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1. Resumo
objetivo: Determinar os fatores responsáveis pela associação entre via de parto normal e maior mortalidade neonatal, em coorte de recém-nascidos. 
métodos: Estudo de coorte retrospectiva, constituído por meio do sistema de linkage a partir dos arquivos do Sistema de Informações de Nascimentos e do Sistema Informações de Mortalidade, onde foram incluídos todos os recém-nascidos de Goiânia, no ano de 2000. Foi realizada análise estratificada da via de parto e das categorias de hospital de nascimento por fatores de risco para a mortalidade neonatal, com cálculo do Risco Relativo, com nível de significância de 5%. As associações estatísticas foram analisadas utilizando o teste qui-quadrado com nível de significância de 5%. 
resultados: O parto normal foi mais realizado que o operatório em situações de maior risco para a morte neonatal. Os hospitais públicos, onde o parto normal foi mais freqüente, atenderam a população de maior risco para a morte neonatal. Os hospitais privados sem atendimento ao Sistema Único de Saúde realizaram a cesariana em 84,9% dos casos. Nesses serviços, o parto normal foi realizado principalmente em situações de risco para a morte neonatal como: prematuridade extrema e muito baixo peso ao nascer. 
conclusões: A associação entre parto normal e maior ocorrência de óbito neonatal decorreu de viés de seleção devido à distribuição das gestantes na rede hospitalar e, ainda, da realização quase universal de cesarianas em gestações de baixo risco e do parto normal nas gestações de alto risco para a morte neonatal.
Descritores: Parto normal, estatísticas e dados numéricos. Parto obstétrico, estatísticas e dados numéricos. Mortalidade neo-natal (saúde pública). Fatores de Risco. Recém-nascido de baixo peso. Hospitais privados. Hospitais públicos. SUS (BR).
2. Introdução
Os conhecimentos científicos acumulados ao longo de vários anos mostram que a cesariana aumenta a morbi-mortalidade materna e do recém-nascido, bem como os custos de saúde quando comparada ao parto normal. Por outro lado, o parto operatório, em gestações de alto risco, é procedimento importante que, em determinadas e precisas indicações, diminui consideravelmente a mortalidade materno-infantil.14,16
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), para atender as indicações médicas de interrupção operatória da gravidez seria necessária uma incidência de cesariana em torno de 15%. É esperado que esse coeficiente seja mais elevado em centros que dão assistência à gestações de alto risco.16 Contudo, tem havido aumento da incidência de cesariana em todo o mundo, principalmente nos países em desenvolvimento como na América Latina, onde cerca de 800 mil cesarianas desnecessárias são realizadas anualmente.1
Nesse contexto, alguns estudos brasileiros têm mostrado maior mortalidade neonatal no parto normal quando comparado ao operatório.2-4,8 As principais causas para explicar tal associação têm sido a má qualidade de assistência ao parto normal e a alta incidência de cesariana no País.
Em dois estudos de coorte de recém-nascidos realizados em Goiânia, um em 1992 e outro em 2000, também foi encontrada essa associação quando a mortalidade neonatal foi, respectivamente, duas vezes e 63% maior na via de parto normal em relação à cesariana.3,8
O objetivo do presente estudo é determinar quais os fatores responsáveis pelo encontro da associação entre mortalidade neonatal e via de parto, considerando a possibilidade de seleção das gestantes ao tipo de parto e seu encaminhamento à rede hospitalar.
