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APRESENTACAO

Desde a graduacdo tive predilecdo pelo trabalho na atencdo primaria. O modelo, que por
valorizar o protagonismo dos usudrios, centra o trabalho nas necessidades de satde dos
individuos. Considera as influéncias do contexto, das vivéncias e relagdes no processo de satde
e adoecimento. Para isso, refor¢a a importancia da equipe interdisciplinar, da valorizagdo dos
agentes comunitarios de saude e do uso das tecnologias leves na constru¢ao do vinculo entre
profissionais e usudrios na constante pratica da longitudinalidade e integralidade. Desde entdo,
passaram-se 20 anos e a predilecdo/encantamento da graduanda amadureceu. Hoje,
transformada pela experiéncia de 13 anos de trabalho na mesma equipe, tenho a consciéncia de
que para a substituicdo de um paradigma pelo outro faz-se necessario, além do tempo, muito
esforgo, trabalho, estudo e a clareza de que as mudancas dos servigos s6 sdo possiveis no
cotidiano da praxis e do ensino dos futuros profissionais alinhados ao cumprimento dos
atributos da Atencdo Priméria a Satde (APS) abrangente. Sem esse alinhamento dos
profissionais o desenho da rede pode ser impecédvel, mas os processos ndo seguem, nao fluem.
Por isso, me dediquei a todas as oportunidades de estudo para aprimoramento da minha pratica.
Nesse sentido o PROFSAUDE foi mais uma dessas oportunidades, um mestrado profissional
que contempla as trés areas fundamentais do meu cotidiano laboral (gestdo, educacdo e
assisténcia). A principio a escolha do tema para a dissertacdo seria a investigacdo sobre as
competéncias culturais dos enfermeiros na assisténcia (interessada em saber as habilidades e
atitudes dos enfermeiros na comunicagao/relacado com os usuarios). Porém, com a pandemia da
Covid-19, os planos tiveram que ser mudados e fez-se necessario pensar no uso de dados
secundarios. Assim, a professora Janaina, como inspirada, sugeriu o trabalho com Obitos
perinatais. Digo inspirada porque na minha rotina de trabalho as gestantes sdo um grupo com o
qual a minha equipe (enfermeira, médico, dentista e agentes de saude) trabalha em sinergia. E
a partir da leitura dos artigos que traziam as evidéncias sobre a influéncia da qualidade
assistencial na redugdo desses 6bitos pude repensar muitos dos nossos processos, aprimorando
a busca ativa junto com as agentes, os grupos de educacdo em saude, o trabalho junto com os
estagiarios, a referéncia para o alto risco. Importante ressaltar que uma das metas do Programa
Previne Brasil se relaciona com essa assisténcia as gestantes, e todas essas alteracdes tem sido
importantes inclusive para a equipe se organizar para o melhor cumprimento das mesmas.
Portanto, desses anos de estudo além das mudangas no trabalho e da dissertacdo surge como

outro produto um relatério sobre a evolucao desses Obitos no meu municipio em comparagao



com a capital (apéndice). Os ganhos em conhecimento, profissionais e pessoais com o mestrado
sdo incontaveis. De todas as experiéncias vivenciadas fica a esperanga de continuar
transformando cada um desses ganhos em frutos de uma assisténcia de mais qualidade, mais

humana e sensivel ao outro.



RESUMO

Introducido: A mortalidade perinatal representa a principal prioridade para a reducdo da
mortalidade infantil e suas desigualdades no Brasil. Objetivo: Analisar a tendéncia da taxa de
mortalidade perinatal dos maiores municipios de cada Estado da regido sudeste e de suas
capitais, no periodo de 2000 a 2020. Método: Estudo ecoldgico, de série historica com
abordagem quantitativa envolvendo trés indicadores, a mortalidade perinatal e seus
componentes, fetal e neonatal precoce, e as causas de Obitos perinatais anteparto, por
prematuridade e anomalias congénitas de acordo com a classificagdo de Wigglesworth
modificada. Foi aplicada a analise de Prais-Winsten. A tendéncia foi classificada em crescente,
decrescente ou estacionaria de acordo com o coeficiente de regressdo da variagdao percentual
anual (VPA). Resultados: Foi observada tendéncia decrescente da mortalidade perinatal e
neonatal precoce em todos os municipios estudados, sendo que Cachoeiro do Itapemirim
apresentou a maior redu¢do em ambas as taxas (-4,81% e -3,9%, respectivamente). Na
mortalidade fetal apenas trés municipios mostraram tendéncia decrescente, Cachoeiro do
Itapemirim (-5,65%), Rio de Janeiro (-0,53%) e Campos dos Goytacazes (-1,97%), os demais
apresentaram evolu¢do estacionaria. Na comparagao da evolugdo dessas taxas entre as grandes
cidades e as respectivas capitais, Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes
apresentaram maior tendéncia de decréscimo do que Vitoria e Rio de Janeiro para a mortalidade
perinatal e fetal. Entre as causas de Obitos perinatais a primeira foi a anteparto, seguida das
mortes por prematuridade e anomalias congénitas, nesta ordem. A mortalidade anteparto foi
crescente em Sao Paulo (10,6%), decrescente apenas em Cachoeiro de Itapemirim (-5,66%) e
Campos dos Gytacazes (-1,42%) e estaciondria nos demais municipios. A mortalidade por
prematuridade mostrou-se crescente em Cachoeiro do Itapemirim (3,22%), decrescente no Rio
de Janeiro (-1,39%) e Campos dos Goytacazes (-2,19%) e estacionaria nos demais. E, por fim,
a mortalidade por anomalias congénitas foi crescente em Belo Horizonte (1,85%) e no Rio de
Janeiro (3,98%), decrescente em Cachoeiro do Itapemirim (-2,75%) e estacionaria nos demais.
Conclusio: Embora tenha sido verificado o decréscimo das taxas de mortalidade perinatal e
neonatal precoce em todos os municipios estudados, a evolugdo estacionaria do componente
fetal de mais da metade dos municipios configura razdo para investigacdo. E mesmo que os
numeros demonstrem o alcance da meta internacional de reducao da taxa de mortalidade fetal
(com excec¢do do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses continuam elevados quando
comparados a de paises desenvolvidos. E, por fim, a estabilidade das causas anteparto em mais
da metade dos municipios estudados apontam motivo de preocupagdo com a qualidade dos
cuidados dispensados as mulheres no pré-natal. Esses resultados demonstram a necessidade de
investigar-se a existéncia de grupos em vulnerabilidade para o adequado planejamento das
politicas na area materno-infantil, a fim de que se elimine as mortes evitaveis e se garanta o de
direito a vida a todas as criangas brasileiras.

Descritores: Mortalidade Infantil, Mortalidade Perinatal, Morte Fetal, Assisténcia pré-natal,
Sistemas de Informacao, Equidade em Saude.



ABSTRACT

Introduction: Perinatal mortality represents the main priority for the reduction of infant
mortality and its inequalities in Brazil. Objective: To analyze the trend in perinatal mortality
rate of the largest municipalities of each state in the southeastern region and their capitals, from
2000 to 2020. Method: Ecological study, of historical series with quantitative approach
involving three indicators, perinatal mortality and its components, fetal and early neonatal, and
causes of antepartum perinatal deaths, prematurity and congenital anomalies according to the
modified Wigglesworth classification. Prais-Winsten analysis was applied. The trend was
classified as increasing, decreasing or stationary according to the regression coefficient of the
annual percentage change (APC). Results: A decreasing trend in perinatal and early neonatal
mortality was observed in all studied municipalities, with Cachoeiro do Itapemirim showing
the highest reduction in both rates (-4.81% and -3.9%, respectively). In fetal mortality only
three municipalities showed a decreasing trend, Cachoeiro do Itapemirim (-5.65%), Rio de
Janeiro (-0.53%) and Campos dos Goytacazes (-1.97%), the others showed a stationary
evolution. Comparing the evolution of these rates between the large cities and their respective
capitals, Cachoeiro do Itapemirim and Campos dos Goytacazes showed a greater tendency to
decrease than Vitoria and Rio de Janeiro for perinatal and fetal mortality. Among the causes of
perinatal deaths, antepartum was the first, followed by prematurity and congenital anomalies,
in that order. The antepartum mortality rate increased in Sdo Paulo (10.6%), decreased only in
Cachoeiro de Itapemirim (-5.66%) and Campos dos Gytacazes (-1.42%) and was stationary in
the other municipalities. Prematurity mortality was increasing in Cachoeiro do Itapemirim
(3.22%), decreasing in Rio de Janeiro (-1.39%) and Campos dos Goytacazes (-2.19%) and
stationary in the others. And finally, mortality from congenital anomalies was increasing in
Belo Horizonte (1.85%) and Rio de Janeiro (3.98%), decreasing in Cachoeiro do Itapemirim (-
2.75%) and stationary in the others. Conclusion: Although the decrease in rates of perinatal
and early neonatal mortality was verified in all studied municipalities, the stationary evolution
of the fetal component in more than half of the municipalities configures reason for
investigation. And even though the numbers show that the international goal of reducing the
fetal mortality rate (with the exception of Rio de Janeiro) has been reached before the
established deadline, they are still high when compared to those of developed countries. And
finally, the stability of antepartum causes in more than half of the studied municipalities indicate
areason for concern with the quality of care given to women during prenatal care. These results
demonstrate the need to investigate the existence of vulnerable groups for the proper planning
of policies in the maternal and child area, in order to eliminate preventable deaths and ensure
the right to life for all Brazilian children.

Descriptors: Infant Mortality, Perinatal Mortality, Fetal Death, Prenatal Care, Information
Systems, Health Equity.
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1 INTRODUCAO

As taxas de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia e pos-neonatal compdem a
chamada taxa de mortalidade infantil (TMI) (RIPSA, 2008). Reflexo das condigdes de vida da
sociedade, a TMI é um importante indicador de saude, tanto da qualidade dos cuidados de saude
dispensados no pré-natal, parto, puerpério e puericultura, quanto das condi¢des educacionais,
sociais ¢ econdmicas das familias (FRANCA et al., 2017, FARIA; SANTANA, 2016,
VICTORA et al., 2011).

No Brasil, apesar da sua expressiva redugdo global da TMI de 47,1 6bitos por mil
nascidos vivos (NV) em 1990 para 13,3 ébitos por mil NV em 2019 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2021b), seu componente neonatal precoce persiste em maior propor¢io
(FUNDACAO SEADE, 2020, PICOLI; CAZOLA; NASCIMENTO, 2019, VIEIRA; GIOTTO,
2019, LEAL et al., 2018, LIMA et al., 2017, FRANCA et al., 2017, SANTOS et al., 2014).
Nesse mesmo periodo, a regido sudeste teve um declinio de 32,6 para 11,9 6bitos a cada 1000
NV e cabe ressaltar que no ano de 2016 tanto em nivel nacional quanto em todas as regides

houve um pequeno aumento da TMI (MINISTERIO DA SAUDE, 2021b).

Obitos pds-neonatais eram os mais frequentes entre os 6bitos infantis até o final da
década de 80. A partir de 1990 esse quadro altera-se para o componente neonatal, que passa a
corresponder a cerca de 70% da mortalidade infantil (VICTORA et al., 2011, FRANCA;
LANSKY, 2009). No ano de 2015, as mortes neonatais representavam 55,2% das mortes

infantis; dessas 41% ocorriam no periodo neonatal precoce (FRANCA et al., 2017).

Esses Obitos neonatais precoces quando somados aos fetais constituem a denominada
mortalidade perinatal (RIPSA, 2008) que representa a prioridade para o avango da reducdo da
mortalidade infantil e suas desigualdades no pais (BRASIL, 2016). Estimativas apontavam que
98% dos 2,6 milhdes de natimortos e dos 2,7 milhdes de dbitos em neonatos ocorreriam em

paises de baixa e média renda, no ano de 2015 (ROOS; VON XYLANDER, 2016).

Em 2018 a taxa de mortalidade perinatal brasileira de 15,5% mostrava-se elevada, com
a maioria dos Obitos podendo ser prevenida com investimentos adequados no pré-natal e
durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022, HERACLIO et al., 2021). Mais vulneravel aos
impactos das condi¢des de vida e, principalmente, a efetividade do sistema de satide trata-se de
um importante indicador da avaliagdo de programas assistenciais na area materno-infantil

(LIMA et al., 2020).
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Mortes perinatais sdo de mais dificil controle por resultarem de complexa interacao
entre fatores biologicos, demograficos, socioecondmicos e assistenciais. E seu risco mostra-se

mais elevado nos grupos sociais de baixa renda (SERRA et al., 2022, MIGOTO et al., 2020).

Embora a redu¢do dos 6bitos neonatais precoces tenha sido maior, quando comparada
aos fetais, estes ainda predominam no numerador do componente perinatal (NOBREGA et al.,
2022, KALE et al., 2021, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Além disso, o nimero
de natimortos mantém-se estacionario desde 2000 em todas as cinco regides geograficas
brasileiras (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Cabe ressaltar que ambos compartilham
semelhancas com relacdo ao perfil sociodemografico e obstétrico (BRITO et al., 2019,

LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

A maioria desses Obitos perinatais ¢ classificada como evitavel, desde que se garanta
acesso ¢ cuidados de qualidade as gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et
al., 2022, HERACLIO et al., 2021, KALE et al., 2021, REGO et al., 2018, LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002), assegurando, especialmente, assisténcia em tempo oportuno e
equidade as populagdes em vulnerabilidade (SERRA et al., 2022, BONFIM et al., 2020,
MIGOTO et al., 2020). Portanto, a investigagcdo das causas de mortes perinatais permite fazer
inferéncias sobre a avaliacdo da assisténcia dispensada a gestante e ao neonato (NOBREGA et
al., 2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Um exemplo de importante instrumento para a
investigacao desses Obitos ¢ a classificacao de Wigglesworth modificada, que categoriza os
obitos perinatais em cinco grupos de causas excludentes, anteparto, anomalias congénitas,
prematuridade, asfixia e causas especificas (STORCH - sifilis, toxoplasmose, rubéola,

citomegalovirus e herpes) (KEELING et al., 1989).

Desde a criagdo do Sistema Unico de Saade (SUS) e da consolidagio, expansdo e
qualificacdo da Atencdo Primadria a partir da Estratégia de Saude da Familia (ESF) diversos
programas tém sido criados com objetivo de melhorar cobertura, acesso, equidade e
integralidade da assisténcia na drea materno-infantil para redu¢cdo da TMI e, consequentemente,
de seus componentes (GUIMARAES, 2018, BRASIL, 2018, BRASIL, 2017). Dentre esses,
podem ser citados: o Programa de Humaniza¢do do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no ano
2000, o qual padronizou a assisténcia pré-natal (BRASIL, 2000); a Rede Cegonha em 2011,
proposta que busca a qualificacdo da assisténcia em rede no atendimento a gestante, parturiente
e criangas até os dois anos de idade (BRASIL, 2011); a QualiNEO (EQN) de 2017, uma

estratégia para qualificagdo da assisténcia prestada ao recém-nascido no intuito de reduzir a
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taxa de mortalidade neonatal, especialmente a precoce (CAVALCANTE etal., 2018, BRASIL,
2018).

Além dessas agdes, a partir de meados da década de 90, os Comités de Prevencao de
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, organismos de natureza interinstitucional, passam a
acompanhar e monitorar os 6bitos, avaliando a qualidade dos servigos e propondo acdes para a
organizacdo dos processos assistenciais (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017, BRASIL,
2009a). Portanto, desempenham importante papel para a qualidade dos registros, fortalecimento
do processo de vigilancia na identificagdo dos fatores de evitabilidade do 6bito infantil e a

proposicao de medidas para sua prevencao (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).

Como resultado dessas e de outras iniciativas, em 2011 o pais alcangou o quarto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio que previa a reducdo em dois ter¢os da mortalidade
entre os menores de cinco anos, atingindo o nivel de 16 6bitos/1000 NV, além da TMI de
15,3/1000 NV (BRASIL, 2018). No entanto, apesar da significativa tendéncia decrescente na
taxa nacional da mortalidade infantil ainda sdo perceptiveis desigualdades regionais com
elevadas taxas em municipios com alto Indice de Privagio Material (IPM) e proporgdo de

nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (FARIA; SANTANA, 2016).

Ademais, as taxas da mortalidade perinatal se encontram distantes daquelas presentes
em paises de alta renda (WHO, 2014). Enquanto Noruega e Estados Unidos apresentam taxa
de natimortalidade entre 2 a 6,2 6bitos/1000 NV, respectivamente, no Brasil essa taxa tem
permanecido em 9,1 6bitos/1000 NV com persistentes desigualdades regionais (NOBREGA et
al., 2022, VIEIRA et al., 2016). Em 2019, paises de alta renda como Alemanha e Dinamarca
apresentaram taxa de mortalidade perinatal em 2,3 e 2,4 06bitos/1000 NV (FUNDACAO
FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2021). No ano de 2021, Portugal teve uma taxa de
mortalidade perinatal igual a 3,4 6bitos/1000 NV (FUNDACAO FRANCISCO MANUEL DOS
SANTOS, 2022).

Nas regides mais pobres do pais, ainda observam-se iniquidades e baixa qualidade
assistencial (MARIO et al., 2019): em 2018, o estado Piaui apresentava TMF igual a 10,7 6bitos
por 1000 NV, o dobro da observada no Parana que era igual a 5,3 obitos por 1000 NV
(NOBREGA et al., 2022). No Espirito Santo, no ano de 2017, a TMF era de 8,7 6bitos/1000
NV e a taxa da mortalidade perinatal era de 14,4/1000 NV (BEZERRA et al., 2021).

Conhecer, portanto, a evolugdo da mortalidade perinatal ao longo dos anos, nas diversas

realidades e necessidades e em municipios diferentes € essencial tanto para avaliar algumas
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politicas e programas implantados, quanto para fornecer subsidios para o adequado
planejamento das estratégias de qualificagdo do acesso e da assisténcia em todos os pontos da

rede de saude.

Analise temporal dos 6bitos ocorridos entre fetos e neonatos com menos de 7 dias de
vida possibilita a identificacdo de avangos e retrocessos e projecdes acerca de metas nacionais
e globais a serem cumpridas. Dentre as metas para os proximos anos, ha a reducdo da
mortalidade neonatal para valor menor que 12 6bitos/1000 nascidos vivos até¢ 2030, além de
eliminar mortes fetais e neonatais evitaveis até 2035 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015, WHO, 2014).

Além disso, a persisténcia das diferencas intra e inter-regionais nas Taxas de
Mortalidade Perinatal e a tendéncia de redugcdo menos significativa do componente neonatal
precoce e a estabilidade dos 6bitos fetais desde o ano 2000 (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA
etal., 2021, FUNDACAO SEADE, 2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et
al.,2017, FRANCA etal., 2017) também evidenciam a necessidade de investigacdo da evolucao
da mortalidade perinatal para além das capitais dos Estados. Municipios esses que por terem
uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento educacional e socioeconomico e
oferecem uma rede assistencial de saude mais estruturada e qualificada que as demais regides
(SILVA, 2016), o que pode interferir nas taxas de mortalidade perinatal, fetal e neonatal

precoce.

O progresso desigual, no Brasil, promove disparidades regionais e socioecondmicas a
serem enfrentadas pelas familias influenciando nos riscos de ocorréncia de Obitos perinatais
(MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Apesar disso, os estudos que se propdem a avaliar a
evolugdo da mortalidade perinatal e de seus componentes restringem suas investigacdes (sem
comparagdes) em niveis municipal (KALE et al., 2021), estadual (BEZERRA et al., 2021) e/ou
nacional (BERNARDINO et al., 2022). Além de serem poucos, se limitam a comparacao da
tendéncia das taxas estaduais com suas respectivas regides de sautde (BAPTISTA; POTON,
2021) ou ainda propdem-se, apenas, a estabelecer um paralelo entre a taxa nacional e as cinco

regides geograficas do pais (VIEIRA et al., 2016).
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Indicador de saude, calculo da mortalidade perinatal e os sistemas de informacoes

Indicadores de saude sdao parametros utilizados para medir uma realidade, expressam as
condigdes de saude tanto de individuos quanto de populagdes e, portanto, funcionam como

condutores de qualquer planejamento em satde (RIPSA, 2008).

