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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar as causas mais freqüentes e fatores de risco associados com 

óbito perinatal em dois centros de diferentes níveis de atenção. Métodos: Estudo 

caso-controle incluindo 299 casos de óbitos perinatais e 1161 recém-nascidos 

que sobreviveram ao período neonatal precoce (controles) entre 2001 e 2006 em 

dois hospitais de diferentes níveis de atenção (secundária e terciária) localizados 

em Botucatu/SP. Fatores maternos, gestacionais e neonatais associados com 

óbitos perinatais foram investigados. As causas básicas dos óbitos perinatais 

foram estratificadas dentro de 5 grupos de acordo com a classificação de 

Wigglesworth modificada. Correlações entre variáveis do estudo e óbito perinatal 

foram avaliadas pela análise univariada. Odds ratio foi calculado com intervalo 

de confiança a 95%. Análise de regressão logística múltipla foi realizada para 

obtenção de estimativas independentes para o risco de óbito perinatal. 

Resultados: No centro de atenção terciária, fatores de risco independentes para 

óbito perinatal incluíram idade gestacional, primiparidade, gênero masculino e 

doença materna (hipertensão arterial, infecção intra-uterina). No centro de 

atenção secundária, nenhum fator de risco independente foi identificado ainda 

que Apgar de quinto minuto � 7, baixo peso ao nascer e hemorragia materna 

foram associados com óbito perinatal. As causas mais freqüentes de óbito 

perinatal no centro secundário foram asfixia e morte anteparto, enquanto no 

terciário prevaleceu malformação seguida por imaturidade e morte anteparto. 

Conclusão: Nossos resultados mostram que ambas, atenção obstétrica e 

neonatal, estão integradas num sistema hierarquizado, mas destacam a 

importância de melhorar a assistência pré-natal, ao parto e nascimento. 
 
 
Palavras-chave: Mortalidade perinatal, fatores de risco, classificação, nível de 

atenção.  
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Abstract 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To assess the most frequent causes and risk factors associated with 

perinatal death in two centers at different care levels. Methods: Case-control 

study including 299 perinatal death cases and 1161 infants who survived the 

early neonatal period (controls) between 2001 and 2006 in two hospitals at 

different levels of care (secondary and tertiary) located in Botucatu/SP. Maternal, 

gestational and neonatal factors associated with perinatal death were investigated. 

The basic causes of perinatal death were stratified into 5 groups according to the 

modified Wigglesworth’s  classification system. Correlations between study 

variables and perinatal death were evaluated by univariate analysis. Odds ratio 

was calculated with a 95% confidence interval. Multiple logistic regression 

analysis was performed to estimate independent perinatal death risk. Results: In 

the tertiary care center, independent perinatal death risk factors included 

gestational age, primiparity, male gender and maternal disease (arterial 

hypertension, intrauterine infection). In the secondary care center, no 

independent risk factors were identified although five-minute Apgar score <7, 

low birthweight and maternal hemorrhage were associated with perinatal death. 

The most frequent causes of perinatal death in the secondary center were 

asphyxia and antepartum death while in the tertiary center they included 

malformation, imaturity and antepartum death. Conclusion: Our results show 

that both obstetric and neonatal care were integrated into a hierarchized system 

but highlight the importance of improving prenatal, delivery and birth care. 

 

Keywords: Perinatal mortality, risk factors, classification, care level  
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Introdução 

 

A mortalidade perinatal (MPN) inclui os óbitos fetais (com pelo menos 

500g ou 22 semanas de gestação) e os neonatais precoces (ocorridos com até seis 

dias completos de vida)1,2. A MPN é indicador sensível da qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal. Índices elevados de MPN constituem-se um 

grave problema de saúde materno–infantil, pois estão associados, 

frequentemente, com a falta de adequação da assistência prestada à gestante e ao 

recém-nascido, seja nos aspectos quantitativos ou qualitativos2,3. 

Dados recentes da Organização Mundial da Saúde1 mostram redução 

significativa da mortalidade infantil, que se deve ao componente pós-neonatal. 

Assim sendo, tornam-se necessários estudos dos óbitos que ocorrem no período 

perinatal. 

Estudo de três coortes de base populacional realizado no município de 

Pelotas, Rio Grande do Sul, mostrou redução na MPN em 43% no período de 

1982 a 20044. 

Segundo estimativas da OMS1 ocorrem 7,6 milhões de óbitos 

perinatais no mundo, a cada ano, sendo 4,3 milhões (57%) óbitos fetais e 3,3 

milhões óbitos neonatais precoces, destacando-se que 98% dos óbitos perinatais 

ocorrem em países em desenvolvimento1,2,5,6. 
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Existem poucos estudos sobre MPN no Brasil, e estes focalizam 

realidades locais e evidenciam índices duas a três vezes maiores em comparação 

com países desenvolvidos3,7,8. No Estado de São Paulo a MPN foi de 15,2 por mil 

nascidos vivos no ano de 20059. No município de Botucatu existem registros na 

literatura apenas para o período 1991/1992, mostrando taxa de 14 óbitos 

perinatais por mil nascidos vivos10. 

A mensuração da MPN é dificultada pela falta de registro de 

nascimento em casos de óbitos fetais, que compromete a obtenção de indicadores 

fidedignos11,12. 

