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RESUMO

A mortalidade perinatal ¢ um indicador importante da qualidade dos servicos de assisténcia
pré-natal e das condi¢des socioeconomicas do pais. O coeficiente de mortalidade perinatal
tem decrescido nos ultimos anos a nivel mundial, entretanto, varias regides do Brasil ainda o
apresentam elevado em virtude de caréncias nos servigos oferecidos a populagdo. O objetivo
deste estudo foi analisar o perfil sociodemografico e obstétrico dos dbitos perinatais ocorridos
em Teresina no periodo de 2010 a 2014. Realizou-se estudo do tipo observacional de coorte
retrospectiva, com base em dados secundérios de Obitos fetais a partir de 22 semanas de
gestacdo e Obitos neonatais de zero a seis dias de vida. A populacdo de estudo foi constituida
dos Obitos perinatais de maes residentes no municipio de Teresina, nesse periodo. Foi
utilizado instrumento de coleta contendo as varidveis de perfil sociodemografico da mae:
faixa etéria, escolaridade, duracdo da gestagdo em semanas, tipo de gravidez, tipo de parto,
local do 6bito, 6bito no parto, e peso. Foi calculado o coeficiente de mortalidade perinatal a
partir do nimero de Obitos fetais e neonatais. Verificaram-se semelhancas entre o perfil
sociodemografico dos obitos fetais e ndo fetais, mais frequentes na faixa etaria de 20 a 27
anos, parto normal e tipo de gravidez Ginica. Também foi observado aumento na quantidade de
obitos ndo fetais para o parto cesareo, bem como a presenca de extremo baixo peso e/ou baixo
peso ao nascer para os Obitos ndo fetais, e menor duragdo da gestagcdo. O estudo ndo mostra
quantidade significativa de dbitos fetais e ndo fetais para as faixas etarias menor de 20 anos e
maior de 44 anos. A mortalidade perinatal, na cidade de Teresina, Piaui, parece ser mais
prevalente de acordo com a faixa etaria e escolaridade da mae, e ser influenciada pela duracao
da gestagdo, tipo de gravidez, tipo de parto em Obitos fetais e ndo fetais. Além disso, o
coeficiente de mortalidade perinatal conforme ano de ocorréncia foi elevado, semelhante a

outras capitais do Nordeste, e superior a outros estados brasileiros.

Palavras-Chaves: Mortalidade Perinatal. Assisténcia Perinatal. Perfil de saude. Gestagao.
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ABSTRACT

Perinatal mortality is an important indicador of the quality of prenatal care services and
socioeconomic aspects of a county. The perinatal mortality has decreased in the last years
globally, however, many regions in Brazil still present high levels of it due to deficiencies in
health services offered to the population. This study analizes the sociodemographic and
obstetric profiles of perinatal deaths occured in the city of Teresina in the period from 2010 to
2014. It’s an observational retroscpective cohort study based on secondary data of fetal death
from 22 weeks of gestation on, and neonatal deaths from zero to six days of life. The
population of the study is neonatal deaths of mothers who live in the city of Teresina in this
period of time. Sociodemographic data was coletcted containing the variables: mother’s age,
mother’s scolarity, gestation age in weeks, type of pregnancy, type of delivery, place of
neonatal death, death during labor and neonatal weight. The perinatal mortality coofficiet was
calculated from the fetal and neonatal number of deaths. There were similarities between the
sociodemographic profile of stillbirths and non- fetal death more frequent in the age group 20-
27 years old, normal birth and single pregnancy type. It was also observed an increase in the
amount of non-fetal deaths to cesarean delivery, as well as the presence of extremely low
birth weight and / or low birth weight for non stillbirths, and shorter duration of pregnancy.
The study did not show significant amount of stillbirths and fetal not for older age groups 20
years and greater than 44 years. Perinatal mortality in the city of Teresina, Piaui, seems to be
more prevalent according to age and mother's education, and be influenced by the duration of
pregnancy, type of pregnancy, type of delivery in stillbirths and fetal no. In addition, the
perinatal mortality rate as year of occurrence was high, similar to other capitals of the

Northeast, and more than other states.

Key-words: Perinatal mortality. Perinatal care. Health Profile. Gestation.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceitos iniciais

A mortalidade perinatal mostra-se elevada nos paises onde ha desigualdade social e
pobreza. Nesse sentido, o fato de que os servigos de satde localizam-se geralmente em areas
onde sdo menos necessarios, pode contribuir para acentuar as desigualdades existentes. O
Brasil, um pais com dimensdes continentais, gera as mulheres peregrinas, que percorrem
grandes distdncias na busca de socorro eficaz; isso produz frequentemente, os piores
resultados.

E importante mencionar que paises como os Estados Unidos reduziram drasticamente
os indices de mortalidade perinatal com a regionalizacdo dos servicos de satide. No Brasil, sdo
recentes e ainda incipientes as iniciativas no sentido da regionalizacdo dessa assisténcia,
persistindo o grande desafio do acesso universal da populacdo, que se intensifica @ medida
que evoluem os recursos tecnoldgicos. Sobre este aspecto, diversos estudos demonstram que
quase 80% das mortes que ocorrem no periodo perinatal poderiam ter sido evitadas com uma
boa qualidade da assisténcia pré-natal ao parto e neonato.

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS), na 10* avaliacdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a Saude (CID-10), atualizou a definigao
de periodo perinatal como aquele que se inicia na 22* semana gestacional (aproximadamente
154 dias de gestagdo), finalizando no 7° dia apos o parto, sendo o periodo de 0 a 6 dias de
vida chamado de neonatal precoce (ALMEIDA et al., 2006).

A mortalidade perinatal ¢ entendida como a somatoria de Obitos fetais e neonatais
precoces. Designa-se por taxa de Obitos fetais a razao entre os o0bitos ocorridos em fetos acima
de 20 semanas de idade gestacional pelo nimero de nascidos vivos de uma determinada
regido, em um determinado periodo de tempo. A taxa de mortalidade neonatal precoce, por
sua vez, corresponde a razdo de todos os 6bitos ocorridos em recém-nascidos de até seis dias
de vida completos pelo numero de nascidos vivos de uma determinada regido, em um
determinado periodo de tempo. Para fins de padronizagao, a razdo ¢ expressa por mil nascidos
vivos, e o recorte temporal usualmente utilizado ¢ de um ano (JACINTO; AQUINO; MOTA,
2013).

Define-se como obito fetal, ou nascido morto, ou natimorto, ou morte fetal o 6bito do

concepto antes da expulsdo ou da extragdo completa do corpo da mae, independentemente da
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duracdo da gravidez; depois de separa¢do, ndo ha respiracdo nem qualquer outro sinal de vida,
como batimentos do coracdo, pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contragdo voluntaria (BARBEIRO et al., 2015).

