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RESUMO

O sistema de saúde brasileiro conta com diversos sistemas de 
informação que podem contribuir para o estudo e monitora-
mento da morbimortalidade materna e perinatal. Este artigo 
objetiva analisar a morbimortalidade materna e perinatal a 
partir dos dados do Sistema de Internações Hospitalares do 
SUS, (SIH-SUS), Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC) e Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), em Juiz de Fora (Minas Gerais) no período de 2006 
a 2007. Foram registradas 8853 internações pelo SUS, cujo 
diagnóstico principal pertencia ao capitulo 15 da CID-10, sen-
do 6711 nascimentos. As principais causas de internação no 
capítulo 15 foram: parto espontâneo (48,4%), parto cesáreo 
(21,2%) e aborto (12,6%). A taxa de mortalidade perinatal foi 
mais elevada nas internações pelo SUS (23,4/1000) do que no 
total do município (21,6/1000). A proporção de parto cesáreo 
foi mais baixa nos hospitais conveniados (34,1% vs 54%, no 
total). As principais causas de óbitos perinatais identificadas 
no SIM nos hospitais conveniados foram: óbitos perinatais 
sem causa especificada (31%); complicações da placenta, cor-
dão e membranas (15,5%) e septicemia, (9,0%.) Os resultados 
encontrados demonstram necessidade de reestruturação na 
assistência à mulher desde o planejamento familiar, pré-natal, 
parto, pós-parto e cuidados com o recém-nascido, especial-
mente nas unidades que atendem a população usuária do SUS 
que é a grande parte da população.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de Informação. Mortali-
dade perinatal. Morbidade hospitalar. Morbidade materna.
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ABSTRACT

The Brazilian health system has several information systems 
that can contribute to the study and monitoring of maternal 
and perinatal morbi-mortality. This paper seeks to analyze 
maternal and perinatal morbi-mortality based on data from 
the Hospital Admissions System of the Brazilian Unified 
Health Care System (SIH-SUS), the Live Births Informa-
tion System (SINASC), and the Mortality Information 
System (SIM) in Juiz de Fora (Minas Gerais) from 2006 to 
2007. The SUS registered 8,853 admittances whose main 
diagnosis pertained to chapter 15 of the CID-10. Of these, 
6,711 were births. The main causes of hospital admittances 
on chapter 15 were: miscarriage (48.4%), c-section (21.2%), 
and abortion (12.6%). Perinatal mortality was higher among 
SUS admittances (23.4/1,000) than it was for the city as a 
whole (21.6/1,000). The proportion of c-sections was lower 
in publicly-funded hospitals (34.1% vs. 54% overall). The 
main causes of perinatal deaths identified in the SIM, in 
public hospitals, were: perinatal deaths without specified 
cause (31%); complications of the placenta, cord, and mem-
branes (15.5%); and septicemia (9.0%). The results observed 
demonstrate the need to restructure assistance to women, 
from family planning, pre-natal care, delivery, post-delivery, 
and newborn care, especially in units that provide care for 
SUS users, who make up the majority of  the population.
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INTRODUÇÃO

A mortalidade perinatal tem causas relacionadas princi-
palmente à saúde materna, às condições de vida da mulher 
e à qualidade da assistência prestada à mulher durante o 
pré-natal e parto e aos cuidados com o recém-nascido.1

Atualmente o sistema de saúde brasileiro conta com 
diversos sistemas de informação que podem contribuir para 
o estudo e monitoramento da morbimortalidade materna 
e perinatal. Os sistemas de informação em saúde (SIS) tais 
como o SIH-SUS (Sistema de Informações Hospitalares do 
SUS) o SINASC (Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos) e o SIM (Sistema de Informação sobre Mortalidade) 
disponibilizam informações que permitem diversos tipos 
de análises. O SIH-SUS refere-se apenas às internações 
ocorridas em hospitais que atendem pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) e o SINASC e SIM são sistemas que têm 
cobertura universal e captam, respectivamente, todos os 
nascimentos e óbitos ocorridos. Esses SIS permitem acesso 
rápido, fácil, com baixo custo e podem ser utilizados pelo 
nível local para análise da situação de saúde, para avalia-
ção, monitoramento e vigilância das condições de saúde 
materno-infantil entre outras.

