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Abstract The perinatal mortality rate is still high in Belo Horizonte. This study investigated all
826 perinatal deaths taking place in 1999, focusing on the possibility of their prevention, using
the Wigglesworth classification. The perinatal mortality rate was 20.2 per one thousand births,
and the risk of perinatal death was 20 times higher in children with low birthweight. Some
24.6% of the children weighed more than 2,500g, and the main cause of death in this group was
asphyxia during labor. The antepartum cause of death contributed to 30% of all deaths, and 25%
of these children weighed more than 2,500g. Some deaths occurred out of hospital, and in some
cases the mother arrived at hospital in end-stage labor. About 40% of all perinatal deaths or 60%
of all early neonatal deaths could have been prevented, suggesting flaws in prenatal, intra-
partum, and neonatal care at both the clinical and health-care organizational levels. To inter-
vene in this situation, progress is needed in improving quality of care and ensuring accountabil-
ity in the specific health services and the health care system as a whole.

Key words Perinatal Mortality; Child Health; Perinatal Care

Resumo Tendo em vista a elevada taxa de mortalidade perinatal em Belo Horizonte, foi reali-
zado estudo dos 826 obitos perinatais da coorte de nascimentos ocorridos no municipio em 1999,
com andlise da possibilidade de sua prevencdo, utilizando-se o enfoque de evitabilidade de Wig-
glesworth. A taxa de mortalidade perinatal observada foi 20,2 por mil e o risco de morte perina-
tal foi vinte vezes maior para as criangas com baixo peso ao nascer. Cerca de um quarto das
criangas tinham peso maior que 2.500g e a asfixia intraparto foi a principal causa de 6bito neste
grupo. A causa anteparto contribuiu com 30% dos obitos e 25% destas criangas tinham peso
maior que 2.500g8. Observou-se ainda a ocorréncia de 6bitos perinatais fora do hospital e 6bitos
de criancas cujas maes chegaram a maternidade jd em periodo expulsivo. Cerca de 40% dos 6bi-
tos perinatais e 60% dos 6bitos neonatais poderiam ter sido evitados. Estas mortes precoces suge-
rem falhas na assisténcia a gestante e ao recém-nascido no municipio, tanto no atendimento cli-
nico como na organizagdo da rede assistencial, sendo necessdrio avangar na qualificagdo e res-
ponsabilizagdo dos servigos e do sistema de satide como um todo sobre esta populagdo.
Palavras-chave Mortalidade Perinatal; Satide Infantil; Assisténcia Perinatal
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Introducéao

O coeficiente de mortalidade infantil, indica-
dor utilizado internacionalmente para avaliar
o nivel de satide de uma populacdo, vem apre-
sentando declinio nas tltimas décadas no Bra-
sil, decorrente sobretudo da redu¢do da morta-
lidade pés-neonatal. Esse declinio é atribuido
a uma concorréncia de fatores como interven-
¢oes ambientais, avancos da medicina, expan-
sdo do acesso a cuidados de saide, diminuicao
da taxa de fecundidade, aumento do nivel edu-
cacional da populacao, melhoria nutricional e
das condi¢6es de vida de maneira geral (Olivei-
ra & Mendes, 1995). Entretanto, o componente
neonatal (0-27 dias de vida) ndo tem demons-
trado a mesma evolucao, apresentando ten-
déncia de estabilidade em niveis elevados (Leal
& Szwarcwald, 1996). Apesar dos 6bitos pos-
neonatais serem ainda significativos no Brasil,
a mortalidade neonatal detém um papel im-
portante no excesso da mortalidade infantil,
constituindo-se como o seu principal compo-
nente em termos proporcionais (Maranhdao et
al., 1999). O pequeno declinio da mortalidade
neonatal observado nas ultimas décadas de-
correu basicamente da diminuicdao da mortali-
dade neonatal tardia, com alteracdao quase nu-
la da mortalidade neonatal precoce. Ainda, as
causas perinatais sdo na atualidade as princi-
pais causas de mortalidade infantil e, portanto,
o seu enfoque torna-se prioritdrio para a saide
publica (Victora & Barros, 2001).

A mortalidade fetal e a mortalidade neona-
tal compartilham as mesmas circunstancias e
etiologia que influenciam o resultado para o fe-
to e para a crianca nas primeiras horas e dias de
vida. Por esse motivo a mortalidade perinatal é
reconhecida como mais apropriada para anadli-
se e para orientagdo das intervencoes neste pe-
riodo de vida da crianca. Por ser resultante de
uma estreita e complexa interagdo entre fato-
res biolégicos, sociais, econémicos, politicos,
demogrdficos e de assisténcia a satide, a morta-
lidade perinatal tem sido considerada de mais
dificil controle (Cartlidge & Stewart, 1995). E
ainda considerada um indicador sensivel da
adequacdo do impacto dos programas de in-
tervencdo nesta drea, pela relacdo estreita que
guarda com a assisténcia prestada a gestante e
ao recém-nascido (Aratijo et al., 2000; CLAP,
1992; Holt et al., 2000). Em conformidade com
a proposta de Donabedian sobre a avaliagdo de
resultados da atencao de satide, pode ser utili-
zada como um indicador da adequacédo da as-
sisténcia obstétrica e neonatal para a avaliacao
dos servicos de saide (CLAP, 1992; Donabedian,
1988). Assim como para a mortalidade infantil,
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o risco de morte por causas perinatais também
é mais elevado nos grupos sociais de baixa ren-
da, existindo disparidades significativas nas ta-
xas entre os diferentes niveis sé6cio-econdmi-
cos da sociedade (Amar et al., 1996).