3. Métodos
Foi utilizado o banco de dados do estudo de coorte de recém-nascidos de Goiânia, Estado de Goiás, no ano de 2000, obtido a partir de linkage entre as Declarações de Nascimento (DN) do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) e as Declarações de Óbito (DO) do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM), fornecidas pelas Secretarias Municipal e Estadual de Saúde. Todos os óbitos neonatais foram investigados pelo grupo de monitoramento dos óbitos neonatais do município,12 reavaliando-se, assim, a causa básica desses óbitos de acordo com o Código Internacional de Doenças (CID-10).
A cidade de Goiânia apresenta população de 1.093.007 habitantes, dos quais 105.100 são crianças menores de cinco anos de idade. Os coeficientes de mortalidade infantil e neonatal são, respectivamente, 16/1.000 e 11/1.000 habitantes.
A Figura mostra a formação do banco de dados, os casos incluídos e os excluídos. Foram consideradas, na formação da coorte de recém-nascidos, todas as variáveis contidas nas DN que apresentaram no máximo 10% de perdas de informação. A única exceção se deve a inclusão da variável "escolaridade materna" que, apesar de apresentar índice de perdas de 10,4%, foi incluída devido à sua importância como indicador socioeconômico. Além disso, a distribuição de algumas variáveis mostrou-se heterogênea nos grupos com e sem informação para a escolaridade materna. A ocorrência do óbito e a idade do recém-nascido ao óbito foram as únicas variáveis da DO consideradas para estudo, seguindo orientação de estudos prévios que mostraram baixa qualidade do preenchimento dessa declaração.10
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Foi considerado como Baixo Peso ao Nascer (BPN) os recém-nascidos com peso inferior a 2.500 g, como período neonatal os primeiros 28 dias de vida e como pré-termo a idade gestacional ao nascer inferior a 37 semanas. Os hospitais foram agrupados em três categorias: público, privado sem atendimento ao Sistema Único de Saúde (SUS) e privado com atendimento ao SUS, segundo o cadastro de estabelecimentos hospitalares da Secretaria de Saúde do Estado de Goiás e o cadastro de hospitais do Sistema de Informações Hospitalares do Ministério de Saúde (SIH). Na categoria hospital público, foram agrupados: três maternidades públicas estaduais, uma maternidade pública municipal, uma maternidade universitária e um hospital filantrópico. Embora o hospital filantrópico esteja na categoria de hospital privado com atendimento ao SUS pelo cadastro do SIH, esse hospital foi incluído na categoria de hospital público por apresentar fluxo de pacientes e atendimento semelhante a esses, inclusive com serviços de residência médica e de estágios de profissionais da área médica. A categoria hospital privado com atendimento ao SUS foi constituída por 16 hospitais e a de hospital privado sem atendimento ao SUS, por seis hospitais.
O estudo da associação da via de parto e mortalidade neonatal foi obtido por análise estratificada da via de parto e das categorias de hospital de nascimento por fatores contidos na DN, referidos na literatura como de risco para a mortalidade neonatal. Na análise estratificada da via de parto foi considerada como variável dependente a via de parto e como variáveis independentes a idade gestacional, peso ao nascer, categoria de hospital de nascimento, consultas pré-natal, escolaridade materna, idade materna e região de residência da mãe. Na análise estratificada das categorias de hospital