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RESUMO: Objetivou-se analisar a mortalidade perinatal no Estado do Parana. Foram analisados todos os 6bitos
perinatais de residentes no Parand, de 1999-2010, constantes no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade e
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos. Foram calculadas as diferencas relativas dos coeficientes de
mortalidade perinatal, fetal e neonatal precoce, entre 1999-2001 e 2008-2010 segundo Regionais de Saldde. A
analise mostrou reducao de 28,2% no coeficiente de mortalidade perinatal, 32,2% no neonatal precoce e 25,2%
no fetal. Das Regionais de Salude, destacaram-se a 21° com aumento de 8,8% no coeficiente de mortalidade
neonatal precoce e 1a, 8* e 16° Regionais de Satide com aumento de 5,9%, 12,3% e 12,2% no coeficiente de
mortalidade fetal, respectivamente. Apesar do declinio do coeficiente de mortalidade perinatal para o estado,
ainda persistem valores elevados em algumas Regionais de Satde, o que indica necessidade de aprimorar acdes
no pré-natal e na atengdo ao recém-nascido de risco.
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PERINATAL MORTALITY AND REGIONAL DIFFERENCES IN
THE STATE OF PARANA, BRAZIL

ABSTRACT: The aim of this study was to assess perinatal
mortality in the state of Parand by analyzing the total number
of perinatal deaths among Parand residents occurring
between 1999 and 2010, as registered in the Mortality
Information System and Stillborn Information System.
This study calculated the differences between perinatal,
fetal and early neonatal mortality coefficients from 1999
to 2001 and 2008 to 2010, according to data from regional
health coordination centers. The results showed a 28.2%
reduction in the perinatal mortality coefficient, 32.2% in
the early neonatal coefficient and 25.2% in fetal mortality
coefficient. Some highlights include a 8.8% increase in the
early neonatal mortality rate reported by the 21st regional
health coordination center, and the 5.9%, 12.3% and 12.2%
increase in the fetal mortality coefficient in the 1st, 8th, and
16th regional centers. Even though the mean state perinatal
mortality coefficient fell, high values persistin some regional
health centers, pointing to the need for improving actions in
prenatal and high-risk neonate care.
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MORTALIDAD PERINATAL Y DIFERENCIAS REGIONALES
EN EL ESTADO DE PARANA

RESUMEN: El objetivo del estudio fue analizar la mortalidad
perinatal en el estado de Parana. Fueron analizados todos
los 6bitos perinatales de residentes en Parana, de 1999-2010,
constantes en el Sistema de Informacién sobre Mortalidad
y Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos. Fueron
calculadas las diferencias relativas de los coeficientes de
mortalidad perinatal, fetal y neonatal precoz, entre 1999-
2001 y 2008-2010 segin Regionales de Salud. El andlisis
mostré reducciéon de 28,2% en el coeficiente de mortalidad
perinatal, 32,2% en el neonatal precozy 25,2% en el fetal. De
las Regionales de Salud, se destacaron la 21° con elevacion
de 8,8% en el coeficiente de mortalidad neonatal precozy 1a,
8%y 16* Regionales de Salud con elevacion de 5,9%, 12,3% vy
12,2% en el coeficiente de mortalidad fetal, respectivamente.
A pesar del declinio del coeficiente de mortalidad perinatal
para el estado, aln persisten valores elevados en algunas
Regionales de Salud, lo que indica necesidad de perfeccionar
acciones en el prenatal y en la atencién al recién nacido de
riesgo.
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INTRODUCAO

A mortalidade perinatal é considerada
um indicador de saide materno-infantil que
reflete tanto as condicoes de salide, os fatores
socioecondmicos, quanto a qualidade da
assisténcia ofertada durante a gestacdo, parto
e ao recém-nascido. A mortalidade perinatal
compreende os Obitos ocorridos a partir da 22?
semana de gestacao até os seis primeiros dias de
vida do recém-nascido™, ou seja, os 6bitos fetais
somados aos 6bitos neonatais precoces.

De acordo com a Organizacao Mundial de
Saude, a morte fetal ocorre quando o bebé em
formacao vai a obito antes da sua expulsao
ou da extracao completa do corpo da mae, e
esse diagnodstico acontece quando, depois de
separado do organismo materno, o feto além de
nao respirar nao apresenta qualquer outro sinal
de vida®.

