios de elegibili-
dade, de apenas 5,14% e 3,37%, respectivamente.

Quanto a validade externa, sabemos que o CMP
reflete intrinsecamente os dados relativos a popu-
lagdo estudada, com seu perfil sdcio-econémico-
demografico peculiar, de modo que se torna dificil
estabelecer generalizagdes para populacdes de outros
estados. A inexisténcia de estudos amplos e recentes
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em outras capitais dificulta ainda mais a realizagdo
de comparagdes.

A principal limitagdo do nosso trabalho consiste
na qualidade das bases de dados empregadas (SIM e
SINASC), que dependem de um preenchimento
apropriado da Declaragdo de Obito e da Declaragio
de Nascido Vivo para serem alimentadas. Percebeu-
se que, a despeito de as informagdes relativas ao feto
serem, de forma geral, devidamente anotadas, o
registro de alguns dados maternos sofreu incomple-
tude durante o periodo avaliado (2010 a 2014), a
exemplo da idade e do grau de escolaridade da mae.
Reforga-se a importancia da notificagdo e preenchi-
mento adequados das declaragdes de Obitos, a fim de
se obterem dados completos e corretos sobre as prin-
cipais causas de mortalidade em uma populagdo,
tornar possivel identificar os fatores de risco
envolvidos, e realizar politicas de promocdo e
protecdo a saude por meio da assisténcia de quali-
dade pré-natal, ao parto ¢ ao neonato. O presente
estudo ressalta a relevancia de dados estatisticos
como ferramentas importantes para os gestores de
saude.
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