No Brasil, a maioria dos ébitos neonatais e
perinatais estd vinculada a causas preveniveis,
relacionadas ao acesso e a utilizacdo dos servi-
¢os de satide, além da qualidade da assisténcia
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (Carva-
lho, 1993). Estes 6bitos tém sido tratados como
eventos-sentinela da qualidade da atencdo
médica e do sistema de satide, dado que a pos-
sibilidade de intervencao sobre a sua ocorrén-
cia concentra-se cada vez mais na capacidade
de atuacao dos servicos de satide (Hartz, 1996;
Wigglesworth, 1980, 1994). Diversas experién-
cias demonstraram que a diminuicdo da mor-
talidade perinatal bem como a prevencado das
seqiielas dos recém-nascidos originadas neste
periodo dependem do pronto reconhecimento
dos riscos da gravidez e da crianca, além do
acesso oportuno a servicos de satde regionali-
zados e qualificados (McCormick et al., 1985).

Em Belo Horizonte, a taxa de mortalidade
perinatal é ainda elevada, comparada com ou-
tras localidades ou mesmo com a taxa de mor-
talidade pés-neonatal do municipio. Estudos
recentes revelaram que é inadequada a organi-
zacdo da assisténcia perinatal no municipio,
apontando a falta de hierarquizacado do atendi-
mento a gestante e ao recém-nascido (Accioly,
1997), além da baixa qualificacdo de varias ma-
ternidades para o atendimento com seguranca
(Costa, 1998).

Sao poucos os estudos realizados no Brasil
que enfocam especificamente a mortalidade
perinatal, em parte devido a sua complexidade,
mas também pela reconhecida dificuldade de
se trabalhar com informacdes relativas a este
periodo da vida. Problemas como o elevado
sub-registro de 6bitos perinatais e a baixa con-
fiabilidade dos dados da declara¢ao de 6bito
(DO) para os 6bitos infantis e fetais ja foram
demonstrados (Carvalho, 1995; Mendonca et
al., 1994; Menezes et al., 1997). Acrescente-se a
isso o fato de que a utilizacao do enfoque da
causa bdsica dos 6bitos perinatais tem se mos-
trado limitada para a compreensdo das princi-
pais causas de 6bito passiveis de intervencao.

E de especial interesse o desenvolvimento
de estudos que possam propiciar a andlise da
mortalidade perinatal dentro do processo de
trabalho dos servicos de satide e melhorar a
compreensao sobre a ocorréncia desses 6bitos.
A aplica¢do de uma metodologia de andlise sis-
temadtica dos dados perinatais torna-se impres-
cindivel para a organizacao das intervencoes



de saide, de modo que acdes efetivas sejam
desencadeadas para a reducgao dos ébitos evi-
taveis (Barros et al., 1987). A metodologia pro-
posta por Wigglesworth (Wigglesworth, 1980)
parte da premissa de que, além de se ampliar a
oferta de servicos e tecnologia em assisténcia
perinatal na busca de melhores resultados, é
necessdario se estruturar uma avaliacdo siste-
matizada da assisténcia perinatal j4 em curso,
na rotina dos servigos. Essa melhoria pode ser
mais efetiva do que maiores gastos com tecno-
logia médica complexa. Propde entdo uma
classificagao simplificada de causas de 6bito,
que se estrutura em cinco grandes grupos, de-
finidos por guardarem relacao com os princi-
pais momentos da assisténcia obstétrica e neo-
natal e possibilitarem a identificacao das alte-
racoes necessdrias nos servicos para evitar os
obitos.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualida-
de da assisténcia perinatal utilizando a morta-
lidade perinatal como indicador de resultado
desta assisténcia em Belo Horizonte, com base
nos critérios de evitabilidade da metodologia
de Wigglesworth modificada (Keeling et al.,
1989), que analisa as causas de 6bitos de acor-
do com a possibilidade da sua prevencgao.

Metodologia

Foi realizado um estudo de coorte retrospecti-
va com a investigacao de todas as perdas fetais
e nascidos vivos que evoluiram para ébito no
periodo perinatal no ano de 1999, de residen-
tes no Municipio de Belo Horizonte. Nao foram
incluidos, portanto, 6bitos de criangas nasci-
das em 1998, sendo incluidos os 6bitos das que
nasceram em 1999 e morreram na primeira se-
mana de 2000. Considerou-se perda fetal o
nascido morto com peso acima de 500g e/ou
idade gestacional maior que 22 semanas e 6bi-
to neonatal precoce o 6bito infantil com me-
nos de sete dias de vida e peso ao nascer acima
de 500g.

As informacdes sobre os nascidos vivos fo-
ram obtidas do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria Munici-
pal de Satiide, com uma cobertura de 100% dos
nascimentos do municipio. Os 6bitos foram
coletados por busca ativa semanal na Secreta-
ria Municipal de Saide de Belo Horizonte e na
Fundacao Joao Pinheiro, 6rgao do Estado para
onde eram encaminhadas as DO da Regido Me-
tropolitana de Belo Horizonte.

Todos os 6bitos foram objeto de uma inves-
tigacdo hospitalar com andlise dos prontudrios
meédicos dos recém-nascidos e de suas maes

nas maternidades e nos hospitais pedidtricos
ou centros de tratamento intensivo (CTI) da re-
gido, objetivando a confirmacao da causa bési-
ca e complementacdo dos dados necessdrios
para a classificacdo das mortes segundo os cri-
térios utilizados por Wigglesworth. Além disso,
foram consultados os registros disponiveis no
setor de necropsia do municipio. O estudo-pi-
loto realizado permitiu o desenho final do for-
muldrio e do manual de instrucdo para o traba-
lho de campo. Os dados foram coletados por
estagidrios de medicina, sob a supervisdo da
coordenacdo, em 36 hospitais de Belo Horizon-
te e municipios vizinhos. As perdas do estudo
devido a ndo-localizacao dos prontudrios mé-
dicos foram pequenas (2,8% do total).