Estima-se que ocorram no mundo cerca de trés
milhdes de natimortos de terceiro trimestre de
gestacdo a cada ano. Desses 6bitos, 98% ocorrem
em paises de baixa e média renda, e mais de
um milhdo de natimortos ocorrem no periodo
intraparto®.

A taxa de natimortos vem diminuindo com
reducdo de 14,5% em todo mundo, passando de
22,1 natimortos por mil nascimentos em 1995a18,9
natimortos por mil nascimentos em 2009*, sendo
que o Brasil manteve-se na média desses indices
com 12 natimortos por 1.000 nascimentos®™.

No entanto, a mortalidade fetal apresenta
ainda diferengas regionais, com as regides
Norte e Nordeste com as maiores taxas de 13,4
natimortos por mil nascidos em 2006 e a regiao
Sul com a menor taxa de 9,2 natimortos no mesmo
periodo™. Embora a maioria dos o6bitos fetais
seja evitavel, pouca importancia tem sido dada
ao estudo da sua ocorréncia, reflexo da baixa
visibilidade, interesse e compreensao de que o
obito fetal pode ser prevenido em grande parte
por acoes dos servicos de satde™.

Em relacdo a mortalidade neonatal precoce,
que ocorre nos primeiros seis dias de vida, a
mesma expressa a complexa conjuncao de fatores
biologicos, socioecondmicos e assistenciais
e esses Ultimos sdao relacionados a atencao a
gestante e ao recém-nascido®.

No Brasil, existem evidéncias de maior
concentracao dos Obitos infantis nos seis
primeiros dias de vida. Dos 6bitos infantis, cerca
de 50% ocorreram no periodo neonatal precoce

em 2000 e 53% em 2010. Em 2005, a taxa de 6bito
neonatal precoce foi de 10,9 por mil nascidos vivos
e apesar do esforco para que esta taxa diminua,
ainda ocorrem em média 36.000 6bitos neonatais
precoces todos os anos no pais®. Da mesma
forma, o Estado do Parana também apresenta para
o componente neonatal precoce coeficientes
elevados, representados por 6,8 6bitos por mil
nascidos vivos em 2010©.

Para o monitoramento da mortalidade perinatal
e seus componentes, os Sistemas de Informacao
em Saude, desenvolvidos e implantados pelo
Ministério da Saude, constituem ferramentas
importantes para a gestao descentralizada do
sistema de saude, e tém apresentado progressiva
consolidacao e qualificacdo, fazendo com que
tenham seu uso expandido e consolidado nas
pesquisas cientificas, bem como por profissionais
da saude".

Neste cenario, frente a relevancia dos obitos
fetais e dos Obitos neonatais precoces na
mortalidade infantil, e aimportancia de identificar
situacoes de desigualdade que demandem acgoes
especificas, além de subsidiar processos de
planejamento, gestao e avaliagdo de politicas
e acoes de saude para a atencao pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido, este estudo teve por
objetivo analisar a mortalidade perinatal e seus
componentes, no Estado do Parana, de 1999 a
2010, segundo as Regionais e Macrorregionais
de Saude. Parte-se do principio de que os
coeficientes estejam diminuindo, resultado
da expansao da Estratégia Saide da Familia no
Estado do Parang, além das melhorias na situagao
econdmica e social da populacdo como um todo
nesta década®.

METODOS

Trata-se de wum estudo descritivo da
mortalidade perinatal e seus componentes (fetal
e neonatal precoce) de residentes no Estado do
Parana, ocorridos no periodo de 1999 a 2010. O
Parana, com populagdao calculada em 10.444.526
habitantes em 2010, tem 399 municipios que estao
agrupados em 22 Regionais de Saude (RS) e quatro
MacrorregionaisdeSaude.AsRSeMacrorregionais
sdo recortes territoriais identificados para
organizar a rede de agOes e servicos de saude a
fim de assegurar o cumprimento dos principios
constitucionais de universalidade do acesso,
equidade e integralidade do cuidado®.

