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RESUMO

Introducao: Os coeficientes de mortalidade perinatal para os recém-nascidos com
peso igual ou superior a 2500g no municipio de Fortaleza ainda se apresentam
elevados, alertando para graves problemas com a qualidade da atencao perinatal ao
binbmio mae-filho, pois elevadas taxas de ébitos nessa faixa de peso apontam para
a necessidade de melhor compreensdo desse acontecimento. O presente estudo
tem como objetivo identificar os fatores associados aos ébitos perinatais de criancas
com peso igual ou superior a 2500g no municipio de Fortaleza. Metodologia:
Estudo transversal de base populacional. Realizado a partir da coleta de dados em
14 hospitais-maternidades publicas ou conveniadas com o Sistema Unico de Saude
(SUS) e 2 hospitais pediatricos de referéncia no municipio de Fortaleza. Foram
estudados todos os ébitos perinatais de recém-nascidos com peso igual ou superior
a 25009 no ano de 2005. Resultados: O numero total de ébitos para o peso igual ou
superior a 25009 foi de 151 O&bitos, destes 65,56% (n=99) nasceram mortos
(natimortos). O coeficiente de mortalidade perinatal (9,89) se apresentou elevado
para 0 menor peso ao nascer (2500-2999¢), assim como para as menores idades
gestacionais, enquanto a idade materna igual ou superior a 35 anos, apresentou o
maior coeficiente de mortalidade perinatal (7,08) quando comparada com as demais
faixas etarias das maes. As maes apresentaram baixo nivel de instrugdo deixando
claro que quanto maior o tempo de escolaridade (anos de estudo) menor o
coeficiente de mortalidade perinatal. Os hospitais da rede publica também se
mostraram associados a mortalidade perinatal principalmente ao coeficiente de
mortalidade fetal (3,78). Conclusao: O presente estudo identificou como fatores de
maior risco para mortalidade perinatal os recém-nascidos com 0s menores peso
dentro da faixa de peso estudada; as menores idades gestacionais; idade materna
igual ou superior a 35 anos; menor nivel de escolaridade das mées e 0 nascimento

em unidades hospitalares da rede publica.

Palavras-chave: Mortalidade, Mortalidade perinatal — fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction: The coefficients of perinatal mortality to newborns with weight equal or
above to 2500g in municipal of Fortaleza still present high, alerting to severe
problems with quality of perinatal attention to mother-child binomial, so high taxes of
deaths in this weight rate pointed to need to a better comprehension of this
happening. The present study has as objective to identify the factors associated to
perinatal deaths of children with weight equal or above to 2500g in municipal of
Fortaleza. Methodology: Transversal study of the type of cross in population-based.
Done from collection of data in 14 hospitals- public or linked maternities with Only
System of Health and 2 pediatric hospitals of reference in municipal of Fortaleza. It
was studied all the deaths of perinatal newborns with weight equal or above to 25009
in the year of 2005. Results: The total number of deaths to weight equal or above to
25009 was 151 deaths, from these ones 65,56%(n=99) born dead. The coefficient of
perinatal mortality(9,89)shows itself high to lesser weight when born(2500-2999¢), as
well as to lesser pregnancy ages, as the maternal age equal or above to 35 years
old, showed the greater coefficient of perinatal mortality(7,08) when compared with
the others age rates of mothers. The mothers shown low instruction level making
clear that higher the time of scholarship (years of study) lesser the coefficient of
perinatal mortality. The hospitals of public net also shown themselves associated to
perinatal mortality mainly to coefficient of fetal mortality (3,78).Conclusion: The
present study identified as factors of greater risk to perinatal mortality to newborns
with lesser weight inside the weight rate studied; the lesser pregnancy ages;
maternal age equal or above to 35 years old; lesser level of scholarship of mothers
and born into hospitalar unities of public net

KEY-WORDS: Mortality; Perinatal mortality; Risk factors.
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Introducdo



1 INTRODUCAO

1.1 Mortalidade Infantil

A salde é uma das dimensdes mais integrais da qualidade de vida de uma
populacdo. Nas criangcas o inicio da existéncia é marcado pela imaturidade
imunoldgica associada a convivéncia com as agressdées do ambiente que as
circunda, despertando para que politicas priorizem a sua atengcdo em garantir a
reproducao da populacdo em condicoes favoraveis (FRIAS et al., 2004).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) representa a proporcédo de criancas que
morrem antes de completar um ano de vida, que por sua vez se constitui em um dos
periodos de maior risco de morte. Seu coeficiente é expresso pelo numero de 6bitos
por 1000 criangas nascidas vivas, em determinada area geografica e periodo, e
interpreta-se como a estimativa do risco de um nascido vivo morrer durante o seu
primeiro ano de vida. Para melhor assimilagdo do processo saude-doenga por meio
da mortalidade infantil (MI), esta pode ser avaliada através de seus componentes
que sao: mortalidade neonatal e mortalidade pds-neonatal. A taxa de mortalidade
neonatal divide-se ainda em precoce — 6bitos até o 7° dia de vida incompleto, e
tardia — 6bitos do 7° ao 28° dia de vida; e a pds-neonatal ocorre do 28° dia até 364°
dia de vida completos (DUARTE, 2007; RIBEIRO; SILVA, 2000; VICTORIA;
GRASSI; SCHMIDT, 1994).

Por ser um indicador classico reconhecido internacionalmente, a TMI é capaz
de refletir as condicbes de saude de uma populacdo, uma vez que precarias
condigdes socioecondmicas e ambientais aliadas a dificuldade de acesso aos
servicos de saude constituem os principais fatores condicionantes e/ou
determinantes dos ébitos infantis (VIDAL et al., 2003; ANDRADE, 2006). As doencgas
relacionadas com o0s riscos ambientais, como infeccOes respiratérias agudas
particularmente as imunopreveniveis como as causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo b e as intestinais, mais recentemente, as causadas pelo rotavirus,
além das deficiéncias nutricionais evitaveis, tratamento da diarréia e pneumonia,
tornam a Ml menos um indicador de risco agregado e mais um evento "sentinela" de

uma ocorréncia potencialmente evitavel por intervengdes especificas como



imunizacées, melhorias na alimentagédo, saneamento e condi¢des sociais (CAMPQOS;
CARVALHO; BARCELLOS, 2000; BRASIL, 2007; GOULART; SOMARRIBA;
XAVIER, 2005; MONTEIRO; SCHMITZ, 2004; VICTORA; GRASSI; SCHMIDT,
1994).

As TMI sédo geralmente classificadas em altas (50%. ou mais), médias (20%. -
49%.) e baixas (menos de 20%.), em fungcdo da proximidade ou distancia dos valores
ja alcancados pelas sociedades mais desenvolvidas ao longo do tempo. No entanto,
mesmo quando as taxas de MI sdo baixas no conjunto, podem ser verificadas
pronunciadas variagdes entre distintos segmentos da populagdo (BRASIL, 2004).

1.2 Transicao Epidemioldgica da Mortalidade Infantil no Brasil

As causas de MI no Brasil vém se alterando ao longo das ultimas décadas,
nos anos 80 as principais causas de Obitos estavam relacionadas as doencas
infecto-contagiosas, que sofreram declinio entre 1990 e 2004 de 52,92%, crescendo
em importancia as causas perinatais, que sdo decorrentes de problema durante a
gravidez, parto e nascimento, respondendo atualmente por mais de 50% das causas
de 6bitos no primeiro ano de vida (BRASIL, 2007 b). A queda da MI esta associada a
uma série de melhorias nas condicdes de vida e na atengdo a saude da crianca, em
relacdo a questbes como seguranca alimentar, saneamento basico, vacinacao,
aleitamento materno, re-hidratacdo oral e modelos de atencdo a saude (27 mil
equipes de saude da familia atendem 58% da populacao brasileira) (JOBIM; AERTS,
2008; UNICEF, 2008 b). Embora essa reducéao tenha sido observada em todas as
regides do pais, devem-se considerar grandes diferencas inter-regionais com uma
concentracdo dos Obitos na populagédo mais pobre, sobretudo nas regides Nordeste
e Norte (CUNHA; AMARAL; SILVA, 2001; BRASIL, 2004; ROUQUAYROL, 2003).

A regidao Nordeste vem apresentando a maior queda (48%) na TMI, mas a
disparidade com a média nacional continua alta, ou seja, a TMI no Nordeste é quase
50% maior do que a média nacional (QUADRO 1). Em 2006, a média de mortalidade
infantil para o Nordeste foi de 36,9 por 1000 nascidos vivos, sendo que Alagoas,
Maranhao, Pernambuco e Paraiba apresentaram as taxas mais altas. Das 27



unidades da federacao brasileira, apenas oito tém TMI abaixo de 20/1000 nascidos
vivos (UNICEF, 2008 b).

Grandes Taxa de Mortalidade Taxa de Taxa de Taxa de %
Regiées e Infantil, Mortalidade Infantil, Mortalidade Mortalidade Reducio
) 1991 2004 Infantil, Infantil, (1991 /
Unidades da 2005 2006 2006)
Federacao
Taxa Ranking Taxa Ranking | Taxa | Ranking | Taxa | Ranking
1991 2004 2005 2006
Brasil 45,2 26,6 25,8 249 -44.9
Norte 441 27,4 26,6 25,8 -41,5
Rondbnia 38,5 15 25,9 15 25,2 15 244 15 - 36,6
Acre 53,9 10 33,6 8 32,6 8 31,7 8 -41,2
Amazonas 42,5 13 28,5 12 27,6 12 26,8 12 - 36,9
Roraima 40,9 14 20,7 21 20,1 20 19,6 20 -52,1
Para 44,6 12 26,7 13 25,9 13 25,2 13 -43,5
Amapa 36,7 16 26,2 14 25,4 14 24,6 14 - 33,0
Tocantins 491 11 29,9 11 29,0 11 28,1 11 -42.8
Nordeste 71,5 39,5 38,2 36,9 -48,4
Maranhéao 73,6 4 43,6 2 421 2 40,7 2 - 447
Piaui 61,9 9 31,6 10 30,4 10 29,3 10 -52,7
Ceara 71,1 6 33,2 9 32,0 9 30,8 9 - 56,7
RGNorte 72,1 5 38,8 5 37,5 5 36,1 5 -49,9
Paraiba 77,4 2 42,3 4 40,8 4 39,4 4 -491
Pernambuco 75,7 3 42,7 3 41,2 3 39,8 3 -47.4
Alagoas 98,5 1 55,7 1 53,7 1 51,9 1 -47,3
Sergipe 67,3 7 37,5 6 36,2 6 35,0 6 - 48,0
Bahia 62,6 8 36,7 7 35,6 7 34,5 7 -44.9
Sudeste 31,7 19,5 18,9 18,3 -42,3
Minas Gerais 35,7 17 22,5 16 21,8 16 21,1 16 -40,9
Espirito Santo 31,7 21 20,7 20 20,1 20 19,5 21 - 38,5
Rio de Janeiro 30,7 23 21,7 18 20,9 18 20,2 18 - 34,2
Sao Paulo 29,9 24 17,0 26 16,5 26 16,0 26 - 46,5
Sul 27,4 17,8 17,2 16,7 - 39,1
Parana 32,3 20 20,7 21 20,0 22 19,3 22 -40,2
Santa Catarina 28,6 25 17,7 25 17,2 25 16,6 25 -42,0
RGSul 21,6 27 14,7 27 14,3 27 13,9 27 - 35,6
Centro-Oeste 32,4 20,7 20,1 19,5 - 39,8
MGSul 31,7 21 19,6 23 19,1 23 18,5 23 -41,6
Mato Grosso 35,3 18 22,2 17 21,6 17 21,0 17 - 40,5
Goias 33,2 19 21,3 19 20,7 19 20,0 19 - 39,8
Distrito Federal 27,5 26 18,4 24 17,8 24 17,3 24 -37,1

QUADRO 1: Taxa de mortalidade Infantil por Estado (2006)
Fonte: IBGE/DPE/Coordenacao de Populagao e Indicadores Sociais — Copis.