de nascimento, foi considerada como variável dependente a categoria de hospital de nascimento e como variáveis independentes a ocorrência de óbito, via de parto, idade gestacional, peso ao nascer, malformação congênita, escolaridade materna, idade materna, local de residência materna e consultas pré-natal. Nessas análises, foram calculados Riscos Relativos para as associações encontradas, com respectivos intervalos de confiança e nível de significância de 5%. Para a validação estatística foi utilizado o teste qui-quadrado com nível de significância de 5%.
Para a construção do banco de dados, análise e validação estatística das associações encontradas, foram utilizados os programas Fox Pro 6.0, Epi Info 6.04 e SPSS 10.1.
O presente estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás e da Universidade Federal de Minas Gerais.
4. Resultados
A análise da coorte revela que durante o ano 2000, foram registrados 29.216 nascidos vivos, sendo que desses, 19.658 eram de mães residentes em Goiânia. Ocorreram 310 óbitos infantis, dos quais 206 no período neonatal. Foram observados os seguintes coeficientes de mortalidade: neonatal (10,5/1.000), neonatal precoce (6,9/1.000) e tardia (3,6/1.000). Nessa coorte, observou-se incidência de 6,9% de BPN, 5,5% de prematuridade, 21,5% de mães adolescentes, 2,2% de gemelaridade e 0,4% de malformações congênitas. Apenas 0,8% das mães não tinha nenhuma escolaridade e 1,0% não realizou nenhuma consulta pré-natal. O parto foi hospitalar em 99,8% dos casos, sendo que os hospitais públicos com atendimento ao SUS foram responsáveis pela maioria deles. A ocorrência de cesariana foi de 56%.
A análise estratificada da via de parto considerou as variáveis idade gestacional, peso ao nascer, hospital de nascimento, consulta pré-natal, escolaridade materna, idade materna e região de residência da mãe. Constatou-se que o parto normal foi mais realizado que o operatório em situações de maior risco para a mortalidade neonatal. Ele foi realizado cerca de quatro vezes mais em hospital público, em relação ao hospital privado sem atendimento ao SUS e 24% a mais no hospital público, em relação ao hospital privado com atendimento ao SUS (Tabela 1).
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Via de parto RR T
Normal Operatorio
N N %
Idade gestacional®
2227 semanas a1 804 10 196 1,85 1,61-2,12)
2831 semanas 71 511 68 489 118 (1:00-1,18)
3236 semanas 416 443 524 557 102 (0}95-1,10)
3741 semanas® 7.610 434 9910 56,6 1
242 semanas 277 57,5 205 425 1,32 1,221,43)
Peso ao nascer?
500-999 30 65,2 16 34,8 1,46 (1,16-1,81)
1.000-1.499 72 58,1 52 a9 3 112-151)
1:500-1:999 123 444 154 55,6 0 087-1,14)
2/0002.499 421 468 478 532 105 ©981,13)
2.500-3.999" 7.678 445 9.554 555 1
4000 281 284 710 716 0,64 0,58-0,70)
Hospital do partot
Pablico* 2184 619 1344 38,1 1
Privado sem SUS 694 15,1 33908 849 0,24 (0,23-0,26)
Privado com SUS 5726 499 5744 50,1 0,81 (0,78-0,83)
Consulta pré-natal®
Nenhuma 142 768 43 232 1,96 (1,81-2,13)
13 559 711 227 289 182 (17371,91)
46 2004 56,6 1417 414 5 (1745-155)
27% 5223 39,1 8128 60,9 1
Escolaridade materna®
Nenhuma 90 65,2 48 348 229 (2,01-2,62)
1-3 anos 685 58,5 486 as 204 (1192-2,20)
4-8 anos 3.380 56,4 2,609 436 199 (188-2,09)
9-11anos 2479 405 3649 595 142 134151
12 anos* T84 284 2,981 716 1
Idade matermaf
<20 anos. 2543 61 1627 39,0 15 (1,45-1,55)
2034 anos* 5.740 407 8.355 59,3 1
235 anos 254 221 894 779 05 (0,49-0,61)
Regido de residéncia maet
Regiao noroeste 1410 57,4 1.045 426 137 1,321,42)
Ouitras regioes™ 7.136 419 9876 56, 1

