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COSTA, Geyser Nery daMortalidade perinatal, determinantes biologicos, deatencdo a
saude materno infantil e socioecondmicosima analise das desigualdades entre os bairros
do Recife. 2008. Tese (Doutorado em Saude Public&entro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

Mortalidade perinatal resulta da relacdo de cademplexa de fatores que a determinam.
Este estudo, tipo ecoldgico tem como hipéteseidade de Recife as variacbes espaciais na
magnitude da mortalidade perinatal sofrem influgnalas desigualdades intra-urbanas de
fatores socioecondmicos, biolégicos e de atencasai@de materno-infantil. Obijetivo:
caracterizar o perfil da mortalidade perinatal entesidentes na cidade do Recife no
quinquénio 2000-2004, descrevendo e analisandguddades ao nivel coletivo do risco de
morte no periodo perinatal e sua relacdo com fateweioecondmicos, de atencdo a saude e
biologicos. Sé&o utilizados dados oficiais: Obitosripatais e nascidos vivos do Censo
Demogréfico 2000 (IBGE) e Sistemas de InformacdwesMortalidade e Nascidos Vivos de
residentes na cidade do Recife. Na escala de bdoroealizada a agregacao de alguns com
menor numero de eventos vitais seguindo critérimté&ira vizinha e valor de indice de
condicdo de vida mais aproximado, resultando 7@ad®s espaciais sendo descritos para
cada indicador, dando énfase as desigualdadesitaahept razéo de taxas entre melhor e pior
resultados. Correlaciona-se bairros com determ@sahterarquizados em trés niveis: distal
(fatores socioeconbémicos), intermediario (fatoresistenciais) e proximal (bioldgicos)
procedendo a regressao linear (IC de 95% e p<OSpeficiente de mortalidade perinatal
(CMP) foi de 21,23% nascimentos. Na analise ndodemdiamos correlacdo entre
mortalidade perinatal e determinante distal, ndsrdenantes intermediarios permaneceram
assisténcia pré-natal (proporcao de maes sem fak{n<0,37), proporcdo de maes com 1-3
consultas de pré-natal (r=0,32) e tipo de partonascer (proporcdo de maes com parto
cesarea (r= -0,36)), dentre determinantes proxint@de materna (10-19 anos) (r=0,33),
propor¢cdo de peso ao nascimento <1500g (r=0,28ppopdo de gestacdo mdltipla (r= -
0,23). Realizou-se modelo final de regressao lirceen o CMP e fatores expressivos, a
auséncia de consulta pré-natal (r=0,44) é fatoromapte na predicdo da mortalidade
perinatal na dimenséo coletiva. Em sintese, na it coletiva a analise da mortalidade
perinatal e seus determinantes de modo hierarquizawklam desigualdades ocultas nos
indicadores meédios encontrados e tornaram-se eéasergara identificar grupos mais
expostos e possiveis impactos para a saude.

Palavras Chave: Mortalidade Perinatal, Iniqliidade Social, Desigadkes em Saude;
Atencédo a Saude.



COSTA, Geyser Nery da. Perinatal Mortality, biotkajj maternal-infant health care and
socioeconomic determinants: an analysis of theuaktes among the districts of Recife.
2008. Thesis (Doctor in Public Health) - CentroREsquisas Aggeu Magalhdes, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

ABSTRACT

Perinatal mortality results from the complex chestation of factors that determine it. It is
considered that, cities present social and heaklgualities which prevail over biological
factors. This study, of ecological type, has ashypothesis that, in the city of Recife,
variations in the magnitude of perinatal mortalgyffer influences from the intra-urban
inequalities of socioeconomic, biological, life ciion of the population and maternal-infant
health care factors. Objective of characterizirg plerinatal mortality among residents in the
city of Recife, in the quinquennium 2000-2004, dédeg and analyzing inequalities at the
collective level of death risk in the perinatal ipdrand its relation with socioeconomic,
biological and health care factohs agreement with the objective, official data ised:
perinatal death and live born from 2000 Demograpbensus (IBGE) and Information
Systems on Mortality (ISM) (Sistemas de Informagébre Mortalidade (SIM/MS)) and Live
Born (LB) (Nascidos Vivos (SINASC/MS)) of residentsthe city of Recife. In the scale of
districts, it was performed the aggregation of savith less number of vital events following
the criterion of neighborhood boundary and indelweaf life condition more approximated,
resulting in 76 spatial units (districts) being ciésed for each indicator, giving emphasis to
inequalities, extent and taxes rates between thedne worst results. One correlates districts
with determinants hierarchized in three levelstaligsocioeconomic factors), intermediate
(assistance factors) and proximal (biological) pextng to linear regression (CI of 95% and
p<0, 05). The perinatal mortality coefficient (PM@as 21, 23%. of births. In the analysis it
was not made clear the correlation between petinadetality and distal determinant, in the
intermediate determinant, there remained prenatastance (rate of mothers without prenatal
(r=0,37), rate of mothers with 1-3 prenatal appuots (r=0,32) and type of delivery (rate of
mothers with cesarean delivery (r= -0,36)), amoraximal determinants, maternal age (10-
19 years) (r=0,33), rate of weight at birth <15@6¢0,28) and rate of multiple gestation (r= -
0,23). It was performed the final model of lineagression with PMC and expressive factors,
being the absence of prenatal (r=0, 44) an impbri@tors in the prediction of perinatal
mortality in the collective dimension. In summany,the collective dimension in the city of
Recife in the quinquennium 2000-2004, the analgsigerinatal mortality, its determinants in
a hierarchized way, its inequalities hidden in theerage indicators found, have become
essential to identify groups that are more exp@seblpossible impacts for health.

Key-words: Perinatal Mortality, Social Inequalities, Healtregiualities, Health Care.
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1 INTRODUCAO

Os indicadores mais abrangentes de saude e nutoigidos estatisticamente a partir
de banco de dados oficiais e de organismos nasiamaiinternacionais produzidos por
pesquisas de campo, tém evidenciado, com rarag@sseuma melhoria consideravel do
perfil de mortalidade nos ultimos anos, notadamente no seguanmaterno-infantil. O
coeficiente de mortalidade infantil revela-se maitheravel aos efeitos das condi¢cfes de vida
e a efetividade das medidas setoriais de saudeseailaepopulacional (UNICEF, 2000),
auxiliando na avaliagdo de programas e na vigiémgidemiolégica de agravos a saude
(MONTEIRO; SCHMITZ, 2004).

Pereira (1995) reforca que as estatisticas reladas a mortalidade revelam-se como
fontes Uteis de informacédo para avaliacdo das coedide saude de uma populacdo. O
simples conhecimento do nivel de mortalidade perfaiter inferéncias sobre as condicfes de
saude dos grupos que a constituem.

Apesar das imperfeicdes, os dados referentes talidade, no Brasil, ao longo dos
anos vém sendo aprimorados em relacdo a sua exaliofdla, segundo Pereira (1995), estas
imperfeicdes ndo suscitam a inviabilizacdo da zafido desses dados estatisticos por
consentirem avaliagcdo bastante aproximada da aelalido Brasil.

O Brasil partiiha de um grupo de paises com gramifesencas regionais, que
revelam uma peculiar heterogeneidade na distribuig& Obitos. As acdes desenvolvidas nos
altimos anos para promocéo de saude da crianca campanhas de vacinagado, programas
para enfrentar doencas diarréicas e a desnutragggisténcia a salde materno-infantil e
saneamento basico culminaram com a melhoria nasipaiis indicadores de saude no pais,
principalmente no que tange a mortalidade infdlBIGE, 2002; VICTORA, 2001).

Nas regides brasileiras observam-se variacdes eficiemte de mortalidade infantil,
desde 20 por mil nascidos vivos nos estados de suldeste até os da regido nordeste que
atingem taxas de 40 por mil nascidos vivos. Asssnprmcessos complexos e dindmicos que
envolvem a mortalidade infantil necessitam de cwomtiacompanhamento para dispor de
informacfes que permitam a analise da situacdoaddesvisando as acdes de controle
pertinentes (IBGE, 2002; VICTORA, 2001).

O coeficiente de mortalidade infantil, em iniciosdanos 80 apresentava valores de

88,1 obitos por mil nascidos vivos, tendo reduzétho 1989 para 52,02 por mil nascidos



19

vivos, (IBGE, 2002), em 1990, revela uma importae@ucédo para 45,3 por mil nascidos
vivos (SIMOES; MONTEIRO, 1995).

Em 1991 a taxa de mortalidade infantil média nosBrara de 44,1 obitos por mil
nascidos vivos, em 1999, o valor nacional estindekia taxa foi de 31,8 (mediana = 32,2)
Obitos por mil nascidos vivos — uma reducdo de 28% relacdo a 1991. A taxa de
mortalidade infantil (por mil nascidos vivos), neaBil, apresentou decréscimo de 28% no
periodo de 1991 a 1999. Entretanto, esse indicamhala proporciona marcadas variacdes
entre as regides — de 52,5 no Nordeste a 17,1 Ine $uatre os estados — de 64,0 em Alagoas
a 15,1 no Rio Grande do Sul (DUARTE et al., 20@®3ssaltamos que a realidas#a aquém
do satisfatério quando comparamos as desigualdadgsnais no Brasil, ou seja, as areas
mais desenvolvidas distanciaram-se daquelas ondaréscias socioecondémicas tém maior
relevancia e também distintas dos observados rissgpeapitalistas centrais.

Em 2000 observa-se um decréscimo acentuado, dicieogéd de mortalidade infantil,
atingindo 30 6bitos por mil nascidos vivos (HOCMAMTORE; SANTOS, 2004).

Estudo comparativo realizado entre 20 paises daridanénostrou um Brasil as
maiores razfes de taxas (risco relativo) para aahdade infantil entre suas Unidades
Federadas. Dentre os 20 paises observados, o paeréesigualdade do Brasil € apenas
superado pela Colombia, Venezuela, Costa Rica &, Begundo os dados da Organizacao
Pan-Americana de Saude (DUARTE et al., 2002).

Em 2001, a estimativa para mortalidade infantil, Brasil, era de 28,7 por mil
nascidos vivos, recaindo a maior contribuicdo s@braortalidade neonatal precoce (14,60
por mil nascidos vivos) como consequéncia das pesc&ondi¢cdes socioecondmicas, da
saude da mulher, assisténcia ao pré-natal, ao paatw recém-nascido em sala de parto e
bercario, (IBGE, 2002).

Valores encontrados na taxa de mortalidade neonats¢gunda metade da década de
90, no Brasil, estavam em torno de 20 Obitos pémascidos vivos, representando mais de
60% da mortalidade infantil (CARVALHO; GOMES, 2005)

O coeficiente de mortalidade infantil, no Brasilssamelha-se a dos paises
desenvolvidos no final da década de 1960, sendteagdes perinatais as principais causas da
mortalidade no primeiro ano de vida (LANSKY; FRANCAEAL, 2002a). Paises da
América Latina como Cuba, Costa Rica e El Salvadcancaram reducdo na mortalidade
infantil devido a queda das doencas transmissévemrinatais. Entretanto, em outros paises,
como o Brasil, México e Nicaragua ndo se observasiugcdo no componente perinatal nos
Ultimos trés quinquénios (LANSKY; FRANCA; LEAL, 208; ORGANIZACAO PAN-
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AMERICANA DE SAUDE, 1999), muito embora tenha odédor diminuicdo damortalidade
infantil.

Estudo de coorte realizado em Pelotas (Rio Grandgul) revelou que o coeficiente
de mortalidade neonatal precoce sofreu reducadl®ée 8nde em 1982 era de 32,2 por mil
nascidos vivos, foi reduzido para 22,1 por mil s vivos em 1993 (MENEZES et al.,
1996). Miura et al. descreveram em Hospital dei€GB1de Porto Alegre de 1984-1990 o
coeficiente para o periodo completo da mortalidaelenatal de 28,4 por mil nascimentos
(MIURA et al., apud FONSECA; COUTINHO, 2004).

Coutinho (1996), em estudo de cinco maternidadétigas na cidade do Recife no
ano de 1994 apontou um coeficiente de mortalidedeatal para o total das maternidades de
27,8 por mil nascidos vivos. Guimaraes (2003) etroo coeficiente de mortalidade neonatal
de 18,84 e pos-neonatal de 8,69 por mil nascidaxsyrepresentando as afeccdes perinatais a
principal responsavel pelo aumento da mortalidadfantil. Aquino (2005) em estudo
realizado entre os nascimentos ocorridos no Reeife 2003 revelou coeficiente de
mortalidade perinatal de 16,6 por mil nascimentmsn predominéancia dos Obitos fetais
representando 57,8% e neonatal precoce de 42,2%.

Desde 1940, havia a preocupacédo comodalidade perinatal, recomendando-se
conjuntamente analisar os periodos fetal tardioeenatal precoce com a finalidade de
identificar adequadas acfes de saude para a sugiced, conseqientemente, da mortalidade
infantil (LAURENTI; BUCHALLA, 1997).

A seguir serdo discutidas algumas questdes rata@veste problema no ambito da

saude publica.

1.1. Consideracdes sobre Mortalidade Perinatal

E classico dividir o primeiro ano de vida em do&ipdos: “neonatal” ou “infantil
precoce” correspondendo ao periodo que compreengl@sdro primeiras semanas de vida e o
periodo “pés-neonatal” ou “infantil tardio” refetenao restante do primeiro ano. Ainda é
conveniente subdividir o periodo neonatal em “n&nprecoce” e “neonatal tardio”. A
mortalidade neonatal precoce corresponde a prirseireana de vida, esta seria a etapa onde

as causas de morbidade associadas a gestaca@meaagareceriam com maior intensidade.
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Entende-se por periodo neonatal tardio aquele guesponde do sétimo dia até o 27° dia de
vida completos (PEREIRA, 1995).

O coeficiente de mortalidade perindtaialculado através da relacdo entre a soma dos
Obitos fetais tardios (nascidos mortos a parti22fasemana de gestacao) e dos 6bitos de 0 a 6
dias de idade, ocorridos e registrados numa datadai unidade geografica e periodo de
tempo (em geral, um ano), e a soma dos nascidas @watimortos no mesmo periodo e
localidade (x 1000) (PEREIRA, 1995). E aceito comticador sensivel de adequacgéo para
avaliacdo da assisténcia prestada durante a gesta;f@arto e ao recém-nascido associando-
se as intervengbes de programas destinados a tgsstanrecém-nascidos (ARAUJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000; HOLT et al., 2000; REDE INHRAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE).

Os indicadores de saude sao utilizados pela gaildieza com finalidade especifica de
avaliar as condi¢Bes de vida da populagcédo. A Orggép Mundial de Saude (OMS) definiu,
inicialmente, o periodo perinatal durante a oiteexdsdo de Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-8), em 1967, como aquele compreeneidi@ a 28° semana de gestacao ou
criancas com o0 peso acima de 1000g e o sétimo eiavidh. A décima revisdo de
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10¢@pbu o inicio do periodo perinatal para
22 semanas completas de gestacéo (154 dias), earsild 0 peso de nascimento acima de
500g. (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a).

O coeficiente de mortalidade perinatal revela ssipdglade de um feto nascer sem
gualquer sinal de vida ou, em nascendo vivo, moaiada na primeira semana. Este
coeficiente sofre influéncias de varios fatores,empecial aqueles atrelados a gestagédo e ao
parto, tais como: o peso ao nascer e a qualidadessisténcia prestada a gestante durante o
pré-natal, a parturiente e ao recém-nascido (FOMSECOUTINHO, 2004; BANCO
INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO, 1997). Vinculaess a mortalidade
perinatal a causas preveniveis, relativas ao acessaitilizacdo dos servicos de saude, a
qualidade da assisténcia oferecida principalmenigopulacdo de nivel socioeconémico
menos favorecido (FONSECA; COUTINHO, 2004; MORAIETD; BARROS, 2000).

Considerando que o coeficiente de mortalidadengti engloba Obitos fetais e de
recém-nascido na primeira semana de vida, impedegsseblema de esclarecimento sobre o
concepto ter nascido morto ou se foi a Obito logésao nascimento. A fragilidade deste

indicador encontra-se na determinacdo do numenatii@ortos devido a sua subnotificacdo a

! Os termos coeficiente e taxa de mortalidade patlisatdo usados indistintamente.
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qual costuma ser maior que o sub-registro de O6bites nascidos vivos (BANCO
INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO, 1997; PEREIRA9B5). Ainda apresenta
como limitagBes a informacao sobre a duracdo dagfs a qual é freqliientemente omitida
na Declaracéo de Obito (DO) o que pode compronaetgslicacio precisa sobre a definicéo
de periodo perinatal, a comparabilidade temporabmacial pode ser invalidada se forem
utilizadas diferentes definicdes de periodo pesinata estimativa do niumero de nascidos
vivos (BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO, 19B).

Por sua relevancia na saude publica, a mortaliqaeiénatal demanda estudos
epidemioldgicos para melhor avaliacdo de sua magmite variacdes temporais, com a
finalidade de identificacdo de seus determinantespentar as intervengbes adequadas
(FONSECA; COUTINHO, 2004).

No Brasil, as principais causas de mortalidadenptl sdo asfixia intra-utero, asfixia
intraparto, o baixo peso ao nascer, as afec¢copsagsias do recém-nascido, as infec¢des e a
prematuridade (BARROS et al., 1985; VAZ, 1997), céniase aos fatores demograficos,
comportamentais e biomédicos associados a fatocasesondémicos (VAZ, 1997).

Em paises desenvolvidos houve declinio significatia taxa de mortalidade perinatal
principalmente nas mortes intraparto a prematuadadrema e as malformacdes congénitas,
consideradas como mortes inevitaveis, tornandosseaasas de Obito mais relevantes no
periodo perinatal (LANSKY et al., 2006). Demonsteg-assim, que a mortalidade perinatal
pode auxiliar na avaliacdo dos servicos de saudassisténcia obstétrica e neonatal,
considerando a qualidade de vida de diferentesogrigmciais dentro de uma mesma
populacdo (BARROS et al., 1985).

A mortalidade perinatal é reconhecida mais aprdprizente para analise e orientacdo
das intervencdes neste periodo de vida da cridd@raeste motivo a mortalidade fetal e a
mortalidade neonatal compartilham as mesmas cit@acias e etiologia que influenciam o
resultado para o feto e para o recém-nascido naeipas horas de vida. A mortalidade
perinatal tem sido considerada de mais dificil mmatpor ser resultante de uma estreita e
complexa interacéo entre fatores bioldgicos, secenondmicos, politicos, demogréficos e de
assisténcia a saude. E considerada, ainda, indisatsivel de adequacéo do impacto dos
programas de intervencdo nesta area, pela este#gdo que existe com a assisténcia
prestada a gestante e ao recém-nascido. Assirsc@mde morte por causas perinatais revela-
se mais elevado nos grupos sociais de baixa resmdagcandes disparidades nas taxas entre
os diferentes niveis socioecondmicos (LANSKY; FRANCEAL, 2002a).
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A mortalidade perinatal revela-se em posicéo cerglrequer metodologias de coleta
e andlise de dados favoraveis para organizacainttmgencdes das causas de mortalidade,
neste periodo de vida, com a finalidade de reddgidbitos evitaveis os quais ainda mais
elevam as cifras de mortalidade. Lansky, Francaa [2002a) reforcam em seus estudos,
que nas experiéncias de outros autores a reducéwdalidade perinatal e a prevencao de
sequelas nos recém-nascidos encontram-se na dependi& reconhecimento precoce de
gravidez de risco e do recém-nascido, como tambéresso oportuno a servicos de saude
regionalizados e qualificados com assisténciadeeci

Estima-se que ocorra cerca de 7,6 milhdes de mpdesatais das quais 57% séao
mortes fetais, os paises em desenvolvimento responqbr 98% destas mortes (CONDE-
AGUDELO; BELIZAN; DIAZ-ROSSELO, 2000). Em 2001 axi&a de mortalidade perinatal
nos Estados Unidos da América era de 7,1 por nsitimentos e, na Europa Ocidental os
paises que apresentaram menores coeficientes @mnécia e a Finlandia com 5,4 por mil
nascimentos, sendo os de maiores taxas a Grécidrlanda do Norte com 9,7 por mil
nascimentos (LEAL et al., 2004).

Causas perinatais sdo responsaveis por quasean(d@8%) de todas as mortes de
menores de cinco anos no Brasil. Essa estimativa inélui natimortos, visto que o0s
coeficientes de mortalidade de menores de cince aestringem-se as criangcas nascidas
vivas (VICTORA, 2001).

Estudos realizados em algumas regides brasilexeetam uma distribuicdo desigual
na probabilidade de falecer no periodo perinatéh Distrito Federal, Monteiro e Schmitz
(2004) verificaram que a taxa de mortalidade pacgides perinatais diminuiu 38,8%,
passando de 12,9 por mil nascimentos em 1990 p8rgpof mil nascimentos em 2000.
Fonseca e Coutinho (2004) também confirmam as iapi@s diferencas da mortalidade
perinatal tanto em nivel nacional como regionaéscteve que a natimortalidade variou de 9
por mil nascimentos em Belo Horizonte a 17, 9 pbmascimentos em Fortaleza, enquanto a
neomortalidade precoce variou de 7,4 por mil nascudvos em Caxias do Sul a 15,3 por mil
nascidos vivos em Fortaleza.

Em estudo de coorte realizado na cidade de Bet@dtde (MG), em 1999, mostrou
gue dos 6bitos perinatais, 55,8% foram Obitos $etad coeficiente de mortalidade perinatal
foi de 20,2 6bitos por mil nascimentos (LANSKY; FRBA; LEAL, 2002b).

Os estudos que enfocam especialmente a madal perinatal ainda sdo escassos no
Brasil, em parte devido a sua complexibilidade qatra pela dificuldade reconhecida de se

trabalhar com as informacdes relativas a este ¢ede vida.
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A extensdo da subnotificacdo de dbitdéaigee neonatais precoces € desconhecida no
Brasil. As informacdes sobre 0Obitos e nascimerdioscensideradas ainda um problema a ser
resolvido devido as coberturas das estatisticas\gerem incompletas no nosso pais. Estudos
realizados em Pelotas (RS) por Barros et al. (1@8Sgrvaram, em 1982, sub-registro de
7,8% para os nascidos vivos, acompanhados de 40%lagiio aos Obitos perinatais. Esta
tltima cifra reduziu-se para 7,0%, em 1993 (MENEZE&l., 1997). Estima-se, ainda, um
superdimensionamento de 6bitos fetais uma vez géi@rsa comum, no Brasil, o registro de
nascido vivo como natimortos (BRASIL, 1998).

Discute-se e comenta-se a baixa confiabilidadeddo®s contidos na Declaracéo de
Obito (DO) para 6bitos infantis e fetais. A perdeaf € de preocupacio relevante para satde
publica, desde suas cifras elevadas até a afligédasniliares, corroborando para importancia
da incorporacdo da vigilancia dos o6bitos perinapmtos servicos de saude, oferecendo
elementos para compreenséao das perdas fetais.aRsvgle esses Obitos em sua maioria séo
preveniveis, entretanto, sdo ainda negligenciadeguézocados quando interpretados como
inevitaveis (DUCHIADE; ANDRADE, 1994).

Para o célculo direto do coeficiente de mortakdpdrinatal tomando como ponto de
partida os dados derivados de registro continuajempse-a ordenar corre¢cdes da
subestimacdo de 6bitos perinatais e de nascid@s.v& subnotificacdo dos obitos fetais
apresenta-se maior que a dos Obitos menores denomt@nando-se mais dificil sua
estimativa (BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTQ1997).

No Brasil, da-se maior enfoque para evitabilidddedbito neonatal e sdo poucos os
estudos realizados sobre o conjunto de dbitosataitn Um dos grandes problemas que ainda
permeiam as analises de mortalidade no pais é -wegigiro de Obitos, com magnitude
expressiva, sobretudo nas regiées Norte e Nordeste,predominio entre os menores de 1
ano. Este fato diz respeito, principalmente, a@emia de sepultamentos sem a exigéncia de
certiddo, sendo associado a pobreza e ocorrends fmeglientemente na éarea rural
(SZWARCWALD et al., 1997), a fragilidade ou aus@nde informacbes fidedignas e
detalhadas sobre os Obitos em grupo de prematarensx assim como seus determinantes
apresentam dificuldades nos estudos sobre mowdaligarinatal no Brasil (CARVALHO;
GOMES, 2005).

A énfase atribuida a mortalidade pealn@mbasada nas causas basicas e associadas,
revela-se restrita para uma compreensdo mais alada da ocorréncia dos oObitos no
periodo perinatal, restringindo as orientacdes e irdsrvencdes para sua reducao.

Predominam como causas de 0bito neonatal: as @deaqriginadas no periodo perinatal” e
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as “anomalias congénitas”. Ressalta-se que entrafexgbes perinatais os disturbios
respiratorios do recém-nascido e as infec¢des riodmeperinatal como importantes causas.
Evidencia-se, conseqientemente, que as causas hitms &30 pouco especificas ou
elucidativas das condi¢cdes associadas com o obitemeonatal (LEAL; SZWARCWALD,
1997; PHILIP, 1995).

A qualificagdo da informacdo do Obito perinatal, especial sobre os Obitos fetais,
associada a rotina dos servigos publicos de saadda @ um desafio para o Brasil. Para a
melhoria do controle e prevencdo dos eventos ergadeve-se incentivar o registro
adequado, o continuo retorno e avaliacdo dessasniagdes produzidas pelos servigos de
saude, qualificando esses registros, propiciandihaneompreensdo da ocorréncia desses
Obitos.

No Brasil, vinculou-se a causas preveniveis a n@idos Obitos neonatais e
perinatais, observando-se relagdo com o acessdikzacdo dos servicos de saude, além da
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto eeeénrnascido. Estes Obitos sdo tratados
como evento sentinela da qualidade da atencdo ané&dido sistema de saude, devido a
possibilidade de intervencdo sobre a sua ocorrénoi@entrar-se cada vez mais na
capacidade de atuacdo dos servigos de saude. Deamnseque a reducdo da mortalidade
perinatal e a prevencdo de sequelas dos recéndoasmm origem neste periodo estdo na
dependéncia do reconhecimento imediato dos riseagalidez e do feto, acesso oportuno a
servicos de saude regionalizados e qualificadotNGRKRY; FRANCA; LEAL, 2002a).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (1999) redelamaneira geral, que os
servicos de saude ndo levam em consideracdo gpuidielsides sociais e meédico-sanitarias.
No Brasil as iniciativas para regionalizacdo dasé&scia perinatal ainda sao incipientes. O
grande desafio para o acesso universal é a regiag@ da assisténcia perinatal,
principalmente os recém-nascidos de risco tererasacae leitos de tratamento intensivo em
bercario.

No Brasil ainda sao elevados e persistem oscdadde mortalidade perinatal,
requerendo avaliacdo nos servicos de saude dééassasobstétrica e perinatal. Desde 1984,
ja eram observadas falhas na assisténcia permatgle se refere a falta de politica nacional
especifica e a formacdo inadequada de profissiopaim atendimento na éarea de
perinatologia, além da auséncia de estudos nad&egpidemiologia perinatal (LISBOA,
1984).

Para a organizacdo de um sistema de monitorangeatliacdo da qualidade dos

servicos de saude faz-se necessério avaliar déagsés prestada na &rea perinatal, incluindo
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indicadores de estrutura, do processo de trabalheseltados das acdes e atividades
desenvolvidas. O monitoramento satisfatério polisiba 0 acompanhamento dos programas
de saude como também projetar metas e novas agdeslayda definicdo e revisdo das
prioridades e intervencdes que se fizerem necass@imortalidade perinatal encontra-se em
situacdo complexa tornando-se imprescindivel ecagfio de uma metodologia de analise
sistematica dos dados perinatais para organizagsiontervencdes efetivas direcionadas as
causas dessa mortalidade de modo que as acOemefddi saude sejam desencadeadas para
reducao dos 6bitos evitaveis (BARROS; VICTORA; VAHEN, 1987).

Devido as limitacdes das informacdes da DO, disen@la mortalidade perinatal
defronta-se com o problema da selecdo de uma fadagio das causas de Obito
(GUIMARAES, 2003).

Busca-se um sistema de coleta e analise de gediosmtais mais abrangentes com a
capacidade de refletir as inter-relagées entréddas/causas possiveis. Assim, Varios sistemas
tém sido propostos; um dos mais conhecidos natitexr € o de Wigglesworth modificada
por Keeling et al(1989 apud LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002b Esta metodologia avalia
a qualidade de assisténcia perinatal propondo Uassificacdo simplificada de causas de
Obito, priorizando o enfoque de evitabilidade, &néa a necessidade de avaliagdo da
assisténcia perinatal e ndo necessariamente mgaséss com tecnologia médica complexa,
utiliza informacdes clinicas e dados de necropsiastrando possiveis falhas nas areas da
atencado materno-infantil e apontando estratégiasitarias para intervir na atencdo a saude
(LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002b).

No Brasil, aplica-se para estudos de classificat@ianortalidade neonatal, aquela
proposta pela Fundacéo Sistema Estadual de Amds®ados de Sdo Paulo (SEADE), que
agrupa as causas de Obito segundo critérios espscifie evitabilidade (FUNDACAO
SISTEMA ESTADUAL DE ANALISE DOS DADOS, 1991). A mwmlidade neonatal
precoce constitui parcela da mortalidade perinatal.

Observa-se declinio nas taxas de mortalidade gialjnporém estas ainda se
encontram distantes daquelas apresentadas pefes mhiEsenvolvidos. Ac¢des favoraveis na
assisténcia meédico-sanitaria, melhoria nas consgi¢c8ecioeconémicas da populacéo
galgariam espaco para reducdo dessa mortalidade.