Aspecto relevante da MPN é sua associação com causas em que há 

prevenção ou evitáveis, relacionadas à qualidade da assistência pré-natal, ao 

parto e ao recém-nascido, bem como ao acesso à utilização dos serviços de 

saúde3,13. A OMS recomenda como princípios essenciais para a assistência pré-

natal, ao parto e ao recém-nascido, a regionalização com sistema eficiente de 

referência e contra-referência. Ademais, a assistência deve ser embasada pela 

melhor evidência para a boa prática14. 

A hierarquização do cuidado à saúde tem relevância desde a 

Declaração de Alma-Ata, subscrita por 144 países membros da Organização 

Mundial da Saúde, em 197815. No Brasil, a partir da constituição de 1988, as 

ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada e constituem um sistema único16. Com base na constituição 

brasileira de 1988, o Programa de Hierarquização do atendimento ao parto e 

nascimento foi implantado no município de Botucatu, em 1995. Os fatores que 
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motivaram a implantação deste Programa foram a elevada razão de mortalidade 

materna na região17, a alta taxa de MPN no município10 e a superlotação do 

serviço terciário.  

Fatores maternos, gestacionais e/ou neonatais associam-se à 

MPN2,8,18,19. Dentre os fatores maternos destacam-se a idade, a paridade e a 

presença de doença materna2,8,18. É contraditória a influência da idade materna na 

mortalidade perinatal2. As idades maternas consideradas nos extremos da vida 

reprodutiva apresentam associação com o óbito perinatal conforme observaram 

alguns estudos2,20,21. Entretanto, no estudo realizado por Martins e Velasquez em 

2004 não foi verificada essa associação. Doenças na gestação, como hipertensão 

arterial essencial, hipertensão gestacional/pré-eclâmpsia, diabetes e hemorragia 

materna estiveram associadas com MPN8,19. 

Fatores gestacionais associados ao óbito perinatal incluem o tipo de 

gestação (única, múltipla), a idade gestacional e a via de nascimento. Um risco de 

óbito seis vezes maior entre os recém-nascidos com idade gestacional menor que 

37 semanas foi observado em um estudo conduzido por Araujo e colaboradores22. 

A avaliação das características biológicas dos fetos e recém nascidos 

mostrou que as condições de baixo peso, prematuridade e restrição de 

crescimento intra-uterino foram eventos de associação com a mortalidade 

perinatal19. Segundo o estudo de Araújo e colaboradores, dentre as variáveis 

neonatais apresentaram maior magnitude de associação com o óbito perinatal, o 

peso ao nascer menor que 2000g e o Apgar no 5º minuto menor que quatro22. 
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As principais causas de MPN nos países em desenvolvimento, 

incluindo o Brasil, são asfixia perinatal, afecções respiratórias, prematuridade e 

infecções neonatais3,23. Segundo Aquino et al. (2007), os fatores de risco que 

apresentaram maior associação com MPN foram a prematuridade e o baixo peso 

ao nascer.  

A identificação das causas de óbito perinatal é útil para elaboração e 

prática de programas, visando redução da MPN. Para o conhecimento das causas 

da MPN, tem sido proposta a classificação de evitabilidade de Wigglesworth24 

modificada por Keeling25. Esta classificação compreende cinco grupos: (1) morte 

anteparto (antes do trabalho de parto); (2) malformação congênita; (3) 

prematuridade; (4) asfixia perinatal; e (5) óbitos por infecções específicas (sífilis, 

toxoplasmose, HIV, Streptococcus   grupo B).  

O conhecimento dos fatores associados aos óbitos perinatais e das 

principais causas desses óbitos é importante para balizar intervenções visando à 

melhoria da assistência materno-infantil.   

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a MPN, em dois hospitais do 

Sistema Único de Saúde, diferenciados em níveis de atenção secundária e 

terciária, em Botucatu/SP, entre 2001 e 2006. Especificamente, investigar os 

fatores maternos, gestacionais e neonatais associados aos óbitos perinatais e 

identificar as causas mais freqüentes de MPN de acordo com a classificação de 

evitabilidade de Wigglesworth24 modificada. 



Métodos 

 

22

Métodos  

 

Desenho do Estudo 

Estudo caso-controle dos óbitos perinatais e dos recém-nascidos que 

sobreviveram ao período neonatal precoce de dois hospitais do Sistema Único de 

Saúde (SUS), diferenciados em níveis de atenção secundária (HR-ABHS) e 

terciária (HC-FMB), em Botucatu/SP, entre janeiro de 2001 e dezembro de 2006. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP e pela direção dos dois hospitais, 

HR-ABHS = nível II e HC-FMB = nível III.   

    

Fonte de Dados 

Os dados de interesse para a pesquisa, nos dois níveis de atenção, 

foram obtidos pela pesquisadora a partir dos livros de registro de partos (Centro 

Obstétrico) e de nascimentos (Unidade Neonatal). As informações foram 

checadas e complementadas com os dados dos prontuários médicos e dos laudos 

de necropsia/atestados de óbito. 

As causas básicas dos óbitos perinatais foram estratificadas em 5 

grupos de acordo com a classificação de evitabilidade de Wigglesworth24 

modificada. Para a identificação das causas dos óbitos utilizou-se informações 

contidas nos prontuários médicos, laudos de necropsia/atestados de óbito.  
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Seleção da Amostra  

Foram selecionados casos de óbitos fetais e neonatais precoces 

registrados nos dois níveis de atenção, no período de 01 de Janeiro de 2001 a 31 

de Dezembro de 2006. Os recém-nascidos que sobreviveram ao período neonatal 

precoce (controles) foram selecionados por amostragem aleatória simples tendo 

como população alvo os recém-nascidos vivos na semana da ocorrência do óbito. 