Exclufdos sem informacaor (a) 521 (2,7%) idade gestacional efou via de parto; (b) 84 (0,4%) peso a0 nascer efou via de parto;
(©) 59 (0,3%) hospital de nascimento /ou via de parto; (d) 1.910(9,7%) consulta pré-natal elou via de parto; (e) 2.062 (10,5%)
escolrifade materna efou; () 240 (1,2%) idade mateta fou via de parto ¢ (9186 (0,94%) regido de residencia da mie ¢
ou via de parto

*Categorias de referéncia para cilculo do Risco Relativo (RR)





A Tabela 2 mostra a análise estratificada de categorias de hospital de nascimento pelas variáveis: escolaridade materna,consulta pré-natal, idade materna, ocorrência de óbito, via de parto, idade gestacional, peso ao nascer, malformação congênita e região de residência da mãe. Nota-se que 95 óbitos (46,5%) ocorreram nos hospitais públicos e que também foram nesses que se realizou mais freqüentemente o parto normal em relação ao operatório. Ainda, nos hospitais públicos ocorreu a maior incidência de prematuros, BPN, malformações congênitas, mães adolescentes. Mães residentes na região noroeste, sem nenhuma escolaridade e que não realizaram nenhuma consulta pré-natal são fatores associados à maior ocorrência de óbitos neonatais. O Risco Relativo (RR) das associações encontradas entre as categorias de hospitais de nascimento, intervalo de confiança e valor de p dessas associações também são mostradas nessa tabela.
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Categorias de hospital Variavers
de nascimento RR. [
N % N % N % N % N %
Escolaridade materna® Nenhuma* 130 460 911 2180
Hospital Pablico 40 12 306 891595 46,1 1260 364 256 7.4 1
Hosp. Privado s/ SUS 1203 101 26 416 1006 1656 42,3 1.733 442 005 (0,03-0,10)
Hosp. Privado c/ SUS 83 08 760 743978 39,0 3212 315 2179 213 0,27 (0,19:0,39)
Consulta pré-natal® Nenhuma® 13cons 46 cons 27 cons®
Hospital Pablico 104 3,1 378 1121288 38,0 1618 47,8 1
Hosp. Privado s/ SUS 8 02 18 05 115 30 3670 963 0,04 (0,02:0,07)
Hosp. Privado ¢/ SUS 68 0/ 386 372014 191 8074 7606 014 (0,10:0,19)
Idade matema <207 20-342% 235
Hospital Pablico 914 260 2448 696 154 44 1
Hosp. Privado s/ SUS 423 9% 3562 784 557 123 0,39 (0,35-043)
Hosp. Privado ¢/ SUS ~ 2.837 _ 25,0 8085 712 432 38 0,96 (0,90-1,02)
7
9
6

Ocorréncia obi Sim Nao

Hospital Pablico 95 27 3438 973 1

Hosp. Privado s/ SUS 43 09 4559 991 0,35 (0,24-0,50)

Hosp. Privado ¢/ SUS 66 06 11424 994 021 (©0,16:0,29)
Via de partod Normal Operatério

Hospital Pablico 2185 61,9 1344 38,1 1

Hosp. Privadio s/ SUS 693 151 3900 8419 0,24 (0,23-0,26)

Hosp. Privado ¢/ SUS ~ 5.728 49,9 5744 50,1 081 (0,78-0,83)
Idade gestacional® <37 sem 375em

Hospital Pablico 426 123 3.024 87,7 1

Hosp. Privado s/ SUS 279 61 4238 921 05 (043-058)

Hosp. Privado c/ SUS 423 37 10780 935 031 (0,27:0,35)
Peso ao nascer! <37 sem 237 sem

Hospital Pablico 489 139 3017 86,1 1

Hosp. Privado s/ SUS 300 65 4297 935 047 (©41-0,54)

Hosp. Privado ¢/ SUS 554 48 10015 952 035 (0,31-0,39)
Malformagao congénitat Presente Ausente

Hospital Pablico 23 08 3032 992 1

Hosp. Privado s/ SUS 20 05 4292 995 0,62 (0,34-1,12)

Hosp. Privado ¢/ SUS 29 0310328 997 037 (0,22:0,64)
Regiao residéncia mach Noroeste Outras

Hospital Pablico 534 153 2966 847 1

Hosp. Privado s/ SUS 126 28 4454 972 018 (0,15:0,22)