A redugédo da mortalidade infantil no Brasil consiste ainda em um grande

desafio para os servicos de saude e para a sociedade como um todo, pois apesar do

declinio que vem sendo observado nas taxas, a velocidade de queda esta aquém do



desejado, principalmente se compararmos o componente neonatal precoce e
neonatal com o pdés-neonatal, resultando em indices ainda muito elevados em
relacdo as taxas de paises mais desenvolvidos que apresentam TMI 4 e 6 por 1000
nascidos vivos, por exemplo: Canada, Japao e Suécia e, na América Latina, Costa
Rica e Chile (CUNHA, AMARAL, SILVA, 2001; DUARTE, 2007; BRASIL, 2004).
Observa-se, portanto uma transicdo na distribuicdo interna dos componentes da
mortalidade infantil, ocorrendo um aumento do componente neonatal, principalmente
0 precoce e uma reducdao no componente pods-neonatal. Deve-se também a essa
mudanca no perfil de adoecimento e morte da populacédo infantil a prestacdo de
servicos centrada na assisténcia médica curativa, em detrimento das atividades de
promogdao, prevencao, diagnéstico e tratamentos precoces perpetuando e
intensificando as desigualdades (FRIAS et al., 2004).

Como anteriormente mencionado, a Regido Nordeste, principalmente na
regiao do semi-arido, é a mais vulneravel do Brasil quanto a mortalidade infantil. Sua
taxa equivale a mais que o dobro das taxas verificadas nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste — FIGURA 1 (UNICEF, 2006). Essas desigualdades sociais que se
refletem em desigualdades geograficas regionais tém-se constituido em forte
empecilho para reducao mais significativa da mortalidade na infancia (FRIAS et al.,
2004).

80+
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FIGURA 1
Evolucdo da taxa de mortalidade infantil (menos de 1 ano), 1991 — 2006
(por mil nascidos vivos)

Fonte: IBGE/DPE/Coordenagao de Populagéo e Indicadores Sociais — Copis



Trabalhando para se melhorar essa realidade o Brasil, nos ultimos anos vem
se empenhando bastante no intuito de promover a saude da crianga, citando como
exemplo o compromisso assumido com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) e o Pacto pela Saude de 2006 que colocam como uma das acdes prioritarias
a reducao da mortalidade infantil, objetivando uma reducdo em 2/3 da mortalidade
de menores de 5 anos até o ano de 2015 — referente a quarta meta dos ODM
(BRASIL, 2007 b). Atingir essa meta significa reduzir o nUumero de mortes infantis
dos 9,7 milhdes registrados em 2006 para cerca de 4 milhdes até 2015 (UNICEF,
2008 a).

1.3 Mortalidade Perinatal no Brasil e no Mundo

O periodo perinatal se inicia a partir de 22 semanas completas de gestacao
(época em que o peso de nascimento € normalmente de 500g com estatura
aproximada de 25cm), e se estende até 6 dias completos (ou 7 dias incompletos)
apdés o nascimento. O coeficiente da mortalidade perinatal (CMP) consiste no
namero de Obitos fetais (a partir de 22 semanas completas de gestagéo, ou 154 dias
ou fetos com peso igual ou superior a 5009 ou estatura a partir de 25 cm), acrescido
dos 6bitos neonatais precoces (0 a 6 dias completos), por 1000 nascimentos totais
(Obitos fetais mais nascidos vivos), da populacao residente, em determinado espaco
geografico, no periodo considerado. Esse indicador refere-se a ébitos ocorridos
antes, durante e logo apés o parto e é influenciado por fatores vinculados a gestacao
e ao parto, entre eles o peso ao nascer e a qualidade da assisténcia que lhes foi
prestada. Taxas elevadas estdo geralmente associadas a condi¢des insatisfatérias
de assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido e por este motivo €
considerado um bom indicador da assisténcia obstétrica e neonatal, além das
condigdes socioecondmicas (BRASIL, 2004).

As informacdes sobre o peso ao nascer e a duragdo da gestacdo sao muito
importantes, porém freqlientemente omitidas na Declaragdo de Obito (DO),
comprometendo assim as estimativas e subnotificando oObitos fetais (BRASIL, 2004).
No Brasil, o desafio & a qualificacdo da informagdo sobre o Obito perinatal,
especialmente sobre o 6bito fetal, além da sua incorporacdo na rotina dos servigcos



publicos de saude gerando uma subestimacdo da taxa de nascidos vivos, pois a
definicdo incorreta de nascidos mortos e abortos podem gerar também taxa de
sobrevida superestimada (CARVALHO; BRITO; MATSUO, 2007). A falta de
padronizacdo das praticas de registro de nascimento e O&bito entre paises
compromete a andlise comparativa visto que em algumas regiées dos EUA e Japéao
sao registrados todos os produtos da concepcgdo, independentemente da idade
gestacional (IG), o que repercute elevando a taxa de mortalidade perinatal (TMP) e
infantil (GARCIA, 1998).

Em 2001, as estimativas mostram para o Brasil uma taxa de 28,7 &bitos
infantis por mil nascidos vivos, com maior participacdo do componente neonatal
precoce, ou seja, uma taxa de mortalidade de 14,6 por mil nascidos vivos em
criancas com menos de sete dias de vida. E importante reforcar que taxas elevadas
nesse segmento refletem ndo somente a precariedade das condicdes
socioeconémicas e de saude da mae como a inadequada assisténcia ao pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido (RN) (BEZERRA-FILHO; KERR-PONTES; BARRETO,
2007 a).

Costa et al. (2001) observaram uma clara modificacdo do padrao da
distribuicdo de 6bitos por grupo de causas, particularmente a partir de 1981 quando
as afeccdes originadas no periodo perinatal passaram a predominar, possivelmente
em decorréncia da reducdo dos Obitos por doencas infecciosas e parasitarias e por
doencas do aparelho respiratério; o que confirma a diminuicdo continua da
mortalidade pds-neonatal, em comparacdo com relativa estabilidade das taxas de
mortalidade neonatal. Esse processo consolidou a j& esperada inversdo da Ml
brasileira: os Obitos neonatais, que eram proporcionalmente menos numerosos,
passaram a representar mais de 50% do total (QUADRO 2). Os mesmos dados
apontam que a regido Nordeste € a que apresenta as mais altas taxas de
mortalidade neonatal precoce do pais, com 15,3 por 1000 nascidos vivos (UNICEF,
2006). A MI, quando analisada por componente, além da iniqliidade revela um outro
grave problema: que os cuidados com o nascimento continuam muito precarios
(UNICEF, 2008 b).



Regiao/ UF Neonatal precoce Neonatal Tardia Poés-neonatal

(0 a 6 dias) (7 a 27 dias) (28 a 364 dias)
Brasil 51% 15% 33%
Regiao Norte 50% 13% 37%
Regiao Nordeste 52% 13% 35%
Regiao Sudeste 51% 18% 31%
Regiao Sul 51% 17% 32%
Regiao Centro-Oeste 50% 17% 33%

QUADRO 2: Obitos de menores de 1 ano, por neonatal precoce, neonatal tardia e pés-neonatal segundo
as grandes regides — 2006 (%).
Fonte: MS/SVS/ Dasis — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.

Apesar da reconhecida importancia em acompanhar a evolucado temporal da
MI precoce, tida como um evento-sentinela da qualidade da atencdo médica, a
deficiéncia das estatisticas vitais no Brasil ainda permanece na agenda atual como
um dos problemas que impedem o acompanhamento espago-temporal. O sub-
registro de ébitos e o atraso do registro ou subnumeracdo dos nascimentos sao
apontados como os principais fatores que impedem a estimativa do CMI e seus
componentes (SCHRAMM; SZWARCWALD, 2000).

A mortalidade por causas perinatais ainda ndao é contabilizada a tempo
suficiente para que seja possivel retirar conclusbes confidveis sobre suas
tendéncias, mas as estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entre
1995 e 2000 sugerem que a maior parte dos paises na regido das Américas, no
Sudeste Asiatico e nas regides Européias e do Pacifico Oeste tém feito progressos
na reducdo das taxas de mortalidade neonatal, embora as causas ligadas a
gestacdo e ao parto tenham contribuido somente com 6% para a reducao total dos
Obitos infantis. Na América Latina, a identificacdo de taxas de mortalidade neonatal
de 25 oObitos por 1000 nascidos vivos representa uma diferenca de quatro vezes
mais em relacdo aos paises norte-americanos e europeus. A evolucao pode ser
menos visivel na regido do Leste Mediterranico (muito embora as médias regionais
escondam variagdes entre os paises), € a regido Africana pode ter testemunhado
um aumento na sua taxa de mortalidade (CARVALHO; GOMES, 2005; LORENZI et
al., 2001; OMS, 2005).



Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, a qualidade da
assisténcia a saude ainda ndo é satisfatéria e a mortalidade perinatal é
predominantemente alta, sendo de fundamental importdncia a analise dessa
mortalidade especificando-a por causas, a qual pode refletir desigualdades
relevantes entre as populacoes, regides e paises. Nos paises subdesenvolvidos ou
em desenvolvimento prevalecem causas como a asfixia uterina e intraparto,
infeccdo, afeccdes respiratérias, prematuridade e baixo peso ao nascer (BPN)
(MALTA; DUARTE, 2007). Ja4 nos paises desenvolvidos predominam as perdas
perinatais relacionadas com causas de dificil prevencgéo, entre elas as malformacdes
congénitas, os acidentes de cordao umbilical, o descolamento prematuro de
placenta e a prematuridade extrema (LORENZI et al, 2001; MALTA; DUARTE,
2007). Nos Estados Unidos e no Canad4, a queda da MI nos ultimos anos, vem
ocorrendo basicamente entre os RN de peso ao nascer inferior a 1000g, em virtude,
do alto desenvolvimento tecnolégico desses paises (ARAUJO; TANAKA, 2007).

A mortalidade neonatal no Brasil responde por cerca de 60% das mortes de
criangas menores de 1 ano, onde a sua maior parte ocorre no periodo neonatal
precoce (0-6 dias de vida), e um numero significativo acontece ainda nas primeiras
horas de vida, pois a probabilidade de uma crian¢ca morrer no primeiro dia de vida é
500 vezes maior do que ap6s o primeiro més de vida (UNICEF, 2008 a). Isso
evidencia a estreita relacdo entre os Obitos infantis e a assisténcia de saude
prestada a gestante e ao seu RN (LEITE, 1996; LEAL et al., 2004; FERRARI et al.,
2006).

Atualmente sdo grandes os avancos tecnolégicos que interferem na
viabilidade fetal possibilitando que RN com peso e IG cada vez menores
sobrevivam, e com isso, ocorra uma reducdo nas taxas de mortalidade especificas
por faixas de peso ao nascer, 0 que pode resultar em grandes diferenciais para
mortalidade perinatal (CARVALHO; BRITO; MATSUO, 2007; LORENZI et al., 2001;
MALTA; DUARTE, 2007). A adequada qualidade técnica do cuidado neonatal nas
unidades de tratamento terciario (cuidados intensivos) torna-se realmente eficaz
guando acontece em tempo oportuno. Por isso, cresce a necessidade de se adequar
0 acesso da populagdo de gestantes e criancas aos recursos, que
reconhecidamente podem interferir na sua sobrevivéncia e qualidade de vida
(BRASIL, 2004; LANSKY et al., 2006; VICTORIA; BARROS, 2001); pois a asfixia e

as lesdes ocorridas no nascimento normalmente resultam de um trabalho de parto



mal gerido e/ou atraso na assisténcia a gestante, além da inadequacédo da
assisténcia imediata ao RN (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 a). No mundo chega a
mais de um milhdo o nimero de criancas que sobrevivem a cada ano a asfixia de
parto, que deixa como seqUelas problemas como paralisia cerebral, dificuldades de
aprendizagem e outras deficiéncias. Para cada RN que morre, outros 20 sofrem
devido a lesbes no parto, complicacées causadas por parto prematuro ou outras
condicdes neonatais (UNICEF, 2008 a).