A informacdo de peso de nascimento nédo
estava disponivel na DO, no SINASC ou no
prontudrio hospitalar em 8,7% dos 6bitos peri-
natais. A maior parte dessas criancas tinha ida-
de gestacional acima de 28 semanas, ou seja,
eram criancas consideradas vidveis e sua perda
poderia introduzir um viés na investigacdo dos
6bitos como eventos-sentinela. Foi entdo reali-
zada a imputacao de valores para os casos com
peso de nascimento ignorado, por intermédio de
uma anaélise de regressao linear simples entre
peso ao nascer e idade gestacional, consideran-
do-se o grupo em que estas varidveis eram co-
nhecidas (R2 = 88,66% no modelo final). Resta-
ram apenas trés ébitos fetais em que tanto o
peso de nascimento quanto a idade gestacio-
nal eram desconhecidos, impossibilitando a
estratificacdo de peso de nascimento para a
aplicac¢do da classificacdo de Wigglesworth nes-
tes casos, os quais foram considerados perdas
(0,4%).

Para a anédlise dos 6bitos perinatais segun-
do a proposta de Wigglesworth, procedeu-se a
sua classificagdo em cinco grupos de causas,
utilizando-se as informacdes contidas nas DO,
prontudrios hospitalares e laudos do Instituto
Médico Legal (IML). Os grupos desta classifica-
¢do relacionam o manejo clinico obstétrico ou
neonatal em cada caso, da seguinte maneira:
¢ Morte anteparto (antes do trabalho de par-
to): taxas elevadas sdo relacionadas com falhas
na atencao pré-natal e/ou condi¢cdes maternas
adversas;
¢ Mad-formacao congénita: taxas elevadas sao
relacionadas com falhas no rastreamento na
gravidez ou no diagnéstico e terapia de lesdes
potencialmente tratdveis;

e Imaturidade (nascidos vivos com idade
gestacional menor que 37 semanas de gestacao,
sem hip6xia/anéxia e todos os nascidos vivos
com peso ao nascer menor que 1.000g): para
neonatos com peso acima de 1.500g, taxas ele-
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vadas sao relacionadas com falhas no manejo
obstétrico e/ou deficiéncias no atendimento do
recém-nascido na sala de parto e/ou bercdrio;
* Asfixia (perda fetal intraparto e 6bito fetal
sem sinais de maceracao; 6bitos neonatais por
hipéxia, exceto neonatos com peso ao nascer <
1.000g): taxas elevadas sdo relacionadas com fa-
lhas no manejo obstétrico e/ou do atendimento
do recém-nascido na sala de parto;

Outras causas especificas: 6bitos por infec-
¢oOes especificas, causas tipicas da prematuridade
em recém-nascidos a termo, entre outras.

A esta classificag@o acrescentou-se o aspec-
to organizagdo da rede assistencial para a anali-
se dos 6bitos perinatais em relacdo a qualidade
da assisténcia, item ndo contemplado na classi-
ficacdo de Wigglesworth modificada (Keeling et
al., 1989), que se restringiu a analisar a qualida-
de da assisténcia clinica dispensada a gestante
e recém-nascido.

Para avaliar a qualidade dos dados, foi rea-
lizado o estudo de concordéncia da classifica-
¢do de Wigglesworth em uma amostra aleato6-
ria de 25% dos 6bitos, com a participagao do
pesquisador principal e de outro pediatra/neo-
natologista. O indice Kappa encontrado foi de
0,97, indicando uma alta confiabilidade da clas-
sificacdo proposta no estudo.

As taxas de mortalidade perinatal foram es-
tratificadas por peso de nascimento, permitindo
assim a comparacdo entre varios servigcos ou
locais, que podem apresentar diferentes distri-
buicdes de peso ao nascer. Foram ainda selecio-
nados como eventos-sentinela, ou seja, 6bitos
considerados evitdveis, dada a capacidade dos
servicos de saliide e da tecnologia médica dis-
ponivel em produzir resultados satisfatérios:

» Obitos perinatais por asfixia em criancas
com peso ao nascer acima de 1.000g e, dentro
deste grupo, aqueles cujas maes chegaram em
periodo expulsivo no hospital;

» Obitos perinatais por imaturidade de crian-
¢as com peso ao nascer acima de 1.000g;

» Obitos perinatais de criangas com peso ao
nascer maior que 1.500g;

» Obitos neonatais precoces de criangas com
peso ao nascer maior que 1.000g;

» Obitos perinatais ocorridos no domicilio ou
no trajeto para o hospital.

Os dados coletados foram arquivados e pro-
cessados no programa Epi-Info 6.04 (CDC/
WHO, 1996). Foram estudados os coeficientes
de mortalidade perinatal do municipio por fai-
xas de peso ao nascer, por grupos de causas se-
gundo a classificacdo de Wigglesworth modifi-
cada e os eventos-sentinela selecionados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Mi-
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nas Gerais (UFMG) e obteve-se o consentimen-
to dos hospitais para a sua participacao no es-
tudo. Os casos em que houve indicios de proble-
mas na assisténcia no hospital foram encami-
nhados para o servigo de auditoria assistencial
da Secretaria de Satide do municipio.