A mortalidade perinatal que permeia a cidade dof&®®E encontra-se relacionada
com determinantes conhecidos, porém em alguns easglacdo ndo estd bem estabelecida,
por desconhecimento ou pela dificuldade de atrilbyoortancia individual de cada um deles
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por se tratar de uma mortalidade que resulta deaomglexa cadeia causal. A desigualdade
social torna-se um componente essencial da estraagioeconémica que se mostra visivel
por diferentes graus de consumo de bens, de edu@aghk servicos de saude os quais

exercem importante papel na morbidade e mortalidade
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Desigualdades Sociais, de Saude e Mortalidaéerinatal

E discutida, nas Américas, desde publicacdes e nrendacdes oficiais, a
determinacao social da saude materno-infantil. #&gveis sociais, ndo sdo, em sua maioria,
apreciadas adequadamente levando mais em congideaagariaveis biologicas alterando a
compreensao e a conclusdo dos verdadeiros fatbs-seaque 0s determinantes sociais estéo,
em sua maioria, em consonancia com o0s determin&iésyicos sem apresentar relagdo
causal, mas a ocorréncia simultanea de caraatesgtertencentes a uma unica classe social.
Enfoca-se a necessidade de estudos reconhecedderastes classes sociais e analisando os
resultados sobre a saude materno-infantil em relagdmesmas evitando diretrizes restritas
ao plano técnico (OLIVEIRA; RIZZATO; MAGALDI, 1983)

Em sociedades capitalistas as condi¢cdes sociaiamash distribuidas de modo
desigual. Estudos epidemioldgicos calcados em rosdedulticausais, embora levem em
conta variaveis de natureza social, muitas vezes cafiseguem explicar a interferéncia
social, talvez devido ao desconhecimento de sagdigcom o contexto econdmico e politico,
onde 0s recursos assistenciais, materiais e raattdbbgem-se desigualmente entre as classes
sociais (OLIVEIRA; RIZZATO; MAGALDI, 1983).

Em paises mais pobres os recursos sao insufisipata expandir e melhorar o acesso
e a qualidade aos servigos de saude. Reformasiaavexistir visando uma maior equidade,
propiciando viabilidade fiscal e financeira do eisa de saude. As desigualdades em saude
resguardam sua importancia para a compreensaoikoaix processo saude doenca, e a
perspectiva para utilizacdo dessas informacOes pansar decisdes estratégicas de
intervengdes sanitarias com o intuito de expandgiadade em salde na América Latina e no
Brasil, particularmente onde as desigualdades isos& de elevada magnitude (SILVA;
PAIM; COSTA, 1999).

As desigualdades sociais constituem fator imptetara distribuicdo de doencas e
mortalidade na sociedade desvendada pelos estysideméolégicos. Nos paises em
desenvolvimento essas desigualdades sdo mais sastudevido a caréncia de servicos
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publicos, pobreza, baixo nivel socioecondmico ecadional (BARCELLOS; BASTOS,
1996).

Em um contexto de restricdo de recursos, os gespotdicos tém se confrontado com
o desafio de combater as desigualdades sociaiseates. A desigualdade social em saude
faz referéncia as diferencas produzidas socialmemtgualidade de vida e na capacidade de
ser e agir dos grupos sociais e individuos partseldo principio que estas diferencas sao
injustas. Para promocéo de uma saude eqindade necessita-se de metodos e planejamentos
que direcionem para 0 uso de recursos benéficastpda a populacdo (DRACHLER et al.,
2003).

As diferencas existentes entre classes sociaisasdorincipais responsaveis pelas
desigualdades sociais quando se aborda a dimens@@®sndmica. As desigualdades em
saude entre os grupos apresentam menor dimens&oa@adades com melhores condi¢cdes
habitacionais, menor desigualdade e melhores cdeslige trabalho como também a idade,
cor da pele e sexo, embora esses Ultimos ndo sejasprincipais determinantes. A grandeza
das desigualdades e os recursos escassos noiBaddm que as prioridades para a gestao
publica sejam embasadas em conhecimentos sobreir@zeadas desigualdades sociais em
saude e sobre o impacto social de politicas, pnoggaprojetos e agdes publicas no que se
refere a saude e seus determinantes (DRACHLER, &0413).

Em epidemiologia tem-se procurado demonstrar agusdades em relagdo a saude
das populacdes segundo fatores socioeconémic@ss&seflete de forma desigual nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimemteariavelmente adverso aos grupos socialmente sneno
privilegiados, a falta de equidade social no amhitb salde manifesta-se tanto nos
diferenciais encontrados nas taxas de morbi-mdadé como no adoecimento mais precoce
das camadas menos favorecidas (SZWARCWALD et @991

Ao analisar as caracteristicas sociais, demoggakcaioldgicas das gestacdes cujo
termo resultou em obito fetal, observamos inforreacdteis para a formulacdo de politicas
publicas de salude com o intuito de reduzir a mdegdé perinatal, ao fornecer informacgdes
para determinar os principais fatores de risco @ @&gtdo associados (DE LORENZI et al.,
2001).

A taxa de mortalidade neonatal e perinatal, indicesl negativos de saude, no Brasil,
apresentam niveis elevados incompativeis com mgialeeconémico e tecnoldgico, visto
gque na maioria das circunstancias esses eventox@@iderados evitaveis através da
utilizacdo de tecnologias atualmente disponiV®MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ,
2004).
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Pereira (1995) comenta a equidade comistabdicédo justa de determinado atributo
populacional; junto com a eficiéncia, liberdadeedeolha pelo consumidor e a maximizacao
da saude, a equidade constitui um dos objetivos imguortantes a ser seguido pelos sistemas
de saude modernos.

A desigualdade é uma nocdo sempre relativa, & darum marco de diferencas das
condicOes gerais de producao e reproducéo de deradeepopulacdo. Devido ao conceito de
relatividade, a desigualdade estabelece uma pldad® de comparacdo, permitindo a
analise de fatores de acesso a riqueza e a todbensse parametros de desenvolvimento
alcancado pela sociedade (MINAYO, 2000).

Os termos “desigualdade” e “pobreza”, em estudiss diferenciais de morbidade e
mortalidade, sdo usados com referéncia a situat®epressao e privacdo. As desigualdades
proclamam-se na oposicéo entre pobreza e riqueldA¥0D, 2000).

Estudos nacionais e internacionais explicitam amantrelacdo entre indicadores de
saude, pobreza, desigualdades socioeconémicasandigdes de vida. As desigualdades em
saude referem-se as diferencas, em um sentidoitd&scnos niveis de salude entre grupos
socioecondmicos distintos (DIAZ, 2003; DUARTE et &002; VILLANUEVA; GARCIA,
2000).

Os padroes diferenciados de morbidade e mortalidatdegrupos populacionais séo
determinados por multiplos aspectos: distribuic@sighal dos fatores de exposi¢cdo e do
acesso a bens e servicos de saude, fragilidadestaguras sociais de apoio a saude e
insuficiéncia de investimento em politicas sociagpecialmente em sociedades com grande
nivel de concentragdo de renda e baixo nivel dedcogocial (DUARTE et al., 2002).

Ao longo da histéria, as influéncias das desidpds sociais, no perfil de salude das
comunidades, vém sendo observadas. Em referéme@talidade € possivel a identificacéo
da distancia que separa os diversos grupos soaigise permite a verificacdo das diferencas
na expectativa de vida desses grupos frente agudddades as quais sdo submetidos
(BARROS, 1997).

A partir da década de 1990 os estudos sobre @ddagles sociais em salude ganharam
grande aporte provenientes do desenvolvimento ddoe e desenhos de estudos, da
diversificacdo dos eventos de saude, da utilizatgianovas técnicas de mensuracdo de
disparidades, foram associados outros eventos@duates nas analises das iniquidades e, 0s
estudos passaram a utilizar variaveis e classdeEmecondmicas na configuracdo dos estratos

socioecondmicos ou de classes sociais, a linhagsnestudos de desigualdades sociais em
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saude beneficiou-se pela concepc¢éo de estudoggemsdcomo modelo apropriado e valido.
(SILVA; BARROS, 2002).

A situacdo sanitaria, objeto de estudo de graodepexidade, apresenta como uma
de suas finalidades de transformacéao as iniquidsm®ais. Reconhecendo essas iniqlidades,
as respostas sociais necessarias apresentar-sssioeis para reduzi-las. Assumindo estudos
de natureza com enfoque populacional, ter-se-armeaiorco para o papel das intervencdes
de carater preventivo e promocional sobre as valaties, como exemplo a melhoria das
condicOes de vida e de trabalho e acfes de sansarkssas intervencdes podem assumir
carater intersetorial, inclusive relacionadas acsedeolvimento socioecondémico das
populacdes (CASTELLANOS, 1997).

O Banco Interamericano de Desenvolvimento (199iQucuma unidade assessora
sobre pobreza e desigualdade, considerando a&itutec América Latina e do Caribe. Este
demonstra que a pobreza encontra-se vinculadaéa@asle acesso as necessidades minimas
aceitaveis (educacéo, alimentacdo, servicos deesaameamento e seguranca), entretanto,
aceita 0 uso de renda como uma megdaxy da pobreza, desde que esta garanta nivel
adequado das necessidades basicas.

A atencédo a saude pode representar um fator praietde risco a saude coletiva ou
individual. Desigualdades no uso de servicos delesaéfletem as caracteristicas de oferta
disponivel, como também do comportamento e ne@ssddos individuos de acordo com
seus problemas de saude. Quanto aos servicos flisorverificam-se varios aspectos que
influenciam no uso desigual: quantidade de seryigesursos humanos, financeiros e
tecnologicos; localizacdo geografica; cultura madacal e ideologia do prestador. O Sistema
Unico de Saude (SUS), em 1988, institucionalizagla onstituicio e legislacdo especifica,
tem como um dos seus principios a equidade, entoetam relacdo ao uso de servicos de
saude, a preconizada igualdade de oportunidade cdes@ a atencdo a saude para
necessidades iguais esta distante de ser alcafifRd& ASSOS et al., 2000).

Constata-se que apesar da reducdo observadaveis @é mortalidade, mantém-se
acentuados diferenciais entre os diversos segmpamsgacionais, sendo sugestivo de que 0s
processos sociais que comprometem as condicoadaldesempenhem um papel decisivo na
determinacdo da mortalidade infantil. O coeficiedee mortalidade infantil constitui um
estimador de iniquidade. A reducdo desta mortadideli-se de forma diferenciada entre as
regides, apontando momentos distintos na evolupidemioldogica do pais. Nas regides
Norte e Nordeste os Obitos por doencas infeccigeasatais e mal definidas tiveram uma

representatividade maior em comparacao com assaetggdes do Brasil (BRASIL, 2004).
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A desigualdade socioeconOGmica observada no Bradita haver uma polarizacao
entre as regibes e estados, assim como causas dalidade que refletem a pobreza
existente. Deste modo, as restricbes no estudo ddalidade, considerando-se sua
distribuicdo no espaco geografico entendido comopumduto de transformacdes exercidas
pelo homem, permite identificar &reas de maiolorisomo também contribui para evidenciar
a manutencao das desigualdades socialis.

Os efeitos negativos das desigualdades socioecom§mdesencadeados pelo
agravamento da pobreza, sdo, certamente, contnghdlas pelos efeitos intermediadores,
como a implementacao de politicas de saude e deeésfrutura urbana ao lado de programas
de prevencdo e controle de doencas, acarretanditeracdes na velocidade de decréscimo
gue estabelecem a ndo uniformidade do processedtiaid.

Peller em 1940 suscitou pela primeira vez o terperihatal’, entendia de suma
importancia analisar a soma dos nascidos vivosraeaes como uma “unidade estatistica”
(PELLER, 1965 apud LAURENTI, 1984).

A taxa de mortalidade perinatal redne ébitos feta@bitos neonatais precoce, requer
estudos epidemiologicos para identificar sua mageite seus determinantes, representa um
dos fatores de importancia em paises subdesengs)yigérmanece como relevante evento em
saude publica e indicador de salude materno-infaatilhecer o seu perfil € fundamental para
a formulacdo de estratégias que permitam seu ¢enatwavés de uma assisténcia adequada a
mulher durante a gravidez e ao parto e um acompaita principalmente das criancas
consideradas de risco (FONSECA; COUTINHO, 2004).

Os sistemas de informacdes de boa qualidade irdeder dados confidveis para o
monitoramento da mortalidade perinatal e em cor&egé sua reducgéo. Definigdes distintas
para a notificacdo e calculo desta mortalidade podkerar a magnitude e analise dos seus
componentes. As pesquisas populacionais juntameote os sistemas de informacéo
perinatais, tém a vantagem de produzir informaci@&alhadas e possibilitar a identificacao
de fatores de risco para a mortalidade neonatebpeee fetal (ALMEIDA et al., 2006).

A mortalidade perinatal tem se revelado como um iddgadores de saude mais
utilizados quando o objetivo é analisar as condigfievida de uma populacédo, tendo em vista
refletir diretamente a qualidade da assisténciatada a mulher em seu periodo gravidico-
puerperal devido as complicacdes tardias que amemtesobre o concepto. Ainda podemos
dizer que a reducdo das taxas de mortalidade pericanstatada nos paises com maior
desenvolvimento socioecondmico desde a década ddob@lecorrente basicamente da

diminuicdo do seu componente neonatal precoce edasianortes fetais, cujo declinio foi
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proporcionalmente menor, tornando esta a prinaipaba de morte perinatal nesses paises
(DE LORENZI et al., 2001).

Os niveis elevados de mortalidade perinatal ecidem prejuizo irreparavel para as
criancas e para a sociedade. Os fatores socioecmr®nma mortalidade perinatal refletem-se
nas diferencas de acesso e de assisténcia a saddpialidade. A reducdo das desigualdades
sociais revela correlacdo positiva na diminuicas txas de mortalidade perinatal. A
determinacao dos fatores socioeconémicos na naathi perinatal reflete-se principalmente
nos diferenciais de acesso e de assisténcia a saguejualidade (LANSKY; FRANCA;
LEAL, 2002a).

A desigualdade social se expressa em resultafemntes para as criangas da nossa
sociedade. Os avancos clinicos e acesso aos setercarios demonstraram sua eficacia na
reducdo das taxas de mortalidade especificas prasfade peso ao nascimento. A
determinacdo das politicas de saude para garant@&ebso universal a estes servicos evita a
exacerbacdo das disparidades em satde promovendidade (GUIMARAES, 2003).

Fatores sociais estdo intrinsecamente relacionados 0s eventos precoces da
gestacao. Assim, os programas de saude publica @st@ovendo atencdo para promocgao da
saude da mulher antes da concepc¢do, uma vez @iengdo pré-natal ndo seria suficiente
para as medidas preventivas oportunas (WISE, 1999).

Entre 1983 e 1993 observaram, em estudo na cidad®elotas (RS), reducao
significativa da mortalidade perinatal entre cracle familia de maior renda, passando de
12 por mil nascimentos para 5 por mil nascimen@isservaram-se, ainda, diferencas nas
taxas de mortalidade neonatal precoce de recéndnascom baixo peso ao nascer entre
criancas mais pobres (126 por mil nascidos vivosji@nc¢as de familia com maior poder
aquisitivo (58 por mil nascidos vivos), provavelieedevido ao diferente acesso a atencao a
saude entre os recém-nascidos de alto risco (MEISEXEI., 1996).

Estudo realizado no municipio do Rio de Janeir@d) (®Bm 2001 evidenciou
significativo gradiente de concentragdo socioecaoc@rda mortalidade perinatal e do baixo
peso ao nascer: quanto mais baixa a renda e/olaedade maior a frequéncia de Obitos
perinatais, refletindo a ineficacia do sistema déide em minimizar as desigualdades
(ANDRADE et al, 2004).

2.2 Desigualdade e Atencdo a Saude Materno Infantil
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Entre as décadas de 1980 e 1990, observou-seogBeasil houve um aumento das
desigualdades. A média brasileira de pobres (iddos com renda familigrer capitaabaixo
de meio salario minimo) foi de 30,2% da popula¢adre as regides houve variacdo entre
20,1% (Sul) e 43,2% (Nordeste) (MINAYO, 2000).

Barros e Araudjo (1992) analisam a heterogeneidadetaxas de mortalidade e do
perfil de causas de 6bitos, como “expressdo dongekemento socioecondmico desigual
que, por sua vez, delimita diferentes patamaregudédade de vida e de possibilidades de
sobrevivéncia das populagdes”.

Campos e Carvalho (2000) analisando o perfil dasenrmaades e acesso das
pacientes, no Rio de Janeiro, demonstraram dedigina oferta de servicos de saude entre
as areas da cidade, com maior déficit de leitodignsonas regides periféricas, advertindo a
peregrinacdo de gestantes e recém-nascidos nagaewma melhor assisténcia. Os leitos
existentes nas capitais tornam-se insuficientestdrea demanda de gestantes e recém-
nascidos de risco, com “superlotacdo” originandejuizo da seguranca e qualidade da
assisténcia prestada (CARVALHO; GOMES, 2005).

Travassos et al. (2000) reforcam dizer que o sitem saude brasileiro, o SUS,
institucionalizado através da Constituicdo de 198 legislacdo especifica, apresenta como
um de seus principios a equidade. Entretanto, mocgucerne a utilizacdo de servicos de
saude, a preconizada igualdade de oportunidadecdss@ a assisténcia a salude para
necessidades iguais revela-se muito aquém daduetfada.

O Ministério da Saude, em 1991 através do Progdamsssisténcia a Saude Perinatal
(PROASP) define, pela primeira vez, a atencao p&irabrangendo os cuidados ao binbmio
mae-feto e ao recém-nascido, como area nas degfgavernamentais de atencao a saude no
Brasil. Entretanto, ainda hoje a existéncia dogpio do SUS, da organizagcado perinatal de
forma hierarquizada e regionalizada ndo se mosétlgpara o Brasil em sua totalidade, como
também as frequientes inadequacdes técnico-ciastifitARVALHO; GOMES, 2005).

Andrade et al. (2004) referem que o estudo sisieathi das desigualdades em saude
e também a sua constancia alcancou maiores pra@sorgiiando outras publicacdes
mostraram grandes disparidades sociais ha salpepdéacdes de outros paises. A partir dai
pesquisadores apontaram para um forte e persisgeatiente socioeconémico em saude,
com as classes menos favorecidas em desvantadgeesasanais favorecidas.

Comentam, ainda, Andrade et al. (2004), que agd@siades existentes na populacao

brasileira, ndo tém merecido a devida atencéoeaguhldades socioeconémicas maternas
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aferidas por renda, educacéo, ocupacédo ou posa@dal S840 bastante relevantes para o
acesso aos servicos de saude.

Distingui-se a associacao entre acesso a servgagalle e nivel socioeconémico da
populacdo. Estudos sobre padrdes de vida realipatio Fundacéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) evidenciou um Brdsérenciado no uso de servicos de saude
por quintil de renda, nivel de instrucdo e aregggdica de residéncia, sendo mais elevado
entre os de melhor condicéo social (LEAL et alQ80

Reconhecem-se as influéncias entre fatores sociéetoos e a organizacao da rede
assistencial de saude na mortalidade perinatalatee ainda necessario distinguir e superar o
diferencial no cuidado de saude que existe entqgoulacdo economicamente menos
favorecida. Os servicos de saude que prestam atenth as comunidades carentes
apresentam-se de pior qualidade, menos organizados, profissionais de saude pouco
sensiveis as suas necessidades, revelando, contsqgéete, situacdo que demanda esforgos
especificos para se prover o melhor cuidado panal@gs com maior necessidade de saude
(LANSKY et al., 2006).

Aquino (2005) demonstra na cidade de Recife (PE)IR aumento na mortalidade
perinatal ocorrido em estabelecimentos publicosalede sugerindo como fator decisivo o
acesso limitado de intervengdes obstétricas e t&smaais complexos, gestantes e recém-
nascidos de risco atendidas em maternidades de rnmmoplexidade, poucos leitos
disponiveis em UTIs (Unidade de Terapia Intensivednatais em maternidade de maior
complexidade.

De um modo geral observa-se que 0s servicos p8blieo saide ainda ndo se
encontram sensibilizados para as desigualdadeais@imédico-sanitarias, e muitas vezes
acentuam as diferencas ja explicitas. No Brasilparticular, no Recife (PE), sdo recentes e
embrionarias as iniciativas no sentido da regiaagho da assisténcia perinatal, com o intuito

de adquirir o direito do acesso universal da pag@da

2.3 Determinantes da Mortalidade Perinatal

Fatores determinantes de mortalidade apresentarorse preocupacdo constante da
comunidade cientifica nacional e internacionalyvpoando luta continua com o objetivo de

manter essas taxas de mortalidade em constantesdmgo. Estudos relacionados a fatores de
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risco possibilitam esclarecimento deste intricadd eventos determinantes interligados,
permitindo implantar e/ou implementar intervenc@gecionadas a reducdo de Obitos
(SILVA et al., 2006).

Estudos para determinacdo da mortalidade perisatlcomplexos e encontram-se
atrelados a uma cadeia causal, que deverdo sqraalgside acordo com suas semelhancas,
interatuando entre si e com 0S outros grupos, omsledeterminantes proximais Sao
desencadeados pelos determinantes intermediaripglas determinantes distais, sendo
através deste modelo hierarquico construido arphrtdados constantes na DNV e dados do
IBGE (Figura 1) queos resultados do estudo tornar-se-do mais conEst¢dRONSECA,;
COUTINHO, 2004; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).
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Determinantes L - FATORES SOCIOECONOMICOS:
Distais

Escolaridade materna

Situacdo conjugal materna

Ocupacgéao materna

Local de residéncia (indice de Condi¢des de
Vida (ICV), Densidade de Pobreza)

Raca

Tipo de hospital de nascimento (Entidade

mantenedora)

. FATORES ASSISTENCIAIS:
Determln.a'\n_tes - ]
Intermediarios Assisténcia pré-natal
Complexidade assistencial do hospital |de
nascimento
Tipo de parto
Apgar
l y
FATORES BIOLOGICOS:
SRS . » | Idade materna
Proximais
Paridade

Idade gestacional

Sexo

Peso de nascimento
Malformagé&o congénita
GestacGes multiplas

Doencas maternas

\ 4

MORTALIDADE PERINATAL

Figura 1 - Modelo hierarquizado de determinagdo da mortadidpdrinatal a partir de dados
constantes na DNV e dados do IBGE.
Fonte: IBGE (2001)
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2.3.1Determinantes Distais (Fatores Socioeconomico$jaltalidade Perinatal

As variaveis socioecondmicas revelam as condigegue a mae vive, as quais tém a
particularidade de influenciar efeitos das variavigiologicas e dificultar o acesso a uma
adequada assisténcia no periodo gestacional ermmedoi (MARTINS; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2004).

Torna-se importante a relacéo direta que existe exst condicbes socioecondmicas e
saude materno-infantil. Numerosos estudos relataenogacesso aos servicos de saude e a
qualidade da assisténcia influenciam nos indicaddessaude infantil, mesmo em situacfes
de crise econbmica, de taxas elevadas de desempagoondi¢cdes inadequadas de moradia
(ALMEIDA; BARROS, 2005; CAMPOS; CARVALHO, 2000; CARALHO; GOMES,
2005).

O nivel de escolaridade materna demonstra a impnatala educacdo feminina na
melhoria das condi¢cbes de vida, expressas poraddies de mortalidade (DRACHLER et
al., 2003).

A variavel escolaridade da mée pode ser entendice aima aproximagao do estrato
social materno, assumindo significado diferente diogrsos contextos sociais, e continua
sendo considerada como 0 mais relevante fator ias®o@ mortalidade. A informacgédo a
respeito da escolaridade materna apesar de adességgientemente ndo se encontra
disponivel nos documentos pertinentes (COSTA; GE@BI.[1998).

Baixa escolaridade materna é fator importante qeeligpde ao aparecimento de
situacdes potencialmente de risco para a gestaoteeeém-nascido. A baixa escolaridade
esta associada a morte fetal com chance 1,5 veaies de terem recém-nascidos de baixo
peso influenciando a mortalidade perinatal e nebndaes com maior escolaridade tém
chance seis vezes maior de terem seus filhos te gegarea como também maior nimero de
consultas no pré-natal (HAIDAR et al.,, 2008).associacdo entre parto cesarea e maior
escolaridade materna, pode ser explicada naquelfiteres que sao atendidas em servigo
privado.(NASCIMENTO, 2003).

O menor grau de instrucdo demonstra maes com nm&émoero de consultas no pre-
natal como também maior paridade, esse fatoresnped¢ar correlacionados e decorrer do
desconhecimento da importancia da realizacdo deaisd, de métodos contraceptivos e
desinteresse dessas mulheres (NASCIMENTO, 2003).
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Maes com grau de instrucdo inferior ao 2° grau sgptam associacdo com a
ocorréncia de Obitos neonatais, mesmo naquelas eside informagdo ndo constava na
Declaracédo de Nascido Vivo (ALMEIDA; BARROS, 2005).

A escolaridade materna considerada como marcadoom#icdo socioeconémica da
mae e da familia, relaciona-se com o perfil cultareomportamental associados aos cuidados
de saude atuando como importante determinante delidade.

Na coorte de nascidos vivos em municipio do Cebsémwou-se tendéncia de reducéo
dos valores do risco relativo ndo ajustado a megiigao grau de escolaridade materna (em
anos de estudo) acrescia, apesar da nao ocortEnassociacao estatisticamente significante
na analise multivariada (SILVA et al., 2006). Maraleto e Barros (2000), em Goiania (GO),
utilizando metodologia semelhante, encontraram céss@o estatisticamente significativa
entre Obitos no periodo pds-neonatal e mées sdragas.

O estado civil e a estabilizagéo das relacdes garguém sido relatados como fator
de risco para natimortalidade. Em relacdo sémtus marital, € consenso na literatura a
prevaléncia menor de mortalidade perinatal entrthenes casadas em comparacdo aquelas
nao casadas (DE LORENZI et al., 2001). Almeidal €2@06) reportam a auséncia do nome
do pai com associacao ao 6bito neonatal.

Mé&es sem companheiro relacionam-se com aumentecden nascidos de baixo peso
ao nascimento promovendo acréscimo na incidénciaattalidade neonatal (BARBIERI et
al., 2000).

Rouquayrol et al. (1996) enfatizam a preocupacaoralacionar as atividades
profissionais maternas durante a gestagdo comexgom@ntos com o obito fetal.

Santos et al. (2000) agregam caracteristicas stesimgraficas em suas pesquisas
revelando associacao entre gestantes sem tralsthmerado e: viverem sem companheiro,
serem adolescentes, apresentarem baixa escolagdpéetencerem a familias com renda
mensal de até trés salarios minimos. A complexidiedema dada situacdo socioecondémica,
com suas multiplas determinacdes e variaveis, témabjeto de estudo de varios campos da
ciéncia.

Crescimento da concentracao residencial da poliweaaompanhado pela acentuacao
das desigualdades na distribuicdo de renda emsvaaises aumentando as diferencas sociais
nas grandes cidades e, em conseqUéncia as variag@esrbanas das condi¢cbes de saude
(ANDRADE; SZWARCWALD, 2001).

Os fatores socioecondémicos traduzem aumento naaldade perinatal em familias

com renda inferior a 1 salario minimo. A relac&eensa de mortalidade perinatal e renda tém
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sido descrita no Paquistdo que apresenta elevadime$ desta mortalidade (54/1.000) e em
paises desenvolvidos como a Noruega (7,9%0) em guessociou a baixa escolaridade. Na
Finlandia, onde os problemas perinatais sao rdemsbém foram encontradas diferencas
sociais importantes em relacdo aos desfechos estsidia mortalidade perinatal. Os achados
acima descritos também sédo vistos no Brasil, emt&elRS), o cenario é igual quando se
trata de desigualdade sociariancas pertencentes a familias pobres ou com apouc
escolaridade apresentam mortalidade perinatat@gé/€zes maior do que aquelas de familias
mais abastadas ou com grau elevado de escolaEl&MEZES et al., 1998).

Pesquisa realizada por Almeida e Barros (2005) tatare que diferencas socio-
demograficas observadas ndo se reproduzem em idagdase direcdo nas variaveis de
condices socioecondmicas e a atencado a saudesaaal gestantes com renda mais baixa,
e, estas apresentavam menor escolaridade, eramsegiales, pretas ou pardas e solteiras,
iniciaram o pré-natal mais tarde e com menor nunteroconsultas. A inadequacgédo dos
cuidados durante o pré-natal embora significativéemenaiorpara as mulheres de menor
renda, ocorreu num percentual relativamente baixo.

Goldani et al. (2001), em pesquisa realizada ereiRib Preto (SPYefiniram quatro
areas geoecondmicas diferentesacordo com a renda do chefe de familia, classiftomo
pobre aguela em que 75% dos chefes de familialpamanenos de cinco salarios minimos,
nessas, as taxas de mortalidade neonatal apresensav crescente, revelando nivel de
desigualdade social urbana.

Guimaraes (2003) construiu indicadores socioecocdsnieferentes aos bairros do
Recife (PE): o indice Condicdes de Vida (ICV) e enBidade de Pobreza (DP) a partir de
dados primarios constantes no censo demografic20@e, estes se relacionaram, em nivel
coletivo com a mortalidade infantil, neonatal e-pésnatal.

Nos ultimos anos vem se intensificando o interpetas analises acerca de raca/cor e
etnia como fatores determinantes de desigualdadeséde no Brasil.

Krieger (2003) faz distingao de conceito de racisinale raca ou etnicidade. Comenta
que o impacto do racismo sobre a saude vem serwtdaald em estudos, tanto de forma
direta, identificando experiéncias auto-reportadpsnto indiretamente, pela descricdo das
disparidades raciais que apontam o racismo comjacaiiie a elas.