Hosp. Privado o/ SUS  1.795 15,8 9503 84,2 1,03 (0,95-1,13

Exclufdos sem informacao: (a) 2.066 (10,5%) escolaridade materna e/ou hospital de nascimento;(b) 1.912 (9,7%) consulta pré-
natal efou hospital de nascimenio; (c) 238 (1,2%) idade matema e/ou hospital de nascimento; (d) 59'(0,3%) via de parto efou
hospital de nascimento; (e) 523 (2,7%) idadie gestacional efou hospital de nascimento; (f) 81 (0,4%f peso ao nascer efou
hospital de nascimento; (g) 1.929'(9,8) maliormacao congénita efou hospital de nascimento; (h) 185 0,9%) regiao de
residéncia da mae efou hospital de nascimento
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A Tabela 3 apresenta a análise estratificada das categorias hospital de nascimento por idade gestacional e de peso ao nascer. Observa-se que os recém-nascidos extremamente prematuros e os de muito baixo peso ao nascer ocorreram muito mais freqüentemente na categoria de hospital público em relação às demais categorias.
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Escolaridade materna® Nenhuma* 130 460 9118 2120

Hospital Pablico 40 12 306 891595 461 1260 364 256 7.4 1

Hosp. Privado 5/ SUS 1203 101 256 416 10,6 1656 423 1733 442 005 (0,03-0,10)

Hosp. Privado c/ SUS 83 08 760 743978 39,0 3212 315 2179 21,3 0,27 (0,19-0,39)
Consula_ pré-natal® Nenhuma* 1-3cons’ 46 cons 27 const

Hospital Pablico 10431 378 1121288 38,0 1618 47,8 1

Hosp. Privado s/ SUS 8 02 18 05 115 3,0 3670 963 0,04 (0,02:0,07)

Hosp. Privado ¢/ SUS 68 06 386 372014 191 8074 766 014 (0,10:0,19)
\dade maternat <200 20.348% 2358

Hospital Pablico 914 260 2448 696 154 44 1

Hosp. Privado s/ SUS 423 906 3562 784 557 123 039 (0,35-0,43)

Hosp. Privado / SUS ~ 2.837 25,0 8085 71,2 432 338 0,96 (0,90-1,02)
Ocorréncia obito Sim Nio

Hospital Pablico 95 27 3438 973 1

Hosp. Privado s/ SUS 43009 4559 9971 0,35 (0,24-0,50)

Hosp. Privado ¢/ SUS 66 0,6 11424 99,4 021 ©16:0,29)
Via de parto? Normal Operatorio

Hospital Pablico 2185 61,9 1344 38,1 1

Hosp. Privado s/ SUS 693 151 3900 849 024 (0,23-0,26)

Hosp. Privado ¢/ SUS ~ 5.728 49,9 5744 50,1 081 (0,78-0,83)
Idade gestacional® <37 sem 2375em

Hospital Pablico 426 123 3.024 87,7 1

Hosp. Privado s/ SUS 279 61 4238 921 05 (043-0,58)

Hosp. Privado ¢/ SUS 423 3710740 935 031 (0,27:0,35)
Peso ao nascert <37 sem 237 sem

Hospital Pablico 489 139 3017 861 1

Hosp. Privado s/ SUS 300 65 4297 935 047 (©41-0,54)

Hosp. Privado ¢/ SUS 554 48 10915 952 0,35 (0,31:0,39)
Malformagao congénitab Presente’ Ausente

Hospital Pablico 23 08 3032 992 1

Hosp. Privado s/ SUS 20 05 4292 995 0,62 (0,34-1,12)

Hosp. Privado c/ SUS 29 0310328 997 037 (©,22:0,64)
Regio residéncia mach Noroeste’ Outras

Hospital Pablico 534 153 2966 847

Hosp. Privado s/ SUS 126 2B 4454 972

Hosp. Privado ¢/ SUS 1795 15,8 9593 84,2

Exclufdos sem informacao: a) 2.066 (10,5%) escolaridade materna e/ou hospital de nascimento; b) 1.912 (9,7%) consulta pre
natal efou hospital de nascimento; <) 238 (1,2%) idade matema efou hospital de nascimento; d) 59'(0,3%) via de parto efou
hospital de nascimento; ¢) 523 (2,66) idade gestacional efou hospital de nascimento; ) B (0,41%) peso ao nascer elou hospital
de nascimento, g) 1929 (9,8) malformagao congénita e/ou hospital de nascimento; h) 185 (0,04%) regiao de residéncia da
mae c/ou hospital de nascimento

