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ASSISTENCIA

OBSTETRICA E MORTALIDADE PERINATAL
EM UMA AREA RURAL DO NORDESTE
BRASILEIRO

Patricia E. Bailey”, Rosalie C. Dominik®, Barbara Janowitz’

e Lorena Araujo?

O presente trabalho examina os partos de uma comunidade rural no nor-
deste brasileiro, servida por parteiras treinadas, jd que a melhoria da assisténcia obstétrica
em dreas rurais de paises menos desenvolvidos depende do treinamento de parieiras tra-
dicionais, incluindo neste, o encaminhamento de gestantes com complicagdes. Coletaram-
sedados de 1 661 mulheres, das quais 62% deram a luz em suas casas e 38% em hospitais.
As parturientes encaminhadas ao hospital eram mais passiveis de serem primiparas, de
terem complicagdes durante o trabalho de parto ou de terem tido um natimorto, no passado.
Jd as que se dirigiram diretamente ao hospital, mais provavelmente, haviam completado a
escola primdria ou obtido atengdo pré-natal. A taxa de natimortalidade foi de 32/1 000 nas-
cimentos e a de mortalidade neonatal precoce foi de 14/1 000. Para as gestantes encami-
nhadas, essas taxas aumentaram para 128 e 24, respectivamente.

Os fatores significativos associados com a mortalidade perinatal foram: idade
materna avangada, presenga de patologia pré-natal, distocia de apresentagdo, complicagio
1o parto e antecedente de natimorto. A baixa taxa de mortalidade perinatal, para jovens e
nuliparas, e o niimero disproporcionalmente elevado de nulfparas com partos hospitalares,
sugerem que as parteiras e os profissionais de satide provendo cuidados pré-natais, estio
conscientes dos problemas associados com o primeiro parlo e, portanto, providenciando atengio
médica adequada e imediata para estas gestantes. Recomenda-se o planejamento familiar,
especialmente para as gra-multiparas e para as mdes com mais idade. A detecgdo precoce
de distocia de apresentagio e a transferéncia dessas mulheres a um centro cirirgico deverd

melhorar o progndstico perinatal.

Este estudo objetiva analisar a
assisténcia obstétrica e as condigdes da satide
perinatal da populacado de Trairi, municipio
rural do estado do Ceard, no nordeste brasi-
leiro, com cerca de 35 000 habitantes (se-
gundo recenseamento de 1984). A maior parte
da populagao baseia sua subsisténcia na agri-
cultura, embora o municipio incorpore ex-
tenso litoral com atividade pesqueira comer-
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cial. Fortaleza, a capital do estado, com uma
populagio de quase dois milhdes de habitan-
tes, encontra-se a trés horas de carro.

O Nordeste é a regiao mais pobre
do Brasil e, em Fortaleza, o salario mensal de
quase trés quartos da populacio com mais de
10 anos de idade é inferior a $US 80,00 (1).
Apesar de ndo se dispor de estatisticas de na-
talidade ou de mortalidade infantil para Trairi,
estima-se que, para as dreas rurais do nor-



deste, a taxa bruta de nascimentos entre as
mulheres de 15 a 44 anos de idade seja de 40/
1 000 e que a mortalidade infantil ultrapasse
100/1 000 nascidos vivos (2). Uma pesquisa
realizada no Brasil em 1986 (3), apresenta es-
timativas para a taxa de mortalidade infantil
para a regido do Nordeste de 142 por 1 000
nativivos.

A muaioria dos partos nessa co-
munidade rural sao atendidos por parteiras
tradicionais, treinadas pelo programa im-
plantado em 1975 pelo Dr. Galba Araujo, en-
tdo Diretor da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC), com o objetivo de
reduzir a mortalidade materna, fetal e peri-
natal nas areas rurais vizinhas a Fortaleza,
proporcionando as parteiras treinamento
bésico em procedimentos obstétricos, em
identificagdo de complicagdes pré-natais e in-
tra-parto e facilitando o encaminhamento de
gestantes ao hospital, em caso de complica-
¢Oes (4-6). Na regido de sua abrangéncia, o
programa inclui o estabelecimento de mini-
maternidades com um a dez leitos.

As unidades obstétricas do mu-
nicipio foram construidas nas casas das qua-
tro parteiras mais procuradas e possuem so-
mente uma sala com um leito, cadeira de parto
e berco. As mulheres, em geral, ddo a luz ou
na casa da parteira ou em sua propria casa,
com a ajuda da parteira ou de uma vizinha ou
parente. Em caso de complicages, as partei-
ras podem encaminhar as gestantes a qual-
quer hospital da regido, incluindo o de Trairi,
que encaminha suas pacientes paraa MEAC.
Algumas gestantes procuram o hospital
diretamente.