O Ministério da Saúde reconheceu o SIH-SUS como 
fonte de informação epidemiológica ao estabelecer que, 
ao serem identificadas internações com códigos de agra-
vos de notificação compulsória, estas fiquem bloqueadas 
para avaliação pelo Serviço de Vigilância Epidemiológica.2 
As internações codificadas no Capítulo XV da CID-10 - 
Complicações da gravidez, aborto, parto e puerpério - são 
a primeira causa de internação pelo SUS em todo o Brasil, 
representando cerca de 22% do total.3 Na Autorização de 
Internação Hospitalar- AIH da mãe, o resultado do parto 
deve ser registrado como: alta; óbito fetal; óbito do recém-
-nascido; transferência ou permanência do recém-nascido 
após a alta da mãe.

Há diversos exemplos da utilização destes sistemas. 
Alguns autores utilizaram o SIH-SUS para monitoramento 
da natimortalidade e mortalidade neonatal precoce4, para 
identificação de mortes maternas5, para correção de sub-
-registro de nascidos vivos no SINASC6 e para reclassificar 
os óbitos por causas mal definidas no SIM.7 O SIM tem 
sido utilizado para caracterizar o perfil epidemiológico e 
avaliar o grau de evitabilidade da mortalidade infantil8 e 
para análise da tendência da mortalidade perinatal.9 A partir 
do SINASC, tem sido possível analisar os fatores de risco 
para a ocorrência de baixo peso ao nascer10, analisar série 
histórica de nascidos vivos11, e a prevalência de defeitos 
congênitos.12

Este artigo tem como objetivo analisar a morbimorta-
lidade materna e perinatal a partir dos dados do Sistema 
de Internações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Siste-
ma de Informações sobre Mortalidade (SIM), apontando 
as potencialidades dos mesmos para o monitoramento e 
vigilância da saúde materno-infantil.

MÉTODOS

Empregou-se um delineamento seccional visando ava-
liar os dados referentes às internações, nascimentos e óbitos 
registrados no Sistema de Internações Hospitalares do SUS 
(SIH-SUS), Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) e Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM), fornecidos pela Secretaria Municipal de Saúde de Juiz 
de Fora para o período de 2006 e 2007. Foram excluídos 
os meses de janeiro, fevereiro e março dos referidos anos 
devido à perda dos mesmos no SIH-SUS municipal. No 
período analisado o município não contava com hospitais 
públicos para atendimento ao parto.

Como tantos outros municípios brasileiros, Juiz de 
Fora tem passado por um processo de reorientação do 
modelo assistencial tendo o Programa de Saúde da Fa-
mília (PSF) como estratégia de reconversão do modelo, a 
partir da atenção básica. A rede municipal de serviços de 
saúde é distribuída nas 12 Regiões Sanitárias, cada região 
corresponde a um território que compreende um deter-
minado número de bairros reunidos segundo localização 
geográfica. Conta, na atenção básica, com 56 Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), sendo 42 na área urbana e dessas 
25 adotam a estratégia da Saúde da Família. Na área rural, 
são 14 UBS, que contam com três equipes de Saúde da 
Família. A atenção secundária é de responsabilidade de 
oito departamentos entre eles o de Saúde da Mulher e 
de Saúde da Criança e do Adolescente. O acesso a esses 
serviços é restrito e regulado por uma central de mar-
cação de consultas, que é acionada pelas UBS, serviços 
de urgência e emergência e pelos municípios pactuados. 
Também compõem a atenção secundária duas Unidades 
Regionais, duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 
recentemente inauguradas, e um Pronto Socorro Muni-
cipal, com características de pronto-atendimento médico 
de média complexidade nas áreas de Clínica Médica, Pe-
diatria e Cirurgia, contando também com serviço auxiliar 
de diagnóstico. A atenção terciária é composta por 16 
hospitais, sendo 10 hospitais gerais, três destes públicos, 
e seis hospitais psiquiátricos. Essa rede hospitalar oferta 
um total de 1053 leitos gerais e 750 psiquiátricos. Para 
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organização do fluxo de ocupação dos leitos hospitalares, 
o município dispõe de uma Central de Leitos que regula 
os leitos e as internações.13