A variavel raca/cor apenas foi inserida no atestdedoobito a partir de 1996. O
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGHB utiliza cinco variaveis de raca/cor, a
saber: branco, preto, pardo, amarelo e indigeneatégoria negro refere-se ao preto mais

pardo. Estudos sobre mortalidade diagnosticam e@mudd de salude e sugerem politicas
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publicas, mas ainda néo foi possivel a sensibdizatps gestores da saude para desagregar 0s
dados oficiais de raca/cor para realizacdo da pramala equidade racial em satde (SAO
PAULO, 2005).

Leal et al. (2004) evidenciam, em suas pesquishee smortalidade perinatal, em
maternidades no Rio de Janeiro, que a cor da pefedd também se diferenciou segundo o
prestador da assisténcia com predominio das maeacdenegra em servicos publicos e
instituicdes filantrépicas em convénio com o SUS.

Uma das caracteristicas da mortalidade neonatBtamil € a marcada discrepancia de
acordo com as regifes geograficas e, principalmdetacordo com a insercao étnica e social
de suas familias (CARVALHO: GOMES, 2005).

Enigma para a saude publica em diversos paisesiténas desigualdades raciais que
permeiam as condicbes de saude das populaces stemmolo as diferencas bioldgicas,
diversidades sociais e discriminacdo étnica. Fatooeno acesso a informacao, emprego, bens
materiais, servicos de salude agem em sinergismdiasuthp resultados negativos sobre a
saude sustentando as desigualdades nas condic@ead¢EAL; GAMA; CUNHA et al.,
2005).

Desvantagens existem entre mulheres pretas e pagfapolam os indicadores
socioecondmicos e se estendem para a assisté&udasalde e do concepto. Estudo realizado
por Leal, Gama e Cunha (2005) evidenciam que meshdmrancas apresentam maior
propor¢cédo de gestacbes em idade mais avancade) der percentual de remuneracao e
vivem com o pai do recém-nascido.

Em mulheres negras a maior prevaléncia de gesténtks adolescentes, seu baixo
grau de escolaridade revela desigualdade no aeegpsomanéncia no sistema educacional
com desempenho inadequado no mercado de trababugsémcia do pai do recém-nascido
também é mais relevante demonstrando desamparoicgrab@ econdmico, apresentam
maior paridade, tém desigualdade tanto no acespoéamatal adequado quanto no momento
do parto. As mulheres pardas demonstram padraollsame (LEAL; GAMA; CUNHA et
al., 2005).

A mortalidade neonatal pode relacionar-se com o tip atendimento oferecido a
gestante, se através do SUS ou privado (ndo-SWB)d&s demonstram que a mortalidade
neonatal pode alcancar cifras de 1,8 vezes maisrhogpitais com vinculo ao SUS em
comparacdo com a mortalidade neonatal em hosgitaiados ou conveniados através do
SUS (NASCIMENTO, 2003).
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Dentre as maes atendidas pelo sistema publicoldie sa menor intervalo interpartal,
observado entre esta gravidez e a anterior podeeiexo de menor acesso a esse servico,
com menos orientacdo para a anticoncepcéo, somaha anenor escolaridade (HAIDAR et
al., 2001).

Estudo realizado em municipio de Sdo Paulo denwgsi os nascimentos ocorridos
em hospitais pertencentes ao SUS associam-se casnfmegiiéncia aos Obitos neonatais
cogitando provavelmente mais a condicdo socioecm@dmaterna do que caracteristicas da
atencao prestada nesses servicos (ALMEIDA et @D6R

Nascimento (2003), através de estudo transvers@wanatingueta (SP), demonstra o
perfil das gestantes com realizacdo de pré-nataletan pablico: menor intervalo interpartal,
fumantes, baixa escolaridade, idade menor del9 d#adslescentes), desempregadas,
realizam parto vaginal, menor nimero de consultapné-natal, auséncia de pediatra no
momento do parto, os recém-nascidos ndo ficaramlejamento conjunto ou tinham baixo

peso ao nascer.

2.3.2Determinantes Intermediarios (Fatores Assisterjaisviortalidade Perinatal

O SUS, instituido no Brasil em 1988, faz parte mhepnocesso de descentralizacao das
acOes e servigcos de saude iniciado na década dpi@@ropunha a construcdo de uma rede
Unica de atendimento unificado, universalizadosedetralizado do sistema publico de saude.
Este processo de descentralizacdo teve continyidamledécada de 80, com as Acoes
Integradas de Saude (AIS) e, em seguida, com ensastnificado Descentralizado de Saude
(SUDS). A partir de 1990, a denominacdo SUDS fdisstuida pela denominacdo SUS.
Apresenta-se como direito e eqlidade da populagdsisténcia a saude.

Determinantes assistenciais, muitas vezes, naalsdongcados, como por exemplo: o
acesso aos servicos de saude, a qualidade d&assigirestada durante o pré-natal, o parto e
0s cuidados poés-natais com o0 recém-nascido. E&tesapazes, ainda, de interferir nos
determinantes de risco tanto biolégicos como seoi@micos para a mortalidade perinatal
(MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

O objetivo principal da assisténcia pré-natal @gssar a evolugdo normal da gravidez

preparando as gestantes para o parto, puerpéaotacdio normais, identificando o mais
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precocemente possivel situacdes de risco paramm@vegrecoce das principais complicacdes
da gravidez e do ciclo puerperal (OSIS et al., 1993

Para a reducdo da mortalidade perinatal fator itapte € a assisténcia pré-natal,
partindo-se do principio que a maioria das patakgnaternas decorrentes deste periodo
podem ser tratadas e controladas evitando efeitoe ® concepto. Ainda, também, durante o
pré-natal sdo dadas orientacdes pertinentes ao @atguns cuidados para o recém-nascido
(LAURENTI; BUCHALLA, 1985).

No Brasil, apesar da alta cobertura de servicosat&is alcancada com a ampliacdo
das redes basicas de saude e com a implantacacog@ia de Saude da Familia (PSF)
persistem desigualdades na atencéo oferecida (ADMEBARROS, 2005).

A melhoria dos indicadores de saude materno-infasta diretamente relacionada
com numero de consultas e melhor atencdo ao paé-Gdstantes que freqlientam servicos
de atencdo pré-natal apresentam menos doencassefibms apresentam um melhor
crescimento intra-uterino, menor mortalidade pé¢aina infantii e provavelmente sé&o
mulheres que tém ciéncia da importancia de medidgzevencio de saltde. As vezes torna-
se dificil afirmar, seguramente, a associacao et¢necao pré-natal e melhor saude perinatal e
materna, é provavel serem decorrentes do efeitopidgria atencdo, podendo ser
consequéncia de fenbmeno de auto-selecdo ondeapegse se consultam apresentam
caracteristicas tais que permitiriam ter melhordsaimesmo se ndo se consultassem
(HALPERN et al., 1998).

A assisténcia pré-natal proporciona finalidadesqgidgicas educacionais e sociais,
dispondo-se a identificar gestacdes de risco paaminhamento a centros terciarios
permitindo reducédo da mortalidade materna e palinatpreocupacdo com os cuidados com
as gestantes revela o respeito a cidadania femihREVISAN et al., 2002).

Descrevem-se desigualdades dos cuidados ofereéslogestantes. Aquelas com
melhores condi¢gfes socioecondmicas sdo as com maioero de consultas durante o pré-
natal, enquanto as gestantes de menor renda ajamespré-natal inadequado, atengédo nao
qualificada quando apresentam risco gestacionaLMEZRN et al., 1998).

Lansky et al. (2006) demonstraram que a ausénciasgesténcia pré-natal esta
associada a maior taxa de mortalidade perinatammekepois de controlado alguns fatores
socioeconGmicos como a escolaridade materna.

O maio numero de consultas durante o pré-natalafgnesentado correlacdo positiva
significativa com o0 peso ao nascer e com a prababié de uma mulher ter um recém-

nascido de peso normal (OSIS et al., 1993).
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A falta de conscientizacdo da gestante em relagégpartancia do inicio precoce da
assisténcia pré-natal e do comparecimento regusarcansultas provavelmente estdo
relacionados a fatores educacionais, baixa esdatigidas pacientes e de seus companheiros
(TREVISAN et al., 2002).

Laurenti e Buchalla (1985) enfatizaram a associagfiaoumero de consultas de pré-
natal e a reducdo do risco gestacional evidencigndogestantes com mais de sete consultas
apresentaram reducdo na mortalidade perirdtalquayrol et al. (1996), encontraram dados
semelhantes em Fortaleza (Cijavés de um estudo do tipo caso-controle ideatifio a
auséncia ou pouca frequéncia ao pré-natal como fasis fortemente associado a morte
fetal.

Estudo transversal realizado em Caxias do Sul (B®)lou que o acompanhamento
pré-natal associou-se inversamente ao numero dacdes prévias, porém, o numero de
consultas de pré-natal ndo sofreu influéncia dédweis como idade materna, renda ou
ocupacéao dos pais. A maioria das gestantes ndourscacompanhamento pré-natal até a 14°
semana de gravidez (TREVISAN et al., 2002).

Rouquayrol et al. (1996) consideram a ausénciaegiiéncia reduzida ao pré-natal o
fator mais fortemente associado a ocorréncia denoebs. A atencdo pré-natal de boa
qualidade com no minimo cinco consultas poderintpacto na reducdo da natimortalidade
quando precocemente detectam-se condi¢cbes patmdgiaternas e fetais.

Torna-se indispensavel considerar a possibilidadsuth-registro de consultas do pré-
natal, sobretudo da primeira consulta momento aportpara solicitacdo de exames
complementares recomendados. O aperfeicoamentouaéape da assisténcia pré-natal
envolve capacitagdo técnica das equipes de saddapdificuldades encontradas nos niveis
primarios de salude com a populacdo menos privdegi@8REVISAN et al., 2002).

E reconhecida a profunda influéncia dos fatoregoeconémicos e da organizacéo da
rede assistencial de salde na mortalidade perir@sakervicos de saude que atendem as
comunidades pobres séo geralmente de pior qualidasl®s organizados, com profissionais
de saude pouco sensiveis as suas necessidadasasigue demanda esfor¢os especificos
para se prover o melhor cuidado para quem tem mat®ssidade (LANSKY et al., 2006).

Intervencbes mais efetivas podem ser relativadtasa@des nos procedimentos que
tenham relagcdo com a rotina do servico, trabalhmtégracao entre profissionais e a relagcéo
com 0s usuarios e nao necessidade de 6nus comogasocomplexas (LANSKY et al.,
2006).
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A assisténcia adequada e a complexidade do hospitahtende recém-nascidos de
risco tornam-se de fundamental importancia, consit que prescindem de cuidados
especiais com o intuito de prevencao de lesdes@s| que induzem a mortalidade neonatal
e naqueles que sobrevivem a presenca de sequelasdogeas com danos a qualidade de
vida da crianc¢a e dos familiares (ALMEIDA; GUINSBGR2005).

A presenca de UTI, na unidade de saude, para awaito de recém-nascidos que
necessitam de ventilagdo mecanica, aporte nutatimnoso, surfactante pulmonar exdgeno,
pessoal treinado para recepcdo adequada dessestasedle risco permitem reducdo na
mortalidade no periodo neonatal (ALMEIDA; GUINSBURZDO05; CARVALHO; GOMES,
2005).

A atencado perinatal qualificada no ambito hospitakquer, ainda, estratégias de
intervencdo e monitoramento mais eficazes pararhaethor harmonia entre as diretrizes
praticas dos servicos e a nova realidade sanit@iservamos, no Brasil, sem nenhum
planejamento prévio um acréscimo de leitos interémexs e de terapia intensiva neonatal no
setor publico. A fragilidade das instancias de &estos ambitos estadual e municipal tem
contribuido para limitar o possivel impacto positdesta ampliagdo na capacidade instalada
com incorporacdo inadequada ou insuficiente deotegras e dificuldades importantes na
selecao e fixacdo dos recursos humanos no setbic@(BARVALHO; GOMES, 2005).

Ocorre a predominancia de servicos terciarioscap#fais em detrimento a caréncias
nos municipios adjacentes, ndo emanando, consegiemie, de um planejamento com a
perspectiva da regionalizacdo e otimizacdo dosrsesudisponiveis, com a migracdo das
gestantes de risco para as capitais, notar-se-a,“auperlotacdo” dos leitos existentes. Tal
fato ndo é constatado em servicos hospitalarepidiacos (CARVALHO; GOMES, 2005).

Autores demonstraram que condi¢cdes hospitalae$avaraveis sdo prejudiciais aos
recém-nascidos, mesmo aqueles com peso normal.dgodger o hascimento, a mortalidade
de recém-nascidos com baixo peso ao nasciment®@@g2®hao pode ser atribuida apenas ao
pré-natal, mas, também, as condicOes assisterdgaassisténcia prestada (COSTA et al.,
2004; RIBEIRO; SILVA, 2000).

A avaliacdo da infra-estrutura hospitalar ndo deee realizada isoladamente, a
qualidade do processo apesar de ndo garantir aaseguda assisténcia ao parto, puérpera e
neonato, diminui a probabilidade de resultadosadeséveis (COSTA et al., 2004).

Concordancias nas pesquisas apontam para o0 aurdenfzartos cesarianas e a
elevacdo das taxas na morbi-mortalidade materraaigcepto, além dos custos para saude
em comparac¢ao com o parto normal (GIGLIO; LAMOUN|BRORAIS NETO, 2005).



a7

Desde o século passado a incidéncia de cesarianaauenentando. Nos Estados
Unidos observou-se elevacao nas taxas de 4,5% ém d&a 24,7% em 1988. Podemos
comparar os Estados Unidos da América (22,7%) coimo® paises como o Canada (19%),
Italia (15,8%), Dinamarca (13%), Suécia (12%), Mga (12,5%), Inglaterra (10%), Nova
Zelandia (10%) e Japao (7%) no ano de 1985 (CUNHA £2002).

Apesar dos avancos obstétricos e do elevado paadatd partos cesarianas realizados
no Brasil ainda n&o foi alcancado melhorias na afideede perinatal (DE LORENZI et al.,
2001).

Duarte et al. (2004) constataram reducdo na taxasndrtalidade perinatal sem
aumento nas taxas de parto cesarianas. E maisvetayée a reducio da taxa de mortalidade
perinatal dos partos realizados e supervisionagjasnsais uma relacéo direta da melhoria do
atendimento neonatal do que da via de parto.

Cunha et al. (2002) relataram, em seus estudos) ¢ator de protecdo para o parto
cesariana a idade materna menor que 20 anos edemees de parto normal, e os fatores de
risco propriamente, que se encontram em consonéogia literatura, a saber: idade materna
avancada, antecedente de cesariana, apresentdgi@a, pgravidez gemelar, hemorragia da
segunda metade da gestacdo, pré-eclampsia leveclprépsia grave, hipertensdo arterial
crbnica e outras intercorréncias maternas. Portanparto operatério em gestacdes de risco,
torna-se importante quando da indicagao precisa ganinuicdo da mortalidade materno-
infantil (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005).

Relata-se, em outras pesquispga cesariana pode apresentar efeito protetor sobre a
mortalidade neonatal, principalmente devido suaomeoncentracdo no Brasil em hospitais
privados, cuja populacdo de melhor nivel socioesood® detém outras caracteristicas
favoraveis a sobrevivéncia no periodo neonatal.eN@nto, ndo é consenso considerar a
cesarea como fator protetor para a mortalidadermat@eonatal e perinatal (COUTINHO,
1996; CUNHA et al., 2002; MORAIS NETO; BARROS, 200Na realidade, admite-spie
o decréscimo nas taxas de mortalidade perinatatasnadevido, principalmente, aos avangos
tecnoldgicos da obstetricia e da assisténcia pleg$@INHA et al., 2002).

O indice de Apgar reflete as condi¢cdes de vitakddd recém-nascido. Pesquisa
realizada por Silva et al. (2006) confirmam o iedie Apgar como variavel preditora para
mortalidade neonatal. Analisando estudo de Cout{fB66) dos recém-nascidos que foram a
Obito no periodo neonatal: 72% nasceram hipoxiad®3% deles sofreram hipOxia grave; os
neonatos com Apgar <7 no 1° e no 5° minutos de wigiesentaram risco de morrer 19,4 e

60,6 vezes maior respectivamente. A asfixia é serapnsiderada como uma das grandes
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causas de morbidade e mortalidade, apesar de mateatee os seus fatores etiolégicos bem
esclarecidos, favorecendo distor¢des no preenchimedas declaracdes de Obito (DE
LORENZI et al., 2001). Para a mortalidade perinathidice de Apgar torna-se determinante

nao analisado devido aos 6bitos fetais e natimortos

2.3.3Determinantes Proximais (Fatores Biologicos) dattMumtade Perinatal

As variaveis biolégicas constituem os determinarpesximais da mortalidade
perinatal estando relacionadas com a mae e o recém nascrdando-se causa direta de
Obito como a idade materna, paridade, idade gesiaci sexo, peso de nascimento
malformac&o congénita, gestacbes multiplas e dsemgdernas (MARTINS; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2004).

A idade materna, importante fator de risco, comstiariavel de relevancia em estudos
epidemioldgicos. Estudos evidenciam maior riscondetalidade fetal e neonatal precoce nas
mulheres que apresentam idade menor de 20 anosne ate 34 anos (ARAUJO;
BOZZETTI; TANAKA, 2000; MENEZES et al, 1998).

A gravidez na adolescéncia tornou-se fato preodepaara a saude publica tanto de
paises desenvolvidos como aqueles em desenvolamiuatores tém chamado atencao para
a existéncia de associacdo entre gravidez de nofidésseentes e o risco de nascimento de
recém-nascidos de baixo peso e prematuros elevamdaxas de morbi-mortalidade neste
grupo, atrela-se a este fato a imaturidade do nsesteeprodutivo, ganho ponderal né&o
satisfatorio durante a gestacédo e fatores comoepale marginalidade social associado ao
estilo de vida dessas adolescentes, ainda ateng@lequada ao pré-natal e baixo nivel
instrucional (GAMA et al., 2001).

A gravidez na adolescéncia € considerada em dw@aiges como problema de salde
publica devido ao impacto que pode oferecer a savaterno-fetal e ao bem estar social e
econdmico do pais. Os Estados Unidos da Amériasaptam a maior taxa de gravidez na
adolescéncia, nos paises desenvolvidogravidar na adolescéncia reduz as chances de
sucesso profissional e que uma gravidez indeseadalolescéncia €, muitas vezes, um fator
facilitador para a permanéncia em uma situacdo ateepao que pode torna-las mais
expostas a outras situacdes de risco social. Bdta@sscentes dependem financeiramente da

familia ou do companheiro por ndo terem trabalhwureerado (SABROZA et al., 2004).
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Estudo realizado em adolescentes relata evasataesen26,9% entre aquelas que
ndo possuiam unido consensual, talvez por recalsdeminacdo (SABROZA et al., 2004).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, nolBragela um maior crescimento
da fecundidade em mulheres com idade entre 15amd® e diminuicdo naquelas com 20 até
24 anos. As taxas de fecundidade nas adolescepteseatam diferenciais por areas
geograficas, grupos sociais e mulheres com baixaic®% econbmica e menor nivel de
instrucdo, onde a chance de evaséo escolar, patificacdo profissional, aumento da prole,
indicariam para um ciclo de manutencéo de pobi@2dMA et al., 2001).

Estudo em municipios de S&o Paulo relata que as ovée idade entre 10 e 15 anos
apresentavam incidéncia de recém-nascidos com pasm de 22,9%, maes com idade entre
15 e 19 anos a incidéncia era de 9,2% e entre as amdn 20 a 34 anos a cifra era de 6,6%
(COSTA; GOTLIEB, 1998).

Notorio a associacdo entre prematuridade e maes foaens. Estes indices
corroboram com ordem de nascimento, intervalo paieal e fatores socioecondmicos
encontrando-se entrelacados com idade maternaoeapesascer tornando-se dificil analisar
cada um em separado (FERRAZ; GRAY; CUNHA, 1990).

Atualmente, a gravidez na adolescéncia vem adgairiproporcbes de extrema
significancia, assim é de interesse as repercuspgfea maternidade precoce pode acarretar
na saude das adolescentes como sua educacgédo,ndéleg@ econdémica, relacionamento
social, aumento na incidéncia de intercorréncigsnatais, intraparto, pos-parto e perinatais
(YAZLLE et al., 2002). Uma gravidez na adolescéngiade acarretar significativas
consequéncias psicolégicas e socioeconbmicas (AZEYEt al., 2002).

Vardanega et al. (2002) constatam que a idade ma@atefaciona-se com o evento de
natimortalidade, dentre as explicacdes para o misics de Obito fetal entre as gestantes com
idade superior a 35 anos reporta-se a uma maigal@reia de anomalias congénitas nesta
faixa etaria; ainda afirmam que outros estudos detn@m que a incidéncia de mal-
formagGes aumentam progressivamente a cada anwmlaea mulher, aos 34 anos alcanca
aproximadamente 0,75% aos 35 anos € cerca de 1@8%elamente evidenciaram maior
prevaléncia de doencas cronico-degenerativa e eec@ds especificas da gravidez em
mulheres com idade superior a 35 anos promovenaerso no risco gestacional.

Comprova-se associagdo entre idade materna maiguab a 35 anos e resultados
perinatais adversos. Em relacdo as mulheres mamsngoincidem mais abortamentos
espontaneos, abortamentos induzidos, maior nume¥o ndtimortos, ocorréncia de

malformagdes congénitalsaixo peso ao nascer, parto pré-termo, amniorrés@iura, pre-
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eclampsia e diabetes gestacional devido, provaveénas condi¢cdes sociais e de saude do
que ostatusadolescent¢ AZEVEDO et al., 2002). Com o avancar da idade rasralias
cromossoOmicas, as alteracdes no peso do recéndoadioi maior ocorréncia (SENESI et al.,
2004).

Senesi et al. (2004) demonstraram que gestant®sidade superior a 35 anos
apresentaram maior propor¢cdo de resultados pesrdgafavoraveis, multiparas com idade
superior a 35 anos tiveram recém-nascidos comdrdiBcApgar baixo, pequenos para idade
gestacional (P1G), baixo peso ao nascer e receénidoasprematuros.

A idade materna influencia na mortalidade perindfalcoeficiente de mortalidade
neonatal € menor em maes mais jovens, advindo unergo progressivo de perdas fetais
apos 35 anos de idade, com valor maximo ao ultsapass 45 anos (DE LORENZI et al.,
2001).

Martins e Veladsquez-Meléndez (2004) evidenciam ®m pesquisa que idades
maternasextremas para reproducdo (acima de 34 e menos d@dX) nao foram fator de
risco para a mortalidade neonatal em acordo comacbados do Grupo Colaborativo de
Estudos Perinatais (1996).

Estudo no Sul do Brasil encontra resultados discdaes, a idade materna superior a
35 anos foi uma condi¢cdo que aumentou em cincesweziesco de Obitos neonatais precoces
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

Andrade e Szwarcwald (2001) demonstram, no muwidip Rio de Janeiro, que a
proporcéo de méaes adolescentes por bairros fai@eamais explicativa na analise espacial
da mortalidade neonatal precoce. ISso se justifiEa expressiva correlagéo entre a elevada
proporcdo de maes adolescentes, a falta de atpn&dmatal, baixo nivel de instrucdo materna
e pobreza. A gravidez deveria ocorrer de formagpata em um momento de condi¢cbes
pessoais e assistenciais adequadas para uma bagiges nascimento.

Litle e Weinberg (1993) relacionando idade mate¥rniacidéncia de natimortalidade
constatam maior risco relativo em mulheres comadstma de 35 anos.

A avaliacdo da associacdo entre paridade e matkdigerinatal e neonatal ndo pode
ser realizado isoladamente por ocasionar intergieteerronea.Menezes et al. (1998)
observaram quanto a historia reprodutiva préviandéheres multiparas, risco duas vezes
maior para a mortalidade perinatal devido a malsaleé fetal que acresce com o relato de
natimortos préevios.

Haidar et al. (2001) associam o numero de filhesalaridade materna, assim maes

com menor escolaridade tém mais de trés filhos, dae pode estar associado a um menor
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intervalo inter-genético predispondo estas criargassco. O aumento da prole pode ser
decorrente da auséncia de informacfes ou faltacéesa aos servicos de saude. A maior
escolaridade materna limita o niamero de filhos gndais.

Estudo realizado em municipio de S&o Paulo verdioa a elevada paridade materna
(4 filhos ou mais) pode ser considerada um fatarisb® para mortalidade neonatal, além de
ser estatisticamente significativo, mesmo com mertensidade, a mée apresentar perda fetal
anterior e ser grande multipara. Essa pesquisaétambvela uma associacdo entre maes
grandes multiparas e aumento no baixo peso aorpgsoeavelmente devido aos pequenos
intervalos interpartais, possivelmente em decoraérda associacdo entre baixo nivel
socioecon6mico, aumento do numero de filhos (ALMEIR al., 2002).

Estudo de coorte realizado em municipio no Ceandlgh que a paridade materna esta
associada ndo com a mortalidade, mas sim ao roeaezondmico da familia. Nao revela
diferencas significativas entre primiparas e matap (SILVA et al., 2006).

Gestantes primigestas tém a chance de apresenrém-nascidos com peso abaixo
de sua idade gestacional (LEAL; SZWARCALD, 1997).

Atualmente a saude publica tem se mostrado apv@eosm o0 aumento significativo
de nascimento de recém-nascidos prematuros conse@d@ncia um acréscimo significante
da mortalidade perinatal, e, no Brasil parece dsaaendoum aumento de nascimentos de
prematuros (BARROS; DIAZ-ROSSELO, 2004recém-nascidos prematuros estdo mais
predispostos a mortalidade quando comparadas dantas de maior peso (> 25009) e idade
gestacional maior que 37 semanas (KILSZTAJN €G03).

A duracédo da gravidez enfatiza-se como variavpbitante associada a sobrevivéncia
de fetos, estando relacionada com o0 peso de nadoijm&an consonancia com a literatura
quando afirma predominio de mortes perinatais exdds gestacionais mais precoces devido
as gestacdes de alto risco com indicacdo de ipigiou precoce para preservar a saude
materna (DE LORENZI et al., 2001).

Recém-nascidos prematuros sdo de significAnciaguaescer as taxas de mortalidade
neonatal (ALMEIDA; GUINSBURG, 2005A prematuridade tem sido referida como um dos
fatores importantes da mortalidade perinatal e atabprecoce, tendo a ruptura prematura das
membranas, o trabalho de parto prematuro e auigho precoce da gestacdo em virtude de
doenca hipertensiva ou sangramentos vaginais cenpaircipais mecanismos relacionados a
etiologia da mesma (SILVA et al., 2006).

Em Caxias do Sul (RS), estudo realizado atravésndéise multivariada demonstrou

gue a chance de um recém-nascido prematuro marranté a primeira semana de vida foi
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de 508 vezes maior quando comparada aqueles rexgtitos com idade gestacional a termo
(ARAUJO; BOZZETTI; TANAKA, 2000).

A prematuridade, segundo dados da literatura, r@oder considerada como um dos
fatores principais responsaveis pela ocorréncienddalidade perinatal, com intima relacéo
com o baixo peso ao nascimento (ARAUJO; BOZZETRANRKA, 2000; MORAIS NETO;
BARROS, 2000).

Ferrari et al. (2006) analisaram em Londrina (BB o sexo masculino (51%) em
nascidos vivos apresentam pequeno predominio sobexo feminino (49%). Lansky et al.
(2006) revelam a existéncia de associacdo estatiséinte significativa entre o sexo
masculino e o 6bito perinatal.

Estudos confirmam o maior risco dos recém-nasadosexo masculino apresentarem
mortalidade elevada quando comparado ao sexo femibim dos principais motivos dessa
maior mortalidade no sexo masculino seria uma meglocidade no amadurecimento global
e, principalmente, dos pulmdes, acometendo os m&ntom uma maior incidéncia de
sindrome de desconforto respiratorio, sendo egtmeipal causa de morbi-mortalidade nesse
grupo de criancas estudadas (ARAUJO; BOZZET; TANAKAR000; DUARTE;
MENDONCA, 2005b; MARTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004)Outros autores nao
apresentam consideragdes sobre a associacéo cora settalidade neonatal (ALMEIDA et
al., 2002; HELENA; SOUSA,; SILVA, 2005; MORAIS NET@BARROS, 2000).

Desde a década de 90 ja havia preocupacdo comtalideme perinatal, em Natal
(RN), quando Gray et al. (1991) em estudo casorglenbbservam mortalidade neonatal
precoce de 25,5 por mil nascidos vivos. Desses, @&t de recém-nascidos prematuros. A
taxa de mortalidade foi 318 por mil nascidos vimos prematuros com peso adequado para a
idade gestacional, elevando-se para 519 por mdidhas vivos quando a prematuridade se
somava 0 peso pequeno para a idade gestacionak B®:trecém-nascidos de termo, a
mortalidade foi de 50 por mil nascidos vivos pagaedes de peso pequeno para a idade
gestacional. Finalmente, os recém-nascidos de terrmom o peso adequado para a idade
gestacional apresentaram a menor taxa de mortaligeohatal precoce (8,5 por mil nascidos
Vivos).