Um dos indicadores de saude ¢ a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), que reflete a
qualidade de vida e desenvolvimento de uma determinada populagdo. Produz evidéncias sobre

as condi¢des de saude, situagdo sanitaria e suas tendéncias na identificacdo de grupos de maior

vulnerabilidade (WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

A TMI corresponde ao niumero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil
nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago geografico no ano considerado
(RIPSA, 2008). Seu método de calculo direto consiste no coeficiente entre o nimero de dbitos
de residentes com menos de um ano de idade € o nimero de nascidos vivos de maes residentes

multiplicado por 1000 (RIPSA, 2008).

Pode ser estratificada nos componentes: neonatal precoce, 6bitos ocorridos entre 0 a 6
dias de vida; neonatal tardio, dbitos entre 7 e 27 dias de vida; e Obitos pods-neonatal, mortes
daqueles entre 28 e 364 dias de vida (RIPSA, 2008). A medida que se melhora o nivel de
desenvolvimento de uma regido com reducao da desigualdade de renda, a mortalidade infantil
diminui e os dbitos passam a se concentrar no periodo neonatal (FRANCA et al., 2017, SOUSA

etal., 2016, FARIA, 2016a, VICTORA et al., 2011).

A Taxa Mortalidade Perinatal, categoria ampliada da taxa de mortalidade infantil-fetal,
¢ obtida a partir do coeficiente entre a soma do numero de 6bitos fetais (22 semanas de gestagao
e mais) e dos Obitos de criangas de 0 a 6 dias de vida, ambos de maes residentes, pela soma dos
nascidos vivos com os oObitos fetais de 22 semanas e mais de gestacdo multiplicado por 1000
(RIPSA, 2008). Essa taxa, hoje, representa a prioridade para o avanco da reducao da
mortalidade infantil e suas desigualdades no pais (BRASIL, 2016).

Para investigar as causas da mortalidade perinatal, bem como para o calculo direto de
suas taxas, os governos utilizam tanto os dados dos 6bitos informados pelo Sistema de

Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), implantado em 1975 (BRASIL, 2009b), quanto dos
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nascidos vivos informados pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) -

1990, ambos geridos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009b).

A partir desses dados € possivel identificar ¢ compreender aspectos relevantes para o
enfrentamento da mortalidade perinatal, como as causas de morte, quando ocorrem e se sao

passiveis de preven¢do (BRASIL, 2009b).

O documento base para a coleta de dados para o SIM ¢ a declaracao de obito (DO), a
ser preenchida pelo médico, que informa dados sociais, demograficos e epidemioldgicos do
obito (JORGE; LAURENTTI; GOTLIEB, 2009). A Declaragao de Nascido Vivo (DNV), por sua
vez, € o instrumento oficial de coleta de dados do SINASC. A descentralizagao administrativa
e operacional na década de 1990 transferiu para as Secretarias Municipais de Satude a coleta,

processamento e analise de ambos os dados (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O processo de divulgacao dos dados desses sistemas ¢ de responsabilidade do Ministério
da Saude e disponibilizado no site do DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02) (JORGE; LAURENTI,
GOTLIEB, 2009, ALMEIDA; ALENCAR; SCHOEPS, 2009).

Importante salientar a necessaria qualificagdo das informagdes a serem preenchidas nos
campos da DO referente ao momento do 6bito. Especialmente para Obitos perinatais, a
compreensdo do comportamento dessa variavel aponta para correcdo de possiveis falhas nos

diferentes pontos da rede de atencdo (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Desde a implantacdo do SINASC, mudangas tém sido realizadas nos modelos de
formularios da Declara¢do de Nascido Vivo. O objetivo € aperfeigoar a coleta das variaveis
necessarias para a producao dos dados que subsidiem a avaliacdo epidemioldgica tanto da
assisténcia em saude quanto das condi¢des socioecondmicas da populacio (ALMEIDA;

ALENCAR; SCHOEPS, 2009).

O documento consolidado que resume as caracteristicas do SINASC-2011 comprova o
reflexo dessas alteracdes ao salientar o aumento da cobertura em todas as regides e a qualidade
dos dados. Também traz informagdes sobre o comportamento das varidveis que tiveram
alteragcdes no modo de coleta, possibilitando maior precisdo na medida da escolaridade e na
duragdo da gestagdo, por exemplo. Esta ultima permitiu alteragdo na magnitude da
prematuridade medida pelo sistema em todas as regides do pais (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).
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Por outro lado, com relagao ao SIM, em revisao sistematica sobre obitos fetais no Brasil,
ficou demonstrada a deficiéncia na qualidade de preenchimento da DO fetal, principalmente
relacionada as variaveis sociodemograficas e definicdo da causa basica (BARBEIRO et al.,
2015). Nesse contexto, apds a revisao dos dados referentes a obitos, os comités de investigagao
de obitos fetal e infantil desempenham importante fungdo para corre¢ao dos dados no SIM

(BARBEIRO et al., 2015).

Hé evidéncias de grande associagdo entre a auséncia de cuidados no pré-natal, parto e
puerpério ¢ o subregistro de mortes infantis (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017, MONY;
VARGHESE; THOMAS, 2015). Portanto, a qualidade dos dados referentes a mortalidade
infantil e, por conseguinte, a perinatal requer profissionais capacitados, conscientes da
importancia do adequado preenchimento das DO e DNV, servicos assistenciais de qualidade
associados a sistemas de informacdes vitais, que garantam regularidade, qualidade dos registros

e cobertura fidedigna dos dados coletados (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017).

A omissdo do registro do 6bito ou de qualquer varidvel do formulario compromete o
dimensionamento da realidade, a identificacdo dos fatores que influenciam a mortalidade e o
monitoramento dos programas na area materno-infantil (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA,
2011).

Por isso, no Brasil devido as deficiéncias na qualidade de preenchimento da DO fetal
recomenda-se 0 uso apenas para unidades da federagdao em que haja possibilidade do seu célculo

através do método direto, que € o caso das regides sul, sudeste e centro oeste (BARBEIRO et

al., 2015).
2.2 Fatores determinantes dos Obitos fetal e neonatal precoce

Os fatores bioldgicos sdo os principais determinantes das mortes perinatais, no entanto,
ha de se considerar que sdo mediados por fatores socioecondmicos e assistenciais, evidenciados
nas desigualdades regionais (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Melhores indicadores de
satide materno-infantil estdo presentes em municipios com maior Produto Interno Bruto (PIB)

e com maior numero de habitantes (GUERRA et al., 2017).

As desigualdades socioecondmicas, geradoras da pobreza, comprometem as condi¢des
de vida as quais reproduzem estruturas mantenedoras das iniquidades em satde. Nesse sentido

sao produtoras de maior risco gestacional, a enumerar como variaveis a residéncia em regiao
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metropolitana, a gestante ser a chefe de familia, o chefe da familia ter escolaridade menor que

cinco anos ¢ a familia se beneficiaria do Bolsa Familia (GARCIA et al., 2019).

Esse complexo conjunto de fatores reflete-se em piores indicadores de satde visto que
existe um diferencial na assisténcia entre a populacdo economicamente menos favorecida
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES EM SAUDE NO BRASIL, 2008).
Nesse sentido, a inadequacao assistencial no pré-natal, parto, e puerpério, somada as anomalias
congénitas figura como a principal causa das mortes entre menores de um ano (FRANCA et al.,

2017).

Tal inadequacdo do pré-natal (60,2%) esta associada ao grupo de mulheres de condigdes
socioecondmicas desfavordveis, de baixa escolaridade, usuarias de 4lcool, sem religido,
desempregadas ou de trabalho ndo qualificado e que realizam pré-natal em servigo publico
(GOUDARD et al., 2016). Ela relaciona-se com barreiras de acesso tanto para a realizagdo
quanto para inicio precoce do acompanhamento (MENDES et al., 2020, NUNES et al., 2017,
VIELLAS et al., 2014).

O desenvolvimento econdmico do pais, seu sistema de saude, a taxa de fecundidade e
urbanizagdo, a escolaridade da mae, a posicdo socioeconOmica da familia e o acesso ao
saneamento basico e agua potavel estdo entre os fatores desse complexo e dindmico processo,
o qual repercute nos numeros de oObitos de fetos e neonatos (FONSECA et al., 2017,
KURUVILLA et al., 2014). Variagdes espaciais da mortalidade perinatal sdo influenciadas
pelas desigualdades dos determinantes socioecondmicos, assistenciais e biolégicos (MIGOTO

et al., 2020, COSTA, 2008).

Esse diferencial espacial da mortalidade perinatal reflete as dificuldades de acesso ao
pré-natal e pior qualidade assistencial comprovadamente mais presentes entre as indigenas,
pretas, com menor escolaridade, maior niimero de gestacdes e residentes nas regides Norte e

Nordeste (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020, VIELLAS et al., 2014).

Se por um lado piores indicadores econdmicos estdo associados a maiores taxas de
mortalidade perinatal, com maiores efeitos em paises de renda baixa e média, por outro, o
aumento dos gastos publicos em saide ameniza esse efeito (TEJADA et al., 2019). Nesse
sentido, dificultam a melhora dos indicadores de saude: o financiamento insuficiente, a
regulacdo deficiente do sistema, a fragmentacdo de agdes e servigos e a producdo do cuidado

com forte tendéncia intervencionista, caracteristica de uma assisténcia com altas taxas de
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cesarianas e nascimentos prematuros (TEJADA et al., 2019, LEAL et al., 2018, BRASIL,
2011).

Portanto, o planejamento de politicas e programas de redugdo da mortalidade perinatal
nas diferentes realidades socioecondmicas e demograficas torna-se um desafio. As estratégias
de acdo devem ser individualizadas e atuar em duas frentes distintas, nos servigos de saude em
seus niveis estrutural, organizacional e assistencial (SANTOS et al., 2014); e através de
politicas sociais compensatorias € emancipatorias de redugao da pobreza e das iniquidades,
incluindo o desenvolvimento econdmico, ambiental e social, que resultem na melhoria da

educacio, trabalho e renda (TEJADA et al., 2019).

Ademais, faz-se importante ressaltar a provavel influéncia da crise econémica de 2014
com repercussdes na redugdo de mortes infantis evitaveis, reflexo da piora das condi¢des de
vida das populacdes vulneraveis e da resposta das politicas de austeridade fiscal ao longo dos
proximos 20 anos, com menores recursos destinados a satide e aos programas de assisténcia
social (RASELLA et al., 2018). Municipios mais pobres seriam desproporcionalmente
afetados, contribuindo para a persisténcia e o aumento das desigualdades em saide (RASELLA

et al., 2018).

Por isso, diagnoésticos precisos da situagdo do territdrio por meio da andlise de variaveis
relacionadas a pobreza, educagado, renda per capita, demografia, gastos com satde e saneamento
basico sdo essenciais no desenho de politicas publicas eficazes para a reducao da mortalidade
perinatal, especialmente entre populacdes pertencentes a grupos em vulnerabilidade social
(MIGOTO et al., 2020, SOUSA et al., 2016, SILVA, 2016, COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES EM SAUDE NO BRASIL, 2008).

2.3 Politicas e programas na area materno-infantil

Almejando o progresso do mundo em dire¢do a eliminacdo da extrema pobreza e da
fome em nivel mundial, em 2000 os paises-membro da Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU)
assumiram os oito Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) (ROMA, 2019). Dentre
eles estava a redu¢do da mortalidade na infancia a dois ter¢os do nivel de 1990, e o Brasil atingiu

a meta estabelecida em 2011(BRASIL, 2018).

Substituindo os ODM, para o periodo de 2015-2030, foi construido um novo conjunto

de objetivos e metas, os denominados 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
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(ROMA, 2019). A redugdo da mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1000 NV ¢ a
reducdo da taxa de mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelo menos até 25 por 1000
NV estdo entre as metas do ODS 3 (Satide ¢ bem estar) (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO PNUD, 2015).

No Brasil, a partir do ano 2000 o crescimento econdmico acompanhado da redugdo das
desigualdades no pais foi determinante para o decréscimo da TMI (SILVA; PAES, 2019, LEAL
etal., 2018, VICTORA et al., 2011). Por ocasidao da Declaragdo do Milénio das Nag¢des Unidas
intensificaram-se as a¢des para a saude da crianga (BRASIL, 2018). No grupo de menores de 5
anos a taxa de mortalidade na infancia era de 34,6 em 2000 e chegou a 13,9 em 2019, uma
reducdo de 60%, entre as mortes no periodo neonatal o valor de 18 passou para 7,9 6bitos/1000

nascidos vivos (UN IGME, 2015).

A evolucao favoravel desses indicadores foi possivel porque, aliado ao desenvolvimento
socioecondmico e a transferéncia de renda, foram planejadas e implementadas politicas
publicas na atengdo primdria € na area materno-infantil que viabilizaram o aumento da
cobertura e do acesso aos servigos de saude (SILVA; PAES, 2019, LEAL etal., 2018, SANTOS
etal., 2014, VICTORA et al., 2011).

A evolugdo satisfatoria das taxas nacionais ndo revelam as persistentes desigualdades
existentes entre as regides geograficas e grupos populacionais (BONFIM et al., 2020, MAIA;
SOUZA; MENDES, 2020, VIEIRA et al., 2016, BARBEIRO et al., 2015). As mortes neonatais,
especialmente a precoce, ndo reduziram de modo eficaz e juntamente com os Obitos fetais

representam o maior desafio para a redu¢do da TMI (BRASIL, 2016).

A consolidagdo e a expansdo da APS através da Politica Nacional da Aten¢do Basica
foram fundamentais para a redugcdo da mortalidade infantil/perinatal. Com agdes de satude
voltadas para atender as necessidades de saude da populagdo em nivel local, pois a ESF ¢ o
modelo de atengdo que possibilita, além do aumento da cobertura, o acesso mais equitativo e
integral das mulheres e criangas aos servicos nos diferentes pontos da rede assistencial (SILVA;

PAES, 2019, GUERRA et al., 2017, SOUSA et al., 2016).

No entanto, diferengas regionais nas condi¢des de renda e desenvolvimento humano sao
determinantes na inadequag¢ao da infraestrutura da rede de atengao basica e na baixa capacidade
de gestdo das equipes para garantir o acesso e qualidade do cuidado pré-natal (GUIMARAES
etal., 2018). Esse contexto acaba refletindo de forma negativa em indicadores de impacto como

a mortalidade infantil/perinatal.
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Em outras palavras, apesar das altas taxas de cobertura da ESF dos municipios menores
terem sido importantes para a redu¢do da mortalidade infantil/perinatal ainda se faz necessaria
a ampliagdo do acesso e qualificagdo continua da assisténcia por meio de ac¢des intersetoriais
para que ocorra redugdo mais expressiva desses valores, a semelhanga do que tem ocorrido nas

cidades de grande porte (FARIA; SANTANA, 2016).

O quadro a seguir resume o historico € os objetivos das politicas e programas

governamentais a partir do ano 2000 no Brasil para reducao da mortalidade infantil.

Quadro - Historico de politicas e programas governamentais para redu¢do da mortalidade
infantil no Brasil, no periodo de 2000 a 2021.

Ano Estratégias de enfrentamento da Objetivos
Mortalidade Infantil
2000 Programa de Humanizagdo no Pré- | Padronizar a assisténcia do pré-natal,
Natal e Nascimento parto e puerpério.
2004 Politica de Atencdo Integral a Saude | Enfrentar os 6bitos materno ¢ neonatal

da Mulher e Pacto Nacional para a | através do fortalecimento da APS e
Reducdo da Mortalidade Materna e | mobilizagdo de profissionais, gestores e

Neonatal sociedade.

2005 Agenda de compromissos com a saude | Organizar a rede integral de assisténcia a
integral da crianca e a reducdo da | crianga, com acdes da Primeira Semana
mortalidade infantil Satde Integral.

2006 Pacto pela Vida Reduzir a mortalidade neonatal em 5% e

criar os Comités de Vigilancia dos obitos
Fetais e Infantis em 80% dos municipios
com mais de 80.000 habitantes.

2011 Rede Cegonha Reduzir a fragmentacdo do cuidado
através da criagdo/pactuacdo da rede
assistencial, incluindo sistema logistico,
transporte  sanitdrio e  regulacdo,
garantindo integralidade e continuidade
em todos os pontos da atencao.

2017 QualiNEO Reduzir a mortalidade neonatal através da
qualificacdo da aten¢do ao recém-nascido
nas maternidades, nos estados com as
maiores taxas de mortalidade neonatal do
pais.

2017 Apice On (Aprimoramento e Inovacdo | Promover boas praticas de assisténcia ao
no Cuidado e Ensino em Obstetricia e | parto, nascimento e abortamento na rede
Neonatologia de hospitais de ensino do SUS,
valorizando as praticas baseadas em
evidéncias e reduzindo o excesso de
intervencionismo no parto.

Fonte: autoria propria.



25

O Ministério da Saude em 1° de junho de 2000 através da portaria n° 569, instituiu o
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com objetivo de promover a
ampliacao do acesso de gestantes e recém nascidos ¢ melhorar a qualidade da assisténcia
obstétrica e neonatal bem como sua organizagdo e regulacao no sistema de saide (BRASIL,

2000).

O PHPN estabelece as condigdes minimas para o acompanhamento pré-natal, como o
inicio do acompanhamento até o 4° més, o nimero minimo de 6 consultas, uma consulta de
puerpério até o 42° dia pos-parto, a realizagdo de exames laboratoriais, administra¢do da vacina
antitetanica, a realizacdo de atividades educativas, a classificagdo do risco gestacional e a

garantia de acesso aos servicos especializados para gestantes de alto risco (BRASIL, 2000).

Portanto, a padronizacao assistencial recomendada pelo programa define os requisitos
minimos para que a atengao dispensada seja considerada como de qualidade no pré-natal, parto
e puerpério, bem como os indicadores de processo, qualidade e impacto fundamentais para a

avaliagdo das a¢des implementadas.

Nesse sentido, estudos baseados nos parametros do PHPN apontam que apesar da
cobertura praticamente universal, a inadequagao da assisténcia ainda ¢ alta e esta relacionada
as mulheres com pior condi¢do socioecondmica e moradoras de regides mais pobres (MENDES

et al., 2020, MARIO et al., 2019, GOUDARD et al., 2016, VIELLAS et al., 2014).

Em 2004, a Politica de Atencao Integral a Saide da Mulher (PAISM) e o Pacto Nacional
para a Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal estavam entre as importantes estratégias
para enfrentamento dos Obitos de mulheres e recém-nascidos (BRASIL, 2004, MINISTERIO
DA SAUDE, 2004); enfatizando a necessidade de fortalecimento da APS e mobilizagdo de

todos os atores: profissionais, gestores e sociedade com a questao.

O Ministério da Saude, em 2005, publicou a Agenda de Compromissos com a Satude
Integral da Crianga e a Reducdo da Mortalidade Infantil com objetivo de organizar uma rede
integral de assisténcia a crianga. Dentre as a¢des podemos citar a Primeira Semana Saude
Integral, incentivo e protecdo legal ao aleitamento materno, acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento, imunizagdo, combate a desnutricdo e caréncias nutricionais e atencao as

doengas prevalentes (BRASIL, 2004b).

O Pacto pela Vida no ano de 2006 representou um compromisso entre os gestores do

SUS em torno de prioridades que impactavam a saude brasileira, entre elas estava a redugao da
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mortalidade infantil. Dentre seus objetivos estava a reducdo da mortalidade neonatal em 5% e
a criacao de comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com populacdo acima de

80.00 habitantes para 2006 (BRASIL, 2006).

Ap6s onze anos da criagdo do PHPN o Ministério da Saude instituiu a portaria n® 1.459,
de 24 de junho de 2011 normatizando a Rede Cegonha (RC), com objetivo de enfrentar a ainda
elevada mortalidade materna e infantil (com énfase no componente neonatal). Suas acdes
inserem-se no pré-natal, parto e nascimento, puerpério € atengdo integral a satide da crianca,

sistema logistico, transporte sanitario e regulagdo (BRASIL, 2011).