O hospital de Trairi possui 25 lei-
tos e, durante este estudo, seu quadro mé-
dico constava de duas atendentes de enfer-
magem. Em certos dias da semana, hd um
médico que atende os pacientes mas que ra-
ramente examina as gestantes. Os partos sdo
efetuados pelas atendentes e por parteiras
empiricas que receberam treinamento adicio-
nal. Nenhum procedimento cirtirgico é rea-
lizado nesse hospital, e as gestantes para quem
seja indicado parto cirdrgico sdo transferidas
para a MEAC ou para outra maternidade/
hospital fora do municipio.

Avalia¢Qes feitas anteriormente
sobre partos e encaminhamentos realizados
pelas parteiras em quatro das maiores uni-
dades obstétricas (7 8) mostraram serem as
parteiras capazes de identificar as mutheres
com alto risco de complicagdes obstétricas e
encaminhd-las. O prognostico perinatal foi
melhor entre as mulheres nao-encaminha-
das do que entre as encaminhadas. Outroes-
tudo examinando o sistema utilizado pelas
parteiras de Trairi para fazer o encaminha-
mento —e que limitara-se a analisar unica-
mente os resultados perinatais de mulheres
pretendendo dar a luz em casa— mostrou que
a intervencao hospitalar nao afetou signifi-
cativamente a sobrevida dos recém-nascidos
daquelas mulheres cujo encaminhamento era
provével (9).

M areriass

E METODOS

Coletaram-se dados sobre a his-
toria obstétrica pregressa, o periodo pré-
natal, as condigdes do trabatho de parto e do
parto, e o resultado da gravidez atual, sobre
todas as residentes de Trairi cujos partos
ocorreram entre 1 de maio de 1984 e 30 de abril
de 1985, incluindo os:

O  acompanhados por parteiras,

0 acompanhados por parentes ou
vizinhos e

O  hospitalares.

Para a coleta dos dados sobre os

partos, utilizaram-se dois questionarios di-
ferentes. O mais simples foi dado as parteiras
para completar as informagdes sobre cada
encaminhamento ou parto que tivessem
atendido, assim como para aqueles atendi-
dos por parentes ou vizinhos. Nos casos da
parteira ser analfabeta, uma pessoa alfabeti-
zada ajudava-a a preencher o questionario.
Aos médicos e enfermeiras entregaram-se o
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TABELA 1. Local do parto e situacdo de encaminhamento, segundo o ntimero de partos

e de nascimentos. Trairi, Brasil, 1984-1985

Nimero de NGmero de
Local do parto partos nascimentos
Partos domiciliares
Parteira sem unidade obstétrica 748 751
Parteira com unidade obstétrica 169 169
Sem parteira 118 119
Partos hospitalares
Trairi:
Encaminhadas pelas parteiras 96 100
Admitidas diretamente? 396 398
Outros hospitais locais:
Encaminhadas pelas parteiras 17 18
Admitidas diretamente? 58 58
MEAC:
Encaminhadas pelas parteiras® 26 29
Encaminhadas por outro hospital® 21 22
Admitidas diretamente? 12 13
Total 1 661 1677

2 Refere-se s gestantes que se dirigiram diretamente ao hospital.

® Inclur pacientes encaminhadas inicialmente para o hospital de Train e, dal, para a Maternidade Escola Assis Chateaubriand {MEAC)
¢ Inclui pacientes que inicialmente se dirigiram diretamente ao hospital e, dai, foram encaminhadas para a MEAC

questiondrio mais complexo para as infor-
mag0es sobre os partos hospitalares.

Para obter informagoes sobre to-
dos os partos, dedicou-se atengio especial ao
recrutamento das parteiras e & manutengéo
do apoio, custeando-lhes as viagens e refei-
¢oes e dando-lhes um pequeno honorério por
cada formulario completado, mesmo quando
ndo tivessem sido responséveis pelo parto.

Para determinar a sobrevida dos
recém-nascidos, as parteiras os visitavam ao
completarem seis semanas de vida, e depois,
aos 6, 12 e 18 meses de vida, estendendo-se a
coleta desses dados até novembro de 1986.
Transcreveram-se esses dados para um for-
muldrio que incluia gravuras. Um médico en-
trevistou, em suas proprias casas, as maes que
relataram a morte de seus recém-nascidos
para obter informacdes sobre as circunstan-
cias dessas mortes. Analisaram-se os dados
coletados utilizando o sistema SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences), para fre-
qliéncias e tabulagdes cruzadas, e o BMDPLR
(Bio-Medical Data Processing Logistic Re-
gression), para a construgio dos modelos de
regressdo logistica (10). Utilizou-se este dl-
timo para analisar os fatores associados com

a mortalidade perinatal, utilizando os coefi-
cientes por ele gerados para calcular as taxas
ajustadas da razao dos produtos cruzados
(adjusted odds ratio) das caracteristicas socio-
demogrificas e obstétricas.