Resultados

Foram estudados 826 6bitos perinatais ocorri-
dos em Belo Horizonte, referentes a coorte de
40.992 nascidos vivos e perdas fetais de 1999.
Dos 6bitos perinatais, 55,8% foram 6bitos fe-
tais tardios e 44,2% ocorreram no periodo neo-
natal precoce. Apesar de a maior parte destas
criancas terem sido prematuras (75%), verifi-
cou-se um nimero elevado de mortes de re-
cém-nascidos a termo (n = 206). Segundo infor-
macdes do registro de rotina (SINASC), 99,8%
dos partos foram hospitalares. Porém, apés a in-
vestigacao observou-se que 25 criangas nasce-
ram e foram a 6bito perinatal no domicilio ou no
trajeto para o hospital, correspondendo a 3,0%
do total de 6bitos. Dos 6bitos neonatais preco-
ces de crianc¢as com peso de nascimento me-
nor que 1500g, em torno de 25% ocorreram em
hospitais que nao possuiam CTI neonatal. O
baixo peso ao nascer estava presente em 75,3%
dos ébitos perinatais e em 10,1% dos nascidos
vivos, enquanto a prematuridade foi observada
em 7,5% das criancas nascidas vivas. Cerca de
35% dos 6ébitos tinham peso acima de 2.000g.
Observou-se um sub-registro da varidvel idade
gestacional na DO (1,7% do total), enquanto o
sub-registro do peso de nascimento ocorreu em
14% dos casos. Esta tltima informacao foi recu-
perada apds a investigacao hospitalar.
Conforme apresentado na Tabela 1, o coefi-
ciente de mortalidade perinatal em 1999 foi de
20,2 6bitos por mil, sendo o coeficiente de mor-
talidade fetal um pouco maior do que o neona-
tal precoce (11,2 e 9,0 respectivamente). Nota-
se uma relacdo evidente entre o baixo peso ao
nascer e os niveis de mortalidade, com uma ta-
xa de mortalidade perinatal para as criangas de
muito baixo peso (< 1.500g) de 512 por mil. O ris-
co de morte perinatal, fetal e neonatal precoce
para os recém-nascidos de baixo peso (< 2.500g)
foi cerca de vinte vezes maior do que para os re-
cém-nascidos com peso acima de 2.500g. Fo-
ram ainda observados 203 6bitos perinatais de
criangas com peso ao nascer maior que 2.500g
(24,6% do total), com igual distribuicdo entre as
perdas fetais e 6bitos neonatais precoces.
NaTabela 2, vé-se a distribuicao das causas de
6bito perinatal segundo a classificacao de Wig-
glesworth modificada. Houve predominio do



Tabela 1

MORTES PERINATAIS EVITAVEIS

Distribuicdo dos nascimentos e dbitos perinatais e coeficientes (por 1.000) por periodo de ocorréncia

do 6bito e peso ao nascer. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999.

Peso ao Nascidos vivos Obito fetal Obito Obitos Coeficiente Coeficiente Coeficiente
nascer (g) neonatal perinatais de mortali- de mortali- de mortali-
precoce dade fetal dade neona-  dade peri-
tal precoce natal**
n % n %

500-999 215 0,53 159 131 290 35,1 4251 609,3 775,4

1.000-1.499 371 0,92 79 53 132 16,0 175,6 142,9 293,3

1.500-1.999 718 1,77 72 43 115 14,0 91,1 59,9 145,6

2.000-2.499 2.818 6,96 47 36 83 10,0 16,4 12,8 29,0

2.500-2.999 11.185 27,62 45 52 97 11,7 4,0 4,6 8,6

> 3.000 25.188 62,16 56 50 106 12,8 2,2 2,0 4,2

Peso ignorado 10 0,02 3 - 3 0,4 — — _

< 2.500g 4.122 10,16 357 263 620 75,0 79,7 63,8 138,4

> 2.500 36.373 89,74 101 102 203 24,6 2,8 2,8 5,6

Total 40.531 100,00 461 365 826 100,0 11,2 9,0 20,2

* inclui 26 nascidos vivos com peso < 500g.
** por mil nascidos vivos e perdas fetais.

Tabela 2

Distribuicdo de dbitos perinatais segundo classificagdo de evitabilidade e periodo de ocorréncia.

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999.

Classificacdo Obitos fetais

Obitos neonatais precoces Obitos perinatais

de evitabilidade* n % n % n %

Anteparto 249 54,0 - - 249 30,1
Maé-formacdo congénita 21 4,6 48 13,2 69 8,4
Imaturidade - - 187 51,2 187 22,6
Asfixia intraparto 191 41,4 97 26,6 288 34,9
Outras especificas = - 33 9,0 33 4,0
Total 461 100,0 365 100,0 826 100,0

* Classificagdo de Wigglesworth modificada (Keeling et al., 1989).

grupo de causas asfixia intraparto (34,9%), se-
guida dos grupos de causas anteparto (30,1%)
e imaturidade (22,6%). Para os 6bitos fetais fo-
ram semelhantes as proporcoes de ocorréncias
que levaram as criancas a morte antes de se
iniciar o trabalho de parto e durante o trabalho
de parto (mortes por asfixia). Os ébitos neona-
tais precoces, por sua vez, foram ocasionados
por causas relacionadas a imaturidade (51,2%)
e asfixia durante o trabalho de parto (26,6%).
Na Tabela 3, é apresentada a distribui¢cdo dos
6bitos por causas para os diferentes grupos de
peso ao nascer. Um terco dos ébitos perinatais

ocorreu na faixa de peso de 500 a 999g (baixo
peso extremo), sendo a imaturidade a principal
causa de 6bito nesse grupo, verificando-se uma
proporcao também importante das causas an-
teparto e asfixia intraparto. O nimero de mor-
tes por asfixia intraparto foi elevado em todas
as faixas de peso de nascimento, com variacao
entre 25% e 53% das causas de 6bito e aumen-
to proporcional ao peso de nascimento. De fa-
to, mais de 50% dos 6bitos de criancas que nas-
ceram com peso maior que 2.500g estavam re-
lacionados a asfixia durante o trabalho de par-
to. As causas anteparto foram a segunda causa
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Tabela 3

Distribuicdo dos 6bitos perinatais segundo peso de nascimento e classificagdo de Wigglesworth modificada.

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999.