O baixo peso ao nascer tem sua importancia epidiegita bem fundamentada, é um
indicador que incide diretamente na taxa de mddde perinatal que deve ser levado em
consideracao nos programas assistenciais senaoféotr preditivo da mortalidade perinatal
(ZAMBONATO et al., 2004).
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O peso de nascimento de um recém-nascido poderiederas suas condi¢cdes de vida
0 que leva a OMS a identifica-lo como fator isoladais importante na sobrevivéncia
infantil, outro fator seria a desnutricdo fetalmuetardo de crescimento intra-uterino (RCIU)
mesmo em recém-nascido a termo quando do seu radoirmadequado dentro do utero
(COSTA,; GOTLIEB, 1998). Por esta razao, o baixoopas nascer tem sido alvo de varios
estudos epidemioldgicos com o objetivo de iderdtifizs seus fatores de risco, na tentativa de
elaborar intervencdes que possam reduzir esteg$atoprevenir a ocorréncia do mesmo, sua
importancia para a saude publica é determinadaap@oas pelos riscos subsequientes de
mortalidade e morbidade, mas também pela frequ&somgue 0 mesmo ocorre. As maiores
prevaléncias de baixo peso ao nascer sdo obsermadgsmises em desenvolvimento, como
consequéncia das piores condi¢des de vida existeagtes locais (HORTA et al, 1996).

Associam-se recém-nascidos com RCIU a baixas cdeslisocioecondmicas, estado
nutricional com inadequada ingestao de caloridsagismo materno, grau de instrugcdo da
mae baixo (HORTA et al., 1996; ZAMBONATO et al.,(020.

Ferrari et al. (2006) demonstram em Londrina (20@29porcédo de baixo peso de
7,7% , dado este semelhante ao encontrado nosoBstaddos (7,8%). No Brasil o baixo
peso ao nascer apresenta magnitude na ordem dedii%aiores taxas nas regides Norte e
Nordeste. Paises subdesenvolvidos ctiogambique, Bangladesh e india, o indice de baixo
peso corresponde a 20%, 50% e 33%, respectivanattetanto em paises desenvolvidos
como a Suécia (5%) e Noruega (4%) o percentualaideo lpeso é menor. A melhoria na
eficacia das intervencdes poderia reduzir os isdie baixo peso ao nascer, pois sua
determinacao é realizada pela duracdo da gestéméitaga de crescimento intra-uterino.

Paises em desenvolvimento apresentam cerca de &5%cém-nascidos baixo peso
representados por aquelas com RCIU, em paisesvidaeos a prematuridade € fator
principal e corresponde a 33% dos criancas nascmlasmenos de 25009 (DE LORENZI et
al., 2001).

Almeida e Guinsburg (2005) verificam que recémcithiss com baixo peso ao nascer
tém maior chance de Obito neonatal, com aumentsiderdvel de risco para mortalidade
agueles com peso menor que 1500g (muito baixo peso)

Recém-nascidos com baixo peso (<2500qg) e premaapasentam risco de o6bito
quatro vezes maior do que aqueles com peso acima50@g ou a termo. Paises em
desenvolvimento, como o Brasil, prevalecem o nascimde prematuros e recém-nascidos
com baixo pes¢<2500g) desencadeados por mas condicbes so@amémicas, infeccdes e
um deficiente atendimento pré-natal (ARAUJO et2005).
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Nos paises em desenvolvimento encontramos as maioegaléncias de baixo peso
(<2500g9), o que induz a realizagdo de estudos meidigicos na tentativa de intervencgdes
que possam reduzir sua ocorréncia (HELENA et &l052 Kilstajn et al. (2003) referem
como fatores de risco para o baixo peso ao naspegneaturidade: a idade materna, estado
civil, grau de escolaridade materna, ordem de masuo dos filhos e nimero de consultas no
pré-natal.

As condi¢cbes socioeconOmicas e as tecnologias astasqido alteram a mortalidade
por anomalias congénitas. A andlise estatisticandealidade por anomalias congénitas
encontra-se relacionada com dados onde o aboggaédado e conseglientemente observa-se
interrupcdo da gestacdo onde se sabe da malforncag@@nita precocemente e também a
insuficiéncia de diagnodsticos de Obitos precocesmndo a falsa interpretacdo de baixa
incidéncia de anomalias congénitas. A melhoriassistencia pré e perinatal estdo elevando
as taxas de malformagfes congénitas devido a redidgdniumero de mortes por causas
evitdveis (FERRARI et al., 2006).

Mesmo com a reducdo da taxa de mortalidade pefimatacidéncia de malformacdes
letais em recém-nascidos permanece constante. Apdaa doencas com causa
exclusivamente genética serem individualmente resde numerosas e, por conseguinte
importantes, sao incuraveis e muitas vezes gr&aata-se que 2 a 3% dos recém-nascidos
sdo portadores de uma ou mais malformacdes comgésiendo responsaveis por 20% da
mortalidade neonatal e 30 a 50% da mortalidade @il nos paises desenvolvidos (BARINI
et al., 2002).

Na cidade de Pelotas (RS), evidenciou-se, em estudoorréncia de malformacdes
em recém-nascidos de 1,37% , destes a frequéncizallermaces multiplas de 8,1% com
predominio no sexo feminino. Os resultados encdagralemonstraram fator familiar com
predisposi¢cdo genética ou multifatorial dessas atiasiUm grande numero de anomalias
congénitas ainda € de etiologia desconhecida, ieépente aquelas com tdo amplo espectro,
como as que foram avaliadas (CASTRO et al., 2006).

O nascimento de gestacdes multiplas pode contrgauat 0 aumento da mortalidade
neonatal, mais de 50% dos gemelares e 90% de &@Esa0 recém-nascidos prematuros ou
de baixo peso ao nascer. Observa-se aumento d&s;dpEes multiplas nos ultimos anos
provavelmente associado ao uso de medica¢gfes fadutde ovulagdo e técnicas de
reproducdo assistida (FERRARI et al., 2006).

Devido a elevada taxa de mortalidade perinatal éguna paises considera-se a

gravidez gemelar de risco, atinge cifras de malaale cerca de 4 a 5 vezes mais que a da
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gravidez Unica, é cogitada como doenca obstétAsa.gestacfes multiplas apresentam
peculiaridades como o fato de dois ou mais indiw$docuparem o local onde usualmente sé
existiria um, sdo mais prematuros, apresentam ni&mo peso (<2500g), discordancia de
peso ao nascimento e problemas de parturi€idbaixo peso (<2500g) para a idade
gestacional é aceito como sendo melhor parameteoppadizer o mau resultado perinatal, do
gue a discordancia de pesos que, nos gémeos,ansaspl por 50 a 85% de toda mortalidade
perinatal. Nas gestacdes monocoridnicas aumentabalglidade de morte fetal quando em
comparacao com gestacdes Unicas, o risco de ndadaliperinatal € 2,5 vezes maior quando
a diferenca de pesos € menor que 25% e o riscode fetal € 6,5 vezes maior se a diferenca
de peso é maior que 25%, em gémeos prematuropoeseatam discordancia entre 0s pesos
acima de 30% eleva-se a taxa de mortalidade (MARQURJIDGE, 2002). Também esta em
concordancia Coutinho (1996) quando reporta quensetaridade representa risco de morrer
5,3 vezes mais podendo ser influenciada pelo h@@s0 ao nascer e prematuridade

Lansky et al. (2006) encontraram, em suas pesjuassociacao estatisticamente
significativa com o Obito perinatal e doencas nmatsr Ocorréncia semelhante foi relatada por
Silva et al. (2006) agregando mortalidade perinatah ruptura prematura das membranas, o
trabalho de parto prematuro e a interrupcéo prectzcegestacdo em virtude de doenca
hipertensiva ou sangramentos vaginais. Andersoitteotad (2000) referem que a anemia,
hipertenséo arterial e diabete mellitus compderiésspatologias mais freqlentes durante o
periodo gestacional que podem corroborar com o atantia mortalidade perinatal.

Oposto ao que ocorre em paises desenvolvidos baderedominéancia de perdas
perinatais pautadas como causas de dificil prewefmalformacfes congénitas, os acidentes
de corddo umbilical e o descolamento prematurdat=epta), em paises em desenvolvimento
como o Brasil, as causas primeiras doa mortaliged@aatal sdo as afeccdes passiveis de
prevencdo atraves de uma adequada atencdo pré-patassisténcia ao parto
(tocotraumatismos, patologias maternas (sindromesrtensivas, diabetes gestacional,
infeccdes congénitas) e asfixia perinatal) (DE LOKEet al., 2001).
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3 JUSTIFICATIVA

Devido a caréncia de estudos sobre mortalidadengiati em Pernambuco, em

particular na cidade do Recife, a presente pesguigdiara na observacao de desigualdades

espaciais desta mortalidade e de seus determirzer@gindo:

a)

b)

d)

f)

conhecimento dos padrées da mortalidade perinateidade do Recife, considerando
0 numero limitado de estudos especificos nesta tiganarelacionando-os com
desigualdades socioecon6micas, atencdo a saudeoatkantil e bioldgicos;

desenvolvimento de estudos dando énfase a diménshativa’ dos problemas de

saude, ampliando estudos referentes a desigualdapasiais;

desenvolvimento de estudos sobre desigualdadégigdiades em saude;

gerar conhecimento da mortalidade perinatal nadeiddo Recife para os gestores
publicos permitindo andlise que revele as desigu@s e iniqlidades encobertas por
alguns indicadores, proporcionando subsidios pglarejamento e redirecionamento

de acOes enfocando a assisténcia pré-natal e @ par

contribuir para melhoramento das politicas publiaarea materno infantil e reducéo

da mortalidade perinatal no Recife;

manter a qualidade de preenchimento dos sistemasfaienacdo da mortalidade e
nascidos vivos, propiciando a melhora de saudedalacdo nos bairros da cidade do
Recife.
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4 HIPOTESE

As variacdes espaciais na magnitude da mortalidadeatal nos bairros do Recife/PE
sdo ocasionadas pelas desigualdades intra-urbasagieterminantes distais (fatores
socioecon6micos), determinantes intermediariosr@atde atencdo a saude materno-infantil)

e determinantes proximais (fatores biolégicos).
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5 OBJETIVOS

5.1 Geral

Caracterizar a mortalidade perinatal nos bairroRRdoife/PE no quingqténio 2000-
2004, descrevendo e analisando as desigualdadesyelocoletivo, do risco de morte no
periodo perinatal e sua relacdo com determinanis&isd (fatores socioeconémicos),
determinantes intermediarios (atencdo a saude maaitefantil) e determinantes proximais

(fatores biolégicos).

5.2 Especificos

a) descrever a distribuicdo de determinantes distd#orés socioecondémicos),
determinantes intermediarios (fatores de atencdsaade materno-infantil) e

determinantes proximais (fatores biologicos) nastsda cidade do Recife/PE;

b) analisar a relacdo entre as desigualdades intemxash segundo os bairros da cidade
do Recife/PE, da mortalidade perinatal e seus matantes distais (fatores
socioeconémicos), determinantes intermediario®r@gatde atencédo a saude materno-

infantil) e determinantes proximais (fatores bidtog).
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6 MATERIAL E METODOS

6.1 Area de Estudo

Os dados para estudo sdo relativos ao municipi®Reatafe, capital do estado de
Pernambuco, situado no litoral oriental da regiémeste do Brasil. Ocupa 219 Kde area
totalmente urbana o que corresponde a 0,2% datdtaado estado. Apresenta ambientes
diversificados como morros, planicies, estuarioraiap Encontra-se a aproximadamente
1metro acima do nivel do mar. Destacam-se os ragsb@ribe e Beberibe como principais
cursos d’agua (BITOUN; BARRETO, 1996). O Recife, niwipio totalmente urbano, é
constituido por 94 bairros, delimitados a partir@ecreto Municipal n°. 148.452 de 26 de
outubro de 1988, sdo agrupados em 18 microrregifesstas em 6 regides politico-
administrativo (RPA), o0s quais correspondem aostriis sanitarios (Figura 2)
(GUIMARAES, 2003).

O Recife sofreu varias transformacdes desde oastimento em 1537, de uma aldeia
de pescadores que incorporou atividades portuat@ssua urbanizacdo. Neste processo
pesaram caracteristicas especificas da base €isdm cresceu a cidade, as transformacdes
econbmicas, sociais, politicas e culturais questrameram em varios niveis durante sua
construcdo. Hoje, o Recife, cidade heterogéneasapta grandes desigualdades sociais onde
a segregacao geografica nao foi total, observaagmpulacdes de diferentes classes sociais,
com frequéncia, vizinha (BITOUN; BARRETO, 1996).

Em 2000, a populacdo do Recife era de 1.422.90Bahé&ds, o que correspondia a
17,9% da populacéo do estado e 42,6% da populacRegido Metropolitana. Cerca de 47%
era do sexo masculino e 53% do sexo feminino. doeda com a faixa etaria, 17% tinham
menos de 10 anos (criangas), 20% entre 10 e 19(adokescente), 54% entre 20 e 59 anos
(adulto) e 9% eram idosos (acima de 60 anos) (IE26E2).

Ainda em 2000, existiam 376.022 domicilios no Reotfonsiderados para fins
residenciais. O saneamento tem proporcdo de esgotamsanitario aquém a de
abastecimento de agua e coleta de lixo. O esgotarsanitario por rede geral era de 43%,
15% por fossa séptica, 34% por fossas rudimentareslas e em 3% nao havia nenhum tipo

de escoadouros. Quanto a coleta de lixo, 96% doscilios possuem este tipo de servico.
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Em relacdo ao abastecimento de &gua, aproximadam®¥ dos domicilios possuiam
canalizacgdo interna ligada a rede geral (IBGE, 2002

No Recife, em 2002, existiam 29 maternidades dassdl6 (55,17%) pertencentes
exclusivamente a rede privada e 13 (44,83%) sadidaanpela rede propria ou conveniada
do SUS (contendo instituicBes filantropicas, ursitérias e privadas conveniadas ainda
aquelas maternidades que tém acesso exclusiveaasases publicos) (RECIFE, 2002).

O Recife, entre 0s municipios pernambucanos, éeaqresenta maior complexidade
do sistema a saude e onde se encontra localizquiasa totalidade dos servigcos de referéncia
do estado, confluindo um significativo contingepigpulacional de outros municipios em

busca de ac¢fes bésicas de saude e atencdo malsxamp
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Sio Lourenco
da Mata
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Paulista

Camaragibe

Jaboatao dos
Guararapes

3000

Metros

Olinda

04
ﬁ‘%@

ﬂ Oceano

Atléntico

RPAl RPA2 RPA3 RPAS RPAG
01 Recife 17 - Rosarinho 12 - Derby 65 - Bongi 87 -Cohab
02 Santo Amaro 19 - Peixinhos 13 - Gragas 66 - San Martin 88 - Jorddo
03 Boa Vista 20 - Campina do Barreto 14 - Jaqueira 67 - Mustardinha 89 - Tbura
04 Soledade 21- Armuda 13 - Aflitos 68 - Mangueira 90 - Ipsep
05 Santo Anténio 22 - Ponto de Parada 16 - Espinheiro 75 - Afogados 91 - Imbiribeira
06 Paissandu 23 - Hipédromo 18 - Tamarineira 64 - Iha do Retiro 76 - Jiquia 92 - Boa Viagem
07 Ilha do Leite 24 - Campo Grande 27 - Passarinho 77 - Estancia 93 -Pina
08 Coelhos 25 - Encruzilhada 37 -Pau-Ferro 78 - Arelas 94 - Brasilia Teimosa
09 Ilha Joana Bezema 26 - Torredo 38 - Guabiraba 79 - Cagote
10 Cabanga 28 - Dois Unidos 39 - Sitio dos Pintos 80 - Curado
11 530 José 29 - Linha do Tiro 40 - Dois Irmios 73 -Engenhodo Meio 81 -Totd
30 - Beberibe 41 - Brejo da Guabiraba 74 - Cidade Universitaria 82 - Coqueiral
31 - Alto Santa Teresinha 42 - Cérrego do Jenipapo 83 - Sancho
32 - Porto da Madeira 43 - Apipucos 84 - Tejipio

Figura 2: Regibes Politico Administrativas (RPA) do
Recife.PE, e seus respectivos bairros.
Fonte: Secretaria de Saude de Re

33 - Cajueiro

34 - Fundio

35 - Agua Fria

36 - Bomba do Hemetério

44 - Macaxeira

45 - Nova Descoberta
46 - Brejo de Beberibe
47 - Alto do Mandu

48 - Casa Amarela

49 - Vasco da Gama

50 - Alto José Bonificio
51 - Morro da Conceigdo
52 - Alto José do Pinho
53 - Mangabeira

54 - Pamamirim

55 - Casa Forte

56 - Santana

57-Pogo

58 - Monteiro

85 - Jardim Sdo Paulo

§6 - Barro
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6.2 Populagéo de Estudo

Constituiu-se a populacao de estudo pelos obitosgtais (fetal e neonatal precoce),
condi¢cdes socioeconbmicas (determinantes distdis)atencdo a salude materno infantil
(determinantes intermediarios) e bioldgicos (deteamtes proximais) referentes aos 94
bairros do Recife ocorridos entre 01 de janeir@@@0 a 31 de dezembro de 2004. Todos os
valores referem-se a populacéo residente em ReEife/

A décima revisdo de Classificacdo InternacionalDdencas (CID-10) antecipou o
inicio do periodo perinatal para 22 semanas coagplie gestacdo (154 dias), considerando o
peso de nascimento acima de 500 g e 25 cm de res(&RGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1996; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a).

Considera-se 0Obito perinatal a relagdo entre a stendbitos fetais (a partir de 22
semanas completos de gestacdo ou 154 dias) ao®sind Obitos neonatais precoces (0 a 6
dias), ocorridos e registrados numa determinaddadei geogréafica e periodo de tempo , e a
soma dos nascidos vivos e natimortos no mesmodueeidocalidade (x1000).

Foi analisado durante o quinquénio de 2000 a 20@tab de121.906 Declaracéo de
Nascidos Vivos (DNV) dos residentes em Recife/Ristabs foram excluidas 14 (0,01%) por
nao possuirem descritas a unidades de analiserofjaimperfazendo total de 121.892
Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV). No mesmo periedaliamos 2.617 DOs dos
residentes em Recife/PE, os quais resultaram mia sie@ 1.354 6bitos fetais e 1.263 Obitos
neonatais precoce.

Da totalidade de DNVs avaliadas:

a) Em 20 (0,02%) nao havia descrito a idade materna;

b) Registramos apenas a auséncia de 1 em que nao rhaagdo da idade gestacional,
analisamos 9.287 (7,62%) de recém-nascidos come idgtacional < 37 semanas
consideradas prematuras, 112.029 (91,91%) denoosnatém-nascidos a termo com
idade gestacional maior ou igual a 37 semanaslaséranas;

c) Em relacdo ao sexo, 43 (0,03%) ndo possuiam refarénbre esta categoria. Anotamos
62.473 (51,25%) recém-nascidos do sexo masculti®3¥6 (48,71%) do sexo feminino;

d) Constatamos 90 (0,07%) que nao revelavam o pesasaer;

e) Em 193 (0,16%) ndo havia relato sobre a auséncia pfesenca e/ou ignorado de

malformacdes congénitas.
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f) Em relacdo ao pé-natal 4.198 (3,44%) gestantesredizaram o pré-natal, e 11.034
(9,05%) compareceram a 1-3 consultas durante tedogn gestacional,

g) Em relacdo ao tipo de parto 68 (0,06%) ndo 0 meawiam;

h) O parto cesariano foi realizado em 68.366 (56,08%)arto vaginal em 53.458 (43,86%)
das gestantes;

i) Quanto a escolaridade materna em 13 (0,015) naartiam do registro dessa variavel;

j) Em 13 (0,01%) nao existia relato sobre a ocupaaedgedtante;

k) Nos hospitais ndo pertencentes ao SUS (privadojera®s 27.954 (22,93%) recém-
nascidos e apresentaram 285 (10,89%) O&bitos paisnaentretanto 0s hospitais
pertencentes ao SUS (ndo privado) sédo respong@leinascimento de 93.938 (77,07%)

recém-nascidos com 2.332 (89,11%) oObitos perinatais

Os dados sobre aspectos socioeconémicos e dedateén saude serdo de bases

populacionais.

6.3 Tipo de Estudo

Na escola positivista de tradicdo sociologica, Kbaim (1898) cria o conceito de
representacdo social, fazendo distincdo entre @stadm representatividade individual, de
dominio psicolégico e estudos com representacdetica] com dominio social, ja
assegurando, nesta época, que as representacdesraier coletivo ndo poderiam ser
reduzidas ao nivel individual.

Castorina (1982) definiu agrupamento como as esasit de conjunto mais
elementares da logica operatéria, usadas parar trigenalmente as operagdes do
pensamento, caracterizados por uma reversibilidadtrita as acdes, exibindo pouca
mobilidade.

AvaliacOes epidemioldgicas apresentam como objediviomada de decisbes com
resultados confiaveis e utilizaveis, pois fundaraleménte as acdes de saude publica devem
ocorrer no nivel coletivo.

Os desenhos de estudos epidemioldgicos séo intemiesdpor processos onde as
hipoteses conceituais séo transformadas em higotgsgacionais. Esses desenhos de estudo

apresentam em comum a observacédo sistematica dimdans de interesse, uso de teoria e
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métodos estatisticos para analise de dados ereti@ggo das descobertas e comparagdo de
grupos; e, diferem entre si, os desenhos de estpitemioldgicos na maneira pela qual
selecionam as unidades de observacdo, mensuramtassesf de risco ou de progndstico,
identificam as variaveis de desfecho e afiancamomparabilidade entre grupos que
compdem o estudo (MEDRONHO, 2002).

Em epidemiologia, os estudos ecoldgicos, analdados agregados, tém sofrido uma
maior valorizagc&do. Susser (1994) ja advertia qeatge de grupos populacionais era afetada
pelo contexto ambiental através de processo de&xeléistribuicdo, interacdo, adaptacéo e
outras respostas, sendo necessario aferir setigsefiei ambito dos grupos, uma vez que as
medidas em nivel individual ndo resolvem essesegsms.

A aproximacdo maior entre a clinica e a epidengialdem sido favorecida pelo
enfoque mais centrado no individuo levando ao wiistéanento da saude publica com
argumentos que se baseiam na percepcao de que arist inquietacdo na tentativa de
encontrar caminhos que venham a contribuir de formas efetiva na compreensao sobre o
processo saude/doenca (MENDONCA 2001).

Laurell e Noriega (1989) reportam que a medicira@as@considera que a apreensao do
carater histérico do processo saude-doenca oconigeh coletivo, uma vez que o carater
social da doenca néo se expressa individualmerdas, ma modo de adoecer e morrer dos
grupos humanos, numa dada sociedade, de acordascolasses sociais que a compoe.

Estudos de nivel coletivo, como os estudos ecaddgapresentam como unidade de
analise uma populacdo pertencente a uma unidadgajea definida, procurando avaliar
como 0s contextos social e ambiental podem compesnaesaldde da populagédo, em nivel
coletivo de estudo todas as variaveis sdo medigagpadas, com o0 objetivo de estimar o
efeito de uma exposicdo na ocorréncia de um ageswouma populacdo sob risco. A
mensuracao de um efeito ecoldgico reside na inggantde um novo programa de salude ou
uma nova legislacéo para melhoria das condi¢cossaide (MEDRONHO, 2002).

Em contra partida os estudos individuais sdo awep de refletir adequadamente os
processos que ocorrem no nivel coletigstudos de nivel individual ndo conseguem estimar
bem os efeitos de uma exposicdo, quando ela vatiaopna area avaliada. Os efeitos sdo
estimados entre popula¢gdes expostas ou ndo ex@usi@gravo. O valor de cada variavel é
assinalada para cada sujeito do estudo (MEDRONKQR)2

Os estudos ecoldgicos constituem a experiéncexilapolar os problemas tedricos de
multicausalidade, que se encontra no campo daddgienal e operando com relacdes de

interacdo funcional entre os sistemas, a proporgde procura articulagio com o0s
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componentes do modelo em relacdo de interagdo roeaip bem como em relagbes
estruturais, respeitando diferentes niveis hieféogude constituicdo do mundo material.
Ainda, nos estudos ecoldgicos, salientamos que toglbs os determinantes podem ser
definidos como atributos de nivel individual (BARAT2005).

Para estudo da salde da populagdo, o nivel coletiusidera que muitas variaveis
causais de problema de saude correspondem a a@wegados e ndo a individuos isolados. As
caracteristicas de interacdo entre os membros plaiggdo permitem surgir comportamentos
proprios de construcdo social e ocupacédo do teoiitéonferindo ao nivel coletivo dimenséao
espacial indiscutivel, permitindo relacionar saé@strutura social (CASTELLANOS, 1977).

A ocupacdao e a apropriagao do espaco ndo ocorsatoaamente, mas sim a partir de
um conjunto de condi¢cdes econdmicas sociais eraigttendendo a formar conglomerados
com padrbes semelhantes (CASTELLANOS, 1977).

Das potencialidades dos estudos ecoldgicos podefseenciar a possibilidade de
gerar hipoteses etiolégicas causais (objetivo m@isum); testar hipéteses etioldgicas, s6 que
a um nivel mais complexo de determinacdo, numadagem mais totalizadora, mais
proxima da realidade social concreta e sem luges pamponentes de modelos causais
simples de inspiracdo biologica; outra possibilelad estudo ecoldgico € a presteza para
avaliar a efetividade de intervenc¢des populaciopaia prevencao de doengas e promoc¢ao de
saude (MEDRONHO, 2002; ROUQUAYROL, ALMEIDA FILHO999).

Os estudos ecologicos com frequéncia permitem odesdados secundarios, que se
constitui numa vantagem, reduzindo o tempo e malstestudo. Podem basear-se, ainda, em
dados priméarios, tal como os desenhos que apresentadividuo como unidade de andlise
(MEDRONHO, 2002).

Este tipo de estudo apresenta algumas limitacoesp @ impossibilidade de reduzir ao
nivel individual os padrdes observados ao nivekgapto, caracterizando, caso a reducao
fosse feita, a conhecidalacia ecolégicaOs achados de uma dada area geografica referem-se
a uma média da variacdo dos subgrupos que a compdmasuem caracteristicas internas
diferentes. Assim, para minimizar a falacia ecalagé importante que os agregados
utilizados possuam relativa homogeneidade intdviBDRONHO, 2002).

Os estudos ecolégicos aproximam-se mais da realistacial concreta quando uma area
ecolégica pode alcancar vasto conjunto de variaeeiprocessos a um alto grau de
complexidade (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1999).

As distribuicdes espaciais dos fendmenos muitogeadem os estudos ecologicos. A

inclusdo da dimensao espacial permite a delimitggimgrafica e consente proceder a uma
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andlise integrada que inclui o estudo da depenaémaiespaco, percorrendo campos da
epidemiologia, da geografia e da estatistica.

Realizou-se estudo do tipo ecoldgico tomando-seocamdade de andlise os bairros da
cidade do Recife, onde os coeficientes de mor@didaerinatal sdo comparados com o0s
determinantes distais (fatores socioecon6micoderménantes intermediarios (fatores de
atencdo a saude materno-infantil) e determinamtegmais (fatores bioldgicos).

As fontes de dados sao provenientes do Sistemafateniacdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), e o Sistema de Informacdes sobre Moddkd(SIM) - ambos cedidos gentilmente
pela Secretaria Municipal de Saude do MunicipioR#xife e as informacées do Censo
Demografico de 2000 (IBGE, 2002). Sob esta 6ptidaips estudos no nivel ecologico tém
mostrado contribui¢cdes relevantes a pesquisa emtiEgica, na medida em que apontam
caminhos para investigar associacbes com as vasada ocorréncia da mortalidade

perinatal.

6.4 Variaveis de Estudo

A escolha das variaveis levou em consideragéo fesereiais tedricos do estudo,
selecionando-as de acordo com o maior poder dis@ativo da situacdo da mortalidade
perinatal, além da disponibilidade de dados cens#t&alidos e com confiabilidade para os
recortes espaciais a serem utilizados, sobre Opédratais, aspectos socioeconémicos e de
atencdo a salde materno-infantil.

As variaveis foram selecionadas a partir de supodibilidade nos Sistemas de
Informacao sobre: Mortalidade (SIM) e Nascidos ¥iY8INASC), e no Censo Demogréfico
2000 (IBGE, 2002).

6.4.1Definicdo operacional das variaveis

Na presente pesquisa considera-se como variavehdepte a mortalidade perinatal:
soma dos Obitos fetais e neonatais precoce; o fdtéah o nascido morto com peso maior ou

igual a 500g e o neonatal precoce o que ocorre@onn menos dias de vida e com peso de
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nascimento maior ou igual a 500g, ocorridos durantgiinqtiénio 2000-2004, cujas maes
residiam na cidade do Recife por ocasido do nastone

As variaveis independentes relacionadas com a hdada perinatal foram
hierarquizadas em trés niveis de determinacaorrdigi@ntes proximais (fatores biolégicos),
determinantes intermediérios (fatores de atenc8aud@le materno-infantil) e determinantes
distais (fatores socioeconémicos).

Nosdeterminantes proximaissao estudados:
(a) Idade materna: aceita-se a definig@oadolescente como fase do desenvolvimento situada
entre 10 e 19 anos de idade, conforme é adotadd@)déE. Sera categorizada em adolescente
(10-19 anos) e nao adolescente (35-49 anos).
(b) Idade gestacional: a duracdo da gestacdo corms@Emnumero de semanas de gestacao
por ocasido do nascimento, é categorizada em ree€oido pré-termo (menor de 37
semanas); recém-nascido a termo (entre 37 e 4Inasina
(c) Sexo do recém nascido ou fetmasculino.
(d) Peso de nascimento: categorizado em menor que Ef@nor que 25009.
(e) Malformagéao congénita: categorizado como “preselegaalformagao congénita”.
(f) Gestacdes multiplas: categorizado como gestacéoid®u mais fetos.

Nosdeterminantes intermediariosséo estudados:

(a) Assisténcia pré-natal: numero de consultas refdizzela gestante durante o pré-natal.

Categorizada em: nenhuma consulta, 1-3 consultas.

(b) Tipo de parto: parto cesariana.

Nosdeterminantes distaissao estudados:
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(a) Escolaridade materna: em anos completos de eptldagestante no momento do parto,

sera categorizada em: nenhuma, 1-3 anos.

