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NASCIMENTO, E. F. do. Perfil epidemiolégico dos O6bitos perinatais no estado de
Pernambuco no periodo de 2002 a 2008. 2012. Dissertacdo (Mestrado profissional em Satide
Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdao Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

RESUMO

Dados atuais do Ministério da Sadde atestam que cerca de 70% dos Obitos infantis
correspondem aos Obitos perinatais. A classificagdo deste evento segundo evitabilidade
permite avaliar a qualidade da assisténcia a gestante, parturiente e neonato e definir
estratégias para sua redu¢do. Em 2008, o Ministério da Sadde adotou a Lista Brasileira de
Causas de Mortes Evitdveis para identificacdo de 6bitos preveniveis. Este estudo analisou a
evolucdo temporal dos coeficientes de mortalidade perinatal e o perfil dos 6bitos segundo
critérios de evitabilidade em Pernambuco (2002-2008) utilizando os registros dos Sistemas de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Mortalidade (SIM). Os coeficientes anuais de
mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce globais e especificos por GERES foram
calculados e as causas basicas de 6bitos (CID-10) classificadas segundo a Lista Brasileira de
Causas Evitdveis. As tendéncias temporais dos coeficientes e da mortalidade proporcional
segundo critérios de evitabilidade foram analisadas pela regressao linear e pelo teste do qui-
quadrado de tendéncia, respectivamente. Houve reducdo dos coeficientes de mortalidade
perinatal, particularmente do componente neonatal precoce, que sofreu queda de 27,7%, tendo
sido as GERES [, II, III, IV as que apresentaram as redu¢des mais acentuadas. Mais de 70%
dos 6bitos foram por causas evitdveis no periodo. Houve aumento dos percentuais de 6bitos
reduziveis por aten¢do a mulher na gestacdo em todas as GERES. Nas GERES I e VIII,
observou-se significante reducao das mortes por atengao a mulher no parto. Excetuando-se as
GERES I e II, ndo houve variacdo significante da proporcao de 6bitos reduziveis por atencdo
ao RN. Os resultados encontrados trazem contribui¢des importantes para o direcionamento de
acOes e programas de saide nas regides mais criticas do estado de Pernambuco a fim de
reduzir a mortalidade perinatal no estado.

Palavras-chave: Mortalidade Perinatal; Causas de Morte; Assisténcia Perinatal.



NASCIMENTO, E. F. do. Epidemiological profile of perinatal deaths in the state of
Pernambuco in the period 2002 to 2008. 2012. Dissertation (Professional Master in Public
Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagcao Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

ABSTRACT

Current data from the Ministry of Health show that approximately 70% of infant deaths
correspond to perinatal deaths. The classification of this event according to avoidable allows
us to evaluate the quality of care for pregnant women, parturient and newborns and strategies
for its reduction. In 2008, the Ministry of Health adopted the Brazilian List of Causes of
Preventable Deaths to identify preventable deaths. This study analyzed the temporal evolution
of mortality rates and the profile of perinatal deaths according to avoidable in Pernambuco
(2002-2008) using the records of the Information Systems (SINASC) and (SIM). The annual
coefficients of perinatal mortality, fetal and early neonatal and global-specific GERES were
calculated and the root causes of deaths (ICD-10) classified according to the Brazilian List of
Causes Preventable. The temporal trends of the coefficients and proportional mortality
according to avoidable were analyzed by linear regression and the chi-square test for trend,
respectively. There was a reduction of perinatal mortality rates, particularly from early
neonatal component, which was down 27.7%, being the GERES [, II, III, IV, who had the
sharpest falls. Over 70% of deaths were from preventable causes in the period. There was an
increase in the percentage of deaths avoidable by care for women during pregnancy in all
GERES. In GERES I and VIII, there was a significant decrease in deaths due attention to
women in childbirth. Except as GERES I and II, there was no significant variation in the
proportion of deaths avoidable by care of the newborn. The results bring important
contributions to the direct actions and health programs in the most critical regions of the state
of Pernambuco in order to reduce perinatal mortality in the state

Keywords: Perinatal Mortality, Causes of Death, Perinatal Care
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1 INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade infantil no Brasil constitui um dos pactos do governo
brasileiro com a Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU), fazendo parte dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM’s), um dos mais amplos compromissos dirigidos a
reducdo da pobreza e agravos a saide no ambito global (LANSKY, 2006). No Brasil, os
coeficientes de mortalidade infantil, que eram de 47,1/1000 nascidos vivos (nv) em 1990,
atingiram niveis préximos a 20/1000nv em 2006, tendo por meta o coeficiente de 15/1000nv
em 2015 (BRASIL. Ministério da Saude, 2009). De acordo com o UNICEF , em 2008, o pais
atingiu uma taxa de 17/1000nv, nivel semelhante a observada na China, porém
acentuadamente mais elevado do que o de paises desenvolvidos, como a Bélgica, Espanha e
Alemanha, com 4/1000nv (UNICEF, 2011).

Com a reducdo global da mortalidade infantil no Brasil, o componente perinatal
passou a exercer maior influéncia neste indicador, sendo necessirio, portanto, um maior
enfoque nas andlises desse componente (AQUINO et al., 2007; BRASIL.Ministério da Saude,
2012b). Dados atuais do Ministério da Saide (MS) atestam que cerca de 70% dos Obitos
infantis correspondem aos 6bitos perinatais, dos quais a maioria ocorre na fase neonatal
precoce, que vai do nascimento até o 6° dia completo de vida (LANSKY, 2006; LANSKY et
al., 2007b).

Apesar do declinio acentuado da mortalidade perinatal no Brasil, diferencgas regionais
importantes t€m sido observadas (BRASIL. Ministério da Satde, 2008; CAMPOS, 2010;
FONSECA; COUTINHO, 2008), devido, principalmente, a maior concentra¢do dos 6bitos em
populacdes mais pobres e em grupos sociais especificos, como as populacdes indigenas e
moradores de dreas rurais, e as subnotificacdes, que sdo principalmente observadas nas
regides Norte e Nordeste (BRASIL. Ministério da Sadde, 2008, 2009). No estado de
Pernambuco, segundo dados da REDE INTERAGENCIAL DE INFORMA(;AO PARA A
SAUDE (RIPSA) (2010), as taxas de mortalidade infantil sofreram uma redug¢do maior que
60%, de 2000 a 2007. Entretanto esse decréscimo ocorreu principalmente a expensas da
reducdo do componente pds-neonatal da mortalidade e tendo havido discreta reducao do
componente neonatal (BRASIL. Ministério da Saide, 2012b; PERNAMBUCO. Secretaria
Estadual de Sadde, 2007).

Com o objetivo de fortalecer as a¢gdes de assisténcia a satide das gestantes e criangas, a
partir da década de 1990 o governo do estado de Pernambuco vem implementando diversas

iniciativas de ambito federal/municipal que buscam a reducdo da mortalidade perinatal: os
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programas nacionais de Parteiras Tradicionais, de Humanizacio no Pré-natal e Nascimento, a
Rede Norte-Nordeste de Satde Perinatal e Rede Cegonha, além do Programa Mae Coruja
Pernambucana.

O Programa Nacional de Parteiras Tradicionais criado pelo Ministério da Satde foi
implantado no estado em 1993 e visa a garantia de parto e nascimento domiciliares seguros a
mulher e ao recém-nascido, por meio da capacitagdo das parteiras tradicionais e distribui¢do
de insumos estéreis para a realizacdo do parto. No ambito estadual, até 2009 esse programa
havia sido implantado nos 131 municipios com maiores taxas de mortalidade infantil, dentre
os 184 existentes no estado (BRASIL. Ministério da Sadde, 2010).

Em 2000, o Programa Nacional de Humaniza¢cdo no Pré-natal e Nascimento, outro
programa federal voltado a melhoria da qualidade e ampliagdo do acesso do acompanhamento
pré-natal, assisténcia ao parto, puerpério e neonatal foi implantado no estado. O programa ¢é
desenvolvido em parceira com os governos estaduais € municipais e busca potencializar e
ampliar a atencdo a gestante e o incremento do custeio do objetivo de qualificar a rede de
atencdo primdria para captagdo precoce das gestantes e assisténcia obstétrica e neonatal
humanizada (BRASIL. Departamento de Informatica do SUS, 2010; BRASIL. Ministério da
Sadde, 2000).

Em 2007, foi lancado o Programa Mae Coruja Pernambucana, outro programa
estadual dirigido a melhoria da atengdo a gestante e ao recém-nascido. O programa tem como
objetivos a garantia de parto humanizado, do monitoramento da crianga de risco, reducido da
desnutricdo materna e infantil, incentivo a investigacdo do 6bito materno, fetal e infantil,
alfabetizacdo, melhoria da escolaridade e inclusdo das maées em projetos sociais, nos
municipios que apresentam taxas de mortalidade infantil acima de 25/1000nv. O programa
também inclui acdes voltadas a melhoria das condi¢des sociais das familias por meio do
desenvolvimento de acdes integradas com as Secretarias de Educacdo e de Desenvolvimento e
Assisténcia Social. Em 2011, o programa acompanhou mais de 7.000 mulheres e cerca de
30.000 criancas até cinco anos em 103 municipios do estado, sendo responsavel pelo
cadastramento, acompanhamento e assisténcia a satde as gestantes e criangas e inser¢ao em
programas sociais disponiveis no nivel local (PERNAMBUCO, 2009; PERNAMBUCO.
Secretaria Estadual de Satde, 2012).

Outra acdo governamental dirigida a reducdo da morbimortalidade materna e perinatal
que contou com a participacdo do estado de Pernambuco a partir de 2008 foi a criagdo da

Rede Norte-Nordeste de Sadde Perinatal pelo Ministério da Sadde em parceria com a

Organizacdo Pan-americana de Saide (OPAS) que visa promover o ensino, a pesquisa € a
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melhoria da gestdo e assisténcia perinatal das Unidades Neonatais de Médio e Alto Risco
(BRASIL. Ministério da Sadde, 2008, 2012b). A criacdo deste Programa contribuiu para
algumas melhorias da infra-estrutura de equipamentos e capacitagdo dos profissionais que
atuam nas unidades neonatais do estado (BRASIL. Ministério da Saude, 2012b).

Mais recentemente, em 2011, o estado de Pernambuco aderiu ao programa Rede
Cegonha criado pelo MS que conta com investimentos federais, estaduais € municipais e visa
o fortalecimento da Politica Integral a Satide da Mulher. O Programa inclui acdes voltadas a
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal, como a de capta¢do precoce, ampliacdo do
acesso da gestante ao pré-natal, avaliacdo de risco e vulnerabilidade, vinculacdo da gestante
ao local de parto, assegurar a realizacdo dos testes laboratoriais necessdrios no pré-natal,
prevencdo e tratamento de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Hepatite. O programa
também inclui acdes dirigidas a melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia ao parto,
como o aumento da oferta de leitos obstétricos, de UTI e UCI neonatal e aplicag@o do critério
de classificacdo de risco para a definicdo da interven¢do, e uma agenda de saide para a
crianca até 24 meses (alimentacdo saudavel e acompanhamento de calenddrio vacinal, dentre
outras) (BRASIL. Ministério da Saude, 2011a, 2011b; PERNAMBUCO. Secretaria Estadual
de Saude, 2012).

De acordo com dados da Secretaria Estadual de Sadde, atualmente o Programa Rede
Cegonha tem destinado recursos para a criacdo de 275 novos leitos obstétricos no Hospital
Jodao Murilo, em Vitéria de Santo Antdo, construcao de duas maternidades, uma em Jaboatio
e outra na regido Agreste do estado, e qualificacdo dos profissionais de saide que atuam nas
maternidades Dom Malan (Petrolina), Regional Inicio de Sa (Salgueiro) e Fernando Bezerra
(Ouricuri), todas localizadas no sertdo pernambucano. Também estd planejada a implantacdo
do programa na cidade do Recife, estando previstos investimentos para a melhoria da infra-
estrutura das maternidades do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), Hospital
Agamenon Magalhdes (HAM), Centro Integrado de Saide Amaury Coutinho (CISAM) e
Hospital das Clinicas (HC) (PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Satde, 2012).

Além da implantacdo destes programas de atencdo ao parto e neonatal, ressaltam-se as
acoes tradicionalmente desenvolvidas pelo Programa Saidde da Familia (PSF) no estado, que
conta com uma cobertura de 67% e é responsavel pela captacdo precoce e acompanhamento
das gestantes de baixo risco e encaminhamento das gestantes de alto risco as unidades de
atencao secunddria e tercidria (BRASIL. Ministério da Satde, 2012a).