RESUL'DXDOS

Com uma taxa bruta de natali-
dade de 40-50 por 1 000 como base, espe-
rava-se que ocorressem entre 1 350 a 1 700
nascimentos durante o periodo do estudo.
Obtiveram-se informagdes sobre 1677 nas-
cimentos (de 1 661 maes) que, por estar pré-
ximo ao limite superior da faixa antecipada,
leva a crerser pequeno o nimero de partos
para os quais nao se obtiveram informagdes.

Quase dois tergos dos partos fo-
ram domiciliares (tabela 1), incluindo-se neste
grupo as mulheres transferidas para hospi-
tais apds o parto. Aproximadamente 80% (487)
das 626 mulheres que tiveram partos hospi-



TABELA 2. Local do parto e situagdo de encaminhamento, segundo caracteristicas selecionadas
(distribuicé@o percentual). Trairi, Brasil, 1984-1985

Partos Partos hospitalares
domiciliares Admissdo Encaminhados® Total
(%) direta (%) (%) (%)
Caracteristicas (n=1016) (n = 435) (n = 141) (n = 1592)
Idade
<18 5,6 8,0 7.1 6,4
18-19 9,0 8,7 14,9 9,4
20-29 53,9 51,5 40,4 52,1
30-39 26,4 28,0 29,1 27,1
>39 5.1 3,7 8,5 5,0
Paridade
0 13,7 22,5 37,6 18,2
1-4 51,7 46,7 32,6 48,6
5-8 24,6 20,9 14,2 22,7
>8 10,0 9,9 15,6 10,5
Educacdo
0 297 12,0 22,0 24,2
1-4 62,4 67,6 59,6 63,6
>4 7.9 20,5 18,4 12,2
Atengdo pré-natal
Sim 76,3 93,1 90,1 82,1
Nao 23,7 6,9 9,9 17,9
Patologia pré-natal
Sim 1,7 7.4 17,7 4,6
Nao 98,3 92,6 82,3 95,4
Apresentagao fetal
Distocia de apresentagdo 2,2 4,8 10,6 3,6
Cefdlica 97,8 95,2 89,4 96,4
Complicagdo no trabatho
de parto
Sim 1,1 17,7 51,8 10,1
Nao 99,0 82,3 48,2 89,9
Antecedente de natimorto®
Sim 12,8 9,2 23,9 12,6
Nao 87,2 90,8 76,1 87,4
Cesariana anterior
Sim 0,6 4,2 6.8 1,9
Nao 99,4 95,8 93,2 98,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

2 Inclui encaminhamentos realizados por parteiras e por hospitais da regiao

b Exclul pnmeiras partos (7 = 1 302)

NOTA Exclufram-se desta e das tabelas subseqlentes, 15 partos domiciliares, 38 partos hospitalares com infermagdes desconhecidas
e 16 partos maltiplos.
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talares procuraram esse atendimento pes- ou foram encaminhados diretamente pelo
soalmente, nao tendo sido encaminhadas por hospital.

parteiras. As 20% restantes foram encami- Na tabela 2 apresentam-se as ca-
nhadas por parteiras. Dos 59 partos de mul- racteristicas s6cio-demograficas e obstétricas

heres de Trairi ocorridos na MEAC, 47 foram
inicialmente encaminhados pelas parteiras
ou pelo hospital de Trairi e dai para a MEAC 309
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das gestantes que deram a luz durante o ano
do estudo. Excluiram-se da analise 53 partos
para os quais nao se dispunham de infor-
magdes sobre varidveis consideradas essen-
ciais, quer referentes ao parto quer ao segui-
mento. Excluiram-se, também, 16 partos
multiplos. Os encaminhamentos efetuados
pelo hospital de Trairi foram agrupados com
aqueles feitos pelas parteiras.

As caracteristicas sécio-demo-
graficas variaram de acordo com o local do
parto e com a situagao de encaminhamento.
Aproximadamente 6% das parturientes ti-
nham idade inferior a 18 anos, enquanto que
5% tinham mais de 39 anos de idade. Dez
porcento das gestantes tiveram mais de oito
partos prévios e pouco menos que 25% nunca
freqtientou nenhuma escola. Menos de 20%
das mulheres informou néo ter recebido ne-
nhum cuidado pré-natal. As parturientes en-
caminhadas e as que se dirigiram direta-
mente ao hospital eram mais passiveis de
estarem tendo seu primeiro parto. As mul-
heres que deram a luz em casa foram as que
apresentaram menor probabilidade de terem
tido atengédo pré-natal. As que se dirigiram
diretamente ao hospital foram as que apre-
sentaram maior probabilidade de terem fre-
quientado a escola.