*Categorias de referéncia para calculo do Risco Relativo





Quando se analisa a via de parto realizada em cada categoria de hospital de nascimento de acordo com categorias de peso ao nascer, verifica-se que, nas categorias de hospital público e privado com atendimento ao SUS, o parto normal foi realizado nas mesmas proporções que o operatório nas categorias de menores pesos em relação à categoria de peso entre 2.500 e 2.999 g. Já na categoria de hospital privado sem atendimento ao SUS a realização do parto normal em relação ao operatório, nessas mesmas situações, foi inversa à categoria de peso ao nascer: quanto menor foi o peso ao nascer maior foi a realização do parto normal. As mesmas observações são feitas quando se analisa a via de parto realizada em cada categoria de hospital de nascimento segundo categorias de idade gestacional: quanto menor a idade gestacional maior foi a realização do parto normal nos hospitais privados sem atendimento ao SUS (Tabela 4).
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Hospital Pablico Hospital Privado / SUS Hospital Privado c/ SUS
Via de parto Via de parto Via de parto
Normal Operatgrio Normal  Operatdrio Normal Operatério
N % % N % % N % %
Idade gestacional
2277 semanas 30 882 4 118 5 50 5 500 6 857 1143
2831 semanas 48 649 26 351 5 161 2 839 18 529 16 471
3236 semanas 185 582 133 418 46 193 192 807 183 479 199 521
3741 semanas1.831 610 1126 381 622 148 3587 852 5137 497 5147 503
242 semanas 34 531 30 469 Toa3 T2 957 239 611 152 389
Peso a0 nascer (g)
500999 20 714 8 286 7 538 6 462 2 500 2 500
10001499 53 716 21 284 3 125 21 875 16 65 10 385
15001999 66 586 46 41,1 B 116 61 834 47 500 47 500
20002499 152 553 123 447 36 186 158 B4 232 541 197 459
25002999 598 686 274 314 184 190 784 810 1351 555 1083 445
30003499 865 649 467 311 311 156 1686 844 2551 509 2461 491
35003999 334 541 300 459 122 11,1 977 889 1319 464 1524 536
24000 60 385 96 615 20 89 205 911 201 330 408 670

Excluidos 707 (3,6%) sem informacao de hospital de nascimento efou via de parto e/ou idade gestacional e/fou peso a0 nascer