Estes programas atualmente continuam ativos no estado, tendo havido a incorporacao

do Programa Nacional de Humanizag¢do do Parto e Nascimento aos programas Mae Coruja
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Pernambucana e Rede Cegonha. Dado o sucesso do Programa Mae Coruja Pernambucana,
esta iniciativa constituiu o modelo do programa Rede Cegonha do Ministério da Sadde, tendo
se estabelecido o inicio do programa em 2011 pelo estado de Pernambuco.

A disponibilidade de todos esses programas voltados a assisténcia pré-natal e ao parto
tem influenciado a reducao dos coeficientes de mortalidade perinatal e o percentual de 6bitos
evitaveis no estado na ultima década.

A identificacdo e monitoramento dos fatores relacionados ao 6bito perinatal evitavel
permitem a formulacdo de hipdteses sobre o desempenho dos servicos de saide em uma
determinada drea geografica, a identificacdo das regides mais criticas e de problemas
relacionados a assisténcia obstétrica e neonatal e auxilia no processo de tomada de decisdes
voltadas a reducdo do evento. Causas relacionadas a assisténcia pré-natal, além de fatores
obstétricos e neonatais, tétm sido relacionadas a ocorréncia da mortalidade no periodo
perinatal (AQUINO et al., 2007; COSTA, 2008; LANSKY, 2006; LANSKY et al., 2006,
2007a, 2007b; MARTINS, 2010). Por esse motivo, o Ministério da Saide tem recomendado o
coeficiente de mortalidade perinatal como o principal indicador para a avaliacdo da qualidade
da aten¢do obstétrica e neonatal e de utilizacdo dos servicos de satide (BRASIL. Ministério da
Sadde, 2009).

A classificagdo das causas dos 6bitos perinatais de acordo com a possibilidade de
preveni-las constitui igualmente um meio da avaliacdo da qualidade dos servigos de
assisténcia a gestante e ao recém-nascido e, consequentemente, para a definicdo de acdes e
estratégias, visando a redugdo dos 6bitos evitaveis (LANSKY et al., 2002). Mortes neonatais
relacionadas a problemas durante o parto poderiam ser evitadas se houvesse disponivel pelo
menos 90% de cobertura local de cuidados obstétricos de emergéncia e atendimento neonatal
emergencial (LAWN et al., 2009).

De uma maneira geral, em paises desenvolvidos as mortes usualmente decorrem de
agravos de dificil prevengdo, como a prematuridade e as malformacdes (KASSAR, 2010;
LANSKY et al., 2002). Ao contrdrio, nos paises em desenvolvimento predominam as causas
preveniveis, particularmente a asfixia intraparto e anteparto e as afeccdes maternas (BRASIL.
Ministério da Saude, 2009; COSTA, 2008; FONSECA; COUTINHO, 2008; KASSAR, 2010;
LANSKY, 2006; LANSKY et al., 2002, 2006).

Diversos sistemas de classificagdo de evitabilidade de obitos infantis t€m sido
propostos e utilizados em todo o mundo, para avaliacdo dos sistemas de saide em relacdo a
estas mortes. Na Europa, uma das classificagdes mais utilizadas foi a de Aberdeen (1954), que

prioriza os fatores maternos relacionados ao 6bito infantil (idade materna, paridade, doencgas
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preexistentes) como base para a defini¢cdo do critério de evitabilidade. Outra classificacdo
bastante citada na literatura, inclusive em estudos nacionais, é a classificacio de
Wigglesworth, modificada por Keeling et al. (1989), que se refere aos ébitos perinatais
evitdveis e que classifica os Obitos em cinco categorias auto-excludentes (anteparto,
malformagdes, prematuridade, asfixia, infec¢Oes especificas e outras) e propde que as
intervencgdes sejam especificas na assisténcia.

Até 2007, o Ministério da Saude recomendava as listas de Wigglesworth modificada
(KEELING et al., 1989), e a lista da Fundacao SEADE (ORTIZ, 2000) para classificacdo dos
obitos infantis segundo critérios de evitabilidade. Em 2008, o Ministério da Satde passou a
adotar a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitdveis, proposta por Malta e colaboradores
(2007), sob a coordenacdo da Secretaria de Vigilancia em Satde do MS, para identificacdo de
problemas potencialmente preveniveis em relacio aos 6bitos infantis no pais.

No Brasil, a maioria dos estudos mostra que um percentual expressivo dos Obitos
perinatais foi decorrente de causas evitdveis (BRASIL. Ministério da Satide, 2008). Na cidade
de Belo Horizonte, Minas Gerais, no ano de 1999, as principais causas de mortes no periodo
perinatal foram por asfixia intraparto (34,9%) e anteparto (30,1%) (LANSKY et al., 2002),
ambas passiveis de prevencao. Outro levantamento feito da mortalidade perinatal nesta cidade
em 2004, utilizando as classificagdes de Wigglesworth e da fundagcdo SEADE, igualmente
mostrou que a maioria dos 6bitos foi constituida por mortes no periodo anteparto (55,9%),
concluindo-se que quase 50% deles poderiam ter sido evitados por adequado controle na
gravidez (MELO et al., 2005). Em Fortaleza, um estudo sobre evitabilidade dos Obitos
perinatais, em 2006, constatou que a prematuridade (32,4%), seguido por 6bitos anteparto
(27,1%) e asfixia (24%) foram as principais causas, segundo os critérios de evitabilidade de
Wigglesworth modificada (CAMPOS, 2010).

Na cidade do Recife, duas andlises das causas bésicas de 6bitos neonatais em hospitais
da cidade do Recife, uma ocorrida no periodo de 1988 a 1997 e outra no ano de 2000, ambas
utilizando os critérios de evitabilidade da Fundacao SEADE, concluiram que mais de 80% das
mortes poderiam ter sido evitadas, e que a maior parte ocorreu por causas reduziveis por
diagnéstico e tratamento precoce (29%) (COUTINHO et al., 1999; VIDAL et al., 2003).

Quanto a investigacdo das causas dos 6bitos fetais e neonatais precoces no ambito
estadual, ndo foram encontrados, na revisdo bibliogréifica realizada, o registro de estudos
investigando a evolugdo das taxas de mortalidade perinatal e das causas de 6bitos perinatais
evitaveis para o estado de Pernambuco. A grande maioria dos estudos se restringe a cidade do

Recife, os quais podem ser citados os de Sarinho et al. (2001), Amorim et al. (2006), Pereira



20

et al. (2006), Aquino et al. (2007), Carvalho et al. (2007), Costa (2008), Ribeiro et al. (2009) e
Rocha et al. (2011). Desta forma, este estudo trard contribuicdes importantes para o

conhecimento da mortalidade perinatal e sua evitabilidade para o estado de Pernambuco.
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2 JUSTIFICATIVA

De acordo com o Ministério da Saude, cerca de 70% das causas basicas dos Obitos
perinatais podem ser classificadas como evitdveis por eficiente atencdo a gestacdo, ao parto e
ao recém-nascido. A identificacdo e monitoramento dos fatores relacionados ao &bito
perinatal evitdvel permite a formulacdo de hipdteses sobre a qualidade dos servicos de
assisténcia obstétrica e neonatal, além da identificacdo das regides criticas.

Avaliando-se a realizacdo de estudos relativos ao perfil da mortalidade perinatal no
Estado, apenas foram identificados alguns estudos pontuais em Recife, bem como em outras
capitais do pais. Assim, este estudo pretende caracterizar e analisar a evolu¢do dos 6bitos
perinatais do estado de Pernambuco de acordo com os critérios de evitabilidade da lista de
Malta et al. (2007), a fim de identificar regides criticas e fornecer subsidios para a
identificacdo e formulagdo das politicas voltadas a redugdo desses 6bitos no estado.

Tendo em vista a semelhanca dos perfis epidemioldgicos entre os estados da regido
Nordeste, este estudo podera servir também de base referencial do problema para os estados

desta regido.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Qual o perfil epidemioldgico da mortalidade perinatal no estado de Pernambuco, no

periodo de 2002 a 2008?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemiolégico dos 6bitos perinatais no estado de Pernambuco, no

periodo compreendido entre 2002 e 2008.

4.2 Objetivos Especificos

a) Determinar os coeficientes anuais de mortalidade perinatal e analisar a tendéncia
temporal, segundo GERES, no periodo de estudo;

b) Caracterizar o perfil dos Obitos perinatais segundo critérios de evitabilidade nos
periodos de 2002 a 2008;

c) Analisar a tendéncia temporal global e especifica da mortalidade perinatal, segundo

critérios de evitabilidade e GERES.
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5 MARCO TEORICO

A “mortalidade perinatal”, conforme inicialmente proposta por Peller, em 1940, ¢
definida com uma condi¢@o que engloba tanto os dbitos fetais quanto os neonatais precoces,
uma vez que apresentam causas e fatores de riscos comuns (LANSKY et al., 2002),
particularmente os relacionados a falta ou falha na assisténcia pré-natal.

Estudos mostram que entre os componentes da mortalidade infantil, os Obitos
neonatais, principalmente os neonatais precoces, sao os que usualmente estido relacionados a
falhas na assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-nascido e que apresentam reducdo mais
lenta (AQUINO et al., 2007; BRASIL.Ministério da Saide, 2009; CARVALHO et al., 2007;
LANSKY et al., 2002; MAIA, 2010; PEREIRA et al., 2006; RIBEIRO et al., 2009; SOARES;
MENEZES, 2010; ZUPAN, 2005).

Virios estudos assinalam que dentre as diversas causas de Obitos perinatais, a asfixia
encontra-se em posicdo de destaque sendo também apontada como a causa de morte com
maior poder de evitabilidade durante o trabalho de parto (LANSKY et al., 2002, 2006;
LANSKY, 2006; COSTA, 2008; BRASIL.Ministério da Saude, 2009; KASSAR, 2010). As
afeccoes maternas, em especial a hipertensdo e a sifilis, seguida pelas complicacdes da
membrana placentdria, placenta e corddo, também apresentam posicdo de destaque no
“ranking” de causas de 6bito perinatal (FONSECA; COUTINHO, 2008).

A classificagdo das causas dos 6bitos perinatais de acordo com a possibilidade de
preveni-las constitui o primeiro passo para a avaliacao fidedigna da qualidade dos servigos de
assisténcia a gestante e ao recém-nascido e, consequentemente, para a definicdo de acOes e
estratégias visando a redugdo dos oObitos evitdveis (LANSKY et al., 2002). A identificacdo e
monitoramento dos fatores relacionados ao ébito perinatal evitdvel permite a formulagao de
hipéteses sobre o desempenho dos servicos de saide em uma determinada drea geogréfica,
identificacdo das regides mais criticas e de problemas relacionados a assisténcia, visando a
definicdo de a¢des que levem a melhoria dos indicadores em prazo mais curto.

Rutstein et al., em 1976, criou um conceito de morte evitavel, definindo-a como
aquelas prevenidas por acdes de saude eficazes e propds sua utilizacdo como ‘“‘evento
sentinela” da avaliagdo da qualidade da aten¢do a satde prestada no pré-natal, no parto e ao
recém-nascido (RUTSTEIN et al., 1976). Recentemente, Malta e Duarte (2007) adaptaram
esse conceito para as mortes perinatais evitaveis ou reduziveis no ambito nacional, definindo-
as como aquelas total ou parcialmente preveniveis por acdes desenvolvidas pelos servigos de

saude as quais estejam disponiveis em um determinado local € momento histérico, e destacam
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que as causas de morte evitdvel necessitam ser permanentemente revisadas a luz da evolugdo
do conhecimento e tecnologia disponivel para pratica da atengdo a saude.

Até 2007, o Ministério da Saude recomendava as listas de Wigglesworth modificada
(KEELING et al., 1989), e a lista da Fundacao SEADE (ORTIZ, 2000) para classificacao dos
obitos infantis segundo critérios de evitabilidade. Em 2008, o Ministério da Satde passou a
adotar a Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitdveis, proposta por Malta e colaboradores
(2007) e elaborada com base nas classificacdes citadas na literatura no periodo de 1975 a
2004, entre elas a da Fundagdao SEADE. De acordo com essa nova classificacdo, as mortes de

menores de cinco anos foram organizadas nas seguintes categorias:

a) Causas evitdveis (reduziveis por agdes de imunoprevencdo, adequada atencdo a
mulher na gestacdo e parto e ao recém-nascido, acdes adequadas de diagndstico e
tratamento e acOes adequadas de promocao a satde, vinculadas a agdes adequadas de
atencdo a saude);

b) Causas mal-definidas;

¢) Demais causas (ndo claramente evitaveis).