Vale ressaltar que paises como a Colédmbia e o Sri Lanka, com menos de 15
mortes neonatais por cada 1000 nascidos vivos, ja demonstraram que a tecnologia
dispendiosa ndao é necessariamente, um pré-requisito para o sucesso. Isso também
se verifica na Nicaragua e no Vietna, que baixaram as suas taxas de mortalidade
neonatal para 17 e 15 por 1000 nascimentos, respectivamente, quando o seu
investimento financeiro na salde, na década de 90, foi apenas de US$ 45 délares e
US$ 20 doélares per capita, respectivamente (OMS, 2005). Em 2003, o Brasil
aplicava 3,4 % do PIB per capita com gastos publicos na saude e apresentava uma
TMI de 27 por 1000 nascidos vivos no ano de 2000 (UNICEF, 2008 c). Mais do que
utilizar equipamentos sofisticados e honerosos, o desafio consiste em encontrar a
melhor forma de implantar o sistema de saude para se poder garantir a continuidade
entre os cuidados prestados durante a gravidez, os cuidados especializados ao
parto e imediato ao RN. A garantia do acesso universal aos cuidados profissionais
especializados no parto em articulacdo com os cuidados pré-natais poderia reduzir
em potencial a natimortalidade e as mortes neonatais prematuras, as quais
constituem a maior parte das mortes fetais e neonatais (OMS, 2005).

De maneira geral, os paises com baixos niveis de mortalidade perinatal
procuram ampliar a redugcao das taxas através da prevencao da prematuridade, o
que contribui significativamente para a diminuicdo da MI, por meio da reducdo do
namero de casos em risco de morrer; enquanto, 0os paises em desenvolvimento
tentam diminuir o nimero de Obitos considerados evitaveis (LANSKY; FRANCA;
LEAL, 2002 b; LORENZI et al.,2001).



1.3.1 Fatores Determinantes da Mortalidade Perinatal

Os fatores causais relacionados ao componente neonatal principalmente na
primeira semana de vida (neonatal precoce) sdo agravos decorrentes das condi¢des
da gestacdo e do nascimento, onde os determinantes sao multiplos e complexos,
relacionando-se a interacado de variaveis bioldgicas, assistenciais e socioeconémicas
0 que exige a proposicdo de modelos explicativos para a analise de seus
determinantes (ALMEIDA; BARROS, 2004). Cada uma dessas variaveis pode
interferir na outra (QUADRO 3), visto que as varidveis socioecondémicas, por
indicarem as condicdes em que vive a mae, podem dificultar o acesso a uma
adequada assisténcia no periodo de gestacdo e nascimento e com isso ir de
encontro as variaveis biolégicas que se referem a mae e ao RN, e que por sua vez,
se constituem em causas diretas dos Obitos perinatais (AQUINO et al, 2007;
MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).
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QUADRO 3 — Determinantes da mortalidade perinatal

Adptado de MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ (2004)




Entre os fatores de risco bioldgicos estdo: idade materna, paridade, estatura,
peso antes da gravidez, ganho ponderal durante a gestacdo, doenca materna
(diabetes, hipertensao), intervalo entre os nascimentos, perdas perinatais prévias,
peso ao nascer e duracao da gestacao. Quanto aos sociais, incluem: instrucdo da
méae, ocupacao dos pais, renda familiar e habitos de vida da mée, entre outros. Ja os
relacionados a assisténcia médica estdo condicionados a elementos como
disponibilidade de recursos, aceitabilidade e resolubilidade do servigo de saude.
Esses fatores podem levar a hipoxia neonatal, BPN, prematuridade, malformacdes
congénitas, entre outras (CAMPOS, CARVALHO, BARCELLOS, 2000; BETTIOL et
al., 1998). Vale ressaltar a avaliagdo imediata da vitalidade do recém-nascido
através do boletim de APGAR o qual se associa com sofrimento fetal no primeiro
minuto de vida e que geralmente relaciona-se com o pH do corddao umbilical
traduzindo uma axfixia intra-parto. A nota atribuida no quinto minuto ja pode traduzir
eventuais seqlelas neurolégicas, pois um APGAR menor que 7 pode confirmar
periodo neonatal critico, ja nos primeiros minutos de vida, representando algum grau
de depressao para o RN (POLES; PARADA, 2000).

Na complexa rede causal de determinacdo dos O&bitos perinatais estdo
também envolvidos fatores diretos e indiretos. Dentre esses, 0 peso de nascimento €
a variavel direta mais consistentemente associada a maior risco de morte neonatal;
e a desigualdade socioeconémica o principal fator determinante distal mais
relacionado com as dificuldades de acesso e pior qualidade de atencdo em saude
perinatal (DRUMOND; MACHADO; FRANGCA, 2007). Estas varidveis devem ser
consideradas marcadores de saude capazes de predizer os riscos de mortalidade
nos periodos neonatal e pés-neonatal de uma determinada criancga, pois os recém-
nascidos com BPN sao especialmente vulneraveis aos perigos das primeiras horas e
dos primeiros dias de vida, sobretudo se forem prematuros, pois apresentam a maior
forca de associacdo com a Ml (MORAIS NETO; BARROS, 2000; OMS, 2005).

O peso ao nascer e a IG sao as caracteristicas biolégicas do recém-nascido
que definem sua viabilidade (ARAUJO, TANAKA, 2007). O peso ao nascer depende
em grande parte da IG, que por sua vez, € um dos principais parametros para a
viabilidade do RN, pois a mortalidade neonatal aumenta com a diminuigcdo do peso
ao nascer e da IG (NOVAES, 2002). A prevaléncia do BPN associa-se a uma
condicao socioecondmica desfavoravel, vulnerabilidades bioldgicas especificas

como a prematuridade, retardo do crescimento intra-uterino, maes grandes



multiparas, pequenos intervalos interpartais e baixa escolaridade (ALMEIDA et al.,
2002). Considerando que a maior porcentagem de Obitos esta relacionada com
eventos que levam a prematuridade e ao BPN, a adequada assisténcia pré-natal tem
papel fundamental para a reducéo desses indices, preocupando-se em garantir as
gestantes consultas com mais qualidade e transferéncia de gestantes de alto risco
para atendimento especializado (FERRARI et al., 2006).

A mortalidade fetal e a mortalidade neonatal compartiham as mesmas
circunstancias e etiologia que influenciam o resultado para o feto e para a crianca
nas primeiras horas e dias de vida, onde os agravos decorrentes das condigdes da
gestacao e nascimento predominam como causas da mortalidade (AQUINO et al.,
2007; BRASIL, 2004; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 a). Importante salientar, que
grande numero de RN que morrem no primeiro dia de vida, traz como causa,
problemas relacionados com a saiude da mae e como mostra o estudo de Araujo et
al. (2005) ainda tem como agravante a nao realizacdo do pré-natal, o que
certamente contribuiu para a evolucao desfavoravel desses RN. Portanto, o acesso
aos servicos de saude e a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal, sala de
parto e os cuidados pés-natais ao RN sao variaveis assistenciais capazes de
interferir nos fatores de risco biol6gicos e socioecondmicos para a mortalidade
neonatal (MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

A idade materna avancada e a gestacdo na adolescéncia sdao fendbmenos
complexos, visto que durante a adolescéncia o processo gravidico ndo expressa
somente o risco biolégico da idade materna, mas pode expressar também
dimensdes como o estresse gerado por gestagcdes nao planejadas e nem sempre
desejadas e a dificuldade de aceitagdo pela familia (SCHOEPS et al, 2007);
enquanto, em uma idade mais avancada, associa-se principalmente a ocorréncia de
hipertensao arterial, apresentacdo anémala, parto cesariana, hemorragia puerperal,
indice de APGAR baixo, sofrimento fetal intraparto, natimortalidade e morte perinatal
(CECATTI et al,, 1998). Esses fatores ndo devem ser considerados isoladamente,
pois existem outros aspectos preponderantes na rede causal dos desfechos
desfavoraveis, tais como a falta de cuidados pré-natais associada a pobreza, baixos
niveis de instrucdo e acesso inadequado aos servicos de saude (CECATTI et al.,
1998; GAMA et al., 2001; SCHOEPS et al., 2007).

Estudo realizado no municipio de Sao Paulo que enfocou os fatores de risco
para a mortalidade neonatal precoce pbde evidenciar que a nao realizacao do parto



no primeiro hospital procurado e o transporte das maes em ambuléncia, carro de
policia ou bombeiro contribuiram para a ocorréncia dos 6bitos neonatais precoces,
visto que o efeito da peregrinacdo das maes em busca da assisténcia ao parto e o
tipo de transportes que foram utilizados indicam situagdes de urgéncia e dificuldade
de acesso a assisténcia para realizacao do parto. O resultado desse estudo confirma
que a mortalidade perinatal se encontra estreitamente relacionada com o acesso e
qualidade dos servicos de saude prestados a gestante e ao seu RN. Mas também
destaca que as condicbes socioecondmicas como residir em favela, nao ter
companheiro e baixa escolaridade dificultam o acesso e favorecem o desfecho 6bito
(SCHOEPS et al., 2007). Na atualidade, existe grande consenso de que pessoas
expostas a condigbes sociais € econOmicas desfavoraveis apresentam piores
condicoes de saude (DUARTE et al., 2002).

1.3.2 Servicos de Saude na Assisténcia ao Pré-natal e ao Parto

Os CMI e materna séao influenciados pelas condigdes de assisténcia ao pré-
natal e ao parto, bem como pelos aspectos biolégicos da reproducdo humana e pela
presenca de doencas provocadas ou agravadas pelo ciclo gravidico-puerperal
(COIMBRA et al., 2003). A assisténcia pré-natal compreende um conjunto de
atividades que viabiliza a promogédo da saude do bindmio mae-filho, bem como a
identificacdo de riscos, para ambos, visando a assisténcia adequada e oportuna
(PUCCINI et al., 2003). O acesso aos servigcos de saude em tempo oportuno ainda
se constitui em um grande problema para o Brasil (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002
b).

Em 1997-1998, houve um incremento do numero de consultas por mulher que
realizava o parto pelo SUS e a inclusdo do acompanhamento pré-natal no conjunto
de acdes basicas desenvolvidas pelos municipios. No entanto, apesar do numero
absoluto de consultas ter aumentado, a razdo nacional no ano de 2000 era de 4
consultas, e, para que todas as mulheres conseguissem realizar 6 consultas, seria
necessario um incremento de mais de cinco milhées de consultas de pré-natal por

ano. Este crescimento, de 50% para o pais, deveria representar um aumento de



105% para a Regiao Norte e de 150% para os estados do Nordeste (SERRUYA;
LAGO; CECATTI, 2004).

Diante desta realidade e com o objetivo de assegurar a melhoria do acesso,
da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto
e puerpério as gestantes e ao seu recém-nascido, o Ministério da Saude (MS)
instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN/2000;
Portaria/GM n® 569, de 1/6/2000), o qual recomenda os seguintes critérios: realizar a
primeira consulta de pré-natal até o quarto més de gestacao; garantir o minimo de 6
consultas, preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e
trés no terceiro trimestre de gestacado; uma consulta no puerpério, até 42 dias apos o
nascimento da crianca; realizagdo de exames laboratoriais e aplicacdo da vacina
antitetanica (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004).

O Programa deixa falha quando n&o menciona as atividades clinico-
obstétricas de execugédo obrigatéria em uma consulta de pré-natal, permitindo
apenas uma andlise parcial do processo da assisténcia a gestagao, ficando a
adequacao do cuidado médico avaliada apenas pela quantidade de consultas pré-
natais durante a gravidez, sem se considerar a qualidade deste atendimento
(COUTINHO et al.,, 2003). Silveira, Santos, Costa (2001) em pesquisa sobre a
caracterizacdo da estrutura e do processo de atendimento a mulher gravida,
evidenciaram diversos problemas como a falta de medicamentos, impossibilitando o
tratamento adequado de intercorréncias comuns da gravidez; caréncia de uma visao
coletiva no planejamento das acdes de saude do servico, o que pode inferir na
execucao das normalizagdes; e insuficiéncia de leitos para gestantes facilitando
desfechos desfavoraveis. Destaca-se ainda, que a assisténcia prestada ao periodo
pré-natal representa uma importante oportunidade para identificar ameacgas a saude
do RN, através da deteccdo e tratamento precoce de fatores relacionados a saude
materna, podendo assim, beneficiar mais da metade das mé&es e neonatos que
tiverem acesso aos cuidados especializados no periodo gestacional. As principais
causas de Obito na primeira semana de vida estdo relacionadas a prematuridade,
asfixia durante o parto e infecgbes, fato que evidencia a importancia dos fatores
ligados a gestacao, ao parto e ao pds-parto (OMS, 2005; PEDROSA; SARINHO;
ORDONHA, 2005). Ainda assim, existe deficiéncia de informagbes mais sélidas
sobre o pré-natal, tornando obscuro caracterizar sua qualidade (LANSKY et al.,
2006; SILVEIRA; SANTOS 2004).



