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0 presente trabalho examina os partos de wna comunidade rural no nor- 
deste brasileiro, servida por parteiras treinadas, já que a rnelhoria da assistência obstétrica 
em áreas rurais de países menos desenuolvidos depende do treinamento de parteiras tra- 
dicionais, incluindo neste, o encaminhamento degestantes com complica@es. Coletaram- 
sedados de 1 661 mulheres, das quais 62% deram à luz em suas casas e38% em hospitais. 
As parturientes encaminhadas ao hospital eram mais passíveis de serem primíparas, de 
terem complica~óes durante o trabalho departo ou de terem tido um natimorto, no passado. 
Já as que se dirigiram diretamente ao hospital, mais provavelmente, haviam completado a 
escola primária ou obtidoaten@o pié-natal. A taxa de natimortalidadefoide32ll 000 nas- 
cimentos e a de mortalidade neonatal precocefoi de 14/1000. Para as gestantes encami- 
nhaa’as, essas taxas aumentaram para 128 e 24, respectivamente. 

Os @ores signifiutizos assaciados com a mortalidade perinatal foram: idade 
materna avancada, presenta de patologia pré-natal, distocia de apresenta@o, complica@o 
no parto e antecedente de natimorto. A baixa taxa de mortalidade perinatal, para jovens e 
nulíparas, e o número disproporcionalmente elevado de nulíparas com partos hospitalares, 
sugerem que as parteiras e os profissionais de saúde provendo cuidados pré-natais, estão 
conscientes dos problemas associados com o primiro parto e, portado, pnndemiando atm@o 
médica adequada e imediata para estas gestantes. Recomenda-se o planejamento familial: 
especialmente para as grá-multíparas e para as mães com mais idade. A detec@o precoce 
de distocia de apresenta@o ea transfeuência dessas mulheres a um centro cirúrgico deverá 
melhorar o prognóstico perinatal. 

z m Este estudo objetiva analisar a 
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assistência obstétrica e as condicóes da saúde 
perinatal da populacáo de Trairi, município 
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rural do estado do Ceará, no nordeste brasi- 
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leiro, com cerca de 35 000 habitantes (se- 
gundo recenseamento de 1984). A maior parte 

4 2 da populagáo baseia sua subsistencia na agri- 
.-k cultura, embora o município incorpore ex- 
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tenso litoral com atividade pesqueira comer- 
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cial. Fortaleza, a capital do estado, com urna 
populagão de quase dois milhões de habitan- 
tes, encontra-se a tres horas de carro. 

0 Nordeste é a região mais pobre 
do Brasil e, em Fortaleza, o salário mensal de 
quase tres quartos da populagão com mais de 
10 anos de idade é inferior a $US 80,OO (1). 
Apesar de nao se dispor de estatisticas de na- 
talidade ou de mortalidade infantil para Trairi, 
estima-se que, para as áreas rurais do nor- 



deste, a taxa bruta de nascimentos entre as 
mulheres de 15 a 44 anos de idade seja de 40/ 
1000 e que a mortalidade infantil ultrapasse 
lOO/l 000 nascidos vivos (2). Urna pesquisa 
realizada no Brasil em 1986 (3), apresenta es- 
timativas para a taxa de mortalidade infantil 
para a região do Nordeste de 142 por 1000 
nativivos. 

A maioria dos partos nessa co- 
munidade rural sao atendidos por parteiras 
tradicionais, treinadas pelo programa im- 
plantado em 1975 pelo Dr. Galba Araujo, en- 
táo Diretor da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand (MEAC), com o objetivo de 
reduzir a mortalidade materna, fetal e peri- 
natal nas áreas rurais vizinhas a Fortaleza, 
proporcionando as parteiras treinamento 
básico em procedimentos obstétricos, em 
identifica@o de complica@es pré-natais e in- 
n-a-parto e facilitando o encaminhamento de 
gestantes ao hospital, em caso de complica- 
@es (4-6). Na regiáo de sua abrangência, o 
programa inclti o estabelecimento de mini- 
maternidades com um a dez leitos. 

As unidades obstétricas do mu- 
nicípio foram construídas nas casas das qua- 
tro parteiras mais procuradas e possuem so- 
mente urna sala com um leito, cadeira de parto 
e berco. As mulheres, em geral, dáo à luz ou 
na casa da parteira ou em sua própria casa, 
com a ajuda da parteira ou de urna vizinha ou 
parente. Em caso de complicacóes, as partei- 
ras podem encaminhar as gestantes a qual- 
quer hospital da regiáo, incluindo o de Trairi, 
que encaminha suas pacientes para a MEAC. 
Algumas gestantes procuram o hospital 
diretamente. 