Os Obitos foram analisados a partir dos dados
do Sistema de Informagdao sobre Mortalidade
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(SIM) e do Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (Sinasc), com dados disponiveis no sitio do
Departamento de Informaticado SistemaUnicode
Salude (Datasus). Para o calculo dos coeficientes,
foi utilizado o método de calculo direto de acordo
com a metodologia da Rede Interagencial de
Informacgao para a Saude (RIPSA), que combina
dados diretos do SIM/Sinasc dos Estados com boa
qualidade de informacao.

Calcularam-se os coeficientes de mortalidade
perinatal considerando o nimero de 6bitos fetais
acrescidos dos Obitos neonatais precoces, por
mil nascidos vivos (NV) e nascidos mortos (NM).
O coeficiente de mortalidade fetal foi calculado
considerando o nimero de 6bitos fetais (a partir
da 22% semana de gestacao) por mil nascimentos
de maes residentes (NV e NM). O coeficiente
de mortalidade neonatal precoce foi calculado
considerando o numero de 6bitos de residentes
de zero a seis dias por mil nascidos vivos de maes
residentes.

Os coeficientes de mortalidade perinatal
foram analisados por triénios, levando-se em
consideracao a disponibilidade dos dados nos
Sistemas de Informacao (SIM/Sinasc) e os anos
censitarios. A analise por triénios tem a finalidade
de reduzir possiveis flutuacbes no nimero de
Obitos e nascimentos durante o periodo. Para a
analise da distribuicdo da mortalidade perinatal,
foram calculadas as diferencas relativas dos
coeficientes de mortalidade (CM) nos triénios
extremos, 1999-2001 e 2008-2010.

A distribuicao dos coeficientes de mortalidade
perinatal e seus componentes foram analisados
por Macrorregionais e Regionais de Saude nos
doistriénios extremos utilizando o mapado Estado
do Parana, com distribuicao dos coeficientes em

quartis, de acordo com o valor méximo e minimo,
utilizando-se escalas de cor cinza fixando a cor
branca para os coeficientes mais baixos e a cor
preta para os coeficientes mais elevados. O
estudo respeitou os preceitos éticos de pesquisa
envolvendo seres humanos, de acordo com a
Resolucdo 466/12, sendo aprovado em 16 de
marco de 2012 com o parecer n° 5991/2012 pelo
Comité de Ftica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringa.

RESULTADOS

Os resultados mostram que, em geral, ocorreu
melhora na satde da crianca residente no estado
do Parana, representada pela queda nos CM
perinatal (de 22,8 em 1999 para 15,3 6bitos por
mil nascidos vivos e mortos em 2010), e para os
dois componentes, neonatal precoce e fetal.
Entretanto, embora tenha sido observada queda
no periodo, a Figura 1 mostra oscilacio nos
coeficientes a partir de 2007, sugerindo tendéncia
de estabilizacao em valores proximos a 8,6 para
o CM fetal e proximo a 6,9 para o CM neonatal
precoce.

Na andlise dos coeficientes por regides do
estado, observou-se que os coeficientes de
mortalidade perinatal e seus componentes
diminuiram para o estado do Parana, para as
Macrorregionais e para a grande maioria das
Regionais de Saude. Para trés Regionais de Saude,
houve ligeiro aumento nos coeficientes de
natimortalidade, com acréscimo relativo de +5,9,
+12,3 e +12,2, para Paranagud, Francisco Beltrao e
Apucarana, respectivamente (Tabela 1).

Constatou-se que a Macrorregional Noroeste
teve reducao relativa nos coeficientes de
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Figura 1 - Coeficiente de mortalidade perinatal, segundo seus componentes. Parand, Brasil, 1999 a 2010
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Tabela 1 - Coeficientes de mortalidade perinatal, neonatal precoce e fetal, segundo Regional de Saude e
Macrorregional, por triénios. Parand, Brasil, 1999 a 2001 e 2008 a 2010

Macrorregional/
Regional de Satde

Triénio Diferenca

relativa (a-b)

1999-2001 (a)