As complicacdes obstétricas tam-
bém variam de acordo com o local onde se
da o parto e com a situagdo do encaminha-
mento. Pouco menos de 5% das gestantes ci-
tou ter tido patologia pré-natal; menos de 4%
apresentou distocia de apresentacéo e cerca
de 10% teve complicagéo no trabalho de parto.
Conforme esperado, as gestantes encami-
nhadas foram aquelas com maior probabili-
dade de apresentar algum desses problemas,
e as gestantes cujos partos ocorreram em seus
domicilios foram as que menos relataram
qualquer desses problemas. Algumas das di-
ferencas em relagdo as taxas de complicacdes
para partos domiciliares e hospitalares po-
dem ser explicadas por diferencas na ma-
neira de relatar o episodio. As complicagdes
de trabalho de parto mais freqiientemente
apontadas foram trabalho de parto pro-
longado ou distocia durante o trabalho de
parto, contragdes uterinas hipertonicas e
hemorragja.

Entre as multiparas, mais de 12%
teve um natimorto e aproximadamente 2%
teve, anteriormente, uma cesariana. Entre as
gestantes que pariram em casa e as que tive-
ram parto hospitalar foram estas tiltimas as
que apresentaram maior probabilidade de ter
tido uma cesariana anterior. A probabilidade
de ter tido um natimorto foi mais de duas ve-
zes maior para as gestantes encaminhadas do
que para aquelas que se dirigiram direta-
mente ao hospital.

A tabela 3 apresenta informagdes
sobre a utilizacio dos recursos de satide exis-
tentes e 0 acompanhamento do trabalho de
parto para os realizados nos hospitais. Des-
tes ultimos, 81% foram atendidos por aten-
dente de enfermagem ou por parteira e 2% ti-
veram o trabalho de parto induzido. Na
MEAC, maternidade que funciona como
hospital-escola, ginecologistas e obstetras
acompanharam 78% dos partos. Dos partos
efetuados na MEAC, 52% foram por cesa-
riana, e dos realizados em outros hopitais lo-
cais, 16% também foram por via alta.

Nos partos de Trairi so6 foi utili-
zada a anestesia local, reservando-se o uso de
anestesia raquidiana e epidural para os cen-
tros hospitalares onde se realizaram as cesa-
rianas. Episiotomia foi realizada em 20% das
parturientes cujos filhos nasceram por via
vaginal. Mais de 75% dos partos que ocorre-
ram no hospital de Trairi ou nos da regiao,
ocorreram no dia em que a parturiente se in-
ternou. Entretando, das gestantes que pari-
ram na MEAC, mais de 60% ficaram inter-
nadas pelo menos uma noite antes de darem
a luz. Da mesma forma, quase 75% das par-
turientes internadas na MEAC permanece-
ram no hospital duas ou mais noites apos o
parto, enquanto que no hospital de Trairi ou
nos da regido, a maioria das gestantes rece-
beu alta hospitalar apés uma noite de inter-



TABELA 3. Recursos utilizados e acompanhamento do trabalho de parto e do parto, segundo
o local do parto (distribuigdo porcentual). Trairi, Brasil, 1984—1985

Outros
Hospital hospitais
de Trairi locais MEAC Total
Recursos utilizados (%) (%) (%) (%)
e acompanhamento (n = 472) (n = 50) (n = 54) (n = 576)
Profissional de safide responsével
Enfermeiro 43 4 2 36
Parteira 52 24 2 45
Estudante de Medicina 2 0 18 4
Médico ndo obstetra 2 44 0 5
Obstetra/ginecologista 2 28 78 10
Tipo de trabalho de parto
Ausente 0 18 11 3
Espontanec 90 76 89 89
Espontaneo com indugéo 7 4 0 6
Induzido 3 0 0 2
Desconhecido 0 2 0 2
Tipo de parto
Vaginal esponténeo 100 82 37 92
Vaginal assistido a 2 11 2
Cesariano 0 16 52 6
Tipo de anestesia
Nenhuma 66 70 39 64
Local 34 14 4 29
Raquidiana/epidural 0 16 57 7
Episiotomia®
Néo 80 83 73 80
Sim 20 17 27 20
Esterilizagdo
Nao 100 78 72 95
No ceséareo 0 12 19 3
No pés-parto a 10 7 ? -
Desconhecido 2 0 2 2 )
Dias de hospitalizagdo antes do E
parto =2
0 77 78 39 73 ¥
1 19 22 48 22 R
>1 4 0 13 5 A
Dias de hospitalizagdo ap6s o <
parto Q
0 11 10 0 10 g
1 80 64 22 73 B~
2-3 7 20 24 10 %
>3 a 6 50 -6 =
Desconhecido 1 0 4 1 .
Total 100 100 100 100 =
2 Menos que 0,5%. ¥
b Exclui 0s partos cirirgicos. =
)
=
nacio. Cinco por cento das parturientes que ram gestantes que se dirigiram diretamente M
tiveram partos hospitalares foram esteriliza- ao hospital para o parto.
das antes de deixarem o hospital. Quase to- 311

das as mulheres esterilizadas (24 de 26) fo-
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TABELA 4. Condigdes de satide perinatal dos partos Gnicos, segundo o local do parto e a situagdo

de encaminhamento. Trairi, Brasil, 1984-1985

Partos hospitalares

Condigdes de Partos Admissdo

safide perinatal domiciliares direta Encaminhados Total
Nascimentos 1016 435 14 1592
Natimortos 25 8 18 51
Obito de 06 dias 10 8 3 21
Taxas de mortalidade