Os sistemas de informagdo de nascimentos e Obitos no Brasil, SINASC e SIM,
respectivamente, tem permitido a andlise da evolu¢do da mortalidade infantil e perinatal no
ambito nacional (FONSECA; COUTINHO, 2008; LANSKY, 2006; LANSKY et al., 2007a,
2007b; MAIA, 2010; MALTA et al., 2010; PACHECO, 2010) e local (AMORIM et al., 2006;
AQUINO et al., 2007; COSTA, 2008; PEREIRA et al., 2006; ROCHA et al., 2011). Tais
sistemas de informacao foram criados pelo Ministério da Satude e sdo operacionalizados pelas
secretarias municipais, estaduais e federais, fornecendo informacdes ao planejamento,
acompanhamento e avalia¢do das acdes de satde nos seus diferentes niveis.

O SIM foi criado em 1975 para regular os dados de mortalidade no pais e suas
informacdes possibilitam a andlise de situagdo, planejamento e avaliacdo de acdes e
programas de saide (BRASIL. Ministério da Saide, 2012c). J4 o SINASC foi implantado em
1990 com o objetivo de reunir as informagdes epidemioldgicas referentes aos nascimentos no
Brasil. Com ele é possivel subsidiar as intervengdes relacionadas a saude da mulher e da
crianca, permitindo a identificacdo de setores prioritdrios para intervencdes (BRASIL.
Ministério da Sadde, 2012d). Ambos apresentam como vantagem o fato de possuirem

instrumentos de coleta de dados oficiais e padronizados em todo o pais: a declaracdo de 6bito
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(DO) no caso do SIM e a declaracdo de nascidos vivos (DNV) no SINASC, e serem de baixo
custo (BRASIL. Ministério da Saude, 2012c, 2012d; MAIA, 2010).

Visando a maior rapidez na transmissdo de dados entre os diversos niveis de
retroalimentacdo e andlise dos sistemas, os sistemas SIM e SINASC sofreram mudangas a
partir de 2000, quando a plataforma DOS, que era utilizada de 1995 a 1999, foi substituida
pela plataforma Windows.

A partir de 2006, os documentos originais das Declaracdes de nascidos vivos e de
obito, que eram anteriormente enviados diretamente as secretarias estaduais de saide para
posterior digitacdo e envio dos bancos ao Ministério da Satdde, passaram a ser digitados
diretamente na plataforma Web e enviados em tempo real aos 6rgdos competentes em todas as
esferas de governo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE
SAUDE, 2009; JESUS, 2010). Além disso, novas varidveis foram inseridas e mudangas na
categorizacdo das varidveis pré-existentes foram realizadas nas DO e DNV, sendo as dltimas
ocorridas em 2009 e 2010, respectivamente. Estas melhorias permitiram a adequagdo desses
sistemas de informagao a realidade do pais.

As principais limitacdes do SIM para os 6bitos perinatais sdo a ma qualidade dos
registros de 6bitos, as subnotificagdes, os diferentes critérios para classificacdo da morte, tais
como erro de classificacdo entre nascidos vivos e nascidos mortos, o alto percentual de causas
mal definidas e incompletude de varidveis como duracdo da gestacdo e peso ao nascer,
importantes para a defini¢do do periodo perinatal (COSTA; FRIAS, 2011; VANDERLEI et
al., 2002; VILELA, 2012).

Segundo a RIPSA (2010), os sistemas SIM e SINASC necessitam apresentar uma
cobertura superior a 80% e 90%, respectivamente, para que o calculo direto dos coeficientes
de mortalidade torne-se possivel. Até 2008, os dados desses sistemas no estado de
Pernambuco ndo atingiam o nivel de qualidade necessdrio a realizacdo do célculo direto
desses coeficientes. No entanto, um levantamento por busca ativa dos 6bitos e nascimentos
realizados pelo MS na regido Nordeste e Amazonia Legal constatou que o SINASC e o SIM
do estado apresentavam coberturas em torno de 95% e de 93%, respectivamente (BRASIL.
Ministério da Saude, 2011; VILELA, 2012), permitindo o célculo direto dos coeficientes de
mortalidade. Outro estudo que analisou a qualidade desses sistemas de informag¢do no estado
no periodo de 1990 a 2005, igualmente constatou melhorias considerdveis da cobertura e boa
qualidade de informacdes, concluindo ser possivel a realiza¢do destes calculos (FRIAS et al.,

2010).
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6 METODOLOGIA

6.1 Desenho do estudo

Este foi um estudo observacional, de série temporal e de base censitdria.

6.2 Area do estudo

O estudo abrangeu dados do estado de Pernambuco, situado na regido Nordeste do
Brasil, que possuia uma populacdo estimada de 8.796.448 habitantes em 2010 (BRASIL.
Departamento de Informatica do SUS, 2012).

Do ponto de vista do gerenciamento da saude, o estado estd dividido em 11 unidades
administrativas (GERES), que incluem a rede de atencdo basica e hospitalar municipais, com
acoes visando, dentre outras, a reducao da mortalidade infantil. A localizacdo geografica e as
principais caracteristicas da populacdo materno-infantil segundo GERES sdo apresentadas na

figura 1 e nas tabelas 1 e 2, respectivamente.

Figura 1 Localizacdo das GERES no estado de Pernambuco.

X GERES
GADOS DA INGAZEIRA

VIII GERES

PETROLINA PALMARES

Fonte: Secretaria Estadual de Satidde (PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude, 2007).
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A figura 1 e tabelas 1 e 2 apresentam a localizagdo geogréifica e principais
caracteristicas das GERES de 2009 a 2011. As GERES I e III sdo as que concentram a
maioria dos nascimentos. As GERES IV e V apresentam os menores coeficientes de
mortalidade infantil, enquanto que as GERES IX, X, XI, todas localizadas no sertao
pernambucano exibem os coeficientes mais elevados.

Em numeros absolutos, os partos cesdreos foram mais frequentes na GERES 1. As
GERES VIII e IX apresentam maior proporcao de registros de nascidos vivos de maes com 7
ou mais consultas pré-natal e as GERES II, X e XI as que apresentaram as menores
proporg¢oes.

Em relacdo a rede assistencial materno-infantil, a quase totalidade dos leitos de UTI e
UCI neonatal e leitos obstétricos, bem como de hospitais para atendimento a gestante de alto
risco se localizam na GERES I, que corresponde a Regido Metropolitana do estado, havendo
leitos de UTI e UCI neonatal disponiveis também nas GERES IV e VIII. Os demais hospitais
que dispdem de estrutura para o atendimento a gestante de alto risco estdo localizados nas
GERES 1V, V, VI e VIII. Ha oferta de leitos obstétricos em todas as GERES, porém em
menor propor¢do nas GERES X e VII. Quanto a cobertura do PSF, as GERES 11, III, V, VI,
VII e X sdo as que apresentam cobertura acima de 80%. As GERES V, VI, VIII, IX e XI
possuem o Programa Mae Coruja Pernambucana implantado em todos os municipios de suas
areas de abrangéncia. As GERES 1 e IV apresentam um maior nimero de municipios
atendidos pela Rede Norte-Nordeste de Satde Perinatal.

A GERES XI foi criada em 2006. Dessa forma, os dados referentes aos anos anteriores
a sua oficializacao foram agrupados de acordo com os municipios que atualmente pertencem a

esta regional de saude.
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Tabela 1 Dados demogréficos e epidemiolégicos da populacdo materno-infantil segundo GERES. Pernambuco, 2010.

. . Coef. de . Proporcdo de nv de acordo com
N° de ) N° e prop. de Nasgdos mortalidade N° e prop. de consulta pré-natal (%)

GERES . Populagdo mulheres em Vivos . . partos

municipios idade fértil** (NV) infantil (por cesdreos ** Nenhuma De0la06 07 ou mais
1000 nv) consultas consultas
1 18%* 2.478.838 1.608.108 (64,9) 35.094 13.4 19.785 (56,4) 1,7 55,1 423
1I 31 462.941 304.321 (65,7) 6.850 13.1 4.067 (59,4) 1,1 62,5 35,7
111 22 966.978 645.455 (66,7) 14.409 12.9 7.721 (53,6) 1,8 51,6 45,7
v 32 316.330 198.923 (62,9) 4.586 11.1 2.874 (62,7) 0,6 55,7 42,9
A 21 250.001 163.739 (65,5) 3.792 12.4 2.049 (54,0) 1,6 52,5 44,7
VI 13 485.490 313.575 (64,6) 7.617 15.8 3.924 (51,5) 1,0 56,8 41,8
VI 7 234.300 147.696 (63,0) 3.445 13.9 1.738 (50,4) 1,1 57,5 40,3
VIII 7 267.105 166.477 (62,3) 4.376 13.9 1.761 (40,2) 1,7 433 54,5
IX 11 254.574 168.291 (66,1) 3.741 19.5 2.048 (54,7) 1,7 45,0 52,8
X 12 294,998 183.181 (62,1) 5.132 21.2 1.667 (32,5) 1,6 59,7 38,3
X1 10 87.604 55.512 (63,4) 1.558 20.5 423 (27,2) 2,1 59,1 37,1
Ndo 2.697.289 1.722.573(63.9) 46.011  17.1 18.697 (40,6) 1,3 47,0 50,9
definida

Total 184 8.796.448 5.677.851 (64,5) 136.611 15.2 66.754 (48.,9) 1,5 52,1 45,7

Fonte: DATASUS/2012 — Dados preliminares de 2010 (BRASIL. Departamento de Informéatica do SUS, 2012).
Nota: *Além do distrito de Fernando de Noronha.**Propor¢do em relagdo a populagdo total. ***Propor¢cdo em relac@o ao total de partos.



Tabela 2 Dados estruturais e de assisténcia a saide materno-infantil segundo GERES. Pernambuco, 2009-2011.

N° d N° de hospitai N° e prop. de N’ N p rop- de
GERES N° de leitos de N° de leitos de elepigs © pa.rz g:sstg 1;:1;5 municipios com rﬁiﬁfﬁlj\?g (:1[;1 Cobertura do
UTI neonatal UCI neonatal PR . Cantos Mae ., PSF (%)*
obstétricos alto risco Coruja** Saude
Perinatal**
I 77 110 1.054 (8,4) 6 1(5,6) 9 (50,0) 60,2
I - - 255 (18,1) - 8 (25,8) 13,2 96,9
11 - - 259 (21,1) - 11 (50,0) 2(9,1) 85,3
v - 10 366 (17,6) 1 14 (43,8) 5(15,6) 66,2
\Y - - 162 (19,3) 1 21 (100,0) 2 (9,5) 83,2
VI - - 179 (22,5) 1 13 (100,0) 2 (15,4) 80,2
VII - - 101 (22,3) - 2 (28,6) 1(14,3) 88,6
VIII 3 20 167 (24,9) 1 7 (100,0) 1(14,3) 78,5
IX - - 130 (21,9) - 11 (100,0) 2 (18,2) 76,4
X - - 92 (13,2) - 541,7) 0 (0,0) 91,5
XI - - 134 (14,8) - 10 (100,0) 1(10,0) 61,7
Total 80 140 2.899 (13,0) 10 103 (55,7) 26 (14,1) 67,0

Fonte: Ministério da Satdde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide do Brasil — CNES, e Sistema de Informacdo da Atencdo Basica —
SIAB (BRASIL. Departamento de Informética do SUS, 2012).

Nota: Dados de dez/2011. *Dados de 2009. Percentual em relacdo ao total de leitos disponiveis no estado. **Propor¢cdo em relacdo ao total de
municipios do estado.
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6.3 Fonte de dados, periodo e populacao de estudo

Foram utilizados dados dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) estaduais
referentes aos nascimentos (SINASC) e aos Obitos neonatais precoces e fetais (SIM),
fornecidos pela Secretaria de Satide de Pernambuco. O estudo compreendeu informacdes
sobre nascidos vivos, Obitos fetais e neonatais precoce ocorridos no periodo entre 01/01/2002
e 31/12/2008. Dados relativos aos periodos de 2009 e 2010 ndo foram incluidos devido ao
fato de ndo terem sido consolidados pela Secretaria Estadual de Saudde.

Foram contabilizados os 6bitos que se enquadraram na classificacio atual dos 6bitos
fetais (6bitos ocorridos a partir da 22* semana de gestagdo ao nascimento desde que o peso
seja superior a 500g) e neonatais precoces (ocorridos entre o nascimento e o sexto dia
completo de vida) (BRASIL. Ministério da Satde, 2009).

E de responsabilidade das Secretarias Municipais de Satide realizar o fornecimento das
DNV’s e DO’s aos estabelecimentos de saidde, e seus dados sdo digitados nos respectivos
sistemas pelas Secretarias Municipais ou pela Secretaria Estadual de Satde, a qual encaminha
os dados ja consolidados para a Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Sadde

(BRASIL.Ministério da Sauide, 2009).