Nascido vivo, em acordo com a décima revisdo da Classificacio Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas de Saude Relacionados (CID-10), ¢ o produto de
concepcdo que, apos a expulsdo ou extracdo completa do interior do corpo da mae,
independente da duracdo da gestacdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal
como batimentos do coracdo, pulsacdo do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou
ndo desprendida a placenta (GOMES et al., 2014).

Os obitos neonatais tardios sd3o aqueles que ocorrem do 7° dia ao 27° dia de vida
completo, e a mortalidade pods-neonatal inclui os 6bitos que se sucederam do 28° ao 364° dia
de vida completo. Finalmente, estabelece-se como mortalidade infantil aquela que ocorre em
criangas que ainda ndo completaram 1 ano de vida, ou seja, a somatéria dos componentes
neonatal e pos-neonatal. Todos estes sdo importantes parametros para se avaliar a qualidade
da satde publica de um pais e, mais especificamente, a qualidade da assisténcia prestada a
gestante e a crianga, refletindo ainda as influéncias do contexto socioecondmico que ambas,

mae e crianga, se inserem.

1.2 Classificacio das causas de obitos perinatais

Com o intuito de expor a origem dos 6Obitos perinatais em servicos de saude, varias
classificagdes foram formuladas. Na Europa, em 1954, a classificagdo de Aberdeen, baseada
em fatores maternos, foi a primeira a dar origem a uma série de abordagens concretas.
Consoante com esta classificagdo, estudos subsequentes apontaram como alguns dos fatores
envolvidos na mortalidade neonatal e relacionados a mae o baixo nivel de escolaridade, o
estado nutricional antes da gravidez, o ganho de peso insuficiente, as infec¢des geniturindrias,
a hipertensdo arterial, primeira gravidez, o estado civil, além de idade menor que 20 anos ou
superior a 35 anos (LIMA et al, 2012).

A classificagdo de Wigglesworth, de 1980, por sua vez, revolucionou o modo
tradicional de encarar o tema, priorizando o enfoque da evitabilidade, ao propor mudangas nos
procedimentos de rotina dos servicos, mudancas estas alavancadas como a medida

fundamental, em detrimento de gastos com tecnologia. Sua operacionalizagdo analisa a
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mortalidade por faixa de peso ao nascer e, a seguir, a classifica em subgrupos como anteparto,
mal formagdes congénitas, asfixia intraparto, imaturidade, e causas especificas. Resgata ainda
o conceito de evento sentinela, que reflete a qualidade da assisténcia a satide e o seu
acontecimento indica falha na atencdo a sauide (NASCIMENTO et al., 2014). Entretanto, tem
limitacdes para a realidade brasileira, devido a ainda corrente, porém em fase de superacao,
dificuldade de acesso das gestantes ao atendimento médico.

Atualmente, a classificacdo mais utilizada no Brasil ¢ a do Sistema Estadual de
Andlise de Sao Paulo (SEAD) que organiza as causas de mortalidade em trés grandes grupos:
as mortes evitaveis por adequado controle da gravidez, as evitaveis por adequada atengdo ao

parto, e as por adequada atencdo ao recém-nascido.

1.3 Sistemas de informacio em saude no Brasil

Os Sistemas de Informag¢do em Saude (SIS) foram implantados na década de 90 em
todas as capitais brasileiras, com a finalidade de gerar dados epidemiologicos que pudessem
subsidiar a tomada de decisio pelos gestores em satide no nosso pais. E possivel classificar os
bancos de dados gerados pelos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) em trés tipos:
epidemioldgicos, administrativos e clinicos. Bancos de dados epidemioldgicos sdo
desenvolvidos e utilizados para fins de vigilancia, avaliacdo e pesquisa, englobando dados
sobre eventos vitais, doengas e agravos de notificagdo compulsoéria, entre outros. As bases de
dados epidemioldgicas sdo tradicionalmente empregadas para a construgdo de indicadores de
saude, que juntamente com indicadores demograficos e socioeconOmicos permitem a
elaboracdo de diagnosticos sobre as condigdes de populagdes, e podem ser empregados na
avaliacdo de programas de intervengdo (MASCARENHAS; GOMES, 2011).

Sistemas de Informag¢do s3o os vdarios elementos relacionados a coleta,
armazenamento, processamento de dados e a difusdo de informagdes. Incluem desde os
materiais de registro (prontudrios, formularios) as tabelas e graficos de resumo, passando por
todos os recursos utilizados para transforma-los e analisa-los incluindo, mas ndo se limitando
aos computadores. Os sistemas de informag¢do sdo compostos por um conjunto de partes que
atuam articuladamente com finalidade de transformar dados em informacdo expondo como

caracteristica fundamental a capacidade de coligir um nimero amplo de registros, armazena-

los e recupera-los (MASCARENHAS; GOMES, 2011).
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A existéncia de um sistema de informacdo que possua indicadores a serem utilizados
durante o processo assistencial ¢ um elemento essencial na qualificagdo da assisténcia
individual e no acompanhamento do cuidado perinatal no nivel coletivo, legitimando a coleta
e registro de dados como pratica sistematica dos servigos de saude (REGO, FRANCA,
AFONSO; 2009).

Os Sistemas de Informagao brasileiros agregam dados de rotina que viabilizam avaliar
o periodo perinatal sd3o denominados: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), esses instrumentos sdo de
grande importancia para a vigilancia do nascimento e do dbito. Embora, ainda, as informagdes
contidas nesses sistemas de informag¢do apresentem poucos dados relacionados a assisténcia
ao parto e periodo neonatal. O SIM utiliza a primeira via da declaragdo de 6bito (DO)
coletada nos servigos de saude para evitar perdas de informagdes. O SINASC por sua vez,
coleta dados de nascimentos ocorridos em todo o pais, seu principal instrumento ¢ a
declaragdo de nascidos vivos (ALMEIDA et al, 2006).

Os sistemas SIM e o SINASC, gerenciados pela Secretaria de Vigilancia em Saude,
vém ultimamente se aperfeicoando tanto no que se refere a cobertura quanto a qualidade dos
dados. Nos ultimos anos, diversas estratégias foram adotadas visando melhorar a cobertura,
qualidade e a oportunidade na disponibilizagdo dos dados dos sistemas em foco, a fim de
tornar as informacdes por eles produzidas capazes de subsidiar o conhecimento da situagdo de
saude, e incentivar a criagdo de estratégias para a qualidade de vida da populagao.

A avaliagdo e o acompanhamento da qualidade da atengdo prestada nos hospitais, seja
de forma individualizada em cada unidade, ou enquanto parte do sistema de satde, tém sido
escopo de muitas sugestdes e amplos questionamentos. Agravou-se a preocupag¢do com a
seguranga dos pacientes, em razdo do desenvolvimento tecnoldgico acentuado e com
crescente potencial de intervencdo sobre os processos biologicos (SCHOUT, NOVAES;
2007).