Foram selecionadas do SIH-SUS todas as internações 
cujo diagnóstico principal compreendia o capítulo 15 da 
CID 10-Complicações da gravidez, parto, aborto e puer-
pério de mulheres residentes em Juiz de Fora e que foram 
internadas nos hospitais conveniados com o SUS para 
assistência obstétrica. Os óbitos fetais e neonatais identifi-
cados são aqueles registrados na AIH da mãe. Analisaram-
-se os principais diagnósticos de internação, as causas de 
internação das mulheres que tiveram filhos que nasceram 
mortos ou foram a óbito após o parto, os procedimentos 
realizados, a idade das mulheres e as condições de saída do 
produto da gestação (número de filhos desta gestação e as 
condições de saída). Utilizou-se este último campo para o 
cálculo do número de nascimentos vivos, óbitos fetais, de 
recém-nascidos, óbitos neonatais, permanência após a alta 
da mãe e transferidos.

Do SIM foram selecionados os óbitos perinatais (óbitos 
fetais e até seis dias de vida) filhos de mães residentes no 
município e analisadas as causas de óbito segundo o hospital 
onde o mesmo ocorreu: hospitais privados conveniados 
com o SUS e total do município.

Utilizaram-se os dados do SINASC para o cálculo da 
mortalidade perinatal e análise das seguintes variáveis: 
idade e escolaridade da mãe; tipo de parto; número de 
consultas de pré-natal; peso ao nascer; estabelecimento 
de ocorrência (se hospitais privados conveniados com o 
SUS ou não conveniados). Para o cálculo da mortalidade 
perinatal, utilizou-se a recomendação da Rede Interagencial 
de Informações para a Saúde (RIPSA), que sugere inclusão 
de todos os óbitos fetais independente da idade gestacional, 
identificados no SIM. Para análise dos dados, utilizou-se 
o SPSS 15.0.

RESULTADOS

No período de 2006 e 2007, foram registradas em Juiz de 
Fora 8853 internações pelo SUS, cujo diagnóstico principal 
pertencia ao capítulo XV da CID-10, sendo 6711 nascimen-
tos. O número do SISPRENATAL estava informado em 
64% das internações com diagnóstico de parto espontâneo 
ou cesáreo e o diagnóstico secundário estava presente em 
apenas nove internações deste capítulo. Os campos rela-
tivos ao grau de instrução da mãe e sua condição como 
gestante de risco não foram preenchidos em 100% das 
AIH. No SINASC os dados apresentaram boa completude 
(acima de 90%) em quase todos os campos, excetuando-se 

a ocupação da mãe e número de filhos nascidos vivos e 
mortos. Os dados do SIM apresentaram baixa completude 
com mais de 10% de ausência de informação de todos 
os campos, apresentando melhor completude os campos 
relativos a tipo de gravidez, tipo de parto, peso ao nascer 
e duração da gestação. A escolaridade e ocupação da mãe 
estavam ausentes em cerca de 50 % dos registros de óbitos.

Segundo o SIH-SUS, as principais causas de internação 
no capítulo XV foram: parto espontâneo, parto cesáreo 
e aborto, com 48,4%, 21,2% e 12,6%, respectivamente 
(Tabela 1).

Diagnóstico principal na internação	 Freq.	 %
Parto espontâneo	 4.288	 48,4
Parto cesáreo	 1.875	 21,2
Aborto	 1.117	 12,6
Anormalidade da contração uterina	 305	 3,4
Hipertensão arterial na gestação	 197	 2,2
Ruptura prematura de membranas	 186	 2,1
Obstrução do trabalho de parto	 163	 1,8
Laceração de períneo e outros  
traumatismos obstétricos	 124	 1,4
Vômitos na gravidez	 72	 0,8
Infecção do trato urinário	 69	 0,8
Falso trabalho de parto	 64	 0,7
Complicações relacionadas com o puerpério	 55	 0,6
Outras causas	 338	 3,8
Total 	 8.853	 100,0

Tabela 1 - Diagnóstico principal na internação, Juiz de 
Fora, 2006-2007*

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH-SUS)
*Excluídos os meses de janeiro, fevereiro e março

Em 30% das internações havia diagnóstico de al-
guma condição mórbida ou complicação na gravidez. 
Os procedimentos realizados acompanharam o mesmo 
comportamento dos diagnósticos, sendo que parto 
normal, cesáreo e curetagem pós-abortamento repre-
sentaram, respectivamente, 47,3%, 23,5% e 13% destas 
internações (Tabela 2).