Natimortalidade? 25 18 128 32

Neonatal precoce® 10 19 24 14

Perinatal® 34 37 149 45

2 Natimortos por 1 000 nascimentos.
® Qbrios até o0 62 dia de vida por 1 D00 nascidos vivos.

¢ Natimortos + Obitos até o 62 dia de vida por 1 000 nascimentos

Houve um 6bito entre as gestan-
tes que tiveram partos domiciliares e um en-
tre as que deram a luz no hospital de Trairi.
O parto da primeira ndo foi acompanhado de
parteira; tratava-se de uma mulher de 36 anos
de idade, que tivera pelo menos 11 gestagdes
prévias. Apesar de apresentar hemorragia
devida a retengao de restos placentarios, ndo
procurou tratamento médico, tendo morrido
aproximadamente um meés ap0s o parto. A
segunda gestante era uma mulher de 32 anos
de idade que tivera dois partos antes. Fale-
ceu, também, cerca de um més apds o parto.
Segundo o pessoal médico do hospital, era
portadora de insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, ndo supervisionada adequadamente
durante a gravidez e o parto, e sua morte
foi registrada como por edema agudo do
pulmao.

A taxa de natimortalidade, para
os partos incluidos neste estudo, foi de 32 por
1000 nascimentos e a de mortalidade peri-
natal de 45 por 1 000 (tabela 4). Conforme es-
perado, a mortalidade perinatal foi mais alta
para os-filhos das mulheres encaminhadas aos
hospitais. Entre as gestantes que se dirigiram
diretamente ao hospital e as que tiveram par-
tos domiciliares as taxas de mortalidade pe-
rinatal foram semelhantes, entretanto, para
estas 1iltimas, o niimero de natimortos foi
maior do que o de 6bitos perinatais entre os
dias 0-6. As causas atribuidas para 0s 21 6bi-
tos que ocorreram entre 0—6 dias de vida, fo-
ram as seguintes: prematuridade para oito,

sofrimento fetal para seis e defeitos congéni-
tos para cinco; das duas tltimas, uma mo-
rreu de difteria e a tltima, supostamente vi-
tima de infanticidio.

O risco de 6bito perinatal® foi 7,4
vezes maior para os recém-nascidos de maes
com mais de 39 anos de idade do que para os
das que deram & luz aos 18- 19 anos de idade
(modelo A, tabela 5). Os recém-nascidos de
parturientes que ndo receberam atendi-
mento pré-natal apresentaram maior proba-
bilidade de 6bito que os das que tiveram essa
atencio, entretanto, a diferenga nao foi esta-
tisticamente significativa. Ndo se observou

3 A razao ajustada dos produtos cruzados (RAPC) é a rela-
¢do entre risco de 6bito perinatal para os recém-natos de
maées que pertengam a uma categoria especifica e o risco
de ébito perinatal para a categoria de referéncia Se uma
determinada caracteristica materna estiver associada a um
menor risco relativo de morte perinatal em comparagio com
o risco de morte do grupo de referéncia, a razdo dos pro-
dutos cruzados sera menor que a unidade. Uma razo igual
a 1,0 dos produtos cruzados significa que a caracteristica
em estudo nao estd assocrada a um risco de mortalidade
perinatal diferente (maior ou menor) daquele do grupo de
referéncia. Para este estudo, considerou-se como razéo dos
produtos cruzados estatisticamente significativa aquela
cujo intervalo de confianga de 95% fosse excludente da
unidade.



TABELA 5. Porcentagem de 6bitos e razdes ajustadas dos produtos cruzades (RAPC ou odds ratio)
para ¢hitos perinatais de partos Gnicos, segundo algumas caracteristicas. Trairi, Brasil, 1984-1985