0 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, há um 
médico que atende os pacientes mas que ra- 
ramente examina as gestantes. Os partos sáo 
efetuados pelas atendentes e por parteiras 
empíricas que receberam treinamento adicio- 
nal. Nenhum procedimento cinírgico é rea- 
lizado nesse hospital, e as gestantes para quem 
seja indicado parto cirúrgico sáo transferidas 
para a MEAC ou para outra maternidade/ 
hospital fora do município. 

Avaliacóes 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 mulheres 
com alto risco de complicacóes obstétricas e 
encaminhá-las. 0 prognóstico perinatal foi 
melhor entre as mulheres náo-encaminha- 
das do que entre as encaminhadas. Outro es- 
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 à luz em casa- mostrou que 
a intervencáo hospitalar náo afetou signifi- 
cativamente a sobrevida dos recém-nascidos 
daquelas mulheres cuja encaminhamento era 
provável(9). 

MATERLAIS 
E MÉTODOS 

Coletaram-se dados sobre a his- 
tória obstétrica pregressa, o período pré- 
natal, as condicóes do trabalho de parto e do 
parto, e o resultado da gravidez atual, sobre 
todas as residentes de Trairi cujas partos 
ocorreram entre 1 de maio de 1984 e 30 de abril 
de 1985, incluindo os: 2 

0 acompanhados por parteiras, 2 
0 acompanhados por parentes ou 2 

vizinhos e 2 
0 hospitalares. 

3 
Para a coleta dos dados sobre os 

partos, utilizaram-se dois questionários di- g 

ferentes. 0 mais simples foi dado as parteiras 2 
para completar as informacóes sobre cada 
encaminhamento ou parto que tivessem 

8 

atendido, assim como para aqueles atendi- 
F: 

dos por parentes ou vizinhos. Nos casos da 
parteira ser analfabeta, urna pessoa alfabeti- 

i 

zada ajudava-a a preencher o questionário. % 

Aos médicos e enfermeiras entregaram-se o $ 
2 

307 



TABELA 1. Local do parto e situa@ío de encaminhamento, segundo o número de partos 
e de nascimentos. Trairi, Brasil, 1984-1985 

Local do parto 
Número de Número de 

partos nascimentos 
Partos domiciliares 

Parteira sem unidade obstétrica 
Parteira com unidade obstétrica 
Sem parteira 

Partos hospitalares 
Trairi: 

Encaminhadas pelas parteiras 
Admitidas diretamente” 

Outros hospitais locais: 
Encaminhadas pelas parteiras 
Admitidas diretamente” 

MEAC: 
Encaminhadas pelas parteirasb 
Encaminhadas por outro hospitalc 
Admitidas diretamente” 

Total 

748 751 
169 169 
118 119 

3966 
17 
58 

26 
21 
12 

1 661 

100 
398 

58 

22 
13 

1 677 
a Refere-se as gestantes que se diriglram diretamente ao hospital. 
b Inclul pacientes encammhadas inlclalmente para o hospital de Train e, dal, para a Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) 
c Inclui pacientes que micialmente se diriglram diretamente ao hospital e, daf. foram encaminhadas para a MEAC 

questionário mais complexo para as infor- 
macóes sobre os partos hospitalares. 

Para obter informacões sobre to- 
dos os partos, dedicou-se atencao especial ao 
recrutamento das parteiras e à manutengáo 
do apoio, custeando-lhes as viagens e refei- 
@es e dando-lhes um pequeno honorario por 
cada formulário completado, mesmo quando 
nao tivessem sido responsáveis 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- 
mulário que incluia gravuras. Um médico en- 
trevistou, em suas próprias casas, as máes que 
relataram a morte de seus recém-nascidos 
para obter informacóes sobre as circunstân- 
cias dessas mortes. Analisaram-se os dados 
coletados utilizando o sistema SPSS (Statisti- 
cal Package for Social Sciences), para fre- 
qüências e tabulasoes cruzadas, e o BMDPLR 
(Bio-Medical Data Processing Logistic Re- 
gression), para a construcáo dos modelos de 
regressáo logística (10). Utilizou-se este úl- 
timo para analisar os fatores associados com 

a mortalidade perinatal, utilizando os coefi- 
cientes por ele gerados para calcular as taxas 
ajustadas da razáo dos produtos cruzados 
(adjusted odds rutio) das caracterfsticas sócio- 
demográficas e obstétricas. 