6.4 Analise de consisténcia e construcao dos bancos de dados

Os registros de nascimentos e de 6bitos perinatais e seus componentes fetal e neonatal
precoce foram extraidos do SINASC e do SIM, respectivamente, com o auxilio do programa
TabWin, sendo agrupados por GERES de residéncia.

Em seguida, os registros duplicados, aqueles sem informacdes sobre o nome da mae
e/ou data de nascimento ou municipio de nascimento registrados, além dos registros de
nascimento ou 6bito ocorridos em outros estados, foram identificados e excluidos dos bancos
selecionados. Finalmente, os dbitos fetais registrados no SIM que possuiam nimero de DNV
foram reclassificados a categoria de Obitos neonatais precoces, enquanto que os Obitos
classificados como neonatais precoces, porém sem numero de DNV localizado, foram
reclassificados como 6bitos fetais.

Para a construcdo do banco de 6bitos perinatais, a tabulacdo foi realizada em duas
etapas: na primeira foram selecionados os 6bitos ocorridos no periodo fetal e na segunda, os

ocorridos no periodo neonatal precoce. Para facilitar a tabulagdo destes dados, os ndmeros das

DNV e as datas foram padronizados, ficando cada um deles com 8 caracteres.
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6.5 Analise dos dados

Os coeficientes anuais de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce globais e
especificos por GERES foram calculados conforme recomendacdo do Ministério da Sadde
(BRASIL.Ministério da Sadde, 2009) (Quadro 1) e descritos de acordo com ano de ocorréncia

e GERES.

Quadro 1 Coeficientes de mortalidade.

INDICADOR (Coeficiente) CONCEITO FORMULA

Mortalidade perinatal Todos os 6bitos classificados | CMP = Soma do n° de ébitos
como fetais e neonatais | fetais e de Obitos neonatais
precoces juntos precoces / N° totais de

nascimentos (nascidos vivos
+ Obitos fetais) * 1000

Mortalidade Fetal Obitos ocorridos a partir da | CMF = N° de 6bitos fetais /
22* semana de gestacdo, com | N° totais de nascimentos
peso superior a 500g. (nascidos vivos + O&bitos

fetais) * 1000

Mortalidade Neonatal | Obitos ocorridos do | CMNP = N° de obitos

Precoce nascimento ao  6°  dia | neonatais precoce / N° de
completo de vida nascidos vivos * 1000;

Fonte: BRASIL.Ministério da Saude, 2009.

A distribuicdo espacial dos coeficientes de mortalidade segundo GERES e ano de
ocorréncia foi realizada utilizando o programa TerraView, versao 3.5.0, e os arquivos de base
dos mapas do estado, subdivididos em regionais de satiide, usados no programa tinham o
formato shape file (shp,shx e dbf).

A tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade foi analisada pelo método de
Regressao Linear Simples.

Todos os 6bitos foram listados segundo causa bésica, com base no CID-10, e, em
seguida, ordenados de acordo os critérios adotados na Lista Brasileira de Causas de Obitos
Evitdveis por Intervencdes do Sistema Unico de Satide do Brasil (Anexo A). Conforme esta

lista, as causas basicas de ébito se classificam em:

1. Causas evitaveis reduziveis por:
1.1. imunoprevengao;
1.2. adequada aten¢@o a mulher na gestagao;

1.3. adequada aten¢@o a mulher no parto;
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1.4. adequada aten¢do ao recém-nascido;
1.5. acdes adequadas de diagndstico e tratamento;
1.6. a¢des adequadas de promogdo a saude, vinculadas a acdes adequadas de
atencdo a saude;
2. Causas mal-definidas;

3. Demais causas (ndo claramente evitdveis) - Incluem todas as demais causas de morte.

A distribuicdo de frequéncia da mortalidade proporcional segundo causa bdasica
evitdvel por regional de satude foi descrita segundo ano de ocorréncia e GERES. A tendéncia
temporal das causas basicas segundo critérios de evitabilidade foi realizada pelo método do
qui-quadrado de tendéncia, com nivel de significancia de p<0,05.

O processamento e andlise dos dados foram realizados nos programas Microsoft
Office Excel versdes 2003 e 2007, Tabwin versao 3.6b, Epi Info versao 3.5.2 e StatCalc, e o

mapa foi gerado no programa TerraView — INPE — versdo 3.5.0.

6.6 Limitacoes do estudo

Esse estudo apresenta algumas limitacdes, entre os quais, sub-notificacdes e sub-
registros do SIM, a ma qualidade da informagdo nas declaragdes de 6bitos, a utilizagdo da
classificacdo de Malta et al. (2007) em lugar da classificacdo de Wigglesworth, especifica
para andlise de mortalidade perinatal, e a impossibilidade de incorporacdo de dados mais
recentes. As sub-notificagdes e sub-registros no SIM, particularmente dos 6bitos fetais, se
devem, principalmente, a inadequada classificacdo do dbito fetal como aborto. Esse problema
pode levar a subestimacao do coeficiente de mortalidade perinatal, uma vez que esses 6bitos
integram o célculo desta taxa. A ma qualidade da informacdo nas declaragdes de 6bitos,
observada pelo preenchimento inadequado ou falta de preenchimento de diversos campos da
DO e da DNV, acarreta, muitas vezes, a nao utilizacdo dos dados para melhor direcionamento
das politicas de saide. A utilizacdo da classificacdo de Malta et al. (2007), quando o mais
adequado seria a utilizacdo classificacdo de Wigglesworth por ser especifica aos 6bitos
perinatais. Ressalta-se, no entanto, que a andlise dos Obitos segundo a classificacao de
Wigglesworth inclui a consulta ao prontudario médico para identificacdo da causa do 6bito, e
que, devido a abrangéncia deste estudo, inviabilizaria a sua realizagdo. Por outro lado, a lista
de Malta et al. (2007) apresenta a vantagem de permitir a andlise com base na classificacdo

dos CID-10, que se encontra disponivel na DO e em seu respectivo Sistema de Informacgdo de
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Mortalidade (SIM). E finalmente, a impossibilidade de incorporacdo de dados do dltimo
triénio (2009-2011) na anélise, devido a demora no processo de consolidacdo dos dados pela

Secretaria Estadual de Sadde, que poderia fornecer dados mais atualizados sobre o evento.
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7 CONSIDERACOES ETICAS

Para execugdo desta pesquisa foram utilizados dados secundérios provenientes do SIM
e SINASC estadual fornecido pela Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco, em que a
identificacdo das partes envolvidas apenas foi utilizada na anélise de consisténcia dos bancos
de dados, ndo sendo mencionadas em nenhum momento durante toda a pesquisa. Por serem
utilizados apenas dados secundarios e por nao haver intervencdes nos sujeitos da pesquisa,
este estudo nao fere os principios éticos e, portanto, segue as normas da Resolucdo n® 196/96
do Conselho Nacional de Saude.

A anélise dos dados somente foi realizada apds a obtencdo da carta de anuéncia da
Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco, Departamento de SIS, e a aprovagao do
projeto pelo Comité de Etica do CPgAM sob o ndmero 0035.0.095.000-11, parecer n°
36/2011 de 06/09/2011 (Anexo B).
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8 RESULTADOS

Um total de 1.043.556 nascimentos vivos foi registrado no SINASC no periodo de
2002 a 2008, dos quais 15.957 (1,53%) foram excluidos por incompletudes, duplicidades ou
nascimentos ocorridos em outros estados, obtendo-se um total de 1.027.599 registros.

Quanto aos 6bitos perinatais, dos 24.667 registros no SIM, 13.657 (55%) ocorreram no
periodo fetal e 11.010 (45%) no periodo neonatal precoce, tendo sido excluidos 627 (2,42%)
registros devido a incompletudes e/ou duplicidades. Apds a andlise de consisténcia dos dados,
31 registros anteriormente classificados como 6bitos fetais foram reclassificados como 6bitos

neonatais precoces (Figura 2).
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Figura 2 Fluxograma da andlise de consisténcia dos registros de 6bitos perinatais no Sistema de Informacdes de
Mortalidade (SIM). Pernambuco, 2002 — 2008.

OBITOS PERINATAIS

n=24.667
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- Municipio ignorado (77)

- Reclassificados como
neonatal precoce (31)

Excluidos (n=208):
- Incompletudes (15)
- Duplicidades (3)
- Outros estados (184)
- Municipio ignorado (6)

Registros reclassificados
como o6bitos neonatais
precoce (31)

Obitos fetais
n=13.238

Obitos neonatais precoces

n=10.833

n=24.071

Banco final de 6bitos perinatais

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
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A figura 3 e a tabela 3 apresentam a evolucdo dos coeficientes de mortalidade
perinatal e seus respectivos componentes (6bito fetal e neonatal precoce) no estado de
Pernambuco no periodo de estudo. Houve uma reducgdo significativa dos coeficientes de
mortalidade perinatal, com declinio mais acentuado do componente neonatal precoce, que

apresentou queda de 27,7% no periodo de estudo (Tabela 3).

Figura 3 Distribuicdo dos coeficientes de mortalidade perinatal por GERES no periodo de estudo. Pernambuco,
2002-2008.

Coef. de Mortalidade Perinatal
|:| 16.00 a 20.40 é6bitos/ 1000 nascimentos
|:| 20.41 a 24.80 6bitos/ 1000 nascimentos
[]24.81 a 29.20 6bitos/ 1000 nascimentos
- 29.21 a 33.60 obitos/ 1000 nascimentos
- 33.61 a 38.00 6bitos/ 1000 nascimentos

0 1 2 3
L N ; |

2008

Units

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
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Tabela 3 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacdo percentual e tendéncia linear. Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 L
Variagao(%) 2 A
2008.2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.*
Nascidos vivos 152133 153851 147237 149137 143411 139749 142081
Obito perinatal 3898 253 3819 24,5 3553 23,8 3634 24,0 3225 22,2 3012 21,3 2930 20,4 -19,4 94,2 0,00028 decrescente
Qbito fetal 2077 13,5 2063 13,2 1932 13,0 2011 13,3 1799 12,4 1655 11,7 1701 11,8 -12,2 82,6 0,00458 decrescente
Obito neonatal
precoce 1821 12,0 1756 114 1621 11,0 1623 10,9 1426 9,9 1357 9,7 1229 8,6 -27,7 95,9 0,00012 decrescente

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sauide, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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As tabelas 4 a 14 apresentam a evolug¢do temporal dos coeficientes de mortalidade
perinatal e seus componentes, de acordo com GERES. Constatou-se que as GERES I, I, Il e
IV, com percentuais de reducado de 25,6%, 26,3%, 30,1%, 26,2%, respectivamente, foram as
que apresentaram as maiores reducdes dos coeficientes de mortalidade perinatal, tendo, tal
variacdo, sido estatisticamente significante. A GERES XI apresentou tendéncia de declinio,
porém sem significancia estatistica (Tabelas 4, 5, 6, 7 e 14).

Nas GERES V, VI e X houve discreta redugdo, sem significancia estatistica, dos
coeficientes mortalidade perinatal (Tabelas 8, 9 e 13). Nas GERES VII, VIII, IX observou-se
tendéncia de elevacdo, embora ndo significativa, das taxas de mortalidade perinatal (Tabelas
10, 11, 12).

Ao se analisar a evolucdo dos componentes da mortalidade perinatal, constatou-se
elevacao dos coeficientes de mortalidade fetal nas GERES VI, VIII, IX e X, embora apenas a
GERES VIII tenha apresentado tendéncia crescente estatisticamente significante
(variag@0=39,9%; R2:74,8; p=0,011) (Tabelas 9, 11, 12 e 13). As GERES II e III
apresentaram as redugdes mais acentuadas e estatisticamente significantes dos coeficientes de
mortalidade fetal (30,1% e 23,2%, respectivamente) (Tabelas 5 e 6). As GERES I, IV, V e XI
apresentaram tendéncia decrescente, porém menos acentuadas destas taxas, tendo apenas a
GERES 1 apresentado variacao estatisticamente significante desse coeficiente (Tabelas 4, 7 e
14).