A adesdo as agdes da RC ocorre entre os municipios de uma mesma regido de satide por
meio da elaboragdo de um plano de agcdo com diagnostico situacional, desenho regional da rede,
acdes ¢ indicadores e a contratualizacdo dos pontos de atengdo (BRASIL, 2011). Essa
estruturacao da rede regionalizada e hierarquizada ¢ fundamental para a reducdo das taxas e
desigualdades na mortalidade perinatal (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). Por meio dela
garante-se a facilidade de acesso em todos os niveis de atenc¢do, a continuidade e integralidade

assistencial.

Por outro lado, um ponto a ser destacado na Rede Cegonha ¢ que apesar do planejamento
reprodutivo ter sido estabelecido como um dos componentes estratégicos, as acdes para seu
enfrentamento estdo inseridas apenas no pré-natal e puerpério. E, portanto, ndo estdo
direcionadas a outro grupo que ndo sejam as gravidas ou puérperas (CAVALCANTI et al.,

2013).

Sabe-se que a ampliacao e adequagao do planejamento reprodutivo deve ser a estratégia
inicial para melhoria da assisténcia pré-natal. Considerando que mulheres com gestacdes nao
desejadas e/ou sem companheiro apresentam menor cobertura de pré-natal e inicio mais tardio
da assisténcia (VIELLAS et al., 2014). Entende-se que o protagonismo/responsabilizacao da
mulher e seu companheiro com relagdo a questao reprodutiva devem ser estimulados desde a

tomada de decisdo consciente quanto a escolha do método contraceptivo a ser utilizado ou nao.

Outra questao importante da Rede Cegonha ¢ a conexao entre os diversos pontos da rede
assistencial, buscando a reducao da fragmentagao do cuidado através do estimulo a pratica dos

atributos da APS, integralidade e longitudinalidade (CAVALCANTI et al., 2013).

Mais recentemente, em 2017 o Ministério da Saude lancou a Estratégia QualiNEO para

a reducdo da taxa de mortalidade neonatal por meio da qualificacdo da atencdo ao recém-



27

nascido nas maternidades (BRASIL, 2018). Com a adesao ¢ o compromisso de estados com as
maiores taxas de mortalidade neonatal do pais, Amapa, Amazonas, Bahia, Maranhao, Mato
Grosso, Para, Piaui, Roraima, Sergipe e Ceara, este foi escolhido por ser centro de referéncia

da Rede Cegonha (TEIXEIRA, 2017).

Nesse mesmo ano, o lancamento do projeto Apice-on (Aprimoramento e Inovacdo no
Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatologia) inova no cuidado e ensino da obstetricia e
neonatologia (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Instituido na rede de hospitais de ensino do
SUS com objetivo de promover boas praticas de assisténcia ao parto, nascimento e abortamento,
transformando o modelo de cuidado tecnocratico (intervencionista) em humanista (uso de
tecnologias adequadas) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Esse projeto efetiva a politica da
Rede Cegonha ao estimular a redu¢do dos numeros de cesareas e o aumento da propor¢ao de
partos vaginais assistidos por enfermeiros obstetras, por exemplo (MENDES; RATTNER,
2020).

Dentro desse contexto, recente estudo apontou que o cuidado pré-natal realizado por
enfermeiras obstetras reduz o risco de parto prematuro entre as gestantes de risco habitual,
resultando em economia de recursos, quando comparado ao cuidado prestado por médicos
obstetras (MENEZES et al., 2021). Nessa perspectiva, salienta-se a influéncia da prematuridade
como principal causa da mortalidade na infancia tanto em 1990 quanto 2015 e da mortalidade

neonatal precoce (FRANCA et al., 2017, TEIXEIRA et al., 2016).

2.4 Consideracoes sobre a mortalidade perinatal e a classificacio de 6bitos perinatais

Obitos fetais e neonatais precoces compdem a mortalidade perinatal, prioridade para a
continua reducao da mortalidade infantil e suas desigualdades (BRASIL, 2016, RIPSA, 2008).
Ambos compartilham as mesmas circunstancias e etiologias (BRITO et al., 2019, LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002). Além disso, estudos confirmam a relagdo existente entre a
mortalidade perinatal e infantil e as condi¢des sociais, economicas e demograficas (MIGOTO

et al., 2020, BONFIM et al., 2020).

Apesar da consideravel redu¢do da mortalidade na infancia nas tltimas décadas, os
obitos na primeira semana de vida ndo reduziram satisfatoriamente, tornando-se o principal

componente entre os menores de cinco anos (FRANCA et al., 2017).
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Em 2014 a OMS lancou o plano mundial Every Newborn com objetivo de eliminar as
mortes fetais e neonatais evitaveis e reduzir os Obitos fetais para 10 ou menos em cada 1000
nascidos vivos até 2035 (WHO, 2014). No entanto, tanto os Objetivos do Milénio quanto os
Objetivos de Desenvolvimento sustentavel ndo priorizaram os natimortos (WHO, 2014). Isso,
por um lado, contribuiu para dirigir as a¢des para a redug¢do dos Obitos neonatais e, por outro,
deixou de contribuir para que as mortes fetais se tornassem mais conhecidas e abordadas

(BRASIL, 2016).

Esse contexto reflete-se nos indicadores de saude que apontam maior nimero de
natimortos em relacdo aos 6bitos de neonatos até o sexto dia de vida (DUARTE et al., 2020,

REGO et al., 2018, HERACLIO et al., 2018, MIGOTO; OLIVEIRA; FREIRE, 2018).

Na analise da qualidade da investigagdo epidemiologica dos Obitos perinatais, a melhor
completitude de informagdes encontra-se no componente neonatal precoce quando comparado
ao fetal (HERACLIO et al., 2018). Dentro dessa perspectiva, a qualidade do preenchimento da
declaracdo de obito fetal, principalmente das variaveis sociodemograficas, ainda ¢ deficiente

(BARBEIRO et al., 2015).

No Brasil a natimortalidade ¢ quase o dobro da encontrada em nag¢des desenvolvidas
(VIEIRA et al., 2016). Em revisdo sistematica sobre os Obitos fetais no Brasil demonstrou-se
sua reducdo em praticamente todos os estudos, porém de forma desigual, sendo maior entre
grupos menos favorecidos indicando desafios com relagdao ao acesso e equidade dos servigos

de saude (BARBEIRO et al., 2015).

Por outro lado, em pesquisa mais recente, em que se tragou uma série historica da
mortalidade fetal, foi possivel constatar um quadro estaciondrio das mortes fetais a partir dos
anos 2000, passando de 8,19 em 1996 para 9,5 a cada mil nascidos vivos no ano de 2015
(BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Além disso, as regides com maior porcentagem de
natimortos foram o Nordeste (32%) e Sudeste (40%) (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).

Prevaléncia de 14,82 natimortos por 1000 nascimentos foi encontrada em investigacao
sobre os determinantes da natimortalidade nas cinco regides brasileiras, a partir da andlise dos
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide da Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006
(CARVALHO; PELLANDA; DOYLE, 2018). A prevaléncia foi mais alta entre as maes mais
jovens, com menos de 20 anos, e em regides mais precarias, Norte e Nordeste, no entanto, a

variacao no nivel de pobreza nao a explicou (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).
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Associados as areas de piores condigdes de vida, 80% dos 6bitos fetais sdo classificados
como evitaveis (BONFIM et al., 2020). A adequagdo da assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério poderia reduzir em até 70% a mortalidade perinatal (BRASIL, 2016). Isso explica
que a relagdo existente entre a pobreza e as maiores taxas de natimortalidade ocorre pela falta
de equidade na garantia de acesso das populagdes mais vulneraveis e pela baixa qualidade

assistencial a mulher desde o planejamento familiar até o pré-natal e parto.

Portanto, a investigacao desse componente da mortalidade infantil e dos fatores a ele
relacionados revelam importantes informacgdes sobre a rede e os cuidados em satde dispensados

as mulheres (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Obitos perinatais em paises em desenvolvimento, como o Brasil, sio caracterizados por
sua consideravel evitabilidade por intervengdes nos diversos niveis do sistema de satde
(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, DUARTE et al., 2020, REGO et al., 2018, BARBEIRO
et al., 2015, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Considerando a evitabilidade dos 6bitos perinatais, de acordo com a classificagdo de
Wigglesworth (1980), em paises desenvolvidos as principais causas dessas mortes relacionam-
se com as anomalias congénitas e imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Enquanto
1ss0, em nagdes em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto € por asfixia intraparto

(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Em 2018, segundo a classificacdo de Wigglesworth modificada, a maior taxa de
mortalidade perinatal brasileira ocorreu no grupo anteparto seguido da prematuridade, com a
maior parte desses Obitos podendo ser prevenida se garantida adequada assisténcia no pré-natal

e durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022).

Confirma esse achado sobre evitabilidade da morte perinatal a pesquisa realizada no
Recife, com dados coletados de 2010 a 2014, que identificou que 52,7% dos Obitos perinatais
evitaveis ocorreram por falha na adequada atencdo na gestagdo e 22,4% por falha no parto.
Sendo que hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer representaram a principal causa de morte

(REGO et al., 2018).

Em um estudo, que avaliou a aplicabilidade da Lista Brasileira de Causas de Mortes
Evitaveis (LBE) para mortalidade perinatal de maternidades publicas de Sao Paulo e do Rio de
Janeiro, foi constatado que 61,2% desses Obitos seriam evitaveis, principalmente por adequacao

de cuidados as gestantes (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020).
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Para a mudanga desse contexto de mortes evitadveis no periodo perinatal ¢ importante a
conformacgdo e fortalecimento da rede assistencial que garanta qualidade e integralidade dos
cuidados ofertados além do acesso facilitado e equitativo a todos os niveis de atengao

(DUARTE et al., 2020).

Pesquisa recente, realizada no estado do Parana, demonstrou uma reducdo continua e
lenta de 11,7% da mortalidade perinatal, com predominancia dos dbitos fetais cuja redugdo foi
de 7,7%. Nesse contexto os fatores associados a mortalidade perinatal foram a escolaridade

materna e o peso (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018).

Prematuridade (78,5%) e extremo baixo peso ao nascer (37,9%) estiveram associados
aos Obitos perinatais de maes residentes no Recife. Nesse estudo chama atengdo o achado de
22.1% de 6bitos perinatais com peso igual ou superior a 2500g (REGO et al., 2018), indicando
possivel comprometimento da qualidade do manejo obstétrico e/ou da assisténcia neonatal.
Nesse contexto ainda, uma outra pesquisa demonstrou a relevancia do papel da sindrome de
aspiracdo de meconio na alta taxa de mortalidade neonatal precoce associada a asfixia perinatal

de neonatos dentro do peso ideal (ALMEIDA et al., 2017).

Os fatores de risco obstétricos relacionados com Obito perinatal, encontrados em
investigacao realizada na cidade de Teresina entre 2010 e 2014, foram o tipo de parto vaginal,
a idade gestacional entre 22 e 27 semanas e 0 extremo baixo peso ao nascer. Nessa pesquisa a
Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) variou entre 17,5 € 19,3 por mil nascidos vivos (BRITO
et al., 2019).

Ao estudar a mortalidade perinatal nos bairros do Recife, no periodo de 2000 a 2004,
variagdes espaciais desse indicador tém influéncias dos determinantes distais
(socioecondmicos), intermedidrios (assistenciais) e proximais (bioldgicos). Houve forte
associacdo entre o Indice de Condigio de Vida (ICV) nio satisfatorio (revelado como conjunto

de mediadores socioecondmicos) € o maior taxa de mortalidade perinatal (COSTA, 2008).

Uma sintese de evidéncias apontou como opgdes para a reducdo da mortalidade
perinatal a estruturagdo e organizacao da rede de cuidados, capacitagao de parteiras tradicionais
na assisténcia a parturiente e neonato em areas remotas de dificil acesso, a implanta¢do do
Método Mae Canguru para o parto prematuro e pacotes avancados de cuidados pré-natais

(BRASIL, 2016).
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Além disso, estratégias relacionadas a melhora das condi¢cdes socioecondmicas e
demograficas também sdo importantes para a queda a longo prazo da mortalidade perinatal,
considerando a correlagdo existente entre essas mortes € o analfabetismo, a fecundidade entre
15 e 17 anos, o Indice de Gini, a taxa de atividade, o grau de urbanizacao ¢ o IDH (MIGOTO
et al., 2020).
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Analisar a tendéncia da taxa de mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce dos

maiores municipios de cada Estado da regido sudeste e de suas capitais, no periodo de 2000 a

2020.

3.2 Especificos

1- Calcular a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes (Obitos fetais e

neonatais precoces) da capital e dos maiores municipios de cada Estado da regido sudeste para

cada ano no periodo de 2000 a 2020.

2 - Comparar a tendéncia da taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes entre

capitais e grandes municipios dos respectivos estados.

3- Analisar a tendéncia das causas de Obitos perinatais anteparto, por prematuridade e
anomalias congénitas de acordo com a classificacdo de Wigglesworth modificada nos oito

municipios estudados.
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RESUMO

Introducido: A mortalidade perinatal representa a principal prioridade para a reducdo da
mortalidade infantil e suas desigualdades no Brasil. Objetivo: Analisar a tendéncia da taxa de
mortalidade perinatal dos maiores municipios de cada Estado da regido sudeste e de suas
capitais, no periodo de 2000 a 2020. Método: Estudo ecologico, de série temporal com
abordagem quantitativa envolvendo trés indicadores, a mortalidade perinatal e seus
componentes, fetal e neonatal precoce, e as causas de Obitos perinatais anteparto, por
prematuridade e anomalias congénitas de acordo com a classificacdo de Wigglesworth
modificada. Foi aplicada a analise de Prais-Winsten. A tendéncia foi classificada em crescente,
decrescente ou estacionaria de acordo com o coeficiente de regressao da variagdo percentual
anual (VPA). Resultados: Foi observada tendéncia decrescente da mortalidade perinatal e
neonatal precoce em todos os municipios estudados, sendo que Cachoeiro do Itapemirim
apresentou a maior redu¢do em ambas as taxas (-4,81% e -3,9%, respectivamente). Na
mortalidade fetal apenas trés municipios mostraram tendéncia decrescente, Cachoeiro do
Itapemirim (-5,65%), Rio de Janeiro (-0,53%) e Campos dos Goytacazes (-1,97%), os demais
apresentaram evolucdo estaciondria. Na comparagdo da evolugdo dessas taxas entre as grandes
cidades e as respectivas capitais, Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes
apresentaram maior tendéncia de decréscimo do que Vitéria e Rio de Janeiro para a mortalidade
perinatal e fetal. Entre as causas de Obitos perinatais a primeira foi a anteparto, seguida das
mortes por prematuridade e anomalias congénitas, nesta ordem. A mortalidade anteparto foi
crescente em Sao Paulo (10,6%), decrescente apenas em Cachoeiro de Itapemirim (-5,66%) e
Campos dos Gytacazes (-1,42%) e estaciondria nos demais municipios. A mortalidade por
prematuridade mostrou-se crescente em Cachoeiro do Itapemirim (3,22%), decrescente no Rio
de Janeiro (-1,39%) e Campos dos Goytacazes (-2,19%) e estacionaria nos demais. E, por fim,
a mortalidade por anomalias congénitas foi crescente em Belo Horizonte (1,85%) e no Rio de
Janeiro (3,98%), decrescente em Cachoeiro do Itapemirim (-2,75%) e estaciondria nos demais.
Conclusdo: Embora tenha sido verificado o decréscimo das taxas de mortalidade perinatal e
neonatal precoce em todos os municipios estudados, a evolucdo estacionaria do componente
fetal de mais da metade dos municipios configura razao para investigacado. E mesmo que os
numeros demonstrem o alcance da meta internacional de redugao da taxa de mortalidade fetal
(com excecdo do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses continuam elevados quando
comparados a de paises desenvolvidos. Por fim, a estabilidade das causas anteparto em mais da
metade dos municipios estudados apontam motivo de preocupagdo com a qualidade dos
cuidados dispensados as mulheres no pré-natal. Esses resultados demonstram a necessidade de
investigar-se a existéncia de grupos em vulnerabilidade para o adequado planejamento das
politicas na area materno-infantil, a fim de que se elimine as mortes evitaveis e se garanta o de
direito a vida a todas as criangas brasileiras.

Descritores: Mortalidade Infantil, Mortalidade Perinatal, Morte Fetal, Assisténcia pré-natal,
Sistemas de Informacao, Equidade em Satde.
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Evoluciao da mortalidade perinatal na regiio Sudeste no periodo de 2000 a 2020

INTRODUCAO

Em 2018 a taxa de mortalidade perinatal brasileira de 15,5 dbitos por mil nascidos vivos
mostrava-se elevada, com a maioria dos Obitos podendo ser prevenida com investimentos
adequados no pré-natal e durante o nascimento (NOBREGA et al., 2022, HERACLIO et al.,
2021). A mortalidade perinatal é conhecida como um componente estendido da taxa de
mortalidade infantil (RIPSA, 2008). Composta pelas mortes de fetos e neonatos precoces que
ocorrem entre a 22° semana de gestacdo e o sexto dia de vida apos o nascimento (RIPSA, 2008),
representa a grande preocupacdo, quando o assunto ¢ redugdo da mortalidade infantil e suas

desigualdades no pais (BRASIL, 2016).

Estimativas apontavam que 98% dos 2,6 milhdes de natimortos e dos 2,7 milhdes de
Obitos em neonatos ocorreriam em paises de baixa e média renda, no ano de 2015 (ROOS; VON
XYLANDER, 2016). Mais vulneravel aos impactos das condi¢des de vida e, principalmente, a
efetividade do sistema de saude trata-se de importante indicador da avaliagdo de programas

assistenciais na area materno-infantil (LIMA et al., 2020).

Mortes perinatais sdo de mais dificil controle por resultarem de complexa interacao
entre fatores bioldgicos, demograficos, socioecondmicos € assistenciais e seu risco se mostra

mais elevado nos grupos sociais de baixa renda (SERRA et al., 2022, MIGOTO et al., 2020).

Embora a reducao dos 6bitos neonatais precoces tenha sido maior, quando comparada
aos fetais, estes ainda predominam no numerador do componente perinatal (NOBREGA et al.,
2022, KALE et al., 2021, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Além disso, o numero
de natimortos mantém-se estacionario desde 2000 em todas as cinco regides geograficas
brasileiras (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019). Cabe ressaltar que ambos compartilham
semelhancas com relacdo ao perfil sociodemografico e obstétrico (BRITO et al., 2019,

LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

A maioria desses Obitos perinatais ¢ classificada como evitavel, desde que se garanta
acesso e cuidados de qualidade as gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et
al., 2022, HERACLIO et al.,, 2021, KALE et al., 2021, REGO et al., 2018, LANSKY;
FRANCA; LEAL, 2002), assegurando, especialmente, assisténcia em tempo oportuno e
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equidade as populagdes em vulnerabilidade (SERRA et al., 2022, BONFIM et al., 2020,
MIGOTO et al., 2020).

Portanto, a investigacao das causas de mortes perinatais permite fazer inferéncias sobre
aavaliacdo da assisténcia dispensada a gestante e ao neonato (NOBREGA et al., 2022, VIEIRA;
KALE; FONSECA, 2020). Um exemplo de importante instrumento para a investigacao desses
obitos ¢ a classificacdo de Wigglesworth modificada que categoriza os Obitos perinatais em
cinco grupos de causas excludentes, anteparto, anomalias congénitas, prematuridade, asfixia e
causas especificas (STORCH - sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes)

(KEELING et al., 1989).

Desde a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e da consolidagio, expansio e
qualificacdo da Atengdo Primadria a partir da Estratégia de Saude da Familia (ESF) diversos
programas tém sido criados com objetivo de melhorar cobertura, acesso, equidade e
integralidade da assisténcia na area materno-infantil para redu¢do da TMI e, consequentemente,

de seus componentes (GUIMARAES, 2018, BRASIL, 2018, BRASIL, 2017).