RE SULXADOS 

Com urna taxa bruta de natali- 
dade de 40-50 por 1000 como base, espe- 
rava-se que ocorressem entre 1 350 a 1 700 
nascimentos durante o período do estudo. 
Obtiveram-se informacóes sobre 1677 nas- 
cimentos (de 1661 máes) que, por estar pró- 
ximo ao limite superior da faixa antecipada, 
leva a crerser pequeno o número de partos 
para os quais náo se obtiveram informa@es. 

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



TABELA 2. Local do parto e situacáo de encaminhamento, segundo caracterkticas selecionadas 
(distribuicão percentual). Trairi, Brasil, 1984-1985 

Caracterlsticas 

Partos 
domiciliares 

(%) 
(n = 1 016) 

Partos hospitalares 
Admissáo Encaminhadoz? 
direta (%) W) 
(n = 435) (n = 141) 

Total 
Vo) 

(n = 1 592) 

Idade 
~18 
18-19 
20-29 
30-39 
>39 

Paridade 
0 
l-4 
5-8 
>8 

Educa@0 
0 
l-4 
>4 

Aten$io pré-natal 
Sim 
Náo 

Patologia pré-natal 
Sim 
Náo 

Apresentacáo fetal 
Distocia de apresentacão 
Cefálica 

Complica$io no trabalho 
de parto 
Sim 
Náo 

Antecedente de natimortob 
Sim 
Náo 

Cesariana anterior 
Sim 
Náo 

Total 

ErO 
5319 
26,4 
591 

Li’; 
51:5 
2810 
377 

14’9 
40:4 
29,1 
83 

6,4 

5x 
27:l 
590 

13,7 22,5 37,6 18,2 
51,7 46,7 32,6 48,6 
24,6 20,9 14,2 22,7 
10.0 939 15.6 10.5 

29,7 12,o 22,0 24,2 
62,4 67,6 59,6 63,6 
739 20,5 18,4 12,2 

76,3 93,1 90,l 82,1 
23.7 63 939 17.9 

9;:; 

9::: 

171 17,7 51,8 10,l 
99,0 82.3 48.2 89,9 

12,8 
87,2 

23,9 12,6 
76,1 87,4 

99:: 

100,o 

9::: 
17,7 
82,3 9::: 

438 10,6 376 
95,2 89,4 96,4 

95:; 

100,o 

9;:; 

100,o 

9;:; 

100,o 
a Inclui encaminhamentos realizados por parteiras e por hosprtals da reglão 
b Exclui pnmeiros partos (n = 1 302) 
NOTA Exclulram-se desta e das tabelas subseqUentes. 15 partos domiciliares, 38 partos hospitalares com informacóes desconhecidas 
e 16 partos múltiplos. 

talares procuraram esse atendimento pes- 
soalmente, náo tendo sido encaminhadas por 
parteiras. As 20% restantes foram encami- 
nhadas por parteiras. Dos 59 partos de mul- 
heres de Trairi ocorridos na MEAC, 47 foram 
inicialmente encaminhados pelas parteiras 
ou pelo hospital de Trairi e daí para a MEAC 

ou foram encaminhados diretamente pelo 
hospital. 

Na tabela 2 apresentam-se as ca- 
racterísticas sócio-demográficas e obstétricas 



das gestantes que deram à luz durante o ano 
do estudo. Excluíram-se da análise 53 partos 
para os quais náo se dispunham de infor- 
macóes sobre variáveis consideradas essen- 
ciais, quer referentes ao parto quer ao segui- 
mento. Excluíram-se, também, 16 partos 
múltiplos. Os encaminhamentos efetuados 
pelo hospital de Trairi foram agrupados com 
aqueles feitos pelas parteiras. 

As características sócio-demo- 
gráficas variaram de acorde com o local do 
parto e com a situa@o de encaminhamento. 
Aproximadamente 6% das parturientes ti- 
nham idade inferior a 18 anos, enquanto que 
5% tinham mais de 39 anos de idade. Dez 
portento das gestantes tiveram mais de oito 
partos prévios e pouco menos que 25% nunca 
freqüentou nenhuma escola. Menos de 20% 
das mulheres informou náo ter recebido ne- 
nhum cuidado pré-natal. As parturientes en- 
caminhadas e as que se dirigiram direta- 
mente ao hospital eram mais passíveis de 
estarem tendo seu primeiro parto. As mul- 
heres que deram à luz em casa foram as que 
apresentaram menor probabilidade de terem 
tido atencáo pré-natal. As que se dirigiram 
diretamente ao hospital foram as que apre- 
sentaram maior probabilidade de terem fre- 
qüentado a escola. 