5. Discussão
A maior contribuição do presente estudo foi mostrar como um viés de seleção pode distorcer os resultados e, conseqüentemente, levar a conclusões errôneas em estudos de coorte retrospectiva. O encontro de maior associação entre o parto normal e mortalidade neonatal já havia sido referido em estudo realizado em Goiânia, em 1992.8 Essa associação também foi encontrada por Gotlieb & Sousa2 em Maringá, em 1993 e por Flores4 no Estado de São Paulo, em 1999. No estudo de coorte de recém-nascidos de Goiânia, em 2000, cujo banco de dados serviu para as análises do presente estudo, a maior ocorrência de óbitos neonatais no parto normal voltou a aparecer.3 Tanto aqui quanto no estudo de Morais,8 a associação entre parto normal e mortalidade neonatal, encontrada na análise univariada, foi confirmada por meio da análise de regressão logística. Somente com a análise estratificada, realizada no presente estudo, da via de parto e das categorias de hospital de nascimento por fatores encontrados como de risco para a morte neonatal, é que se pôde verificar que essa associação decorreu de viés de seleção. Esse viés foi devido à distribuição das gestantes na rede hospitalar e da via de parto, realizada em cada hospital, diante das situações de risco para a morte neonatal. A associação entre maior mortalidade neonatal e via de parto normal, no município de Goiânia, decorreu da maior realização do parto normal em situações de alto risco para a morte neonatal e da realização quase universal da cesariana em situações de baixo risco.
A estratificação das categorias de hospital de nascimento, por variáveis associadas à mortalidade neonatal mostrou que a maior ocorrência de óbitos neonatais verificada na categoria de hospital público pode ser, em parte, explicada pela maior incidência nesses hospitais de fatores tais como: partos prematuros, BPN, malformações congênitas, mães com baixa escolaridade, que não realizaram nenhuma consulta pré-natal e oriundas da região noroeste do município. Essa região, bem definida geograficamente, é constituída em sua grande maioria pela população de baixo padrão socioeconômico e tem sido descrita como de maior incidência de mães adolescentes, BPN e de maior coeficiente de mortalidade infantil no município.8 Além disso, a avaliação da categoria de hospital de nascimento por estratos de idade gestacional e peso ao nascer mostrou que, além de apresentar maior incidência de prematuridade e de BPN, os hospitais públicos apresentaram maior ocorrência de prematuros extremos e de muito baixo peso ao nascer. Os recém-nascidos prematuros e de BPN, atendidos nesses hospitais, eram mais graves do que os atendidos em outras categorias de hospital.
A análise estratificada da via de parto e das categorias de hospitais de nascimento evidenciou que as gestantes de maiores riscos para o óbito neonatal foram atendidas principalmente nos hospitais públicos, que foram os que mais realizaram o parto normal. Por outro lado, parece haver seleção no atendimento das gestantes na rede pública e da rede privada com atendimento ao SUS, uma vez que essa última categoria de hospital apresentou menor coeficiente de mortalidade neonatal, menores incidências de prematuridade, BPN e de malformações congênitas, apesar de apresentar os mesmos índices de mães adolescentes e provenientes da região noroeste como os hospitais públicos. Assim, os hospitais privados com atendimento ao SUS atendem, de fato, gestantes de baixo risco e, portanto, a proporção de 32,4% dos óbitos e o coeficiente de mortalidade neonatal de 6/1.000 nascidos-vivos podem ser considerados relativamente elevados.
A taxa de cesariana encontrada de 56% é bastante alta mesmo considerando-se que essas taxas têm aumentado significativamente, nas últimas décadas, em todo o mundo.6,13,17 Belizán et al1 verificaram que entre os 12 países com maiores incidências de cesariana, o Brasil ocupou o segundo lugar, com taxa de 32%, só perdendo para o Chile (40%). Ressalta-se que o aumento nas taxas de cesariana na maioria desses países não se fez acompanhar de diminuição equivalente nos coeficientes de mortalidade neonatal, como o evocado para justificar a prática indiscriminada desse procedimento.
Outro aspecto a ser considerado é a seleção que parece ter ocorrido na via de parto utilizada nos hospitais privados sem atendimento ao SUS, diante de situações de alto risco para os óbitos neonatais. Nesses hospitais, a realização da cesariana foi maior à medida que aumentou a idade gestacional e o peso ao nascer. A ocorrência de parto normal foi 4,83 vezes maior que a cesariana na categoria de peso ao nascer de 500 a 999 g em relação à categoria de peso entre 2.500 e 2.999 g e, ainda, 3,38 vezes maior na categoria de idade gestacional de 22-27 semanas em relação à categoria de 37 a 41 semanas. O mesmo não ocorreu nas outras categorias de hospital. Dessa forma, existe evidência de que nesses hospitais a realização da cesariana foi quase universal em gestações de baixo risco, tendo sido o parto normal reservado para situações de alto risco para a morte neonatal, como a prematuridade extrema e o muito baixo peso ao nascer.