Dentre esses, podem ser citados: o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) no ano 2000, o qual padronizou a assisténcia pré-natal (BRASIL, 2000);
a Rede Cegonha em 2011, proposta que busca a qualificacdo da assisténcia em rede no
atendimento a gestante, parturiente e criangas até¢ os dois anos de idade (BRASIL, 2011); a
QualiNEO (EQN) de 2017, uma estratégia para qualificacdo da assisténcia prestada ao recém-
nascido no intuito de reduzir a taxa de mortalidade neonatal, especialmente a precoce

(CAVALCANTE et al., 2018, BRASIL, 2018).

Além dessas agdes, a partir de meados da década de 90, os Comités de Prevencao de
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, organismos de natureza interinstitucional, passam a
acompanhar e monitorar os Obitos, avaliando a qualidade dos servigos e propondo acdes para a
organizagdo dos processos assistenciais (RUOFF; ANDRADE; SCHMITT, 2017, BRASIL,
2009a). Portanto, desempenham importante papel para a qualidade dos registros, fortalecimento
do processo de vigilancia na identificacdo dos fatores de evitabilidade do obito infantil e

proposi¢cao de medidas para sua prevencao (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).

Como resultado dessas e de outras iniciativas, em 2011 o pais alcangou o quarto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio que previa a reducdo em dois ter¢os da mortalidade
entre os menores de cinco anos, atingindo o nivel de 16 6bitos/1000 NV, além de uma TMI de

15,3 06bitos/1000 NV (BRASIL, 2018). No entanto, apesar da significativa tendéncia
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decrescente na taxa nacional da mortalidade infantil ainda sdo perceptiveis desigualdades
regionais com elevadas taxas em municipios com alto Indice de Privagdo Material (IPM) e

propor¢ao de nascidos vivos sem acompanhamento pré-natal (FARIA; SANTANA, 2016).

Ademais, as taxas da mortalidade perinatal se encontram distantes daquelas presentes
em paises de alta renda (WHO, 2014). Enquanto Noruega e Estados Unidos apresentam taxa
de natimortalidade entre 2 a 6,2 6bitos/1000 NV, respectivamente, no Brasil essa taxa tem
permanecido em 9,1 6bitos/1000 NV com persistentes desigualdades regionais (NOBREGA et
al., 2022, VIEIRA et al., 2016). Em 2019, paises de alta renda como Alemanha e Dinamarca
apresentaram taxa de mortalidade perinatal em 2,3 e 2,4 06bitos/1000 NV (FUNDACAO
FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2021). No ano de 2021, Portugal teve uma taxa de
mortalidade perinatal igual a 3,4 6bitos/1000 NV (FUNDACAO FRANCISCO MANUEL DOS
SANTOS, 2022).

Nas regides mais pobres do pais, ainda observam-se iniquidades e baixa qualidade
assistencial (MARIO et al., 2019): em 2018, o estado Piaui apresentava TMF igual a 10,7 por
1000 NV, o dobro da observada no Parana que era igual a 5,3 por 1000 NV (NOBREGA et
al., 2022). No Espirito Santo, no ano de 2017, a TMF era de 8,7 6bitos/1000 NV ¢ a taxa da
mortalidade perinatal era de 14,4/1000 NV (BEZERRA et al., 2021).

Conhecer, portanto, a tendéncia da mortalidade perinatal e as causas desses Obitos ao
longo dos anos, nas diversas realidades e necessidades e em municipios diferentes € essencial
tanto para avaliar politicas e programas implantados, quanto para fornecer subsidios para o
adequado planejamento das estratégias de qualificacdo do acesso e da assisténcia em todos os

pontos da rede de saude.

Analise temporal das causas e dos obitos ocorridos entre fetos e neonatos com menos
de 7 dias de vida possibilita a identificacao de avangos e retrocessos e projecoes acerca de metas
nacionais e globais a serem cumpridas. A exemplo da reducdo da mortalidade neonatal para
pelo menos 12 6bitos/1000 nascidos vivos até 2030, da redugao da mortalidade fetal para 10 ou
menos 0bitos/1000 NV e da eliminagdo dessas mortes fetais e neonatais evitaveis até 2035

(WHO, 2014).

Além disso, a persisténcia das diferencas intra e inter-regionais nas Taxas de
Mortalidade Perinatal e a tendéncia de redugdo menos significativa do componente neonatal
precoce e a estabilidade dos Obitos fetais desde o ano 2000 (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA
etal., 2021, FUNDACAO SEADE, 2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et
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al.,2017, FRANCA etal., 2017) também evidenciam a necessidade de investigacdo da evolucao
da mortalidade perinatal para além das capitais dos Estados. Municipios esses que por terem
uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento educacional e socioecondmico e
oferecem uma rede assistencial de saide mais estruturada e qualificada que as demais regides
(SILVA, 2016), o que pode interferir nas taxas de mortalidade perinatal, fetal e neonatal

precoce.

O progresso desigual, no Brasil, promove disparidades regionais e socioecondmicas a
serem enfrentadas pelas familias influenciando nos riscos de ocorréncia de obitos perinatais
(MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). Apesar disso, os estudos que se propdem a avaliar a
evolucdo da mortalidade perinatal e de seus componentes restringem suas investigagdes (sem
comparagodes) a nivel municipal (KALE et al., 2021), estadual (BEZERRA et al., 2021) ¢
nacional (BERNARDINO et al., 2022); comparam a tendéncia das taxas estaduais com suas
respectivas regides de saude (BAPTISTA; POTON, 2021) ou ainda propdem-se a estabelecer

um paralelo entre a taxa nacional e as cinco regides geograficas do pais (VIEIRA et al., 2016).

Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi analisar e comparar a evolugdo da taxa de
mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce dos maiores municipios de cada Estado da regiao
sudeste e de suas capitais, no periodo de 2000 a 2020. E também analisar a tendéncia das causas
de Obitos perinatais anteparto, por prematuridade e anomalias congénitas de acordo com a

classificacdo de Wigglesworth modificada nesses oito municipios.

MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo

Estudo ecoldgico, de série temporal, com abordagem quantitativa, possibilitando
quantificar um problema para compreender a sua dimensdo. Além disso, estudos de dados
populacionais permitem avaliar o impacto das politicas e programas de saude, nesse caso

especificamente na area de saude materno-infantil (FRONTEIRA, 2013, TURATO, 2005).

Local do estudo



39

O Brasil ¢ um pais localizado na América do Sul, com Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,7, composto por 5570 municipios distribuidos em 27 UF, sendo 26 estados
e 01 distrito federal. Possui dimensdo continental sendo o quinto pais mais populoso do mundo
com uma populagdo estimada para 2020 de 211.755.692 pessoas ¢ com TMI estimada para
2020 de 11,56 6bitos por mil nascidos vivos (IBGE, 2020). Sua grande extensao territorial e as
desigualdades de renda historicamente construidas foram determinantes para producdo de
variagdes educacionais, culturais e socioeconOmicas intra e inter-regionais que por sua vez
repercutem na diversidade de acesso e qualidade dos servigos de saude oferecidos a populagao

(GUIMARAES et al., 2018).

A regido Sudeste, uma das cinco regides geograficas brasileiras, ¢ composta por quatro
estados (Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo). Sua érea corresponde a
apenas 11% do territério nacional, por outro lado ¢ a regido mais povoada com uma densidade
demografica de 93 habitantes/Km?, onde localizam-se as duas principais cidades do pais Rio de
Janeiro e Sao Paulo (IBGE, 2020). Apesar de apresentar o melhor desenvolvimento econdmico,
concentrando os maiores polos industriais € o maior IDH do Brasil o poder pubico nao tem
atingido a equidade no que se refere a aplicagdo dos recursos em saude, cenario que reforca
diferencial dos indicadores de saude entre os diferentes municipios (BRAGA; MARQUES;
BRAGA, 2016).

Com uma populagio estimada para 2021 de 2.530.701 habitantes a cidade de Belo
Horizonte, capital do estado, € a sexta cidade mais populosa do Brasil, no ano de 2010 tinha um
IDHM de 0,810 (IBGE, 2020). Municipio sede da Superintendéncia Regional de Saiude (SRS)
Belo Horizonte conta, atualmente, na atengdo primaria com 152 centros de satde, 596 equipes
de Estratégia de Satde da Familia (ESF). Além disso, o Hospital Metropolitano Odilon Behrens
compde a rede de atencdo como referéncia no atendimento a gravidez de alto risco

(PREFEITURA BELO HORIZONTE, 2021).

O municipio de Uberlandia, por sua vez, tinha uma populagdo estimada para 2021 de
706.597 pessoas, IDHM em 2010 de 0,789 (IBGE, 2020). Sede da Microrregido de Saude
Tridngulo Norte composta por outros 17 municipios, conta desde 2008 com Programa “Mae
Uberlandia” (cujas atividades estiveram paralisadas entre os anos de 2013 a 2018). Esse
programa, realizado em todas as unidades de atenc¢do primaria, envolve agdes voltadas ao
acolhimento de gestantes durante o ciclo gravidico-puerperal, com objetivo de reduzir os

indices de mortalidade infantil no municipio (PREFEITURA DE UBERLANDIA, 2020).
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De acordo com o IBGE (2020) a cidade de Vitoria, capital do Espirito Santo, tinha uma
populagdo estimada para 2021 de 369.534 pessoas e IDHM de 0,845 (2010), é também sede da
Microrregido Metropolitana de Satde (MARQUES et al., 2011). Cachoeiro de Itapemirim com
uma populacdo estimada para 2021 de 212.172 pessoas e IDHM 0,746 (2010) ¢ sede da
Microrregido de Saude denominada Polo Cachoeiro pertencente a Macrorregido de Saude Sul

(IBGE, 2020, MARQUES et al., 2011).

Com uma populagao estimada para 2021 de 6.775.561 pessoas a cidade do Rio de
Janeiro tinha um IDHM no ano de 2010 de 0,799 (IBGE, 2020). O municipio compde com
outras 11 cidades a regido de saude denominada Metropolitana I, caracterizada por distribuicao

desigual de servicos e equipamentos urbanos (RIO DE JANEIRO, 2020a).

O municipio de Campos dos Goytacazes, segundo o IBGE (2020) tinha uma populagao
estimada de 514.643 pessoas ¢ IDHM de 0,716 (2010). Sede da regido de saude Norte o
municipio equivale a 44% da regido em darea territorial. Conhecida como regido do petréleo e
gas, a partir de 2014 com a baixa do prego do petroleo houve queda de investimentos no setor
com consequente impacto econdomico e reducdo da populacdo coberta por planos de saude,
aumentando a demanda de servicos do SUS (RIO DE JANEIRO, 2020b). A investigagdo de
obitos infantis e fetais do municipio supera a média da regido Norte e do estado (RIO DE

JANEIRO, 2020b).

A cidade de Sao Paulo com uma populagdo estimada para 2021 de 12.396.372 pessoas
e IDHM de 0,805 (2010) pertence a regional de satde I Grande Sao Paulo (IBGE, 2020). O
municipio conta com 470 unidades basicas de saude, 1574 equipes de saude da familia e 151
Nucleos de Apoio & Satude da Familia (NASF) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO PAULO, 2022). Desde 2006 o Programa Rede Mae Paulistana objetiva a oferta de
assisténcia a gestante durante o ciclo gravidico-puerperal até o segundo ano de vida da crianca,
estratégia essa importante para a reducdo das taxas de mortalidade materna, infantil e fetal
(SAO PAULO, 2022). Destaca-se que o referido programa possui agdes intersetoriais entre as

secretarias de trinsito e educacdo (SAO PAULO, 2022).

Campinas com uma populagdo estimada para 2021 de 1.223.237 pessoas ¢ IDHM de
0,805 (2010) ¢ sede da regido de saude VII Campinas (IBGE, 2020). Para assisténcia de
cuidados primarios o municipio possui 63 centros de saude que oferecem atendimento

multiprofissional & populacdo (PREFEITURA DE CAMPINAS, 2020).



41

Fonte de dados/populacio de estudo

Dados registrados no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) referentes aos nascidos vivos, Obitos fetal e
neonatal precoce, mortes essas que compdem a mortalidade perinatal no periodo de 2000 a 2020
das capitais das 4 UF da regido Sudeste e respectivas segundas cidades mais populosas de cada
Estado. Entre os anos de 2009 e 2020 o nimero de nascidos vivos no estado de Minas Gerais
ficou em torno de 250.000 ao ano, dentre esses cerca de 10,8% nasceram na capital, Belo
Horizonte, e 3,2% em Uberlandia. Dentro desse mesmo periodo o nimero de nascidos vivos no
Espirito Santo foi de 50.000 ao ano, dos quais 8% nasceram em Vitoria e 5,5% nasceram em
Cachoeiro de Itapemirim. J4 no estado do Rio de Janeiro entre 2009 e 2020 foram registrados
aproximadamente 200.000 N'V/ano, desses 36,75% nasceram na capital e 3,75% em Campos
dos Goytacazes. E, finalmente, no estado de Sao Paulo para o mesmo periodo nasceram em
torno de 600.000 NV/ano, dos quais 26,5% nasceram na capital e 2,42% nasceram na cidade

de Campinas (IBGE, 2020).

Coleta de dados

Por meio do portal Cidades do IBGE (https://cidades.ibge.gov.br) foi realizado o
levantamento dos segundos municipios mais populosos de cada estado, de acordo com o censo
de 2010. Em seguida, com dados no site do DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php), foi realizada a etapa de verificagdo de
cada municipio, um a um, com objetivo de assegurar que os mesmos nao faziam parte da regido

metropolitana.

As etapas para essa verificagdo no DATASUS foram: 1) Informagdes de saude
(TABNET); 2) Estatisticas Vitais; 3) Nascidos Vivos 1994 a 2019; 4) selecdo do Estado no
mapa; 5) na linha selecionou-se Regido de Satide/municipio; 6) na coluna regido metropolitana
- RIDE; 7) no conteudo nascimento por residéncia (Figura 1). Em seguida, o sistema mostrou
uma tabela em que foi possivel verificar se 0 municipio determinado na primeira fase (busca

no IBGE) se enquadrava nos critérios acima discriminados.

Municipios selecionados da fase de busca do IBGE que estavam na regido
metropolitana ou na GRS da capital foram excluidos e procedeu-se a escolha do préoximo

municipio mais populoso do estado de acordo com dados do censo de 2010.
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Estatiticas Vitais

Nascidos Vivos
1994 —

Esolha Estado

Regiao

Regido de metropolitana -

Nascimento por
residéncia mae

saude/municipio RIDE

conteudo

Figura 1 - Fluxograma de busca das regides de satide dos municipios selecionados, no

DATASUS.

Os dados foram coletados durante o més de fevereiro de 2022 no DATASUS
(http://datasus.saude.gov.br/), por meio do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC) coletou-se os dados de nascimento (figura 2). E por meio do Sistema de Informagao
de Mortalidade (SIM) foram coletados os dados referentes aos obitos fetais e neonatais precoces
(Figuras 3 e 4). Na primeira quinzena de margo foi realizada nova coleta (dupla digita¢ao) e nas
duas Ultimas semanas do referido més os dois bancos foram comparados e para os dados

divergentes procedeu-se mais uma busca para verificacdo dos dados fidedignos.

! Estatiticas Vitais

Nascidos Vivos
1994 |
Esolha Estadol

Nascimento

Ano do por residéncia

nascimento mae
coluna conteudo

Figura 2 - Fluxograma de busca de dados dos nascidos vivos, no DATASUS.
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— |_|
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Figura 3 - Fluxograma de busca de dados de 6bitos fetais, no DATASUS.
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geografica
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Ano do o6bito

obito por residéncia
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da mae
conteudo
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1 disponiveis

Figura 4 — Fluxograma de busca de dados dos obitos no periodo neonatal precoce, no

DATASUS

um dos 8 do
estudo

Para cada municipio e em cada ano foram construidas as taxas de mortalidade fetal,
neonatal precoce e perinatal (soma dos obitos fetais a partir da 22° semana de gestagdo com os

obitos neonatais precoces, de 0-6 dias) por 1000 nascidos vivos.

Variaveis do estudo
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Para o estudo as varidveis taxas de mortalidade fetal, neonatal precoce e perinatal foram
categorizadas como dependentes do tempo. O célculo dessas taxas ¢ dado pelas equagdes (1),

(2) e (3) abaixo (RIPSA, 2008):

‘ TMF = (6bitos fetais/bbitos fetais + nascidos vivos) * 1000 (1) |
Equacio 1 — Célculo da Taxa de Mortalidade Fetal (TMF)

‘ TMNP = (6bitos neonatais precoces/nascidos vivos) * 1000 (2) |
Equacgéo 2 — Calculo da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP)

‘ TMP = (6bitos fetais + 6bitos neonatais precoces/bbitos fetais + nascidos vivos) * 1000 (3) ‘
Equacio 3 — Célculo da Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP)
A partir da classificacdo de Wigglesworth modificada (KEELING et al., 1989): os

obitos perinatais foram categorizados em cinco grupos de causas excludentes, anteparto,
anomalias congénitas, prematuridade, asfixia e causas especificas (STORCH- sifilis,

toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes).

No grupo anteparto foram incluidos todos os 6bitos fetais que ocorreram antes do parto.
O grupo das anomalias congénitas foi composto pelas mortes perinatais que ocorreram por
malformagdo letal ou potencialmente letal descritas por Wilkinson e colaboradores
(WILKINSON et al., 2012) e conforme a categorizagdo disponivel no sistema DATASUS
TABNET (Q00-Q01, Q03-Q05, Q20-Q28, Q33, Q60-Q61, Q78-Q79, Q87, Q89 e Q91-Q92).

Foram considerados para o grupo prematuridade todos os nascidos vivos com menos de
37 semanas de gestagdo sem hipoxia/andxia e todos os nascidos vivos com peso ao nascer
menor que 1000g e que foram a 6bito até o sexto dia de vida. Na categoria de Obitos que
ocorreram por trauma ou asfixia foram consideradas as mortes neonatais precoces por causas
basicas do capitulo XVI da CID-10, traumatismo de parto de P10-P15, hipoxia intrauterina e
asfixia ao nascer, P20-P21, respectivamente, excetuando-se 0os neonatos com peso ao nascer

menor que 1000g. As perdas fetais intraparto também foram incluidas nesse grupo.

Para a Ultima categoria, causas especificas, foram considerados os Obitos perinatais
(fetais e neonatais precoces) por infeccdo devido a sifilis, toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes. Isso considerando que os neonatos nasceram com idade gestacional
maior ou igual a 37 semanas e com peso maior ou igual a 1000 g. Para cada um desses cinco
grupos categorizados de acordo com a classificacdo de Wigglesworth modificada foram
calculadas as taxas de mortalidade por mil. A equacgdes abaixo (4), (5), (6), (7) e (8) demonstram
a formula de célculo dessas taxas, que também foram categorizadas como dependentes do

tempo.
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Taxa de mortalidade anteparto =
= (6bitos anteparto/bbitos anteparto + nascidos vivos) * 1000 (4)

Equacao 4 — Célculo da Taxa de Mortalidade Anteparto

Taxa de mortalidade por prematuridade =
= (6bitos por prematuridade/6bitos por prematuridade + nascidos vivos) * 1000 (5)

Equacio 5 - Calculo da Taxa de Mortalidade por Prematuridade

Taxa de mortalidade por anomalias congénitas =
= (6bitos por anomalias congénitas/6bitos por anomalias congénitas + nascidos vivos) * 1000

()

Equacio 6 — Calculo da Taxa de Mortalidade por Anomalias Congénitas

Taxa de mortalidade por asfixia =
= (6bitos neonatais precoces por asfixia, trauma e ébitos fetais intraparto
/6bitos neonatais precoces por asfixia, trauma e 6bitos fetais intraparto
+ nascidos vivos) * 1000

)

Equagao 7 — Célculo da Taxa de Mortalidade por Asfixia

Taxa de mortalidade por causas especificas =
=(6bitos fetais por STORCH e 6bitos np por STORCH/
6bitos fetais por STORCH e 6bitos np por STORCH + nascidos vivos) * 1000 (8)

Equacio 8 — Calculo da Taxa de Mortalidade por Causas Especificas

Para o estudo foram analisados apenas os dbitos classificados nas categorias anteparto,
anomalias congénitas e prematuridade. Nao foi possivel analisar os dados de causas por asfixia
e causas especificas porque nesses grupos muitos anos apresentaram taxa zero ou proxima de
zero o que impossibilita a analise do tipo Prais-Winsten. Cabe ressaltar que para Campinas e
Sao Paulo no grupo anteparto a analise foi feita apenas entre os anos de 2006 e 2020 pela mesma

razao.
Aspectos legais e éticos

Para esta investigaco ndo se fez necessario submeter a apreciagio do Comité de Etica
e Pesquisa (CEP), considerando que foram usados apenas banco de dados secundarios do
Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) do Ministério da
Satde (MS). Vale ressaltar que os dados sao de dominio publico, de livre acesso, respeitando,
portanto, o que ¢ preconizado na Resolu¢do 466/2012 do Conselho Nacional de Satude, que

estabelece as diretrizes de pesquisas envolvendo seres humanos.