Ocorreram, no período, 142 internações que resulta-
ram em 159 óbitos no período perinatal (71 neonatais e 
88 fetais). As causas de internação das mães que tiveram 
filhos que foram a óbito antes de nascer ou logo após o 
nascimento foram 59,6% parto espontâneo, 20,6% de 
parto cesáreo e apenas 19,8% apresentavam informação 
sobre problemas identificados na internação registrados 
na AIH (Tabela 3).

Destas, todas estavam incluídas na Lista de causas de 
mortes evitáveis por intervenções do Sistema Único de 
Saúde.14
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Os óbitos neonatais precoces, identificados no SIM, 
representaram 61,8% dos óbitos de crianças com menos 
de um ano de vida no município. Destes, 67% ocorreram 

Procedimentos	 Freq.	 %
Parto Normal	 4185	 47,3
Cesariana	 2170	 24,5
Curetagem pós-aborto	 1154	 13,0
Parto Normal em gestação de alto risco	 330	 3,7
Trabalho de parto prematuro	 307	 3,5
Parto com eclampsia 	 111	 1,3
Pré-eclampsia grave	 72	 0,8
Demais procedimentos	 524	 5,9
Total 	 8853	 100,0

Tabela 2 - Número e percentual de procedimentos realiza-
dos nas internações por complicações da gravidez, aborto, 
parto e puerpério, Juiz de Fora, 2006-2007 (n= 8.853)

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH-SUS)
*Hospitais privados conveniados com SUS

nas primeiras 48 horas de vida. As causas de óbitos fetais 
e neonatais (perinatais) nos hospitais conveniados e total 
do município são apresentadas na tabela 4. Destaca-se 
que 31% dos óbitos perinatais não têm causa especificada 
e quando considerados apenas os óbitos fetais, 50% não 
têm a causa informada.

Entre as causas de óbitos perinatais registradas no SIM, 
em 31% nos hospitais conveniados e em 27% no total dos 
óbitos, não havia especificação da causa na declaração de 
óbito (Tabela 4). Das causas conhecidas, mais de 50% 
seriam causas evitáveis por adequada atenção à mulher na 
gestação, por adequada atenção à mulher no parto e por 
adequada atenção ao feto e ao recém-nascido, de acordo 
com a lista de mortes evitáveis por intervenção do SUS.14

Dos 9454 nascimentos registrados no SINASC, no 
período, 80% ocorreram nos hospitais conveniados com o 
SUS. Por meio da comparação com os dados do SIH-SUS 
deduz-se que 71% dos partos foram custeados pelo SUS.

Tabela 3 - Diagnóstico principal na internação das mães que tiveram filhos que foram a óbito no período perinatal, Juiz 
de Fora, 2006-2007
Diagnóstico principal	 Freq.	 %
Parto espontâneo	 84	 59,2
Parto cesáreo	 29	 20,4
DPP 	 7	 4,9
Rotura prematura de membranas	 5	 3,5
Trabalho de parto complicado por sofrimento fetal	 4	 2,8
Infecção puerperal	 4	 2,8
Hipertensão arterial na gestação	 4	 2,8
Assistência prestada à mãe por problemas fetais	 2	 1,4
Obstrução do trabalho de parto	 1	 0,7
Anormalidade da contração uterina	 1	 0,7
Eclampsia	 1	 0,7
Total	 142	 100,0
Fonte: Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH-SUS)

A Tabela 5 apresenta alguns indicadores calculados a partir 
do SIH-SUS, SIM e SINASC para os três hospitais convenia-
dos e para o município como um todo. Verificou-se que as 
taxas de mortalidade perinatal e neonatal precoce e a razão 
de mortalidade fetal foram mais elevadas nas internações pelo 
SUS enquanto que a taxa de parto cesárea foi mais baixa. Nos 
hospitais conveniados, o percentual de mulheres com menos 
de sete consultas de pré-natal e com menos de oito anos de 
escolaridade foi mais elevado do que para o total do município.