2008-2010 (b)

peri neop fetal peri neop fetal peri neop fetal
Leste 235 106 13 164 71 94 302 -33 27,7
1% Paranagua 27,3 15,4 12,1 20,1 74 12,8 -26,4 -52 5,9
2% Metropolitana 20,8 9,1 11,8 14,4 6,1 8,4 -30,7 -33 -29,1
3% Ponta Grossa 27,3 13,7 13,8 19 8,3 10,8 -30,3 -38,8 -22,2
42 Irati 294 12,6 17 177 75 10,4 -397 -409 -39,2
5% Guarapuava 30,8 12,8 18,2 23,3 10,5 12,9 -24,5 -18 -29,4
6° Unido Vitéria 193 93 101 121 3,5 85 371 -62,8 -14,8
212 Telémaco Borba 273 11,3 162 22,4 12,3 101  -18 88  -36,7
peri. neop fetal peri neop fetal peri neop fetal
Oeste 19,5 9,1 10,4 15 7 8 -23 -23 -32,7
72 Pato Branco 205 99 10,7 178 8 97 135 -195 -8
8?2 Francisco Beltrao 16,7 9,5 7,4 16,5 8,2 8,3 -1,7 -12,6 12,3
92 Foz do Iguacu 21,5 94 122 129 63 66  -40  -331 -456
10* Cascavel 18,5 8,2 10,5 14,5 6,8 7,7 21,8 -16,4 -26,2
20° Toledo 20,4 9,9 10,6 15,4 6,5 89 246 -33,8 -16,2
peri neop fetal peri neop fetal peri neop fetal
Noroeste 221 104 11,8 149 6,1 89 32,6 -41,3 -24,6
112 Campo Mourdo 248 119 13 157 72 86 -366 -392 -344
122 Umuarama 222 10,8 11,5 15 6,4 8,7 32,3 -41 245
137 Cianorte 21,2 9,8 11,5 16,2 7,5 88 -236 -238 -237
142 Paranavaf 25,8 12,2 13,7 17,9 7 11 -30,5 -43 -19,6
15° Maringa 193 88 106 132 49 83 -31,8 -443 216
peri neop fetal peri neop fetal peri neop fetal
Norte 194 8,5 11 157 6,7 91 192 212 -173
16" Apucarana 18,1 9,8 8,4 17,1 7,8 9,4 -5,5 -20,5 12,2
172 Londrina 16,7 74 93 124 56 69 256 251 26,2
18* Cornélio Procépio 286 11,8 171 202 94 1M1 296 -206 -359
192 Jacarezinho 26,8 119 151 219 72 149 -85 -395 2,2
22° Ivaipora 16,6 7.9 88 138 59 79 173 248 -10,8
Parana 221 101 121 159 69 91 282 -32,2 -252

Fonte: Datasus/SIM/Sinasc

mortalidade perinatalde-32,6% eaMacrorregional
Leste de -30,2%, mais elevados do que a média do
Estado que foi de -28,2% (Tabela 1).

Comparando-se os coeficientes em cada
trienio com a média do estado, destacam-se
algumas regides. No primeiro triénio, duas
Macrorregionais, a Norte (19,4 Obitos perinatais
/1000) e a Oeste com (19,5 o6bitos perinatais
/1000) tiveram coeficientes menores do que o do
estado do Parana que foi de 22,1 6bitos perinatais
para cada 1000 nascidos vivos e mortos. Ja no
segundo triénio, trés Macrorregionais (exceto a

Macrorregional Leste) tiveram os coeficientes de
mortalidade perinatal inferiores ao do estado do
Parana que foi de 15,9 6bitos perinatais por 1000
nascidos vivos e mortos (Tabela 1).

No primeiro triénio, as Regionais de Saude
que apresentaram menores coeficientes de
mortalidade perinatal foram as RS de Ivaipora
(16,6), Londrina (16,7) e Francisco Beltrao (16,7).
No segundo triénio, as RS Unidao da Vitéria com
coeficiente de 12,1 e ainda Londrina com 12,4
foram as que tiveram menor coeficiente de
mortalidade perinatal (Tabela 1).
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A Figura 2 ilustra a tendéncia de declinio
dos coeficientes de mortalidade perinatal para
cada Macrorregional e respectivas Regionais
de Saude constatando-se declinio em todas as
RS, destacando-se Foz do Iguagu em primeiro
lugar (Macrorregional Oeste), seguida de Irati e
Unido da Vitéria (Macrorregional Leste) e Campo
Mourao (Macrorregional Noroeste).