A anélise da série temporal dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce mostrou
que as GERES I, III, IV e XI, com percentuais de reducdes de 35,2, 40,4, 37,2 e 31,6%,
respectivamente, foram as que experimentaram declinio mais acentuado, estatisticamente
significante, desse indicador (Tabelas 4, 6, 7 e 14). As GERES 1II, V, VI, VIII, IX e X
apresentaram variacdo negativa desse coeficiente, porém apenas a GERES II apresentou
tendéncia estatisticamente significante (Tabelas 5, 8, 9, 11, 12 e 13). A GERES VII
apresentou variagdo positiva deste coeficiente (12,2%), porém sem tendéncia estatisticamente

significante (Tabela 10).
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variagio (%) s .
2008-2002 R Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef . * N Coef . * )
Nascidos vivos 62518 64436 61219 61203 59560 57518 58802
Obito perinatal 1408 22,3 1286 19,7 1178 19,0 1249 20,2 1043 17,4 952 16,4 983 16,6 -25,6 83,8 0,00385 decrescente
Obito fetal 732 11,6 695 10,7 659 10,6 702 11,3 552 9,2 488 8.4 571 9,6 -16,9 61,3 0,03725 decrescente
Obito neonatal precoce 676 10,8 591 9,2 519 8,5 547 8,9 491 8,2 464 8,1 412 7,0 -35,2 83,0 0,00429 decrescente
Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sauide, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
Tabela 5 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacdo percentual e tendéncia linear. GERES II, Pernambuco, 2002- 2008.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variacio (%) ) o
2008-2002 R Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef . * N Coef . * N Coef . * N Coef.* N Coef.* B
Nascidos vivos 13819 14548 13766 13807 13176 12573 13228
Obito perinatal 326 23,3 372 25,2 319 22,9 293 21,0 274 20,6 261 20,5 229 17,1 -26,3 81,2 0,00562 decrescente
Obito fetal 195 13,9 227 15,4 177 12,7 166 11,9 152 114 158 12,4 130 9,7 -30,1 71,4 0,01665 decrescente
Obito neonatal precoce 131 9,5 145 10,0 142 10,3 127 9,2 122 9,3 103 8,2 99 7.5 -21,1 68,6 0,02128 decrescente

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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Tabela 6 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacio percentual e tendéncia linear. GERES III, Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variagio (%) s o
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* )
Nascidos vivos 11759 11614 11213 11282 10854 10402 10621
Obito perinatal 353 29,5 337 28,5 282 24,8 281 24,6 275 249 236 22,4 222 20,6 -30,1 91,0 0,00086 decrescente
Obito fetal 210 175 204 173 175 154 158 13,8 173 157 145 137 145 135 -232 753 0,01142 decrescente
Obito neonatal precoce 143 12,2 133 11,5 107 9,5 123 10,9 102 9.4 91 8,7 77 7,2 -40,4 85,2 0,00303 decrescente
Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
Tabela 7 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacio percentual e tendéncia linear. GERES IV, Pernambuco, 2002- 2008.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variacdo (%)
20089 2002 R? p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* )
Nascidos vivos 22286 21644 20627 21346 20348 19985 20441
Obito perinatal 594 263 530 242 488 234 504 233 407 19,8 398 19,7 401 194 -26,2 914 0,00076 decrescente
Obito fetal 311 13,8 272 12,4 252 12,1 280 12,9 237 11,5 250 12,4 238 11,5 -16,4 51,3 0,07009 -
Obito neonatal precoce 283 12,7 258 11,9 236 114 224 10,5 170 8,4 148 7,4 163 8,0 -37,2 92,0 0,00063 decrescente

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sauide, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).



Tabela 8 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacdo percentual e tendéncia linear. GERES V, Pernambuco, 2002- 2008.
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2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Variagao (%) 2 a
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* B
Nascidos vivos 10333 10354 9627 9888 9813 9541 9754
Obito perinatal 272 25,9 292 27,8 282 28,9 277 27,6 253 254 233 24,1 241 244 -6,0 43,1 0,10921 -
Obito fetal 149 14,2 168 16,0 144 14,7 149 14,8 154 15,5 133 13,7 126 12,8 -10,3 33,9 0,17003 -
Obito neonatal precoce 123 11,9 124 12,0 138 14,3 128 12,9 99 10,1 100 10,5 115 11,8 -1,0 16,6 0,36372 -
Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Saudde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
Tabela 9 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variacdo percentual e tendéncia linear. GERES VI, Pernambuco, 2002- 2008.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variacio (%) s .
2008-2002 R Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* .
Nascidos vivos 8118 7800 7471 7515 7128 7131 6873
Obito perinatal 232 28,2 230 29,0 228 30,0 226 29,6 221 30,5 200 27,6 190 27,2 34 9,98 0,48997 -
Obito fetal 122 14,8 129 16,3 129 17,0 111 14,6 120 16,6 106 14,6 111 15,9 7,3 0,1 0,94741 -
Obito neonatal precoce 110 13,6 101 12,9 99 13,3 115 15,3 101 14,2 94 13,2 79 11,5 -15,2 10,0 0,48869 -

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).

Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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Tabela 10 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variagdo percentual e tendéncia linear. GERES VII, Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variacio (%) s .
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* .
Nascidos vivos 2915 2845 2748 2776 2645 2574 2489
Obito perinatal 91 30,8 85 29,4 79 28,3 77 27,3 66 24,6 77 29,4 81 32,1 43 0,01 0,98590 -
Obito fetal 43 14,5 43 14,9 42 15,1 45 16,0 39 14,5 42 16,1 35 139 -4,6 0,04 0,96664 -
Obito neonatal precoce 48 16,5 42 14,8 37 13,5 32 11,5 27 10,2 35 13,6 46 18,5 12,2 0,02 0,97874 -

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sauide, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).

Tabela 11 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variagdo percentual e tendéncia linear. GERES VIII, Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variacio (%) ) .
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* )
Nascidos vivos 5909 6536 6700 7075 6593 6287 6408
Obito perinatal 179 29,9 245 36,9 227 334 238 33,1 244 36,3 199 31,1 197 30,2 0,9 45 0,64924 -
Obito fetal 80 134 108 16,3 104 15,3 119 16,5 123 18,3 108 16,9 122 18,7 39,9 74,8 0,01195  crescente
Obito neonatal precoce 99 16,8 137 21,0 123 18,4 119 16,8 121 18,4 91 14,5 75 11,7 -30,1 52,8 0,06438 -

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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Tabela 12 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variagao percentual e tendéncia linear. GERES IX, Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variagio (%) s o
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N  Coef.* N Coef.* N Coef.* N  Coef.* N  Coef.* )
Nascidos vivos 7139 6746 6756 6978 6261 6625 6550
Obito perinatal 207 285 234 34,1 262 379 262 36,8 232 363 248 36,7 200 30,0 5,1 29 0,71744 -
Obito fetal 114 157 117 17,0 157 2277 151 212 138 21,6 129 19,1 115 173 9,8 4,8 0,63600 -
Obito neonatal precoce 93 13,0 117 173 105 15,5 111 15,9 94 150 119 18,0 85 13,0 -0,4 0,05 0,96198 -
Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
Tabela 13 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variagdo percentual e tendéncia linear. GERES X, Pernambuco, 2002- 2008.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Variagio (%) ) o
2008-2002 R P Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N  Coef.* N Coef.* N Coef.* N  Coef.* N  Coef.* )
Nascidos vivos 3125 3109 3049 3156 2976 3018 2983
Obito perinatal 84 265 67 213 80 259 85 265 69 229 76 250 79 26,1 -1,7 1,2 081376 -
Obito fetal 41 13,0 31 9,9 38 12,3 51 15,9 32 10,6 28 9,2 47 15,5 19,8 1,8 0,77184 -
Obito neonatal precoce 43 138 36 11,6 42 138 34 108 37 124 48 159 32107 -22,0 0,5 0,87647 -

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Saudde, 2010a, 2010b).
Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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Tabela 14 Coeficientes de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, variagdo percentual e tendéncia linear. GERES XI, Pernambuco, 2002- 2008.

2002 2003 2004 2005 2006

2007

2008

Variagdo (%) 2 A
2008-2002 R p Tendéncia
N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* N Coef.* B
Nascidos vivos 4212 4219 4061 4111 4057 4095 3932
Obito perinatal 152 354 141 32,9 128 31,1 142 33,9 141 34,1 132 31,7 107 26,8 -24.3 47,4 0,08704 -
Obito fetal 80 18,6 69 16,1 55 134 79 18,9 79 19,1 68 16,3 61 15,3 -18,0 1,9 0,76695 -
Obito neonatal precoce 72 17,1 72 17,1 73 18,0 63 15,3 62 15,3 64 15,6 46 11,7 -31,6 66,8 0,02484 decrescente

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).

Nota: *por 1000 nascimentos (perinatal e fetal) e por 1000 nascidos vivos (neonatal precoce).
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N

Em relacdo a andlise das causas de mortes perinatais segundo critérios de
evitabilidade, observou-se que em todos os anos da série estudada mais de 70% dos 6bitos
ocorridos no estado foram decorrentes de causas evitaveis, ndao se tendo observado tendéncia
estatisticamente significante (xz de tendéncia = 0,001 (6 g.l.); p=0,970). Contatou-se,
igualmente, uma elevagdo estatisticamente significante (p<0,001), de 12,2% para 25,0%, dos
percentuais de O&bitos redutiveis por atencdo a mulher na gestacio e uma redugdo
estatisticamente significante da propor¢do de 6bitos redutiveis por aten¢dao a mulher no parto e
por atencdo ao RN (Figura 4 e Tabela 15). Houve significante reducdo dos 6bitos perinatais

por causas mal-definidas: de 2,1% para 0,5% dos 6bitos (p<0,000) (Tabela 15).

Figura 4 Mortalidade proporcional por causas bésicas de 6bitos perinatais segundo critérios de evitabilidade.
Pernambuco, 2002 a 2008.
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Fonte: SIM (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Satde, 2010a).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencao, adequado diagnéstico e tratamento, e agdes de atencdo a satde.
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A andlise da evolugdo dos 6bitos evitdveis por GERES mostrou tendéncia de aumento
dos 6bitos reduziveis por atengdo a mulher na gestacdo em todas as GERES (Tabelas 16 a 26).

Quanto aos 6bitos perinatais reduziveis por atencdo a mulher no parto, apenas as
GERES I e VIII apresentaram reducao estatisticamente significante dos percentuais de mortes
por essas causas (Tabelas 16 e 23). Nas restantes, os percentuais ndo se alteraram (Tabelas 17
a22e24a?26).

Em relacdo aos Obitos perinatais reduziveis por atencdo ao RN, as GERES I e II
apresentaram tendéncia significativa de reducdo dos percentuais de Obitos, ndao se tendo
observado varia¢des para mais ou para menos dos percentuais de 6bitos evitdveis por esse tipo

de assisténcia nas demais GERES (Tabelas 16 a 26).
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Tabela 15 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas bésicas de ébitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=3898) (n=3819) (n=3553) (n=3634) (n=3225) (n=3012) (n=2930) X2(6 gl) P-valor
N % N % N %0 N % N % N % N %

Causas Evitaveis 3024 77,6 3023 79,2 2722 76,6 2792 76,8 2543 78,9 2303 76,5 2312 78,9 0,001 0,97018
- reduziveis por atencdo 4 mulher na gestacdo 477 122 542 142 636 17,9 794 21,9 740 23,0 700 23,2 733 25,0 208,087 0,00000

- reduziveis por atengio 4 mulher no parto 866 22,2 849 222 672 189 740 204 569 176 535 17,8 522 17,8 29,044 0,00000
- reduziveis por aten¢do ao RN 1667 42,8 1620 42,4 1402 39,5 1247 34,3 1218 37,8 1054 35,0 1047 35,7 34,120 0,00000
- demais causas evitaveis* 14 04 12 0,3 12 0,3 11 0,3 16 0,5 14 0,5 10 0,3 0,552 0,45756
Causas mal-definidas 80 2,1 52 14 58 16 40 1,1 6 02 19 06 14 05 64,137 0,00000
Demais causas (nfo claramente evitiveis) 794 204 744 19,5 773 21,8 802 22,1 676 21,0 690 229 604 20,6 2,556 0,10988

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Satde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a saude.

Tabela 16 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de ¢bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES I, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Critérios de evitabilidade (n=1408)  (n=1286) (n=1178) (n=1249) (n=1043) (n=952)  (n=983) Xx*6gl) P-valor

N % N % N % N % N % N % N % '

Causas Evitdveis 1095 77,8 975 758 856 72,7 928 74,3 765 734 684 719 743 756 0,749 0,38664
- reduziveis por atencdo a mulher na gestagao 224 159 227 17,7 333 283 428 343 376 36,1 343 36,0 368 374 145,104 0,00000
- reduziveis por atengdo 2 mulher no parto 297 21,1 269 209 189 16,0 215 172 143 13,7 129 13,6 148 151 26,744 0,00000
- reduziveis por atengdo ao RN 572 40,6 478 37,2 331 28,1 282 22,6 241 23,1 205 21,5 219 223 100,396 0,00000
- demais causas evitaveis* 2 0,1 1 0,1 3 0,3 3 0,2 5 0,5 7 0,7 8 0,8 13,445 0,00025
Causas mal-definidas 3 02 1 o001 1 01 1 01 O 00 3 03 0 00 038 053726
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 310 22,0 310 24,1 321 27,3 320 25,6 278 26,7 265 27,8 240 244 3,264 0,07083

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sauide, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e acdes de atencdo a saude.
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Tabela 17 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES II, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=326) (n=372) (n=319) (n=293) (n=274) (n=261) (n=229) X%6 gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitdveis 265 81,3 309 83,1 265 83,1 229 782 207 75,5 188 720 172 751 1733 0,18808
- reduziveis por atencfio 2 mulher na gestacio 30 92 46 124 57 179 65 222 64 234 62 238 57 249 28727 0,00000
- reduziveis por atencdo a mulher no parto 68 209 74 199 63 198 66 225 45 164 40 153 31 135 4,946  0,26150
- reduziveis por aten¢do ao RN 167 51,2 186 50,0 145 455 97 33,1 96 350 84 322 84 36,7 15650 0,00008
- demais causas evitaveis* 0 0,0 3 0,8 0 0,0 1 0,3 2 0,7 2 0,8 0 0,0 0,014 0,90522
Causas mal-definidas 8 25 4 11 3 09 2 07 O 00 1 04 2 09 6003 001428
Demais causas (nio claramente evitaveis) 53 163 59 159 51 16,0 62 212 67 245 72 27,6 55 240 13,274 0,00027

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagnéstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.