Outra falha importante na assisténcia a mulher gravida é a falta de vinculo
entre o pré-natal e o parto, a chamada "alta" do pré-natal que faz com que muitas
mulheres, em trabalho de parto, peregrinem pelos préprios meios a procura de
vagas nos hospitais em busca de assisténcia (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004;
MENEZES et al., 2006). Ressalta-se, que a proximidade e 0 acesso ao servigo de
salde nesses casos podem determinar o desfecho materno-fetal (MENEZES et al.,
2006); pois € imediatamente antes, durante e nas primeiras horas apds o
nascimento que a vida comporta os maiores riscos (OMS, 2005). Estudo realizado
no Rio de Janeiro revela que a taxa de mortalidade neonatal foi 2,4 vezes mais
elevada entre os filhos de maes que peregrinaram na tentativa de encontrar
maternidade que as acolhessem para realizar seus partos do que aquelas que néo o
fizeram (PEREIRA; GAMA; LEAL, 2007).

As causas de mortes evitaveis ou reduziveis sao definidas como aquelas
preveniveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de saude que
estejam acessiveis em um determinado local e época, devendo ser revisadas a luz
da evolucédo do conhecimento e tecnologia para pratica da atencao a saude. Assim,
a morte evitavel pode derivar, em algum grau, indicadores sensiveis a qualidade da
atencao a saude prestada pelo sistema de saude, que, por sua vez, podem acarretar
a tomada de medidas de resultado ou de impacto dessa atencdo (ARAUJO;
TANAKA, 2007). A mortalidade neonatal reflete mais a assisténcia a saude recebida
pelas criancas e maes do que o bem-estar social (ROSA; HORTALE, 2000; CUNHA
et al., 2000; POLES; PARADA, 2000; RIBEIRO; SILVA, 2000).

Em diversas regides do Brasil mais da metade dos casos estudados podem
ser classificados como reduziveis ou parcialmente reduziveis principalmente se for
tomado como referéncia o peso de nascimento maior que 2500g como evento
sentinela ou mesmo o peso de 1500g ou 1000g, que seriam a referéncia mais
adequada para a viabilidade fetal, dado o contexto atual da assisténcia neonatal, ou
seja, a capacidade dos servicos de saude e da tecnologia médica em produzir
resultados satisfatorios (ARAUJO; TANAKA, 2007; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002
b). No entanto, chama a atencédo a elevada taxa de mortalidade em criangcas com
peso ao nascer acima de 25009 evidenciando o excesso de risco existente em uma
faixa de peso em que praticamente ndo deveria haver obitos, exceto nos casos de
malformacdes congénitas letais (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 a). Demonstrando
que persiste ha décadas falha na assisténcia a saude prestada a populacdo de



gestantes e seus neonatos, pois a asfixia intraparto especialmente nas criancas com
peso superior a 25009, indica a mortalidade com maior potencial de prevencao,
relacionada com manejo clinico inadequado (BARROS; VICTORA; VAUGHAN,
1987; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 a).

As classificagbes baseadas na redutibilidade dos 6bitos neonatais consideram
0 peso do neonato variavel importante entre os determinantes do ébito neonatal
(PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2007). Torna-se pouco compreensivel que RN
com peso igual ou superior a 2500g apresentem elevada ocorréncia de hipdxia,
muitas vezes, tendo como desfecho o dbito anteparto ou intraparto. As mortes
intraparto, freqientemente, envolvem manejo inapropriado do parto e nascimento,
ocorrem em sua maioria em gestagdes de baixo risco e sdo mais facilmente
preveniveis do que os Obitos anteparto (LANSKY et al, 2006; DRUMOND;
MACHADO; FRANCA, 2007). As mortes anteparto de criancas com peso igual ou
superior a 25009 tém relacdo direta com a assisténcia pré-natal e reforca a
fragilidade da assisténcia no final da gestacao onde ocorre com freqiiéncia a “alta”
do pré-natal que significa a descontinuidade da assisténcia a gestante até o
momento do parto deixando-a sem definicdo de uma maternidade de referéncia para
este atendimento (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002 a).

De acordo com o Relatério Mundial da Saude de 2005, o elo mais fraco na
cadeia dos cuidados a gestante é a assisténcia especializada ao parto, sugerindo
que o principal impulso das estratégias com vista a melhoria da saude dos RN,
deveria ser melhorar o acesso e aumentar a utilizacdo dos cuidados profissionais no
parto para todas as mulheres gravidas. Para isso, seria necessario centrar os
cuidados no nascimento garantindo que os interesses dos recém-nascidos recebam
a devida atencao. Isto deve ser feito tanto no primeiro nivel como nos servicos de
apoio diferenciado: a referenciacao em tempo util é tdo importante como responder
as emergéncias maternas imprevistas (OMS, 2005). O hospital, por sua vez, é o
local onde se concentram os aparatos tecnolégicos mais sofisticados necessarios a
realizacdo do parto. Nele, a mulher é o objeto do processo, pois cabe a ela se
submeter aos procedimentos definidos pela equipe que a assiste (GUIMARAES;
CHIANCA; OLIVEIRA, 2007). Isto se apb6ia no modelo de atencdo ao parto que
vigora no Brasil em que este momento considerado singular para a mulher gravida, é
definido como um evento médico, carregado de risco potencial. Nesse modelo,

denominado médico ou tecnolégico, a gestante é tratada como paciente, os partos



ocorrem, em sua maioria, em ambiente hospitalar, sendo o médico o profissional
responsavel pela assisténcia, com utilizacdo intensiva de intervengdes obstétricas
(DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004).

Aspectos importantes da assisténcia ao parto, muitas vezes, passam
despercebidos as pesquisas. No entanto, torna-se importante destacar, o estudo
sobre associacdo entre a morte perinatal e o processo de assisténcia hospitalar, que
mostra falha na qualidade do acolhimento a gestante, pois mesmo quando em
trabalho de parto, ndo foram atendidas adequadamente, enfatizando com isso a
necessidade da melhoria a assisténcia a gestante, ndo s6 o acesso em tempo
oportuno aos servicos de saude, como principalmente a garantia de acolhida
imediata da gestante em trabalho de parto, pois como evidencia o estudo, nem
sempre mulheres em trabalho de parto recebem o cuidado requerido, mesmo
quando ja em assisténcia hospitalar (LANSKY et al., 2006).

A reorganizacdo da atencao pré-natal com vinculagdo a um hospital de
referéncia e garantia de vaga para a parturiente e o recém-nascido, de modo a evitar
a peregrinagcdo no momento do parto, € um desafio que precisa ser enfrentado. A
melhoria da assisténcia, em todos os aspectos, desde técnicos até humanisticos, é
outro desafio ndo menos importante. Em suma, qualquer esforco voltado para a
diminuicdo da morbi-mortalidade infantil somente tera real eficacia se pautado pelo
respeito aos direitos de cidadania das maes e das criancas. Questiona-se, pois,
quantos desses Obitos poderiam ter sido evitados num diferente contexto no qual as
méaes pudessem ser ouvidas, informadas, acolhidas sem necessidade de
peregrinacao, e enfim receber, para elas préprias e para suas criancas, a adequada
assisténcia a que tém direito como cidadas (GOULART; SOMARRIBA; XAVIER,
2005).

De acordo com o PHPN a assisténcia a mulher na gestacado s6 deveria ser
considerada como concluida apds a consulta puerperal no periodo tardio (até 42
dias ap6s o parto), pois 0 seguimento clinico nesta fase é primordial por diversas
razdes, tais como: o estabelecimento de condutas para garantir o adequado
intervalo interpartal, que protege a mulher e melhoram os resultados perinatais, com
a orientagcdo para a introducao de método contraceptivo, assim como avaliacao que
permita detectar importantes alteracbes como a anemia e os estados depressivos
préprios desse periodo. A atencao ao puerpério prestada no Brasil é infima
(SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004).



1.3.3 Saude Perinatal: contextualizando o municipio de Fortaleza

No municipio de Fortaleza, como no restante do pais, a diminuicdo da
mortalidade infantil na década de 90 esteve associada a reducao da mortalidade do
componente pés-neonatal, mas apesar da importante queda registrada na ultima
década, as cifras ainda sao elevadas (BEZERRA FILHO et al. 2007; LEITE et al.,
2004). A mortalidade p6s-neonatal diminuiu mais rapidamente por ser mais
susceptivel as acoes de promogao, prevencao, diagnéstico e tratamento precoce,
mediante o emprego de tecnologias simplificadas e de baixo custo, além da melhoria
das condicoes ambientais (ANDRADE, 2006; VIDAL et al., 2003).

Atualmente (2008), a mortalidade neonatal é que tem sido motivo de
crescente preocupacdo no municipio, uma vez que passou a ser o principal
componente da MI, em decorréncia da reducdo mais acentuada da mortalidade pés-
neonatal. Pois 0 numero absoluto de criangcas que morrem € maior no periodo
neonatal, principalmente no neonatal precoce, sendo 2,7 vezes maior que no
periodo pos-neonatal (LEITE et al., 2004).

Em 1995 foi avaliada a situacdo da saude perinatal para o municipio de
Fortaleza, evidenciando condi¢cdes precarias de assisténcia com problemas na
organizacao do sistema de salde e na qualidade da atencado a saude prestada as
gestantes durante o pré-natal e o parto, assim como, a assisténcia imediata aos RN
em sala de parto e no bercario. Informacdes obtidas no estudo revelaram altos
coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal; elevados percentuais
de cesarianas, com média de 35%; precarias chances de sobrevida dos RN com
peso inferior a 2500g; e proporcoes elevadas de natimortos anteparto com peso
igual ou superior a 2500g, contrastando com altos percentuais de cobertura pré-
natal, o que sugeriu problemas na qualidade dessa atencéo ou falta de um sistema
de atencgao regionalizada e garantia de referéncia para centros mais especializados,
das gestantes consideradas de alto risco (LEITE, 1997).

Em termos proporcionais para o estado do Ceara, a Ml neonatal em 1991 foi
responsavel por 30,40% dos O&bitos de menores de um ano; em 2001, esse
percentual passa para 60,46%, denunciando que muito ha a ser feito em se tratando
de infra-estrutura e de agdes diretamente voltadas a assisténcia a gravidez, ao parto
e ao puerpério (BEZERRA FILHO et al. 2007 b).



Em virtude dos elevados percentuais de 6bitos neonatais evitaveis e que se
relacionam com a qualidade do pré-natal, da ateng¢édo ao parto e assisténcia imediata
ao RN, Carvalho (2004) sugeriu que estratégias nos servicos de saude deveriam ser
redimensionadas, visando a reducao da mortalidade neonatal no municipio de
Fortaleza, pois sua pesquisa apontou elevados Obitos neonatais por causas
evitaveis, evidenciados principalmente através do elevado percentual de 6bitos por
asfixia em recém-nascidos a termo e com peso igual ou superior a 2500g. Servicos
de salude acessiveis e de boa qualidade deviam ser capazes de reconhecer as
mortes evitaveis e implementar medidas para reduzi-las (ALMEIDA; BARROS,
2004).

Sabe-se que ha uma estagnacao da mortalidade neonatal nas regides mais
desenvolvidas e um aumento relativo nas regides e populagdes mais vulneraveis,
consequéncia da reducao da mortalidade infantil pés-neonatal (BEZERRA FILHO et
al. 2007). Existe um excesso de risco de morte perinatal, quando se compara as
regidbes Norte e Nordeste com as regidbes mais desenvolvidas do Brasil, Sul e
Sudeste, pois ainda sao elevados os CMP por faixas de peso, bem como, as
propor¢cdes de mortes evitaveis. Diversas pesquisas realizadas na regido Nordeste
apontam para a necessidade de desenvolver estratégias de acao para melhorar a
qualidade da organizacdo, gestdo e desempenho das unidades neonatais; como
também, acdes para melhorar a qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
RN, principalmente os cuidados assistenciais nas unidades de terapia intensiva
(UTI) (CARVALHO, 2004; LEITE et al., 2004; LEITE et al., 1997).