Foi proposta a relação de 1 óbito perinatal para pelo menos 3 controles, com 

nível de significância de 95% (�=0,05) e poder de 80% (�=20%). Os critérios de 

inclusão dos óbitos perinatais e dos controles foram: parto realizado no hospital 

nível II ou III; idade gestacional de 22 semanas ou mais; e peso ao nascer de pelo 

menos 500g. O critério de exclusão de óbitos perinatais foi ausência de 

informação (prontuários não encontrados). 

No período do estudo, nos dois níveis de atenção, ocorreram 312 

óbitos perinatais, sendo que 13 foram excluídos por não contemplarem todas as 

informações necessárias para o preenchimento do protocolo, totalizando assim 

299 óbitos perinatais. Destes óbitos, 277 ocorreram no nível terciário e 22, no 

secundário. Entre os recém-nascidos que sobreviveram ao período neonatal 

precoce (controles) foram selecionados 1161, sendo 1081 referentes ao hospital 

de nível terciário (num total de 7470 nascimentos) e 80 referentes ao hospital de 

nível secundário (num total de 6699 nascimentos). 
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Variáveis do Estudo  

Foram investigadas como variáveis independentes características 

maternas, gestacionais e neonatais: a) características maternas incluíram idade 

estratificada (menor que 20 anos, de 20 a 34 anos, maior ou igual 35 anos); 

paridade (número de crianças prévias + 1) dividida em dois grupos (primípara e 

multípara); e presença de doenças (hipertensão arterial, hemorragia materna, 

diabetes, infecção intra-uterina, infecção urinária e cardiopatia); b) características 

gestacionais abrangeram tipo de gestação (única, múltipla); idade gestacional em 

semanas completas estimada pela data da última menstruação ou ultra-sonografia 

precoce estratificada em sete grupos (de 22 a 26, de 27 a 28, de 29 a 30, de 31 a 

33, de 34 a 36, de 37 a 41, de 42 a 43); e via de parto (vaginal, cesárea); c) 

características neonatais compreenderam sexo do recém-nascido (feminino, 

masculino); índice de Apgar de primeiro minuto dividido em 3 grupos (de 0 a 3, 

de 4 a 6, maior ou igual a 7); índice de Apgar de quinto minuto separado em dois 

grupos (de 0 a 6, maior ou igual a 7); e peso ao nascer em gramas agrupado em 6 

faixas (de 500g a 749, de 750 a 999, de 1000 a 1499, de 1500 a 2499, de 2500 a 

3999, maior ou igual a 4000).  

Neste estudo, os óbitos perinatais (casos) e os nascidos vivos que 

sobreviveram ao período neonatal precoce (controles) foram variáveis 

dependentes.   
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Hierarquização da assistência obstétrica e neonatal  

A assistência obstétrica e neonatal foi feita com base na hierarquização 

do atendimento em dois níveis de atenção – secundária (HR-ABHS) e terciária 

(HC-FMB). O encaminhamento das parturientes e das puérperas, com seus 

recém-nascidos, para os diferentes níveis de atenção ocorreu conforme protocolo 

previamente estabelecido (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 - Fluxograma da hierarquização do atendimento ao parto e nascimento . 
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Um sistema de intercâmbio de pacientes entre os hospitais secundário 

e terciário foi estabelecido para garantia do atendimento hierarquizado: na 

situação de lotação do hospital terciário e necessidade de internação de gestante 

ou parturiente com gestação de risco, uma paciente com controle clínico 

adequado é transferida para o hospital secundário. Este sistema de intercâmbio de 

pacientes também acontece entre as Unidades Neonatais dos dois hospitais, 

evitando-se a separação mãe e filho.  

 

Análise Estatística 

As variáveis, obtidas no protocolo clínico, foram tabuladas em 

planilha do aplicativo Microsoft Office Excel. Os dados foram analisados no 

programa computacional SPSS/Windows� versão 12, após checagem da 

consistência dos mesmos por meio de recursos específicos do programa. A 

associação das variáveis independentes com os óbitos perinatais foi investigada 

pela análise univariada com cálculo da odds ratio (OR) e seu intervalo confiança 

a 95% (IC95%). A análise de regressão logística múltipla foi realizada para 

obtenção de estimativas independentes para o risco de morte perinatal, com 

inclusão das variáveis estatisticamente significativas na análise univariada 

(p<0,20). A distribuição dos óbitos perinatais de acordo a classificação de 

evitabilidade foi apresentada em tabelas de freqüência simples. Teste Z ou teste 

exato de Fisher foi utilizado para a comparação entre os grupos de causas de 

óbitos de acordo com a classificação de evitabilidade de Wigglesworth24 

modificada.  
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Resultados 

 

Nas tabelas 1 a 4 são apresentados resultados da análise univariada 

dos fatores maternos e gestacionais associados aos óbitos perinatais, por nível de 

atenção secundária (nível II) e terciária (nível III).  

No nível III, os fatores maternos que aumentaram a chance de 

ocorrência de óbito perinatal foram a primiparidade (OR = 1,97) e a presença de 

doença materna como hipertensão arterial, infecção urinária, hemorragia e 

infecção intra-uterina com odds ratios de 2 a 6,5 (Tabela 1). No Nível II, somente 

a hemorragia materna mostrou associação significativa com o óbito perinatal 

(p=0,009 teste exato de Fisher) (Tabela 2).  