(b) Ocupacdo materna: categorizada como “ocupacao reemneracdo”’. Aquelas sem

remuneragao apresentam-se como “do lar” ou “estatlan

(c) Local de residéncia: utilizou-se o ICV dos bairdasRecife, desenvolvido por Guimaraes
(2003) tendo como referéncia os dados do Censo fa&fiao de 2000. O ICV derivou da
composicao, através da utilizacdo de andlise &tade indicadores, em numero de seis,
referentes ao abastecimento de agua, esgotamanitérisa coleta de lixo, analfabetismo da
populacdo de 10 a 14 anos, renda e anos de estudesponsavel pelo domicilio. A
densidade de pobreza (numero de responsaveisgmiusilios com renda menor ou igual a
1 salario minimo/area do bairro em Km?) também s#iizada com o indicador de
Densidade de Pobreza dos bairros do Recife/PEra@hstpor Guimardes (2003) a partir do

Censo Demografico de 2000.

(d) Tipo de hospital de nascimento categorizado coertepcente ao SUS (nhdo privado) ou
nao pertencente ao SUS (privado). A categoria pegtge ao SUS inclui as unidades préprias
ou conveniadas e hospitais com acesso apenasramoms publicos. A categoria ndo SUS
inclui apenas os hospitais mantidos pela rede gaivad utilizacdo desta variavel tem

referéncigproxy ao nivel socioeconémico da familia.

Avaliaremos variaveis disponiveis nos bancosatsl do SINASC e SIM.

6. 5 Fonte e Coleta de Dados

Atualmente as fontes de dados, mais comumentagiils sdo aquelas de dados
secundarios provenientes dos sistemas de inforrmapiee nascimento e obitos (FONSECA;
COUTINHO, 2004).

O uso rotineiro de dados provenientes do SIM e #6WASC para estudo de
mortalidade e seus determinantes tém sido de red&vao Brasil. Municipios com cobertura

satisfatéria dos bancos de dados do SIM e do SINé@@®ribuem para evidéncia de fatores
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de risco para mortalidade (ALMEIDA, MELLO JORGE, 98 MORAIS NETO, BARROS,
2000).

Os dados que se referem as variaveis densidadebtezp e condi¢cdes de vida terdo
como fonte o estudo de Guimardes (2003) cujos dpdosarios foram provenientes do
Censo Demografico 2000, realizado pelo IBGE (2082).variaveis referentes aos demais
fatores socioecondmicos, de atencdo & saude dalitade e biologicos terdo o SINASC
como fonte de dados.

Os dados referentes aos Obitos perinatais terdm donte o SIM, sendo a DO o
formulario bésico.

Os sistemas de informacgdao utilizados — SIM e SNA- s&o operacionalizados pela
Secretaria Municipal de Saude do Recife. Estesglapesentam cobertura dos eventos e sao
consolidados pela Secretaria de Saude do Estaderdambuco.

Na Secretaria Municipal de Saude do Recife seofetarios os dados populacionais
sobre as caracteristicas das maes e dos nascidiss @i partir do SINASC, e dos 6bitos
perinatais a partir do SIM, sob a forma de arquigletronicos provenientes do programa
TAB-Win/ MS.

6. 6 Processamento de Dados

6.6.1Anélise Descritiva

A escolha das variaveis leva em consideracdo @sergfiais tedricos do estudo,
selecionando-se as varidveis com maior poder digtativo da situacdo da mortalidade
perinatal, além da disponibilidade de dados cemsst&alidos e com confiabilidade para os
recortes espaciais que sao utilizados.

Sé&o determinados a frequéncia e o coeficiente deahdade perinatal. Inicialmente é
realizada uma analise exploratdria univariada dessa Observou-se o tipo de distribuicéo,
as medidas de tendéncia central e de dispers&engee de@utleierse necessidade de tornar
normal a distribuicho. Em 18 bairros (Aflitos, Apgos, Cabanga, Cacote, Cidade
Universitaria, Derby, Hipédromo, Jaqueira, MontePaissandu, Pau Ferro, Ponto de Parada,

Rosarinho, Sancho, Santana, Santo Antdnio, Soledadgeédo), observou-se pequeno
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namero absoluto de Obitos com taxas de mortalideeienatal sujeitas as flutuactes
randémicas (pequenos numeros de eventogutigier§. Agregaram-se estes bairros ao seu
vizinho de fronteira comum e com condi¢cdes de wdés semelhante. Para determinacdo do
coeficiente de mortalidade seguiram-se as recongéedado Washington State Department
of Health (2000), onde para obtencdo de taxas @sté&vnumero de eventos do numerador
nao deve ser inferior a 5 (WASHINGTON STATE DEPARENT OF HEALTH , 2000) .

O parametro utilizado de condicdo de vida foi o I@Mlice de Condicéo de Vida),
expressao sintética dos indicadores relacionadmsdicdo de vida por bairro na cidade do
Recife (GUIMARAES, 2003).

Apds a agregacdo os 94 bairros existentes origmae 76 unidades espaciais, das
quais 2 foram compostas por trés bairros e 14 pa bairros. O CMP e as medidas de
tendéncia central e de dispersédo dos determinpnd@gmais, intermediarios e distais foram
calculados para estas 76 unidades espaciais aedmtominadas de bairro.

Com a finalidade de facilitar a descricdo dos damtutglos e melhor observacéo do
CMP, construiu-se mapa tematico dos 94 bairrosefodos pela Secretaria de Saude do
Recife, para constituir a base digital das 76 wedaspaciais (bairros).

Consideraremos 0s seguintes parametros: intenalcodfianca de 95% e nivel de
significancia estabelecido para as decis6es dtestestatisticos de 5,0%.

6.6.2Analise Multivariada

Na analise multivariada utilizou-se a regressaedlirpara medir a associacao entre as
variaveis independentes de cada bloco de detertemadistais, determinantes intermediarios
e de determinantes proximais, sobre a variavel rdbgde (mortalidade perinatal),
possibilitando a hierarquizagdo dessas variaveita Bierarquizagdo orientou a entrada na
regressao multipla daqueles que obtiveram maimif&igncia dos trés determinantes com a
variavel dependente (mortalidade perinatal) parelosdo do modelo definitivo em conjunto.

Para a realizacdo da analise multivariada procedeao teste de normalidade das
variaveis independentes. Na auséncia de normalidadeariavel foi transformada em
logaritmo.

A regressao linear foi realizada por meio doveafe SPSSStatistical Package for

Social Sciencgena verséao 11.0 para microcomputador, utilizarelo-procediment&orward
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Stepwisando condicional, com nivel de significancia de B)& para inclusdo e exclusédo das
variaveis respectivamente. No modelo final foiilslo o procedimentBorward Stepwise
Forward Enterndo condicional, com nivel de significancia de 308 para inclusdo e
exclusdo das variaveis respectivamefensiderou-se o intervalo de confianga significante

ao nivel de 5%

6.7 LimitacOes, Problemas Operacionais e Formas déinimiza-los

Para os determinantes da mortalidade perinatdilizacdo de dados secundarios pode
representar uma limitacdo, pois a selecdo dasve#si@sta intrinsecamente ligada a sua
disponibilidade.

Outra limitacdo seria a respeito do Censo Demagr&000 (IBGE, 2002), porém néo
daria grande diferenca quanto ao periodo de refiex@as demais variaveis tendo em vista a
amostra esta ainda contida neste ano de 2000.

Nos resultados do estudo ecolbgico teremos a ppagéo de evitar transpor para o
ambito individual os padrées observados no nivedgago, incorrendo rfalacia ecoldégica.

6. 8 Pesquisa e Comité de Etica

O presente estudo foi aprovado pelo Comité deaFtim Pesquisa do Centro de
Pesquisa Aggeu Magalhdes — CPgAM/FIOCRUZ - NESCGxarC).
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7 RESULTADOS

Em concordancia com os objetivos, os resultadosrerados na realizacdo deste
estudo sédo apresentados em trés topicos. Analisargmmeiramente as caracteristicas
principais da mortalidade perinatal no Recife/PEpadodo 2000-2004, em relacdo aos seus
componentes (fetal e neonatal precoce). A seguirrgdlizadas as analises univariadas e
multivariadas dos fatores de risco para a mortdédgerinatal em trés niveis de
determinantes: proximal, intermediario e distal0f\sera realizada analise multivariada dos
fatores de risco em relacdo ao conjunto de vasawem significancia em cada nivel de

determinagao.

7.1 Caracteristicas da Mortalidade Perinatal no Recifl?E no periodo de 2000-2004

O Coeficiente de Mortalidade Perinatal (CMP) foi,Z8L por mil nascimentos
(nascidos vivos mais nascidos mortos (%o)) (TabgldEdte constitui valor médio da cidade
do Recife/PE o qual disfarca enormes contraste® @st unidades espaciais. As variagdes
intra-urbanas do indicador CMP estudados podenolsservadas na Figura 3 para as 76
unidades espaciais (bairros) estratificado portcguar

O CMP variou entre as 76 unidades espaciais (Isqir©® risco de mortalidade
perinatal na unidade espacial (bairro) do Recifd® por mil nascimentos) foi quase 6 vezes
maior do observado em trés bairros em conjunto déan condicdo socioecondmica —
Aflitos, Gracas e Derby (9,41 por mil nasciment@gstacam-se as diferencas do CMP entre

as unidades espaciais (bairros) da cidade do ReEif@abela 1).
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Figura 3: Coeficiente de mortalidade perinatal estratificado partijilsegundo unidades
espaciais (bairros) Recife/PE, 2000-2004
Fonte: Dados do préprio autor
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Tabela 1-Coeficientes de Mortalidade Perinatal por Unidadpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(continua)

Unidade Espacial (Bairro)

Coeficiente de Mortalidade Perinatal (*)

N° (%)

Aflitos-Gracas-Derby 11 9,41
Agua Fria 104 23,94
Alto José Bonifacio 37 35,92
Alto José do Pinho 24 20,22
Alto Santa Teresinha 12 22,02
Apipucos-Macaxeira 41 25,93
Areias 72 26,49
Barro 25 19,00
Beberibe 22 18,92
Boa Viagem 89 13,09
Boa Vista-Soledade 29 25,80
Bomba do Hemetério 18 20,48
Bongi 20 27,78
Brasilia Teimosa 46 27,51
Brejo da Guabiraba 16 13,93
Brejo de Beberibe 12 23,72
Cabanga-Afogados 78 22,93
Cajueiro 10 17,15
Campina do Barreto 25 25,77
Campo Grande 55 20,77
Casa Amarela 60 25,25
Casa Forte 5 9,54
Caxanga-Cidade Universitaria 14 17,99
Coelhos 19 25,57
Cohab 120 18,57
Coqueiral 20 21,74
Cordeiro 48 16,95
Cérrego do Jenipapo 13 25,10
Curado 7 10,42
Dois Irméos 18 33,33
Dois Unidos 56 22,13
Encruzilhada-Hip6dromo 16 22,47
Engenho do Meio 26 32,26
Espinheiro-Torredo 12 14,91
Estancia 24 21,62
Fundao 8 16,84
Ibura-Cacote 135 20,01
Ilha do Retiro 8 26,32
Ilha Joana Bezerra 32 21,93
Imbiribeira 51 13,49
Ipsep 31 17,34
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Tabela 1-Coeficientes de Mortalidade Perinatal por Unidgdpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(condo}

Unidade Espacial (Bairro)

Coeficiente de Mortalidade
Perinatal (*)

N° (%)
Iputinga 86 20,01
Jaqueira-Tamarineira 14 15,73
Jardim Sao Paulo 58 19,97
Jiquia 12 20,83
Jordao 48 23,13
Linha do Tiro 31 24,03
Madalena 35 23,55
Mangabeira 9 19,82
Mangueira 16 16,81
Monteiro-Alto do Mandu 7 12,20
Morro da Conceicao 9 11,70
Mustardinha 29 20,60
Nova Descoberta 99 21,86
Paissandu-llha do Leite 6 50,85
Parnamirim 5 16,78
Passarinho 26 32,30
Pau Ferro-Guabiraba 29 36,71
Peixinhos 8 33,33
Pina 49 20,78
Poco 6 22,73
Porto da Madeira 7 22,08
Prado 16 18,45
Recife 6 56,60
Rosarinho-Ponto de Parada-Arruda 26 15,27
San Martin 45 23,29
Sancho-Tejipio 27 21,83
Santana-Torre 33 20,78
Santo Antbnio-Santo Amaro 99 36,37
Séao José 29 21,94
Sitio dos Pintos 11 38,46
Torrbes 45 17,50
Toté 31 46,76
Varzea 115 22,88
Vasco da Gama 69 22,32
Zumbi 7 19,89
TOTAL 2617 21,23

Nota:"? por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasaogos).
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Tabela 2 - Medidas de Tendéncia Central e de Dispersédo dfickoee de Mortalidade
Perinatal, Recife/PE 2000-2004.

Medidas de Tendéncias Central e d

Dispersao Coeficiente de Mortalidade Perinatal
(*)
Valor Minimo 9,41
Percentil 25 18,11
Mediana 21,84
Percentil 75 25,49
Valor Maximo 56,60
Amplitude 47,19
Média 22,93
Moda 33,33
Desvio Padréao 8,48

Nota (*) por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasanmgos).

Na Tabela 2 observamos as medidas de tendéndraleede disperséo do coeficiente
de mortalidade perinatal (CMP). Este coeficiente, periodo de estudo, apresenta valor
minimo de 9,41 e valor maximo de 56,60 por mil masatos, com amplitude de 47,19 e
desvio padrdo de 8,48. O valor médio e a moda faespectivamente de 22,93 por mil
nascimentos e 33,33. A diversidade destes valogesonstra a heterogeneidade existente
entre as unidades espaciais (bairros).

Entre as unidades espaciais (bairros), em anali€\P mostrou-se inferior a 18,11
por mil nascimentos em 25%; e revelou-se superii,d84 por mil nascimentos em 50% das

unidades espaciais (bairros) (Tabela 2).

7.1.1 Determinantes Proximais

A proporcdo meéedia de gestacdo em maes adolesceased6 unidades espaciais
(bairros) apresentou variacao de 36,32% (Peixintgggesentando o valor maximo, e 5,32%
o valor minimo (Aflitos, Gragas e Derby), exibindaizdo de taxa de 6,83 entre o maior e 0
menor resultado (Tabela 3 e 4).
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Em relacdo a proporcdo media de gestacdes em masiibem idade de 35- 49 anos, as
quais corresponderam ao total de 7,58% na cidad®eatife/PE no periodo de estudo,
constatamos diferenca de 77,13% na unidade esgheiato) de Parnamirim e 5,17% nas
unidades espaciais (bairros) de Pau Ferro e Glabjuaitos, representando valor maximo e
valor minimo respectivamente. A razdo de taxa emtm@aior o menor resultado encontrado
foi de 14,92 (Tabela 3 e 4).

A proporcdo meédia de gestacdo em adolescentes e¥éisuguando comparada a
proporcdo meédia de gestacdo em mulheres com ida®5-d9 anos, a razdo de taxa entre
estas propor¢des € de aproximadamente 3,00.

O valor minimo de gestagfes em maes com idade-d® a4@os e aquelas com idade
de 35-49 anos sdo semelhantes: 5,32% e 5,17% tespeente. No entanto, quando
confrontamos os valores maximos das proporcdesddaes maternas, observamos valor
duas vezes maior em gestacdes de mées com 35-g@asmaedo comparadas com gestacoes
de méaes com idade de 10-19 anos de idade (Tabela 4)

A proporcdo média de adolescente encontrada f@2¢&2%, observamos amplitude
de 31,00. Em 25% das unidades espaciais (bairqfmppor¢cdo de maes adolescentes foi
superior a 27,22% (Tabela 4).

A proporcao entre as mulheres gestantes com idade 85-49 anos a meédia foi de
56,45%, com amplitude de 71,96% e desvio padra@4j61%. Em aproximadamente
metade das unidades espaciais (bairros) a propdeaties com idade entre 35-49 anos foi
de 67,93% (Tabela 4).

Observamos nestas duas faixas etarias 10-19 ar@%&4€ anos uma amplitude
bastante elevada, denotando expressiva desigualdade

A proporcéo total de recém-nascidos a termo comeidgestacional maior ou igual a
37 semanas até 41 semanas e de recém-nascido ynei@nh idade gestacional menor que
37 semanas foi respectivamente 91,91% e 7,62%, m#raodo uma razao de taxa entre as
idades gestacionais de 12,06 (Tabela 3).

A proporcdo média de prematuros nas unidades @eearfbairro) revelou diferenca
de 14,65% (Recife), representando valor maximo5&82% (Jiquid) demonstrando o valor
minimo, exibindo uma raz&o de taxa de 2,61 entmaior e 0 menor resultado, com média de
7,88% e amplitude de 8,94%, ndo revelando grandersidade entre os recém-nascidos
prematuros. Em relacdo aos recém-nascidos de &pnaporcao entre as unidades espaciais

(bairros) evidenciou-se uma diferenca entre o vabdximo de 93,85% (Jiquid) e valor
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minimo de 84,47% (Recife) revelando razdo de tagaagroximadamente 1,00, ndo
comprovando heterogeneidade (Tabela 4).

O peso de nascimento mostra-se como categorigaepara mortalidade perinatal.
Observamos o0 nascimento de 1,42% recém-nascidosideomdos muito baixo peso
(<15009), e 8,85% de recém-nascidos com baixo E&D0g) (Tabela 3).

Ao analisarmos o peso ao nascer, observamos qupargdo de recém-nascido com
peso < 2500g na unidade espacial (bairro) Redife £3,45%, representando o valor maximo
e na unidade espacial (bairro) Paissandu-llha dte lé&e de 5,22% demonstrando o valor
minimo (Tabela 3).

Avaliando os recém-nascidos denominados muito baéso (<1500g) encontramos a
menor proporcdo na unidade espacial (bairro) Jof@®&3%) e maior propor¢cdo na unidade
espacial (bairro) Recife (2,91%), a razédo de tasta 4,62. A unidade espacial (bairro) Recife
detém o maior percentual de recém-nascidos com ¢estsco para mortalidade perinatal
(Tabela 3).

Demonstramos que 0s recém-nascidos com baixo g880@g) apresentam razéo de
taxa na ordem de 3,5. A amplitude € de 13,23. Auarmos que 75% dos bairros detém
18,45% de gestantes com recém-nascidos com pef0gMraixo peso) (Tabela 4).

Da mesma forma consideramos recém-nascidos corno bixo peso (<1500g), com
razao de taxa na ordem de 4,62. Observamos quedaS%nidades espaciais (bairros) tém
aproximadamente mais de 3% de gestantes com reagcidas muito baixo peso (<15009)
(Tabela 4).

A proporcao total de gestacbes que apresentardformacdes congénitas nas 76
unidades espaciais (bairros) foi de 1.251 (1,03Pab¢la 3).

Em relacdo as malformacfes congénitas detectamiagda reduzida em suas taxas
percentuais, podemos considerar a possibilidadmftieéncia de flutuacbes aleatérias que
possam ter acontecido nos coeficientes encontrddeilo ao nimero reduzido de ébitos em
algumas unidades espaciais (bairros). A auséncima®rmacdes congénitas ocorreu na
unidade espacial (bairro) Paissandu-llha do Leiteaior valor ocorreu na unidade espacial
(bairro) Brejo da Guabirak@,11%) (Tabela 3 e 4).

Em relagdo as malformacbes congénitas podemos dizer50% das unidades
espaciais de andlise (bairro) apresentam 1,01% etaghes com recém-nascidos
malformados. A média assemelha-se a mediana (Tdpela

As gestacbes multiplas encontram-se associadartalitade perinatal. A proporcao

média de gestacdes multiplas nas unidades de effiddisro) revelou total de 2.223 (1,82%),
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seu maior nimero concentrou-se no bairro de Parimarfh,12%) e sua auséncia nos bairros
de Peixinhos e Porto da Madeira (Tabela 3).

A média (1,79%) de gestacdes multiplas nas ungdddeanalise (bairro) assemelha-se
a mediana (1,81%). Podemos observar que 25% dosdém valores superiores a 2,17%
de mées com gestacdes multiplas (Tabela 4).

Observamos variacdes sem expressividade devidduzida proporcdo de gestacdes

multiplas nas unidades de analise (Tabela 4).



Tabela 3 -Distribuicdo dos Determinantes Proximais por Unggdpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(continua)
|dade Materna Idade Gestacional Sexo Peso de Nascimento Presenca de Presenca de
Unidade Espacial (Bairro) Masculino Malformacdo Gestagao

10-19 35-49  prétermo  Termo (%) <1500kg <2500g  Congénita  Mdltipla

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Aflitos-Gracas-Derby 5,32 17,84 8,49 91,08 49,74 371, 7,89 0,86 3,09
Agua Fria 27,57 66,88 8,08 91,27 52,80 1,77 9,71 001, 1,70
Alto José Bonifacio 27,79 68,25 8,01 91,89 53,02 681, 11,18 1,29 0,59
Alto José do Pinho 23,70 71,18 7,42 92,16 53,11 315 10,49 0,60 1,79
Alto Santa Teresinha 28,57 66,42 7,05 92,58 49,72 48 1 9,09 0,74 0,93
Apipucos-Macaxeira 25,79 5,72 7,52 91,90 49,84 1,48 9,26 0,58 1,09
Areias 23,31 68,89 7,53 91,87 50,62 1,57 8,80 1,23 1,64
Barro 21,63 69,86 8,28 91,64 49,39 1,15 10,05 0,69 2,53
Beberibe 24,15 68,03 8,69 90,88 49,96 1,82 9,90 21,2 1,65
Boa Viagem 12,14 74,99 8,53 90,92 51,07 1,18 8,48 920 2,72
Boa Vista-Soledade 12,15 13,68 9,45 90,01 54,01 720 8,64 0,63 2,25
Bomba do Hemetério 26,41 66,90 7,15 92,27 50,17 317 9,46 1,38 1,15
Bongi 22,78 70,89 8,16 91,42 50,07 1,97 8,02 0,70 551
Brasilia Teimosa 28,52 65,98 7,43 92,08 51,00 1,57 9,97 0,97 0,79
Brejo da Guabiraba 27,96 66,23 7,37 92,11 53,51 213 9,74 2,11 2,37
Brejo de Beberibe 29,98 63,78 9,66 89,54 50,91 181 8,65 0,60 3,22
Cabanga-Afogados 24,26 7,99 8,14 91,30 51,66 1,34 32 9 1,04 2,05
Cajueiro 18,02 70,02 8,49 91,16 50,78 1,56 8,67 41,0 2,60
Campina do Barreto 29,84 64,92 7,54 92,25 52,15 61,2 9,11 0,52 1,15
Campo Grande 27,13 66,01 6,71 92,79 51,32 1,14 8,66 1,07 1,07
Casa Amarela 19,67 72,18 8,15 91,42 51,54 1,75 9,30 0,85 2,30
Casa Forte 10,94 71,79 5,95 93,28 51,25 0,96 5,57 38 0 2,11
Caxanga-Cidade Universitaria 20,86 7,95 7,30 91,63 51,63 1,04 7,30 0,78 1,17
Coelhos 29,97 62,94 10,90 88,15 51,63 2,32 12,81 63 1, 2,04
Cohab 26,59 67,43 6,46 93,21 50,44 1,16 7,96 0,84 56 1
Coqueiral 23,74 69,01 7,03 92,53 52,53 0,99 7,91 101, 2,97
Cordeiro 15,33 75,03 7,90 91,57 52,29 1,49 8,75 50,8 1,32
Cérrego do Jenipapo 22,00 74,07 8,25 91,16 51,47 77 1, 9,04 1,57 1,77
Curado 21,74 72,26 6,15 93,55 53,22 0,90 8,85 1,50 1,50
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Tabela 3 -Distribuicdo dos Determinantes Proximais por Un@gdpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004
(continuacao)

|dade Materna Idade Gestacional Sexo Peso de Nascimento Presenca de Presenca de
Unidade Espacial (Bairro) Masculino Malformacdo Gestagao
10-19 35-49 Pré-termo Termo (0/0) < 1500 kg <2500 g Congénita Mﬂltlp'a
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
2,26

Dois Irméos 24,53 68,11 7,17 92,64 50,38 1,51 8,11 1,13
Dois Unidos 25,11 68,81 7,80 91,84 53,66 1,72 9,28 1,00 1,84
Encruzilhada-Hipédromo 12,25 10,97 9,83 89,74 49,00 0,71 8,97 0,71 3,13
Engenho do Meio 17,15 71,03 7,18 92,07 52,77 1,89 57 9 1,64 2,14
Espinheiro-Torredo 10,39 12,14 10,51 88,99 49,31 751, 9,26 0,25 2,00
Estancia 23,06 70,01 7,57 92,16 51,41 1,28 9,75 81,2 1,19
Fundéo 19,96 71,97 9,55 89,81 54,56 1,70 10,62 0,64 2,12
Ibura-Cacote 23,12 5,66 6,85 92,67 50,86 1,32 8,39 1,24 2,05
Ilha do Retiro 30,90 63,12 7,64 92,03 51,83 1,33 647, 0,66 0,66
Ilha Joana Bezerra 33,26 62,72 7,26 92,32 51,38 915 10,24 1,04 2,84
Imbiribeira 23,27 69,42 6,77 92,75 50,45 1,49 7,97 0,82 1,91
Ipsep 16,80 72,66 9,86 89,80 51,41 1,86 8,68 0,90 58 1
Iputinga 19,74 72,94 7,04 92,40 51,81 1,44 8,75 311 1,79
Jaqueira-Tamarineira 9,17 14,72 7,93 91,73 49,72 47 1, 8,27 0,34 2,15
Jardim S&o Paulo 20,40 72,31 7,02 92,36 51,91 1,39 7,57 1,22 2,05
Jiquia 24,08 69,60 5,62 93,85 55,54 0,70 6,50 0,88 1,23
Jordéo 25,24 68,91 6,09 93,03 51,07 0,63 8,28 0,93 1,95
Linha do Tiro 25,31 67,22 6,84 92,69 50,31 1,49 07,7 1,57 1,34
Madalena 16,85 72,37 8,12 91,54 50,34 1,50 9,35 21,0 2,32
Mangabeira 24,61 68,23 8,72 90,83 49,44 2,01 10,96 0,89 0,45
Mangueira 27,28 67,83 6,69 93,21 53,82 1,06 8,17 850, 2,12
Monteiro-Alto do Mandu 20,53 8,95 6,49 93,33 49,47 0,70 8,42 0,88 2,46
Morro da Conceigdo 24,25 66,75 8,74 90,61 52,80 615 8,08 1,30 1,04
Mustardinha 24,71 69,47 6,61 93,18 50,79 1,15 7,47 0,65 1,08
Nova Descoberta 28,56 66,15 7,28 92,34 50,97 1,29 ,20 9 1,05 1,36
Paissandu-llha do Leite 16,52 6,96 6,09 93,04 53,91 1,74 5,22 0,00 0,87
Parnamirim 9,56 77,13 11,60 88,05 50,51 1,37 10,24 1,02 5,12

Passarinho 28,82 65,87 7,08 92,41 51,07 1,14 9,23 39 1 1,39
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Tabela 3 -Distribuicdo dos Determinantes Proximais por Un@gdpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(conclusao)

Idade Materna Idade Gestacional Sexo Peso de Nascimento  presenca de Presenca de
Unidade Espacial (Bairro) Masculino Malformacdo Gestagao

10-19 35-49  prétermo  Termo (%) <1500kg <2500g  Congénita  Mdltipla

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Pau Ferro-Guabiraba 29,50 5,17 8,41 90,82 49,81 91,2 9,96 1,03 1,81
Peixinhos 36,32 61,54 8,55 91,03 54,27 0,85 12,39 43 0 0,00
Pina 24,11 69,53 7,13 92,52 51,53 1,80 8,51 1,25 85 1,
Poco 21,21 64,02 7,20 91,29 46,97 1,89 7,95 0,38 17 4,
Porto da Madeira 18,47 71,97 9,55 90,13 51,59 2,23 10,51 1,59 0,00
Prado 17,85 74,33 8,28 91,25 51,34 0,93 9,33 1,28 98 1
Recife 26,21 69,90 14,56 84,47 47,57 2,91 18,45 70,9 1,94
Rosarinho-Ponto de Parada-Arruda 19,61 10,04 7,32 2,209 51,33 1,12 8,56 0,83 2,60
San Martin 23,09 70,10 8,95 90,79 50,10 1,62 9,48 051 1,52
Sancho-Tejipio 18,12 8,69 7,96 91,80 50,69 1,46 130, 0,97 1,79
Santana-Torre 18,53 10,98 8,76 90,86 51,59 1,84 4 9,6 1,46 2,35
Santo Antdnio-Santo Amaro 27,61 5,97 8,00 91,59 7749, 1,62 9,47 1,16 1,54
Sé&o José 33,69 61,50 7,18 92,44 48,97 1,60 9,85 7 1,0 2,14
Sitio dos Pintos 27,34 66,55 6,83 92,45 53,60 1,08 6,12 1,08 1,08
TorrBes 27,25 67,10 7,46 92,23 52,45 1,33 8,52 1,22 1,22
Toté 21,84 72,54 6,86 92,98 51,48 0,78 7,64 1,40 18 2,
Varzea 20,16 71,73 7,68 91,69 50,34 1,37 8,19 1,17 1,61
Vasco da Gama 24,91 68,04 7,01 92,56 52,31 1,38 2 88 0,82 1,74
Zumbi 19,25 71,55 7,76 91,67 48,85 1,72 12,07 2,01 1,15

TOTAL 22,66 7,58 7,62 91,91 51,25 1,42 8,85 1,03 821,
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Tabela 4 -Medidas de Tendéncia Central e de Dispersdo dmsmbi@antes Proximais, Recife/PE 2000-2004

Medidas de Tendéncia  |dade Materna Idade Gestacional Sexo Peso de Nascimento Presenca Presenca de
Central Masculino de Gestacdes
e de 10-19 Anos  35-49 Pré-termo Termo (%) <1500 g <2500g Malformacéo Multiplas
Dispersao (%) Anos (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Valor Minimo 5,32 5,17 5,62 84,47 46,97 0,63 5,22 0 0
Percentil 25 19,34 62,78 7,04 91,10 50,21 1,17 8,18 0,79 1,22
Mediana 23,51 67,93 7,56 91,88 51,29 1,48 8,91 1,01 1,79
Percentil 75 27,22 71,00 8,47 92,50 52,26 1,73 9,73 1,23 2,17
Valor Maximo 36,32 77,13 14,56 93,85 55,54 2,91 438, 2,11 5,12
Amplitude 31,00 71,96 8,94 9,38 8,57 2,28 13,23 12,1 5,12
Média 22,62 56,45 7,88 91,63 51,26 1,46 9,08 1,00 811
Moda 5,32 71,97 6,09 91,16 51,07 1,37 7,64 0,85 511

Desvio Padréao 6,06 24,61 1,38 1,43 1,59 0,40 1,71 ,380 0,82
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7.1.2 Determinantes Intermediarios

Entre as unidades espaciais (bairros) observagesoentual de gestantes sem pré-
natal variou de 14,56% (Recife) a 0,38% (Poco)esgntando uma razéo de taxa na ordem
de 38,32 entre o melhor e o pior resultado encdotrBm relagdo a proporgédo de gestantes
que realizaram 1-3 consultas de pré-natal anotammopercentual de 14,70% (Coelhos) e de
1,71% (Parnamirim) revelando uma razao de taxadenode 8,60 (Tabela 5).