Intervalo
de Namero de
confianca partos
Caracterfsticas Obitos (%) RAPC? de 95% finicos
Modelo A:
Idade (anos)
<18 2,9 2,2 0,3-14,3 ( 102)
18-19 1,3 1,0 b— b ( 150)
20-29 4,3 3.4 0,8-15,4 ( 829)
30-39 53 4.4 0,9-22,0 ( 431)
>39 8,8 7.4 1,2-45,6 ( 80)
Paridade
0 3,4 1,0 0,4-23 ( 290)
1-4 4.1 1,0 { 774)
5-8 5,8 1,2 0,6- 2,3 ( 361)
>8 54 0,7 0,3- 19 ( 167)
Escolaridade
0 52 1,1 0,4- 28 ( 385)
1-4 4,3 1,1 0,5- 2,6 (1012)
>4 4,1 1,0 b— b ( 195)
Atengdo pré-natal
Sim 4,4 1,0 b— b (1307)
Ndo 53 1,5 0,8- 2,7 { 285)
Patologia pré-natal
Sim 14,9 3,2 1,5- 6,9 74)
Ndo 4,0 1,0 b— b (1 518)
Apresentagdo fetal
Distocia de apresentagdo 31,0 10,5 5,3-20,5 ( 58)
Cefalica 3,5 1,0 b— b (1 534)
Complicagdo no trabalho de parto
Sim 14,4 3,0 1,6— 5,6 ( 160)
Nao 3,4 1,0 b b (1432)
Modelo B:
Antecedente de natimorto
Sim 11,6 3.4 1,8- 6,3 ( 164)
Nio 3,8 1,0 b— b (1138)
Cesariana anterior
Sim 12,0 1,0 0,2— 4,2 25)
Nio 4,6 1,0 b— b (1277)
Total 4,6 (1 592)

2 Calcularam-se as razbes ajustadas dos produtos cruzados (RAPCs), para pandade, idade, atengdo pré-natal, patologia pré-natal,
apresentacao fetal ecomplicagao no trabatho de parto usando um modelo de regressdo logistica multivariada As RAPCs para histéria
pregressa de natimorto e de cesanana foram calculadas através do modelo B, o qual controlou para todas as varidvels do madelo A e

excluiu as nulfparas
° Grupo de referéncia.

nenhum efeito na mortalidade perinatal
relacionado com a paridade ou grau de

instrucao.

Os problemas obstétricos ofere-
ceram melhor previsdo para a mortalidade
perinatal que as caracteristicas sdcio-demo-
graficas maternas. O risco de mortalidade

perinatal foi maior para:

Bailey et al. « MORTALIDADE PERINATAL

313



Bol Of Sanit Panam 111(4), 1991

314

0 recém-nascidos de maes que ci-
taram patologia no perfodo pré-natal que de
maes sem intercorréncias (RAPC mais do que
trés vezes maior);

O fetos com distocia de apresenta-
¢do versus fetos com apresentagio cefélica
(RAPC mais do que 10 vezes maior) e

O recém-natos de mies que apre-
sentaram complicagdo no trabalho de parto
versus aqueles onde nao houve complicagio
(RAPC trés vezes maior).

O modelo B, construido somente
para multiparas, mostrou que o risco de mor-
talidade perinatal era também significativa-
mente maior para gestantes com histéria pre-
gressa de natimortos (versus aquelas com
histéria negativa). Quando se fez o controle
para outros fatores, os partos anteriores por
cesariana nao influenciaram o progndstico
perinatal.

A tabela 6 apresenta os resulta-
dos dos tltimos dois modelos, utilizados es-
pecificamente para determinar os fatores as-
sociados com natimortalidade. Os riscos
relativos de natimortalidade como uma va-
ridvel-produto assemelharam-se aqueles ge-
rados pelos modelos que incluiram todos os
6bitos perinatais; j4 a idade materna ou a pre-
senga de patologia pré-natal afetaram menos
a natimortalidade do que a mortalidade no
periodo perinatal, e a historia pregressa do
natimorto mostrou ter impacto maior na na-
timortalidade que na mortalidade perinatal.

DISCUSSAO

Em resumo, o nivel de mortali-
dade perinatal em Trairi (45 por 1 000 nasci-
dos vivos) é alto quando comparado com as
taxas de pafses desenvolvidos (menos que 10/
1 000 na Escandinavia), ou mesmo quando
comparado com outras dreas do Brasil, como
Pelotas, onde a taxa de mortalidade perinatal
em 1982 era de 32/1 000 nascidos vivos (11, 12).
Os autores do estudo de Pelotas relataram
também que a taxa em familias com baixa
renda foi de 45/1 000, idéntica & de Trairi. A

taxa de Trairi também & mais alta que a en-
contrada em um hospital da Colémbia, 27/
1000 (13), mas é compardvel a taxa de mor-
talidade perinatal de 46 por 1 000 encontrada
no periodo de 1975 a 1978 em uma comuni-
dade na Tanzénia (14). Similares aos resulta-
dos de Trairi, as taxas da Tanzania eram mais
elevadas para partos hospitalares que para
partos domiciliares, indicando que uma pro-
porgao alta de mulheres com complicacdes
foram encaminhadas ao hospital para aten-
¢ao médica.