Diante das necessidades, e objetivando resultados mais satisfatorios para a
saude perinatal ndo s6é do municipio de Fortaleza, como também das regides Norte
e Nordeste, foi criada em junho de 2006 a Rede Norte Nordeste de Saude Perinatal
(RENOSPE), com apoio da Area Técnica de Salde da Crianca (ATSC) e
Aleitamento Materno do Ministério da Saude (AMMS), sob a coordenacgédo do Nucleo
de Ensino Assisténcia e Pesquisa da Infancia César Victora (NEAPI) e colaboracao
da Disciplina de Pediatria do Departamento Materno-Infantil da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Ceara (UFC) com o objetivo de promover a
melhoria do desempenho das Unidades Neonatais de Médio e Alto Risco e reduzir a
morbi-mortalidade evitavel na regiao Norte-Nordeste do pais (BRASIL, 2007 c).

Durante o ano de 2006, também foi criado um projeto que visa identificar

como estd a investigacdo dos Obitos infantis nos municipios brasileiros e dar



assessoria para implantacdo e/ou implementacao dos Comités de Prevencédo do
Obito Infantil e Fetal (CPOIF). O projeto teve inicio nos estados do Maranhao, Piaui,
Ceara, Rio Grande do Norte e Paraiba, sob a coordenacao do Centro de Referéncia
de Saude da Crianca do Nordeste I, com sede no Ceara (BRASIL, 2007 a).

O municipio de Fortaleza vem se esforcando para contemplar resultados
satisfatorios na saude infantil. Sediou, ainda no ano de 2006, a 12 Mostra Nacional
de Saude da Crianca que teve como objetivo dar visibilidade as experiéncias e
projetos nacionais bem sucedidos (em saude da crianga) e premiar 0s municipios,
Organizacdao nao governamental (ONGs) e pesquisas, reconhecendo assim, 0s
esforcos desenvolvidos para a reducao da Ml e garantia da melhor qualidade de vida
a essa populacao. Essa mostra, também propiciou a discussao dos principais temas
relacionados a crianca (humanizacao da atencao obstétrica e neonatal; melhoria da
qualidade do pré-natal; reducdo da mortalidade neonatal; reducdo da mortalidade
infantil), contribuindo para o aprimoramento das politicas publicas dirigidas a esta
parcela da populacdo (BRASIL, 2007 a). Como citado acima, o municipio de
Fortaleza vem participando ativamente juntamente com o restante do pais para
alcancar a quarta meta dos ODM que prioriza a reducao da MI em 2/3 de menores
de 5 anos até o ano de 2015.

Em fevereiro de 2007, um dos jornais do estado divulga as dificuldades dos
servicos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) dos principais
hospitais/maternidades publicos e conveniados ao SUS. A noticia revela que em
Fortaleza a taxa de ocupacéo leitos de UTI neonatal de alto risco de médio risco é
de 100%, embora o ideal fosse de 80% para que houvesse um revezamento.
Quando a demanda é ainda maior nas unidades publicas de saude, a prefeitura
contrata os leitos da rede conveniada (hospitais particulares e filantropicos que
atendem por convénio e particular). Afirma ainda, que a maioria dos 6bitos neonatais
sdo em decorréncia de infecgdes de origem materna, contraidas intraparto e quando
ndao a mae teve eclampsia o que acarreta mais complicacbes para o neonato. A
causa desse desfecho, ndo raramente, é um pré-natal inadequado (ARAUJO, 2007).

Embora sejam muitas as dificuldades, os esforcos também o séao, e,
recentemente, em 22 de janeiro de 2008 foi entregue pelo Fundo das Nacodes
Unidas para a Infancia (UNICEF) as autoridades representantes do estado (Ceara) e
do municipio de Fortaleza, um documento em que segundo o relatério da Situacao
Mundial da Infancia 2008 — Sobrevivéncia Infantil, o Ceara é o estado brasileiro que



apresentou a maior queda da mortalidade infantil entre 1991 e 2006, num percentual
de 56,7%. O relatorio mundial do UNICEF 2008 cita o estado do Ceara, no capitulo
que se refere a parceria com a comunidade para reducdo da mortalidade infantil,
destacando a importante atuacao dos agentes comunitarios de saude (ESP, 2008).



Justificativa



2 JUSTIFICATIVA

Atualmente as causas perinatais da mortalidade infantil representam um dos
maiores desafios para as instituicoes de saude brasileiras envolvidas com a
assisténcia a gestante e ao recém-nascido. O declinio da mortalidade infantil vem
ocorrendo em todas as regides do pais, porém a regidao Nordeste persiste com ritmo
mais lento, principalmente no que se refere as causas relacionadas com afecgdes
adquiridas no periodo perinatal, as quais sao consideradas de mais dificil controle.

No municipio de Fortaleza ainda sédo elevados os coeficientes de mortalidade
em recém-nascidos de peso igual ou superior a 2500g alertando para problemas
graves com a qualidade da atencao perinatal as mulheres gravidas deste municipio,
pois elevados niveis de O6bitos nesta faixa de peso, que é considerada como
potencialmente prevenivel, apontam para a necessidade de melhor compreensao

desse acontecimento.

Em outras regides do pais, diversos estudos também revelam a ocorréncia de
Obitos perinatais de recém-nascidos com peso igual ou superior a 25009, porém de
todos os artigos pesquisados, nas bases de dados Medline e Bireme, foram
encontradas poucas pesquisas que especificamente estudassem essa faixa de peso
despertando interesse em conhecer mais precisamente aspectos epidemiolégicos
acerca desses o6bitos.

E relevante destacar a deficiéncia de informagdes detalhadas no municipio
de Fortaleza para os Obitos perinatais nessa faixa de peso, portanto o estudo visa
preencher algumas das lacunas referentes aos fatores associados aos Obitos
perinatais de recém-nascidos com peso igual ou superior a 25009, os quais
certamente poderiam ser evitados levando em consideracdo o atual contexto de
saude que se encontra o municipio. A partir dos resultados da pesquisa, acredita-se
poder contribuir com informagdes mais precisas e ajudar com subsidios no

desempenho de outros estudos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estudar os fatores associados aos Obitos perinatais em recém-nascidos com
peso igual ou superior a 25009 distribuidos pelos principais hospitais-maternidades
do municipio de Fortaleza no periodo de janeiro a dezembro de 2005.

3.2 Especificos

Conhecer os fatores de risco para mortalidade perinatal em recém-nascidos

com peso igual ou superior a 25009 no municipio de Fortaleza.

Identificar as caracteristicas sécio-demograficas das maes que possam estar

relacionadas aos Obitos perinatais na faixa de peso igual ou superior a 2500g no

municipio de Fortaleza.



Metodologia



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional.

4.2 Local e Periodo do estudo

O estudo foi realizado em 16 hospitais publicos e/ou particulares, conveniados
com o Sistema Unico de Saude (SUS) do municipio de Fortaleza/ CE, Brasil; sendo
14 hospitais-maternidades e dois hospitais pediatricos de referéncia estadual na
area de pediatria geral (Quadro 3). A escolha por estes hospitais se justifica em
razdo de sua abrangente atuacdo em obstetricia e neonatologia, e pelo elevado
namero de atendimentos realizados, cerca de 80- 85% dos partos, tornando-os de
referéncia em toda regiao do municipio de Fortaleza. Os dados foram coletados de
1° de janeiro a 31 de dezembro de 2005 e analisados estatisticamente no periodo de
dezembro de 2007 e fevereiro de 2008.



Hospital/maternidade
Rede publica

Caracteristicas do Hospital

Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MEAC)

Unidade universitaria federal, especializada
em salde da mulher, nivel terciario.

Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC)

Hospital geral, esfera estadual, nivel terciario.

Hospital Geral de Fortaleza (HGF)

Hospital geral, esfera estadual, nivel terciario.

Hospital Distrital Gov. Gonzaga Mota - Messejana

Hospital geral, esfera municipal, nivel
secundario.

Hospital Distrital Gov. Gonzaga Mota - José Walter

Hospital geral, esfera municipal, nivel
secundario.

Hospital Distrital Gov. Gonzaga Mota - Barra do
Ceara

Hospital geral, esfera municipal, nivel
secundario.

Hospital Nossa Senhora da Conceigcao

Hospital geral, esfera municipal, nivel

(HNSC) secundario.
Hospital Geral Waldemar de Alcantara Hospital geral, esfera estadual, nivel
(HGWA) secundario (usuario do SUS referenciados

por hospitais publicos terciarios via central de
leitos).

Hospital Infantil Albert Sabin
(HIAS)

Referéncia estadual na area de pediatria
geral em nivel terciario.

Hospital/maternidade
Rede conveniada com o SUS

Caracteristicas do Hospital

Hospital Menino Jesus
(HMJ)

Hospital geral, esfera privada, nivel
secundario.

Hospital Juvenal de Carvalho

Hospital especializado de esfera privada,

(HJC) nivel secundario.

Hospital Argentina Castelo Branco Hospital geral, esfera privada, nivel
(HACB) secundario.
(HGMA) secundario.

Hospital Batista Memorial Hospital geral, esfera privada, nivel
(HBM) secundario.

Hospital Fernandes Tavora Hospital geral, esfera privada, nivel
(HFT) secundario.

Hospital Geral Cura D'Ars Hospital geral, esfera privada, nivel
(HGCD'A) secundario.

QUADRO 3 Hospitais envolvidos na pesquisa.




4.3 Populagéo do estudo

Recém-nascidos com peso igual ou superior a 2500g nascidos em hospitais-
maternidades publicos ou conveniados ao SUS no ano de 2005.

4.3.1 Amostra

Recém-nascidos, vivos ou mortos, com peso igual ou superior a 25009 e que
tiveram seus partos realizados pelo SUS durante o ano de 2005 no municipio de
Fortaleza.

4.3.2 Critérios para a selecao da amostra

4.3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram considerados todos os neonatos vivos ou mortos, com peso igual ou
superior a 25009, de ambos os sexos, de gestacdo Unica ou mdultipla, e que se
nascidos vivos tiveram seus ébitos nos primeiros sete dias apés o nascimento.
Foram também incluidos neonatos que nasceram na ultima semana de dezembro de

2005 e tiveram 6bito na primeira semana de 2006.

4.3.2.2 Critérios de Exclusao

Recém-nascidos que tiveram Obitos tardios (apés os 7 primeiros dias de
nascimento) e que nao continham informacdes completas sobre as variaveis:

categoria da unidade de saude, via de parto, peso ao nascer e idade materna.



4.4 Coleta de dados

4.4.1 Fonte dos dados

O estudo trabalhou com dados provenientes do Projeto Tendéncias e
Diferenciais na Saude Perinatal no Municipio de Fortaleza, Ceara: comparacao entre
1995 e 2005. Este projeto tem como entidade coordenadora o Departamento de
Saude Materno-Infantil/ Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara
(UFC) e como instituicbes colaboradoras, a Universidade Estadual do Ceara
(UECE), a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP-CE) e o Hospital Infantil Albert
Sabin (HIAS) (ANEXO A — Questionario Hospitalar que foi utilizada pelo projeto
acima citado para a coleta dos dados).

A UFC disponibilizou a infra-estrutura do Nucleo de Ensino Assisténcia e
Pesquisa da Infancia (NEAPI) com computadores, impressoras, telefones, apoio de
secretaria e acesso a internet, para que a equipe pudesse desenvolver seu estudo.
A ESP-CE, a UECE e o HIAS/SESA disponibilizaram suas dependéncias e infra-
estrutura para o treinamento dos pesquisadores e supervisores de campo, bem
como para as oficinas de capacitacdao dos profissionais responsaveis pelo Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), dos hospitais/maternidades
participantes do estudo. Os dados relacionados aos nascimentos foram coletados
por pesquisadores treinados pela coordenacdo da pesquisa € quando necessario
foram complementados através do SINASC, o qual fornece informagdées como, por
exemplo, a idade gestacional, o tipo de parto (vaginal ou cesarea), peso ao nascer
dentre outras, permitindo a producdo de diagndsticos capazes de orientar
intervencoes.