As tabelas 3 e 4 mostram os fatores gestacionais relacionados aos 

óbitos perinatais, nos dois níveis de atenção. No nível III, a gestação múltipla 

aumentou em 3 vezes a chance de ocorrência de óbito perinatal. A idade 

gestacional também teve efeito significativo, sendo que a chance de ocorrência 

de óbito aumentou inversamente proporcional à idade gestacional: quanto menor 

a idade gestacional, maior o odds ratio para ocorrência de óbito perinatal (Tabela 

3). No nível II, não houve associação significativa da idade gestacional com óbito 

perinatal, exceto na faixa de idade gestacional considerada não viável (p=0,006 

teste exato de Fisher) (Tabela 4).  
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Quanto ao tipo de parto, nos dois níveis de atenção, a cesárea teve 

efeito protetor diminuindo a chance de óbito perinatal (Tabelas 3 e 4). 

A associação dos fatores neonatais foi estudada em relação aos óbitos 

neonatais (ONN) precoces, nos dois níveis de atenção (Tabelas 5 e 6). No nível 

III, dos 277 óbitos perinatais, 130 (46,9%) foram ONN precoces. O sexo do 

recém-nascido, Apgar de primeiro e de quinto minuto e peso de nascimento 

associaram-se com ONN precoce. A chance de ONN foi 1,95 vezes maior em 

recém-nascidos do sexo masculino. O boletim de Apgar foi obtido em 126 

recém-nascidos verificando-se que àqueles com Apgar menor que 7 tiveram 

maior chance de ONN precoce com OR de 2,8 para o Apgar de primeiro minuto 

e de 141,8 para o Apgar baixo no quinto minuto. O baixo peso ao nascer teve 

associação com ONN precoce, com aumento significativo na probabilidade de 

ocorrer óbito à medida que o peso ao nascer diminuiu, com odds ratios de 4,97 a 

106,96 (Tabela 5).  

No nível secundário, a minoria dos óbitos perinatais ocorreu no 

período neonatal precoce (6/22; 27,3%). Não houve associação de sexo do 

recém-nascido, Apgar de primeiro minuto e peso de nascimento com ONN 

precoce. O Apgar baixo de quinto minuto associou-se com ONN precoce 

(p�0,001 teste exato de Fisher) (Tabela 6).  

Todas as variáveis com significância estatística na análise univariada 

foram utilizadas no modelo de regressão de múltipla, nos dois níveis de atenção. 

No nível III, vários fatores permaneceram associados de maneira independente 
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ao óbito perinatal: idade gestacional (OR = 0,83), primiparidade (OR = 3,23), 

gênero masculino (OR = 2,31), hipertensão arterial materna (OR = 2,65), 

infecção intra-uterina (OR = 7,89) (Tabela 7). No nível II, em nenhum fator foi 

confirmada associação com MPN (Tabela 8).                 

Nas Tabelas 9 e 10 observa-se a distribuição dos grupos de causas de 

óbito perinatal e de seus componentes (óbito fetal e ONN precoce), de acordo 

com a classificação de evitabilidade de Wigglesworth modificada, nos dois níveis 

de atenção. No nível III, houve predomínio significativo, como causas de óbito 

perinatal, de malformação, seguido de imaturidade e causas anteparto, e, em 

terceiro lugar a asfixia. Entre os óbitos fetais, causas anteparto foram as mais 

freqüentes, enquanto para os ONN precoces, imaturidade e malformação foram 

as principais causas (Tabela 9).  

No nível II, 90% dos óbitos perinatais foram decorrentes de causas 

anteparto e asfixia, sendo os óbitos fetais a maioria (75%) devido a causas 

anteparto e os ONN precoces, em razão de asfixia (66,7%) (Tabela 10). 
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Discussão 

 

O presente estudo descreve a associação entre fatores de risco e MPN 

e analisa as causas de óbito acordo com a classificação de evitabilidade de 

Wigglesworth modificada24, em níveis de atenção secundária e terciária. Os 

resultados indicam fatores de associação ao óbito perinatal e identificam 

diferentes grupos de causas de MPN, nos níveis secundário e terciário. Estas 

informações subsidiam o planejamento de ações necessárias para resolução das 

deficiências e redução da MPN, nos dois serviços de assistência materno-infantil. 

Em nosso estudo, a variável idade materna, independentemente do 

nível de atenção, não apresentou associação com o óbito perinatal. A análise da 

literatura mostra resultados discordantes em relação à idade materna e óbito 

perinatal2,8,26. Alguns relatos observaram aumento de duas vezes no risco de 

MPN em mulheres com 35 anos ou mais2,26. Em contrapostos, outros8 não 

verificaram associação da idade materna avançada com óbito perinatal. 

A primiparidade influenciou a MPN no nível III de atenção materno-

infantil, como fator independente de óbito perinatal. No terciário, nossas 

gestantes primíparas tiveram três vezes maior chance de ocorrência de óbito 

perinatal. A má adaptação do organismo materno à gravidez é verificada em 

primigestas e é justificada pela inadequada modificação vascular uterina para a 

demanda hemodinâmica da gravidez27. Vários estudos concluem que a 
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primiparidade é fator de risco independente para baixo peso ao nascer28,29,30, e 

por conseguinte o óbito perinatal é mais comum entre mulheres primíparas30,31. 