Os indicadores de satde pertinentes a mortalidade sdo, em grande parte, gerados com
informagdes contidas nas declara¢des de obito (DO). Esses dados, quando anotados de forma
incorretos ou incompletos, podem apresentar inconsisténcias, dificultando a confiabilidade
dessas informacdes. A falta de fidelidade e ética na producdo das informagdes (anotagdes em
registros no total dos casos) pode gerar indicadores e agdes de saude equivocadas. O registro
adequado dos obitos ¢ fundamental para o setor satde, tanto para o planejamento, quanto em

estudos epidemioldgicos (SANTOS et al, 2014).
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Pesquisas sobre o tema apontam que o esclarecimento do evento, somado a definicao
das variaveis utilizadas para sua descri¢do, desempenha importante papel na qualidade dos
dados. Para obtengcdo da qualidade das informagdes ¢ preciso responsabilizar processos
apropriados na fase anterior a coleta de dados, como a presenca de protocolo de registro e
coleta de dados com defini¢des claras, treinamento e sensibilidade dos profissionais

responsaveis pelo preenchimento das informagdes (SCHOEPS, et al; 2013).

1.4 Mortalidade perinatal no Brasil e no mundo — padrio de comportamento

A mortalidade entre criancas de 1 a 59 meses de vida decresceu 47% em todo o mundo
no periodo entre 1990 e 2011, prevendo-se atualmente que continue a decrescer numa média
de 2,9% ao ano. O declinio da mortalidade neonatal apresenta-se de forma mais lenta: estima-
se que tenha reduzido em 32% nesse mesmo periodo, diminuindo de 32/1.000 nascidos vivos
(NV) em 1990 para 22/1.000 NV em 2011, com queda média anual de 1,8% (UNICEF, 2012).
Nos paises em desenvolvimento, em 2011, essa taxa foi de 3,7/1.000 nascidos vivos, sendo
que, em alguns paises da Africa e do Sul da Asia, este indice chega a ser até 10 vezes maior
(BLENCOWE; CONSENS, 2013).

Atualmente, ocorrem aproximadamente 7,6 milhdes de 6bitos perinatais por ano, dos
quais 98% acontecem em paises em desenvolvimento. Os oObitos fetais respondem por cerca
de 57% destas mortes, e sua reducdo tem sido muito lenta quando comparada a da
mortalidade neonatal precoce. Este componente da mortalidade perinatal vem apresentando
importante e progressiva reducdo a nivel global. Nos paises desenvolvidos, em contraste, a
mortalidade é decrescente em todas as faixas etarias (FONSECA; COUTINHO, 2004).

Nos Estados Unidos, em 2005, a taxa de mortalidade fetal era de 6,2/1.000 nascidos
vivos, se aproximando da taxa de mortalidade infantil, que, nesse mesmo ano, era de
6,9/1.000 NV (BLENCOWE; CONSENS, 2013). No Brasil, as taxas de mortalidade infantil
apresentam-se em niveis comparaveis aos observados nos paises desenvolvidos no final dos
anos 60, e as causas perinatais revelam-se como primordiais no primeiro ano de vida
(LANKYS et al, 2002).

Ainda no Brasil, a taxa de mortalidade infantil sofreu uma diminuigdo de 46,6% entre
a década de 90 (53,7/1.000 NV) e 2005 (28,7/1.000 NV), aproximando-se das metas
estabelecidas na Declaragdo do Milénio elaborada pela Organizagdo das Nacdes Unidas

(ONU). O pais, como assinante do documento, tinha a incumbéncia de diminuir os dbitos na
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infincia em dois tercos, entre 1990 e 2015, sendo aceita uma taxa de mortalidade de
17,9/1000 nascidos vivos em criangas menores de cinco anos (MURAKAMI; GUIMARAES;
SARINHO, 2011).

Aspirando-se a diminui¢do da mortalidade materno-infantil nas tltimas décadas, tem-
se mostrado elevado interesse tanto internos como externos na melhoria da qualidade de
atencdo a saude da gestante e recém-nascido. Em 2004, a Presidéncia da Republica alicercou
o “Pacto pela Redu¢do da Mortalidade Materna e Neonatal”, com o objetivo de envolver e
mobilizar atores sociais em torno de uma assisténcia materno-infantil qualificada (BRASIL,
2012).

No panorama internacional, houve comprometimento com as metas fundamentadas na
Declaracdo de Desenvolvimento do Milénio, tais como a diminui¢do da mortalidade de
criancas menores de cinco anos de idade em cerca de 30,30%, entre 1990 e 2015
(MURAKAMI; GUIMARAES; SARINHO, 2011).

Neste particular, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) ¢ um importante mensurador da
condi¢do de satide de uma determinada populagdo, sendo influenciado particularmente pelos
determinantes sociais € econdmicos. Embora alguns estudos apontem redu¢do da TMI em
todo o mundo, fica sublinhado que os paises subdesenvolvidos apresentam ainda elevadas
taxas de mortalidade infantil (ALVES, 2008).

E o mais alarmante ¢ que um expressivo percentual de recém-nascidos morre por
doencas evitaveis ou tratdveis. A Organizacio Mundial da Sade (OMS) calcula que,
anualmente, em todo o mundo, especialmente nos paises em desenvolvimento, quatro milhdes
de criangas morrem nos periodo neonatal, sendo o maior risco nas primeiras 24 horas apos o
nascimento (ROCHA et al, 2011).

Assim, nos ultimos 10 anos, foram instituidas politicas federais focadas em agdes para
diminuicdo da pobreza, alargamento da cobertura da Estratégia Satide da Familia, aumento
das taxas de aleitamento materno exclusivo, entre outras, as quais surtiram efeito, reduzindo
significativamente a taxa de mortalidade em criangas menores de um ano: a taxa de obitos foi

reduzida de 47,1/1.000 NV em 1990, para 15,6/1.000 NV em 2010 (BRASIL, 2009).

1.5 Mortalidade perinatal no Nordeste e no Piaui — cenario atual

Nos ultimos dez, anos tem-se observado que o nordeste brasileiro apresentou reducgao

importante na TMI, de aproximadamente 5,5% entre 1990 e 2007. As regides Norte e
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Nordeste do pais continuam, entretanto, com niveis elevados de dbitos entre menores de cinco
anos, de 27,2/1.000 NV, ou seja, 2,1 vezes mais alta que na regido Sul, e 40% maior que a
taxa nacional (BRASIL, 2009).