Peso Nascer (g) Anteparto Ma-Formacao Imaturidade Asfixia Especificas Total
Congénita Intraparto
n % n % n % n % n % n %
500-999 77 26,5 15 52 125 3,1 73 25,2 - - 290 351
1.000-1.499 50 37,9 16 12,1 19 14,4 47 35,6 - - 132 16,0
1.500-1.999 42 36,5 14 12,2 20 17,4 37 32,2 2 1,7 115 13,9
2.000-2.499 29 34,9 12 14,5 14 16,9 23 27,7 5 6,0 83 10,0
2.500-2.999 22 22,7 6 6,2 9 9,3 50 51,5 10 10,3 97 11,7
= 3.000 28 26,4 6 5,7 - - 56 52,8 16 15,1 106 12,8
Peso ignorado 1 33,3 - - - - 2 66,7 - - 3 0,4
< 2.500 198 31,9 57 9,2 178 28,7 180 29,0 7 11 620 75,1
= 2.500 50 24,6 12 5,9 9 4,4 106 52,2 26 12,8 203 24,5
Total 249 30,1 69 8,4 187 22,6 288 34,9 33 4,0 826 100,0
Tabela 4
Comparagédo dos coeficientes de mortalidade perinatal (por 1.000) segundo classificagédo
de Wigglesworth modificada entre Belo Horizonte, Pelotas! e Pais de Gales2.
Causas de morte Belo Horizonte Pelotas Pais de Gales Excesso de
(1999) (a) (1993) (1993) (b) risco (a/b)
CMP % CMP % CMP %
Anteparto 6,1 30,1 5,5 25,0 4,7 55,3 1,3
Mé-formacdo congénita 1,7 8,4 2,5 11,0 1,0 11,5 1,7
Imaturidade 4,6 22,6 3,9 17,0 1,4 14,1 3.3
Asfixia intraparto 7,0 34,9 8,3 38,0 0,6 7,7 11,7
Outras especificagdes 0,8 4,0 1,9 8,0 0,8 1,1 .
Ignorado - - - - 0,3 -
Total 20,2* 100,0 22,1 100,0 8,5** 100,0 2,4

*inclui 26 nascidos vivos com peso nascimento < 500g.

**inclui ébitos de recém-nascidos com peso nascimento < 500g.

Fonte: 1 Menezes et al., 1996; 2 Cartlidge & Sterwart, 1995.

de 6bito entre as criancas com peso ao nascer
> 2.500g. Para os 6bitos perinatais de criancas
com baixo peso ao nascer (< 2.500g), as causas
anteparto, imaturidade e asfixia intraparto se
distribuiram de forma semelhante, cada uma
respondendo por aproximadamente um terco
dos 6bitos.

Na Tabela 4, comparam-se as taxas de mor-
talidade perinatal por causas segundo a classi-
ficagdo de Wigglesworth modificada entre Belo
Horizonte, Pelotas e o Pais de Gales, locais onde
foram realizados estudos com metodologia se-
melhante. H4 uma semelhanca na distribuicado
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das taxas de mortalidade por causas entre Belo
Horizonte e Pelotas; contudo, o coeficiente de
mortalidade perinatal de Belo Horizonte, em
1999, era equivalente ao observado em Pelotas
seis anos antes e mais de duas vezes maior do
que o observado no Pais de Gales em 1993. Con-
siderando o Pais de Gales como modelo para as
estimativas do excesso de mortalidade, verifi-
cou-se que a maior diferenca entre as taxas do
Pais de Gales e Belo Horizonte estava nas cau-
sas de 6bito por imaturidade e asfixia, sendo es-
tas 3 e 12 vezes maiores, respectivamente, em
Belo Horizonte. Com relacao as taxas de morta-



lidade perinatal por faixas de peso de nascimen-
to, verificou-se que os valores encontrados para
Belo Horizonte eram 2 a 3 vezes maiores nas
faixas de peso abaixo de 2.500g. Da mesma for-
ma, o coeficiente de mortalidade perinatal de
Belo Horizonte para criancas com peso acima
de 2.500g foi quase duas vezes maior do que o
observado no Pais de Gales em 1993 (Tabela 5).

Como eventos-sentinela foram selecionadas
as ocorréncias da classificacdo de Wigglesworth
modificada e acrescentados outros critérios ex-
plicitados na metodologia, sendo excluidas as
mads-formacodes congénitas letais (Tabelas 6a e
6b). Dentre as mortes fetais por asfixia, 48,7%
do total tinham peso de nascimento acima de
1.500g e podem ser consideradas preveniveis.
Entre essas, 20,6% (n = 92) chegaram ao hospi-
tal ja em periodo expulsivo, isto €, no processo
final do trabalho de parto. O mesmo ocorreu em
19% (n = 116) das criancas que faleceram por as-
fixia intraparto e tinham peso acima de 1.000g.
Entre os 6bitos neonatais precoces que ocorre-
ram por asfixia, 76,3% tinham peso maior que
1.500g, sendo que 8,1% destas e 13,4% das que
nasceram com peso maior que 1.000g chega-
ram ao hospital jd em periodo expulsivo(Tabela
6). Um terco das criangas que foi a ébito por
imaturidade pesava acima de 1.000g; casos que
poderiam ter sido prevenidos. Dos 6bitos fe-
tais, 22,4% e 46,8% sao considerados evitdveis
segundo o critério de peso de nascimento maior
que 2.500g ou maior que 1.500g, respectiva-
mente. No total, 46% dos 6bitos perinatais po-
deriam ter sido evitados se as acdes de saide
atualmente disponiveis tivessem sido bem de-
senvolvidas, utilizando-se como referéncia o
peso de nascimento de 1.500g como limite de
viabilidade. Para os 6bitos neonatais precoces,
cerca de 45% das criangas que nasceram com
peso acima de 1.500g foram considerados evi-
taveis. Considerando-se para este grupo o cri-
tério de evitabilidade de peso ao nascer acima
de 1.000g, em torno de 60% dos ébitos neona-
tais precoces ocorridos podem ser considera-
dos preveniveis (Tabela 7).