As complicacóes obstétricas tam- 
bém variam de acorde com o local onde se 
dá o parto e com a situacáo do encaminha- 
mento. Pouco menos de 5% das gestantes ci- 
tou ter tido patologia pré-natal; menos de 4% 
apresentou distocia de apresentacáo e cerca 

2 
de 10% teve complica@o no trabalho de parto. 

N Conforme esperado, as gestantes encami- 
4 
TI! 

nhadas foram aquelas com maior probabili- 

N dade de apresentar algum desses problemas, 
w e as gestantes cujas partos ocorreram em seus 
E e domicflios foram as que menos relataram 
F 
h 

qualquer desses problemas. Algumas das di- 

2 ferencas em relacáo as taxas de complicacóes 
72 
v: 

para partos domiciliares e hospitalares po- 

3 
dem ser explicadas por diferencas na ma- 
neira de relatar o episódio. As complicacóes 

õ 
cq 

de trabalho de parto mais freqüentemente 
apontadas foram trabalho de parto pro- 
longado ou distocia durante o trabalho de 

310 parto, contracóes uterinas hipertônicas e 
hemorragia. 

Entre as multíparas, mais de 12% 
teve um natimorto e aproximadamente 2% 
teve, anteriormente, urna cesariana. Entre as 
gestantes que pariram em casa e as que tive- 
ram parto hospitalar foram estas últimas as 
que apresentaram maior probabilidade de ter 
tido urna 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 informacões 
sobre a utiliza@o dos recursos de saúde exis- 
tentes e o acompanhamento do trabalho de 
parto para os realizados nos hospitais. Des- 
tes últimos, 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 só 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 cujas filhos nasceram por via 
vaginal. Mais de 75% dos partos que ocorre- 
ram no hospital de Trairi ou nos da regiáo, 
ocorreram no dia em que a parturiente se in- 
temou. Entretando, das gestantes que pari- 
ram na MEAC, mais de 60% ficaram inter- 
nadas pelo menos urna noite antes de darem 
à luz. Da mesma forma, quase 75% das par- 
turientes internadas na MEAC permanece- 
ram no hospital duas ou mais noites após o 
parto, enquanto que no hospital de Trairi ou 
nos da regiáo, a maioria das gestantes rece- 
beu alta hospitalar após urna noite de inter- 



TABELA 3. Recursos utilizados e acompanhamento do trabalho de parto e do parto, segundo 
o local do parto (distribui@io porcentual). Trairi, Brasil, 1984-1985 

Recursos utilizados 
e acompanhamento 

Hospital 
de Trairi 

WI 
(n = 472) 

Outros 
hospitais 

locais 
WI 

(n = 50) 

MEAC Total 
Vo) w 

(n = 54) (n = 576) 

Profissional de saúde responsável 

Enfermeiro Parteira 
Estudante de Medicina 

Médico náo obstetra Obstetra/ginecologista 
Tipo de trabalho de parto 

Ausente 
Espontåneo 
Espontåneo com indu@o 
Induzido 
Desconhecido 

Tipo de parto 
Vaginal espontåneo 
Vaginal assistido 
Cesariano 

Tip;e;;ua;stesia 
Local 
Raquidiantiepidural 

Episiotomiab 
Náo 
Sim 

Esterilizacáo 
Náo 

No cesáreo No pós-parto 

Desconhecido Dias de hospitaliza@io antes do 
parto 0 
1 
>l 

Dias de hospitaliza@.o apbs o 
parto 

0 1 
2-3 

>3 Desconhecido 

Total 
a Menos que 0,5%. 
b Exclui os partos cwúrglcos. 

43 4 52 24 ; 4: 
2 0 18 4 

2 44 a 28 7: 1: 

9: $86 A9 
3 

89 

3’ i i 2 
0 2 0 a 

100 82 37 92 

B 
2 ll 2 

16 52 6 

34 
70 39 
14 4 Ei 

0 16 57 7 

21 
83 
17 :; 2: 

100 78 72 95 

0 12 19 a 10 7 ; 

0 2 

2 

a 

a 

3 
77 78 4: 73 2 
19 22 22 2 
4 0 13 5 L5 

a 

ll 10 0 10 80 64 22 73 2 
7 20 24 

la 0 50 

.‘S 2 

4 1 s 
. 