Em Teresina, capital do Piaui, o estudo mais recente sobre o tema conta com dados
coletados entre julho e dezembro de 2007, e observou que, nesse periodo, de um total de 231
nascimentos, 72 foram a 6bito no periodo neonatal. Destes, 58,7% eram do sexo masculino,
62,2% mnasceram de parto operatorio, e 90,3% tinham menos de 37 semanas de idade
gestacional, cuja média foi de 31 semanas. Os recém-nascidos que evoluiram para débito
tinham menos de 2.500g em 90,5% dos casos, sendo que 64,1% foram classificados como
muito baixo peso - o peso médio ao nascer foi de 1.391g. Setenta e trés virgula cinco por
cento dos recém-nascidos foram a 6bito nos primeiros sete dias de vida, tendo ocorrido o
obito nas primeiras 24 horas em 32% dos casos (SILVA, 2013).

No estado do Piaui, a partir do ano 2000, foi observada uma redu¢do da mortalidade
infantil de 36,5/1.000 NV, a qual decresceu para 30,4/1.000 NV em 2005, tendo com isso
alcangado a 18" posi¢do no ranking da mortalidade infantil brasileira. O estado, quando
confrontado com os demais estados nordestinos, apresenta a menor taxa de mortalidade
infantil (IBGE, 2006).

De acordo com dados estatisticos da Coordenagdo de A¢des Estratégicas da Fundacao
Municipal de Saude (CAE/FMS), em 2001 o CMI em Teresina foi de 20,1/1.000 NV, sendo
que, no ano de 2008, o indicador foi reduzido a 17,9/1.000 NV, demonstrando, novamente um
expressivo declinio de 11% neste periodo (CAE/FMS, 2006).

O acompanhamento pré-natal deficiente tornou-se claro fator a ser combatido no
controle da mortalidade perinatal. Propde-se que, com a melhoria da estrutura de assisténcia
pré-natal, um grande percentual de mortes poderia ser evitado. O Ministério da Saude do
Brasil (MS) implementou, em 2011, uma politica de saude, a Rede Cegonha, visando a
consolidacdo de uma rede de atengdo a saude materno-infantil que legitima o acesso e
resolutividade durante o pré-natal, pré-parto parto e puerpério. O sucesso dessa intervencao
apoia-se em dados sociodemograficos atualizados sobre as principais causas de mortalidade
perinatal de cada regido (SANTOS et al 2013).

No contexto da Rede Cegonha, e tendo-se em vista a escassez de trabalhos na nossa
regido que versam sobre a tematica, pretendeu-se, com o presente estudo, avaliar a assisténcia
materno-infantil no Piaui, através da caracterizacdo da taxa de mortalidade perinatal no
Estado e dos principais fatores a ela associadas, por meio de dados advindos dos Sistemas de

Informagao de Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (SINASC).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o perfil sociodemografico e obstétrico dos Obitos perinatais ocorridos

em Teresina no periodo de 2010 a 2014

2.2 Especificos

Identificar os Obitos fetais segundo faixa etaria e escolaridade da mae.

Avaliar os obitos fetais conforme duragdo da gestacado, tipo de gravidez e tipo
de parto.

Identificar os dbitos fetais quanto ao local do 6bito e 6bito no parto
Caracterizar os Obitos fetais por faixa etaria da mae conforme local do o6bito e
obito no parto.

Tragar o perfil obstétrico dos Obitos fetais por faixa etdria da mae segundo
duracdo da gestacdo, tipo de gravidez e tipo de parto.

Apresentar os Obitos ndo fetais por idade do 6bito, conforme faixa etaria da
mae, tipo de gravidez e tipo de parto.

Caracterizar os Obitos ndo fetais por idade do 6bito segundo duragdo da
gestacdo e peso ao nascer.

Calcular o coeficiente de mortalidade perinatal conforme ano de ocorréncia.
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3 METODOLOGIA

3.1 Natureza do estudo

Estudo observacional de coorte retrospectiva, com base em dados secundarios de
obitos fetais a partir de 22 semanas de gestacdo e Obitos neonatais de zero a seis dias de vida,

ocorridos em Teresina, Piaui, no periodo de 2010 a 2014.

3.2 Populagio e periodo de estudo

A populagdo de estudo constituiu-se de 1250 dbitos perinatais (0bitos fetais a partir de
22 semanas de gestagdo e Obitos de nascidos vivos com 0 a 6 dias de vida) de maes residentes
no municipio de Teresina, no periodo de 01/01/2010 a 31/12/2014. Nao foram considerados

conceptos de maes com informagdo de residéncia em outro municipio.

3.3 Local de estudo

Foi realizado no municipio de Teresina, capital do estado do Piaui, localizada na
regido Nordeste do Brasil, com populacao de 814.230 habitantes, 94,27% de area urbanizada,
1.392Km’ de 4rea e 584,95 hab./km” segundo o censo de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010 (IBGE) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

O municipio de Teresina esta situado na mesorregido Centro-Norte Piauiense,
constituindo uma faixa de transi¢do entre o Semiarido Nordestino e a Regido Amazodnica.
Trata-se da primeira capital brasileira planejada, tendo sua fundacdo oficializada em 16 de

agosto de 1852 (TERESINA, 2013).

3.4 Coleta e processamento dos dados

A coleta de dados ocorreu nos meses de setembro a dezembro de 2015, sendo
efetuada diretamente da base de dados eletronica. Foi formulado um instrumento de coleta
com as seguintes varidveis do perfil socio-demografico da mae: faixa etaria, escolaridade,
duracdo da gestagdo em semanas, tipo de gravidez, tipo de parto, local do 6bito, dbito no

parto, e peso (APENDICE A).
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Para o calculo do coeficiente de mortalidade perinatal foi utilizado a seguinte

formula a partir dos dados de distribui¢ao dos anos de 2010 a 2014:

CMP = natimortos + Obitos neonatais de 0 a 6 dias de vida X 1000

numero de nascidos vivos + natimortos

Equagdo (01)

3.5 Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados no aplicativo SPSS para Windows Versao 20.0.
Para a analise univariada fez-se uso de estatistica descritiva. A andlise bivariada, por sua vez,
utilizou-se as tabelas de duplas entradas e o teste qui-quadrado (BOLFARINE; BUSSAB,

2005). Para todos os testes adotou-se 5% como nivel de significancia estatistica.

3.6 Aspectos éticos

A pesquisa respeitou a confidencialidade e o anonimato dos sujeitos de acordo com a
resolugdo n° 466/12, onde foi requisitada a autorizagdo da instituicdo através da solicitagdo de
autorizac¢do institucional. A pesquisa foi encaminhada e registrada na Plataforma Brasil do
Sistema Nacional de Etica e Pesquisa (SISNEP), tendo sido aprovada pelo Comité de Etica do
UFPI de acordo com o Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica — CAAE n°
43159815.4.0000.5214.
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4 RESULTADOS

Os valores da distribui¢do de oObitos perinatais em mulheres residentes em Teresina
no periodo de 2010 - 2014 estdo apresentados na figura 1. Verificou-se, no banco de dados do
SIM local, no periodo de 2010 a 2014, um total de 1250 6bitos perinatais, com ocorréncia do

parto e residéncia da mae em Teresina.