Tabela 18 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas bdsicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES III, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=353)  (n=337)  (n=282)  (n=281)  (n=275)  (n=236)  (n=222) X%6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitdveis 241 683 257 763 208 73.8 220 783 216 785 180 763 182 82,0 1695 0.19299
- reduziveis por atencao a mulher na gestacdo 36 102 50 148 39 138 50 17,8 53 193 42 178 57 257 16928 0,00004
- reduziveis por aten¢do 2 mulher no parto 69 196 66 196 59 209 59 210 54 196 60 254 45 203 0655 041819
- reduziveis por atengdo ao RN 136 38,5 140 41,5 107 37,9 111 395 108 393 77 326 80 360 0963 032649
- demais causas evitdveis* 0 00 1 03 3 1,1 0 00 1 04 1 04 0 00 0064 079992
Causas mal-definidas 13 37 10 30 11 39 6 21 1 04 2 09 o0 00 15618 0,00008
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 99 28,1 70 20,8 63 223 55 19,6 58 21,1 54 229 40 18,0 3,080 0,07928

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.
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Tabela 19 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES IV, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=594)  (n=530)  (n=488)  (n=504)  (n=407)  (n=398)  (n=401) X’6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %

Causas Evitdveis 461 77,6 437 82,5 385 789 393 780 334 82,1 308 774 313 781 0024 0.87718
- reduziveis por atencdo 2 mulher na gestacio 68 11,5 78 147 77 158 99 19,6 70 172 80 20,1 8 205 14431 0,00015

- reduziveis por atengdo a mulher no parto 150 253 155 293 104 21,3 112 222 108 26,5 101 254 89 222 0856 0,35476
- reduziveis por atengdo ao RN 240 404 203 383 201 412 180 357 151 37,0 127 319 142 354 3295 0,06951
- demais causas evitdveis* 305 1 02 3 06 2 04 5 12 0 00 0 00 0464 049595
Causas mal-definidas 21 35 10 19 14 29 6 12 0 00 3 08 2 05 21120 0,00000
Demais causas (nio claramente evitaveis) 112 18,9 83 157 89 182 105 20,8 73 179 87 21,9 86 21,5 2,697 0,10056

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.

Tabela 20 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de ébitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES V, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=272)  (n=292)  (n=282)  (n=277)  (n=253)  (n=233)  (n=241) X%6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitveis 215 790 242 82,9 218 773 210 758 213 842 190 81,6 196 813 0,067 0,79560
- reduziveis por atengdo a mulher na gestagio 24 88 22 75 20 701 25 90 26 103 30 129 30 125 5195 0,02266
- reduziveis por aten¢do 2 mulher no parto 73 268 77 264 67 238 73 264 41 162 41 176 63 261 2420 0,11978
- reduziveis por atencio ao RN 114 419 141 483 130 46,1 111 40,1 145 57,3 119 51,1 103 42,7 0510 047514
- demais causas evitaveis* 4 1,5 2 0,7 1 0,4 1 0,4 1 0,4 0 0,0 0 0,0 6,029  0,01407
Causas mal-definidas 16 59 8 27 8 28 6 22 1 04 6 26 4 17 8363 0,00383
Demais causas (nfo claramente evitaveis) 41 151 42 144 56 199 61 220 39 154 37 159 41 17,0 0,139 0,70921

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencao, adequado diagnéstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.
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Tabela 21 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas bdsicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES VI, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=232)  (n=230)  (=228)  (n=226)  (n=221)  (n=200)  (n=190) X%*6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitveis 185 79,7 187 81,3 193 84,6 194 858 191 864 169 845 162 853 0331 0,56529
- reduziveis por atengdo 2 mulher na gestacio 16 69 24 104 13 57 21 93 32 145 29 145 33 174 13983 0,00018
- reduziveis por atengdo 2 mulher no parto 68 293 68 296 75 329 57 252 64 290 60 300 49 258 0362 054730
- reduziveis por atengdo ao RN 101 435 93 404 104 456 113 50,0 94 425 80 40,0 80 42,1 0.061 0,80535
- demais causas evitdveis* 0 00 2 09 1 04 3 13 1 05 0 00 0 00 092 032672
Causas mal-definidas 5 22 4 17 8 35 5 22 2 09 1 05 3 16 187 0,16956
Demais causas (nfo claramente evitaveis) 42 181 39 17,0 27 11,8 27 12,0 28 12,7 30 150 25 13,2 1,669 0,19640

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.

Tabela 22 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de ébitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES VII, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=91) (n=85) (n=79) (n=77) (n=66) (n=77) (n=81) X6 gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitaveis 74 81,3 61 71,8 60 760 61 792 62 939 74 96,1 73 90,1 1,527 0,21663
- reduziveis por atencdo a mulher na gestagio 8 8.8 8 9.4 5 6,3 13 16,9 6 9,1 10 13,0 13 16,1 2,403 0,12106
- reduziveis por atencao a mulher no parto 8 8,8 8 9.4 5 63 11 143 3 46 10 13,0 10 124 0,749 0,38671
- reduziveis por atengdo ao RN 58 63,7 45 529 50 633 36 468 53 803 53 688 50 61,7 0423 051549
- demais causas evitaveis* 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0,094 0,75916
Causas mal-definidas o 00 1 12 1 1,3 1 13 0 00 0 00 1 12 0023 087986
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 17 18,7 23 27,1 18 228 15 19,5 4 6,1 3 39 7 8,6 13,455 0,00024

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Saudde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencao, adequado diagnéstico e tratamento, e agdes de atencdo a satde.
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Tabela 23 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas bésicas de ébitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES VIII, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=179) (n=245) (n=227) (n=238) (n=244) (n=199) (n=197)  X*6¢l) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitdveis 147 82,1 209 853 178 784 192 80,7 197 80,7 160 804 167 848 0000 0098408
- reduziveis por atencdo 2 mulher na gestacio 28 156 45 184 38 167 28 11,8 44 180 34 171 29 14,7 0,088 0,76685
- reduziveis por atencdo 2 mulher no parto 44 246 61 249 41 181 58 244 43 176 25 126 32 162 7,740 0,00540
- reduziveis por atengdo ao RN 75 41,9 103 42,0 99 436 106 44,5 110 451 101 50,8 106 53,8 3,167 007512
- demais causas evitdveis* 0 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 000 000000
Causas mal-definidas 2 11 2 08 1 04 3 13 1 04 3 15 1 05 0014 090593
Demais causas (nio claramente evitaveis) 30 16,8 34 139 48 21,2 43 18,1 46 189 36 18,1 29 14,7 0,006 0,93730

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.

Tabela 24 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de ébitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES IX, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=207)  (n=234)  (n=262)  (n=262)  (1=232)  (n=248)  (1=200) X’6¢l) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitveis 165 79,7 195 83,3 209 79.8 206 78,6 193 832 194 782 168 840 0010 091911
- reduziveis por atengdo 2 mulher na gestagio 13 63 24 103 28 107 24 92 39 168 27 109 31 155 7,093 0,00774
- reduziveis por atengdo 2 mulher no parto 34 164 30 128 30 11,5 40 153 28 12,1 32 129 20 100 1531 0.21603
- reduziveis por aten¢do ao RN 117 56,5 139 594 151 57,6 142 542 126 543 135 544 116 58,0 0,09 0,75330
- demais causas evitdveis* 1 05 2 09 0 00 0O 00 O 00 0 00 1 05 1046 030636
Causas mal-definidas 8 39 8 34 7 27 6 23 1 04 0 00 1 05 1549 0,00008
Demais causas (nfo claramente evitaveis) 34 164 31 133 46 176 50 19,1 38 164 54 21,8 31 155 0,887 0,34625

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).

Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencao, adequado diagnéstico e tratamento, e agdes de atencdo a satde.
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Tabela 25 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas basicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES X, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=84) (n=67) (n=80) (n=85) (n=69) (n=76) (n=79)  X%6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitdveis 65 774 54 80,6 56 700 65 765 58 84,1 57 750 65 823 0066 0,79674
- reduziveis por atencdo 2 mulher na gestacio 6 701 2 30 12 150 19 224 12 174 17 224 14 17,7 8133 0,00435
- reduziveis por atengdo 2 mulher no parto 27 32,1 19 284 20 250 23 271 19 275 17 224 21 266 0572 044932
- reduziveis por atengdo ao RN 30 357 33 493 23 288 23 271 27 39,1 23 303 29 367 0252 0,61563
- demais causas evitdveis* 2 24 0 00 1 13 0 00 0O 00 O 00 1 13 0944 033114
Causas mal-definidas 4 48 0 00 2 25 1 12 0 00 0 00 0 00 60683 000974
Demais causas (ndo claramente evitaveis) 15 179 13 194 22 27,5 19 224 11 159 19 250 14 17,7 0,000 0,98888

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagndstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde.

Tabela 26 Percentual e qui-quadrado de tendéncia das causas bdsicas de 6bitos perinatais sob os critérios de evitabilidade. GERES XI, Pernambuco, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Critérios de evitabilidade (n=152)  (n=141) (n=128) (n=142)  (n=141)  (@=132)  (=107) X%6gl) P-valor
N % N % N % N % N % N % N %
Causas Evitdveis 111 730 97 688 94 734 94 662 107 759 99 750 71 664 0002 0,96325
- reduziveis por atengdo a mulher na gestagio 24 158 16 114 14 109 22 155 18 12,8 26 19,7 19 178 1,396 0,23733
- reduziveis por atengdo 2 mulher no parto 28 184 22 156 19 148 26 183 21 149 20 152 14 131 0698 040333
- reduziveis por aten¢do ao RN 57 37,5 59 41,8 61 47,7 46 324 67 475 50 379 38 355 0081 077534
- demais causas evitaveis* 2 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 3 2,3 0 0,0 0,152 0,69702
Causas mal-definidas 0 00 4 28 2 16 3 21 0 00 O 00 0 00 4671 003068
Demais causas (nio claramente evitaveis) 41 27,0 40 284 32 250 45 31,7 34 24,1 33 250 36 33,6 0,106 0,74524

Fonte: SIM, SINASC (PERNAMBUCO. Secretaria de Vigilancia em Sadde, 2010a, 2010b).
Nota: *Causas reduziveis por imunoprevencio, adequado diagnéstico e tratamento, e a¢des de atencdo a satde
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9 DISCUSSAO

A anélise da tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade perinatal e de seus
componentes no estado de Pernambuco mostrou ter havido importante reducdo no periodo
estudado, com queda mais acentuada dos Obitos neonatais precoces. Tal resultado €
provavelmente consequente aos investimentos, no ambito estadual, dirigidos a melhoria da
qualidade e do acesso ao acompanhamento pré-natal, parto e assisténcia ao recém-nascido
nestes ultimos anos. No entanto, observou-se que, a despeito da melhoria desses indicadores,
a taxa de mortalidade perinatal encontrada no ano de 2008, de 20,4/1000 nascimentos, ainda
era superior a média nacional observada em 2004 (17/1000nv) e mais elevada do que as
registradas em alguns paises da América Latina, como Cuba (17/1000), Argentina (16/1000) e
Chile (10/1000), e outros paises em desenvolvimento, como a Jamaica, em 2004 (17/1000nv),
e a Tailandia, de 2000 a 2002 (11/1000) (MO-SUWAN, 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2006). Além disso, constatou-se que mais de 70% dos Gbitos perinatais foram
decorrentes de causas evitdveis em todos os anos e que esse percentual ndo se alterou ao
longo de toda a série estudada. Esses dados mostram a necessidade de esfor¢os adicionais
que busquem a melhoria da qualidade da assisténcia a gestacdo e ao parto no estado.