Analise estatistica
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Todas as analises estatisticas foram realizadas no Programa Estatistico The R Project
for Statical Computing (https://www.r-project.org/). R ¢ um ambiente de software livre para
computacdo e graficos estatisticos (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2011). Para a analise
do banco de dados foram utilizados os seguintes pacotes ou bibliotecas “prais” (MOHR, 2011),
“sandwich” (ZEILEIS et al., 2022), “readxl” (WICKHAM et al., 2022), “ggplot2” (HADLEY
et al., 2022), “ggpubr” (KASSAMBARA, 2020), “GLDEX” (SU et al., 2022) , “png”
(URBANEK, 2013) e “greekLetters” (RODRIGUES, 2020).

Para a andlise de tendéncia temporal utilizou-se o modelo de regressdo linear
generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Foi determinada a taxa de
variagdo e o respectivo intervalo de confianga (IC 95%). Considera-se taxa estavel quando o
coeficiente de regressdo linear ndo apresentar diferenca significativa (p > 0,05), ascendente

quando a variagdo percentual anual for positiva e descendente quando negativa.

Para comparar a tendéncia das oito taxas estudadas entre as capitais e os grandes
municipios dos respectivos estados foi realizado teste t, nos municipios onde houve
significancia (valor p > 0,05) confirmou-se a hipotese de que as tendéncias foram realmente
diferentes. O mesmo teste foi realizado para confirmar a hipdtese de que a reducao das taxas de
mortalidade neonatal precoce foi maior quando comparada as taxas de mortalidade fetal nos 21

anos de estudo.

Materiais

Foi utilizado o Programa Microsoft Excel 2013®, pertencente ao pacote Microsoft
Office 2013®, para Windows®, e os resultados foram dispostos em tabelas com valores
relativos. Todos os programas estavam instalados em um Notebook da marca Lenovo, no qual

também foi instalado o Programa Estatistico The R Project for Statical Computing (gratuito).


https://www.r-project.org/
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RESULTADOS

Observou-se que, em 2000, a taxa de mortalidade perinatal, nos 8 municipios estudados,
variava entre 10,17 ¢ 29,69 6bitos por 1000 nascidos vivos e, em 2020, esta taxa apresentava

valores entre 5,51 e 18,8 dbitos por 1000 nascidos vivos (Figura 5).
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Figura 5 - Grafico da Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP) dos
municipios de Sdo Paulo (SP), Campinas (CP), Belo Horizonte (BH),
Uberlandia (UDI), Vitoria (VIT), Cachoeiro de Itapemirim (CI), Rio
de Janeiro (RJ) e Campos dos Goytacazes (CG) no periodo de 2

Ao longo desses 21 anos, segundo a varia¢ao percentual anual (VPA), todos municipios
estudados apresentaram tendéncia decrescente na taxa de mortalidade perinatal (Tabela 1). A
maior variagdo ocorreu em Cachoeiro de Itapemirim com VPA média de -4,81; ICosv: -6,22; -
3,39 (TMP reduziu de 29,68 por 1000 NV em 2000 para 5,51 por 1000 NV em 2020). Enquanto
a menor ocorreu em Belo Horizonte com VPA médio de -0,99; ICoso: -1,49; -0,48 (TMP com

decréscimo de 16,84 por 1000 NV em 2000 para 15,34 por 1000 NV em 2020).
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Tabela 1 - Variacao Percentual Anual (VPA) da TMP dos municipios de Sao Paulo, Campinas,
Belo Horizonte Uberlandia, Vitoria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos
Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

VPA VPA VPA Valor -

UF Municipio média minimo  méximo . Tendéncia
Sp Sdo Paulo -1,58 -2,94 -0,20 0,004 decrescente
~ Campinas -1,90 -3,05 -0,73 0,005 decrescente
Belo Horizonte -0,99 -1,49 -0,48 0,001 decrescente
Uberlandia -1,53 -2,64 -0,40 0,020 decrescente
Vitéria -1,22 -2,02 -0,41 0,010 decrescente
ES ﬁ:;g‘;ﬁﬁ;do 4,81 6,22 339  <0,001  decrescente
Rio de Janeiro -1,10 -1,54 -0,67 <0,001 decrescente
R Campos dos Goytacazes  -2,45 -3,14 -1,75 <0,001  decrescente

Entre os componentes da mortalidade perinatal verificou-se variagdo na Taxa de
Mortalidade Fetal (TMF) entre 3,58 ¢ 19,4 6bitos por 1000 NV, no ano 2000, e 3,94 ¢ 10,14
obitos por 1000 NV, em 2020 (Figura 6).
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Figura 6 - Grafico da Taxa de Mortalidade Fetal dos municipios de
Sao Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlandia, Vitoéria,
Cachoeiro de Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos Goytacazes
no periodo de 2000 a 2020.

Observou-se por meio da VPA que de 2000 a 2020 a tendéncia da TMF foi estacionéaria
em Sao Paulo (-1,08; ICose: -2,72; 0,59), Campinas (-1,01; ICose: -3,25; 1,28), Belo Horizonte
(-0,48; 1Cos9%: -1,18; 0,23), Uberlandia (-1,04; 1Cos%: -3,06; 1,02) e Vitoria (-0,70; ICose: -1,79;
0,39) e decrescente em Cachoeiro de Itapemirim (-5,65; 1Cos: -6,98; -4,30), Rio de Janeiro (-
0,53; ICos%: -0,99; -0,07) e Campos dos Goytacazes (-1,97; 1Cos%: -2,67; -1,26) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Variacao Percentual Anual (VPA) da TMF dos municipios de Sao Paulo, Campinas,
Belo Horizonte Uberlandia, Vitoria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos
Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

VPA VPA VPA Valor -

UF  Municipio média  minimo maximo p Tendéncia
Sao Paulo -1,08 -2,72 0,59 0,220 estacionaria
SP Campinas -1,01 -3,25 1,28 0,400 estacionaria
Belo Horizonte -0,48 -1,18 0,23 0,200 estacionaria
MG Uberlandia -1,04 -3,06 1,02 0,330 estacionaria
Vitoria -0,70 -1,79 0,39 0,220 estacionaria

ES Cachoeiro do Itapemirim  -5,65 -6,98 4,30 <0,001 decrescente
RJ Rio de Janeiro -0,53 -0,99 -0,07 0,040 decrescente

Campos dos Goytacazes -1,97 -2,67 -1,26 <0,001 decrescente

Enquanto isso, a variacdo na Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP), em 2000
ficou entre 6,41 e 14,49 6bitos por 1000 NV e 1,58 e 9,49 6bitos por 1000 NV em 2020 (Figura
7).
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Figura 7 - Grafico da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce nos
municipios de Sdo Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlandia,
Vitoria, Cachoeiro de Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos
Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

Nos anos estudados a VPA mostrou tendéncia decrescente da TMNP em todos os

municipios, Cachoeiro de Itapemirim (-3,9; 1Coso: -5,91; -1,85), Campos dos Goytacazes (-



50

2,92; ICos%: -4,27; -1,54), Campinas (-2,69; [Cosv: -3,42; -1,95), Sao Paulo (-2,15; ICose: -3,02;
-1,27), Rio de Janeiro (-1,93; ICose: -2,47; -1,40), Vitoria (-1,88; 1Cose: -3,10; -0,64), Belo
Horizonte (-1,63; 1Cos%: -2,56; -0,68) e Uberlandia (-1,55; 1Cos%: -2,87; -0,20) (Tabela 3).

Tabela 3 - Variagdo Percentual Anual (VPA) da TMNP dos municipios de Sao Paulo,

Campinas, Belo Horizonte Uberlandia, Vitoria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e
Campos dos Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

VPA VPA VPA  wvalor-p

UF Municipio média minimo  méximo Tendéncia
S30 Paulo 2,15 -3,02 -1,27 <0,001 decrescente

5P Campinas -2,69 -3,42 -1,95 <0,001 decrescente

Belo Horizonte -1,63 -2,56 -0,68 0,003 decrescente

MG Uberlandia -1,55 -2,87 -0,20 0,040  decrescente
Vitoria -1,88 -3,10 -0,64 0,008 decrescente

ES Cachoeiro de Itapemirim -3,90 -5,91 -1,85 0,002 decrescente

Rio de Janeiro -1,93 -2,47 -1,40 <0,001 decrescente

R Campos dos Goytacazes -2,92 -4,27 -1,54 <0,001  decrescente

Ao comparar a evolucao das taxas de mortalidade fetal e neonatal precoce em cada
municipio, observou-se que apenas no Rio de Janeiro (p=0,0004) a diferen¢a desse decréscimo

foi significativa.

Com isso, entende-se que o decréscimo dos Obitos foi maior (p=0,0004) entre os
neonatos (-1,93; IC9sy: -2,47; -1,40) quando comparado a redugdo entre os natimortos (-0,53;
[Cos%: -0,99; -0,07). Por outro lado, em Cachoeiro de Itapemirim o decréscimo parece ter sido
maior (p=0,1642) entre os oObitos fetais (-5,65; 1Cosv%: -6,98; -4,30) quando comparado aos
obitos de neonatos precoces (-3,9; ICosv: -5,91; -1,85; p), porém essa diferenca ndo se mostrou

significativa.

Ao comparar a variacdo percentual média das taxas de mortalidade perinatal, fetal e
neonatal precoce entre cada capital e o grande municipio daquele estado, notou-se que ao longo
desses 21 anos houve diferenga das VPA nas taxas de mortalidade perinatal e fetal entre
Vitoéria e Cachoeiro de Itapemirim (p<0,05 e p<0,05 respectivamente), e também entre Rio de
Janeiro e Campos dos Goytacazes (p<0,05 e p<0,05 respectivamente). Essa diferenca nao foi
observada para as VPA das taxas de mortalidade neonatal precoce nos quatro estados, apesar

do decréscimo em todos municipios estudados.
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Especificamente, no periodo de 2000 a 2020 a varia¢ao percentual anual média da TMF
de Cachoeiro de Itapemirim (-5,65; ICos: -6,98; -4,30) foi maior que a de Vitdria (-0,70; ICose:
-1,79; 0,39), valor de p 0,000002, com TMF variando de 19,4 e 8,49 por 1000 NV em 2000 ¢
de 3,93 ¢ 7,14 por 1000 NV em 2020 (Figura 8).
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Figura 8 - Grafico da Taxa de Mortalidade Fetal dos municipios de
Vitoria e Cachoeiro de Itapemirim no periodo de 2000 a 2020.

A VPA média da TMF também foi maior em Campos dos Goytacazes (-1,97; [Coso: -
2,67; -1,26) quando comparada a do Rio de Janeiro (-0,53; ICos%: -0,99; -0,07) (valor de p
0,002). No ano 2000 a TMF variou entre 14,64 ¢ 10,45 por 1000 NV e em 2020 essa variagao
foi de 9,4 e 10,13 por 1000 NV em Campos dos Goytacazes ¢ no Rio de Janeiro,
respectivamente (Figura 9). Portanto, para esses municipios a tendéncia de redu¢do da TMF foi

maior nas grandes cidades quando comparadas as respectivas capitais.
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Figura 9 - Gréafico da Taxa de Mortalidade Fetal dos municipios do
Rio de Janeiro e Campos dos Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.
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O estudo demostrou que ao longo da série temporal a VPA média da TMP de Cachoeiro
de Itapemirim (-4,81; ICos%: -6,22; -3,39) foi maior que a de Vitoria (-1,22; ICosv: -2,02; -0,41),
valor de p 0,0001, com TMP variando entre 29,69 ¢ 14,97 por 1000 NV em 2000 e de 5,51 ¢
12,14 por 1000 NV em 2020, respectivamente (Figura 10).
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Figura 10 - Grafico da Taxa de Mortalidade Perinatal dos

municipios de Vitdoria e Cachoeiro de Itapemirim no periodo de 2000
a2020.

O mesmo cenario foi observado entre os municipios fluminenses estudados em que a
VPA média da TMP também foi maior no grande municipio, Campos dos Goytacazes (-2,45;
[Cos: -3,14; -1,75), quando comparada a da capital, Rio de Janeiro (-1,10; 1Coss: -1,54; -0,67),
valor de p 0,003. Em 2000 as TMP de Campos dos Goytacazes e do Rio de Janeiro foram de
28,92 e 18,52 por 1000 NV, ao passo que em 2020 foram de 18,8 e 15,71 por 1000 NV,
respectivamente (Figura 11). De igual modo que ocorreu com a evolucao da TMF, o decréscimo

das TMNP foi maior nos grandes municipios quando comparado ao das respectivas capitais.
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Figura 11 - Gréafico da Taxa de Mortalidade Perinatal dos

municipios do Rio de Janeiro e Campos dos Goytacazes no periodo
de 2000 a 2020.
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A tendéncia da Taxa de Mortalidade por Prematuridade (TMPRE) pela VPA média
mostrou-se decrescente no Rio de Janeiro (-1,39; ICos: -1,96; -0,82) e Campos dos Goytacazes
(-2,19; 1Cos%: -4,07; -0,28) e crescente em Cachoeiro de Itapemirim (3,22; 1Cos%: 0,50; 6,01);
estaciondria em Sao Paulo (0,25; ICose: -0,58; 1,07), Campinas (-0,33; 1Cos: -1,79; 1,15), Belo
Horizonte (-0,35; 1Cos%: -1,35; 0,67), Uberlandia (-0,07; 1Cose: -2,62; 2,54) e Vitoria (0,19;
ICos04: -2,04; 2,48) (Tabela 4).

Tabela 4 - Variagao Percentual Anual (VPA) da TMPRE dos municipios de Sao Paulo,

Campinas, Belo Horizonte Uberlandia, Vitdria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e
Campos dos Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

L VPA VPA VPA Valor - .
UF Municipio ] ey p Tendéncia
S30 Paulo 0,25 -0,58 1,07 0,570 estacionaria
SP Campinas -0,33 -1,79 1,15 0,660 estacionaria
Belo Horizonte -0,35 -1,35 0,67 0,510 estacionaria
Uberlandia -0,07 -2,62 2,54 0,960 estacionaria
Vitoria 0,19 -2,04 2,48 0,870 estacionaria
ES Cachoeiro do Itapemirim 3,22 0,50 6,01 0,030 crescente
Rio de Janeiro -1,39 -1,96 -0,82 <0,001 decrescente
Rl Campos dos Goytacazes -2,19 -4,07 -0,28 0,040 decrescente

Com relagdo a tendéncia da Taxa de Mortalidade por Anomalias Congénitas (TMAC)
analisada pela VPA, de 2000 a 2020, observou-se que foi decrescente em Cachoeiro de
Itapemirim (-2,75; 1Cos%: -5,24; -0,19); crescente em Belo Horizonte (1,85; 1Cos: 0,84; 2,87)
e no Rio de Janeiro (3,98; ICos: 3,23; 4,73); e estacionaria em Sao Paulo (-0,89; ICose: -1,89;
0,13), Campinas (-1,42; ICos: -2,86; 0,04), Uberlandia (-1,38; ICose%: -3,99; 1,30), Vitoria (-
0,04; 1Cos9%: -2,23; 2,20), e Campos dos Goytacazes (-0,5; [Cosv: -2,91; 1,97) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Variagdo Percentual Anual (VPA) da TMAC dos municipios de Sdo Paulo,
Campinas, Belo Horizonte Uberlandia, Vitoria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e
Campos dos Goytacazes no periodo de 2000 a 2020.

UF Municipios VrP A VPA VPA AU Tendéncia
médio minimo maximo
S3o Paulo -0,89 -1,89 0,13 0,100 estacionaria
SP Campinas -1,42 -2,86 0,04 0,070 estacionaria
Belo Horizonte 1,85 0,84 2,87 <0,001 crescente
MG Uberlandia -1,38 -3,99 1,30 0,320 estacionaria
Vitdria -0,04 -2,23 2,20 0,970 estacionaria
ES Cachoeiro de Itapemirim  -2,75 -5,24 -0,19 0,050  decrescente
Rio de Janeiro 3,98 3,23 4,73 <0,001 crescente
RJ Campos dos Goytacazes -0,50 -2,91 1,97 0,690 estacionaria

Observou-se que a tendéncia da taxa de mortalidade anteparto apresentou decréscimo
em Cachoeiro do Itapemirim (VPA -5,66; ICose: -6,84; -4,46) e Campos dos Goytacazes (VPA
-1,42; 1Cosv%: -2,18; -0,65), por outro lado, Belo Horizonte (VPA -0,56; 1Cos: -1,34; 0,22),
Uberlandia (VPA 1,43; 1Cos%: -1,92; 4,89), Vitoria (VPA -0,42; ICosv%: -1,60; 0,78), Rio de

Janeiro (VPA -0,55; ICosv: -1,13; 0,02) mostraram tendéncia estacionaria (Tabela 6).

A andlise da TMAP de Sao Paulo e Campinas, diferente dos outros municipios do
estudo, foi realizada entre os anos de 2006 e 2020, porque ambos nos primeiros seis anos
apresentaram nimero absoluto de Obitos fetais anteparto nulo ou unitario e Prais-Winsten ndo
¢ capaz de analisar dados cujas taxas sdo zero ou proximas de zero. Sendo assim, Sdo Paulo
(VPA 10,60; IC 95%: 4,33; 17,26) apresentou tendéncia crescente e Campinas (VPA -1,79;
1C95%: -3,92; 0,38) tendéncia estaciondria (Tabela 6).

Tabela 6 - Variagdo Percentual Anual (VPA) da TMAP dos municipios de Sdo Paulo,

Campinas, Belo Horizonte Uberlandia, Vitoria, Cachoeiro do Itapemirim, Rio de Janeiro e
Campos dos Goytacazes no periodo de 2000 a 2020%.

VPA VPA VPA Valor -

UF Municipio média minimo  méximo Tendéncia
Sdo Paulo 10,60 4,33 17,26 0,005 crescente
SP Campinas -1,79 -3,92 0,38 0,130 estacionaria
Belo Horizonte -0,56 -1,34 0,22 0,170 estacionaria
MG Uberlandia 1,43 -1,92 4,89 0,420 estacionaria
Vitoria -0,42 -1,60 0,78 0,500 estacionaria
ES Cachoeiro de Itapemirim -5,66 -6,84 -4,46 <0,001 decrescente
Rio de Janeiro -0,55 -1,13 0,02 0,080 estacionaria
RJ Campos Goytacazes -1,42 -2,18 -0,65 0,002 decrescente

* Para os municipios de Sdo Paulo e Campinas a analise foi realizada apenas no periodo de 2006 e 2020.
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DISCUSSAO
Taxas de Mortalidade Perinatal, Fetal e Neonatal Precoce:

Ha tendéncia decrescente na taxa de mortalidade perinatal (TMP) nos oito municipios
analisados: Sao Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlandia, Vitéria, Cachoeiro de
Itapemirim, Rio de Janeiro e Campos dos Goytacazes. A maior variagdo ocorreu em Cachoeiro
de Itapemirim, visto que a TMP reduziu de 29,68 por 1000 NV em 2000 para 5,51 por 1000
NV em 2020 (VPA média -4,81; ICos: -6,22; -3,39). Enquanto isso, a menor variagdo ocorreu
em Belo Horizonte (VPA média de -0,99; ICosy%: -1,49; -0,4). Pressupde-se que a
implementa¢do das politicas e programas na 4drea materno-infantil como a Politica de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, Pacto pelo Vida, Rede Cegonha, projeto Apice On,
além da expansao e fortalecimento da atencdo primaria tiveram importante impacto para essa
evolugdo positiva (BRASIL, 2000, BRASIL, 2006, BRASIL, 2011b, MINISTERIO DA
SAUDE, 2018).