AFigura3representaomapatematicodoestado
do Parana por Regionais de Saude mostrando
a distribuicao espacial dos CM perinatal, fetal

e neonatal precoce, para os triénios extremos.
Observa-se que as regioes centro-sul e norte do
estado foram as que apresentavam os coeficientes
mais elevados no primeiro triénio. No segundo
triénio o mapa esta mais claro mostrando
coeficientes, em geral, mais baixos destacando
ainda a 5% RS de Guarapuava, a 21° de Telémaco
Borba e a 19* de Jacarezinho com valores mais
elevados, tanto para coeficiente fetal como para
o neonatal precoce.
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Figura 2 — Coeficiente de mortalidade perinatal (por 1000 NV e NM), segundo Regional e Macrorregional de

Sadde, Parang, Brasil, 1999 a 2010

DISCUSSAO

A anadlise da mortalidade perinatal (fetal e
neonatal precoce) no periodo de 1999 a 2010
evidenciou declinio dos coeficientes no Estado
do Parana de 22,8 6bitos por mil NV e NM em 1999
para 15,3 em 2010, persistindo, entretanto, taxas
elevadas para os CM fetal e neonatal precoce,
ratificando outros estudos com resultados

semelhantes"'2,

Resultados apresentados pelo Ministério
da Sadde apontam que, embora o Brasil ainda
apresente coeficientes elevados, estes reduziram
16%, de 25,6 em 2000 para 21,5 6bitos por mil
NV e NM em 2010®. Quando comparados aos
resultados de outros paises, o Estado do Parana
com 15,3 oObitos por mil NV e NM apresenta
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Figura 3 — Coeficiente de mortalidade perinatal segundo componentes e Regionais de Sadde. Parand, Brasil,

1999-2001 e 2008-2010

melhores resultados para a mortalidade perinatal
em relacdo aos paises do continente africano e
asiatico com coeficientes médios de 60 6bitos por
mil NV e NM, mas valores superiores aos paises
da Europa com média de 8,0 6bitos perinatais por
mil NV e NM em 2004.

Enquanto o CM neonatal precoce na Regiao
Sul era de 5,9 6bitos por mil NV, o Estado do
Parana apresentou 6,8 6bitos por mil NV em 2010.
Resultados mais positivos foram encontrados no
RioGrandedo Sulcom coeficientede5,5 6bitos por
mil NV, e valores mais elevados no Estado da Bahia
com coeficiente de 12,8, e no Maranhdo com 12,7
obitos por mil NV®. O Brasil apresentou reducao

dos CM neonatal precoce de 13,4 para 8,7 6bitos
por mil NV de 2000 a 2010®. Essa reducdao pode
ser atribuida a disponibilidade de tecnologias
avancadas para o atendimento aos nascidos
vivos graves e prematuros, capazes de promover
o restabelecimento da saide dos neonatos ou
prolongar o tempo de vida dos mesmos™. Ja para
o componente da mortalidade fetal neste estudo
houvetendénciadecrescente no Estado do Parana,
com reducao de 30% entre 1999 e 2010, reducao
que pode ser atribuida também a melhoria
da qualidade de informacao deste indicador,
embora algumas varidveis apresentem falhas no
registro de dados, interferindo no resultado final.
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Ainda é preocupante o periodo de 2006 a 2010, no
qual os 6bitos fetais se mantiveram relativamente
estaveis, com coeficientes oscilando de 8,7 a 8,6
Obitos por mil NV e NM.

Apesar do decréscimo que o CM fetal vem
apresentando, € importante destacar que as
causas dos Obitos fetais sdo em sua maioria
potencialmente evitaveis™. No Brasil em 2007,
de todos os Obitos fetais registrados, 29,4%
ocorreram em fetos com mais de 2,500g, morte
por sifilis congénita ou asfixia intraparto?”. Estima-
se ainda que ocorram no mundo trés milhdes de
natimortos de terceiro trimestre a cada ano, e
destes 98% ocorrem em paises de baixa e média
renda, e mais de um milhdo ocorre no periodo
intraparto®.