DISCUSSÃO

As causas de internação e os procedimentos seguem 
o padrão nacional14 com partos espontâneos em torno de 
30%, percentual acima do recomendado pelo Ministério 

da Saúde.15 Valores semelhantes foram encontrados em 
outros trabalhos realizados em hospitais públicos.16,17 Não 
foi possível conhecer os motivos que levaram à realização 
das cesarianas uma vez que o procedimento realizado e o 
diagnóstico de internação foram os mesmos. A proporção 
de parto cesáreo, registrada no SINASC, foi em torno de 
54%, valor semelhante ao da região Sudeste que apresenta 
as proporções mais altas entre as regiões brasileiras.18 Re-
belo, et al.19 encontraram prevalência de 43,9% de cesariana 
no Brasil. Em estudo realizado no Rio Grande do Sul, 
encontrou-se 43% de cesarianas nos hospitais públicos 
e 86% no serviço privado20, enquanto que, em inquérito 
realizado pela Organização Mundial de Saúde na América 
Latina em 2005, as taxas de cesariana foram de 33% e 51%, 
em hospitais públicos e privados, respectivamente.21
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Número de nascidos vivos	 6.711	 7.558	 9.454
Média de idade das mães	 25,6	 25,9	 26,7
Mediana da idade das mães	 25,0	 25,0	 26,0
Apgar 5 minuto < 7 (%)	 **	 3,1	 2,7
Peso ao nascer < 2500g (%)	 **	 11,9	 11,2
Parto cesáreo (%)	 34,1	 45,6	 54,0
Menos de 7 consultas de PN (%)	 **	 24,3	 20,8
Menos de 08 anos de estudo (%)	 **	 52,0	 43,2
Tx. mortalidade neonatal precoce (por 1000)	 10,6	 8,9	 10,3
Razão de mortalidade fetal (por 1000)	 13,1	 11,6	 11,6
Tx. de mortalidade perinatal (por 1000)	 23,4	 20,3	 21,6

Tabela 5 - Indicadores selecionados a partir de dados do SIH-SUS, SIM e SINASC, Juiz de Fora, 2006-2007

SIM/SINASC
total do município

Hospitais privados 
conveniados

SIM/SINASC*
Indicadores selecionados SIH-SUS

Fonte: SIH-SUS/SIM/SINASC/JF
* hospitais privados conveniados com SUS; ** dados não disponíveis

O alto percentual de internações já com diagnóstico 
de cesariana aponta para um uso abusivo da mesma no 
município. Considerando que muitas das mulheres que 
foram admitidas para parto espontâneo tenham necessi-
dade de cesariana no decorrer do trabalho de parto e que 
a proporção de cesariana encontrada permanece inalterada 
quando se observam os procedimentos realizados, pode-se 
supor que, em algumas situações, a cesariana deixa de ser 
realizada. Outro dado a ser considerado é o fato do for-
mulário da AIH ter como objetivo principal o reembolso 
dos serviços hospitalares prestados ao usuário, o que faz 
com que a importância maior seja dispensada à informação 
relativa ao procedimento e não ao diagnóstico.22

O aborto aparece em terceiro lugar entre os diagnósticos 
de internação pelo SUS, com 12,6%. No Brasil, segundo 
cálculo feito com os dados disponíveis no DATASUS3, a 
proporção de internações por aborto entre as regiões variou 
de 8,5% na região Centro Oeste a 9,5% na Sudeste, no ano 
de 2007. Embora a CID-10 forneça códigos diferenciados 
para os diversos tipos de aborto, no SIH-SUS esta infor-
mação não está disponível, não sendo possível identificar 
os abortos induzidos e os espontâneos. Estima-se que, em 
20% dos abortos induzidos ocorra internação devido a 
complicações.23 O número estimado para aborto induzido 
no Brasil, para 2005, foi de 30% dos nascimentos.24 Vários 
fatores podem estar relacionados à falha na contracepção, 