Discussao

A classificacdo de Wigglesworth mostrou ser
uma abordagem pertinente, simples, aplicada a
nossa realidade e capaz de apontar as princi-
pais deficiéncias na assisténcia perinatal, ao
relacionar os 6bitos perinatais potencialmente
evitdveis com os diferentes momentos da assis-
téncia obstétrica e neonatal. Entretanto, para a
sua utilizacdo foi necessdria a consulta dos
prontudrios das criancas e de suas méaes nos

Tabela 5

MORTES PERINATAIS EVITAVEIS

Comparagéao dos coeficientes de mortalidade perinatal (por 1.000) segundo

peso de nascimento entre Belo Horizonte, Pelotas! e Pais de Gales2.

Peso ao Coeficiente de mortalidade perinatal
nascer (g)

Belo Horizonte Pelotas Pais de Gales Excesso de

(1999)(a) (1993)(b) (1993) risco (a/b)

< 1.000 77,5 714,3 400,0 1,9
1.000-1.499 293,3 558,8 128,2 2,3
1.500-1.999 145,6 155,6 49,0 3,0
2.000-2.499 29,0 21,1 18,6 1,6
< 2.500 138,4 106,7 66,7 2,1
> 2.500 5,6 4,6 3,4 1,6
Total 20,2* 22,1 8,5 2,4

*incluidos 26 nascidos vivos com peso nascimento < 500g
Fonte: 1 Menezes et al., 1996; 2 Cartlidge & Stewart, 1995.

hospitais, devido a dificuldade de se trabalhar
com as informacgdes disponiveis na declaragdo
de 6bito, jéd que a definicdo da causa de ébito
utilizada na CID-10 (Classifica¢ao Internacio-
nal das Doengas, 10a revisao — OMS, 1995) nao
é suficiente para a compreensao e identifica-
¢do dos problemas que influenciaram o 6bito,
além da conhecida md qualidade de preenchi-
mento das DO (Duchiade & Andrade, 1994;
Leal & Szwarcwald, 1997). Somente com a me-
lhoria da qualidade dos registros estas infor-
magoes poderao ser efetivamente utilizadas pa-
ra uma melhor compreensdo da mortalidade
perinatal pelos servicos de satde. Estes, por
sua vez, deveriam incluir na sua rotina de tra-
balho a anaélise sistemadtica dos 6bitos fetais, na
maioria das vezes negligenciados porque trata-
dos como néo preveniveis, ao contrdrio do que
foi demonstrado neste e em outros estudos (Du-
chiade & Andrade, 1994).

Por meio da metodologia utilizada, foram
evidenciados diversos pontos que indicam
problemas na assisténcia a satide da gestante e
do recém-nascido em Belo Horizonte, o que
pode auxiliar na identificacdo das acdes priori-
tarias para a resolucdo das deficiéncias e redu-
zir as taxas de mortalidade perinatal. Chamam
a atencao as altas taxas de mortalidade perina-
tal encontradas, se comparadas com outros lo-
cais como o Pais de Gales, com taxa menor que
10 por mil nascidos vivos em 1995 (Cartlidge &
Stewart, 1995). As taxas de mortalidade perina-
tal e neonatal precoces de Belo Horizonte em
1999 foram equivalentes as encontradas nos
paises desenvolvidos no final da década de 60
(OPS, 1999). Ressalte-se a taxa de 5,6 para as
criancas com peso acima de 2.500¢g e a taxa de
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Tabela 6

Classificagdo das mortes perinatais por asfixia e por imaturidade segundo modelo de Wigglesworth adaptado.

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999*.

Causa de morte Nimero Yo** Fator assistencial relacionado
Mortes por asfixia
Fetais
> 1.500g 92/1891 48,7
Fetais com internagédo Manejo obstétrico; organizagao da rede
no periodo expulsivo assistencial para gestante e recém-nascido.
> 1.500g 19/922 20,6
> 1.000g 22/1161 19.0
Neonatais precoces
= 1.500g 74/97 76,3
Neonatais precoces com Assisténcia em sala de parto e bercério;
internagdo no periodo organizacdo da rede assistencial
expulsivo para gestante e recém-nascido.
2 1.500g 6/74 8,1
> 1.000g 13/97 13,4
Mortes por imaturidade
> 1.500g 43/187 23,0 Assisténcia em sala de parto e bergério.
> 1.000g 62/187 33,1

* excluidos ébitos por ma-formacao congénita

** percentual calculado em relagdo ao total de 6bitos da causa especificada
T excluidos 2 6bitos com peso de nascimento ignorado

Tabela 7

Classificagdo das mortes perinatais preveniveis por periodo de ocorréncia, segundo modelo

de Wigglesworth adaptado. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1999.*

Total 6bitos redutiveis Nimero % Fator assistencial relacionado
Perinatais Assisténcia pré-natal; manejo obstétrico;
= 1.500g 361/7851 46,0 assisténcia ao recém-nascido; organizacdo
da rede assistencial para gestante
e recém-nascido.
Perdas fetais totais Assisténcia pré-natal; manejo obstétrico;
2 2.500g 101/4511 22,4 organizagéo da rede assistencial para
> 1.500g 211/45M 46,8 gestante e recém-nascido.
Obitos neonatais precoces Assisténcia em sala de parto e bergério;
2 1.500g 150/334 44,9 organizagdo da rede assistencial para
> 1.000g 192/334 57,5 gestante e recém-nascido.

* excluidos ébitos por ma-formagéo congénita

1 excluidos 3 ébitos com peso de nascimento ignorado

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(5):1389-1400, set-out, 2002



mortalidade perinatal por asfixia do municipio,
semelhantes a taxa de mortalidade perinatal
total no Pais de Gales em 1993. Alguns paises
da América Latina, como Cuba e Chile, também
apresentam taxas de mortalidade perinatal bem
menores do que as encontradas em Belo Hori-
zonte, com valores em torno de 15 6bitos por
mil em 1995 (Vinagre-Munoz, 1998). E também
notdvel o contraste entre a alta proporcao de
baixo peso entre os nascidos vivos e o percen-
tual de prematuridade observado, demons-
trando o excesso de criancas com peso insufici-
ente no municipio. Acrescente-se a isso a pe-
quena chance de sobrevida destas criancas, cu-
jo percentual de prematuridade (75%) e taxa
de mortalidade sao muito elevados (139/1.000
nascimentos).