Foram utilizadas como fontes na coleta de dados:

a) Declaracéo de Nascido Vivo (DN).

Para as fichas com validade baixa ou elevada quantidade de campos nao

preenchidos foram consultados:



b) Os livros de anotagdes da sala de parto, do bercério e da UTI de cada

maternidade, bem como os prontuarios médicos correspondentes.

4.4.2 Variaveis do estudo

As variaveis foram selecionadas a fim de atender os objetivos propostos do
estudo, sendo agrupadas com informacoes referentes aos recém-nascidos e dados

da gestante para melhor compreenséao e discussao dos resultados.

Informacodes referentes ao recém-nascido

Peso ao nascer

s

E a primeira medida de peso do feto ou recém-nascido obtida apbés o

nascimento (em gramas).

Condicao do recém-nascido

Nascido vivo: produto de um nascimento que depois de separado por

completo do corpo da mae independentemente da duracdo da gravidez respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracao, pulsacdes
do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou nao cortado o corddao umbilical e estando ou n&o desprendida a

placenta, se considera como uma crianga viva.

Nascido morto: indica o ébito o fato do feto, depois da separacdo por

completa do corpo da mae, nao respirar nem apresentar nenhum outro sinal de vida,
como batimentos do coracgao, pulsac¢des do corddo umbilical ou movimentos efetivos

dos musculos de contragcéo voluntaria.



Condicao do recém-nascido na alta

Vivo.
Neomorto precoce (até 7 dias incompletos de vida).

Idade do recém-nascido no dia da alta ou do ébito, podendo ser especificada

em horas, se o recém-nascido estiver com menos de um dia (24hs) de vida.

INDICE DE APGAR: nio foi estudado por ndo ser conhecido para os 6bitos fetais, e

apresentar insuficientes informacdes para 0os neonatais precoces.

Fatores s6cio-demograficos e dados da gestante.

Idade materna: expressa em anos.

Escolaridade materna em anos: categorizada em anos de estudo concluidos:

nenhum; de 1 a 3 anos; de 4 a 7 anos; de 8 a 11 anos; de 12 e mais ou até
ignorado.

Duracdo da Gestacdo: categorizada de 22 a 31 semanas; de 32 a 36 semanas e

igual ou maior a 37 semanas.

Tipo de parto: vaginal; cesarea.

Cateqgoria hospitalar onde foi realizado o parto: rede publica ou rede conveniada com
o SUS

Pré-natal : o numero de consultas ao pré-natal ndo foi estudado por nao ser
conhecido para os Obitos fetais, e apresentar insuficientes informacbes para os

neonatais precoces.



4.4.3 Procedimentos para a coleta de dados

A equipe de pesquisadores se organizou da seguinte maneira (FIGURA 2)

COORDENADOR GERAL I

SUPERVISORES DE AREA I—

SUPERVISORES DE CAMPO

PESQUISADORES DE CAMPO

FIGURA 2 — Distribuicao das tarefas para a coleta de dados.
Fortaleza, 2005.

Os pesquisadores de campo visitavam duas vezes por semana as
maternidades do estudo para aplicacdo do formulario da pesquisa. No entanto,
alguns dos recém-nascidos transferidos para os hospitais pediatricos de referéncia
poderiam ter como desfecho, a morte apds a transferéncia, e ndo serem registrados
como tal. Para evitar esse sub-registro, procedeu-se a busca ativa de Obitos de
criangas com idade até 7 dias, internadas nesses hospitais, e de suas respectivas
DO. Ao final, procurou-se identificar falha na detecgdo dos ébitos, analisando-se a
listagem elaborada pelo Departamento de Epidemiologia da Secretaria Estadual de
Saude.

As informages foram coletadas do sistema de registro de cada maternidade.
Para as variaveis maternas (idade, nimero de consultas no pré-natal, duracao da
gestacdo e tipo de parto) e para os casos de morte do RN, foram revisados os
prontuérios na maternidade de origem, bem como as DO. Em caso de transferéncias

de RN, foram revisados os prontuarios de ambas as instituicdes, maternidade onde



ocorreu o parto e hospital de referéncia para onde a crianca foi transferida - HIAS e
HGWA - Unicos no municipio possuidores de bercario externo para RN de alto risco.

A supervisao imediata da pesquisa foi realizada por profissionais da area da
saude (médico/enfermeira) todos com experiéncia em perinatologia, os quais
revisaram e codificaram todos os formulérios e todas as informagdes coletadas pelos
supervisores e pesquisadores de campo.

Os supervisores de campo mantiveram trabalho articulado com os
pesquisadores de campo, procedendo a tarefas de supervisdo e executando
procedimentos de controle de qualidade das fontes de dados pesquisadas.

Ao coordenador coube acompanhar o desenvolvimento de todas as etapas da
pesquisa, coordenar as reunides de auditoria dos 6bitos, os contatos oficiais com as
instituicbes envolvidas, e, produzir os relatérios parciais e o relatério final da
pesquisa. A cada més foi realizada, com toda a equipe, uma reunido de avaliacao do
desenvolvimento da pesquisa.

4.5 Analise estatistica dos dados

O banco de dados primario continha 34.329 registros, dos quais, 30.245 eram
de recém-nascidos com peso ao nascer igual ou superior a 25009, destes 30.190
(99,81%) continham informacdes completas sobre as variaveis: categoria da unidade
de saude, via de parto, peso ao nascer e idade materna.

Foram definidos os seguintes coeficientes:

Coeficiente de Mortalidade Fetal

Numero de natimortos / numero total de nascimentos (vivos e mortos) x 1000 no

periodo de um ano.

Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce

Numero de neomortos antes dos sete dias completos de vida / numero de nascidos
vivos x 1000 no periodo de um ano.



Coeficiente de Mortalidade Perinatal

Numero de natimortos + niumero de neomortos antes dos sete dias completos de

vida / numero total de nascimentos (vivos e mortos) x 1000 no periodo de um ano.

Os totais das tabelas que relacionaram os coeficientes com as variaveis
categoria da unidade de saude, via de parto, peso ao nascer e idade materna sao
diferentes dos totais das tabelas que relacionaram os coeficientes com as variaveis
idade gestacional e escolaridade da mae. Dos 30.190 registros que continham
informagdes completas sobre o primeiro grupo de variaveis, 1.019 n&o tinham
informacéo sobre escolaridade e 51 sobre idade gestacional.

Os coeficientes de mortalidade, das diferentes categorias de variaveis foram
comparados através da razdo dos coeficientes e do intervalo de confianga de 95%
desta razdo. Dois coeficientes foram considerados significativamente diferentes
quando o intervalo de confianca de 95% da respectiva razdo dos coeficientes néao
inclui o valor 1.

Adicionalmente, os coeficientes de mortalidade, também foram comparados
através do Teste do Qui-quadrado ou do Teste Exato de Fisher. Quando o valor
esperado de todas as células da tabela era maior do que 5 foi usado o Teste do Qui-
quadrado. Quando pelo menos uma célula apresentava um valor esperado igual ou
menor do que o valor 5, foi entdo usado o Teste Exato de Fisher.

4.6 Processamento dos dados

Os dados coletados foram arquivados em base eletrénica (CDC software Epi-
Info versdo 6.04 1996) para cada maternidade e para o conjunto delas. Para o
processamento das informacdes foi utilizado o software STATA v.7.0, banco de
dados e estatistica para epidemiologia, produzido pelos Centers of Disease Control
and Prevention (ATLANTA, GA, USA).



4.7 Aspectos Eticos / Biossegurancga

Por ser Pesquisa que envolve seres humanos, o estudo obedece aos
preceitos da resolucdo 196/96 do CONEP. O estudo ndo é de intervengcdo e sim
observacional, portanto com auséncia de riscos para os sujeitos da pesquisa. A
pesquisa recebeu aprovacado pelo comité de ética e pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara no ano de 2007 (ANEXO B).



Resultados



5 RESULTADOS

Nasceram no municipio de Fortaleza, nos 16 hospitais-maternidades
estudados no ano de 2005, 34.329 recém-nascidos. Segundo a categoria hospitalar
constatou-se que 72,27% de todos os partos aconteceram em maternidades da rede
publica, concentrando a idade materna entre 20-34 anos (67,55%); € embora se
observe um elevado percentual (41,75%) de cirurgias cesarianas, a via de parto
vaginal se mostrou predominante com 58,25%. Também se percebeu um discreto
predominio dos recém-nascidos do sexo masculino (50,92%); e, do peso igual ou
superior a 25009 (n = 30.245) perfazendo um percentual de 88,30% do total de
nascidos vivos ou mortos para as maternidades do estudo (Tabela 1).



TABELA 1. Caracterizagao da amostra total de nascimentos. Fortaleza, 2005.

TOTAL DE NASCIMENTOS

Variaveis Freqiliéncia

n %
Categoria do Hospital
Rede publica 24.891 72,57
Rede conveniada 9.408 27,43
Perdas 30 0,08
Idade Materna
10 -19 anos 7.920 23,12
20 - 34 anos 23.145 67,55
35 ou mais 3.197 9,33
Perdas 67 0,19
Tipo de Parto
Vaginal 19.996 58,25
Cesariana 14.309 41,75
Perdas 24 0,06
Sexo do recém-nascido
Masculino 17.418 50,92
Feminino 16.776 49,05
Indefinido 10 0,03
Perdas 125 0,36
Peso ao Nascer (g)

500 - 1499 895 2,61
1500 - 2499 3.113 9,09
2500 - 6275 30.245 88,30
Perdas 76 0,22




Quanto ao tipo de parto a incidéncia de cesariana foi diretamente proporcional

ao aumento do peso dos

estatisticamente significativa (Tabela 2).

recém-nascidos

relacionando-se de maneira

TABELA 2. Distribuicao do peso ao nascer segundo a via de parto. Fortaleza, 2005.

Peso ao nascer  Total de Via de parto Razao de Valor-p
(9) partos Incidéncia
- - I.C. 95%
N Vaginal Cesarea
% (N) % (N)
2500 - 2999 7.200 62,9 (4.526) 37,1 (2.674) 1
3000 - 3499 13.308 60,4 (8.036) 39,6 (5.272) 1,07 (1,03 -1,11)
3500 - 3999 7.665 54,2 (4.157) 45,8 (3.508) 1,23 (1,19 -1,28)
4000 - 6275 2.017 45,1 ( 909) 54,9 (1.108) 1,48 (1,41 —1,55) 0,000
Perdas 55

A Tabela 3 mostra a distribuicdo de parto vaginal e cesariana segundo a

categoria da unidade de salde. A cesariana aconteceu, de maneira mais freqliente,

nas maternidades conveniadas quando comparadas as publicas, com aumento do
risco de 1,15 (1,12-1,18).

TABELA 3. Distribuicao de parto vaginal e cesariana segundo a categoria de unidade de saude.

Fortaleza, 2005.

Categoria da Total Via de parto Razao de Valor-p
unidade de de Incidéncia
saude partos Vaginal (1.C.95%)
N % (N)
Rede publica 21.200 60,2(12.753) 39,8 (8.447) 1
Rede conveniada 8.990 54,2 (4.875) 45,8 (4.115) 1,15(1,12- 1,18) 0,000

Perdas

55




A distribuicdo do peso ao nascer segundo a idade materna é apresentada na
Tabela 4. As adolescentes (10-19 anos) mostraram um percentual maior de partos
para 0s menores pesos ao nascer (2500-2999g, 3000-3499¢g) quando comparados

as demais faixas de idade materna.

TABELA 4. Distribuigdo do peso ao nascer segundo a idade materna. Fortaleza, 2005.