A cobertura do acompanhamento e freqliéncia dongtad- considerada como
atendimento deficitario (nenhuma consulta, 1-3 alias) aconteceu em 15.232 (12,49%) das
gestantes (Tabela 5).

Em relacdo a variavel consultas de pré-natal oiogzadrdo encontrado foi 1,91.
Ressaltamos uma amplitude de 14,18. Encontramogsétndas unidades espaciais (bairros)
percentual menor que 4,11% de gestantes que né@aram consultas pré-natal (Tabela 6).

A proporcdo de gestantes com realizacdo de 1-3uttas durante o pré-natal
apresentou-se com valor percentual minimo de 1,#hagimo de 14,17 nas unidades
espaciais (bairros) Parnamirim e Coelhos respaengwée, com desvio padrdo de 2,70 e
amplitude de 12,46. A razao de taxa foi de 8,3€amimaior e o0 menor valor percentual. Nas
unidades espaciais (bairros), em estudo, apenas @&Eftes apresentam percentual de
gestantes que realizaram 1-3 consultas de préawtah de 10,85% (Tabela 6).

Com relacdo as unidades espaciais de andliseod)airessaltamos que o maior
percentual de gestantes que realizaram parto araanicorreu na unidade espacial (bairro)
Aflitos-Gragas-Derby (82,68%) e na unidade espaflairro) Parnamirim (80,89%). O
oposto encontra-se nas unidades espaciais (balthas))oana Bezerra (26,83%) e Recife
(26,21%) (Tabela 5).

Nas unidades espaciais (bairros) o indicador eatera tipo de parto revelou grande
disparidade: (a) a propor¢cdo minima e maxima de pasarea foi respectivamente 26,21% e
82,68% com razdo de taxa de 3,15, (b) em metadeudiamdes espaciais (bairros) a
proporcéo de maes que tiveram parto ceséarea ferisu@a 41,45%, (c) a proporcao de parto

cesarea foi superior a 50,31% em 25% das unidapesiais (bairros) (Tabela 6).
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Tabela 5 -Distribuicdo dos Determinantes Intermediarios parddde Espacial (Bairro), Recife/PE

2000-2004
(conta)
Pre-Natal
Unidade Espacial Parto
(Bairro) Nenhuma 1-3 Consultas Cesario
Consulta (%)
(%) (%)

Aflitos-Gracas-Derby 0,77 2,57 82,68
Agua Fria 3,83 12,86 33,68
Alto José Bonifacio 4,25 11,57 36,20
Alto José do Pinho 3,50 12,02 38,53
Alto Santa Teresinha 4,64 13,91 33,58
Apipucos-Macaxeira 2,19 10,29 41,41
Areias 2,80 7,68 45,80
Barro 2,76 8,28 46,24
Beberibe 3,21 13,55 39,01
Boa Viagem 3,06 5,35 66,65
Boa Vista-Soledade 3,06 5,22 60,49
Bomba do Hemetério 3,81 13,26 35,18
Bongi 3,80 12,24 41,49
Brasilia Teimosa 3,69 10,33 38,31
Brejo da Guabiraba 3,07 8,95 33,68
Brejo de Beberibe 2,62 8,85 34,21
Cabanga-Afogados 451 8,97 42,13
Cajueiro 2,08 7,45 60,49
Campina do Barreto 2,20 8,38 37,59
Campo Grande 3,43 8,78 39,98
Casa Amarela 2,94 8,15 51,62
Casa Forte 0,96 5,57 67,18
Caxangéa-Cidade Universitéria 3,52 9,78 43,68
Coelhos 4,63 14,17 29,56
Cohab 3,03 8,79 37,59
Coqueiral 3,08 9,67 37,58
Cordeiro 2,28 6,72 56,56
Corrego do Jenipapo 2,55 8,06 40,08
Curado 4,05 9,75 46,18
Dois Irméaos 2,83 10,38 36,04
Dois Unidos 3,48 11,00 36,59
Encruzilhada-Hipédromo 2,28 5,70 67,81
Engenho do Meio 2,39 6,80 53,65
Espinheiro-Torredo 1,88 5,13 70,84
Estancia 4,65 7,38 45,12
Fundao 2,97 8,49 40,76
Ibura-Cacote 5,09 10,23 35,48
Ilha do Retiro 2,99 7,64 43,52
Ilha Joana Bezerra 5,81 10,37 26,83
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Tabela 5 -Distribuicdo dos Determinantes Intermediarios poiddde Espacial (Bairro), Recife/PE

2000-2004

(conclusao)

Unidade Espacial Parto
(Bairro) Nenhuma 1-3 Consultas Cesario
Consulta (%)
(%) (%)

Ipsep 2,03 6,54 57,61
Imbiribeira 3,21 5,98 42.45
Iputinga 2,35 7,69 48,21
Jaqueira-Tamarineira 1,81 3,96 72,37
Jardim Sao Paulo 2,19 7,89 48,44
Jiquia 4,04 9,14 44,99
Jordao 5,41 9,06 36,26
Linha do Tiro 4,09 12,81 33,65
Madalena 2,05 8,66 56,07
Mangabeira 4,25 12,08 40,49
Mangueira 6,26 11,25 35,56
Monteiro-Alto do Mandu 1,93 5,79 45,96
Morro da Conceicao 4,30 11,47 39,63
Mustardinha 5,82 12,50 37,28
Nova Descoberta 4,11 12,35 30,74
Paissandu-llha do Leite 2,61 9,57 52,17
Parnamirim 1,02 1,71 80,89
Passarinho 2,91 12,39 30,72
Pau Ferro-Guabiraba 6,08 14,10 30,53
Peixinhos 3,42 8,55 29,49
Pina 5,72 10,40 37,90
Poco 0,38 3,79 58,71
Porto da Madeira 2,23 7,96 45,54
Prado 3,38 9,68 48,42
Recife 14,56 13,59 26,21
Rosarinho-Ponto de Parada-Arruda 2,42 9,10 50,86
San Martin 2,98 8,85 46,54
Sancho-Tejipio 2,27 8,69 48,66
Santana-Torre 2,60 8,12 51,84
Santo Antbnio-Santo Amaro 451 9,92 38,20
Séao José 9,40 12,30 28,34
Sitio dos Pintos 3,60 7,19 47,48
Torrbes 2,59 9,78 35,10
Véarzea 2,14 8,15 47,58
Toté 4,52 8,58 38,85
Vasco da Gama 3,34 9,47 36,45
Zumbi 2,01 7,47 51,15
TOTAL 3,44 9,05 43,86
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Tabela 6 - Medidas de Tendéncia Central e de Dispersdo dderbi@antes
Intermediarios, Recife /PE 2000-2004

Pre-Natal
Medidas de Tendéncia Parto Cesarea
Central e de Disperséo Nenhuma 1-3 Consultas (%)
Consulta (%)
(%)

Valor Minimo 0,38 1,71 26,21
Percentil 25 2,30 7,65 36,22
Mediana 3,07 8,90 41,45
Percentil 75 4,11 10,85 50,31
Valor Maximo 14,56 14,17 82,68
Amplitude 14,18 12,46 56,47
Média 3,46 9,09 44,54
Moda 2,19 8,15 33,68
Desvio Padréo 1,91 2,70 12,17

7.1.3Determinantes Distais

A proporcao meédia de gestacdo em maes sem esed@rghresenta valor maximo na
unidade espacial (bairro) Recife (6,80%) e valonimd na unidade espacial (bairro)
Parnamirim (0,34%), a razao de taxa € de 20 entnaior e o menor resultado (Tabela 7). A
média de maes sem nenhum grau de instrucdo é @%b, 1dpresentando amplitude de 6,46
(Tabela 8).

Em relacdo propor¢cdo média de gestacdo em maessootaridade entre 1-3 anos
observamos maior percentual na unidade espaciarqpa&ecife (15,53%) e o menor
percentual na unidade espacial (bairro) Parnan{iti@i7%). A razdo de taxa entre o maior e
menor valor € de 11,34 (Tabela 7). Em metade didades espaciais (bairros) a proporcéo de
maes sem nenhuma escolaridade € superior a 1,84% 5% dos bairros a propor¢do de
maes com escolaridade entre 1-3 anos € inferibf=8% (Tabela 8).

O menor percentual de mées com ocupacao sem reggénesncontra-se na unidade
espacial (bairro) de Aflitos-Gracas-Derby (30,96@&4) oposicdo, demonstramos que 0 maior
percentual (91,02%) revela-se na unidade espdmar@) Passarinho, 0 que representa uma
razao de taxa na ordem de 2,94 entre o pior e lbanedsultado (Tabela 7).

A média de gestantes com ocupacdo sem remunerasamidades espaciais (bairros)
da cidade de Recife/PE é de 74,55%, com amplitede@0g06 demonstrando a desigualdade
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entre as unidades espaciais (bairros). Salienigueeem metade das unidades espaciais
(bairros) este indicador mostrou-se superior aZk8,(Tabela 8).

O indicador ICV apresentou uma discrepancia enttélar maximo e o valor minimo.

A pior situacéo é observada na unidade espaciadp®Recife (2,82692), em contraste com a
unidade espacial (bairro) Aflitos-Gragas-Derby gereelou a melhor situacao (-1,70227). A
divergéncia entre os ICVs revela a heterogeneidaente entre os bairros (Tabela 7).

A diversidade existente no que concerne ao ICVatem expressiva, a qual é
demonstrada pela discrepancia entre seu valor nodeimvalor minimo. Apresenta valor
médio de 0,13452. Ressaltamos que 75% das unidmpesiais apresentam-se com ICV
menor que 0,78951(Tabela 8).

Quanto ao indicador Densidade de Pobreza obtidbgsaunidades espaciais (bairros),
a atencdo recai sobre o valor maximo e o valor mdnique sao 2763,70 e 13,99
respectivamente, demonstrando existéncia importdmtema grande desigualdade. A média
revelou-se com valor de 823,91e com desvio pade&8d,07 (Tabela 8).

A disparidade existente entre os valores de Dadsidle Pobreza que permeiam as
unidades espaciais (bairros) da cidade de Recifé/PBtéria. A unidade espacial (bairro)
Alto José do Pinho apresenta valor mais elevadore&latdo aos demais (2763,7) em
contraposi¢cdo com a unidade espacial (bairro) deomealor que seria a juncdo Pau Ferro-
Guabiraba (13,99) (Tabela 7).

A unidade espacial (bairro) Aflitos-Gracas-Derbgtéin o maior percentual de
nascidos vivos em hospitais ndo pertencentes ao @u®ado) (83,45%), e o menor
percentual neste mesmo tipo de hospital é demaliestra unidade espacial (bairro) Peixinhos
(1,71%). Em relacdo aos hospitais pertencentedJ& (840 privado) podemos anunciar que
0 maior percentual de nascidos vivos ocorre naagi@aspacial (bairro) Peixinhos (98,29%),
Ilha Joana Bezerra (96,96%), Pau Ferro-Guabirab&1%), Passarinho (95,45%), e o0 menor
percentual na unidade espacial (bairro) Aflitos¢gasaDerby (16,55%) (Tabela 7).

Os hospitais ndo SUS (privado) apresentam valazep&ral maximo e minimo de
nascimento dos recém-nascidos de 83,45% e 1,718éctesamente, com razdo de taxa de
48,8 entre 0 maior e 0 menor resultado (Tabela 8).

Em relacdo aos hospitais SUS (ndo privados) salierg o valor minimo e maximo
percentual de nascimentos de 16,55% e 98,29% tespaente e razdo de taxa de 5,94
(Tabela 8).

Quanto ao indicador tipo de hospital-entidade nreetera, chama a nossa atencao:

(a) em 50% das unidades espaciais (bairros) ocdr83mde nascidos vivos em hospitais ndo



94

SUS (privados); b) em 75% das unidades espaciaigdb) ocorrem 90,13% dos nascidos
vivos em hospitais SUS (n&o privados); (c) a amgét em ambos os hospitais SUS (néao
privado) e ndo SUS (privado), mostra-se bastaeieadh, o que nos reporta a pensar em quao

desigual estdo as unidades espaciais (bairrosgid 8.



Tabela 7 -Distribuicdo dos Determinantes Distais por Unidadpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(continua)
Grau de Instrucéo Ocupagédo Tipo de Hospital/
Unidade Espacial Materna sem ICV2000 Densidade Nascidos Vivos
(Bairro) 1-3 anos Remuneracao de Pobreza
Nenhuma de Hospital Hospital
instrugdo  Instrucéo (%) Nao SUS SUS
(%) (%) (%) (%)
Aflitos-Gragas-Derby 0,43 1,54 30,96 -1,70227 30,03 83,45 16,55
Agua Fria 2,40 8,15 83,99 0,81520 2124.6 7,80 92,20
Alto José Bonifacio 2,37 6,33 85,66 0,94063 1917,3 8,01 91,99
Alto José do Pinho 0,85 6,82 85,00 0,79309 2763,7 ,89 9 90,11
Alto Santa Teresinha 2,60 10,39 86,46 0,82108 2034, 5,75 94,25
Apipucos-Macaxeira 1,48 6,24 81,16 0,37306 643,51 4,6 85,40
Areias 1,64 7,98 76,28 -0,14194 560,6 21,52 78,48
Barro 1,38 7,06 77,91 0,71910 440,7 20,94 79,06
Beberibe 2,26 7,30 82,62 0,61066 1573,3 10,51 89,49
Boa Viagem 1,52 4,61 51,58 -1,17139 2214 63,63 3736,
Boa Vista-Soledade 1,26 4,14 56,26 -1,31673 119,3 5,94 54,10
Bomba do Hemetério 2,65 6,81 83,51 0,79416 1651,3 ,54 8 91,46
Bongi 2,53 5,91 74,68 0,21034 922,4 20,39 79,61
Brasilia Teimosa 1,99 6,10 77,70 1,01951 2421,1 9912, 87,01
Brejo da Guabiraba 1,67 9,30 87,37 0,98233 1932,4 615 94,39
Brejo de Beberibe 2,01 7,85 86,92 0,22711 744,7 46,8 93,16
Cabanga-Afogados 2,26 7,63 77,05 -0,16735 583,65 ,2419 80,76
Cajueiro 1,73 3,64 66,72 -0,21981 497,4 33,45 66,55
Campina do Barreto 3,46 10,47 85,76 0,48540 1331,2 10,99 89,01
Campo Grande 2,52 8,81 77,11 0,04879 11179 18,58 1,428
Casa Amarela 1,15 4,82 68,30 -0,83736 638,8 27,90 2,107
Casa Forte 2,11 6,72 46,83 -1,66043 47,3 62,19 137,8
Caxanga-Cidade Universitaria 2,22 7,95 75,62 0,0090 94,21 20,99 79,01
Coelhos 3,68 6,95 81,34 1,22416 1710,9 6,81 93,19
Cohab 1,75 7,21 81,62 0,44968 972,7 16,29 83,71
Coqueiral 2,42 5,93 79,89 0,52131 13745 13,63 86,3
Cordeiro 0,82 3,98 62,11 -0,87272 452.8 41,20 58,80
Cérrego do Jenipapo 0,98 5,89 87,23 0,64007 1111,7 11,39 88,61
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Tabela 7 -Distribuicdo dos Determinantes Distais por Unidadpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

(continuacao)

Grau de Instrucao Ocupacao Tipo de Hospital/
Unidade Espacial Materna sem ICV2000 Densidade Nascidos Vivos
(Bairro) 1-3 anos Remuneracéo de Pobreza
Nenhuma de Hospital Hospital
instrugdo  Instrucéo (%) Nao SUS SUS
(%) (%) (%) (%)
Curado 1,35 5,40 77,66 0,45076 118 23,09 76,91
Dois Irméos 2,26 8,87 85,47 0,86654 28,8 6,79 93,21
Dois Unidos 1,80 8,12 84,97 0,98148 763,5 7,68 02,3
Encruzilhada-Hipédromo 1,00 3,85 54,27 -1,39855 161 54,84 45,16
Engenho do Meio 0,76 4,03 64,74 -0,94463 544,2 80,9 69,02
Espinheiro-Torredo 0,63 3,50 44,06 -1,51085 150,1 5,8% 34,17
Estancia 1,73 7,02 74,11 0,21448 766,5 23,06 76,94
Fundéao 1,27 7,22 78,98 0,12236 756 17,41 82,59
Ibura-Cacote 2,46 8,84 82,14 0,86719 341,68 16,72 3,288
Ilha do Retiro 3,99 9,97 79,07 0,62131 298,4 20,60 79,40
Ilha Joana Bezerra 3,11 12,31 90,04 2,10163 1195,3 3,04 96,96
Imbiribeira 2,79 8,87 74,36 0,11786 372,8 28,61 391,
Ipsep 1,07 3,61 62,18 -0,94709 446,3 40,36 59,64
Iputinga 1,55 7,08 70,61 -0,10298 670,9 27,84 72,16
Jaqueira-Tamarineira 0,91 2,49 43,83 -1,39457 126,0 65,01 34,99
Jardim Sao Paulo 1,46 6,71 73,97 -0,33059 571 24,36 75,64
Jiquia 0,53 6,68 72,06 -0,09086 309,4 22,50 77,50
Jordao 1,75 8,72 81,68 0,60929 890,8 24,71 75,29
Linha do Tiro 1,89 8,88 85,69 0,98381 1243,9 7,31 2,69
Madalena 1,02 6,28 61,87 -0,74787 505,7 41,41 58,59
Mangabeira 1,57 4,70 80,54 0,37806 1929,7 10,51 4989,
Mangueira 1,91 8,17 81,53 0,28840 2344.6 9,87 90,13
Monteiro-Alto do Mandu 0,53 4,04 74,74 -0,33975  B3I8 17,19 82,81
Morro da Conceicéo 1,17 5,48 82,66 0,44107 2331,7 0,04 89,96
Mustardinha 2,23 8,26 80,46 0,37603 1587,7 12,57 437
Nova Descoberta 2,23 9,31 88,48 1,01679 1759 5,47 4,539
Paissandu-llha do Leite 2,61 7,83 63,48 -1,54176 ,4332 42,61 57,39
Parnamirim 0,34 1,37 34,13 -1,23093 207,1 74,74 2@5,
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Tabela 7 -Distribuicdo dos Determinantes Distais por Unidadpacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

97

(concluséo)

Grau de Instrucao Ocupacao Tipo de Hospital/
Unidade Espacial Materna sem ICV2000 Densidade Nascidos Vivos
(Bairro) 1-3 anos Remuneracéo de Pobreza
Nenhuma de Hospital Hospital
instrugdo  Instrucéo (%) Nao SUS SUS
(%) (%) (%) (%)
Passarinho 2,28 11,63 91,02 1,31366 332,1 4,55 595,4
Pau Ferro-Guabiraba 2,59 12,29 90,04 2,52980 13,99 3,49 96,51
Peixinhos 3,85 9,83 89,32 1,45558 947,9 1,71 98,29
Pina 1,89 9,02 78,13 0,77875 305,7 16,29 83,71
Poco 0,76 5,30 55,30 -1,08693 117,2 46,97 53,03
Porto da Madeira 0,96 5,10 71,66 -0,11252 868,7 1126, 73,89
Prado 1,87 5,02 68,84 -0,36429 524 28,24 71,76
Recife 6,80 15,53 85,44 2,82692 30,1 8,74 91,26
Rosarinho-Ponto de Parada-Arruda 2,07 7,50 65,74 ,55602 596,91 33,85 66,15
San Martin 1,10 7,33 74,19 -0,25289 612,9 26,96 043,
Sancho-Tejipio 1,06 5,36 70,59 -0,59128 482,84 @2,6 77,34
Santana-Torre 1,71 7,17 65,55 -0,75641 585,74 34,96 65,04
Santo Antdnio-Santo Amaro 2,52 8,38 82,19 -0,4667500,56 12,58 87,42
Sao José 3,06 12,99 86,48 1,34167 483,7 6,26 93,74
Sitio dos Pintos 2,16 5,76 82,73 0,47183 214,4 32,2 87,77
Torrbes 1,96 7,38 82,41 0,20745 1362,8 11,19 88,81
Totd 2,18 7,80 80,81 0,01449 957,8 10,76 89,24
Varzea 1,35 6,75 72,98 -0,19994 158,1 23,71 76,29
Vasco da Gama 2,39 6,46 83,68 0,68005 1568,7 9,28 0,729
Zumbi 1,44 4,02 62,93 -0,46024 728,1 29,31 70,69
TOTAL 1,86 7,19 75,16 22,93 77,07
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Tabela 8 -Medidas de Tendéncia Central e de Dispersdo dasbieiantes Distais por Unidade Espacial (Bairr@gife/PE

2000-2004

Medidas de Grau de Instrucdo Tipo de Hospital/

Tendéncias Ocupacao ICV Densidade de Nascidos Vivos

Central e de Nenhuma 1-3 anos Materna sem Pobreza Hospital Hospital

Dispersao Instrucéo de Instrucéo Remuneragéo N&o SUS SUS
(%) (%) (%) (%) (%)

Valor Minimo 0,34 1,37 30,96 -1,70227 13,99 1,71 16,55
Percentil 25 1,19 5,37 68,44 -0,46514 306,63 9,88 71,48
Mediana 1,84 7,04 78,02 0,21241 604,91 18,00 82,01
Percentil 75 2,39 8,35 83,64 0,78951 1231,75 28,52 90,13
Valor M&ximo 6,80 15,53 91,02 2,82692 2763,70 83,45 98,29
Amplitude 6,46 14,16 60,06 4,52919 2749,71 81,74 781
Média 1,90 7,04 74,55 0,13452 823,91 22,82 77,18
Moda 2,26 8,87 90,04 -1,70227 13,99 10,51 83,71
Desvio Padréo 0,98 2,55 13,09 0,93659 683,07 18,08 18,08
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7.2 Relagdo entre Mortalidade Perinatal e os Deterimantes Proximais, Intermediarios e
Distais no Recife/PE no periodo de2000-2004

7.2.1Determinantes Proximais

Na Tabela 9 e Tabela Hhcontramos a analise de correlacéo e a regreasao dlos
determinantes proximais para a mortalidade petinata

Os indicadores referentes aos determinantes proximia mortalidade perinatal
apresentaram associacfes entre si e com a motdwlpkrinatal conforme observamos na
matriz de correlacéo da Tabela 9.

Dentre as variaveis que compdem este bloco dendietmntes, ressaltamos que na
matriz de correlagdo a proporcdo de gestantes dameientre 10-19 anos (gestantes
denominadas mées adolescentes) (r = 0,33), o mesmasximento <1500g (r = 0,28) e a
presenca de gestacdes multiplas (r = 0,23) cortailbu como determinantes preditores,
estatisticamente significativa, para mortalidadena¢al (Tabela 9).

O padréo de correlagéo entre os indicadores (\ws@vdependentes) mostra que:

(a) a proporcéo de gestantes adolescentes apreserglacdo positiva com a proporcao de

recém-nascidos com peso de nascimento <2500g (25),0considerados baixo peso ao

nascer;

(b) a proporcdo de gestantes com idade entre 20vd® apresenta correlagao positiva com a
proporcao de recém-nascidos malformados (r = 0,29).

Ao submetermos as variaveis independentes que empaeasm correlacdo com a
mortalidade perinatah analise da regressao linear para controle dosefatde confuséao,
identificamos como varidveis preditoras para a atiddde em estudo a proporcdo de
gestantes com idade entre 10-19 anos (maes adulesces a proporcdo do peso de
nascimento <1500g.

Este modelo responsabiliza-se por 43,3% de ocoaé&ta& mortalidade perinatal na
cidade do Recife/PE (Tabela 10).



Tabela 9 -Coeficientes de Correlacdo de Pearson entre osriiatmtes Proximais e Coeficiente de Mortalidadén@eal por
Unidade Espacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

Indicadores CMP™ 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9

CMP®? 1,00
1 .Idade Materna 10-19 Anos (%) 0,33** 1,00

2. ldade Materna 35-49 Anos (%)  -0,05 0,24* 1,00

3. Pré-Termo (log) 0,14 -0,21 -0,06 1,00
4. Termo (log) -0,21 0,19 0,05 -0,97* 1,00
5. Sexo Masculino (%) 0,00 0,13 0,16 -0,27* 0,28* 1,00

6. Peso de Nascimento <1500g (%)  0,28* 0,00 0,08 0,60*  -0,62* -0,22 1,00

7. Peso Nascimento < 25009 - (log) 0,17 0,25* 0,11 0,66**  -0,63** -0,25* 0,49* 1,00

8. Presenca de Malformacéo (%) -0,02 0,18 0,29* 0,01 0,03 0,05 0,11 0,31** 1,00

9. Gestagdo Multipla (%) -0,23* -0,42* -0,09 0,22 -0,25* -0,27* -0,05 -0,03 -0,08 1,00
Nota:

™ Coeficiente de Mortalidade Perinatal por mil nammitos (nascidos vivos mais nascidos mortos).
Correlacao significativa ao nivel de 0,01.
Correlacgdo significativa ao nivel de 0,05.
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Tabela 10 -Resultado da Regresséao Linear para os Determsm&ntximais da Mortalidade
Perinatal por Unidade Espacial (Bairro), RecifeZ®B0-2004

Coeficiente de Mortalidade Perinatal (*)

Variaveis Incluidas Coeficiente Significancia
Constante 3,862 0,419
Idade Materna 10-19 Anos (%) 0,466 0,002
Peso de Nascimento <1,5kg (%) 5,846 0,011
Variaveis Excluidas Correlacao Parcial Significancia
Gestacao Mdltipla (%) -0,096 0,416

Nota ) por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasaidmgos).

7.2.2Determinantes Intermediarios

Os indicadores referentes aos determinantes iatBémos da mortalidade perinatal
apresentaram associagao entre si e com a mortleadcestudo, conforme podemos observar
na Tabela 11

Em relacdo ao indicador proporcdo de consulta dengraldestacamos associacao
positiva da propor¢cdo de maes sem pré-natal (87 @ de maes que realizaram apenas 1 a 3
consultas de pré-natal (r = 0,32), estatisticamesigmificativa, com o coeficiente de
mortalidade perinatal O parto cesariana mostroufater de protecdo para a mortalidade
perinatal tanto na matriz de correlagdo (+ 9,36) como na regresséo linear (Tabela 11)
(Tabela 12).

Tomando-se o coeficiente de mortalidade perinatsd determinantes intermediarios
como variavel resposta, o resultado da regressa@arli(Tabela 12nostra no modelo final
que a proporcdo de méaes que nao realizaram nentmmsalta de pré-natal foi inclusa como
variavel preditora para a mortalidade perinatal.

O modelo da regressao linear responsabiliza awariddependente - proporgédo de

nenhuma consulta pré-natal - como responsavel ffrda ocorréncia desta mortalidade.
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Tabela 11 -Coeficientes de Correlagdo de Pearson entre osmiatates Intermediérios e
Coeficiente de Mortalidade Perinatal por Unidadpa€sal (Bairro), Recife /PE 2000-2004

Pré-Natal
CMP
Parto
: * Nenhuma (1-3) ,
InelEzemes Consulta  Consultas Ce€sarea
_ (%) (%) (%)
cmp ©) 1,00
Nenhuma Consulta Pré-Natal (%) 0,37 1,00
1-3 Consultas Pré-Natal (%) 0,32 0,73 1,00
Parto Ceséarea (%) -0,36 0,73 -0,83° 1,00

Nota: ) Coeficiente de Mortalidade Perinatal por mil mammtos (nascidos vivos mais
nascidos mortos).

" Correlagéo significativa ao nivel de 0,01.

Tabela 12 -Resultado da Regressao Linear para os Determinamtesnediarios da
Mortalidade Perinatal por Unidade Espacial (BajrRgcife/PE 2000-2004

Coeficiente de Mortalidade Perinatal’

Variaveis Incluidas Coeficiente Significancia
Constante 16,084 0,00
Nenhuma Consulta Pré-Natal 14,069 0,001
Variaveis Excluidas Correlagéo Parcial  Significancia
Consultas de Pré-Natal (1-3) 0,085 0,47
Parto Cesarea (%) -0,144 0,217

Nota:”) por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasanlogos).