A mesma tendéncia (reducao de 14,3%) também foi encontrada em estudo que analisou
a mortalidade perinatal no estado do Espirito Santo entre 2008 e 2017, (BEZERRA et al.,
2021). Em estudo descritivo realizado no municipio mineiro de Uba entre os anos de 2015 e
2019, sobre fatores causais associados a mortalidade perinatal, também foi observado o
decréscimo dessas mortes em valores absolutos (DUARTE et al., 2020). No Parana entre 2006
e 2014 a mortalidade perinatal também decresceu em 11,7% (MIGOTO; DE OLIVEIRA;
FREIRE, 2018). No estado de Sdo Paulo, em estudo que apresentou consideragdes sobre a
mortalidade perinatal, a TMP apresentou redugao entre 1980 e 2006 de 31 para 14,4 dbitos por
1000 NV (CAMARGQO, 2008).

Se por um lado em 2020 apenas dois municipios do estudo (Rio de Janeiro e Campos
dos Goytacazes TMP de 15,71 e 18,8 por 1000 NV) apresentavam TMP acima da taxa nacional,
que em 2018 era de 15,5 por 1000 NV; por outro, todos ainda mostravam taxas de 2 a 7 vezes
superiores a de paises de alta renda como Alemanha e Portugal cujos valores no ano de 2020
eram de 2,3 e 3,4 dbitos por 1000NV, respectivamente (FUNDACAO FRANCISCO MANUEL
DOS SANTOS, 2022).

Estudos mostram diferenciais intraurbanos e regionais nas taxas de mortalidade
perinatal; no Recife identificaram-se bairros com maior caréncia social e maior coeficiente de
mortalidade perinatal evitavel (49,25% dessas mortes poderiam ter sido evitadas com

adequacgoes no pré-natal) (CANUTO et al., 2019). A menor redu¢ao da mortalidade perinatal
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estd associada com baixa renda (MATIJASEVICH et al., 2008). No estado do Parana
confirmou-se a relagdo entre a mortalidade perinatal e as condi¢des demograficas e
socioecondmicas dos municipios (medida inclusive pelo IDH) (MIGOTO et al., 2020). Esses
resultados poderiam explicar as piores TMP no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes

que apresentam os menores IDH (0,761 e 0,716) entre os oito municipios analisados ((IBGE),

2020).

Cabe ressaltar que uma das metas, tanto dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) — 2030 quanto do plano Every Newborn Action Plan (ENAP) —2035, ¢ a eliminacao das
mortes neonatais e fetais evitiveis (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015, LAWN et al., 2014). Para o alcance dessa meta ¢
essencial, a curto prazo, a garantia de acesso equitativo e qualidade dos cuidados dispensados
no ciclo gravidico-puerperal e, a longo prazo, a melhoria das condig¢des socioecondmicas e
demograficas da populagao (BONFIM et al., 2020, MENDES et al., 2020, MARIO et al., 2019,
TOMASI et al., 2017, VIELLAS et al., 2014).

O predominio dos natimortos em relacdo aos neonatos com menos de 7 dias de vida
também foi observado em outros estudos brasileiros (NOBREGA et al., 2022, SERRA et al.,
2022, REGO et al., 2018, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Ainda em relagdo a esses
componentes da mortalidade perinatal, os Obitos fetais e neonatais precoces apresentaram
evolugdo distinta ao longo dos 21 anos estudados: enquanto em Cachoeiro de Itapemirim,
Campos dos Goytacazes e no Rio de Janeiro a tendéncia da TMF foi decrescente. Corroborado
por estudo que mostrou reducdo anual de -0,8 na TMF no municipio do Rio de Janeiro entre
2000 e 2018 (KALE et al., 2021). Sdo Paulo, Campinas, Belo Horizonte, Uberlandia e Vitoria
apresentaram tendéncia estacionaria, a semelhanca de estudo que avaliou a mortalidade fetal no

Brasil e em suas cinco regides entre 1996 € 2015 (BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019).

Em outra série historica que analisou a evolu¢do das mortes fetais no Brasil entre 1996
e 2012 a TMF passou 13,4 para 10,0 obitos por 1000 NV, uma redugdo de 22,9%, na regiao
sudeste a redugao foi de 16,2 para 9,8 dbitos por 1000 NV (VIEIRA et al., 2016). Enquanto o
estado de Sdo Paulo entre 2000 e 2006 apresentou redu¢do da TMF de 20% Campinas teve
aumento, deixando de ocupar a menor taxa estadual e passando para a 14* colocagdo
(CAMARGQO, 2008). Em Salvador entre 2000 e 2009 a reducao da TMF foi de 27,8%, passando
de 16,4 para 11,9 obitos por 1000 NV (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).
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Apesar de obitos fetais e neonatais precoces compartilharem das mesmas circunstancias
e etiologias (BRITO et al.,, 2019, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002), essa tendéncia
estaciondria dos natimortos e o predominio das mortes fetais em relagao as mortes dos neonatos
precoces pode ser consequéncia dos esfor¢os governamentais estarem mais voltados para a
reducdo da mortalidade neonatal. Exemplo do Pacto pela Vida em 2006 e da Estratégia
QualiNeo em 2017 e da auséncia de politicas voltadas especificamente para a reducdo dos
obitos fetais (BRASIL, 2018, BRASIL, 2006). Essa omissao de politicas e agdes voltadas
especificamente para o grupo de natimortos pode ser percebida inclusive em organizagdes
internacionais quando apenas em 2014 lanca-se o Every Newborn Action Plan (ENAP) que
incluia uma meta exclusiva para a eliminagao das mortes fetais evitaveis e sua redugao para 10

ou menos obitos a cada 1000 NV até 2035 (WHO, 2014, LAWN et al., 2014).

O resultado do municipio do Rio de Janeiro em que o decréscimo dos dbitos foi mais
rapido entre os neonatos (-1,93; IC9sv: -2,47; -1,40) quando comparado aos natimortos (-0,53;
ICos%: -0,99; -0,07) reforca essa hipotese de que as acdes para redu¢do das mortes neonatais

tém sido maiores do que entre os Obitos fetais.

Em 2000 a metade dos municipios do estudo: Uberlandia, Cachoeiro do Itapemirim, Rio
de Janeiro e Campos dos Goytacazes apresentavam TMF acima de 10 por 1000 NV (12,54;
19,4; 10,46 e 14,64 obitos por 1000 NV, respectivamente). No ano de 2020 o Rio de Janeiro
apesar de estar entre um dos trés municipios em que a TMF decresceu foi o Uinico que

permaneceu com sua taxa acima da meta do ENAP (10,14 6bitos por 1000 NV).

Nesse municipio as duas principais causas de obitos fetais desde 2005 foram as doengas
hipertensivas seguidas da sifilis congénita, causas essas reduziveis quando ha garantia de acesso
equitativo e cuidados pré-natal de qualidade (KALE et al., 2021). Importante destacar que
enquanto no Brasil a taxa de mortalidade por sifilis congénita ¢ de 6,5 ¢bitos por 100.000 NV
no estado do Rio de Janeiro ela ¢ de 21,1 dbitos por 100.000 NV e que as taxas mais elevadas
de sifilis congénita e em gestantes encontram-se na regido sudeste (MINISTERIO DA SAUDE,
2021a).

Em relacdo a evolugdo da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce todos municipios de
2000 a 2020 mostraram tendéncia decrescente com variacao percentual média entre -3,9; ICoso:
-5,91; 1,95 (Cachoeiro de Itapemirim) e -1,55; 1Cose: -2,87; -0,20 (Uberlandia). Esse achado ¢
corroborado por estudo que mostra que no Brasil entre 2007 e 2017 houve tendéncia de redugao

da TMNP de -2,09; ICosv: -2,64; -1,54, nesse mesmo estudo os quatro estados da regido sudeste
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apresentaram tendéncia de reducdo na taxa de mortalidade neonatal (BERNARDINO et al.,

2022).

Em outro estudo também se observa a reducao da taxa de mortalidade neonatal precoce
no Brasil em 33% entre os quadriénios (1997-2000 e 2009-2012), a regido sudeste foi a que
apresentou maior decréscimo, de 11,09 6bitos por 1000 NV no periodo de 1997-2000 para 6,38
obitos por 1000 NV de 2009-2012, uma reducdo de 42%. Nesse mesmo estudo Minas Gerais
apresentou a queda mais significativa na TMNP, no quadriénio 1997-2000 ela era maior que
12 o6bitos por 1000 NV e quando entre 2008-2012 ja apresentava valor entre 0-8 6bitos por 1000
NV (RODRIGUES et al., 2016)

No estado de Sao Paulo entre 1996 e 2006 a TMNP diminui 45,4% (CAMARGO, 2008).
Outro estudo no estado de Sao Paulo sobre a tendéncia secular da mortalidade infantil de 1996
a 2012 mostrou queda de 51,3% entre os 6bitos neonatais precoces (TMNP variou de 11,7 para
5,7 obitos por 1000 NV) (ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). Em pesquisa
transversal que analisou a mortalidade perinatal no estado do Parana entre 2006 e¢ 2014 a
redu¢do da TMNP foi de 18,1% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Decréscimo
semelhante (-15,8%) foi encontrado em estudo descritivo de andlise temporal dos dbitos

perinatais no Recife entre 2010 e 2014 (REGO et al., 2018).

A VPA da TMNP de Vitéria foi de -1,88; ICosv: -3,10; -0,64, enquanto de Cachoeiro de
Itapemirim foi de -3,9; [Cose: -5,91; -1,85. Padrao similar foi encontrado em estudo sobre a
evolugdo da mortalidade neonatal por causas evitaveis no Espirito Santo e em suas regides de
satide no periodo de 2008 a 2017, a TMNP do estado variou entre 7,5 e 5,8 por 1000 NV
(BAPTISTA; POTON, 2021). Na regido metropolitana, onde situa-se o municipio de Vitéria a
TMNP apresentou declinio entre 2008 e 2014, com tendéncia de aumento até 2017. Na regido
sul (onde encontra-se Cachoeiro de Itapemirim) houve declinio nas taxas de mortalidade
neonatal precoce que ocorreu nas causas evitaveis (BAPTISTA; POTON, 2021). Em outro
estudo que analisou a mortalidade perinatal no Espirito Santo de 2008 a 2017 houve decréscimo
da TMNP de 7,5 para 5,8 obitos por 1000 NV, ou seja, uma redugdo de 22,7% (BEZERRA et
al., 2021).

No Nordeste em estudo que analisou a tendéncia da mortalidade infantil e seus
componentes entre 2001 e 2015 houve reducao da taxa de mortalidade neonatal precoce por
meio da VPA em -3,0%. Entre os estados que compde a regido apenas o Maranhdo apresentou

tendéncia estacionaria enquanto em Sergipe foi verificada a maior reducao (VPA -5,4%)
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(SOUZA et al., 2021). No municipio de Rio Branco no estado do Acre entre 1999 e 2015 a
tendéncia da mortalidade neonatal precoce também foi decrescente com VPA -5,8; ICosv: -9,7;

-4,9 (RAMALHO et al., 2018).

Mesmo que o decréscimo tenha ocorrido em todos os municipios estudados e que as
taxas da mortalidade neonatal precoce em 2020 tenham variado entre 1,58 € 9,5 6bitos por 1000
NV ¢ importante que os esfor¢os para sua reducdo permanecam em toda rede assistencial.
Considerando que os estudos mostram que a maioria dos Obitos entre neonatos precoces sao
classificados como evitaveis desde que se garanta tanto o acesso equitativo em todos os niveis
da atencdo quanto a qualidade dos servicos prestados as gestantes no pré-natal e parto e aos
recém-nascidos (BERNARDINO et al., 2022, BAPTISTA; POTON, 2021, REGO et al., 2018,
RAMALHO et al., 2018, ALMEIDA et al., 2017, ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI,
2016).

Comparacio das taxas de mortalidade entre as capitais e os respectivos maiores

municipios:

Na comparagdo das taxas de mortalidade entre as capitais € 0s maiores municipios
observou-se que as redugdes pareciam mais expressivas no segundo grupo, porém essa
diferencga foi significativa apenas entre Vitoria e Cachoeiro de Itapemirim e entre o Rio de

Janeiro e Campos dos Goytacazes.

Esse decréscimo significativo ocorreu para as taxas de mortalidade fetal e perinatal, e
foi maior nos maiores municipios quando comparado as respectivas capitais. A estruturagdo das
Redes de Atencao a Satde (RAS), dentre as quais esta a Rede Cegonha, poderia explicar esse
fendmeno de maior reducdo nos maiores municipios. Esta rede de cuidados tem o objetivo
principal, através da regionalizagdo e hierarquizagdo, de reduzir a fragmentacdo do cuidado
dispensado a gestante desde o pré-natal até o pds-parto, em todos os niveis de atengdo

(CAVALCANTI et al., 2013, BRASIL, 2011b, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Somado a Rede Cegonha ha a consolidagao e expansdo da Atengdo Primaria em Satude
(APS) coordenadora do cuidado, que possibilita o acesso equitativo aos servigos de saide em
todos os niveis assistenciais, com garantia de continuidade e integralidade (LEAL et al., 2018,
SANTOS et al., 2014, VICTORA et al., 2011). Nesse sentido estudo realizado entre 2005 e
2016 em uma regional de saide do estado do Parand aponta que a crescente cobertura
populacional pela Estratégia Saude da Familia ¢ acompanhada pela tendéncia decrescente da

mortalidade infantil (BRODAY; KLUTHCOVSKY, 2022).
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Importante destacar que nos municipios que apresentaram decréscimos maiores das
taxas de mortalidade fetal e perinatal as coberturas da atengao basica entre 2007-2020 eram
menores quando comparadas as das respectivas capitais (MINISTERIO DA SAUDE, 2021c¢).
Isso sugere que a menor redugdo das taxas de mortalidade nas capitais ao longo desses anos
pode estar relacionada a nés criticos na referéncia para atencdo secunddria e tercidria
(possivelmente por dificuldade no acesso das gestantes de alto risco em servigcos de maior

complexidade tecnologica).

Outra possivel explicagdo para a tendéncia de decréscimo nas taxas de mortalidade fetal
e neonatal precoce terem sido menores entre as capitais ¢ o fato de que residir em regido
metropolitana aumenta o risco gestacional (GARCIA et al., 2019). Estudo que indica a
dificuldade de acesso aos servigos de alta complexidade, especialmente de mulheres em

vulnerabilidade social como possivel fator de risco para a mortalidade perinatal.

Para que a redugdo das mortes perinatais, especialmente as evitaveis, alcance as metas
globais e as taxas como as de paises de alta renda ¢ fundamental além da expansao dos cuidados
primarios equitativos em saude a qualificacdo dos mesmos, visto que varios estudos mostram a
relacdo entre a baixa qualidade assistencial e desfechos perinatais negativos (ESPOSTI et al.,
2020, MENDES et al., 2020, GARCIA et al., 2019, MARIO et al., 2019, GUIMARAES et al.,
2018, TOMASI et al., 2017, NUNES et al., 2017, GOUDARD et al., 2016, VIELLAS et al.,
2014). Equidade, integralidade e qualificagdo assistencial sdo importantes estratégias para
redugdo do impacto promovido pelo progresso desigual (comum em nosso pais) que influencia

no risco de ocorréncia desses obitos (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020).

Taxas de mortalidade por anomalias congénitas, prematuridade e anteparto:

A classificacdo das causas de mortes perinatais em grupos € importante instrumento que
permite fazer inferéncias na avaliacao da assisténcia a gestante e ao neonato (NOBREGA et al.,
2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Dessa forma, altas taxas de mortalidade anteparto
indicam falhas assistenciais no pré-natal ou condigdes maternas adversas; Obitos perinatais
elevados devido a malformagdes congénitas apontam para erros de rastreamento/diagnostico
de alteragdes na gravidez ou procedimentos de lesdes potencialmente trataveis; e altas mortes
perinatais por prematuridade indicam falhas no manejo obstétrico e/ou deficiéncias no

atendimento ao recém-nascido (KEELING et al., 1989).
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Em paises desenvolvidos as principais causas de mortes perinatais relacionam-se com
as anomalias congénitas ¢ imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado,
em nagdes em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto € por asfixia intraparto
(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). No caso dos 6bitos
fetais, no Brasil, 89% das mortes também ocorrem antes do inicio do trabalho de parto (VIEIRA

etal., 2016).

Nesse estudo observou-se que entre 2000 e 2020 as maiores taxas de mortalidade
perinatal ocorriam no anteparto, seguidas das mortes por prematuridade e anomalias congénitas.
Padrao similar foi encontrado em estudo que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em 2018
segundo a classificacdo de Wigglesworth modificada, em a taxa de mortalidade anteparto foi
duas vezes superior a taxa de mortalidade por prematuridade e quase cinco vezes maior do que

a taxa por anomalias congénitas (NOBREGA et al., 2022).

Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes foram os municipios que
apresentaram decréscimo das taxas de mortalidade anteparto (TMAP). No ano de 2020 suas
taxas de mortalidade anteparto eram de 3,94 e 8,68 dbitos por 1000 NV, respectivamente. Ao
comparar os resultados desse estudo com o que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em
2018 Cachoeiro do Itapemirim apresentava-se com TMAP melhor que a média estadual (6,3-
7,7 6bitos por 1000 NV). Enquanto Campos dos Goytazes encontrava-se dentro da média do
estado (7,8-9,3 obitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022) . Nesse mesmo estudo na regido
sudeste o estado do Rio de Janeiro mostrou as piores taxas de mortalidade anteparto, com

valores acima da média nacional (7,5-7,7 6bitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022).

Os municipios de Uberlandia e Campinas e as capitais Belo Horizonte, Vitoria e Rio de
Janeiro tiveram tendéncia estacionaria na TMAP. Importante notar que enquanto a TMAP nas
duas primeiras capitais apresentou a mesma evolu¢do da taxa de mortalidade fetal (TMF), o
Rio de Janeiro mostrou TMF com tendéncia decrescente. Isso indicaria que a reducdo das
mortes fetais nesse municipio ao longo desses 21 anos possa ter sido maior entre aquelas que

ocorrem durante o parto e que se relacionam com melhoras na assisténcia hospitalar.

Estudo que analisou a tendéncia da mortalidade fetal e infantil no municipio do Rio de
Janeiro entre os anos de 2000 e 2018 apontou que apenas nos dois primeiros anos a primeira
causa de obito fetal eram aquelas reduziveis por melhor atencdo durante o parto. A partir de

2002 passa a ocupar essa posi¢ao aquelas reduziveis por melhor aten¢do a mulher na gestagao
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e com valores crescentes até 2018 (KALE et al., 2021). Esse resultado contribui para a hipdtese
de que a redugdo das mortes fetais no municipio carioca foi maior no periodo intraparto quando

comparado a0 momento anteparto.

Em 2020 Sao Paulo apresentava uma TMAP superior (6,83 ¢bitos por 1000 NV) a média
estadual de 2018 que variava entre 5,3-6,2 dbitos por 1000 NV e foi o Gnico municipio que
apresentou tendéncia crescente dessa taxa (NOBREGA et al., 2022). Esse resultado poderia
sugerir piora na qualidade da assisténcia pré-natal do municipio ao longo desses anos. Porém,
considerando que a taxa de obito fetal foi estavel nos 21 anos estudados e que tiveram que ser
excluidos os anos de 2000 a 2005 pelo reduzido nimero de casos anteparto registrados no SIM,

pode-se deduzir que nesse caso especifico das mortes anteparto houve falha na transmissao

desses dados no DATASUS.