Peso ao Nascer Total Idade da Mae Valor-p
@ N 10-19  20-34 _ 35anos
anos anos ou mais
2500 - 2999 7.200 28,05% 22,45% 23,89%
3000 - 3499 13.308 46,46% 43,61% 41,64%
3500 - 3999 7.665 21,87% 26,45% 26,16%
4000 - 6275 2.017 3,62% 7,48% 8,30% 0,000
Perdas 55

No ano de 2005, ocorreram 151 Obitos perinatais, destes 99 (65,57%)
nasceram mortos (natimortos) e 52 morreram nos primeiros sete dias de vida
(neomorto precoce). A Tabela 5 apresenta o coeficiente de mortalidade fetal,
neonatal precoce e perinatal, destes o coeficiente de mortalidade fetal é
significativamente maior na faixa de peso de 2500 a 2999g quando comparado as
outras faixas de peso.



TABELA 5. Coeficiente de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal (por 1000 nascimentos)
segundo o peso ao nascer. Fortaleza, 2005.

Indicador de saude Total Obitos Razao de Valor-p
Incidéncia
N coeficiente (1.C. 95%)

Peso ao nascer
Mortalidade fetal

2500 - 2999 7.182 50 6,96 3,50 (1,27 — 9,69)

3000 - 3499 13.288 31 2,33 1,17 (0,41 — 3,32) 0,000
3500 - 3999 7.654 14 1,83 0,92 (0,30 —2,79)

4000 - 6275 2.013 04 1,99 1

Mortalidade neonatal

precoce

2500 - 2999 7.132 21 2,94 0,99 (0,40 - 2,44)

3000 - 3499 13.257 16 1,21 0,40 (0,16 —1,03) 0,010
3500 - 3999 7.640 09 1,18 0,39 (0,14 —1,11)

4000 - 6275 2.009 06 2,99 1

Mortalidade perinatal

2500 - 2999 7.182 71 9,89 1,99 (1,03 - 3,85)

3000 - 3499 13.288 47 3,54 0,71 (0,36 — 1,41)

3500 - 3999 7.654 23 3,01 0,60 (0,29 —1,27) 0,000
4000 - 6275 2.013 10 4,97 1

Perdas 108

A Tabela 6 mostra os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce e
perinatal conforme a categoria da unidade de salde na ocasido do parto. A
mortalidade neonatal precoce foi maior para as maternidades publicas com aumento

do risco de 5,09 (1,83-14,10) quando comparado com as maternidades conveniadas.



TABELA 6. Coeficiente de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal (por 1000
nascimentos) conforme a categoria da unidade de salde. Fortaleza, 2005.

Indicador de Saude Total Obitos Razdo de Incidéncia Valor-p
(I.C. 95%)

Categoria da unidade de saude N Coeficiente

Mortalidade fetal
Rede publica 21.177 80 3,78 1,78 (1,08 - 2,94) 0,022
Rede conveniada 8.960 19 2,12 1

Mortalidade neonatal precoce
Rede publica 21.097 48 2,28 5,09 (1,83- 14,10)

Rede conveniada 8.941 04 0,45 1 0,000

Mortalidade perinatal

Rede publica 21.177 128 6,04 2,35 (1,51 - 3,67) 0,000
Rede conveniada 8.960 23 2,57 1
Perdas 108

A Tabela 7 mostra os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce e

perinatal segundo a via de parto.



TABELA 7. Coeficiente de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal (por 1000
nascimentos), segundo a via de parto. Fortaleza, 2005.
Indicador de Saude Total Obitos Razao de Valor-p
Incidéncia
(1.C. 95%)
Via de parto N N Coeficiente
Mortalidade fetal
Parto vaginal 17.609 61 3,46 1,14(0,76-1,71) 0,519
Parto cesariana 12.528 38 3,03 1
Mortalidade neonatal precoce
Parto vaginal 17.548 27 1,53 1
Parto cesariana 12.490 25 2,00 1,30(0,76-2,24) 0,341
Mortalidade perinatal
Parto vaginal 17.609 88 4,50 0,99(0,72-1,37) 0,970
Parto cesariana 12.528 63 5,02 1
Perdas 108

A Tabela 8 apresenta os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce e

perinatal segundo a categoria da unidade de saude e via de parto. Nao mostrou

significancia estatistica entre as variaveis.



TABELA 8. Coeficiente de mortalidade fetal,

neonatal precoce e perinatal

(por 1000

nascimentos), segundo a categoria da unidade de saude e via de parto. Fortaleza, 2005.

Indicador de Saude Obitos
Total Razao de Valor-p
Categoria da unidade de saude Incidéncia
(1.C. 95%)
Via de parto
N N Coeficiente
Mortalidade fetal
Rede publica
Parto vaginal 12.746 53 4,16 1,30 (0,82 — 2,06) 0,267
Parto cesariana 8.431 27 3,20 1
Rede conveniada
Parto vaginal 4.863 08 1,65 1
Parto cesariana 4.097 11 2,68 1,63 (0,66 — 4,05) 0,286
Mortalidade neonatal precoce
Rede publica
Parto vaginal 12.693 24 1,89 1
Parto cesariana 8.404 24 2,86 1,51 (0,86 — 2,66) 0,150
Rede conveniada
Parto vaginal 4.855 3 0,62 2,52 (0,26-24,26) 0,406
Parto cesariana 4.086 0,24 1
Mortalidade perinatal
Rede publica
Parto vaginal 12.746 77 6,04 0,99 (0,70-1,42) 0,944
Parto cesariana 8.431 51 6,05 1
Rede conveniada
Parto vaginal 4.863 11 2,26 1
Parto cesariana 4.097 12 2,93 1,29 (0,58 -2,93) 0,534

Perdas

108




Os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal conforme a

idade materna foram apresentados na Tabela 9. Percebeu-se que o coeficiente de

mortalidade fetal é significativamente maior para a idade materna igual ou superior a

35 anos, quando comparado com as demais faixas etarias da mae.

TABELA 9. Coeficiente de mortalidade fetal,

neonatal precoce e perinatal
nascimentos) conforme idade materna. Fortaleza, 2005.

(por 1000

Indicador de Saude Total Obitos Razao de Incidéncia  Valor-p
(1.C. 95%)
Idade materna (anos) N N Coeficiente
Mortalidade fetal
10-19 6.820 20 2,93 1
20 - 34 20.635 60 2,91 0,99 (0,60 — 1,64)
35 anos ou mais 2682 19 7,08 242 (129-452) 0,002
Mortalidade neonatal precoce
10-19
20-34 6.800 08 1,18 1
35 anos ou mais 20.575 40 1,94 1,65 (0,77 — 3,53)
2.663 04 1,50 1,28 (0,38 — 4,24) 0,400
Mortalidade perinatal
10-19 6.820 28 4,11 1
20-34 20.635 100 4,85 1,18 (0,78 — 1,79)
35 anos ou mais 2.682 23 8,58 2,10 (1,21 - 3,62) 0,018
Perdas 108

A Tabela 10 apresenta os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce

e perinatal segundo a idade gestacional no momento do parto. Pode-se observar

gue os maiores coeficientes de mortalidade estavam relacionados com as menores

idades gestacionais (22-31 semanas).



TABELA 10. Coeficiente de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal (por 1000
nascimentos), segundo a idade gestacional. Fortaleza, 2005.

Indicador de Saude Total Obitos Razao de Valor-
Incidéncia p
N Coeficiente (1.C. 95%)

Idade Gestacional
(semanas)

Mortalidade fetal

22-31 47 03 63,83 31,08(10,11-95,62)

32-36 821 27 32,88 16,0(10,22 — 25,08)

=37 29.218 60 2,05 1 0,000
Ignorados 09

Mortalidade Neonatal

Precoce

22-31 44 02 45,45 33,13(8,26 — 132,9)

32-36 794 09 11,34 8,26 (4,02 - 16,97)

=37 29.158 40 1,37 1 0,000
Ignorados 01

Mortalidade Perinatal

22-31 47 05 106,38 31,08(13,27-72,82)

32-36 821 36 43,85 12,81 (8,81 -18,63)

=37 29.218 100 3,42 1 0,000
Ignorados 10

Perdas 159

A Tabela 11 apresenta os coeficientes de mortalidade fetal, neonatal precoce
e perinatal segundo a escolaridade da mae. Pode-se observar que o maior
coeficiente de mortalidade perinatal estava relacionado com a baixa escolaridade
materna (0-3anos).



TABELA 11. Coeficiente de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal (por mil nascimentos),
segundo a escolaridade materna. Fortaleza, 2005.

Indicador de Saude Total Obitos Razao de Incidéncia Valor-p
(1.C. 95%)

Escolaridade materna N Coeficiente

Mortalidade fetal

0-3 anos 3.075 13 4,23 3,34(1,09 — 10,23)

4-7 anos 10.917 14 1,28 1,01(0,33 — 3,08) 0,017

8- 11 anos 11.970 21 1,75 1,39(0,48 — 4,03)

=212 anos 3.160 04 1,27 1

Mortalidade neonatal precoce

0-3 anos 3.062 10 3,27 2,58(0,81 — 8,21)

4-7 anos 10.903 18 1,65 1,30(0,44 — 3,85) 0,147

8 - 11 anos 11.949 17 1,42 1,12(0,38 — 3,33)

= 12 anos 3.156 04 1,27 1

Mortalidade perinatal

0-3 anos 3.075 23 7,48 2,95(1,32 - 6,59)

4-7 anos 10.917 32 2,93 1,16(0,53 — 2,51) 0,001

8-11 anos 11.970 38 3,17 1,25(0,59 — 2,69)

> 12 anos 3.160 08 2,53 1

Perdas 1.123




DISCUSSAO



6 DISCUSSAO

Anualmente, estimam-se mais de 7,6 milhdes de mortes perinatais no mundo,
das quais 57% sao Obitos fetais e 98% ocorrem nos paises em desenvolvimento
sendo o componente neonatal precoce o de mais dificil reducdo. As mortes fetais
compartiham as mesmas circunstancias e etiologia das neonatais precoces.
Entretanto, as politicas de saude, costumam atribuir menor importancia as mortes
gue ocorrem antes do nascimento, ndo destinando investimentos especificos para a
sua reducao (AQUINO et al, 2007). Em paises com melhor desenvolvimento
socioeconémico, desde a década de 50 vem apresentando uma reducgédo das taxas
de mortalidade perinatal, esse declinio foi essencialmente do componente neonatal
precoce fazendo com que a mortalidade fetal, seja ainda a principal causa de morte
perinatal (LORENZI et al., 2001; VARDANEGA et al., 2002).

Classicamente, o0 peso ao nascer tem sido considerado como um dos
principais indicadores da qualidade de vida intra-uterina e de prognéstico de vida do
feto (LORENZI et al., 2001). Os coeficientes de mortalidade perinatal especificos por
peso de nascimento, por sua vez, sao indicadores sensiveis da qualidade da
atencao prestada a gestante, uma vez que a qualidade técnica do cuidado perinatal,
através da aplicagdo de tecnologias obstétricas e neonatais, visa alcangar o mais
baixo nivel possivel de mortalidade para esse periodo da vida (LEITE et al., 1997).

O presente estudo apresentou elevado coeficiente de mortalidade perinatal
para recém-nascidos com peso igual ou superior a 25009, 21,41 6bitos por 1000
nascimentos, destes 65,57% nasceram mortos. O coeficiente de mortalidade fetal se
apresentou significativamente maior para o peso de 2500 a 2999g quando
comparado aos demais intervalos de peso (Tabela 5). Estudo realizado na cidade de
Londrina, em 2002, mostrou o coeficiente de mortalidade neonatal (precoce e tardia)
para recém-nascidos com peso ao nascer de 2500g ou mais que foi de 1,3 dbitos
por 1000 nascidos vivos (FERRARI et al., 2006). Outros estudos também abordaram
o elevado percentual de 6bitos para essa faixa de peso onde o concepto se encontra
préximo de sua viabilidade maxima (CARVALHO, 2004; LANSKY et al., 2006; LEITE
et al., 1997). Em Belo Horizonte, Lansky; Franca; Leal (2002 a), estudando as
mortes perinatais evitaveis encontraram que mais de 50% dos Obitos de recém-

nascidos com peso maior que 2500g estavam relacionados a asfixia durante o



trabalho de parto. Nesse mesmo estudo as causas anteparto foram a segunda
causa de O&bito entre os recém-nascidos com peso igual ou superior a 2500g
demonstrando que existe uma fragilidade da assisténcia a gestante até o momento
do parto. Pereira; Gama; Leal (2007) ressaltam, em estudo realizado no Rio de
Janeiro sobre a mortalidade infantil, que os O&bitos podem estar sendo
subnotificados, ou seja, 6bitos neonatais notificados como ébitos fetais, pois ainda é
comum ignorar 6bitos de criancas muito prematuras ou ocorridos logo apés o
nascimento, o que implica na notificagao incorreta como ébito fetal pela auséncia da
emissao da declaracado de Nascido Vivo.