	 Freq.	 %	 Freq.	 %
Óbito fetal sem causa especificada	 48	 31,0	 56	 27,1
Complicações da placenta, cordão umbilical e membranas	 24	 15,5	 35	 16,9
Prematuridade	 13	 8,4	 13	 6,3
Anomalias congênitas 	 11	 7,1	 15	 7,2
Septicemia e outras infecções especificadas do período perinatal	 14	 9,0	 21	 10,1
Transtornos cardiovasculares originados período perinatal	 10	 6,5	 12	 5,8
Afecções maternas não relacionadas com a gravidez atual	 7	 4,5	 8	 3,9
Angústia Respiratória do recém nascido	 6	 3,9	 12	 5,8
Hipóxia intra-uterina	 6	 3,9	 9	 4,3
Outras afecções originadas no período perinatal	 4	 2,6	 6	 2,9
Complicações maternas da gravidez	 3	 1,9	 5	 2,4
Outras afecções respiratórias originadas no período perinatal	 3	 1,9	 5	 2,4
Outras causas	 6	 3,9	 10	 4,8
Total 	 155	 100,0	 207	 100,0

Tabela 4 - Causas de óbitos perinatais registradas no SIM nos hospitais privados conveniados com o SUS e em Juiz de 
Fora, 2006 e 2007

Fonte: SIM
* hospitais privados conveniados com o SUS

Causas de óbito Total de óbitosHospitais privados
conveniados SUS*
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tais como: dificuldade de adaptação ao método, uso inade-
quado, falta de informação23, e ainda, aqueles decorrentes 
da dificuldade de acesso ao serviço de atenção primária e 
do fornecimento irregular do método.

Oitenta por cento das causas de internação das mulheres 
que tiveram filhos que foram a óbito tiveram como diag-
nóstico inicial parto espontâneo ou cesariana, o que pode 
ser devido à subinformação na admissão ou a complicações 
que surgiram após a mesma.

A permanência do RN após a alta da mãe somente foi 
verificada em um dos hospitais que tem credenciamento 
para recebimento do mesmo.25 Há registro de quatro 
transferências do recém-nascido para outro hospital. Se 
considerarmos que nem todos os hospitais conveniados 
estão equipados para atendimento ao recém-nascido com 
complicações graves, possivelmente houve a transferência 
e não houve o registro na AIH ou o recém-nascido perma-
neceu, mas o hospital não estava credenciado para receber 
este procedimento, não sendo informado na AIH.

Constatou-se 11,2% a mais de nascimentos registrados 
no SINASC em relação aos do SIH-SUS, o que pode ser 
atribuído aos partos ocorridos em instituições privadas. 
Drumond6, avaliando o sub-registro de nascimentos em 
municípios de Minas Gerais, por meio do relacionamento 
de bases de dados do SINASC e SIH-SUS, também encon-
trou mais registro de nascimentos no SINASC do que no 
SIH-SUS em municípios de grande porte. O SIM registrou 
8,4% mais óbitos neonatais e fetais do que o SIH-SUS nos 
hospitais conveniados. Schraman26, em estudo realizado 
empregando o SIH-SUS e o SIM para estimativa da natimor-
talidade e mortalidade neonatal precoce em algumas regiões 
brasileiras, observou que os resultados nos dois sistemas não 
divergiram nas regiões Sul e Sudeste, onde a cobertura das 
informações sobre óbitos foi considerada boa.

No Brasil, nos anos de 2006 e 2007, constatou-se 8% 
de baixo peso ao nascer18, valores, portanto, bem inferiores 
ao encontrado em Juiz de Fora. Silva et al.27 verificaram um 
paradoxo no baixo peso ao nascer nas regiões do Brasil, 
demonstrando que regiões menos desenvolvidas socioe-
conomicamente apresentaram proporções de baixo peso 
inferiores às desenvolvidas o que pode estar relacionado ao 
aumento das intervenções médicas nestas últimas. Barros 
et al.28 e Murta et al.29 apontam que as cesarianas eletivas 
podem influenciar o baixo peso ao nascimento.

Em estudo utilizando o SIM e SINASC para unidades 
da federação com boa cobertura dos referidos sistemas, a 
taxa de mortalidade perinatal (22 semanas e mais) variou de 
14,26/1000 no Distrito Federal a 22,02 no Mato Grosso do 
Sul, no ano de 2002.30 No presente estudo os óbitos perinatais 

encontrados no SIH-SUS e no SIM foram muito próximos, 
sendo mais elevado para o SIM, levando a crer que há uma 
boa cobertura de captação dos óbitos pelo SIM no município.