Figura 1 - Distribui¢do de 6bitos perinatais em mulheres residentes em Teresina no periodo

de 2010 —2014.
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4.1 Caracterizacio Sociodemogrifica e Obstétrica dos Obitos Fetais por Ano de

Ocorréncia.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo dos obitos fetais por ano de ocorréncia e faixa

etaria da mae no periodo de 2010-2014. Houve diferenca estatistica para a faixa etdria da mae

no periodo analisado. Na faixa etaria materna compreendida entre 20 e 26 anos e entre 27 e 33

anos, ocorreu proporcionalmente o maior nimero de 6bitos no periodo de 2010 a 2014.

Tabela 1 - Distribui¢ao dos 6bitos fetais por ano de ocorréncia e faixa etaria da mae (n=686).

Teresina (PI), 2010-2014.

Ano
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n %
13a19 18 12,00 10 7,94 15 10,71 22 16,06 15 11,28
20a26 39 26,00 28 2222 48 3429 39 2847 38 28,57
Faixa etaria da mae* 27 a33 31 20,67 44 3492 28 20,00 32 23,36 43 32,33
34240 23 1533 13 1032 26 18,57 24 17,52 21 15,79
41a47 4 267 2 159 5 357 4 292 2 150
Ignorado 35 23,33 29 23,02 18 1286 16 11,68 14 10,53
Total 150 100,00 126 100,00 140 100,00 137 100,00 133 100,00

Fonte: SIM *p = 0,003
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos Obitos fetais por ano de ocorréncia e

escolaridade da mae no periodo de 2010-2014. Houve diferencga estatistica para a escolaridade

materna no periodo analisado, sendo que entre as maes com 8 a 11 anos de estudo ocorreu

proporcionalmente o maior nimero de ¢bitos no periodo de 2010 a 2014.

Tabela 2 - Distribui¢do dos obitos fetais por ano de ocorréncia e escolaridade da mae

(n=686). Teresina (PT), 2010-2014.

Ano
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % N % n % n %
Nenhum 6 400 6 476 2 143 7 511 5 3,76
l1a3 5 333 10 794 7 500 8 584 3 226
4a7 34 2267 17 13,49 38 27014 29 21,17 28 21,05
Escolaridade da mae (anos de 8all 38 25,33 36 28,57 39 27,86 50 36,50 62 46,62
estudo)* 12ou 14 933 13 1032 20 1429 10 730 10 7,52
mais
lenorado 53 3533 44 3492 34 2429 33 2409 25 18,00
Total 150 100,00 126 100,00 140 100,00 137 100,00 133 100,00

Fonte: SIM *p = 0,015
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A distribui¢ao dos oObitos fetais por ano de ocorréncia e duracdo de gestagdo dos anos

de 2010 a 2014 esta apresentada na tabela 3. Observou-se que a duragdo gestacional na qual

ocorreu o maior numero de Obitos foi de 22 a 27 semanas de gestacdo, sem diferenca

estatistica.

Tabela 3 - Distribui¢do dos 6bitos fetais por ano de ocorréncia e duragdo de gestagdo

(n=686). Teresina (PT), 2010-2014.

Ano
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n | %
Menos de

22 ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
22a27 45 30,00 26 20,63 38 27,14 28 2044 27 20,30
28 a3l 29 19,33 24 19,05 18 12,86 26 18,98 33 2481
32a36 39 26,00 37 2937 51 3643 49 3577 38 28,57

Duracéo da gestagdo

(semanas) 37a4l 37 24,67 37 29,37 33 2357 34 2482 35 26,32

42 ou mais - - 2 1,59 - - - - - -

Ignorado - - - - - - - - - -
Total 150 100 126 100 140 100 137 100 133 100

Fonte: SIM §p = 0,09
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A distribuig¢do dos dbitos fetais por ano de ocorréncia, tipo de gravidez e tipo de parto
dos anos de 2010 a 2014 esta apresentado na tabela 4. Observou-se que o tipo de gravidez e o
tipo de parto em que houve maior nimero de Obitos foram, respectivamente, a unica € o

normal, no entanto ndo houve significancia estatistica.

Tabela 4 - Distribuicdo dos oObitos fetais por ano de ocorréncia, tipo de gravidez e tipo de

parto (n=686). Teresina (PI), 2010-2014.

Ano

2010 2011 2012 2013 2014

N % n % n % n % n %

Unica 137 91,33 121 96,03 135 96,43 128 93,43 127 95,49
Dupla 12 800 4 3,17 5 3,57 7 5,11 6 451

Tripla ou - - - - - - 2 1,46 - -
mais

Ignorado 1 0,67 1 0,79 - - - - - -

Tipo de gravidez}

Total 150 100 126 100 140 100 137 100 133 100

Normal 106 70,67 78 61,90 95 67,86 92 67,15 80 60,15

Cesareo 43 28,67 44 3492 44 3143 44 32,12 53 39,85

Tipo de partott Ignorado 1 0,67 4 3,17 1 0,71 1 0,73 - -
Total 150 100 126 100 140 100 137 100 133 100

Fonte: SIM fp = 0,21 {p =0,14
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Na tabela 5 estdo apresentados os valores da distribuicdo dos oObitos fetais por ano de

ocorréncia, local do dbito e 6bito no parto nos anos de 2010 a 2014. Observou-se que o local

onde ocorreu maior quantidade de obitos fetais foi no ambiente hospitalar e que ocorre com

mais frequéncia antes do parto.

Tabela 5 - Distribuicdo dos dbitos fetais por ano de ocorréncia, local do 6bito e dbito no

parto(n=686). Teresina (PI), 2010-2014.

Ano
2010 2011 2012 2013 2014
n % n % n % n % n %
Hospital 141 94,00 126 100 139 99,29 134 97,81 125 93,98
Outras US - - - - - - 1 0,73 - -
Domicilio 6 4,00 - - - - 2 1,46 4 3,01
Localdo  OQutros locais - - - - - - - - - -
obito
Ignorado 3 2,00 - - 1 0,71 - - 4 3,01
Total 150 100 126 100 140 100 137 100 133 100
Antes 150 100,00 121 96,03 139 99,29 133 97,08 129 96,99
Obito no Durante - - 3 2,38 1 0,71 4 2,92 3 2,26
parto Ignorado - - 2 1,59 - - - - 1 0,75
Total 150 100 126 100 140 100 137 100 133 100

Fonte: SIM
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A distribui¢@o dos obitos fetais por faixa etaria da mae, local do 6bito e 6bito no parto

nos anos de 2010 a 2014 esté representada na tabela 6. Verificou-se que houve predominancia

dos 6bitos no hospital e antes do parto em todas as faixas etarias, ndo sendo observada

diferenca estatistica.