100 100 100 100 z 
z 

i? 
73 

nagão. Cinco por cento das parturientes que 
tiveram partos hospitalares foram esteriliza- 
das antes de deixarem o hospital. Quase to- 
das as mulheres esterilizadas (24 de 26) fo- 

ram gestantes que se dirigiram diretamente 24 
ao hospital para o parto. 

311 



TABELA 4. Condi@ies de salde perinatal dos partos únicos, segundo o local do parto e a sìtua@o 
de encaminhamento. Trairi, Brasil, 1984-1985 

Condicóes de 
saúde perinatal 

Nascimentos 
Natimortos 
Óbito de O-6 dias 
Taxas de mortalidade 

Natimortalidadea 

Neonatal precoceb Perinatalc 

Partos 
domiciliares 

1 016 
25 
10 

25 

Partos hospitalares 
Admissáo 

direta Encaminhados 

435 141 
8 18 
8 3 

119 128 

37 14; 

Total 

1 592 
51 
21 

32 

a Natlmortos por 1 000 nascimentos. 
b 6bdos ate o EP dia de vida por 1 000 nascldos vivos. 
c Natimortos + 6bitos ate o @dia de wda por 1 000 nasclmentos 

Houve um óbito entre as gestan- 
tes que tiveram partos domiciliares e um en- 
tre as que deram à luz no hospital de Trairi. 
0 parto da primeira nao foi acompanhado de 
parteira; tratava-se de uma mulher de 36 anos 
de idade, que tivera pelo menos ll gestacões 
prévias. Apesar de apresentar hemorragia 
devida à retencáo de restos placentários, nao 
procurou tratamento médico, tendo morrido 
aproximadamente um mes após o parto. A 
segunda gestante era urna mulher de 32 anos 
de idade que tivera dois partos antes. Fale- 
ceu, também, cerca de um mes após o parto. 
Segundo o pessoal médico do hospital, era 
portadora de insuficiencia cardíaca conges- 
tiva, náo supervisionada adequadamente 
durante a gravidez e o parto, e sua morte 
foi registrada como por edema agudo do 
pulmáo. 

A taxa de natimortalidade, para 
os partos incluídos neste estudo, foi de 32 por 
1000 nascimentos e a de mortalidade peri- 
natal de 45 por 1000 (tabela 4). Conforme es- 
perado, a mortalidade perinatal foi mais alta 
para osfilhos 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 últimas, o número de natimortos foi 
maior do que o de óbitos perinatais entre os 
dias O-6. As causas atribuídas para os 21 óbi- 
tos que ocorreram entre O-6 dias de vida, fo- 
ram as seguintes: prematuridade para oito, 

sofrimento fetal para seis e defeitos congêni- 
tos para cinco; das duas últimas, urna mo- 
rreu de difteria e a última, supostamente ví- 
tima de infantiádio. 

0 risco de óbito perinatal foi 74 
vezes maior para os recém-nascidos de máes 
com mais de 39 anos de idade do que para os 
das que deram à luz aos 18-19 anos de idade 
(modelo A, tabela 5). Os recém-nascidos de 
parturientes que náo receberam atendi- 
mento pré-natal apresentaram maior proba- 
bilidade de óbito que os das que tiveram essa 
atengao, entretanto, a diferenca náo foi esta- 
tisticamente significativa. Náo se observou 

3 A razáo ajustada dos produtos cruzados (RAPC) é a rela- 
gáo entre risco de óbito perinatal para os recém-natos de 
máes que pertencam a urna categona específica e 0 risco 
de óbito perinatal para a categoria de referencia Se urna 
determinada caracterfstica materna estiver associada a um 
menor risco relativo de morte perinatal em compara@0 com 
o risco de morte do grupo de referência, a razáo dos pro- 
dutos auzados será menor que a unidade. Urna razáo igual 
a 1,O dos produtos cruzados significa que a característica 
em estudo não está assoaada a um risco de mortalidade 
perinatal diferente (maior ou menor) daquele do grupo de 
referência. Para este es’mdo, considerou-se como razáo dos 
produtos cruzados estatishcamente significativa aquela 
cuja intervalo de confianca de 95% fosse excludente da 
unidade. 