A andlise da evolucdo temporal dos coeficientes de mortalidade perinatal e seus
componentes, segundo regionais de saide, mostrou que tal redu¢do ndo ocorreu de forma
homogénea no estado. Nas GERES I, I, III e IV observou-se as redu¢des mais acentuadas dos
coeficientes de mortalidade perinatal, que podem ter relacio com a maior proximidade
geografica dessas regionais a capital do estado e por concentrarem a maior parte dos servigos
de atencdo a gestante e RN de alto risco, maior nimero de leitos obstétricos e de UTI e UCI
neonatal, e de hospitais para atendimento a gestante de alto risco. Ao contrario, as GERES V,
VI, VII, VIII, IX todas situadas nas regides agreste e sertdo do estado e, portanto, mais
distantes da Regido Metropolitana, sofreram discreta reducdo ou mesmo aumento dos
coeficientes de mortalidade perinatal. Vale ressaltar a existéncia de trés hospitais que prestam
atendimento a gestante de alto risco, além de leitos de UTI (20) e UCI (3) neonatal nas
GERES V, VI, VIII e IX nao resultaram em impacto na reducdo da mortalidade perinatal,
concluindo que possivelmente tal oferta de servicos ndo foi suficiente as demandas da
populacdo. Assim, verificou-se a existéncia de heterogeneidade intra-estadual na incidéncia
do evento, com reducao mais marcante nas GERES correspondentes a regido metropolitana e
seu entorno e menos acentuada nas localizadas no sertdo. Esse resultado concorda com os

resultados de outros estudos que evidenciaram maiores taxas de mortalidade perinatal em
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regides mais pobres e em grupos populacionais especificos, como comunidades rurais
(FONSECA; COUTINHO, 2008; CAMPOS, 2010; SOARES; MENEZES, 2010). Torna-se,
portanto, necessdario o aumento de leitos obstétricos de baixo e alto risco, além da ampliagao
da oferta de leitos de UTI e UCI neonatal. Essa necessidade provavelmente parece ter sido
identificada pelos gestores, uma vez que as GERES VII, VIII e IX, além da GERES 1, foram
as primeiras regionais do estado selecionadas como prioritdrias para implantacdo da Rede
Cegonha e onde estdo previstas acdes de melhoria da qualidade do atendimento nas
maternidades, incluindo a assisténcia ao parto e neonato (BRASIL. Ministério da Saude,
2011a).

Quanto as GERES V e VI, apesar de possuirem unidades hospitalares que ofertam
assisténcia a gestante de alto risco, ainda nao dispdem de unidades de cuidados intensivos ao
neonato e que, portanto, pode estar relacionada a discreta redu¢ao da mortalidade perinatal. A
inexisténcia de leitos de UTI e UCI constituem, segundo alguns autores, um fator de risco
para o 6bito perinatal, uma vez que nao dispdem de infra-estrutura para o atendimento das
complica¢des do neonato durante o pds-parto imediato, momento no qual a assisténcia teria
maior potencial de evitabilidade do ébito (LANSKY et al., 2006).

Houve discreta reduc@o dos coeficientes de mortalidade fetal, tendo a taxa observada
em 2008 (11,8 por 1000 nascimentos) sido superior ao coeficiente observado na regiao Sul,
que era de 9,2 6bitos/1000 nascimentos em 2006 (BRASIL. Ministério da Sadde, 2009), e ao
de paises em desenvolvimento, como a Tailandia, onde a taxa era de 6,7/1000, de 2000 a 2002
(MO-SUWAN, 2009). A mortalidade fetal tem sido atribuida a problemas relacionados a
atencao pré-natal, tais como deficiéncia de acesso do pré-natal, baixa cobertura e qualidade,
captacao tardia de gestantes e falhas na identificacdo precoce de risco gestacional (BASSANI
et al., 2009; CESAR et al., 2011; FONSECA; COUTINHO, 2008; MALTA; DUARTE, 2007;
MALTA et al.,, 2010; SERRUYA et al.,, 2004). Estudos realizados nas cidades de Belo
Horizonte (MARTINS, 2010), no ano de 2007, e Recife (AQUINO et al., 2007), em 2003,
mostraram um predominio da mortalidade fetal sobre a mortalidade neonatal precoce.
Igualmente, levantamentos feitos em Cuba e no Chile, paises que contam com sistemas de
saide com elevado nivel de organizacdo para o atendimento materno e perinatal, esta situacao
foi decorrente de problemas na assisténcia pré-natal, mais especificamente na identificacdo de
fetos de risco em Cuba, enquanto que no Chile, foi devido ao elevado nimero de
malformacdes (DONOSO et al., 2004).

A andlise da tendéncia temporal dos coeficientes de mortalidade fetal por GERES

mostrou que as GERES I, II, III, IV e V apresentaram tendéncia temporais de redugdo
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acentuada das taxas de mortalidade fetal semelhante as taxas de 6bitos perinatais, fato que,
conforme ja comentado anteriormente, esteja possivelmente relacionado a maior concentragao
e oferta de servicos nestas regionais. Do mesmo modo constatou-se que as GERES VI, VIII,
IX e X, todas localizadas nas regides agreste e sertdo do estado, apresentaram tendéncia de
elevacdo dos coeficientes de mortalidade fetal, enquanto que a GERES XI apresentou
tendéncia de reducdo. Ressalta-se o fato das GERES VI, VIII, IX e X possuirem coberturas do
PSF acima de 80%, além do que, com exce¢cdo GERES X, todos os municipios da area de
suas abrangéncia contarem com Cantos Mae Coruja, cujas agdes potencialmente
contribuiriam para a reducdo da mortalidade perinatal. Assim, os resultados encontrados
sugerem a existéncia de falhas relacionadas a qualidade da assisténcia pré-natal, tanto na
captacao das gestantes, quanto no diagndstico e encaminhamento precoce de gestantes de alto
risco a rede de atencdo secunddria e tercidria mais proxima nas referidas GERES. Ao mesmo
tempo, a maior frequéncia de Obitos fetais em relagdo aos ocorridos no periodo neonatal
precoce pode ser decorrente da baixa visibilidade do evento, além do pouco interesse e
reconhecimento do ébito fetal como evento evitdvel por parte dos profissionais e gestores da
saiude, que tem resultado no maior foco dos programas na assisténcia neonatal (BRASIL.
Ministério da Satde, 2008, 2009, 2012b; LANSKY et al. 2006; PERNAMBUCO, 2012;
PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Satde, 2012).

Quanto a reducdo dos coeficientes de mortalidade fetal na GERES XI, esta pode ser
explicada pela melhoria na assisténcia pré-natal ocorrida com a implanta¢do dos Cantos Mae
Coruja em 2007, uma vez que houve reducdo mais acentuada dos coeficientes (de 31,7 para
26,8/1000 nascimentos) apds este periodo.

Foi observada reducao acentuada dos coeficientes de mortalidade neonatal precoce no
estado, que atingiu uma taxa de 8,6/1000nv em 2008, valor inferior a média nacional e a
Regiao Nordeste, em 2007 (BRASIL. Ministério da Sadde, 2009). A andlise por GERES
igualmente mostrou que, com exce¢cdo da GERES VII, que apresentou elevacdo do
coeficiente, todas as GERES apresentaram tendéncia de redugcdo do coeficiente de
mortalidade neonatal precoce, sugerindo melhora da assisténcia ao RN em todo estado.
Ressalta-se que a GERES VII apresenta um reduzido aparato assistencial materno-infantil,
onde se observa auséncia de hospitais para gestante de alto risco e unidades intensivas para
RN e um nimero reduzido de leitos obstétricos, de Cantos Mae Coruja e na propor¢do de
maes com 7 ou mais consultas pré-natal. Essas defici€éncias na estrutura e qualidade da

assisténcia podem ter influenciado a ndo melhora dos indicadores nessa GERES.
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Essa acentuada tendéncia de reducdo nas demais GERES possivelmente reflete os
investimentos governamentais advindos com a implantacio de novos programas e
fortalecimento dos programas pré-existentes voltados a melhoria da qualidade e acesso a
assisténcia a gestacdo e ao parto, tais como o Programa de Humaniza¢do no Pré-natal e
Nascimento, Mae Coruja, Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal e Rede Cegonha. Tais
investimentos se traduziram no aumento do numero de leitos de UTI e UCI neonatal
(acréscimo de 10 leitos nas GERES I e IV) e melhoria da infra-estrutura na rede hospitalar
responsavel pela assisténcia as gestantes de alto risco, incluindo equipamentos e capacitagao
de recursos humanos (BRASIL. Departamento de Informética do SUS, 2010, 2012; BRASIL.
Ministério da Saude, 2010, 2011a, 2012b; PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saudde,
2012). Tais coeficientes, no entanto, ainda s@o bastante superiores aos encontradas em pais
em desenvolvimento, como a Tailandia que entre 2000 e 2002, que apresentava taxa de
mortalidade neonatal precoce de 4/1000nv (MO-SUWAN, 2009). Na China, a taxa de
mortalidade neonatal — somando-se os 6bitos neonatais precoces € neonatais tardios - atingiu
9,3/1000nv entre 2007 e 2008 (FENG, 2011).

A andlise dos 6bitos perinatais segundo critérios de evitabilidade no estado mostrou
que mais de 70% foram decorrentes de causas evitdveis em todos os anos da série estudada e
que esse percentual ndo se alterou ao longo de toda a série. No Brasil, a maioria dos estudos
mostra que um percentual expressivo dos Obitos perinatais foi decorrente de causas evitdveis
(BRASIL. Ministério da Sadde, 2009). Um levantamento realizado em Belo Horizonte da
mortalidade perinatal em 2004 mostrou que cerca de 90% dos 6bitos poderiam ter sido
evitados (MELO et al., 2005). Duas andlises de 6bitos neonatais em hospitais da cidade do
Recife, uma ocorrida no periodo de 1988 a 1997 e outra no ano de 2000, concluiram que mais
de 80 % das mortes poderiam ter sido evitadas (COUTINHO et al., 1999; VIDAL et al.,
2003). Na cidade de Sao Paulo, no ano de 2009, 68,7% dos Obitos perinatais foram
classificados como evitaveis (FUNDACAO SEADE, 2011). Esses dados contrastam com o de
outros paises em desenvolvimento como a Tailandia, onde cerca de 40% das mortes perinatais
sao consideradas evitdveis por adequada aten¢do no pré-natal e adequado cuidado intraparto
(MO-SUWAN, 2009). Ao mesmo tempo hd escassez de dados mais abrangentes sobre a
proporcdo de Obitos perinatais evitdveis no Brasil, que permita o direcionamento adequado
dos recursos para a redugdo destes percentuais.

A evolugdo do perfil das causas de 6bitos perinatais segundo critérios de evitabilidade
no estado mostrou ter havido acentuada reducdo dos dbitos por causas mal definidas no

estado. Esse resultado estd de acordo com os percentuais observados no pais, que € de cerca
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de 80% (MAIA, 2010; MALTA et al., 2010; ROCHA et al., 2011). Esses dados indicam
melhorias da assisténcia perinatal, qualidade das informagdes sobre os ¢bitos e ampliagdao da
cobertura do SIM nos estados. A reducdo das causas mal definidas auxilia os gestores na
identificacdo de fatores relacionados a ocorréncia deste evento, e constituem ferramentas para
planejamento de possiveis intervengdes visando a reducdo das proporcdes dos Obitos
perinatais evitaveis (BRASIL. Ministério da Saude, 2009).

Constatou-se o aumento da proporcao de 6bitos por causas reduziveis por adequada
atencdo a gestante, em detrimento das demais causas, no periodo de estudo. Essa tendéncia foi
igualmente observada em todas as GERES, e indicam a existéncia de falhas na assisténcia
pré-natal. Exemplos como o do Chile, onde a implementacdo de politicas de satde voltadas a
vigilancia da gravidez de risco, além da melhoria da qualidade da aten¢do ao parto, levaram a
reducio da mortalidade infantil a niveis semelhantes ao de paises desenvolvidos (VALDES et
al., 2008), deveria ser seguido pelo estado para redugdo destes percentuais.

Além disso, observou-se tendéncia de redu¢do da propor¢ao de ébitos evitdveis por
atencdo a mulher no parto e ao recém-nascido em todo o estado, mostrando o impacto da
melhoria da assisténcia ao parto e ao neonato sobre os 6bitos perinatais. Entretanto, a anélise
da distribuicdo temporal dos 6bitos evitdveis por GERES, mostrou que a redugdo dos 6bitos
perinatais decorrentes destas causas ocorreu principalmente nas GERES I e VIII, que dispdem
da maioria dos leitos hospitalares para o atendimento a gestante de alto risco e sdo as Unicas
que possuem leitos de UTI neonatal, apresentando também unidades de cuidados
intermedidrios neonatais (UCI). Tal aparato hospitalar possivelmente levou a uma maior
seguranca na assisténcia ao parto e, consequentemente, influenciado a reducdo da mortalidade
por esta causa. Quanto a GERES II, onde houve igualmente reducdo dos dbitos evitdveis por
estas causas, esta pode ter se beneficiado da proximidade geografica com a GERES I que
concentra a maior parte da infra-estrutura hospitalar para o atendimento de RN em situacdo de
risco.