Tabela 6 - Distribuicdo dos Obitos fetais por faixa etdria da mae, local do ébito e 6bito no

parto (n=686). Teresina (PI), 2010-2014.

Faixa Etaria da Mae

13a19 20 a26 27a33 34a40 41 a 47 Ignorado
n % n % n % N % n % n %
Hospital 79 98,75 187 97,40 173 97,19 102 9533 16 94,12 108 96,43
Outras - - - - - - - - - - 1 0,89
Local Us
do  Domicilio 1 125 2 1,04 3 1,69 4 374 - - 2 1,79
obito Outros - - - - - - - - - - - -
locais
Ignorado - - 3 15 2 1,12 1 093 1 58 1 0,89
Total 80 100 192 100 178 100 107 100 17 100 112 100
Obito Antes 77 96,25 189 98,44 176 98,88 104 97,20 17 100 109 97,32
no Durante 3 375 2 104 1 056 3 280 - - 2 1,79
parto Ignorado - - 1 0,52 1 0,56 - - - - 1 0,89
Total 80 100 192 100 178 100 107 100 17 100 112 100

Fonte: SIM
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Na tabela 7 est4 apresentada a relacdo entre o nimero de obitos fetais por faixa etaria

da mae e duracdo da gestacdo nos anos de 2010 a 2014. Verificou-se que a duracdo da

gestagdo foi de 22 a 27 semanas para a faixa etaria de 13 a 19 anos, de 32 a 36 semanas para a

faixa etaria de 20 a 26, 27 a 33, 34 a 40 anos ¢ faixa etaria ignorada, e de 37 a 41 semanas

para a faixa etaria de 41 a 47 anos.

Tabela 7 - Distribuicdo dos Obitos fetais por faixa etaria da mae e duragdo da gestagdo

(n=686). Teresina (PT), 2010-2014.

Faixa Etaria da Mae

13a19 20 a 26 27 a 33 34a40 41 a 47 Ignorado
n % n % n % n % % n %
Duragdo da Menos de 22 - - - - - - - - - - -
gestagdo 22227 26 32,50 45 2344 42 23,60 17 15,99 17,65 31 27,68
(semanas) 28231 19 23,75 40 20,83 32 1798 17 1589 17,65 19 16,96
32236 20 2500 60 3125 56 3146 39 3645 2941 34 3036
37 a4l 15 18,75 46 23,96 48 2697 33 30,84 3529 28 25,00
42 ou mais - - 1 0,52 - - 1 0,93 - - -
Ignorado - - - - - - - - - - -
Total 80 100 192 100 178 100 107 100 100 112 100

Fonte: SIM fp = 0,64
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Na tabela 8 est4 apresentada a relacdo entre o nimero de obitos fetais por faixa etaria

da mae, tipo de gravidez e tipo de parto nos anos de 2010 a 2014. Verificou-se maior nimero

de obitos para o parto normal e gravidez Uinica em todas as faixas etarias.

Tabela 8 - Distribuicao dos obitos fetais por faixa etaria da mae, tipo de gravidez e tipo de

parto (n=686). Teresina (PI), 2010-2014.

Faixa Etaria da Mae

13a19 20 a 26 27 a 33 34240 41 a 47 Ignorado
n % n % n % n % n % n %
Tipo de Unica 77 96,25 180 93,75 166 93,26 102 9533 16 94,12 107 95,54
gravidezf Dupla 3 375 12 625 10 562 5 467 1 588 3 2,68
Tripla ou - - - - 2 1,12 - - - - - -
mais
Ignorado - - - - - - - - - - 2 1,79
Total 80 100 192 100 178 100 107 100 17 100 112 100
Tipo de parto* Normal 67 83,75 131 6823 103 57,87 65 60,75 12 70,59 73 65,18
Cesareo 13 16,25 58 30,21 75 42,13 41 3832 5 2941 36 32,4
Ignorado - - 3 1,56 - - 1 0,93 - - 3 2,68
Total 80 100 192 100 178 100 107 100 17 100 112 100

Fonte: SIM. {p = 0,62 *p = 0,004
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4.2 Caracterizacio Sociodemografica e Obstétrica dos Obitos nio Fetais por Ano de

Ocorréncia.

Na tabela 9 estdo apresentados os valores de distribuicdo dos obitos ndo fetais por
idade do 6bito e faixa etaria da mae. Observou-se que a faixa etaria da mde onde ocorreu a
maior quantidade de Obitos ndo fetais foi de 20 a 27 anos, com percentual crescente,
entretanto nao significante (p=0,887) quando comparadas as outras idades, sendo o percentual

maior de Obitos de neonatos foi de 1 a 7 dias de vida entre todas as faixas etarias.

Tabela 9 - Distribuicdo dos dbitos ndo fetais por idade do Obito e faixa etdria da mae (n=564).

Teresina (PI), 2010-2014.

Idade do Obito

< 1h 1h < 24h > 24h a 7 dias

n % n % n %
12a19 18 15,79 48 42,11 48 42,11
20227 35 16,51 81 38,21 96 4528
28 a 35 21 16,80 48 38,40 56 44.30)
36 a 43 4 8,70 18 39,13 24 52,17
Faixaetariada 0 o i ] 1 33.33 2 66.67

maet

Ignorada 14 21,88 23 35,94 27 42,19
Total 92 16,31 219 38,83 253 44,86

Fonte: SIM. tp= 0,887
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A distribuicdo dos 6bitos ndo fetais por tipo de gravidez e idade do Obito esta
apresentada na tabela 10. Verificou-se que o tipo de gravidez com maior quantidade de ¢bitos

ndo fetais foi a do tipo Unica.

Tabela 10 - Distribuicdo dos 6bitos ndo fetais por tipo de gravidez e idade do obito (n=538).
Teresina (PI), 2010-2014.

Idade do Obito

<1h 1h <24h >24h a 7 dias

n % n % n %
Unica 78 15,60 193 38,60 229 45,80
Tipo de Dupla 7 21,88 12 37,50 13 40,63
gravidezt Tripla ou + 3 50,00 2 33,33 1 16,67

Ignorada - - - - - -

Total 88 16,36 207 38,48 243 45,17

Fonte: SIM. 1p=0,182

Na tabela 11 estdo apresentados os valores da distribuicdo dos dbitos ndo fetais por
tipo de parto e idade do obito. Verificou-se que o tipo de parte predominante ¢ o normal, com

diferenca estatistica, com maior numero de obitos 1h e 24h de vida do neonato.

Tabela 11 - Distribuicdo dos obitos ndo fetais por tipo de parto e idade do obito (n=536).
Teresina (PI), 2010-2014.