7.2.3Determinantes Distais

Analisando a Tabela 13, podemos inferir que agmde correlacdo entre variaveis
independentes mostrou:
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(a) a proporgao de gestantes sem instrucdo apoesasgociacado com proporgcado de gestantes
com ocupacao sem remuneracgéo (r = 0,64), com o(tGV0,64) e proporcado de nascidos
vivos em hospitais SUS (0,61);
(b) a proporcdo de gestantes com 1-3 anos de ¢astrapresentou correlagdo positiva com a
propor¢éo de gestantes com ocupagédo sem remundragdy72), com o ICV (r = 0,76) e
com a proporgao de nascidos vivos em hospitais (S163);
(c) a proporcéo de gestantes com ocupacao sem eeagdio correlacionou-se positivamente
com ICV (r = 0,86), com densidade de pobreza (150)0e propor¢cdo de nascidos vivos em
hospitais SUS (0,98).

Em relagdo aos determinantes distais como fatpreditores para a mortalidade

perinatal ndo encontramos correlacéo estatisticensggnificativa (Tabela 13).



Tabela 13 -Coeficientes de Correlacdo de Pearson entre osriiatmtes Distais e o Coeficiente de Mortalidadeneal por Unidade

Espacial (Bairro), Recife/PE 2000-2004

Grau de Instrucéo

Tipo de Hospital/

CMP Ocupagéo Nascidos Vivos
Indicadores * Nenhuma 1-3 Anos Maternasem ICV  Densidade Hospital
Instrucéo de Remuneracéo de N&o Hospital
(log) Instrucéo (%) Pobreza  SUS SuUS
(%) (km?) (%) (%)
cmp O 1.00
Nenhuma Instrucéo (log) 0.03 1.00
1-3 Anos de Instrucéo (%) 004 0.76%* 1.00
Ocupacdo M&e sem Remuneracgéo (%) 2003 0.64%* 0.72%* 1.00
ICV 0,02 0,64* 0,76 0,86 1,00
Densidade de Pobreza (kf) 0,00 0.20 0.12 0.50% 0.40%* 1.00
Nascido Vivo / Hospitais Nao SUS (%) 0.00 -0 61+ -0 67+ -0.98* -0.84% -0 54% 1.00
Nascido Vivo / Hospitais SUS (%) 0,00 0,617  0,67* 0,98+ 0,84% 054%™  -1,00% 1,00

Nota:”) Coeficiente de Mortalidade Perinatal por mil nasmitos (nascidos vivos mais nascidos mortos).

" Correlagéo significativa ao nivel de 0,01.

Legenda: ICV (indice de Condicéo de Vida)
SUS (Sistema Unico de Saude)
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7.2.4 Determinantes finais em referéncia ao conjunto t@s niveis de determinacdo da

mortalidade perinatal

As variaveis que mostraram significancia estatsfip < 0,05 e p < 0,01) na analise de
regressdo linear, em cada nivel de determinacda pamortalidade perinatal foram
submetidas, em conjunto, a nova analise de coé&elde Pearson e regressao linear (Tabela
14) (Tabela 15) (Tabela 16).

Ao analisarmos o modelo dos determinantes finalerdamos uma correlagcéo
positiva, estatisticamente significativa, entrer@ppr¢céo de gestantes com idade entre 10-19
anos (maes adolescentes) (r = 0,33), proporcdoede po nascimento <1500g (recém-
nascidos de muito baixo peso) (r = 0,28), propodgiauséncia de consulta de pré-natal entre
as gestantes (r = 0,44) e o coeficiente de moa@diperinatal (Tabela 14).

O padrdo de correlacdo apresentado entre os degeri@s finais (variaveis
independentes) demonstra que:

(@) a proporcdo de gestantes com idade de 10-19 @nées adolescentes) apresenta
associagdo importante com a proporcao de gestquesdo realizaram pré-natal;

(b) a proporcdo de recém-nascidos com peso <1566tach associagdo positiva com a
proporcao de gestantes com auséncia de consulpas-gatal (r = 0,24).

A exposicao dos determinantes finais a regrelaséar no modeld-orward Stepwise
demonstrou ser a proporcdo de gestantes com aas@maionsultas durante o pré-natal a
variavel preditora para mortalidade perinatal, estaelo responsabiliza-se por 44,2% de
ocorréncia da mortalidade em estudo na cidade défeReE no periodo de 2000-2004
(Tabela 15).

Observamos, ainda que ao analisarmos em conjsntargaveis independentes finais
submetidas a regressao linear no modelovard Enter,0 qual se responsabilizou por 50%
do acontecimento da mortalidade perinatal, resaakaalém da auséncia de consulta de pré-
natal (p = 0,016) a importancia do peso ao nasdonetb500g (p = 0,057) o qual apresentou
intervalo de confianca préximo a 5% (Tabela 16).

A andlise dos modeldsorward Stepwise Forward Enterdemonstram ser a auséncia
de consulta de pré-natal a principal varidvel raspoel pela mortalidade perinatal no

Recife/PE. O ultimo modelo atenta para o peso deime&nto <1500g.
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Tabela 14 -Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre osbiei@ntes Finais em referéncia
ao conjunto dos trés niveis de determinacdo dadiiltatle Perinatal por Unidade Espacial
(Bairro), Recife 2000-2004

Idade
CMP Materna Peso de Nenhuma
Indicadores * 10-19 Nascimento Consulta
Anos <1,5kg Pré-Natal
(%) (%) (%)
cMpPY) 1,00
Idade Materna 10-19 Anos (%) 0,33 1,00
Peso de Nascimento <1,5kg (%) 0,28 0,00 1,00
Nenhuma Consulta Pré-Natal (%) 0,44 0,50 0,24 1,00

Nota: ) Coeficiente de Mortalidade Perinatal por mil nasmitos (nascidos vivos mais nascidos
mortos).

” Correlagéo significativa ao nivel de 0,01.
" Correlacéo significativa ao nivel de 0,05.

Tabela 15 - Resultado da Regressdo Linear modElwrward Stepwisepara 0s
Determinantes Finais em referéncia ao conjuntotdéss niveis de determinacdo da
Mortalidade Perinatal por Unidade Espacial (BajrRycife/PE 2000-2004

Coeficiente de Mortalidade Perinatal®’

Variaveis Incluidas Coeficiente Significancia

Constante 16,152 0,000

Nenhuma Consulta Pré-Natal (%) 1.957 0.000

Variaveis Excluidas ~ , A
Correlacdo Parcial  Significancia

Idade Materna 10-19 Anos (%) 0.145 0.213

Peso de Nascimento <1,5kg (%) 0.197 0.090

Nota:”) por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasaiogos).
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Tabela 16 - Resultado da Regressdo Linear modélorward Enter para o0s
Determinantes Finais em referéncia ao conjunto td&s niveis de determinacédo da
Mortalidade Perinatal por Unidade Espacial (BajrRgcife 2000-2004.

Coeficiente de Mortalidade Perinatal”’

Intervalo de Confianca

Variaveis Incluidas  Coeficiente  Significancia
Valor Valor

Minimo Maximo
Constante 6,189 0,191 -3,157 15,535
Nenhuma Consulta 1,341 0,016 0,261 2,421
Pré-Natal (%)
Idade Materna 10-19 0,255 0,129 -0,076 0,587
Anos (%)
Peso de Nascimento 4,336 0,057 -0,140 8,812

<1,5kg (%)

Nota:”) por mil nascimentos (nascidos vivos mais nasaogos).
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=== ==

CORRELACAO com CMP
(Variaveis com Significéncia Estatistica)

REGRESSAO LINEAR MULTIPLA
(Variaveis com Significancia Estatistica)

ul 2

REGRESSAO LINEAR MULTIPLA
(Modelo Final)

a

Figura 4 - Sintese do Modelo Hierarquico da Relacéo entreafi@ente de Mortalidade Perinatal e seus
Determinantes por Unidade Espacial (Bairro), Re2f@0-2004
Fonte: Elaborada pela autora.
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8 DISCUSSAO

8.1 Desigualdade do Coeficiente de Mortalidade Patal e seus Determinantes

A mortalidade perinatal, objeto de estudos epid&gicos, persiste como relevante
acontecimento em saude publica o que a direcioramigentificacdo de seus determinantes
causais. A obtencédo de suas fontes de dadoscomaims, encontra-se em dados secundarios
oriundos dos sistemas de informacdes sobre nasdwtmse Obitos.

As visfes social e politica podem ao mesmo tempmas®nal e justa em apesentando
uma doutrina de promocéo e prevencao, os acedesarertos com a finalidade da procura
de solucdes para conseguir as melhores condi¢cdesldie residem, principalmente, nas
orientacdes coletivas de promocédo da saude.

A proporcéo que observamos reducdo na mortalid#fdatil, os 6bitos que ocorrem
no periodo perinatal mostram-se expressivos. Proppsr Peller desde 1940, onde
considerava “unidade estatistica” a soma dos nascitbrtos e as mortes durante a primeira
semana pos-natal, escreveu em 1965:

Stillbirths and deaths which occur within a few slafter birth
have in common a complex of causes which diffeosnfthe

pattern in older infants. For this reason, and bseaof
customs, religious attitudes, and laws concernggistration of
birth which hampered international comparisonsavensince
1923 considered it necessary of analyze as oniststalt unit

the sum of stillbirths (late fetal deaths) and beaduring the
first week [...] in the 1940's | suggested thas timit be termed
perinatal mortality [...] The term caught on in tharly 1950's
(PELLER, 1965 apud LAURENTI, 1984).

Em muitos paises a mortalidade perinatal ainda rseonéra elevada mesmo
representando aproximadamente menos que 0,5% dagadude vida do ser humano. No
Brasil, torna-se necessario conhecer as causaseani@antes que sao responsaveis pela
mortalidade perinatal, a qual se encontra com autices elevados em comparagdo com
paises desenvolvidos. Ainda neste contexto, a maguietacdo ainda esta direcionada a
sobrevivéncia dos nascidos vivos com pouca énfaseomalidade que ocorre antes do
nascimento por parte das politicas publicas deeslANSKY; FRANCA; LEAL, 2002a).
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Carvalho e Gomes (2005) afirmam que dificuldadeslugar de garantia de
acesso, iniquidade, desorganizacdo e fragmentagdmiel de regionalizagdo e
hierarquizacdo do sistema, inadequacdes técniotifttas na assisténcia ainda sao
preocupacfes para a gestdo publica de atendimefdixaaconsiderada perinatal em
NOSSOo pais.

As unidades de analise espaciais (bairros) que m&nam os problemas de
saude e onde podem desenvolver as acdes de sdilim [itervencionais deveriam
aparecer de forma homogénea intrinsecamente. Asa@maos as unidades espaciais
(bairros), com limites definidos, apesar das difeas internas existentes, verificamos
grandes distor¢cbes nos indicadores.

A juncao de unidades espaciais (bairros) mostrasque indicadores se referem a
uma meédia da variagdo dos subgrupos que os detammpois as diferencas que possam
existir internamente entre eles ndo sdo demonstr&dgas unidades de analise (bairros)
traduzem desigualdades na mortalidade perinatalas sausas na cidade do Recife,
revelando diferencas nas problematicidades quegianmma populacao.

Os diferenciais intra-urbanos do coeficiente de tatidlade perinatal
demonstrados neste estudo reforcam uma relacdaudaliclade entre mortalidade e
suas causalidades de dimensdes complexas.

No Brasil, no municipio do Rio de Janeiro, no pdoiode 1999-2001, a
mortalidade perinatal apresentava valor de 16 pbnascimentos. Neste mesmo periodo
os Estados Unidos apresentavam taxa desta mesmilideaale de 7,1 por mil
nascimentos, e na Europa Ocidental a Suécia el@nBia deparavam com valor de 5,4
por mil nascimentos e a Grécia e a Irlanda do Noam 9,7 por mil nascimentos
(GRAAFMANS et al., 2001; LEAL et al., 2004)

A mortalidade perinatal mostra-se ainda elevada omportantes diferencas
nacional e regionais. A cruel desigualdade intkeana da mortalidade perinatal no
Recife/PE, também é avaliada pela magnitude doficeodes nas unidades espaciais
(bairros). O valor médio da taxa de mortalidadena¢sl no Recife/PE no periodo de
2000-2004 foi de 21,23 por mil nascimentos. O vat&dio apresentado nas unidades
espaciais (bairro) em sua maioria apresenta vatargsriores que a média das capitais
brasileiras. Na década de 90, na cidade de Pelmasexemplo, o coeficiente era de
22,10 por mil nascimentos, Belo Horizonte apresenteoeficiente de 20,20 por mil

nascimentos, enquanto o Rio de Janeiro deparawse taxa de 16,00 por mil
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nascimentos (FONSECA; COUTINHO, 2004). No Recife/BiB 2005, Aquino (2005)
encontra coeficiente de mortalidade perinatal dé fp6r mil nascimentos.

A mortalidade perinatal no Recife/PE, com taxa nelsvada que a média
encontrada em cidades brasileiras, evidencia irapta$ desigualdades intra-urbanas
demonstrando as diferencas nas necessidades bésitiass e pessoais da populacdo que
pde em marcha processos de transformacfes ecomsdnpoditicas e sociais. A
manutencdo das desigualdades sociais transcermolecepcdo de cidadania entendendo
seu processo como o0 de desenvolvimento das pelisoaiais. Todos deveriam ter
necessidades e tratamentos iguais, sem discrinminaed nenhum estigma associado
aos servicos publicos.

Revelando-se os diferenciais intra-urbanos nastdeanortalidade perinatal na
cidade do Recife/PE, salientamos um quadro de idagé, onde parece que a
ocupacéo espacial da populacdo é um processorsenia construido, demonstrando
diferentes padroes de mortalidade e condigcbesdiecom a desigualdade presente e
constante indicando a necessidade para o desemenito de projetos que contemplem
acOes para mudanca destas diferencas ocultas anfest(LEAL et al., 2004).

Os resultados sobre mortalidade perinatal encorteamelacionados a fatores
bioldgicos, assisténcia de saude materno-infamtilesigualdade socioeconémica.

A gravidez na adolescéncia, em diversos paisestitto sério desafio para a
saude publica, devido as consequéncias que podesarca saude materno-fetal e a
melhoria das condicdes socioecondmicas do paiserddifes sociedades vém
acompanhando o aumento da fecundidade nas addkscen que contribui,
consequentemente, para 0 aumento da gestacadaieatataria, como € demonstrado
entre os paises mais desenvolvidos, em particodaEstados Unidos (SABROZA et
al., 2004).

Resultado semelhante aos nossos também € rewatagesquisa internacional
quando Slogget e Joshi (1998), em estudo ecoldpooonstram grau de associacao
entre privacao social e gravidez na adolescénstadi descritivo transversal realizado
na cidade de Campinas (SP) em 2001, evidenciovemtei@ de partos de maes
adolescentes de 17,8% com tendéncia de aumentelaa@estantes abaixo de 15 anos
de idade, embora considerada uma das mais baixaBrakil, ainda apresenta-se
elevada quando comparada com paises como os Edthddes que, em 2001,

deparava-se com proporcéo de gestantes adolesdermte®’ (CARNIE et al., 2006).
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Estudo realizado por Gama et al. (2001), no RioJdeeiro, demonstram
incremento na gravidez precoce no Brasil, a taxdedandidade encontrava-se mais
elevada nas idades de 15-19 anos com aumentodmtiab6%.

Ainda, em relacdo a gravidez em mulheres com iddelel0 a 19 anos,
considerada como gravidez na adolescéncia, vastgl@s vém demonstrando que a
gravidez nesta faixa reprodutiva associa-se a pabiterferindo na escolaridade e
dificuldade de inclusdo no mercado de trabalho (@Adfl al., 2001; LEAL et al., 2004).
No Recife/PE, a gravidez na adolescéncia apresenteem razao de taxa elevada
demonstrando a existéncia de desigualdade intearb

Deve-se oferecer uma atencdo especial para a &mwedutiva na fase da
adolescéncia devido as diferencas da maturidadégima e psicoldgicas que ocorrem
nesse grupo.

Gestantes com idade entre 35-49 anos constituepo giel risco para a gravidez
podendo contribuir para elevar os indices de mastimtidade em fetos/recém-nascidos
por proporcionarem maior proporcdo de baixo pesmaster, prematuros, conceptos
com mal-formacdes e sindromes genéticas (LEAL; GAKKBANHA, 2006).

Enfatizamos a presenca da maternidade em idadesawvaincadas em familias
com condigbes socioecondmicas mais favorecidaspgmado a iniqlidade em relagéo
aos grupos sociais (LEAL et al., 2004). Este mesadil foi observado em nosso
estudo.

Observa-se que a prematuridade contribui parartahdade perinatal (ISAAC et
al., 1999). A resposta fisiologica a maturagéo @gsios e sistema transforma-se a cada
semana de gestacdo e consequentemente influen@amortalidade do feto/recém-
nascido.

Em um contexto desfavoravel encontramos iniquislade precariedade na
assisténcia aos recém-nascidos prematuros. Endioeda;prematuro extremo Carvalho e
Gomes (2005) reconhecem as dificuldades para alesta mortalidade perinatal no
Brasil e relatam uma marcada discrepancia entnegiées, auséncia de informacdes
reais e detalhadas sobre os Obitos nesta idadacyestl e seus determinantes causais
nos locais mais distantes dos centros urbanos.

Estudos revelam a predominancia da mortalidadengial com idades
gestacionais mais precoces relacionadas a inad&muacmanuseio com gestantes de
risco e dificuldade no acesso as unidades de ncaimiplexidade (LORENZI et al.,
2001; VARDANEGA et al., 2002).



114

Apesar das intervencdes utilizadas para a melldariassisténcia as gestantes e
seus conceptos, ainda permanecem altas as tapasndaturidade. Estudo realizado no
Rio de Janeiro demonstra ascensdo nas taxas datpremde 6,1% em 1994 para
7,8% em 2000 (GOMES et al., 2005).

No Recife, demonstramos uma proporgéo de prematierdg,65%, com média
de 7,88%. As causas de prematuridade sdo muleégbasico conhecidas podendo estar
relacionada com as desigualdades socioecondmieapaglem interferir no acesso aos
servicos de saude com melhor assisténcia a grad&esco. A prematuridade quando
ajustada por outras variaveis no modelo multivariatho persistiu como fator
importante para mortalidade perinatal, entretastocansiderarmos o modekorward
Enter, esta se encontra muito proxima a significancia gstay considerando que
podemos considerar o baixo peso ao nascer comp dataisco para mortalidade
perinatal quando associada a auséncia de conptdtastal.

Confere-se que a prematuridade além de contribaria glevar as taxas de
mortalidade podem, ainda, comprometer a qualidaslevida dos sobreviventes e
oferecer pesado 6nus para a familia e a socie®®&IeKS; BITTAR; ZUGAIB, 2004).

Varios estudos corroboram com o risco de mortaéidaara conceptos do sexo
masculino. Em Caxias do Sul, estudo de coortezagddi por Aradjo, Bozzet e Tanaka
(2000), de nascimentos em 1995, demonstraram gamraascidos do sexo masculino
tinham quatro vezes mais chances de irem a ébifwimeeira semana de vida do que
aqueles do sexo feminino. Esses autores sugerenesaaliferenca ocorra devido a
maturidade pulmonar no sexo feminino ser mais @ecdlenezes et al. (1998)
afirmam, em seus estudos, que 0 sexo masculincsayee maior risco para a
mortalidade neonatal precoce e perinatal. Lauréhichala e Costa (1984) também
encontram maior incidéncia de mortalidade no sexsamino. Conceptos do sexo
masculino ndo se apresentaram como determinaniscdepara mortalidade perinatal
durante nossa analise.

A mortalidade de conceptos com peso abaixo de H@eém-nascido baixo
peso) permanece elevada no Brasil. Brito et al03p@ncontram, em seus estudos
mortalidade geral dos recém-nascidos com pesdanferl500g (muito baixo peso) de
23,2% e aqueles com peso entre 1000-1500g (recséodoa de muito muito baixo
peso) de 12,2%.

Segundo a OMS, em paises desenvolvidos, aproximada dois tercos dos

recém-nascidos com peso de nascimento inferioD@d28ao considerados prematuros,
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enquanto um terco deles sdo pequenos para idateeigaal. Ocorre inversao dessa
relacdo em paises pobres onde aproximadamente @&¥aEm-nascidos considerados
baixo peso (<25009) sdo pequenos para idade gasah¢FALKNER; HOLZGREVE;
SCHLOO, 1994). Prada e Tsang (1998) afirmam queesepaises observa-se uma
associagcado entre baixo peso (<2500g) ao nascimerondicdes de pobreza e de
trabalho em que vivem determinadas parcelas dalggim e m& nutricdo crbnica
materna.

Diversos estudos demonstram associacdo entre dadalperinatal e elevada
concentracdo de conceptos de baixo peso (AQUIN@5;2COUTINHO, 1996;
PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005).

Aquino (2005) controlando a prematuridade como rfaie confusdo, e
ajustando o peso ao nascer pela idade gestacidealonstra que o risco de
mortalidade perinatal esta associado ao baixo pesascer.

Os dados encontrados em outros estudos corrobaramos achados em nossa
pesquisa. A persisténcia de recém-nascidos cono lpagiso (<25009g) e de muito baixo
peso (<1500g) ainda encontram-se elevadas. As asedid desigualdade utilizadas
como amplitude e razédo de taxa revelam a dessengellexistente entre as unidades
espaciais (bairros) da cidade do Recife/PE.

O risco elevado de mortalidade em recém-nascidos peso inferior a 15009
deve-se, possivelmente, a sua imaturidade combdtada, a qualidade de cuidados
prestados, a disponibilidade de recursos e as inacfies nos enfoques terapéuticos no
momento de seu nascimento, apontando a importéocpeso ao nascer para reducao
da mortalidade perinatal.

Paises com coeficientes de mortalidade perinatalb®aduscam ainda mais
reduzir essas taxas através da prevencdo de rexsmulos de extremo baixo peso
(DUARTE; MENDONGCA, 2005a). Nos paises em desenwvodrito, observa-se
namero de Obitos por causas evitaveis muito alsreferenciarmos o peso de
nascimento maior que 2500g ou o0 peso de 15009 as géo de referéncia para a
viabilidade fetal (JOBIM; AERTZ, 2008).

Percebe-se associagado entre gradiente socioecandmimortalidade perinatal
e baixo peso ao nascer refletindo a ineficaciastersa de salude e as politicas publicas
em atenuar as desigualdades.

Relata-se que o aborto espontaneo resulta dedaa29% das gestacdes com

fetos malformados, os 80% remanescentes estaréamxaaperinatal (nascido vivo ou



116

nascido morto) portando alguma anomalia congénédazendo, na realidade, um total
de 3-5% de conceptos com alguma malformacao caag@@NES, 2004).

Autores afirmam que o percentual total de anomadistruturais importantes
encontra-se entre 2% e 5% (JONES, 2004; SHAW 2@(0.3). A proporcéo de obitos
infantis atribuida as malformacdes congénitas, meica Latrina e no Caribe varia de
2% a 27% refletindo as amplas desigualdades regiofantretanto, nos Estados
Unidos, as malformacfes sao responsaveis pelaigainausa de morte no primeiro
ano de vida (ROSANO; BOTTO; BOTTING, 2000).

Em Bogot4, Garcia et al. (2003) demonstram makgdes 4,4% de recém-
nascidos vivos e 7,8% em recém-nascidos mortos. héspital universitario de
Monterrey, México, encontra-se incidéncia 2,3% (ARRONDO DE ARREOLA et al.
1990), e no Chile demonstra-se 2,8% de malformag@esascidos vivos (AGUILA et
al., 2000). Estudo realizado em hospital escolaReoife por Amorim et al. (2006)
evidenciam percentual global de malformacdes d#2,8

Esta pesquisa apresenta taxa de malformacdes 8®,1ldfra semelhante foi
encontrada por Souza, Buchalla e Laurenti (1987)em@m-nascidos vivos, no Brasil,
ao registrar freqiiéncia de 1,10% de anomalias cotagé

As malformagbes sofrem influéncias das condigbesiosoonomicas das
regides, dos fatores ambientais e nutricionaisiaizlo-se relevante seu conhecimento
como problema de saude publica.

As malformacdes congénitas constituem um grupo @®mpque abrange
diferentes etiologias (VICTORA, 2001). E indubi\vue as raizes na procura de
solugbes como bom atendimento médico ird contrilpara a prevencdo das
malformacdes quando houver melhor controle de tBabepersuadir a populacdo ao
nao uso de alcool e drogas, mesmo assim ainda plexmavaliar o impacto desta
acao.

A gestacdo gemelar encontra-se relacionada comapuenade e baixo peso ao
nascer. Relata-se, ainda, ser o parto em recéndoagmematuros, sobretudo naqueles
menores de 34 semanas uma complicacdo peculiaad@ez multipla, predispondo a
ampliacdo nas taxas de mortalidade perinatal (PERRCARINHO; ORDONHA,
2005). A gestante que apresente gestacao mulepkrd ser atendida desde o pré-natal
em hospital de referéncia, seu parto realizad@paiissional experiente que valorizem

dados clinicos, maternos e fetais para orientagdoneadhor conduta.
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A salde das mées e de seus recém-nascidos demumestcapacdo constante
desde a década passada. Esses recém-nascidos areclpor programas bem
intencionados e cuidados de qualidade enquantibodg@rantido pelo Estado.

A variavel auséncia de consulta pré-natal, em nestado apresenta razao de
taxa e amplitude elevadas corroborando com a didigge existente na cidade do
Recife/PE.

O acesso ao pré-natal, no Brasil, apresenta-seiroportantes diferenciais nas
diferentes regidoes. Pesquisa realizada em 1996Swel@dade Bem-Estar Familiar no
Brasil (1997) evidenciou que 14,3% das mulheres Im@aam recebido nenhuma
consulta de pré-natal nos cinco anos que antecadepesquisa, sendo que 7,6% dessa
residiam em areas urbanas e 30,3% em éarea ruiahafainda, esta pesquisa que o
Rio de Janeiro possuia a menor taxa de gestani@%)(3em cobertura pré-natal
contrapondo com o percentual de 25,2% nas gestantetestinas e 17,1% nas
gestantes da regido norte. Notificamos nesta @&aia existéncia das desigualdades
regionais.

Destacamos que as gestantes que nao possuiam acessinacdo do pre-natal
encontravam-se em regidbes mais pobres, e apreasamtaam sua maioria, menor
escolaridade com diferentes graus de excluséo Is(BEBERRUYA et al., 2004).
Recomenda-se que a gestante inicie o pré-natabgdoseja diagnosticada a gravidez
com o objetivo de tornar forte a adesdo e acessprématal de boa qualidade,
realizacdo de exames complementares, e captaipneaiscemente aquelas com fatores
de risco (PEDROSA; SARINHO; ORDONHA, 2005; SERRU¥#®al., 2004).

No Brasil, a persisténcia de indices elevados deafitade perinatal requer
que estudos de avaliacdo da qualidade, ndo apaaasdade, da assisténcia obstétrica
e perinatal durante o trabalho de parto e o pprtaporcionadas nos servi¢os de saude,
sejam adequados para a obtencado de efeitos saiisdata assisténcia materno-infantil
(GOLDENBERG; FIGUEIREDO; SILVA, 2005; SERRUYA €lt,a2004).

A assisténcia a gestante sO deveria ser consal@@gehuada apos a realizacéo
do pré-natal, assisténcia ao parto, e a consuktgopral com a finalidade de garantir
apropriado intervalo interpartal com melhoria desuitados perinatais, orientando para
0s métodos contraceptivos, detectando outras pgésloe a depressdo puerperal
(ALMEIDA; BARROS, 2004).

Faz-se imprescindivel a necessidade de estratggiasmelhoria da assisténcia

obstétrica no pais com uma visdo ampla e critictuexdo uma postura mercantilista
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dos servicos e auséncia de compromisso profissiédatlescaso existente com a
gestante e as intercorréncias durante a gravidewrmdra uma fatalidade com o
incremento da mortalidade perinatal nas classesesmmomicas menos favorecidas,
evidenciando as dificuldades impostas socialmentgeatantes.

Desde 1985, a OMS, reforca a afirmativa de sarsiificAvel uma taxa de
partos cesarianas acima de 15%. Entretanto, easas elevadas sao consideradas
quase universais, além do que aumentam o riscoodrlidade perinatal (BARROS et
al., 1991).

Barbosa et al. (2003) reportam sobre o aumentorgssiyo nas taxas de parto
cesariana em todos os paises, em especial noo&s&tadios, Canada, Porto Rico e no
Brasil, entretanto, nos paises europeus, excetolantia, essas taxas atingiram cifras
de 10 a 14%. No Brasil, as maiores taxas de cesariséo encontradas em S&ao Paulo
(52%) e Regiao Centro-Oeste (49%), Regides Nord28fé) e Norte (25%).

Em nossos estudos também encontramos alta taxapardes cesarianas
principalmente naquelas unidades espaciais (bpircpge apresentam melhores
condicbes socioecondmicas. A ocorréncia de paresarianas em Recife/PE, no
periodo de 2000-2004, encontra-se ainda muito alémecomendado pelos 6rgaos
nacionais e internacionais.

O risco para realizagéo de partos cesariana, nsilBeacontra-se associado a
distintas formas de desigualdade, em particulaelagueferentes as socioecondmicas.
Observamos que o0 parto cesariana ocorre em maiaeirentre as mulheres com
melhores condicbes socioecondmicas e em hospitawsdps com menor risco
obstétrico, maior grau de instrucdo (BARBOSA et2003; FREITAS et al., 2005), o
que concorda com os dados encontrados em nossip esitn altas taxas de parto
cesariana e existéncia de desigualdades sociais.