Pelos modelos de regressao lo-
gistica identificaram-se fatores associados com
mau prognostico perinatal para a populagdo
de Trairi, fatores que se podem encontrar em
qualquer outra comunidade. A baixa taxa de
mortalidade perinatal para nuliparas e o ni-
mero disproporcionalmente elevado de nuli-
paras com partos hospitalares permitem ob-
servar que as parteiras e os profissionais de
satide, que provém cuidados pré-natais, es-
tdo cientes dos problemas associados com o
primeiro parto e estdo providenciando aten-
¢do médica adequada e imediata para estas
gestantes. Este fato corrobora os resultados
de uma analise anterior quanto ao impacto
do sistema de encaminhamento estabelecido
em Trairi (9).

Esse sistema, entretanto, parece
nao estar funcionando adequadamente para
a maioria das parturientes cujos fetos sdo
diagnosticados com distocia de apresenta-
¢do. A curto prazo, as medidas mais eficazes
para reduzir a taxa de mortalidade perinatal
para este grupo seriam promover a deteccio
precoce das distocias de apresentacio e as-
segurar o acesso destas parturientes s inter-
vengdes adequadas. Somente 13 de 58 ges-
tantes com fetos diagnosticados com distocia
de apresentagdo relataram terem tido seus
bebés em um centro onde seria possivel rea-
lizar uma cesariana. Vinte e trés destas par-



TABELA 6. Porcentagem de dbitos e razoes ajustadas dos produtos cruzados para natimortos

de partes Unicos, segundo algumas caracteristicas. Trairi, Brasil, 1984-1985

Intervalo de Namero de
confianga partos
Caracterfsticas Obitos (%) RAPC2 de 95% tinicos
Modelo A:
Idade (anos})
<18 2,0 1,6 0,2-12,3 ( 102)
18-19 1,3 1,0 b b ( 150)
20-29 3.1 2,5 0,5-11,7 ( 829)
30-39 3,5 2,8 0,5-15,3 ( 431)
>39 7,5 5,2 0,8-35,2 ( 80
Paridade
0 2,4 1,0 0,4- 2,8 { 290)
1-4 2,8 1,0 b— ® ( 774
5-8 3,9 1,2 0,5- 2,6 { 361)
>8 4.8 0,9 0,3- 2,8 ( 167}
Escolaridade
0 4.2 1,9 0,6- 6,5 385)
1-4 3,1 1,8 0,6- 5,4 (1012)
>4 2.1 1,0 b— B { 195)
Atencdo pré-natal
Sim 31 1,0 b— B (1307)
Nao 3,9 1,5 0,7- 3,2 ( 285)
Patologia pré-natal
Sim 8.1 1,9 0,7- 5,0 ( 74
Ndo 3,0 1,0 b— b (1518)
Apresentacdo fetal
Distocia de apresentagdc 24,1 9,5 4,5-20,2 58}
Cefalica 2,4 1,0 b B (1 534)
Complicagdo no trabatho de parto
Sim 11,9 4,1 2,1- 8,2 ( 160)
Nao 2,2 1,0 b— ® (1 432)
Modelo B:
Historia de natimorto
Sim 11,6 59 2,9-11,9 ( 164)
Ndo 2,2 1,0 b B (1138)
Cesariana anterior
Sim 12,0 1,7 0,4- 77 { 25)
Nao 3,2 1,0 b— B (1277)
Total 3,2 (1 592)

@ Calcularam-se as razbes ajustadas dos produtos cruzados (RAPCs), para pardade, idade, atengdo pré-natal, patologia pré-natal,
apresentacao fetal e complicagdo no trabalho de parto usando um modeio de regresséo loglstica multivanada As RAPCs para historia
pregressa de natimorto e de cesariana foram calculadas através do modelo B, o qual controlou para todas as variavels do modelo A e

exclulu as nuilparas.
b Grupo de referéncia.

turientes deram a luz no hospital de Trairi onde
ndo existem condigbes para se realizarem ci-
rurgias e 22 delas tiveram seus filhos em casa.
Se mais gestantes tivessem tido seus filhos em
um hospital onde funcione um centro cirtir-

gico, a taxa de mortalidade perinatal teria sido

menor, provavelmente.