Idade do Obito
< 1h 1h < 24h > 24h a 7 dias
n % n ‘ % ‘ n ‘ %
Normal 60 2027 121 4088 115 3885
Tipo departo™ o 4o 27 1130 87 3640 125 52,30
Ignorado 1 100,00 - - - -
Total 88 1642 208 3881 240 4478

Fonte: SIM *p=0,001
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A tabela 12 mostra a distribui¢do dos oObitos ndo fetais por duragdo da gravidez e
idade do obito. Observou-se que a idade gestacional de 28 a 31 semanas ocorreu o maior

numero de 6bitos ndo fetais, sendo a idade predominante de 1 a 7 dias.

Tabela 12 - Distribuicdo dos obitos ndo fetais por duracdo da gravidez e idade do Obito

(n=489). Teresina (PI), 2010-2014.

Idade do Obito
< 1h 1h < 24h > 24h a 7 dias
n % n % n %
<22 25 39,68 33 52,38 5 7,94
22 a27 28 19,58 58 40,56 57 39,86
Duracaoda
gestagio 28 a3l 10 9,52 31 29,52 64 60,95
(semanas)*
32a36 11 11,34 34 35,05 52 53,61
37-41 4 5,00 30 37,50 46 57,50
42 ou + - - 1 100,00 - -
Total 78 15,95 187 38,24 224 45,81

Fonte: SIM *p=0,000.



33

A tabela 13 mostra a distribui¢ao dos obitos ndo fetais por peso ao nascer e idade dos
obitos. Verificou-se que o maior nimero de oObitos ocorreu para o extremo baixo peso ao

nascer, com diferenca estatistica (p=001).

Tabela 13 - Distribuicdo dos dbitos ndo fetais por peso ao nascer e idade do 6bito (n=564).

Teresina (PI), 2010-2014.

Idade do Obito

<1h 1h < 24h > 24h a 7 dias
n % n % n %
Extremo baixo 53 22,84 97 41,81 82 35,34
peso
Muito baixo peso 9 9,78 34 36,96 49 53,26
Peso*

Baixo peso 17 14,05 46 38,02 58 47,93
Normal 7 7,53 32 34,41 54 58,06
Macrossomia 1 14,29 1 14,29 5 71,43
Ignorado 5 26,32 9 47,37 5 26,32
Total 92 16,31 219 38,83 253 44,86

Fonte: SIM *p=0,001.

O perfil dos dados mostrou que ocorreu maior niumero de 0bitos com idade entre 1 a 7
dias, de maes com idade entre 20 e 27 anos, gravidez Unica, parto vaginal, idade gestacional

entre 22 e 27 semanas, com extremo baixo peso.
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4.3 Coeficiente de Morte Perinatal

A figura 2 mostra o coeficiente perinatal em mulheres residentes em Teresina, no periodo de
2010 a 2014. Observou-se que o coeficiente de mortalidade perinatal foi maior no ano de 2010,
apresentando reducdo no ano de 2011, aumento no ano de 2012, e com uma discreta reducdo para os

anos 2013 € 2014.

Figura 2 - Distribuicdo do coeficiente de mortalidade perinatal em Teresina — PI, no periodo

de 2010 a 2014.
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5 DISCUSSAO

Nesse estudo foi analisado o perfil sociodemografico e obstétrico dos obitos perinatais
ocorridos em Teresina no periodo de 2010 a 2014, bem como foram identificados os 6bitos
fetais segundo a faixa etéria e escolaridade materna.

Sobre este aspecto, a faixa etdria da mae constitui um dado importante para a
avaliacdo do risco de oObitos fetais, visto que os maiores riscos ocorrem entre as maes mais
jovens, com menos de 20 anos, aumentando novamente com o crescer da idade e atingindo
valor méximo na faixa etéria entre 40 e 44 anos. Destaca-se que as mulheres compreendidas
entre 40 e 49 ja sdo consideradas um grupo de alto risco, devendo merecer maior atencao nos
servicos de atendimento (CAMARGO, 2008; GRAVENA et al., 2013).

Por outro lado, no presente estudo foi observado que a quantidade de 6bitos fetais foi
superior para as faixas etdrias de 20 a 26, e de 27 a 33 anos. Entretanto, uma possivel
justificativa para esse fato ¢ que o numero de nascimentos também seja maior para as
gestantes dessa faixa etaria (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).

E oportuno destacar que a escolaridade materna apresenta-se como um forte marcador
do perfil cultural, comportamental e socioecondmico da familia, o que apresenta relagdo
positiva com os cuidados de saude, sendo um importante determinante de mortalidade
(ALMEIDA et al., 2010; COSTA, 2008). Porém, nesse estudo nao foi observada reducao
relativa do numero de 6obitos a medida que o grau de escolaridade materna aumentou, sendo
que a faixa de 8 a 11 anos de estudo teve o maior nimero de obitos fetais.

Destaca-se que a duragdo da gestacdo tem esséncia na caracterizagdo dos oObitos fetais.
Com relag¢do a duracdo da gestacdo o maior nimero de Obitos fetais ocorreu entre 32 a 36
semanas, com exce¢do do ano de 2010, onde foi predominante o maior numero de 6bitos entre
22 a 27 semanas, concordando com dados de um trabalho da fundagdao Sead (CAMARGO,
2008). Ressalta-se que o aumento do nimero de dbitos de criangas com duragdo da gestacao e
peso adequado pode atuar como um indicador da qualidade da assisténcia no pré-natal
(MARTINS et al., 2013).

Estudo realizado em Belo Horizonte verificou a tendéncia da mortalidade perinatal de
1985 a 2003, mostra predominio da mortalidade em idade gestacional superior a 28 semanas,
dado este compativel com o perfil dos paises em desenvolvimento (MARTINS; LANA;
MARIA, 2010).

Sobre o tipo de gravidez, o estudo mostra maior numero de 6bitos na gravidez Unica, o

que pode ter sido devido ao fato da maior quantidade desse tipo de gravidez em relagdo a
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multipla. Nesse contexto, vale ressaltar que gestagdes multiplas podem contribuir para o
aumento da mortalidade fetal, e que mais de 50% dos gemelares e 90% dos trigémeos sdao
prematuros ou de baixo peso ao nascer (JODAS et al., 2013; VETTORE et al., 2013).

Em relag¢do ao tipo de parto, verificou-se maior quantidade de dbitos fetais no parto
normal, que representou cerca de 60 a 70% dos partos realizados. Esse resultado pode ser
explicado pelo manejo inapropriado durante o parto e nascimento, que ¢ diretamente
influenciado pelo servico de satide onde o parto € realizado e pela renda familiar (LANSKY et
al., 2006; OSAVA et al., 2012).

Além disso, o parto normal ¢ indicado para os casos de dbito fetal, o que reduz os
riscos de infeccdo. Ressalta-se que a OMS recomenda a propor¢do de partos operatdrios nao
ultrapasse 15%, porém os resultados desse estudo apresentaram valores mais elevados, com
média de 33,4% (LAURENTI et al., 2013).