Vários estudos têm referido que a incidência de cesariana sofre influência do nível socioeconômico entre grupos populacionais. No Brasil, vários autores têm mostrado a relação entre nível socioeconômico da gestante e incidência de cesariana.7,13,15,17 Victora et al,15 em estudo realizado em Pelotas, observaram que não só a taxa de cesariana guardava essa relação, mas também a taxa de indução do parto que foi maior nas gestantes com menor poder socioeconômico. Em estudo em Ribeirão Preto, a incidência de cesariana variou segundo a categoria de internação, sendo duas vezes maior na categoria privada em relação ao público e, ainda, ocorreu gradiente crescente de cesariana à medida que se elevou o padrão social das gestantes.17
Os resultados obtidos apontam para a influência de aspectos não médicos para a ocorrência de altos índices de cesariana em Goiânia. As taxas de cesariana nos hospitais públicos e privados com atendimento ao SUS, de respectivamente, 38,1% e 50,1%, estão longe dos 15% recomendados pela OMS. É preocupante a alta incidência de 84,9% de cesariana, encontrada nos hospitais privados sem atendimento ao SUS. Os hospitais privados sem atendimento ao SUS foram responsáveis pelo atendimento das gestantes com maiores níveis de escolaridade, que realizaram maior número de consultas pré-natal e provenientes de regiões de melhor poder socioeconômico do município. Em contrapartida, os hospitais públicos, que deram assistência às gestantes mais carentes, foram os que mais realizaram o parto normal. Essa observação mostra que, contraditoriamente, a cesariana foi mais utilizada em gestações de baixo risco e o parto normal nas de alto risco para o óbito neonatal. Alguns autores, que encontraram altos índices de cesariana, também observaram essa distorção.7,12-14
É provável que não só aspectos socioeconômicos estejam ligados às altas taxas de cesariana encontradas em todas as categorias de hospital desse município. Há descrição na literatura de vários fatores que influenciam na incidência de cesariana, sendo os principais: a remuneração do parto, aspectos culturais e, principalmente, a forma como a estrutura de assistência hospitalar está organizada.9,11,15 Em Goiânia, a assistência ao parto, realizada nos hospitais públicos é, em geral, sob regime de plantões médicos o que pode ter favorecido a maior ocorrência dos partos normais. Já a assistência disponibilizada às gestantes particulares, com convênios ou planos de saúde é realizada em diferentes hospitais, pelo próprio médico assistente do pré-natal. Isso dificulta a assistência ao parto uma vez que o médico tem que abdicar de todas as suas outras tarefas para dedicar várias horas ao atendimento do trabalho de parto normal. Por outro lado, os hospitais privados com atendimento ao SUS têm as suas cotas de cesariana, até certo ponto, controladas pelo SUS.
Apesar das altas taxas de cesariana encontradas em todos os hospitais de Goiânia não terem apresentado associação direta com a mortalidade neonatal, fato que pode, inclusive, ter sido decorrente dos já referidos vieses, esse coeficiente representa perda importante dos recursos que poderiam ser destinados a outros aspectos referentes à assistência perinatal.
A hipótese de que vieses poderiam ser responsáveis pela associação entre morte neonatal e parto normal encontrada em estudos de coorte em Goiânia partiu dos vários conhecimentos acumulados na literatura que afirmam justamente o contrário e, ainda, de certo conhecimento que os pesquisadores apresentavam a respeito da organização da assistência perinatal nesse município. Assim, pôde-se observar que a viabilidade da utilização de dados oriundos do SINASC e do SIM para estudos de coorte populacionais depende da utilização crítica das informações contidas nos instrumentos de declaração de nascimento e de óbito.
Os resultados apresentados evidenciam que é necessário direcionamento das políticas de saúde para os hospitais públicos, locais onde atendem a população de maior risco para a morte neonatal. Há, ainda, necessidade de estudos que aprofundem os conhecimentos a respeito das altas taxas de cesariana praticadas, que avaliem a acessibilidade e qualidade de assistência perinatal na rede pública, principalmente a destinada às gestações de alto risco e que analisem a qualidade da assistência prestada ao parto normal.
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