A distribuicdo das causas de 6bitos perina-
tais nos grupos asfixia durante o trabalho de
parto, causas anteparto e imaturidade foi seme-
lhante a encontrada em outros estudos que uti-
lizaram a classificacdo de Wigglesworth (Amar
et al., 1996; Menezes, 1996). Os 6bitos neona-
tais precoces foram ocasionados em sua gran-
de maioria por causas relacionadas a imaturi-
dade e a asfixia durante o trabalho de parto, di-
ferentemente do que se observa nos paises de-
senvolvidos, onde predominam as causas dos
grupos de md-formacgéao congénita e imaturi-
dade (Finan et al., 1999). Da mesma forma, 33%
dos 6ébitos por imaturidade tinham peso maior
que 1.000g, em contraste com os paises desen-
volvidos, onde quase a totalidade dos prematu-
ros que vdo a 6bito pesam menos que 1.000g (Fi-
nan et al., 1999). Nesses paises, de maneira geral,
as causas de mortalidade perinatal predomi-
nantes sao o 6bito anteparto, a imaturidade e a
ma-formacao congénita, e quanto mais desen-
volvido economicamente o pafs, menor a pro-
porc¢do de mortes perinatais anteparto e por
asfixia e maior a proporcdo de anomalias con-
génitas e condicdes associadas com imaturida-
de extrema. De fato, a maior diferenca entre as
taxas de mortalidade de Belo Horizonte e as do
Pafs de Gales ocorreu nas causas asfixia e ima-
turidade, demonstrando problemas da assis-
téncia realizada em Belo Horizonte, notada-
mente durante o trabalho de parto e assistén-
cia ao recém-nascido, incluindo a dificuldade
de acesso a leitos para criancas de alto risco. A
taxa de mortalidade elevada em crianc¢as com
peso ao nascer acima de 2.500g evidencia o ex-
cesso de risco existente em uma faixa de peso
em que praticamente nao deveria haver 6bitos,
a ndo ser nos casos de ma-formacao congénita
letal.

O grande nimero de mortes por asfixia in-
traparto encontrado neste estudo, especialmen-

te nas criangas com peso maior que 2.500g (n =
106), indica o monitoramento inadequado do
trabalho de parto e/ou atraso na assisténcia a
gestante, além da inadequacdo da assisténcia
imediata ao recém-nascido. Esta causa de 6bito
perinatal tem sido considerada por diversos au-
tores como o componente da mortalidade com
maior potencial de prevencao, relacionada ao
manejo clinico inadequado (Carvalho & Silver,
1995; Stewart et al., 1998). Na gestacao de bai-
X0 risco, a incidéncia de 6bitos fetais ou neona-
tais por asfixia intraparto é considerada uma
medida sensivel da qualidade da assisténcia du-
rante o momento do pré-parto e nascimento.

As mortes anteparto de criancas com peso
maior que 2.500g (25% do total de 6bitos de cri-
ancas nessa faixa de peso) tém relacao direta
com a assisténcia pré-natal, demonstrando a
fragilidade da assisténcia no final da gestagdo.
A qualidade deste atendimento precisa ser ava-
liada, bem como a existéncia de prdticas inde-
sejadas como a chamada “alta do pré-natal”,
sem provisdo de continuidade da assisténcia a
gestante até o momento do parto e sem a defi-
nicdo de uma maternidade de referéncia para
este atendimento. Esta situagdo de (des)assis-
téncia tem infelizmente se mostrado ainda uma
ocorréncia bastante freqiiente no nosso meio e
determinante para a sobrevida da crianca e da
mae.

Conforme os critérios da classificacdao de
Wigglesworth modificada, em torno de 46% dos
obitos perinatais podem ser considerados evita-
veis, revelando a incapacidade de se prevenirem
cerca de 370 mortes precoces ocorridas. O limi-
te de viabilidade utilizado nesta classificagao
(1.500g), defasado para o contexto atual da as-
sisténcia perinatal, pode estar subestimando o
nimero de ébitos potencialmente redutiveis.
Optou-se, portanto, pela utilizacdo do critério
de peso ao nascer de 1.000g para os 6bitos neo-
natais precoces, dado o amplo reconhecimento
da viabilidade destas criancas, seja pela litera-
tura internacional ou mesmo pela prética da as-
sisténcia neonatal vigente, com a identificacao
entdo, de cerca de 60% de 6bitos preveniveis.
No Brasil, outros estudos dimensionaram o nu-
mero de 6bitos neonatais ou perinatais evita-
veis em valores préximos ao descrito, a saber, en-
tre 30 e 50% do total de 6bitos, como o realizado
em Fortaleza (Leite et al., 1997) e em Sao Luis
(Ribeiro & Silva, 2000).

Para a mudanca deste quadro deve ser prio-
rizada a realizacdo de um adequado cuidado
pré-natal, que possa identificar as gestantes
com maior risco, além de prover um parto se-
guro e assisténcia qualificada ao recém-nascido,
considerando-se a disponibilidade de servicos
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em tempo oportuno, com recursos técnicos e
humanos adequados. A prevencao e a promo-
¢do de satide com a disponibilizacao de acoes
eficazes como o acompanhamento ginecolégi-
co, o planejamento familiar sdo também funda-
mentais. Além disso, assisténcia imediata ao be-
bé pode ser determinante para a sua sobrevida
e, ndo menos importante, para a sua qualidade
de vida.