TABELA 5. Poreentagem de óbitos e razóes ajustadas dos produtos cruzados (RAPC ou udds ratio) 
para óbitos perinatais de partos únicos, segundo algumas caracterlsticas. Trairi, Brasil, 1984-1985 

Caracterlsticas óbitos (%) RAPC” 

Intervalo 
de 

confianqa 
de 95% 

Número de 
partos 
únicos 

Modelo A: 

Idade (anos) 
~18 
18-19 
20-29 
30-39 
>39 

Paridade 
0 
l-4 
5-8 
>8 

Escolaridade 
0 
l-4 
>4 

Aten@0 pr&natal 
Sim 
Náo 

Patologia pr&natal 
Sim 
Náo 

Apresentacáo fetal 
Distocia de apresentacáo 
Cefálica 

Complica@io no trabalho de parto 
Sim 
Náo 

Modelo B: 

Antecedente de natimorto 
Sim 
Náo 

Cesariana anterior 
Sim 
Náo 

Total 

334 130 
491 l,O 
5,8 12 
594 0.7 

23 
411 

l,l 131 
1SJ 

2:: ::: 

14,9 32 
4,O 130 

31 ,o 10,5 
375 180 

14,4 3,O 
334 110 

ll,6 374 
38 170 

12,0 4,6 1’:: 

45 

0,3-14,3 

0,8Il5 4 
0,9-22:o 
1,2-45,6 

0,4- 2,3 

0,6- 2,3 
0,3- 1,9 

0,4- 2,8 
0,5- 2,6 

b- b 

0,;: 2,; 

1,5- 6,9 
b- b 

5,3-20,5 
b- b 

1,6- 5,6 
b- b 

1,8- 6,3 
b- b 

0,2- 4,2 
b- b 

( 102) 
( 150) 

1 4;:j 
( 80) 

[ ;;:; 
( 361) 
( 167) 

( 385) 
(1 012) 
( 195) 

(1 307) 
( 285) 

( 74) 
(1 518) 

;15i;q 

[l ia;/ 

( 25) 
(1 277) 

(1 592) 
a Calcularam-se as razóes ajustadas dos produtos cruzados (RAPCs), para pandade. idade, atencão pr&natal. patologia pré-natal. 

apresentacãa fetal ecomplica@o no trabalho de parto usando um modelo de regressão logktica multwanada As RAPCs para hlstbria 
pregressa de nabmorto e de cesanana foram calculadas atraves do modelo B, o qual controlou para todas as variávels do modelo A e 
excluiu as nullparas 

b Grupo de refer&ncia. 

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

Os problemas obstétricos ofere- 
ceram melhor previsáo para a mortalidade 
perinatal que as características sócio-demo- 
gráficas maternas. 0 risco de mortalidade 
perinatal foi maior para: 



0 recém-nascidos de máes que ci- 
taram patologia no perfodo pré-natal que de 
mães sem intercorrências (RAPC mais do que 
três vezes maior); 

0 fetos com distocia de apresenta- 
fáo versus fetos com apresenta@ cefálica 
(RAPC mais do que 10 vezes maior) e 

0 recém-natos de máes que apre- 
sentaram complicacáo no trabalho de parto 
versus aqueles onde náo houve complicacáo 
(RAPC tres vezes maior). 

0 modelo B, construído somente 
para multíparas, mostrou que o risco de mor- 
talidade perinatal era também significativa- 
mente maior para gestantes com história pre- 
gressa de natimortos (versus aquelas com 
história negativa). Quando se fez o controle 
para outros fatores, os partos anteriores por 
cesariana náo influenciaram 0 prognóstico 
perinatal. 

A tabela 6 apresenta os resulta- 
dos dos últimos dois modelos, utilizados es- 
pecificamente para determinar os fatores as- 
sociados com natimortalidade. Os riscos 
relativos de natimortalidade como urna va- 
riável-produto assemelharam-se aqueles ge- 
rados pelos modelos que incluíram todos os 
óbitos perinatais; já a idade materna ou a pre- 
senca de patologia pré-natal afetaram menos 
a natimortalidade do que a mortalidade no 
período perinatal, e a história pregressa do 
natimorto mostrou ter impacto maior na na- 
timortalidade que na mortalidade perinatal. 