Quanto ao local do 6bito, observou-se que estes ocorriam predominantemente em
ambiente hospitalar. Sobre este aspecto, no estudo ndo foi observado quantidade expressiva
de partos em outros locais, como partos em unidades de saude e no domicilio.

Nessa discussdo, cabe mencionar que o maior nimero de obitos fetais ocorreu antes do
parto, o que corrobora os resultados de outras pesquisas que verificaram falta de assisténcia
pré-natal apropriada em paises em desenvolvimento, o que gera maior mortalidade ante e
intraparto (BASSO et al., 2012; LANSKY et al., 2014).

Sobre este aspecto, a assisténcia pré-natal constitui fator importante na preven¢do da
mortalidade perinatal, considerando-se que a maioria das complicagdes decorrentes do
periodo gestacional podem ser tratadas e controladas, evitando efeitos sobre o concepto
(FERRARI et al., 2014). Estudo de Gastaud; Honer; Cunha (2008) verificou que a assisténcia
pré-natal adequada constitui um importante critério de evitabilidade para a quantidade de
obitos fetais no Mato Grosso do Sul, entre 2000 a 2002.

Nesse estudo também foi realizada a distribui¢do dos dbitos fetais de acordo com a
faixa etdria da mae, local do 6bito e Obito no parto. Em relagdo a esses dados, o maior
percentual de 0bitos no ambiente hospitalar e antes do parto ocorreu para a faixa etaria de 27 a
33 anos. Como ja foi mencionado, o nimero de nascimentos pode ter sido maior para as
puérperas dessa faixa etaria, levando ao maior niimero de 6bitos nessas condigdes.

No que diz respeito ao perfil obstétrico dos oObitos fetais segundo a duragdo da
gestacdo, o tipo de gravidez e o tipo de parto, os resultados da pesquisa evidenciam que para a
maioria dos oObitos fetais a duragdo de gestagdo estava entre 32 a 36 semanas, principalmente

na faixa etaria de 20 a 26 anos, com gravidez Unica e tipo de parto normal.
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Para os oObitos ndo fetais, a faixa etaria da mae entre 20 e 27 anos foi a mais
representativa para mortes de recém-nascidos, principalmente nas primeiras 24 h e entre um a
sete dias apds o parto. O maior nimero de dbitos ndo fetais foi para a gravidez do tipo Unica e
parto normal, com as mesmas idades. Fonseca e Coutinho (2004), em revisdo bibliografica,
verificaram maior taxa de mortalidade nos recém-nascidos nas primeiras 24 h, o que condiz
com os dados verificados no presente estudo.

Em contrapartida, ¢ importante destacar que houve maior quantidade de 6bitos nao
fetais com o parto do tipo cesdreo quando comparado aos Obitos fetais. Uma possivel
justificativa para estes resultados ¢ que o parto cesareo geralmente ¢ indicado quando existem
complicacdes gestacionais durante esse periodo.

Quanto a duracdo da gestacdo, a mortalidade dos neonatos foi maior para 22 a 27
semanas, nas primeiras 24 h e entre um a sete dias de vida. Ressalta-se que a idade gestacional
¢ uma varidvel importante relacionada a sobrevivéncia do feto, apresentando relacdo com o
peso ao nascer. Assim, os dados observados corroboram com a literatura sobre o tema, visto
que nessa fase da gestagdo pode ocorrer indicacdo de interrup¢do precoce para preservar a
saude materna (ALMEIDA et al., 2010; GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015).

O peso de nascimento do neonato ¢ o determinante mais importante para a
sobrevivéncia apos o parto, segundo a OMS. O baixo peso ao nascer ¢ mais frequente em
paises em desenvolvimento, como consequéncia das piores condi¢des socioecondmicas da
populagio, infecgdes e atendimento pré-natal deficiente (ARAUJO et al., 2005). Assim, o
presente estudo verificou maior taxa de Obitos ndo fetais para criancas com extremo baixo
peso, muito baixo peso e baixo peso ao nascer.

Um ponto importante a ser destacado ¢ a importancia da assisténcia pré-natal de
qualidade nos servigos de satide. Dessa forma, a assisténcia prestada envolve toda a cadeia de
procedimentos que os servigos devem realizar para outras agdes de atengdo basica, sendo
descrito na literatura a qualidade do pré-natal na preven¢do da prematuridade e do baixo peso
ao nascer (GONCALVES et al., 2008).

Em relacdo ao coeficiente de mortalidade perinatal, os dados observados em Teresina
mostraram maior coeficiente para o ano de 2010, com queda significativa no ano de 2011,
aumentando no ano de 2012 e mantendo-se semelhante nos anos de 2013 € 2014, com valores
compreendidos entre 17.6 a 19.5. Jacinto; Aquino; Mota (2013) também verificaram alto
coeficiente de mortalidade perinatal na cidade de Salvador, chegando a 20,0 no ano de 2009.

Por outro lado, outras capitais do Brasil, mais desenvolvidas, como a cidade de

Curitiba, no estado do Parand, apresentam coeficiente reduzido de morte perinatal (12.98),
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como foi observado no estudo de Sobieray; Urbanetz; Tristdo (2015). Na cidade de Montes
Claros, estado de Minas Gerais, o coeficiente de mortalidade perinatal apresentou reducao de
22.3, em 1999, para 10.5, em 2011 (OLIVEIRA et al., 2015). Associado a isso, a capital de
Sao Paulo apresentou coeficiente de mortalidade perinatal de 12.3, para os anos de 2005/2006
(CAMARGQO, 2008).

A partir dos dados desse estudo, verificaram-se semelhancas entre o perfil
sociodemografico dos obitos fetais e ndo fetais, maior para a faixa etdria de 20 a 27 anos,
parto normal e tipo de gravidez unica. Também foi observado aumento na quantidade de
obitos ndo fetais para o parto cesareo, bem como a presenca de extremo e/ou baixo peso ao
nascer para os Obitos ndo fetais e menor duragdo da gestagao.

O estudo ndo mostra quantidade significativa de Obitos fetais e ndo fetais para as
faixas etdrias menor de 20 anos e maior de 44 anos. Além disso, Teresina apresenta
coeficiente de mortalidade perinatal elevado, semelhante a outras capitais do Nordeste, e

maior do que cidades do Sul e Centro-Oeste.
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6 CONCLUSAO

A mortalidade perinatal, na cidade de Teresina, Piaui, parece ter relacdo com a faixa
etaria e escolaridade da mae, e ser influenciada pela duragdo da gestagdo, tipo de gravidez,
tipo de parto em Obitos fetais e ndo fetais. Além disso, o coeficiente de mortalidade perinatal
conforme ano de ocorréncia foi elevado, semelhante a outras capitais do Nordeste, e superior

a outros estados brasileiros.
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