Doença materna é importante fator que determina o encaminhamento 

da gestante e o acesso a um atendimento diferenciado para o controle efetivo de 

seu quadro clínico e garantia de seu bem estar e do feto. Nossos resultados 

revelam a efetividade da hierarquização da assistência obstétrica, uma vez que 

mostrou baixa freqüência de doença materna no nível II de atenção materno-

infantil. No secundário, somente a hemorragia materna teve associação com óbito 

perinatal, que não foi confirmada no modelo de análise multivariada. No nível 

III, a hipertensão arterial (OR = 2,6) e a infecção intra-uterina (OR = 7,8) foram 

fatores independentes para a ocorrência do óbito perinatal.  

Estudos da América Latina19,22,32 e também de países 

desenvolvidos33,34,35 apontam as doenças hipertensivas como principal causa de 

MPN. Na gravidez complicada com hipertensão arterial, a vasoconstricção afeta 

a circulação uteroplancentária que pode resultar na interrupção do suprimento de 

oxigênio para o feto e/ou em prejuízo de seu crescimento (restrição de 

crescimento intra-uterino). Anteparto ou intra-parto, a hipóxia fetal decorrente da 

insuficiência placentária na doença hipertensiva pode ter como desfecho o óbito 

fetal36. Ademais, a hipertensão arterial é agravo para o período neonatal, pois 

muitas vezes devido à má condição clínica materna, a gravidez é interrompida 

em fase de prematuridade. O impacto da doença hipertensiva no prognóstico de 
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recém-nascidos prematuros, especialmente àqueles com menos de 34 semanas, é 

verificado por vários autores37,38,39. 

Infecção intra-uterina aumenta substancialmente o risco fetal e 

neonatal. Esta complicação perinatal pode ocorrer com membranas ovulares 

intactas, por translocação da flora cervico-vaginal, ou com membranas rotas, por 

ascensão microbiana do genital inferior40,41. Recém-nascidos infectados 

apresentam alta incidência de sepsis, síndrome do desconforto respiratório, 

convulsões precoces, hemorragia intracraniana. Existe forte associação entre 

infecção intra-uterina e óbito neonatal, tanto em neonatos de termo como em 

prematuros42,43. 

A grande maioria dos partos gemelares ocorreu no nível III, o que está 

de acordo com a conformidade que a gestação múltipla é de risco para 

complicações maternas e perinatais44,45,46. Este conhecimento, direciona as 

gestantes com gestação múltipla para atendimento ao parto e nascimento num 

nível de atenção de maior complexidade44,47. Em nosso estudo, houve associação 

de gemelaridade com óbito perinatal (OR = 3,1), em análise univariada, não 

confirmada no modelo multivariado. É provável que a gemelaridade não foi fator 

independente para o óbito pelo fato de que, a idade gestacional e o baixo peso ao 

nascer, muito presentes entre os gemelares, sejam variáveis independentes mais 

fortemente associadas à MPN.  

Neste estudo, a idade gestacional foi fator protetor em relação à 

mortalidade perinatal, com menor chance de óbito quanto maior a idade 
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gestacional. Este resultado ficou claro no terciário, uma vez que a idade 

gestacional foi fator independente para a ocorrência de óbito perinatal (OR = 

0,83). No secundário, a baixa incidência de gestações resolvidas antes do termo 

decorreu dos encaminhamentos de gestantes com gestação de risco para o 

terciário, que dispõe de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. A idade 

gestacional é considerada fator primeiro de associação com óbito neonatal2,19,22,48. 

Recém-nascidos prematuros apresentam maior risco de morrer que recém-

nascidos de termo, especialmente durante o período neonatal precoce, e este risco 

aumenta conforme a idade gestacional diminui49.  

Nos Estados Unidos, recém-nascido pré-termo periviável (24 a 26 

semanas) apresenta sobrevida de aproximadamente 20% na 24ª semana, que sobe 

para 50% na 25ª semana. Assim, cada dia a mais na idade gestacional, a 

sobrevida aumenta em torno de 4%40,50,51. Nossos resultados, mostram, no nível 

III de atenção, uma redução considerável na chance de óbito a partir da 27ª 

semana de gestação. Diferentemente, estudos de países desenvolvidos mostram 

importante redução na mortalidade a partir da 25ª semana de gestação51,52. 

Em nosso estudo, chama a atenção que, no nível III, a prematuridade 

tardia (34 a 36 semanas) aumentou quatro vezes a chance de óbito perinatal. 

Resultado semelhante foi observado por Santos et al. (2008), em Pelotas/RS, que 

mostrou aumento de cinco vezes no risco de óbito para recém-nascidos entre 34 e 

36 semanas. Outro estudo53 revelou taxa significativamente maior de natimortos 
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e de neomortos no grupo de prematuros tardios, comparado com o grupo de 

recém-nascidos de termo.      

Vários autores2,19,54,55 indicam que prematuridade está aumentando no 

Brasil, o que torna necessária a identificação das causas desse aumento e quais 

intervenções devem ser feitas para a diminuição dos partos prematuros, e, 

consequentemente, redução mortalidade perinatal54.  

Em nosso estudo, o tipo de parto não foi fator independente para o 

óbito perinatal, semelhante ao verificado por outros autores2,4. Tem sido 

mostrado, que o parto cesáreo não é fator de proteção para MPN, quando 

ajustadas as variáveis: peso ao nascer, idade gestacional, tipo de hospital, 

condições sócio-econômicas e escolaridade da mãe2. No entanto, no Brasil, o 

parto cesáreo pode representar um efeito protetor sobre a mortalidade neonatal, 

devido à sua maior concentração em hospitais privados. Nestes hospitais, a 

população é de melhor nível sócio-econômico e detém outras características 

favoráveis à sobrevivência no período neonatal48,56. 