Quanto ao tipo de parto a incidéncia de cesariana foi diretamente proporcional
ao aumento do peso dos recém-nascidos e se relacionou de maneira
estatisticamente significativa (p=0,000) (Tabela 2). A maior freqiiéncia desses partos
aconteceu nas maternidades conveniadas com aumento do risco 1,15 (1,12-1,18)
quando comparados com as maternidades publicas (Tabela 3). O tipo de parto nédo
apresentou significancia estatistica quando relacionado com os coeficientes de
mortalidade perinatal. No entanto, altas taxas de partos cesarianas podem
representar perda importante dos recursos que poderiam ser destinados a outros
aspectos referentes a assisténcia perinatal, lembrando que atualmente as indicagdes
das cesarianas estao sendo muitas vezes, banalizadas pelo seu uso indiscriminado
e, portanto se voltando contra os objetivos para os quais foi idealizada, ocasionando
aumento nos riscos de morbimortalidade materna e perinatal (DIAS; DESLANDES,
2004; GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005). De acordo com Almeida et al.,
(2002) o parto cesariana se apresenta como fator de protecao para a mortalidade
neonatal em recém-nascidos de muito baixo peso (<1500g) e de peso superior a
2500g; assim como para Morais Neto; Barros (2000) que também mostraram o parto
cesariana como um fator de protecdo para a mortalidade no periodo neonatal, em
uma coorte de nascidos vivos em Goiania.

Ao se associar o tipo de parto, categoria de unidade de saude com o 6ébito
perinatal (Tabela 8), observou-se que ndao houve associacao estatistica significante
entre as variaveis, embora o coeficiente de mortalidade perinatal se mantivesse
elevado tanto para parto vaginal (6,04) quanto cesariana (6,05) em unidades
hospitalares da rede publica. Pereira et al. (2006) em estudo realizado em
maternidade-escola na Regido Nordeste, observou um aumento da taxa de

mortalidade de criancas que nasceram de parto vaginal devido a impossibilidade da



realizacdo de parto operatério. Para os autores o elevado numero de admissdes e
transferéncias tardias de gestantes pode ter agravado essa taxa de mortalidade.
Para Martins, Velasquez-Meléndez (2004) essa realidade pode ser alterada, no
entanto precisa acontecer de forma ampla, envolvendo varias esferas dos servigos
de saude e da sociedade, com 0 objetivo primeiro de evitar o nascimento em
situacdes de risco, e quando isso ocorrer, oferecer suporte adequado visando a
sobrevivéncia sem sequelas danosas, pois torna-se cada vez menos admissivel que
a morte continue ocorrendo quando existe tecnologia para sua prevencao.

A categoria do hospital de nascimento da crianca pode ser entendida como
um indicador de duas dimensdes: primeiro, como um marcador socioeconémico da
familia dos recém-nascidos, refletindo o perfil de consumo de bens e servicos, as
caracteristicas culturais e nutricionais e 0 acesso a servi¢cos de saude; em segundo
lugar, a categoria do hospital pode ser tomada como um indicador da qualidade da
assisténcia prestada durante a gestacdo, no momento do parto e ao recém-nascido
(MORAIS NETO; BARRQOS, 2000). O nosso estudo mostra que nascer em hospitais
da rede publica representou 84,76% dos Obitos perinatais, apresentando risco cerca
de 5 vezes maior para a mortalidade neonatal precoce, quando comparado com a
rede conveniada (Tabela 6). Pereira et al. (2006) destacam que estabelecimentos
publicos com servigos de alta tecnologia para a atencao perinatal recebem clientela
com maior diversidade de morbidade e gravidade dos casos, podendo sugerir maior
risco para desfechos desfavoraveis. De acordo com 0os mesmos autores as taxas de
mortalidade hospitalar, ndo devem ser consideradas isoladamente, pois sofrem
influéncia do perfil e da gravidade da clientela atendida. Os resultados de Almeida et
al., (2002) corroboram acrescentando que o fato de o nascimento ter ocorrido em
hospital do SUS, de acesso universal e gratuito, pode estar expressando muito mais
as caracteristicas socioeconémicas das maes que caracteristicas especificas da
atencao prestada nesses servicos de saude.

O estudo mostrou que o grupo de maes adolescentes (10-19 anos) apresenta
0s nascimentos nas menores faixas de peso (2500-2999¢g, 3000-3499¢g). No entanto,
o coeficiente de mortalidade perinatal foi maior para a idade materna igual ou
superior a 35 anos com aumento do risco de 2,10 (1,21 — 3,62) quando comparado
com as outras faixas etarias (Tabela 9). Resultados semelhantes foram encontrados
no estudo de Aquino et al. (2007), na cidade de Recife, onde a idade da méae igual

ou superior a 35 anos apresentou risco 1,84 vezes maior que a idade da mae inferior



a 35 anos; e Leite (1996) na cidade de Fortaleza que apontou o coeficiente de
mortalidade perinatal mais elevado para as maes com idade maior ou igual a 35
anos, quando comparado com as demais faixas etarias. O mesmo ocorreu no estudo
de Menezes et al. (1998) que encontrou forte associacdo entre idade materna igual
ou superior a 35 anos e mortalidade perinatal, com uma razdo de chance de cerca
de 2,5. Cecatti et al. (1998) revelaram que a idade materna avancada apresenta
associagdao com maior ocorréncia de hipertensao arterial, apresentacao anémala, via
de parto cesarea, hemorragia puerperal, indice de APGAR baixo, morte perinatal,
natimortalidade e sofrimento fetal intra-parto; em seu estudo pode perceber um risco
4 maior para a mortalidade fetal tardia entre as gestantes com idade igual ou
superior a 40 anos. Outros autores ressaltam que é contraditéria a influéncia da
idade materna na mortalidade perinatal, pois a idade e os fatores biol6gicos da mae
podem ser menos relevantes do que determinados fatores sécio-econdémicos,
podendo, portanto, gerar distorcdes na avaliacao desta variavel no risco perinatal
(HOLANDA; SILVA, 2005; LORENZI et al., 2001).

A idade gestacional e o peso de nascimento tem sido referidos na literatura
como os fatores mais importantes relacionados a mortalidade perinatal, pois a
duracao da gestacao e o peso ao nascer conferem qualidade na sobrevivéncia dos
recém-nascidos (FERRARI et al.,, 2006). O estudo em questdao mostrou que o0s
maiores coeficientes de mortalidade estavam relacionados com as menores idades
gestacionais (22-31 semanas), concordando com o estudo de Martins; Velasquez-
Meléndez (2004) que encontrou forte associacdo entre a idade gestacional inferior a
37 semanas e a mortalidade no periodo neonatal. O nosso estudo também mostrou
que 60,60% dos natimortos e 78,43% dos nascidos vivos (com ébito até o sétimo dia
de vida) apresentavam idade gestacional maior ou igual a 37 semanas (Tabela 10).
A mortalidade perinatal, entretanto, tem permanecido relativamente estavel por ser
resultante de uma estreita e complexa interacdo entre fatores bioldgicos, sociais,
econbmicos, politicos, demograficos e de assisténcia a saude, que a tornam um
componente de dificil controle (ARAUJO et al., 2005).

O nivel de escolaridade da mae tem sido apontado como fator de risco para a
mortalidade neonatal e para os nascimentos de menor peso (Tabela 11). No
presente estudo o maior coeficiente de mortalidade perinatal estava relacionado com
a baixa escolaridade materna (0-3anos). Estudo realizado por Martins; Velasquez-
Meléndez (2004), em Montes Claros — Minas Gerais mostrou que a medida que



aumenta o grau de instrucdo materna, ha uma tendéncia de diminuicdo da
mortalidade neonatal, assim como também refere o presente estudo. Aquino et al.,
(2007) reforcam dizendo que no grupo de mulheres com menos de quatro anos de
escolaridade o risco para a mortalidade perinatal € 2,09 vezes maior quando
comparado com 0s nascidos de mulheres com quatro anos ou mais de escolaridade.

De acordo com Jobim; Aerts (2008) criancas falecidas por Obitos evitaveis
tiveram 1,56 vezes mais chance de serem filhas de m&es com escolaridade materna
menor ou igual a trés anos de estudo do que as que faleceram por causas nao-
evitaveis. Alguns autores relatam que associagdo entre a escolaridade materna e a
mortalidade neonatal provém geralmente da utilizacdo de dados secundarios (SIM,
SINASC e prontuarios hospitalares), sendo esta, a Unica variavel trabalhada da
dimenséo social das familias dos recém-nascidos. O nivel educacional da mae
também pode ser compreendido como um fator relacionado ao perfil cultural e a
comportamentos ligados aos cuidados de saude que tém um efeito importante na
determinacao da mortalidade infantil (MORAIS NETO; BARROS, 2000, SHOEPS et
al., 2007).

Consciente de que nenhum tipo de coleta de dados é totalmente isenta de
vicios ou dificuldades de realizagdo o presente estudo traz como importante
limitacdo a auséncia de informacdo sobre o pré-natal, que é considerado
indiscutivelmente pela literatura como um dos principais fatores de protecao dos
desfechos desfavoraveis, pois um acompanhamento pré-natal de qualidade implica
na diminuicdo da incidéncia de peso desfavoravel ao nascer, reduzindo tanto os
caso de retardo de crescimento intra-uterino quanto os de prematuridade evitavel
(DRUMOND et al., 2007). Entretanto diversos autores ressaltam que se devem
acrescentar outros indicadores para avaliagdo da atencao pré-natal além de medir
simplesmente 0 numero de consultas realizadas, pois somente o numero de
consultas ndo garante a qualidade do cuidado (ALMEIDA; BARROS, 2004;
HALPERN et al., 1998; SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

O presente estudo embora ndo contemple informacdes sobre o pré-natal,
aborda diversos fatores que podem estar associados a inadequacéo da assisténcia
pré-natal. Coimbra et. al. (2003) em estudo que buscava identificar os fatores
associados a inadequacdo do uso da assisténcia pré-natal, revelou que a
inadequacao esteve associada a baixa escolaridade materna, atendimento nos



servicos publicos de saude e idade materna de 35 anos ou mais, como foi
contemplado no presente estudo.



Conclusdo



7 CONCLUSAO

Os fatores associados ao maior risco de mortalidade perinatal, incluindo as
caracteristicas sécio-demograficas da mée; em recém-nascidos com peso igual ou

superior a 25009 encontrados no estudo foram os seguintes:

= Menor peso ao nascer (2500-2999¢) dentro da faixa de peso que se propde o
estudo.

= As menores idades gestacionais (22-31).

» |dade materna igual ou superior a 35 anos quando comparada as demais
faixas etarias das maes.

= Menor tempo de escolaridade da méae (0-3anos de estudo).

= Nascer em hospitais-maternidades da rede publica.



Consideracoes
finais



8 CONSIDERACOES FINAIS

Dentro da saude publica, os cuidados em todos os niveis de atencao: primario,
secundario e terciario sdo fundamentais para a redugdao da mortalidade. Desde o pré-
natal com qualidade e acesso, até o mais complexo setor de unidades de terapia
intensiva buscando a otimizagdo de casos mais graves; no entanto, para isso torna-se
necessario um melhor desenvolvimento so6cio-econdmico com melhores condigcbes
educacionais.

A mortalidade perinatal de criangas com peso igual ou superior a 2500 gramas
traz importantes preocupacdes com a qualidade dos cuidados perinatais, uma vez que
nessa faixa de peso o feto encontra-se muito préximo de sua viabilidade maxima. No
intuito de se melhorar a compreensao sobre a ocorréncia desses Obitos, ressalta-se a
importancia de dados locais que podem contribuir para o desenvolvimento de outros
estudos mais aprofundados sobre a mortalidade perinatal.
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