Essa hipotese de falha pode ser reforcada por estudo de uma coorte de nascimento de
08/2000 a 01/2001 (de dados primarios) sobre a investiga¢do dos fatores de risco para mortes
fetais anteparto na cidade de Sdo Paulo, que observou uma TMF de 8,4 ¢bitos/ 1000NV e que
95% dos 0bitos ocorreram no periodo anteparto (o que correspondeu em niimero absoluto a 164

mortes fetais antes do parto) (ALMEIDA et al., 2007).

Em relagcdo as taxas de mortalidade por prematuridade (TMPRE) houve tendéncia
decrescente no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes. Apesar disso, os dois municipios
apresentavam em 2020 taxas superiores (4,49 e 5,80 obitos por 1000 NV, respectivamente) a
estadual de 2018 (média de 3,2-3,8 6bitos por 1000 NV) (NOBREGA et al., 2022). Ademais,
no ano de 2020, todos os municipios do estudo encontravam-se com suas taxas de mortalidade
por prematuridade acima das respectivas médias estaduais do ano de 2018 (NOBREGA et al.,

2022).

A prematuridade ¢ importante causa de morte em paises de alta renda, considerando que
a tecnologia na area neonatal aumenta a cada dia o limite da viabilidade humana para idades
gestacionais cada vez mais precoces (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, esses
resultados podem estar associados a manejos clinicos inadequados ou a redes assistenciais ainda
deficientes no atendimento a gestantes classificadas como de risco (hipertensas e diabéticas,
por exemplo) (MENDES et al., 2020, LANSKY et al., 2014, VIELLAS et al., 2014). Cabe
lembrar que o Brasil ¢ um pais conhecido pela baixa qualidade nos cuidados pré-natal, pelas

disparidades sociais produtoras de iniquidades no acesso aos servicos de satide e pelas altas
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taxas de mortalidade perinatal classificadas como evitdveis (BAPTISTA; POTON, 2021,
ESPOSTI et al., 2020, VICTORA et al., 2020, REGO et al., 2018, SADOVSKY et al., 2018,
TOMASI et al., 2017, GOUDARD et al., 2016).

Apesar da selecdo do grupo de mortes por anomalias congénitas, segundo a classificagdo
de Wigglesworth, utilizada neste estudo, considerar as malformagdes como letais e
potencialmente letais os avangos da medicina fetal no diagnostico precoce e tratamento pré-
natal em parceria com atendimento multidisciplinar em saude pode ser a diferenca na sobrevida
desses fetos e neonatos precoces (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2021,
WILKINSON et al., 2012, KEELING et al., 1989). Além disso, ¢ importante destacar algumas
medidas preventivas utilizadas no Brasil como a imuniza¢do contra a rubéola (doenga
infecciosa altamente teratogénica), a suplementagdo de acido folico, a fortificagdo das farinhas
de trigo e milho com ferro e acido f6lico, por exemplo, no cuidado da saude do bindmio mae-

bebé (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005).

Da mesma forma que as mortes por prematuridade, 6bitos por anomalias congénitas sdo
maiores em paises de alta renda e isso ¢ esperado sempre que ha decréscimo dos dbitos por
doengas infecciosas (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, HOROVITZ; LLERENA JR.;
MATTOS, 2005). No Brasil, desde o ano 2000, sdo a segunda causa de morte entre os menores

de 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005).

Diferentemente, as anomalias congénitas foram a terceira causa de mortalidade perinatal
(atras dos Obitos anteparto e por prematuridade). A diferenca para esse resultado talvez seja
porque no estudo sobre a aten¢do aos defeitos congénitos no Brasil ndo considerou-se os
natimortos, mas apenas as criancas de 0 a 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS,
2005). Tanto ¢ que o resultado foi 0 mesmo quando comparou-se com estudo que analisou a
mortalidade perinatal no Brasil em 2018, ou seja, a primeira causa para essas mortes foi a

anteparto, seguida da prematuridade e das anomalias congénitas (NOBREGA et al., 2022).

A tendéncia da TMAC foi crescente em Belo Horizonte e no Rio de Janeiro. Corrobora
esse resultado estudo sobre a mortalidade infantil por malformacdes congénitas no Brasil entre
1996-2008 em que se encontrou aumento médio anual de 0,71% na Taxa de Mortalidade

Infantil por Anomalias Congénitas (NETO et al., 2012).

Cachoeiro do Itapemirim foi o0 inico municipio que mostrou tendéncia decrescente para a
TMAC, e em 2020 apresentou essa taxa abaixo da média estadual que em 2018 era de 1,6-1,7
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obitos por 1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Padrao similar de decréscimo dessa taxa foi
observado na mortalidade neonatal precoce em estudo sobre a tendéncia temporal e o perfil da
mortalidade infantil por malformagao congénita em uma regido de saude de Minas Gerais
entre 1996-2017 (ROCHA et al., 2021). Por outro lado Sao Paulo, Campinas, Uberlandia,
Vitoria e Campos dos Goytacazes mostraram tendéncia estacionaria da TMAC.

ASPECTOS LIMITANTES DA PESQUISA

Dados da regido sudeste permitem a utilizagdo do método direto para o célculo da
mortalidade perinatal, uma vez que ha boa cobertura e a qualidade dos dados bésicos de
nascimento e 6bitos (Ministério da Satde recomenda corregdes para locais cuja cobertura do
Sinasc ¢ inferior a 90%) (BRASIL, 2009a). Uma limitag@o percebida, por tratar-se de um estudo
com dados secundarios, foi a auséncia de informagdes sobre o nimero de mortes anteparto nos
municipios de Sdo Paulo e Campinas no periodo de 2000-2005, o que reduziu a periodo

analisado para 15 anos.

Outra limitagao foi a impossibilidade de analisar a evolucao das causas de Obito
perinatal por asfixia/trauma e por causas especificas. Considerando que mesmo que essas taxas
se encontrem proximas a zero, ainda existem casos e por serem classificados como causas

evitaveis sdo indicadores sensiveis da qualidade assistencial dispensada as mulheres e neonatos.

ASPECTOS FORTES DA PESQUISA

Considerando a diminui¢do das mortes perinatais a prioridade para o avango da reducao
da mortalidade infantil e suas desigualdades no pais a pesquisa foi importante para mensurar,
em nivel coletivo, os resultados das politicas publicas implantadas ao longo desses anos. O
estudo também pode servir de instrumento na gestdo para planejar novas politicas na area
materno-infantil, investindo em ac¢des que se mostram eficazes e langcando mao de novas

estratégias para o enfrentamento a mortalidade perinatal.

Por se tratar de um estudo ecologico, foi importante para levantar hipoteses, como a
necessidade de investigacdo das causas da tendéncia estacionaria dos obitos fetais, sugerindo
para isso estudos a nivel individual. Também foi importante porque ao comparar a evolugao de

indicadores em municipios diferentes, fundamentou-se a reflexdo de que as mesmas politicas
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publicas (acdes e estratégias) podem produzir resultados diferentes em realidades e
necessidades diversas, sugerindo a necessidade de outros estudos, a fim de buscar explicagdes
para a tendéncia de reducdo da mortalidade perinatal e fetal terem sido maiores nos grandes

municipios quando comparados as respectivas capitais.

Outro ponto a ser destacado foi a observagao de que os municipios estudados (Sao Paulo
(SP), Campinas (CP), Belo Horizonte (BH), Uberlandia (UDI), Vitéria (VIT), Cachoeiro de
Itapemirim (CI) e Campos dos Goytacazes (CG)), com excecdo do Rio de Janeiro - capital,
alcangaram valores referentes a mortalidade perinatal e neonatal precoce, estipulados pela meta
internacional, antes do prazo estabelecido, demonstrando que as politicas brasileiras podem

estar no caminho certo, apesar da constante necessidade de aprimoramento.

CONCLUSAO

Embora tenha sido verificado, no periodo de 2000 a 2020, o decréscimo das taxas de
mortalidade perinatal e neonatal precoce em todos os municipios estudados, a evolugdo
estacionaria do componente fetal nos municipios Sdo Paulo, Campinas, Belo Horizonte,
Uberlandia e Vitéria configura razdo para investigagao; com objetivo de identificar grupos em
vulnerabilidade e planejar politicas publicas adequadas para a area que eliminem essas mortes
evitaveis por meio da garantia de acesso equitativo e integral aos servicos de satde e assisténcia

de qualidade e, assim, garantindo o direito a vida a todas as criancas brasileiras.

Mesmo que os numeros demonstrem o alcance da meta internacional de reducdo da taxa
de mortalidade fetal (com exce¢do do Rio de Janeiro) antes do prazo determinado, esses

continuam elevados quando comparados a de paises desenvolvidos.

As politicas de estruturacao e fortificacdo das redes de atencdo em conjunto com a
expansdo da assisténcia no nivel primario sugerem serem a razao para a melhor evolucao das
taxas de mortalidade fetal e perinatal de Cachoeiro do Itapemirim e Campos dos Goytacazes
quando comparadas as de suas respectivas capitais, Vitéria e Rio de Janeiro. E esse pode ser
um dos provaveis caminhos para superar as diferengas regionais desses indicadores,

consequéncia das iniquidades sociais e em saude.

O grupo de causas que mais contribuiu para as mortes perinatais foram: anteparto,

seguidas da prematuridade e anomalias congénitas, nesta ordem. A tendéncia crescente dos
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obitos anteparto em Sao Paulo e sua estabilidade nos municipios Campinas, Belo Horizonte,
Uberlandia, Vitéria e Rio de Janeiro apontam motivo de preocupagdo com a qualidade dos
cuidados dispensados as mulheres no pré-natal. Isso também reforca a necessidade de mais

investigacoes sobre as causas associadas a morte desses fetos.

Da mesma forma, a tendéncia crescente de mortes por prematuridade em Cachoeiro do
Itapemirim e a tendéncia estacionaria nos municipios de Sao Paulo, Campinas, Belo Horizonte,

Uberlandia, Vitéria requer investigagcdo minuciosa no grupo dos neonatos precoces.
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Secretaria Municipal de | Prefeitura Municipal de Uberaba

Saude de Uberaba
CNPJ Enderego
18.428.839/0001-90 Av. Guilherme Ferreira, 1539, bairro Cidade Jardim, Uberaba

Descri¢ao do servigo

Produto do programa de mestrado profissional em satde da familia (PPGSAF-UFU) da
funcionaria acima citada, com objetivo apresentar a tendéncia das de mortalidade fetal,
neonatal precoce, perinatal e por causas especificas (anteparto, por prematuridade e
anomalias congénitas) nos municipios de Uberaba e Belo Horizonte no periodo de 2000 a
2020.

Introducio

A mortalidade perinatal ¢ a principal prioridade para o avan¢o da reducdo da
mortalidade infantil e suas desigualdades no pais (BRASIL, 2016). A maioria desses Obitos ¢
classificada como evitavel desde que se garanta acesso equitativo e cuidados de qualidade as
gestantes no pré-natal e parto e aos neonatos (NOBREGA et al., 2022, HERACLIO et al., 2021,
KALE et al., 2021, REGO et al., 2018, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Cabe ressaltar que em 2018 a taxa de mortalidade perinatal no Brasil de 15,5%
mostrava-se elevada (NOBREGA et al., 2022). A persisténcia das diferencas intra e inter-
regionais nas Taxas de Mortalidade Perinatal, a tendéncia de reducdo menos significativa do
componente neonatal precoce e a estabilidade dos dbitos fetais desde o ano 2000 também
evidenciam a necessidade de investigacao da evolugao da mortalidade perinatal para além das
capitais dos Estados (NOBREGA et al., 2022, BEZERRA et al., 2021, FUNDACAO SEADE,
2020, BARROS; AQUINO; SOUZA, 2019, BEZERRA et al., 2017, FRANCA et al., 2017).
Municipios esses que por terem uma renda mais elevada possuem melhor desenvolvimento
educacional e socioecondmico e oferecem uma rede assistencial de satide mais estruturada e

qualificada que as demais regides (SILVA, 2016).

Ademais, uma das metas tanto dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) —
2030, quanto do Every Newborn Action Plan (ENAP) — 2035, ¢ a eliminagao de todas as mortes
fetais e neonatais evitiveis (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO (PNUD), 2015).

Conbhecer, portanto, a evolucdo da mortalidade perinatal e das causas desses Obitos ao

longo dos anos, nas diversas realidades e necessidades e em municipios diferentes ¢ essencial
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tanto para avaliar politicas e programas ja implantados, quanto para fornecer subsidios para o
adequado planejamento das estratégias de qualificacdo do acesso e assisténcia em todos os

pontos da rede de saude.

Somado a isso, a analise temporal dos Obitos e suas causas ocorridos entre fetos e
neonatos com menos de 7 dias de vida possibilita a identificacdo de avangos e retrocessos e
projecdes para o futuro acerca de metas nacionais e globais a serem cumpridas. A exemplo da
redu¢do da mortalidade neonatal para pelo menos 12 a cada 1000 nascidos vivos até 2030, da
reducdo da mortalidade fetal para 10 ou menos a cada 1000 NV e da eliminagdo dessas mortes
fetais e neonatais evitaveis até 2035. Avaliando a necessidade, ou ndo, de mudangas nas
estratégias que provoquem impacto positivo na disponibilidade, utilizagdo e eficicia dos

cuidados de satde dispensados as gestantes e neonatos no decorrer das tltimas décadas.

Objetivo

Analisar e comparar a evolucdo da taxa de mortalidade perinatal e seus componentes,
fetal e neonatal precoce nos municipios de Uberaba e Belo Horizonte, no periodo de 2000 a

2020.

Objetivos especificos

1- Calcular a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes (Obitos fetais e
neonatais precoces) de Uberaba e da capital Belo Horizonte para cada ano no periodo de 2000

a 2020.

2 - Comparar a taxa de mortalidade perinatal e dos seus componentes entre Uberaba e

Belo Horizonte.

3- Analisar a evolucdo das causas de 6bitos perinatais anteparto, por prematuridade e
anomalias congénitas de acordo com a classificagdo de Wigglesworth modificada nos dois

municipios estudados.

Método

Estudo ecoldgico, comparativo, de série historica com abordagem quantitativa. Dados
foram coletados no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de

Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) referentes aos nascidos vivos, 6bitos fetal e neonatal
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precoce, mortes essas que compdoem a mortalidade perinatal, no periodo de 2000 a 2020 de Belo
Horizonte e Uberaba. Também foram coletados dados de obitos perinatais anteparto, por
prematuridade e anomalias congénitas ¢ a partir de todos esses dados foram calculadas e
analisadas as taxas de mortalidade perinatal, fetal, neonatal precoce, anteparto, por

prematuridade e anomalias congénitas.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas no Programa Estatistico The R Project
for Statical Computing (https://www.r-project.org/). R ¢ um ambiente de software livre para
computacdo e graficos estatisticos (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2011). Para a analise
do banco de dados foram utilizados os seguintes pacotes ou bibliotecas “prais” (MOHR, 2011),
“sandwich” (ZEILEIS et al., 2022), “readx]” (WICKHAM et al., 2022), “ggplot2” (HADLEY
et al., 2022), “ggpubr” (KASSAMBARA, 2020), “GLDEX” (SU et al., 2022) , “png”
(URBANEK, 2013) e “greekLetters” (RODRIGUES, 2020).

Para a andlise de tendéncia temporal utilizou-se o modelo de regressdo linear
generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Foi determinada a taxa de
variagdo e o respectivo intervalo de confianga (IC 95%). Considera-se taxa estavel quando o
coeficiente de regressdo linear ndo apresentar diferenca significativa (p > 0,05), ascendente

quando a variagao percentual anual for positiva e descendente quando negativa.

Para comparar a tendéncia das oito taxas estudadas entre os municipios foi realizado
teste t, no caso em que houve significancia (valor p > 0,05) confirmou-se a hipdtese de que as

tendéncias foram realmente diferentes.

Resultados

A taxa de mortalidade perinatal de Uberaba entre o periodo de 2000 a 2020 variou de
17,17 para 12,09 6bitos por 1000NV, enquanto que a de Belo Horizonte variou de 16,84 para
15,34 6bitos por 1000 NV (Figura 1). E a tendéncia da TMP por meio da variacao percentual
anual (VPA) mostrou-se decrescente em ambos municipios e foi significativamente maior

(valor de p 0,02) em Uberaba quando comparada a de Belo Horizonte (Tabela 1).


https://www.r-project.org/
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Figura 1 - Grafico da Taxa de Mortalidade Perinatal (TMP)
dos municipios de Belo Horizonte (BH) e Uberaba (URA)
no periodo de 2000 a 2020.

Tabela 1 - Tendéncia das taxas de mortalidade perinatal, fetal, neonatal precoce, anteparto, por
prematuridade e por anomalias congénitas nos municipios de Belo Horizonte e Uberaba no
periodo de 2000 a 2020.

Municipio Taxa 2000 2020 rzéi?a m\i]rfiﬁlo m\ei])}:ifno Tendéncia
Belo
Horizonte TMP 16,84 15,34 -0,99 -1,49 -0,48 decrescente
TMF 8,45 9,35 -0,48 -1,18 0,23 estacionaria
TMNP 8.47 6,05 -1,63 -2,56 -0,68 decrescente
TMAP 7,81 8,15 -0,56 -1,34 0,22 estacionaria
TMPRE 4,82 4,73 -0,35 -1,35 0,67 estacionaria
TMAC 1,22 2,58 1,85 0,84 2,87 crescente
Uberaba TMP 17,17 12,09 -2,49 -3,61 -1,36 decrescente
TMF 6,22 6,94 -2,42 -3,87 -0,94 decrescente
TMNP 11,02 5,18 -2,37 -3,85 -0,85 decrescente
TMAP 4,98 6,43 -2,28 -4,07 -0,46 decrescente
TMPRE 2,75 3,61 -0,98 -3,16 1,25 estacionaria

TMAC 1,50 1,81 0,25 -3,18 3,80 estacionaria
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As taxas de mortalidade fetal variaram em Uberaba de 6,22 para 6,94 6bitos por 1000
NV entre 2000 e 2020, enquanto em Belo Horizonte a variagao foi de 8,45 para 9,35 obitos por
1000 NV no mesmo periodo (Figura 2). Observou-se que a tendéncia da TMF, por meio da
VPA, foi decrescente em Uberaba e estacionaria em Belo Horizonte, com diferenca

significativa entre os municipios (valor de p 0,02) (Tabela 1).
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Figura 2 - Grafico Taxa de Mortalidade Fetal (TMF) dos

municipios de Belo Horizonte e Uberaba no periodo de
2000 a 2020.

WA A A

Com relagdo a taxa de mortalidade neonatal precoce, nos 21 anos estudados, esta
mostrou-se decrescente em ambos municipios (Tabela 1). E pareceu ser maior em Uberaba
(cuja variacdo foi de 11,02 para 5,20 ébitos por 1000 NV) quando comparada a Belo Horizonte

(variacdo de 8,47 para 5,34 o6bitos por 1000 NV), porém essa diferenga ndo foi significativa
(valor de p 0,41) (Figura 3).
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Figura 3 - Grafico daTaxa de Mortalidade Neonatal

Precoce (TMNP) nos municipios de Belo Horizonte e
Uberaba no periodo de 2000 a 2020.
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Com relagdo a tendéncia da taxa de mortalidade anteparto (TMAP), esta mostrou-se
decrescente em Uberaba ¢ estacionaria em Belo Horizonte, no entanto, essa diferenga nao foi
significativa (valor de p 0,09). Observou-se que a tendéncia da taxa de mortalidade por
prematuridade foi estacionaria em ambos os municipios. E, finalmente, a tendéncia da taxa de
mortalidade por anomalias congénitas mostrou-se estaciondria em Uberaba e crescente em Belo

Horizonte (Tabela 1).