Por muitos anos, é bem conhecido que há diferença entre os gêneros 

no óbito perinatal, sendo recém-nascidos de sexo masculino mais vulneráveis que 

os de sexo feminino57. A mais alta mortalidade no gênero masculino, é mais 

pronunciada durante o período neonatal que quando o feto está ainda no meio 

intra-uterino57,58. A razão biológica para esta desvantagem do gênero masculino 

não é conhecida. Vários estudos referem sobre o efeito do gênero associado com 

resultado perinatal adverso em diferentes doenças maternas34,59 ou em 
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determinadas complicações do período neonatal60,61. Em nosso estudo, 

observamos aumento de duas vezes na chance de óbito perinatal entre recém-

nascidos de sexo masculino, no nível III de atenção materno-infantil. Este efeito 

do sexo do recém-nascido sobre o óbito perinatal não foi observado no nível II de 

atenção, em acordo com o que foi verificado por outros estudos que envolviam 

hospitais secundários2.  

Embora morbidade e mortalidade neonatal são primariamente 

influenciadas pela idade gestacional e então maturidade40, o peso de nascimento, 

especialmente � 750g, modifica o prognóstico do recém-nascido51. Em idades 

gestacionais mais baixas (� 26 semanas), um aumento de 100g no peso de 

nascimento reduz notavelmente o risco de óbito neonatal. Assumindo que o 

ganho de peso intra-uterino nessa fase gestacional é de 15 g/dia, cada dia 

adicional no meio intra-uterino, representa uma melhora na sobrevida neonatal de 

mais de 3%51. Em idades gestacionais maiores, mudanças comparáveis no peso 

de nascimento têm menor efeito sobre o risco de mortalidade51. Em nosso estudo, 

no nível III, o peso de nascimento foi fator associado ao óbito neonatal, porém 

não confirmado no modelo multivariado. Vale observar que, no nível III, 

próximo de um terço dos óbitos neonatais ocorreram entre recém-nascidos � 

750g, com odds ratio superior a 100. Odds rate intermediário (OR = 54) foi 

observado na faixa de peso de 750 a 999g, e odds rates mais baixos (entre 5 e 14) 

foram verificados no peso de nascimento de 1000 a 2499g.          



Discussão 

 

36

O boletim de Apgar é indicador de vitalidade ao nascimento, e, Apgar 

baixo no quinto minuto, é um dos marcadores de asfixia. Em nosso estudo, índice 

de Apgar de quinto minuto � 7, associou-se com óbito neonatal nos dois níveis 

de atenção. Metade dos ONN precoces ocorridos no nível II, não tiveram boletim 

de Apgar, sendo indicativo de ausência de pediatra no momento do parto. Isto 

pode ser explicado, pois somente com a implementação do Programa de 

Hierarquização da Assistência ao Parto e Nascimento, em 2004, é que se 

conseguiu a presença de pediatra 24 horas no hospital secundário. Outros autores 

verificaram associação entre Apgar baixo de quinto minuto e óbito neonatal8,22. 

Apgar baixo é sinal de gravidade no período neonatal, contudo passível de 

influência assistencial. Assim, garantir o acesso da gestante a apropriado cuidado 

obstétrico e neonatal, particularmente durante o trabalho de parto e parto, reduz 

MPN8,49. 

A classificação de evitabilidade de Wigglesworth modificada foi 

efetiva em nosso estudo, pois diferenciou os grupos de causas de óbito perinatal 

nos dois níveis de atenção: malformação congênita foi primeira causa no nível 

III, enquanto anteparto e asfixia foram as principais causas no nível II. A 

comparação destes resultados com estudos de base hospitalar mostra semelhança 

em relação ao predomínio dos grupos de causas malformação em hospital 

terciário62 e anteparto em hospital secundário19. As malformações, juntamente 

com a imaturidade, são causas de MPN predominantes em países desenvolvidos, 

enquanto anteparto e asfixia prevalecem em países em desenvolvimento3,63. 
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Nosso hospital terciário é referência em Medicina fetal para o 

Departamento Regional de Saúde VI/SP (DRS-VI/SP), que integra 68 municípios 

com população estimada (2007) de 1,8 milhões de habitantes. As anormalidades 

congênitas são consideradas causas inevitáveis de MPN, porque estão fora do 

alcance da intervenção terapêutica63,64. No entanto, em uma pequena proporção 

de óbitos por malformação há prevenção primária, tal como o uso apropriado do 

ácido fólico periconcepcional. Mulheres que planejam conceber são informadas a 

cerca da importância do ácido fólico no desenvolvimento fetal e aconselhadas a 

tomar 400mcg/dia de ácido fólico (4 mg). O tempo de uso do folato para 

prevenção destas malformações é de pelo menos 40 dias pré-concepção e 

continuado até a 12ª semana de gestação65. Como mais da metade de todas as 

gravidezes não são planejadas, guidelines oficiais de vários países, incluindo os 

Estados Unidos, recomendam suplementação de ácido fólico para toda mulher 

que potencialmente poderia tornar-se grávida66. No Brasil, Manual Técnico Pré-

natal e Puerpério67 divulgou orientação, na avaliação pré-concepcional, para o 

uso de folato (5mg/dia) durante 60 a 90 dias antes da concepção, e, na atenção 

pré-natal, manter esta suplementação.  