D IscussÁo 
- 

H w Em resumo, o nível de mortali- 

E dade perinatal em Trairi (45 por 1000 nasci- 
;ì 
$ 

dos vivos) é alto quando comparado com as 
taxas de países desenvolvidos (menos que 101 

2 
s 

1000 na Escandinávia), ou mesmo quando 
u-l comparado com outras áreas do Brasil, como 

B Pelotas, onde a taxa de mortalidade perinatal 

õ em 1982 era de 320 000 nascidos vivos (II, 12). 
Q Os autores do estudo de Pelotas relataram 

também que a taxa em famílias com baixa 
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renda foi de 4511 000, idêntica à de Trairi. A 

taxa de Trairi também é mais alta que a en- 
contrada em um hospital da Colombia, 27/ 
1000 (13), mas é comparável à taxa de mor- 
talidade perinatal de 46 por 1000 encontrada 
no perfodo de 1975 a 1978 em urna comuni- 
dade na Tanzania (24). Similares aos resulta- 
dos de Trairi, as taxas da Tanzania eram mais 
elevadas para partos hospitalares que para 
partos domiciliares, indicando que urna pro- 
por@0 alta de mulheres com complicacóes 
foram encaminhadas ao hospital para aten- 
gáo médica. 

Pelos modelos de regressáo lo- 
gística identificaram-se fatores associados com 
mau prognóstico perinatal para a populacáo 
de Trairi, fatores que se podem encontrar em 
qualquer outra comunidade. A baixa taxa de 
mortalidade perinatal para nulíparas e o nú- 
mero disproporcionalmente elevado de nulí- 
paras com partos hospitalares permitem ob- 
servar que as parteiras e os profissionais de 
saúde, que provêm cuidados pré-natais, es- 
táo tientes dos problemas associados com o 
primeiro parto e estáo providenciando aten- 
@o médica adequada e imediata para estas 
gestantes. Este fato corrobora os resultados 
de urna análise anterior quanto ao impacto 
do sistema de encaminhamento estabelecido 
em Trairi (9). 

Esse sistema, entretanto, parece 
náo estar funcionando adequadamente para 
a maioria das parturientes cujas fetos sáo 
diagnosticados com distocia de apresenta- 
cáo. A curto prazo, as medidas mais eficazes 
para reduzir a taxa de mortalidade perinatal 
para este grupo seriam promover a deteccáo 
precoce das distocias de apresentacáo e as- 
segurar o acesso destas parturientes as inter- 
vencões adequadas. Somente 13 de 58 ges- 
tantes com fetos diagnosticados com distocia 
de apresentacáo relataram terem tido seus 
bebes em um centro onde seria possível rea- 
lizar urna cesariana. Vinte e tres destas par- 



TABELA 6. Porcentagem de bbitos e razaes ajustadas dos produtos cruzados para natimottos 
de partos únicos, segundo algumas caracterlsticas. Trairi, Brasil, 1984-1985 

Caracteristicas óbitos (%) RAPC" 

Intervalo de Número de 
confianca partos 
de 95% únicos 

Modelo A: 

Idade (anos) 
~18 
18-19 
20-29 
30-39 
>39 

Paridade 
0 
l-4 
5-8 
>8 

Escolaridade 
0 
l-4 
>4 

Aterqáo prknatal 
Sim 
Náo 

Patologia pr&natal 
Sim 
Náo 

Apresentacáo fetal 
Distocia de apresentaqáo 
Cefdlica 

Complicacáo no trabalho de parto 
Sim 
Náo 

Modelo B: 

Hist;wmia de natimorto 

Náo 
Cesariana anterior 

Sim 
Náo 

Total 

:ti 
311 :‘E 215 
375 23 
775 52 

2,4 130 
3'9 170 

4:8 ::9 

4,2 179 
311 178 
211 170 

i:ll 130 135 

871 13 
390 1,o 

24,l 93 
294 18 

ll,9 431 
22 130 

ll,6 539 
22 170 

12,0 32 ::o 

32 

0,2-12,3 
b- b 

0,5-ll,7 
0,5-15,3 
0,8-35,2 

0,4- 2,8 

0,;: 2 "6 
0,3- 218 

0,6- 6,5 
0,6- 5,4 

b- b 

b- b 
0,7- 3,2 

0,7- 5,o 
b- b 

4,5-20,2 
b- b 

2,1- 8,2 
b- b 

2,9-ll,9 
b- b 

0,4- 7,7 
b- b 

a Calcularam-se as razóes ajustadas dos produtos cruzados (RAPCs), para pandade, idade, aten@0 pr&natal, patologia pr&natal. 
apresentacáo fetal e complicacáo no trabalho de parto usando um modelo de regressáo loglstlca multwanada As RAPCs para histbria 
pregressa de natimorto e de cesariana foram calculadas atravks do modelo 8, o qual controlou para todas as van&els do modelo A e 
excluiu as nullparas. 

b Grupo de referencia. 

turientes deram à luz no hospital de Trairi onde 
náo existem condicóes para se realizarem ci- 
rurgias e 22 delas tiveram seus filhos em casa. 
Se mais gestantes tivessem tido seus Ellos em 
um hospital onde funcione um centro cirúr- 

gico, a taxa de mortalidade perinatal teria sido 
menor, provavelmente. 