Discussao

Taxas de Mortalidade Perinatal, Fetal e Neonatal Precoce

Ha tendéncia decrescente na taxa de mortalidade perinatal (TMP) nos dois municipios. A maior
variagdo ocorreu em Uberaba em que a TMP reduziu de 17,17 por 1000 NV em 2000 para 12,09 por
1000 NV em 2020 (VPA média -2,49; ICss: -3,61; -1,36). Enquanto em Belo Horizonte a taxa variou
de 16,84 para 15,34 6bitos por 1000 NV (VPA média de -0,99; [Coso: -1,49; -0,4). Pressupde-se que
a implementacdo das politicas e programas na area materno-infantil como a Politica de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, Pacto pelo Vida, Rede Cegonha, projeto Apice On,
além da expansdo e fortalecimento da aten¢ao primaria tiveram importante impacto para essa
evolugdo positiva (BRASIL, 2000, BRASIL, 2006, BRASIL, 2011b, MINISTERIO DA
SAUDE, 2018).

A mesma tendéncia (reducao de 14,3%) também foi encontrada em estudo que analisou
a mortalidade perinatal no estado do Espirito Santo entre 2008 e 2017, (BEZERRA et al.,
2021). Em estudo descritivo realizado no municipio mineiro de Uba entre os anos de 2015 e
2019, sobre fatores causais associados a mortalidade perinatal, também foi observado o
decréscimo dessas mortes em valores absolutos (DUARTE et al., 2020). No Parana entre 2006
e 2014 a mortalidade perinatal também decresceu em 11,7% (MIGOTO; DE OLIVEIRA;
FREIRE, 2018). No estado de Sdo Paulo, em estudo que apresentou consideragdes sobre a
mortalidade perinatal, a TMP apresentou redugao entre 1980 e 2006 de 31 para 14,4 dbitos por
1000 NV (CAMARGQO, 2008).

Cabe ressaltar que em 2020 além da TMP de Uberaba (12,09/1000 NV) apresentar-se
abaixo da capital (15,34/1000 NV), também apresentava-se abaixo da taxa nacional que em
2018 era de 15,5/1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Apesar disso, o municipio ainda mostra
taxas de aproximadamente 3 a 5 vezes superiores a de paises de alta renda como Alemanha e

Portugal cujos valores no ano de 2020 eram de 2,3 e 3,4 6bitos por 1000NV, respectivamente

(FUNDACAO FRANCISCO MANUEL DOS SANTOS, 2022).
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Estudos mostram diferenciais intraurbanos e regionais nas taxas de mortalidade
perinatal; no Recife identificaram-se bairros com maior caréncia social e maior coeficiente de
mortalidade perinatal evitavel (49,25% dessas mortes poderiam ter sido evitadas com
adequacgoes no pré-natal) (CANUTO et al., 2019). A menor redugao da mortalidade perinatal
estd associada com baixa renda (MATIJASEVICH et al., 2008). No estado do Parana
confirmou-se a relagdo entre a mortalidade perinatal e as condigdes demograficas e
socioecondmicas dos municipios (medida inclusive pelo IDH) (MIGOTO et al., 2020). Esses
resultados poderiam explicar as piores TMP no Rio de Janeiro e em Campos dos Goytacazes
que apresentam os menores IDH (0,761 e 0,716) entre os oito municipios analisados ((IBGE),

2020).

Os dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — 2030 e o plano Every
Newborn Action Plan (ENAP) — 2035, tém como meta a eliminacdo das mortes neonatais ¢
fetais evitaveis (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO
(PNUD), 2015, LAWN et al., 2014). Para o seu alcance ¢ essencial, a curto prazo, a garantia de
acesso equitativo e qualidade dos cuidados dispensados no ciclo gravidico-puerperal e, a longo
prazo, a melhoria das condigdes socioecondmicas ¢ demograficas da populagio (BONFIM et
al., 2020, MENDES et al., 2020, MARIO et al., 2019, TOMASI et al., 2017, VIELLAS et al.,
2014).

O predominio dos natimortos em relagdo aos neonatos com menos de 7 dias de vida
também foi observado em outros estudos brasileiros (NOBREGA et al., 2022, SERRA et al.,
2022, REGO et al., 2018, MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Ainda em relagdo a esses
componentes da mortalidade perinatal, os Obitos fetais e neonatais precoces apresentaram
evolugdo distinta ao longo dos 21 anos estudados: Com uma diferenca estatisticamente
significativa (valor p 0,02) para as taxas de mortalidade fetal, Belo Horizonte apresentou
tendéncia estacionaria (VPA média -0,48; IC... -1,18; 0,23) e Uberaba mostrou tendéncia
decrescente (VPA média -2,42; IC.s.: -3,87; -0,94). Esse resultado de Uberaba ¢ corroborado por
estudo que mostrou redugdo anual de -0,8 na TMF no municipio do Rio de Janeiro entre 2000
e 2018 (KALE et al., 2021). Por outro lado, ha estudo que mostra uma tendéncia estacionaria
desses oObitos no Brasil e em suas cinco regides entre 1996 e 2015 (BARROS; AQUINO;
SOUZA, 2019).

Em outra série histérica que analisou a evolugdo das mortes fetais no Brasil entre 1996
e 2012 a TMF passou 13,4 para 10,0 6bitos por 1000 NV, uma redugdo de 22,9%, na regido
sudeste a reducdo foi de 16,2 para 9,8 obitos por 1000 NV (VIEIRA et al., 2016). Enquanto o
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estado de Sao Paulo entre 2000 e 2006 apresentou redugdo da TMF de 20% Campinas teve
aumento, deixando de ocupar a menor taxa estadual para a 14° (CAMARGO, 2008). Em
Salvador entre 2000 e 2009 a redugao da TMF foi de 27,8%, passando de 16,4 para 11,9 6bitos
por 1000 NV (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).

Em relacdo a evolugdo da Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce ambos municipios de
2000 a 2020 mostraram tendéncia decrescente. E mesmo que Uberaba parega ter tido um maior
decréscimo, essa diferenga ndo se mostrou significativa (valor p 0,42); com variagao percentual
média entre -2,37; 1Cos: -3,85; -0,85 (Uberaba) e -1,63 I1Cos%: -2,56; -0,68 (Belo Horizonte).
Esse achado ¢ corroborado por estudo que mostra que no Brasil entre 2007 ¢ 2017 houve
tendéncia de reducdo da TMNP de -2,09; ICose: -2,64; -1,54, nesse mesmo estudo os quatro
estados da regido sudeste apresentaram tendéncia de reducdo na taxa de mortalidade neonatal

(BERNARDINO et al., 2022).

Em outro estudo também se observa a reducao da taxa de mortalidade neonatal precoce
no Brasil em 33% entre os quadriénios (1997-2000 e 2009-2012), a regido sudeste foi a que
apresentou maior decréscimo, de 11,09 6bitos por 1000 NV no periodo de 1997-2000 para 6,38
obitos por 1000 NV de 2009-2012, uma redugdo de 42%. Nesse mesmo estudo Minas Gerais
apresentou a queda mais significativa na TMNP, no quadriénio 1997-2000 ela era maior que
12 6bitos por 1000 NV e quando entre 2008-2012 j4 apresentava valor entre 0-8 dbitos por 1000
NV (RODRIGUES et al., 2016)

No estado de Sao Paulo entre 1996 e 2006 a TMNP diminui 45,4% (CAMARGO, 2008).
Outro estudo no estado de Sdo Paulo sobre a tendéncia secular da mortalidade infantil de 1996
a 2012 mostrou queda de 51,3% entre os Obitos neonatais precoces (TMNP variou de 11,7 para
5,7 obitos por 1000 NV) (ARECO; KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). Em pesquisa
transversal que analisou a mortalidade perinatal no estado do Parana entre 2006 e 2014 a
redu¢do da TMNP foi de 18,1% (MIGOTO; DE OLIVEIRA; FREIRE, 2018). Decréscimo
semelhante (-15,8%) foi encontrado em estudo descritivo de andlise temporal dos dbitos

perinatais no Recife entre 2010 e 2014 (REGO et al., 2018).

Em outro estudo que analisou a mortalidade perinatal no Espirito Santo de 2008 a 2017
houve decréscimo da TMNP de 7,5 para 5,8 6bitos por 1000 NV, ou seja, uma reducio de
22,7% (BEZERRA et al., 2021).

No Nordeste em estudo que analisou a tendéncia da mortalidade infantil e seus

componentes entre 2001 e 2015 houve redugdo da taxa de mortalidade neonatal precoce por
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meio da VPA em -3,0%. Entre os estados que compde a regido apenas o Maranhao apresentou
tendéncia estacionaria enquanto em Sergipe foi verificada a maior reducdo (VPA -5,4%)
(SOUZA et al., 2021). No municipio de Rio Branco no estado do Acre entre 1999 e 2015 a
tendéncia da mortalidade neonatal precoce também foi decrescente com VPA -5,8; 1Cos%. -9,7;

-4,9 (RAMALHO et al., 2018),

Mesmo que Uberaba tenha apresentado decréscimo tanto da TMP quanto de seus
componentes (fetal e neonatal precoce) ¢ importante que os esforcos para sua redugdo
permaneg¢am em toda rede assistencial. Considerando que os estudos mostram que a maioria
dos obitos entre neonatos precoces sdo classificados como evitaveis desde que se garanta tanto
0 acesso equitativo em todos os niveis da atengao quanto a qualidade dos servigos prestados as
gestantes no pré-natal e parto e aos recém-nascidos (BERNARDINO et al., 2022, BAPTISTA;
POTON, 2021, REGO et al., 2018, RAMALHO et al., 2018, ALMEIDA et al., 2017, ARECO;
KONSTANTYNER; TADDETI, 2016).

A estruturacdo das Redes de Atencdo a Satde (RAS), dentre as quais estd a Rede
Cegonha, poderia explicar o fendmeno de maior redugdo das TMP e TMF em Uberaba quando
comparado a Belo Horizonte. Esta rede de cuidados tem o objetivo principal, através da
regionalizacdo e hierarquizacdo, de reduzir a fragmentagdo do cuidado dispensado a gestante
desde o pré-natal até o pds-parto, em todos os niveis de atencdo (CAVALCANTI et al., 2013,
BRASIL, 2011b, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Somado a Rede Cegonha hé a consolidagdo e expansao da Aten¢do Primaria em Saude
(APS) coordenadora do cuidado, que possibilita o acesso equitativo aos servigos de satide em
todos os niveis assistenciais, com garantia de continuidade e integralidade (LEAL et al., 2018,
SANTOS et al., 2014, VICTORA et al., 2011). Nesse sentido estudo realizado entre 2005 e
2016 em uma regional de saide do estado do Parand aponta que a crescente cobertura
populacional pela Estratégia Satde da Familia é acompanhada pela tendéncia decrescente da

mortalidade infantil (BRODAY; KLUTHCOVSKY, 2022).

Outra possivel explicac¢do para a tendéncia de decréscimo nas taxas de mortalidade fetal
e neonatal precoce terem sido menores na capital € o fato de que residir em regido metropolitana

aumenta o risco gestacional (GARCIA et al., 2019).

No entanto, para que a reducdo das mortes perinatais, especialmente as evitaveis,
alcance as metas globais e as taxas como as de paises de alta renda ¢ fundamental além da

expansao dos cuidados primdrios equitativos em saude a qualificacdo dos mesmos, visto que
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varios estudos mostram a relagdo entre a baixa qualidade assistencial e desfechos perinatais
negativos (ESPOSTI et al., 2020, MENDES et al., 2020, GARCIA et al., 2019, MARIO et al.,
2019, GUIMARAES et al., 2018, TOMASI et al., 2017, NUNES et al., 2017, GOUDARD et
al., 2016, VIELLAS et al.,, 2014). Equidade e qualificacdo assistencial sdo importantes
estratégias para redugdo do impacto promovido pelo progresso desigual (comum em nosso pais)

que influencia no risco de ocorréncia dos 6bitos infantis (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020).

Taxas de mortalidade por anomalias congénitas, prematuridade e anteparto

A classificacdo das causas de mortes perinatais em grupos € importante instrumento que
permite fazer inferéncias na avaliacdo da assisténcia a gestante e ao neonato (NOBREGA et al.,
2022, VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Dessa forma, altas taxas de mortalidade anteparto
indicam falhas assistenciais no pré-natal ou condi¢cdes maternas adversas; Obitos perinatais
elevados devido a malformagdes congénitas apontam para erros de rastreamento/diagnodstico
de alteragdes na gravidez ou procedimentos de lesdes potencialmente trataveis; e altas mortes
perinatais por prematuridade indicam falhas no manejo obstétrico e/ou deficiéncias no

atendimento ao recém-nascido (KEELING et al., 1989).

Em paises desenvolvidos as principais causas de mortes perinatais relacionam-se com
as anomalias congénitas e imaturidade (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado,
em nagdes em desenvolvimento as principais ocorrem anteparto e por asfixia intraparto
(VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002). No caso dos 6bitos
fetais, no Brasil, 89% das mortes também ocorrem antes do inicio do trabalho de parto (VIEIRA

et al., 2016).

Nesse estudo observou-se que entre 2000 e 2020 as maiores taxas de mortalidade
perinatal ocorriam no anteparto, seguidas das mortes por prematuridade e anomalias congénitas.
Padrao similar foi encontrado em estudo que analisou a mortalidade perinatal no Brasil em 2018
segundo a classificacdo de Wigglesworth modificada, em a taxa de mortalidade anteparto foi
duas vezes superior a taxa de mortalidade por prematuridade e quase cinco vezes maior do que

a taxa por anomalias congénitas (NOBREGA et al., 2022).

A tendéncia da TMAP de Uberaba foi decrescente (VPA -2,8; 1Cos, -4,07, -0,46) e a de
Belo Horizonte mostrou-se estacionaria (VPA —0,56; 1Cosv -1,34, 0,22). Apesar de Uberaba
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mostrar uma tendéncia de reducdo desses Obitos, inclusive com dados melhores que os da
capital e de encontrar-se com uma TMAP em 2020 (6,4 6bitos/1000 NV) dentro da média
estadual que em 2018 era de 6,3-7,7 6bitos/ 1000 NV (NOBREGA et al., 2022). O municipio
deve continuar os esfor¢os para a reducdo dessas mortes, visto que as mesmas sao classificadas
como potencialmente evitaveis desde que se oferte assisténcia de qualidade as mulheres durante
o pré-natal por meio do acesso universal, equitativo e integral, especialmente para gestantes
classificadas como de alto risco (HERACLIO et al., 2021, KALE et al., 2021, REGO et al.,
2018, LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

Em relacdo as taxas de mortalidade por prematuridade (TMPRE) apesar da tendéncia
estacionaria em ambos municipios. Em 2020 a taxa de Uberaba (3,6 6bitos/1000 NV) mostrava-
se menor que a de Belo Horizonte (4,7 obitos/ 1000 NV) e encontrava-se dentro da média
estadual que em 2018 era de 3,2-3,8 6bitos/1000 NV (NOBREGA et al., 2022). Esse resultado
indica que o municipio necessita investigar as caracteristicas bioldgicas, sociais e demograficas

desses neonatos e de suas maes para identificar grupos de risco e possiveis nds assistenciais.

A prematuridade ¢ importante causa de morte em paises de alta renda, considerando que
a tecnologia na area neonatal aumenta a cada dia o limite da viabilidade humana para idades
gestacionais cada vez mais precoces (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020). Por outro lado, esses
resultados podem estar associados a manejos clinicos inadequados ou a redes assistenciais ainda
deficientes no atendimento a gestantes classificadas como de risco (hipertensas e diabéticas,
por exemplo) (MENDES et al., 2020, LANSKY et al., 2014, VIELLAS et al., 2014) . Isso
considerando ser o Brasil um pais conhecido pela baixa qualidade nos cuidados pré-natal, pelas
disparidades sociais produtoras de iniquidades no acesso aos servicos de saude e pelas altas
taxas de mortalidade perinatal classificadas como evitaveis (BAPTISTA; POTON, 2021,
ESPOSTI et al., 2020, VICTORA et al., 2020, REGO et al., 2018, SADOVSKY et al., 2018,
TOMASI et al., 2017, GOUDARD et al., 2016).

Apesar da sele¢dao do grupo de mortes por anomalias congénitas segundo a classificagao
de Wigglesworth, e utilizada pelo estudo, considerar as malformacdes como letais e
potencialmente letais os avangos da medicina fetal no diagnostico precoce e tratamento pré-
natal em parceria com atendimento multidisciplinar em satde pode ser a diferenga na sobrevida
desses fetos e neonatos precoces (SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE, 2021,
WILKINSON et al., 2012, KEELING et al., 1989). Além disso, € importante destacar algumas

medidas preventivas utilizadas no Brasil como a imunizagdo contra a rubéola (doenga
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infecciosa altamente teratogénica), a suplementac¢do de acido folico, a fortificacdo das farinhas
de trigo e milho com ferro e 4acido folico, por exemplo (HOROVITZ; LLERENA JR.;
MATTOS, 2005).

Da mesma forma que as mortes por prematuridade, 6bitos por anomalias congénitas sdo
maiores em paises de alta renda e isso ¢ esperado sempre que ha decréscimo dos 6bitos por
doengas infecciosas (VIEIRA; KALE; FONSECA, 2020, HOROVITZ; LLERENA JR.;
MATTOS, 2005). No Brasil, desde o ano 2000, sdo a segunda causa de morte entre os menores
de 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005).

Diferentemente, as anomalias congénitas foram a terceira causa de mortalidade perinatal
(atrds dos Obitos anteparto e por prematuridade). A diferenca para esse resultado talvez seja
porque no estudo sobre a atengdo aos defeitos congénitos no Brasil ndo considerou-se os
natimortos, mas apenas as criancas de 0 a 5 anos (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS,
2005). Tanto ¢ que o resultado foi 0 mesmo quando comparou-se com estudo que analisou a
mortalidade perinatal no Brasil em 2018, ou seja, a primeira causa para essas mortes foi a

anteparto, seguida da prematuridade e das anomalias congénitas (NOBREGA et al., 2022).

A tendéncia da TMAC foi crescente em Belo Horizonte e estaciondria em Uberaba. O
resultado da capital € corroborado por estudo sobre a mortalidade infantil por malformacdes
congénitas no Brasil entre 1996-2008 em que se encontrou aumento médio anual de 0,71% na
Taxa de Mortalidade Infantil por Anomalias Congénitas (NETO et al.,, 2012). Os dois
municipios em 2020 apresentavam TMAC acima da média estadual de 2018 que variava entre

1,6-1,7 6bitos/1000 NV (NOBREGA et al., 2022).

Conclusao

Embora Uberaba tenha apresentado tendéncia de decréscimo das taxas de mortalidade
perinatal, fetal, neonatal precoce e anteparto, a evolugdo estaciondria da mortalidade por
anomalias congénitas e, especialmente, por prematuridade configura razao para investigagao;
com objetivo de identificar grupos em vulnerabilidade e planejar politicas publicas adequadas
para a area que eliminem as mortes evitaveis por meio da garantia de acesso equitativo e integral
aos servigos de saude e assisténcia de qualidade, assim, garantindo o direito a vida a todas as

criancas uberabenses.
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Em relagdo a mortalidade fetal, mesmo que os nimeros demonstrem que Uberaba esteja
dentro do estipulado pela meta internacional de redugao desta taxa, destaca-se que tais numeros
continuam elevados quando comparados a de paises desenvolvidos e, portanto, ha como reduzir

ainda mais.

As politicas de estruturacao e fortificacdo das redes de atengcdo em conjunto com a
expansao da assisténcia no nivel primario sugerem serem a razao para a melhor evolugao das
taxas de mortalidade fetal e perinatal de Uberaba quando comparadas as de Belo Horizonte. E
esse ¢ um dos caminhos para superar as diferencas regionais desses indicadores, consequéncia

das iniquidades sociais € em saude.

O grupo de causas que mais contribuiu para as mortes perinatais foram: anteparto,
prematuridade e anomalias congénitas, nesta ordem. A tendéncia estaciondria dos 6bitos por
prematuridade aponta motivo de preocupagdo com a qualidade dos cuidados dispensados as
mulheres no pré-natal. Isso também reforca a necessidade de mais investigagdes sobre as causas

que levaram a morte esses neonatos.
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