Outro ponto importante para a redução da MPN por malformação, 

seria acurado diagnóstico pré-natal antes de 20 semanas de gestação, permitindo 

a terminação de gravidezes com malformações graves, ou ainda, a intervenção 

terapêutica precoce da Medicina Fetal em determinadas malformações65,66. 
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No nível de atenção II, é feito o atendimento ao parto e nascimento 

para todas as gestantes das Unidades Básicas de Saúde, que não evidenciaram 

risco gestacional ou neonatal. Neste hospital, a prevalência dos óbitos perinatais 

por asfixia e anteparto indica a necessidade de avaliação da qualidade da 

assistência pré-natal e do atendimento ao parto e nascimento. O óbito anteparto, 

muitas vezes, de causa não determinada, pode estar relacionado à restrição de 

crescimento intra-uterino64. No entanto, é difícil o esclarecimento da causa dos 

óbitos anteparto. Quando há um intervalo de dois ou mais dias entre o óbito fetal 

e o nascimento, a perda de peso seguindo o óbito e a maceração, prejudicam a 

avaliação68. 

Apesar dos avanços na avaliação da vitalidade fetal durante trabalho 

de parto e parto, a asfixia perinatal ainda contribui significativamente na 

morbidade e mortalidade neonatal. Segundo a OMS63, a asfixia no nascimento 

corresponde a 21% dos óbitos neonatais e 8% dos óbitos infantis. No Brasil, o 

Ministério da Saúde publicou uma subdivisão detalhada da mortalidade por 

causas perinatais e a asfixia foi responsável por 11,7% dos óbitos69. Embora não 

comparável, nosso estudo mostrou proporção semelhante à do Brasil, sendo 

12,3% dos óbitos perinatais devido à asfixia, no nível III. Ainda que pequeno o 

número de óbitos perinatais no nível II, chama a atenção a MPN por asfixia 

(36,4%). 

Óbitos perinatais apresentam causas e determinantes semelhantes e 

podem ser prevenidos pelas mesmas intervenções. As causas são pobre saúde 
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materna, inadequado cuidado durante a gravidez e falta de cuidado ao parto e ao 

recém-nascido1,69. As intervenções compreendem: atenção pré-natal adequada 

pela detecção de riscos, pelo preparo para o parto e amamentação, pela prevenção 

e promoção da saúde materno-fetal; e o atendimento adequado ao parto e 

nascimento pelo treinamento do pessoal envolvido e melhoria nos equipamentos 

para efetiva resolução de complicações obstétricas e neonatais1,69. 

Embora fatores sociais exerçam influência sobre o resultado do 

nascimento, o cuidado obstétrico e neonatal acessível e de qualidade tendem a 

jogar um papel maior1. 

Em resumo, neste estudo foram fatores de risco independentes para 

óbito perinatal idade gestacional, primiparidade, gênero masculino e doença 

materna (hipertensão arterial, infecção intra-uterina), no centro de atenção 

terciária. Nenhum fator de risco independente foi identificado no centro de 

atenção secundária, ainda que Apgar de quinto minuto � 7, baixo peso ao nascer 

e hemorragia materna foram associados com óbito perinatal. As causas mais 

freqüentes de óbito perinatal no centro secundário foram asfixia e morte 

anteparto, enquanto no terciário prevaleceu malformação seguida por 

imaturidade e morte anteparto. Nossos resultados mostram que a atenção 

materno-infantil está integrada num sistema hierarquizado, no entanto, destacam 

a importância de melhorar a assistência pré-natal, ao parto e nascimento.  
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Tabela 7. Associação entre variáveis independentes e óbito perinatal no modelo 
multivariado, no nível III, 2001 a 2006. 
 

Característica �(1) p-valor OR(1) IC(OR;95%) 

Intercepto 13,10 0,000 488618,38  
Presença de hipertensão arterial 0,98 0,010 2,65 (1,27 – 5,55) 
Presença de infecção intra-uterina 2,07 0,000 7,89 (2,66 – 23,39) 
Idade gestacional (semanas) -0,18 0,000 0,83 (0,78 – 0,89) 
Sexo masculino 0,84 0,024 2,31 (1,12 – 4,76) 
Apgar de 5º minuto -1,24 0,000 0,29 (0,23 – 0,37) 
Primípara 1,17 0,001 3,23 (1,62 – 6,43) 

Deviance  = 264,95 ; X 2 = 539,05 ; gl modelo = 6 ; p < 0,001.  
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Tabela 8. Associação entre variáveis independentes e óbito perinatal no modelo 
multivariado, no nível II, 2001 a 2006. 

 
Característica �(1) p-valor OR(1) IC(OR;95%) 

Intercepto 4,28 0,317 72,41  
Apgar de 5º minuto -0,89 0,054 0,41 (0,16 – 1,01) 

Deviance  = 11,66 ; X 2 = 14,15 ; gl modelo = 1 ; p < 0,001. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabelas 

 

57

Tabela 9. Distribuição dos óbitos fetais, neonatais precoces e perinatais segundo 
classificação de Wigglesworth modificada, no nível III, 2001 a 2006. 
 

Óbitos fetais ONN 
precoce 

Óbitos 
perinatais Classificação de Wigglesworth 

N % n % n % 

Anteparto 75 51,0a --- --- 75 27,1a 
Malformação congênita 51 34,7b 51 39,2a 102 36,8b 
Imaturidade --- --- 63 48,5a 63 22,7a 
Asfixia 18 12,2c 16 12,3b 34 12,3c 
Específicas 3 2,0d 0 0,0 3 1,1d 
Total geral 147 100,0 130 100,0 277 100,0 

 

Letras diferentes indicam diferença estatística entre duas categorias de óbito segundo teste Z para 
proporções. 
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Tabela 10. Distribuição dos óbitos fetais, neonatais precoces e perinatais segundo 
classificação de Wigglesworth, no nível II, 2001 a 2006. 
 