Bailey et al. ¢+ MORTALIDADE PERINATAL

315



Bol Of Sanit Panam 111(4), 1991

316

Neste estudo nao se encontrou
uma associagdo significativa entre culdado
pré-natal e prognoéstico perinatal, entre-
tanto, outros estudos tém demonstrado uma
relagdo positiva entre essas duas varidveis,
principalmente entre cuidado pré—natal e peso
ao nascer {15, 16). De fato, ao analisar a mor-
talidade neonatal e pés-neonatal usando os
mesmos dados de Trairi, o cuidado pré-natal
esteve associado com a sobrevida infantil e
interagiu com o peso ao nascer, tanto que
poucos cuidados pré-natais e baixo peso ao
nascer (< 2 500 gm) aumentaram extrema-
mente a probabilidade de morrer (17). A au-
séncia de uma associagdo independente na
nossa analise talvez sugira baixa qualidade dos
cuidados providos. Diante destes resultados,
é necessario realizar um estudo especifico que
avalie o impacto dos recursos pré-natais exis-
tentes em Trairi. E possivel que a disponibi-
lidade destes recursos deva ser ampliada;
pouco menos de 20% das gestantes mencio-
naram nio terem recebido cuidado pré-na-
tal. Essas mulheres podem desconhecer os
beneficios do acompanhamento pré-natal ou
ter dificuldade de acesso aos mesmos.
Orisco de mortalidade perinatal,
de acordo com a idade materna, comporta-se
como uma curva em “J"” semelhante aquela
encontrada em outras regides do mundo (18-
20). Entretanto, neste estudo, depois de con-
trolar para outras varidveis, somente as mul-
heres com mais idade corriam maior risco de
um mal diagnoéstico perinatal. A literatura dos
paises industrializados tem demonstrado que
as mutheres com mais idade apresentam um
fator de maior risco de 6bito fetal tardio do que
para o 6bito neonatal (19, 21, 22); entretanto,
neste estudo, aidade materna mais avancada
foi mais importante para a mortalidade peri-
natal, em geral, do que para a natimortali-
dade. Além disso, a idade avancada esta as-
sociada com os dbitos perinatais atribuidos aos
defeitos congénitos (19). Muitos 6bitos deste
estudo talvez estejam relacionados com ano-
malias congénitas para as quais intervengoes
eficazes sdo limitadas. O ntimero de 6bitos
fetais tardios por defeitos congénitos é des-
conhecido (ndo se tem informagao sobre a
causa de morte dos natimortos), entretanto,
cinco dos 21 6bitos que ocorreram durante a

primeira semana de vida apresentaram de-
feitos congénitos. O direcionamento de pro-
gramas de planejamento familiar para mu-
lheres com mais idade parece ser o meio mais
eficaz para controlar os riscos a que este grupo
estd exposto.

Nao nos & possivel provar que o
sistema estabelecido com as parteiras de Trairi
seja responsdvel pela melhora no prognés-
tico obstétrico no municipio pois nao se conta
com uma comunidade que pudesse ter sido
utilizada como grupo controle. Entretanto,
este programa é um bom exemplo de regio-
nalizacdo de cuidados obstétricos de tecno-
logia pouco complexa com um sistema de en-
caminhamento ativo. A presente andlise
mostrou também que as parteiras sio um re-
curso 1itil para a obtengéo de informagdes so-
bre a natalidade e prognostico obstétrico em
Trairi. O niimero de nascimentos relatados e
seguidos e o nivel de preenchimento das in-
formagoes coletadas devem servir como esti-
mulo para a realizagéo de outros estudos so-
bre mortalidade perinatal baseados em
comunidades periurbanas e rurais. As taxas
de natimortalidade e de mortalidade perina-
tal relatadas aqui serdo certamente tteis para
a elaboracao de futuros estudos que visem
determinar o impacto das mudangas na dis-
ponibilidade dos recursos ou de novas inter-
vengoes a serem implantadas em Trairi.
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SUMMARY

OBSTETRICAL CARE

AND PERINATAL MORTALITY
IN A RURAL AREA OF
NORTHEASTERN BRAZIL

This paper examines deliveries in
a rural community of northeastern Brazil
served by midwives who had received train-
ing that included the referral of pregnancies
with complications; such training is essential
to improve obstetrical care in rural areas of less
developed countries. Data were collected on
1 661 women, of whom 62% gave birth in their
homes and 38% in hospitals. The women re-
ferred to hospital were more likely to be pri-
migravidas, to experience complications dur-
ing labor, or to have had a stillbirth in the past.
The parturients who were sent straight to
hospital were more likely to have completed
primary schooling or to have obtained pre-
natal care. The infant mortality rate was 32/
1 000 births and the early neonatal mortality
rate 14/1 000. For referred pregnancies these
mortalities rose to 128 and 24, respectively.

22. Forman MR, Meirek O, Berendez HW. Delayed
childbearing in Sweden. JAMA. 1984;252:3135-
3139.

The factors significantly associ-
ated with perinatal mortality were advanced
maternal age, the presence of prenatal pa-
thology, abnormal presentation, complica-
tions in labor, and previous stillbirth. The low
rate of perinatal mortality for young women
and nulliparas and the disproportionally high
number of nulliparas with deliveries in hos-
pitals suggest that the midwives and health
professionals providing prenatal care are
aware of the problems associated with the first
delivery and hence are providing prompt and
appropriate care to these parturients. Family
planning is recommended, especially for
grand multiparas and older mothers. The early
detection of abnormal presentation and the
transfer of these women to surgical facilities
should improve perinatal prognosis.