As taxas de mortalidade neonatal, fetal e perinatal foram 
mais elevadas entre as usuárias do SUS do que em Juiz de 
Fora como um todo. Resultado semelhante foi encontra-
do em estudo realizado por Morais Neto e Barros31, em 
Goiânia, onde os nascidos vivos de hospital público-estatal 
apresentaram risco de morte mais elevado que os nascidos 
em hospital privado não conveniados ao SUS.

De maneira geral, estas taxas refletem a ocorrência de 
fatores vinculados à gestação e ao parto, entre eles o peso 
ao nascer, bem como as condições de acesso aos serviços 
de saúde e à qualidade da assistência pré-natal, ao parto e 
ao recém-nascido.32

Valores de óbitos fetais e neonatais precoces inferio-
res na AIH, quando comparados com o SIM, podem ser 
devido, em parte, à cobertura das internações pelo SUS, 
que não atinge toda a população e, neste trabalho, foram 
utilizadas apenas a AIH da mãe. O recém-nascido pode ter 
permanecido internado e o óbito ter ocorrido após a alta 
da mãe, ainda no período neonatal precoce.

Os SIS analisados apresentam completude dos dados 
bem heterogêneas, o que pode ser considerada uma das 
limitações para o uso dos mesmos. O SIM no município 
segue o padrão encontrado em outros estudos. Romero 
e Cunha33, avaliando a qualidade das variáveis socioeco-
nômicas e demográficas para óbitos em menores de um 
ano nas regiões do Brasil encontraram qualidade ruim (20 
a 50%) ou muito ruim (mais de 50%) dos campos com 
informação ignorada ou em branco. As informações sobre 
o tipo de parto, idade gestacional, peso ao nascer e tipo de 
gravidez, neste estudo, apresentaram informações acima de 
85%, ou seja, de qualidade regular e boa. As informações 
do SINASC apresentaram boa qualidade para todas as 
variáveis, com exceção das informações sobre filhos vivos 
e mortos, que apresentaram completude ruim.

CONCLUSÃO

Concluindo, nesse trabalho observamos taxas de mor-
talidade perinatal, neonatal e fetal elevadas, alto percentual 
de óbitos evitáveis, taxas de cesariana acima dos limites 
recomendados, alto percentual de internações por aborta-
mento, que apontam para a necessidade de reestruturação 
na assistência à mulher desde o planejamento familiar, pré-
-natal, parto, pós-parto e cuidados com o recém-nascido, 
especialmente nas unidades que atendem a população usu-
ária do SUS, que representa a grande maioria da população.
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Os dados referentes a internações e óbitos apresen-
tam problemas no seu preenchimento, demonstrando 
necessidade de melhor capacitação dos profissionais para 
preenchimento mais adequado dos mesmos que poderiam 
fornecer informações mais fidedignas sobre a saúde da 
mulher e do recém-nascido no município. Estes sistemas 
permitem que a análise seja feita para cada estabelecimento 
de saúde, permitindo comparações entre eles, bem como 
acompanhamento ao longo do tempo. Seria uma fonte 
ainda mais rica de informação sobre morbidade se, no SIH-
-SUS, houvesse um campo que informasse a justificativa 
para a solicitação do procedimento.

Destaca-se que a falta de um campo unívoco para a 
integração destas bases dificulta o acesso a informações 
mais fidedignas dos eventos e dos fatores determinantes da 
saúde materna e infantil constantes nas bases de dados. E 
ainda, que o preenchimento adequado de todos os campos 
de identificação dos usuários facilitaria o uso de relaciona-
mento probabilístico das bases de dados.

Os bancos de dados disponíveis no SUS fornecem in-
formações valiosas e oportunas para análise das condições 
de saúde materna e infantil. Os dados do SIH-SUS podem 
contribuir para a identificação da morbidade materna e 
neonatal, quando utilizados para avaliação da presença de 
sub-registro, possibilitando a melhoria da cobertura do SIM 
e SINASC. Tais sistemas podem subsidiar o monitoramen-
to e avaliação das condições de saúde materna e perinatal, 
visto que o acesso é rápido, fácil, de baixo custo e podem 
ser facilmente utilizados pelo nível local.
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