Óbitos fetais ONN precoce Óbitos perinataisClassificação de 
evitabilidade N % n % n % 

Anteparto 12 75,0a --- --- 12 54,5a 
Malformação congênita 0 0,0b 1 16,7a 1 4,5b 
Imaturidade --- --- 1 16,7a 1 4,5b 
Asfixia 4 25,0b 4 66,7a 8 36,4a 
Específicas 0 0,0b 0 0,0a 0 0,0b 
Total geral 16 100,0 6 100,0 22 100,0 

 

Letras diferentes indicam diferença estatística entre duas categorias de óbito segundo teste Z para proporções ou 
teste exato de Fisher. 
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ANEXO I – Protocolo de Pesquisa para Grupo Óbitos Perinatais  

 

PROTOCOLO Nº ___________                                                                                            
 
 

1) HOSPITAL:  HC-FMB (  1  )          HR-ABHS (  2  ) 

2) Registro hospitalar: ________________     Iniciais do nome: _____________ 

3) Tipo de óbito            Óbito fetal  (  1  )                              Óbito neonatal (  2  ) 

4) Idade Materna:______________  

5) Paridade: G (    )       P (   )         A (    )       C (      )        

( 1 )  Primípara (nenhum parto anterior) 

( 2 )  Multípara (1 a 4 partos anteriores) 

( 3 ) Grande multípara  (5 ou mais partos anteriores)    

6) Data do óbito: ______/ _______/ _________ 

 

7)Idade Gestacional: _____________  

( 1 ) Pré-termo (� 37 semanas)  

( 2 ) Termo (entre 37 e 41 sem. e 6 dias)  

( 3 ) Pós-termo (42 sem. ou mais) 

( 4 ) Desconhecida  

 

8)Tipo do parto:      Sexo Masculino (1)      Feminino (2)     

( 1 ) Vaginal       Apgar:  ___   ___  ___   

( 2 ) Cesárea 

 

9)Gemeralidade       Sim ( 1 )                     Não ( 2 )          

      Óbito 1º gemelar ( 1 )                         Óbito 2º gemelar   ( 2 )  

 

10)Peso ao nascer (g): _________________ 
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11) Causas de mortalidade perinatal segundo a classificação Wigglesworth 

(1994), modificada por Kelling et al. (1989). 

( 1 ) Morte anteparto (antes do trabalho de parto) 

( 2 ) Malformação congênita 

( 3 ) Prematuridade 

( 4 ) Asfixia perinatal 

( 5 ) Outras específicas (Sífilis, toxoplasmose, HIV, Streptococcus grupo B)   

 

 

 

12)Doenças maternas: 

(S)  (N) Hemorragia materna (DPP, placenta prévia, rotura do seio marginal, vaza prévia)  

(S)  (N) Hipertensão arterial materna 

(S)  (N)  Infecção intra-uterina (RPM – corioamnionite) 

(S)  (N)  Isoimunização Rh (Doença hemolítica perinatal) 

(S)  (N)  Diabete 

 (S)  (N)  Cardiopatia materna 

(S)  (N)   Infecção urinária (bacteriúria assintomática, cistite e pielonefrite)   

(S)  (N) Trabalho de parto prematuro    
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ANEXO II – Protocolo de Pesquisa para Grupo Não-óbitos  

 

PROTOCOLO Nº ___________                                                                                            

  
1)HOSPITAL:  HC-FMB (  1  )          HR-ABHS (  2  ) 

2)Registro hospitalar: ________________    Iniciais do nome: _____________ 

 

3) Idade Materna:______________  

 

4) Paridade: G (    )       P (   )         A (    )       C (      )        

( 1 )  Primípara (nenhum parto anterior) 

( 2 )  Multípara (1 a 4 partos anteriores) 

( 3 ) Grande multípara  (5 ou mais partos anteriores)    

 

6) Data do óbito: ______/ _______/ _________ 

 

7)Idade Gestacional: _____________  

( 1 ) Pré-termo (� 37 semanas)  

( 2 ) Termo (entre 37 e 41 sem. e 6 dias)  

( 3 ) Pós-termo (42 sem. ou mais) 

( 4 ) Desconhecida  

 

8)Tipo do parto:      Sexo Masculino (1)      Feminino (2)     

( 1 ) Vaginal       Apgar:  ___   ___  ___   

( 2 ) Cesárea 

 

9)Gemeralidade       Sim ( 1 )           Não ( 2 ) (Não teve óbito em nenhum dos gêmeos)           

       

10)Peso ao nascer (g): _________________ 



Anexos 

 

63

11)Doenças maternas: 

 

(S)  (N) Hemorragia materna (DPP, placenta prévia, rotura do seio marginal, 

vaza prévia)  

(S)  (N) Hipertensão arterial materna 

(S)  (N)  Infecção intra-uterina (RPM – corioamnionite) 

(S)  (N)  Isoimunização Rh (Doença hemolítica perinatal) 

(S)  (N)  Diabete 

(S)  (N)  Cardiopatia materna 

(S)  (N)   Infecção urinária (bacteriúria assintomática, cistite e pielonefrite)   

(S)  (N) Trabalho de parto prematuro    
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Anexo III – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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