Os CM fetal apresentaram valores elevados
para algumas RS, como a 1° RS de Paranagua
que registrou aumento de 5,9% no periodo,
a 8 RS de Francisco Beltrao com aumento de
12,3% e a 16* RS de Apucarana com aumento de
12,2%. E importante ressaltar que essa variacdo
positiva pode refletir em melhoria de qualidade
do registro nos Sistemas de Informacoes.
Mas é necessario aprimorar a qualidade do
cuidado a gestante e ao recém-nascido, visto
que a morbimortalidade neonatal precoce e a
mortalidade fetal compartilham circunstancias
e etiologias semelhantes e sdao, em sua maioria,
consideradas evitaveis, embora muitas vezes
sejam vistas como menos importantes.

Observou-se ainda que os CM perinatal, fetal
e neonatal precoce mais altos se concentraram
em regides do Estado com indicadores
socioeconomicos e grau de desenvolvimento
inferiores, como a RS Guarapuava que apresentou
os piores valores para a mortalidade perinatal nos
dois triénios extremos (coeficientes de 30,8 e 23,3,
Obitos perinatais por mil nascimentos), e mais
elevados do que os observados em outras RS
também no periodo fetal (18,2 e 12,9 6bitos fetais
por mil nascimentos). Em estudo realizado para
analisar indicadores da saude materno infantil
no Estado do Parang, também foram encontrados
resultados semelhantes para a RS de Guarapuava,
com aglomerados de municipios com mais de
50% de maes com baixa cobertura de pré-natal,
fator determinante para a maior probabilidade de
ocorréncia de mortalidade perinatal™.

O o6bito perinatal € um importante indicador
de saude que subsidia a avaliacao da qualidade da
assisténcia prestada a mulher e a crianga, e sofre
influéncia também do grau de desenvolvimento
economico e social da populagao e do local de

estudo. Uma das provaveis explicacoes para
os altos CM perinatal e seus componentes
nas mesmas RS do Estado, pode residir nas
especificidades das caracteristicas dessas regioes,
onde predominam municipios com baixo e médio
grau de desenvolvimento socioecondmico™. Da
mesma forma podem sinalizar, indiretamente,
deficiéncia no acesso aos servicos de salude e
na efetividade das acdes ofertadas a gestante
durante o pré-natal e parto.

Em relacio ao CM no periodo neonatal
precoce, destacou-se a 21* RS Telémaco Borba
que apresentou aumento no periodo de estudo.
Assim como para Guarapuava, € necessario maior
atencdo para essa RS para detectar os fatores que
estdo influenciando esses indicadores de satde,
considerando que a mortalidade nos primeiros
dias de vida expressa complexa conjuncgao
de fatores bioldgicos, socioeconOmicos e
assistenciais, sendo esses ultimos relacionados a
atencao a gestante e ao recém-nascido®.

Sabe-se que a medida que melhoram as
condicoes sociais, econdémicas, 0 acesso a servicos
basicos de saneamento e a servicos de saude,
as mortes infantis no periodo neonatal tardio e
pos-neonatal diminuem e os 6bitos na primeira
semana, e predominantemente nas primeiras
horas de vida, passam a ser os mais freqiientes.
Portanto, é necessario aprimorar ainda mais a
assisténcia a saide da gestante durante o periodo
pré-parto, parto e o atendimento imediato a
crianca no nascimento e bercario considerando
suaestreita relacao com a mortalidade perinatal .

Uma estratégia para monitorar a mortalidade
infantil e fetal foiaimplantacdo, pelo Ministério da
Saude, dos Comités de Prevencao da Mortalidade
Infantil e Fetal. Os comités tém por objetivo
elucidar as circunstancias da ocorréncia dos
Obitos infantis e fetais, identificando os fatores
de risco, atribuindo a evitabilidade e propondo
medidas de melhoria da qualidade da assisténcia
a saude™. O Parand conta com um Comité
Estadual de Prevencao da Mortalidade Infantil e
Fetal, 22 Comités Regionais e municipais, e ainda
conta com Comités hospitalares. O trabalho dos
Comités constitui instrumento de avaliacao da
assisténcia de saude, contribui para o melhor
conhecimento sobre os Obitos infantis e fetais
subsidiando as politicas publicas e acoes de
intervencao.