Mesmo contando com leitos de UTI e UCI neonatal, a GERES VIII ndo experimentou
reducgdo dos 6bitos reduziveis por adequada aten¢ao ao RN. Esse resultado pode ser explicado
pela reduzida oferta de leitos em relacdo as demandas da regido, que podem ter dificultado o
acesso de RN’s a cuidados intensivos, observada pelo nimero reduzido de leitos de UTI (03)
para o numero de leitos obstétricos totais (167), considerando que 10 a 15% dos partos,
mesmo os de risco habitual, possam ter complicagdes e os RN’s necessitem de atendimento

especializado (LANSKY et al. 2006).
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No Brasil em 2006, estudos apontam que os 6bitos infantis reduziveis por adequada
atencdo ao recém-nascido, representaram cerca de 30% de todas as causas evitdveis, € as
reduziveis por atencdo a gestante e ao parto, representaram 14 % e 7%, respectivamente
(BRASIL.Ministério da Saude, 2009). Em Sao Paulo, em 2009, 23% dos 6bitos se enquadram
como reduziveis por adequada atencdo ao parto, seguido por adequada atencdo a gravidez
(15,7%) e diagnostico e tratamento precoces (14,2%) (FUNDACAO SEADE, 2011). No ano
de 2004 na cidade de Belo Horizonte, foram encontrados valores de 45% de causas reduziveis
por adequado controle na gravidez e de 26% de causas reduziveis por aten¢do ao parto
(MELO et al., 2005). Com o uso da lista de evitabilidade proposta pelo MS atualmente,
estudo no Mato Grosso do Sul, de 2000 a 2002, sobre mortalidade infantil revelou que grande
parte destes Obitos foi considerada reduzivel por adequada atencdo a gestacdo e parto, € ao
recém-nascido (GASTAUD et al., 2008). Assim conclui-se que os dados do presente estudo
reiteram os dados de estudos anteriores que mostravam a necessidade de maiores
investimentos do setor saide na assisténcia a gestante, ao parto e ao recém-nascido no Brasil.

Em sintese, houve redu¢do na mortalidade perinatal, fato que denota avangos na
melhoria da assisténcia a gestante, parto e neonato no estado. Entretanto, a reducdo da
mortalidade perinatal ndo ocorreu de forma homogénea, havendo menor reducao nas GERES
situadas nas regides agreste e sertdo e apontando a necessidade de maiores investimento na
melhoria na qualidade da assisténcia e aumento da oferta de leitos de alto risco para gestantes
€ neonatos nestas regides. Ao mesmo tempo, a elevada propor¢ao de 6bitos evitdveis mostra a
necessidade de melhoria da assisténcia pré-natal e ao parto no estado e indicam que as
politicas de saide em Pernambuco e nos seus municipios necessitam enforcar prioritariamente
a atencdo pré-natal, particularmente a elevacdo da qualidade e do acesso.

Também se torna necessario dar continuidade aos investimentos para a melhoria do
acesso e qualidade da assisténcia ao parto e ao recém-nascido, sobretudo nas regides agreste e
sertdo do estado, uma vez que o diagndstico adequado e em tempo hébil contribuird para a
reducdo dos Obitos perinatais potencialmente reduziveis por adequada atencdo & saude.
(BRASIL. Ministério da Sadde, 2009; RIBEIRO et al., 2009; ROCHA et al., 2011; SOARES;
MENEZES, 2010). Neste sentido, a Rede Cegonha se tornou a atual esperanca na reducdo da
mortalidade infantil, ao compreender todos os pilares envolvidos na melhoria da assisténcia
perinatal e que inclui necessariamente a assisténcia adequada desde o periodo pré-natal até 24
meses (BRASIL. Ministério da Satude, 2011b), principalmente na qualidade da assisténcia
pré-natal, pois, apesar de haver ampla cobertura desse servigo, os altos percentuais de 6bitos

evitaveis reduziveis por atencdo a gravidez sugerem deficiéncias na qualidade da atencdo
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prestada. Neste contexto, destaca-se como ponto negativo o fato de o maior foco das
iniciativas governamentais estar direcionado a assisténcia ao parto e nascimento, ou seja, a
assisténcia neonatal, em detrimento da aten¢do pré-natal que potencialmente resultaria em um
acentuado impacto na redug¢do das mortes perinatais evitaveis no estado. Outro ponto que
merece destaque é o fato da cidade do Recife, que ja conta com a melhor estrutura de
assisténcia materno-infantil do estado, ter sido o primeiro local escolhido para implantagcdo
das acdes do Programa Rede Cegonha, quando, de acordo com os quesitos necessarios a sua
implementacdo (BRASIL. Ministério da Sadde, 2011a; PERNAMBUCO. Secretaria Estadual
de Saude, 2012), os locais prioritdrios deveriam ser os municipios atendidos pelo programa
Maiae Coruja Pernambucana, a maioria situados no sertio pernambucano, uma vez que
apresentam altas taxas de mortalidade infantil

Finalmente, recomenda-se que as agdes sejam prioritariamente direcionadas a
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal e a expansdo da rede hospitalar de assisténcia
ao parto e ao RN, principalmente nas regides agreste e sertdo do estado. Ao mesmo tempo,
sugere-se a realizacdo de estudos avaliativos da qualidade da assisténcia pré-natal para
identificacdo dos problemas e definicdo de estratégias e politicas que sua melhoria. Tais
recomendacdes podem ser aplicdveis aos demais estados da regido Nordeste, tendo em vista a
abrangéncia desse estudo e as semelhangas nas caracteristicas sOcio-demograficas e

epidemioldgicas do estado de Pernambuco em relag@o aos demais estados da Regido.
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10 CONCLUSOES

a)

b)

d)

Observou-se que mais de 70% dos Obitos perinatais foram classificados como
evitdveis no estado, mantendo-se neste nivel elevado durante todo o periodo do
estudo;

Embora tenha sido observado progresso na reducao dos coeficientes da mortalidade
perinatal e de seus componentes, diferencas regionais sdo marcantes, com 0s piores
indices apresentados nas GERES localizadas no sertdao pernambucano;

Houve aumento significativo das causas de Obitos perinatais evitdveis por adequada
atencao na gestacdo e reducdo nas causas reduziveis por adequada atenc¢do ao parto e
ao recém-nascido, mas seus niveis mantiveram-se elevados em todo o periodo;
Pretende-se que com a implantacio da Rede Cegonha, por ser mais completo e
disponibilizar maiores investimentos, o estado apresente melhores indices de
mortalidade infantil, e consequentemente do coeficiente da mortalidade perinatal e de
seus componentes;

Em virtude das diferencas regionais observadas, é importante que as agdes sejam
direcionadas as particularidades de cada GERES, visando fornecer uma situagdo de

maior homogeneidade ao estado de Pernambuco.
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Anexo A - Lista de causas de mortes evitdveis por intervencdes do Sistema Unico de Satdde

do Brasil

Quadro 1 Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade (continua)

Classificacio das causas evitaveis pela CID-10

Capitulo | Grupo de Causas

| Cédigos CID-10

1. Reduziveis por imunoprevengdo

I Tuberculose Al5aAl9

Tétano neonatal A33
Outros tipos de tétano A35
Difteria A36
Coqueluche A37
Poliomielite aguda A80
Sarampo BO5
Rubéola B06
Hepatite B B16

Caxumba B26.0

VI Meningite por Haemophilus G00.0

XVI Rubéola congénita P35.0

Hepatite viral congénita P35.3

2. Reduziveis por adequada atenc¢do a mulher na gestacio e parto e ao recém-nascido

2.1. Reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestagdo

I Sifilis congénita A50
Doencas pelo virus da imunodeficiéncia humana B20 a B24
Afeccdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido P0OO; P04
Complicacdes maternas da gravidez que afetam o feto ou o
recém-nascido PO1
Crescimento fetal retardado e desnutri¢do fetal P05

XVI | Transtornos relacionados com gestacao de curta geracdo e baixo
peso ao nascer, ndo classificados em outra parte P07
Doengas hemoliticas do feto ou do recém-nascido devidas a
isoimunizagao P55.0; P55.1
Isoimunizagcdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido P55.8 a P57.9

2.2. Reduziveis por adequada atenc¢do a mulher no parto

Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que
afetam o recém-nascido P03
Transtornos relacionados com gestagdo prolongada e peso

XVI |elevado ao nascer P08
Traumatismo de parto P10 a P15
Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer P20; P21
Aspiracdo neonatal P24

2.3. Reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido

XVI

Transtornos respiratérios e cardiovasculares especificos do
periodo perinatal

P23; P25 a P28

Infec¢des especificas do periodo perinatal

P35 a P39.9, exceto

P35.0 e P35.3
Hemorragia neonatal P50 a P54
Outras ictericias perinatais P58; P59
Transtornos enddcrinos e metabdlicos transitdrios especificos e
do recém-nascido P70 a P74




70

Quadro 1 Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade

(continuagdo)
Transtornos hematolégicos do recém-nascido P60; P61
Transtornos do aparelho digestivo do recém-nascido P75 a P78
XVI | AfecgOes que comprometem o tegumento e a regulacio térmica
do recém-nascido P80 a P83
Desconforto respiratério do recém-nascido P22
Outros transtornos originados no periodo perinatal P90 a P96
3. Reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento
Outras doengas causadas por clamidias A70a A74

A30; A31; A32; A38;

I Outras doengas bacterianas A39; A40; A41; A46;
A49
111 Anemias nutricionais D50 a D53
Hipotireoidismo congénito E03.0; E03.1
Diabetes mellitus El10aE14
VI Distdrbios metabdlicos - fenilcetontria e deficiéncia congénita
de lactase E70.0 e E73.0
Desidratagdo E86
v Meningite G00.1 a GO3
Epilepsia G40; G41
IX Febre reumdtica e doenca cardiaca reumdtica 100 a 109
Infeccdes agudas das vias aéreas superiores JOO a JO6
Pneumonia J12aJ18
Outras infeccdes agudas das vias aéreas inferiores J20aJ22
X Edema de laringe J38.4
J40 a J47, exceto J43 e
Doencas cronicas das vias aéreas inferiores J44
Doencas pulmonares devidas a agentes externos J68 a J69
XIV | Infeccdo do trato urindrio N39.0
XVII | Sindrome de Down Q90
4. Reduziveis por agdes adequadas de promocao a satide, vinculadas a acdes adequadas de atencdo a
satide
Doengas infecciosas intestinais A00 a A09
Algumas doencgas bacterianas zoondticas A20 a A28
Febres por arbovirus e febres hemorrégicas virais A90 a A99
I Rickettsioses A75a A79
Raiva A82
Doencas devidas a protozodrios B50 a B64
Helmintiases B65 a B&3
Outras doengas infecciosas B99
v Deficiéncias nutricionais E40 a E64
Acidentes de transportes V01 a V99
Envenenamento acidental por exposi¢do a substincias nocivas | X40 a X44
Intoxicagdo acidental por outras substancias X45 a X49
XX Quedas acidentais W00 a W19
Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas X00 a X09
Exposicdo as forcas da natureza X30 a X39
Afogamento e submersdo acidentais W65 a W74
Outros riscos acidentais a respira¢ao W75 a w4
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Quadro 1 Lista de causas de mortes evitaveis em menores de cinco anos de idade (conclusao)

Exposi¢do a corrente elétrica, a radiagc@o e a temperaturas e

pressdes extremas do ambiente W85 a W99
Agressoes X85aY09
Eventos cuja inten¢do € indeterminada Y10a Y34
Exposicdo a forgas mecédnicas inanimadas W20 a W49
XX Ac/ic!entes o.co’rriflos em pacientes durante prestacao de cuidados
médicos e cirtirgicos Y60 a Y69
Reag¢do anormal em pacientes ou complicagdo tardia, causadas
por procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos médicos,
sem mengdo de acidentes ao tempo do procedimento Y83 aY84
Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias
bioldgicas usadas com finalidade terap€utica Y40 a Y59
5. Causas mal-definidas
XVII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de RO0 a R99, exceto RS

laboratério ndo classificados em outra parte

6. Demais causas (nio claramente evitaveis)

| As demais causas de morte

Fonte: Adaptado de Malta et al. (2007).
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