Yazlle et al. (2001) em pesquisa realizada refegaemalguns autores, em 1999,
na América Latina, num estudo ecoldgico realizanodezenove paises observaram
que sete deles (Haiti, Guatemala, Bolivia, Peruadtei, Honduras e El Salvador)
apresentavam taxas de parto cesariana abaixo de N&%ntanto, nos doze paises
latino-americanos restantes as taxas sofreramcéaride 16,8% até 40%, sendo que
alguns paises se destacaram com taxas mais eles@uaso Chile (40%), o Brasil
(27,1%), a Republica Dominicana (25,9%) e a Argentina (29,486 outros taxas
menores, como Colémbia (16,8%), Panama (18,2% uadey (18,5%).



119

O Brasil apresenta, atualmente, um dos paisesmaiores taxas de partos
cesarianas. No inicio da década de 40 deparavarsaima taxa de 14,6%, havendo
ascensdo na década de 80 para 31,0%, no ano dedta9aroporcéo alcancou 35,5%.
Em 2001, a taxa média de partos cesarianos erg, #i#3sendo no Amapa del7, 4% e
no Rio de Janeiro de 49,4% (CARNIEL; ZANOLLI; MORQIO, 2007).

Pesquisa realizada por Bobadilla e Walker (199Ihatestra que o parto
cesariana é responsavel pelo aumento na mortalidad@ascidos vivos com peso
maior que 2500 g quando comparados com aquelesapoeram de parto vaginal, ndo
atribuindo este fato as caracteristicas materna®stiatores obstétricos.

Estudos realizados no Brasil demonstraram que to paginal encontra-se
associado a maior taxa de mortalidade neonataldgueomparado ao parto cesarea
(GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005; MORAIS NETOBARROS, 2000),
que faz referéncia a uma ma qualidade na assiaténgvarto vaginal, maiores taxas de
partos cesarianos devido as distor¢cdes nas su@si¢ids, caracteristicas maternas e
fatores obstétricos (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETQ005; ROUQUAYROL
et al., 1996).

Morais Neto e Barros (2000) demonstram efeito pootéo parto cesariana em
hospitais privados e em gestantes com boas comsdsg@oecondmicas. Kilsztajn et
al., 2007 na pesquisa mostram que o parto cesgr@ieria ser considerado como fator
de protecédo para baixa vitalidade do recém-nascaksim melhoria do atendimento na
assisténcia perinatal, ainda referem indicacadcelifavoravel para o parto cesarea
como fator de sobrevivéncia fetal. Bottoms et(8097) e Shankaran et al. (2002)
demonstram ser o parto cesariana fator de protpa&® recém-nascidos com peso
inferior a 1000g.

Taxas elevadas de parto cesariana sugerem desigaaidcial, por serem mais
freqiientes em regibes mais ricas e mais desenaslvd ocorrendo em hospitais
privados, enquanto gestantes com menor condicdoesondmica e maior risco de
complicacdes durante o parto apresentem menor lpholaae de terem parto cesariana
(YAZLLE et al., 2001). Esses efeitos aludem quexoesso desse tipo de parto torna-
se um problema de saulde publica, refletindo fatemsais e culturais da pratica
obstétrica que vao além das questdes clinicas.

A abrangéncia de elevadas taxas de parto cesagiao@scente, para seu
esclarecimento faz-se necessario saber como agidielides socioeconémicas, étnica,

idade, e localizacdo geografico-territorial podemtedninar na sua realizacdo e
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melhoria na concordancia politico-administrativagdica e cultural para obter o
equilibrio nessas taxas.

Neste estudo, o parto cesariana contribuiu comor fde protecdo para
mortalidade perinatal, entretanto quando ajustamlgegresséo linear com 0s outros
determinantes intermediarios ndo apresentou signifia estatistica.

O grau de instrugcdo da gestante (menos de quats @m estudo) tem se
mostrado, em estudos epidemiologicos, como detamtenimportante que pode
predispor ao risco para a gestante e para a nuadaiperinatal (CONDE-AGUDELO;
BELIZAN; DIAZ-ROSSELO, 2000; HAIDAR; OLIVEIRA; NASG@VIENTO, 2001).

A escolaridade materna, em nosso estudo, mostraose niveis elevados,
como também a raz&o de taxa, tanto nas gestamiessselaridade como naquelas com
1- 3 anos de instrucao relacionando-se com pensiatélas desigualdades sociais.

No Rio de Janeiro, estudo realizado por Andrada.€2004) associa grau de
escolaridade materna superior e reducao da madaigerinatal em mais de 50%.
Aquino (2005), no Recife demonstra que o risco detatidade em recém-nascidos foi
maior em maes com baixa escolaridade. Outros autéra evidenciado resultados
semelhantes ao nosso (CONDE-AGUDELO; BELIZAN; DIRDSSELO, 2000;
GOLDANI et al., 2002; HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO,2001; LEAL et al.,
2004; MARTTINS; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).

O efeito social determinado pela escolaridade mateelaciona-se com o
estado de cognicdo pessoal e constitui-se fatar penpetuacdo das iniquidades, que
podem decorrer do menor conhecimento do conjuntx;des de cuidados relacionados
a gestante e ao concepto como também a carénciefalnacdo de medidas
preventivas de saude, menor interesse de cuidadossalude e dificuldade de acesso
aos servicos de saude.

Em relacdo a propor¢do de gestantes que apresemi#pacdo categorizada
como sem remuneracao detectamos, em nosso estédia, de 74,55% e amplitude de
60,06 revelando medida populacional de desigualdadeecondmica.

Menezes et al. (1998) revelam que em PelotasGReamde do Sul, o cenario
surge semelhante aos nossos achados quanto aaligaitpisocial, onde familias mais
pobres apresentam taxas de mortalidade perinatsl expressivas. Andrade et al.
(2004) demonstram que a baixa renda familiar emaes# relacionada com aumento do

Obito perinatal e ampliacdo de ocorréncia de dbsfexverso nas gestantes. Ainda
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gestantes adolescentes com ocupagdo sem remuner@gaomaiores risco de
apresentarem repeticao da gravidez (PERSONA; SHIM®RALLO, 2004).

A maneira mais utilizada para mensuracao do sivebecondémico € através da
renda a qual se encontra intimamente atreladaiacéivb corrente do individuo. A baixa
renda ou mesmo ocupagao sem remuneracdo de umikagimptrardo consequéncias
nutricionais e de saude culminando com aumentaxastde mortalidade materna e
perinatal.

Para abordagem de local de residéncia, apesatirdéacdes conceituais,
metodoldgicas e técnicas utilizamos o indice sodétom dimensfes ecoldgicas
(abastecimento de agua, esgotamento sanitaridaaddelixo e nimero de moradores
por domicilio), de consciéncia e conduta (analfabed, anos de estudo) e econémica
(renda) construido por Guimarées (2003), o qualpasece fundamentar as relacdes
sociais que organizam as vidas dos individuos@ aslacionadas com a producéo da
sociedade e suas condicfes de saude.

Os estudos epidemiologicos buscam explicacdo esiguhldades existentes na
saude em fatores sociais e econémicos cognomindelasondicdes de vida. Tais
estudos demonstram que a saude da populacdo dprésea ligacdo com o fator
social, em diversos paises, independente da amhplinatureza, eficacia e eficiéncia
destes sistemas de salde, desfavorecendo populag@a®s privilegiadas
socioeconomicamente no ambito de equidade em SMABMOT; KOGENIVA;
ELSTON, 1987).

Estudos anteriores tém demonstrado a importaneiafatores ligados a
processos sociais e mortalidade perinatal (AQUIRQAD5; BARROS et al., 1985;
FONSECA; COUTINHO, 2004; MENEZES et al., 1996). diferenciais intra-urbanos
encontrados em nosso estudo revelam iniqliidadesnticéo de vida da populacéo.

Dentro da heterogeneidade existente entre 0os espaga-urbanos da cidade do
Recife/PE averiguamos problemas na esfera soeiaadde e educacional constituindo
diferentes graus de vulnerabilidade para a mosddédperinatal. A diversidade na
distribuicdo desta problematica pode modular os postamentos repercutindo na
atuacdo da populacdo para construcdo de estraggilisrnativas para solucionar as
dificuldades materiais que influenciam e marcamamlicdes de vida e de saude desta
mesma populacgéo.

De acordo com os resultados encontrados, entreidades espaciais (bairros) no

Recife/PE, observamos areas densas de pobreza reaqééncia da distribuicdo ndo
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equitativa de renda da populacéo, evidenciandopart@ncia da pobreza e seus efeitos
sobre a caréncia de bens materiais, privacOes maralades sociais da populagao.
Romero e Szwarcwald (2000) encontram em seus estatiwionando crise econdmica e
mortalidade infantil na América Latina associagdegativas com mudancas econémicas,
incremento da densidade de pobreza e mortaljdeml® mudancas profundas na vida
social e individual, valores sociais e acesso apsg®s de saude.

Bezerra-Filho, Kerr-Pontes e Barreto (2007) redorcque as intervencoes
realizadas no Nordeste do Brasil enfrentam advalsisl nas areas sociais, de atencéo a
saude e econbmica. Assim, mudancas significativas padrées de distribuicdo
equitativa de renda, afastando os bolsbes de plpederiam gerar transformacoes de
impacto na mortalidade. Estes bolsdes de pobrez@éria também sofrem influéncia
no acesso a educacao de bom nivel e de modo equi{i@tJINSBURG, 2005).

Desigualdade no ambito de renda — densidade dezmb deve ser enfrentada
com compromisso ético e maior equidade econdémiefiniddo estratégias para a
diminuicdo da heterogeneidade, através de circucisgide reavaliagcdo orcamentaria,
para estabelecer em que medida as desigualdadedm@cas interrrelacionam-se com
a iniguidade e a mortalidade perinatal.

Torna-se relevante estabelecer a inter-relacdore endesigualdades
socioecondmicas e iniquidade da mortalidade peaiingiara identificacdo dos
segmentos vulneraveis ao impacto de politicas cosgpérias enfatizando agbes que
repercutam na faixa perinatal.

Supbe-se que fatores relacionados a qualidadetahed® a salde possam
influenciar na mortalidade perinatal. Em nossodsiobservamos que os hospitais nao
SUS, detém menor niumero de nascidos vivos e tareodalidade perinatal.

Ainda que o nascimento tenha ocorrido em hospiiaspossuam assisténcia ao
parto e ao recém-nascido com assisténcia tercianaesta garantido o acesso a leitos
em UTI neonatal devido a caréncia de leitos, astisgiia prestada com qualidade e a
escassez de recursos.

Os hospitais pertencentes ao SUS ndo apresentanguase sua totalidade,
UTIs neonatais e tecnologia avancada para o ac@ssva populacdo especifica.
Observam-se leitos ndo disponiveis para um conttegge recém-nascidos que lotam
essas unidades sem equipamento adequado, conga@sie pessoal treinado e &rea
fisica restrita (PEDROSA et al., 2005).
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Apesar de diretrizes governamentais e introducamalas tecnologias ndo
observamos estratégias que abordassem a sobraaiEn@equenos prematuros em
UTIs neonatais através de assisténcia perinatalzefCARVALHO; GOMES, 2005).

Guimaraes (2003) evidencia, em estudo realizad@euife (PE), que 38% dos
nascidos vivos de muito baixo peso (<1500g) nastara hospitais com assisténcia
neonatal de baixa complexidade, sem UTI neonas$attando, dai que, a importancia
da hierarquizacdo da rede, o sistema de refer@a@aqualidade de atendimento
poderiam ser responsaveis pelas desigualdadesntaidenle desses recém-nascidos.

Serruya, Lago e Cecatti (2004) afirmam que 63%laspitais que atendem as
gestantes para o parto, no Brasil, sdo conveniadosSUS e na sua maioria a
monitorizagdo com 0s resultados assistenciais dargese ao concepto é quase
inexistente. Leal e Gama (2004) relatam que nadRidaneiro 70% dos nascimentos de
recém-nascidos vivos ocorrem em hospitais do SUS.

A principio, espera-se que a reducdo da mortalidaeiénatal possa ser
alcancada sem a utilizacao de tecnologia sofistieadispendiosa, apenas com recursos
eficazes e simples para melhor entendimento dadgawiagnosticada no pré-natal
como “gestante de risco”, boa assisténcia ao partao recém-nascido, e, se
necessitarem, as criangas com baixo peso (<25@Xpam desfrutar de unidades de

maior complexidade.

8.2 Relacao entre Coeficiente de Mortalidade Perintal e seus Determinantes

No Brasil, embora em pequeno namero, estudos d&naom 0s determinantes
da mortalidade perinatal (AQUINO, 2005; FONSECA; WIONHO, 2004;
MENEZES; BARROS; VICTORA et al.,, 1998; MORAIS NET@ARROS, 2000).
Entretanto, em nosso pais 0s grupos populacionaongam-se submetidas
desigualmente aos fatores de risco para mortalidadelacionada com iniqlidades na
distribuicdo de recursos.

Atualmente, varios estudos epidemiolégicos, w@itiz os modelos
hierarquizados para analise estatistica tendo sta possibilitarem avaliacdo sinérgica
entre os determinantes causais (FONSECA; COUTIN204).
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A mortalidade perinatal decorre de combinagéo emist entre determinantes
biolégicos, culturais, sociais e auséncia de bes@scia no sistema de saude.

As desigualdade encontradas, durante o nossosoestudre as unidades
espaciais (bairros), mostram-se acentuadas nassiiee analisadas. Comprovamos,
ainda, a existéncia de relacionamento entre sidétasrminantes de tal modo que as
populacdes menos favorecidas em uma determinadendéno, usualmente o sao nas
demais. Os valores referentes ao coeficiente detahumde perinatal e seus
determinantes disfarcam importantes contrastes-urtsanos da cidade do Recife/PE.

Entre os determinantes proximais salientamos asg@wisignificativa, mesmo
apos realizacdo da andlise multivariada, entre alidetle perinatal, propor¢do de
gestantes adolescentes e proporcéo de nascidasocawopeso abaixo de 1500g. Neste
grupo, o sexo do recém-nascido, a idade gestactomellformacdes congénitas ndo se
apresentaram como fatores determinantes para rdadalperinatal.

O incremento de gravidez na adolescéncia é tidagqmeocupante para a saude
publica. A assisténcia as gestantes adolescentetitaese em oportunidade Gnica para
orientacbes de saude para si mesmo e seu conGgpta, Szwarcwald e Leal (2002)
destacam a existéncia de danos advindos da grapidepce como maior risco de
recém-nascidos prematuros com muito baixo pesdf)5@, ainda, agravos associados
como: pobreza, falta de instrucdo, marginalizagdcat e assisténcia ao pré-natal
inadequada.

A ocorréncia da mortalidade perinatal entre maesleadentes tem sido
atribuida aqueles recém-nascidos com muito baiso £500g). Alude-se que esses
fatores ndo sejam determinantes independentegsoimentos desses recém-nascidos
refletem, em sua maioria, o acolhimento inadequizdgestante durante a realizacédo do
pré-natal, assisténcia ao parto, mau atendimenteatea de parto e na auséncia de
unidades de terapia intensiva apropriados nos¢aerde saude.

No Recife/PE, a gravidez na adolescéncia, demonassociagdo com
indicadores de atencdo a saude materno-infantindicadores socioeconémicos
(GUIMARAES, 2003), estimando-se que a realizaci@menatal adequado minimiza
as consequéncias indesejaveis na adolescéncia,pelitaa de saude tenderia a
reducdo das desigualdades existentes nesta faéixa ¢6AMA; SZWARCWALD;
LEAL, 2002).

As associacdes aqui encontradas sugerem que astgsstdolescentes nao

estdo tendo acesso favoravel a atencdo basicalde sao pré-natal, em particular.
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Nesta associagao, Carvalho e Gomes (2005) relatiicado de dificuldades atrelados
a gestante e ao recém-nascido: iniqlidades no@adssorganizacdo e fragmentacao
do sistema de saude e inadequacao técnico-ciastifia assisténcia para melhoria do
atendimento e consequentemente reducdo da modilpinatal.

A associacgédo estatistica significativa da propmdgrecém-nascidos com peso
de nascimento < 1500g com a mortalidade perinafatag importante que deve ser
levada em conta nos programas de assisténcia mabdamtil. O risco de morte nos
recém-nascidos muito baixo peso aumenta a mediela@iguinui ainda mais o peso ao
nascimento, que pode estar, ainda, relacionadoixa lndicdo socioecondmica
materna, gestacdo mdiltipla e principalmente anc@ééle pré-natal (MALVEIRA et
al., 2006).

O peso de nascimento pode refletir a evolugcdormttisadores socioeconémicos
e de saude de uma populacdo. No Brasil, informagiigdas sobre a evolugéo do peso
ao nascer em séries histéricas, reportam sobrec@®s nas condi¢cdes politicas,
socioecondmicas e de saude. Estudo realizado enpi@asnpor Mariotoni e Barros
Filho (2000), demonstram que 0 peso ao nascer gaesa relacionado com gestantes
adolescentes, baixa escolaridade materna, préswmtabaixa qualidade, dentre outros
fatores. Leal et al. (2004) denunciam em seus estacxcessiva prevaléncia de partos
prematuros com peso baixo apontando para a re@tizde pré-natal aquém do
recomendado reproduzindo desigualdades sociaissigténcia medica.

Backlund, Sorlie e Johnson (1996) relatam estudtd® enortalidade e renda,
no nivel individual, através de funcdo néo linegie a queda na mortalidade é menor a
propor¢do que se eleva a renda. Em nosso estutpadecoldgico, a relagdo entre a
mortalidade perinatal e os fatores socioeconbmiod® mostrou significancia
estatistica.

As desigualdades encontradas permeiam entre adveisriindependentes
enfatizando necessidades de politicas publicasyraeadiversidade no olhar coletivo
atendendo as necessidades sociais basicas atavissenvolvimento de um modo
geral e na saude em particular, dando énfase &guelis necessitados.

No modelo final, todas as variaveis que apresemtaignificancia estatistica,
em cada nivel de determinagcdo foram submetidas,cemunto, a nova andlise
multivariada. Dentre as trés variaveis independeimeluidas: propor¢cdo de gestantes
com idade entre 10-19 anos (determinante proxirpedporcédo de recém-nascidos com

peso de nascimento <1500g (determinante proxinpaporcédo de gestantes sem
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nenhuma consulta de pré-natal (determinante intdiéme), foram excluidas as duas
referentes ao determinante proximal, permanecepénaa a variavel independente do
determinante intermediario. Ao realizarmos a aeaiiaultivariada a maior forca de
associacao ocorreu entre a mortalidade peringtadmorcéo de gestantes sem nenhuma
consulta de pré-natal (p = 0,001).

Por conseguinte, a atencdo a gestante durantdizacéa do pré-natal, ainda
que permaneca como um desafio para a boa assssténsalde materno-infantil,
provera a prevencao de recém-nascidos com pesdgli€rmitindo a reducédo da
mortalidade perinatal.

Torna-se evidente, em nosso estudo, que a modaligarinatal no grupo de
adolescentes mostra-se mais sensiveis em relagde@@n-nascidos com muito baixo
peso ao nascer (<1500g) e com pior cobertura degied (auséncia de consultas).

A propor¢cdo de médes sem nenhuma consulta de pEioatou-se, entdo, o
indicador mais importante como varidvel explicatiles diferenciais intra-urbanos da
mortalidade perinatal.

Este achado adverte que maior abrangéncia da atawdpré-natal poderia
reduzir as desigualdades encontradas quanto am desenortalidade perinatal, dai, a
relevancia da importancia da cobertura e realizdedaré-natal em especial nos bairros
mais carentes.

A importancia de uma cobertura satisfatoria dast&stia pré-natal, talvez
ocasido Unica para que a mulher receba assistérgzeaca, enfatiza: a relevancia nas
gestantes adolescentes, pois esta faixa etéaria fumgamentalmente como problema
mais social do que biolégico, a educacdo em saadegdstantes (GUINSBURG,
2005).

A vulnerabilidade na auséncia de pré-natal podevergir para fatores que
potencializem a exclusdo da mulher. Procura-setmonsassim, um sistema publico de
saude universalizado oferecendo a equidade comoipio essencial de justica social.

A assisténcia pré-natal adequada mostra-se comoigal fator de protecdo
para a mortalidade perinatal a qual permanece amw crescente de preocupacao
para a saude publica no Brasil.

Os resultados encontrados neste estudo advertean ymaa cobertura nao
abrangente da atencdo materno-infantil, em espacjablidade da assisténcia prestada
as maes no periodo gravidico que muito interageaamrtalidade perinatal. A analise

realizada, apesar de amplas unidades espaciarsof)aconsentiu identificar locais
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para realizagéo de intervengdes e melhoria de iatentb e qualidade dos servigos de
saude, fornecimento de recursos materiais e humanosihoria no nivel

socioecondmico e politicas culturais sem a utiBpagle tecnologia avancada. As
dessemelhancas encontradas refletem crise no aistersaide com desigualdade de
acesso aos servicos coletivos necessarios ao liamsesial e de saude e falta de

investimentos em politicas sociais.
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9 CONCLUSAO

Durante a analise dos fatores bioldgicos, de atericdaude materno infantil e

socioecondmico como determinantes da mortalidadiegtal de residentes em Recife no

periodo de 2000-2004, segundo modelo hierarquidadteterminagédo nos mostra:

O uso dos dados oferecidos pelo SINASC (DNV) e SIMD), da cidade do

Recife, mostrou-se satisfatério para realizacatedestudo;

O valor médio do coeficiente de mortalidade pedhdt cidade do Recife foi de

21,23 por mil nascimentos;

Neste estudo, ocorrem grandes disparidades entradesles espaciais (bairros);

As unidades espaciais Aflitos-Gragas-Derby e CamdeFapresentaram menor
coeficiente de mortalidade perinatal, as maiorgastaevelaram-se nas unidades

espaciais (bairros) Recife e Paissandu-llha deeleit

A unidade espacial (bairro) Recife apresenta piijes elevadas de: a) gestantes
adolescentes, b) gestantes com auséncia de copsédteatal, c) gestantes com
nenhum grau de instrucdo ou com até 3 anos deugastr, d) recém-nascidos
prematuros, recém-nascidos baixo peso e de muikm lpeeso. Nesta unidade
espacial, no nivel ecoldgico, é forte a associagio ICV (ndo satisfatorio) que
se revela como importante conjunto de mediadorg@semndmicos e do perfil da
sociedade em relacdo as suas condicbes de salrkseAfa, também, maior

coeficiente de mortalidade perinatal.

Na analise multivariada:

Nos determinantes distais todas as variaveis nésaparam associacdo com a

mortalidade perinatal. Entretanto, as desigualdadés-urbanas desvendam
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diferengas na conquista dos direitos da cidadami@izando a heterogeneidade
social que acercam essas unidades na cidade de/Réci

* Nos determinantes intermedidrios todas as variagssentaram associagdo com
a mortalidade perinatal, sendo a auséncia de dansd-natal ou a realizacéo de
até trés consultas responsaveis por esta mortalidad

* Nos determinantes proximais a associacao ocorneuasogestantes adolescentes
(idade entre 10-19 anos), peso de nascimento damraascido <1500g, e a
presenca de gestacao multipla.

* No modelo final, quando foram ajustadas todas aawas dos diversos niveis de
determinacdo que apresentaram significancia dgtatie pré-natal constitui forte
associacdo com a mortalidade perinatal no Recifepropor¢do meédia de
gestantes que nao realizaram nenhuma consulta eegliaram até 3 consultas

de pré-natal foi respectivamente 3,46% e 55,40%.

As desigualdades encontradas entre os indicadoreslamonam-se entre si onde
unidades espaciais menos favorecidas o sédo ens\dnmensdes do estudo. Os resultados
comprovam a hipotese, inicialmente formulada, de agivariagcbes espaciais da mortalidade
perinatal no Recife sofrem influéncias pelas dedapdes dos determinantes distais (fatores
socioecon6micos), determinantes intermediériosr@gatde atencdo a saude materno-infantil)
e determinantes proximais (fatores biologicos).

No estudo, a abordagem ecoldgica proporciona respas questdes formuladas no
nivel coletivo, ndo se pretendendo reduzir ao nhdVidual as relacdes encontradas.

Em sintese, na cidade do Recife, a analise da lidada perinatal, seus determinantes
de modo hierarquizado e suas desigualdades, atllizaaridveis provenientes de sistemas
oficiais de informacéo epidemiologica tornaram-sseecial para identificar grupos mais
expostos e possiveis impactos para mudancas socfmacas e de avangos para uma
melhoria na qualidade de servigos de saude, sulwsiatervencgdes voltadas para a reducéo

dos 6bitos perinatais.
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10 RECOMENDACOES

O estudo sobre mortalidade perinatal, no nivellogomo, e seus determinantes,

permite sugerir algumas recomendacdes gerais eibsas:

Avaliacdo mais adequada da qualidade de atenc@mah#srecida pelos servicos de
saude, reorganizando a assisténcia a gestanteeeé@mn-nascido articulando qualificar
assisténcia obstétrica durante o pré-natal, ao gaab recém-nascido, regionalizando
e universalizando a assisténcia promovendo equidade

Utilizacdo de dados oriundos dos servicos epidemiobs, fornecidos pela Secretaria
Municipal de Saude do Municipio do Recife que destrani melhora acentuada no
preenchimento adequado nas DNVs e DOs para vigglashe Obitos perinatais e
planejamento satisfatério das acdes em saude.

A dimensé&o das desigualdades e os recursos nceRksieEm estabelecer prioridades
para o conhecimento do impacto de politicas sqgaigjramas e projetos de saude e
seus fatores causais para promoc¢ao da equidadalei®. s

Estabelecer estratégias de intervengcdo, de momiémi@ e efetivacdo de programas
de controle preventivo, para reducéo da mortaligetimatal no Recife.

As iniquidades no campo da saude materno-infargileth ser encaradas néo
exclusivamente pelo compromisso ético com maiornidegie socioeconbémica, mas
pela necessidade da definicdo de estratégiasquuado das desigualdades.
Distribuicdo equitativa de recursos e ac¢lfes parmesague se encontram na
dependéncia ndo sé do conhecimento técnico-ciemtifas das politicas sociais e
organizacdo da assisténcia.

No Recife, diante dos resultados deste estudo, amdertalidade perinatal apresenta
diferenciais em todas as unidades espaciais, fickerge a necessidade de garantir
atencoes integrais e de qualidade que apontemaparalhoria da saude da mulher
(planejamento familiar, atencdo ao pré-natal, atopa ao puerpério) como também

do seu concepto, sdo primordiais para ndo pergaiuwdas iniqlidades.
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ANEXOS

ANEXO A — Modelo oficial da Declaracdo de Nascido Vivo.

ANEXO B —Modelo oficial da Declaracgéo de Obito.

ANEXO C — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pestpi€entro de Pesquisa
Aggeu Magalhdes — CPgAM/FIOCRUZ — NESC.

ANEXO D — Termo de cessao dos dados oficiais do SIM e SINASOIRETORIA DE
VIGILANCIA A SAUDE/SECRETARIA DE SAUDE/PREFEITURA D RECIFE
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Titulo do Projeto: “Mortalidade perinatal, atencao a saiude materno infantil e

fatores sécio-econdmicos: uma analise entre os bairros do Recife”.
Pesquisador responsavel: Geyser Nery da Costa

Instituicdo onde se realizara o projeto: CPgAM/FIOCRUZ - NESC
Data de apresentagdo ao CEP: 17/08/2006

Registro no CEP/CPqgAM/FIOCRUZ: 54/06

Registro no CAEE: 0049.0.095.000-06

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questao estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Coédigo de Etica,
Resolucdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de outubro de 2009.
Em caso de necessidade de renovagao do Parecer, encaminhar relatério e
atualizacao do projeto.

Recife, 02 de outubro de 2006

Observacao:
Anexos:
e Orientacgdes ao pesquisador para projetos aprovados:
e Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 02/10/2007.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
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TERMO DE CESSAO

CEDENTE

Diretoria de Vigilancia a Saude

Secretaria de Saude do Recife

Diretora: Adeilza Gomes Ferraz

CESSIONARIA

Geyser Nery da Costa
Nacionalidade: Brasileira
Profiss8o: Medica

OBJETO

Banco de dados dos Obitos de menores de 1 ano e dos nascidos vivos de
residentes no Recife, no periodo de 2000 a 2004, dos Sistemas de Informagio
sobre Mortalidade e Natalidade, para o projeto intitulado “Mortalidade perinatal,
atengdo a saude materno infantil e fatores soécio-econdmicos: uma analise entre das
desigualdades entre os bairros do Recife” |, para fins de consoclidagdo do referido
projeto de Doutorado em Saude Publica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes /
Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ).

Por meio do presente instrumento, a Diretoria de Vigilancia a Saude do Recife
cede gratuitamente ao Sra. Geyser Nery da Costa o banco de dados acima descrito.
Todas as informactes obtidas poderac ser divulgadas para difusdo do conhecimento
cientifico, com o compromisso de que sera resguardada a confidencialidade da
identificacBo dos obitos registrados no banco, sob pena de ser encaminhada
reclamacéo por conduta anti-ética para apuracgéo do érgéo compeiente.

i::ié!gu,-\ A L £ —;L::.,Lgﬂ_/!_/ L {{/f’/ﬁ”
Adeiza Gomes Ferraz /' Geyser Nery da Costa

Diretoria da DVS A-Iuno do Curso de Doutorado em
Satde Publica do CPqAM/FIOCRUZ

R. Major Codeceira, 194 - Edf. Julifo Paulo da Silva — Santo Amaro — Recife/ PE.
Fonelfax: 423-8032 - E-mail dievs@recife.pe.qov.br - CEP: 50.100-070.
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