Chama a atencdo a ocorréncia de 25 6bitos
perinatais fora do ambiente hospitalar. Des-
tes, 48% tinham peso de nascimento maior que
1.000g e 32% tinham peso maior 1.500g; quatro
criancas tinham peso acima de 2.500g e nasce-
ram vivas. O parto e o 6bito fora do ambiente
hospitalar, no nosso contexto, significam parto
ou 6bito sem assisténcia, e os 25 eventos cita-
dos revelam a falta de acesso a assisténcia hos-
pitalar na Cidade de Belo Horizonte. De todos
os eventos-sentinela selecionados neste estu-
do, o 6bito perinatal domiciliar pode ser o que
melhor demonstra a precariedade do sistema
de atencdo ao parto e ao recém-nascido.

O alto percentual de nascimentos de crian-
¢as com peso ao nascer < 1.500g em hospitais
sem CTI neonatal demonstra a falta de hierar-
quizagdo da assisténcia ao parto no municipio.
Estes achados estao em concordancia com ob-
servagoes semelhantes feitas em outros estu-
dos locais: em 1993, cerca de 50% dos neona-
tos com peso de nascimento menor que 1.500g
nasceram em hospitais sem CTI (Accioly, 1997);
em 1996 foi detectado que 20% das criancas com
peso de nascimento menor que 2.500g — e por-
tanto com maior risco de mortalidade — nasce-
ram em hospitais sem qualificacao para este
atendimento (Costa, 1998).

A grande proporc¢ao de 6bitos fetais de cri-
ancas com peso maior que 1.500g ocorrido du-
rante o trabalho de parto, ou seja, por asfixia
intraparto, e a grande proporcado que chegou
tardiamente ao hospital, diminuindo em mui-
to a chance de se disponibilizar intervencao efi-
caz, também sugerem problemas relativos ao
sistema de referéncia para a gestante e ao aten-
dimento obstétrico. Este é um dos problemas
graves existentes do ponto de vista da organi-
zacdo da assisténcia perinatal em Belo Hori-
zonte, pois, via de regra, até 1999 nao havia um
sistema articulado para garantir a vinculagao
da gestante a um servi¢co que se responsabili-
zasse por sua assisténcia. Ainda que nao seja
possivel garantir a internacgdo definitiva da ges-
tante, o seu acolhimento no servico, com inicio
da terapéutica e monitoramento do trabalho de
parto, deveria sempre ser realizado. A inexis-
téncia de uma rede assistencial organizada pa-
ra atendimento oportuno das gestantes e dos
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recém-nascidos, levando-as, jd em trabalho de
parto, a “perambulacdo” por vdrios servigos a
procura de assisténcia, expde tanto a mae quan-
to a crianca a riscos desnecessdrios e é um dos
principais fatores que contribuem para que as
mortes perinatais e maternas ainda ocorram
com freqiiéncia (Gomes, 1995; Leal et al., 2000).
Dada a importancia dessas ocorréncias,
acrescentou-se ao modelo de Wigglesworth, co-
mo item de avaliacdo da assisténcia relaciona-
da com altas taxas de mortalidade perinatal em
criancas vidveis por causas anteparto e asfixia, a
organizagdo da rede assistencial, que perpassa
todos os momentos da assisténcia apontados.
Esta questao trata ndo apenas da qualidade da
assisténcia obstétrica e/ou neonatal, ou seja, a
assisténcia clinica, mas também da responsa-
bilidade dos gestores da satide na organizacao
de uma rede assistencial articulada e integra-
da, hierarquizada, regionalizada e com defini-
¢do das responsabilidades éticas e legais de dar
acesso e de acolher a gestante no servico de sau-
de por ela procurado. A classificacdo de Wig-
glesworth nao contempla este enfoque, possi-
velmente por esta situa¢do nao se configurar
com a mesma importancia no contexto da assis-
téncia obstétrica no Reino Unido. Para a andlise
dos 6bitos evitdveis fica evidente ser fundamen-
tal considerar ndo apenas a qualidade da assis-
téncia clinica desempenhada pelos servigos de
satide, como vem sendo abordado habitual-
mente (isto €, a qualidade do pré-natal e a qua-
lidade da assisténcia em maternidades), mas
também a organizagdo da assisténcia nos seus
diversos niveis. E atribuicdo dos gestores de sati-
de prover para a populacao uma rede de assis-
téncia na drea obstétrica e neonatal, que atenda
de maneira ndo s6 qualificada, mas articulada
em niveis hierdrquicos. Apesar de o parto se tra-
tar de uma urgéncia prevista, pouco se avangou
na organizacdo da sua assisténcia, conviven-
do-se ainda hoje com uma atenc¢ao desarticu-
lada e fragmentada entre o pré-natal e o parto
(Monteiro & Nazério, 1995).E necessdrio ainda
um maior investimento na prevencao do baixo
peso ao nascer, que se encontra estabilizado em
niveis elevados hd alguns anos no municipio.
Além do papel preponderante dos servicos
de satide, nao se pode deixar de mencionar a
determinacao dos fatores sécio-econdmicos na
mortalidade perinatal, que exercem um efeito
desde a concepcao, o parto, até a assisténcia ao
recém-nascido, refletidos nos diferenciais de
acesso e qualidade dos servicos prestados. Os
6bitos ocorridos em crian¢as que nasceram
com peso acima de 2.500g atestam que bons re-
sultados na saide perinatal ndo sdo apenas
funcdo da eficiéncia obstétrica e neonatal, mas



também do desenvolvimento da sociedade (Wi-
se, 1999).

A metodologia empregada neste estudo po-
de auxiliar na tomada de decisdes com relacao
as intervencgdes necessdrias para a resolucao
dos problemas de assisténcia perinatal no Mu-
nicipio de Belo Horizonte e outras localidades
do pais, bem como é adequada para avaliar e
monitorar as medidas implementadas. O foco
na identificacdo dos 6bitos preveniveis como
resultantes de falhas no sistema de satide e di-
ferencas no acesso e qualidade da assisténcia a
populacdo € necessdrio para evitar o excesso
de morbidade e mortalidade perinatal e assim
colaborar na promocao de uma maior eqiiida-
de em satide para a populacgio de gestantes e
seus filhos.
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