Neste estudo náo se encontrou 
urna associacáo significativa entre cuidado 
pré-natal e prognóstico perinatal, entre- 
tanto, outros estudos têm demonstrado urna 
relacáo positiva entre essas duas variáveis, 
principalmente entre cuidado pré-natal e peso 
ao nascer (15,16). De fato, ao analisar a mor- 
talidade neonatal e pós-neonatal usando os 
mesmos dados de Trairi, o cuidado pré-natal 
esteve associado com a sobrevida infantil e 
interagiu com 0 peso ao nascer, tanto que 
poucos cuidados pré-natais e baixo peso ao 
nascer (< 2 500 gm) aumentaram extrema- 
mente a probabiidade de morrer (17). A au- 
sencia de urna associacáo independente na 
nossa análise talvez sugira baixa qualidade dos 
cuidados providos. Diante destes resultados, 
é necessário realizar um estudo específico que 
avalie o impacto dos recursos pré-natais exis- 
tentes em Trairi. É possível que a disponibi- 
lidade destes recursos deva ser ampliada; 
pouco menos de 20% das gestantes mencio- 
naram náo terem recebido cuidado pré-na- 
tal. Essas mulheres podem desconhecer os 
benefícios do acompanhamento pré-natal ou 
ter dificuldade de acesso aos mesmos. 

0 risco de mortalidade perinatal, 
de acorde com a idade materna, comporta-se 
como urna curva em “r’ semelhante àquela 
encontrada em outras regióes do mundo (18- 
20). Entretanto, neste estudo, depois de con- 
trolar para outi-as variáveis, somente as mul- 
heres com mais idade corriam maior risco de 
um mal diagnóstico perinatal. A literatura dos 
países industrializados tem demonstrado que 

s 
as mulheres com mais idade apresentam um 

w fator de maior risco de óbito fetal tardio do que 
4 para o óbito neonatal (19,21, 22); entretanto, 
2 
Ñ 

neste estudo, a idade materna mais avancada 
w foi mais importante para a mortalidade peri- 
E natal, em geral, do que para a natimortali- 
2 dade. Além disso, a idade avancada está as- 
$ sociada com os óbitos perinatais atribuídos aos 
2 
u 

defeitos congênitos (19). Muitos óbitos deste 
m estudo talvez estejam relacionados com ano- 

B malias congênitas para as quais interven@es 

õ eficazes sáo limitadas. 0 número de óbitos 
m fetais tardios por defeitos congênitos é des- 

conhecido (náo se tem informacáo sobre a 
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causa de morte dos natimortos), entretanto, 
cinco dos 21 óbitos que ocorreram durante a 

primeira semana de vida apresentaram de- 
feitos congênitos. 0 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 
está exposto. 

Nao nos é possível provar que o 
sistema estabelecido com as parteiras de Trairi 
seja responsável pela melhora no prognós- 
tico obstétrico no municipio pois náo se conta 
com urna comunidade que pudesse ter sido 
utilizada como grupo controle. Entretanto, 
este programa é um bom exemplo de regio- 
nalizacáo de cuidados obstétricos de tecno- 
logia pouco complexa com um sistema de en- 
caminhamento ativo. A presente análise 
mostrou também que as parteiras sáo um re- 
curso útil para a obtencáo de informacóes so- 
bre a natalidade e prognóstico obstétrico em 
Trairi. 0 número de nascimentos relatados e 
seguidos e o nfvel de preenchimento das in- 
forma@es coletadas devem servir como esti- 
mulo para a realizacáo de outros estudos so- 
bre mortalidade perinatal baseados em 
comunidades periurbanas e rurais. As taxas 
de natimortalidade e de mortalidade perina- 
tal relatadas aqui seráo certamente úteis para 
a elabora@0 de futuros estudos que visem 
determinar o impacto das mudancas na dis- 
ponibilidade dos recursos ou de novas inter- 
ven@es a serem implantadas em Trairi. 
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S UMMARY 

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 
1661 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/ 
1000 births and the early neonatal mortality 
rate 14/1000. For referred pregnancies these 
mortalities rose to 128 and 24, respectively. 

The factors significantly associ- 
ated with perinatal mortal@ were advanced 
maternal age, the presente 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. 
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