Mesmo com o declinio do CM perinatal e de
seus componentes, e nao obstante os esforcos
do governo Estadual e da Secretaria de Estado
da Saude, este estudo mostrou que ainda
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persistem Obitos que poderiam ser evitados,
em especial em algumas regides do Estado do
Parana. A implantacao de clinicas de Sadde da
Mulher e da Crianga, o Programa Nascer no
Parana e, recentemente, a implantacao da Rede
Mae Paranaense, em 2012", sao algumas das
estratégias para qualificar a assisténcia a gestante,
estabelecer redes de atencdao, com objetivo de
diminuir a morbimortalidade materna e infantil.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo analisou a mortalidade perinatal e
seus componentes segundo Macrorregionais e
RS do Estado do Parana no periodo de 1999 a 2010.
Reducao mais importante foi encontrada para o
componente neonatal precoce em relagdo ao
componente fetal e observou-se que, a partir de
2007, os coeficientes permaneceramrelativamente
estaveis. Entre os componentes da mortalidade
perinatal, houve aumento do CM fetal nas RS de
Paranagud, Francisco Beltrao e Apucarana; a RS
de Toledo apresentou aumento do CM neonatal
precoce e a RS de Guarapuava apresentou os
piores valores, para o 6bito perinatal e fetal, nos
dois triénios extremos.

Os resultados evidenciaram variacao dos CM
entre as Regionais e Macrorregionais de Saude,
sinalizando a necessidade de andlises mais
acuradas direcionadas para cada Regional de
Saude isoladamente, buscando associacido da
mortalidade perinatal a fatores socioeconémicos,
demograficos, de atencao a sadde e de
organizacao de servicos de saude. Como existe
heterogeneidade no perfil da populacao entre as
regioes, estudos futuros devem ser realizados para
compreender como esses fatores de risco estao
distribuidos nas diferentes regides do estado
do Parang, e se as variagdes nos coeficientes de
mortalidade perinatal observadas neste estudo
podem ser atribuidas a essas caracteristicas
locais e quais sao mais relevantes. Portanto, é
importante que as equipes de trabalhadores
das Regionais de Saide do Parana incentivem
e contribuam para a discussao nos municipios
sobre os coeficientes e metas a serem alcancados
e ainda sobre a necessidade de melhorar o acesso
e a qualidade da atencdo ao pré-natal e ao recém-
nascido de risco.

Vale destacar que existem algumas limitacoes
que devem ser consideradas para a interpretacao
dos resultados deste estudo. Existe a possibilidade
de que os valores dos coeficientes de mortalidade
perinatal sejam influenciados pelo diferencial de
qualidade dos registros dos dados de nascimento

e de Obitos nos hospitais e outros servicos de
saude e também nos setores de epidemiologia
dos municipios de residéncia da mae onde esses
dados sao digitados. Esses fatores determinam
em diferentes gradientes a qualidade do SIM e do
Sinasc para cada localidade.

Neste contexto, o estudo da mortalidade
perinatal de forma localizada pelos servicos
de saude é de extrema importancia ja que as
equipes multiprofissionais sdo responsaveis
pelo desenvolvimento de acdes de promocao
da sadde da mulher e da crianga, tanto no
cuidado a populagao como na organizacao dos
servicos e estabelecimento de redes de atencao
a gestante e recém-nascido. Essas agoes incluem
acompanhamento no pré-natal, parto e puerpério,
acoes de educacdao para a saude, bem como
acoes especificas de prevencao da mortalidade
perinatal como a captacao precoce de mulheres
gestantes e recém-nascidos de risco, em areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia.

Sao necessarios ainda novos estudos
direcionados ao conhecimento do perfil da
morbimortalidade  perinatal, principalmente
analises dos diferenciais desses riscos a satide da
crianca entre as Regionais de Saudde. E necessério
ainda ter ciéncia dos motivos da estabilizacao dos
valores dos coeficientes de mortalidade perinatal
a partir de 2007, e determinar as agbes que
podem ser aplicadas visando a diminuicao desses
coeficientes.
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