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Resumo

Objetivo: estudar os Coeficientes de Mortalidade Perinatal
da Cidade de Curitiba, Estado do Parand — Brasil, e verificar
as principais causas dos obitos perinatais. Métodos: estudo
retrospectivo e observacional utilizando-se os dados das
Declaragdes de Obito referentes aos 6bitos fetais de 1000g
ou mais e aos 6bitos neonatais até o 7° dia de vida, ocorridos
em Curitiba no periodo de 2002 a 2005, e as Declaragoes
de Nascidos Vivos do SINASC-PR. O Banco de Dados do
Setor de Epidemiologia da Secretaria Municipal da Satide
foi utilizado para a sele¢do dos casos. Os Coeficientes de
Mortalidade Perinatal foram calculados de acordo com a
definigdo do Centro Latinoamericano de Perinatologia e
Desenvolvimento Humano. Utilizou-se a classificagio do
CID -10 para a padronizagdo das causas dos 6bitos peri-
natais. Para a andlise estatistica foram utilizados os testes
do qui-quadrado para tendéncias lineares e para diferengas
entre proporgoes. O Intervalo de Confianga foi estabelecido
em 95% e valores de p< 0,05 indicaram significincia esta-
tistica. Resultados: o coeficiente de mortalidade perinatal
médio no periodo foi de 12,04. As principais causas de
obito fetal tardio e 6bito neonatal precoce foram as doengas
maternas e complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e
do parto. Houve tendéncia de aumento do niimero de ébitos
fetais tardios e de diminuigdo do niimero de obitos neonatais
precoces neste periodo. Conclusdo: as principais causas dos
Obitos perinatais sio preveniveis ou podem ser reduzidas e a
qualidade da assisténcia pré-natal do municipio de Curitiba
foi a responsdvel pelos resultados obtidos. Para melhorar
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a eficiéncia do atendimento e a redugdo do coeficiente de
mortalidade perinatal, serdo necessirios novos e maiores
investimentos para o setor de saiide materno-infantil em
Curitiba.

Descritores: Mortalidade perinatal, Obito fetal, Estudos
epidemiolégicos

Abstract

Purpose: The aim of this subject is the study of Perinatal
Death Rate and the intention to check the related causes
in Curitiba — Parand State — Brazil. Methods: The ma-
nagement of the research includes an observational and
retrospective study of the question, taking Death Certificates
in an average of 1000g fetal and neonatal deaths until the
7" day of live birth occurrence as samples in Curitiba. The
instruments of research will be The Live Birth Certificates of
SINASC-PR and Data Bank of Municipal and State Health
Secretaries during 2002 up to 2005, in order to calculate
the Perinatal Death Rate in the same period in Curitiba.
Perinatal Death Rate was calculated according CLAP
parameters and perinatal death causes were analyzed by
CID-10 parameters. Chi-Square test for linear trends and
test for differences between proportions were used to perform
Statistical Analysis. Confidence Interval was established in
95% and p< 0,05 indicated statistical significance. Results:
In Curitiba, the medium perinatal death rate was 12,04 in
the studied period. The main causes of fetal death late and
the early neonatal death were the diseases and maternal
complications of pregnancy, of labor and delivery. There was
a tendency of increase in the number of late fetal deaths and
the decrease in the number of early neonatal deaths in this
period. Conclusion: the main causes of perinatal deaths are
preventable or can be reduced and the quality of prenatal
care in the city of Curitiba was responsible for the results
obtained. To improve the efficiency of care and reducing
the Perinatal death coefficient will require new and greater
investment to the sector of maternal and child health of the
population of Curitiba.

Keywords: Perinatal mortality, Fetal death, Epidemiolo-
gical studies
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Introducao

A mortalidade perinatal tem sido um dos indica-
dores mais utilizados quando o objetivo é avaliar as
condi¢des de satide de uma determinada populacado e
o seu estudo pode revelar informacoes valiosas sobre
a qualidade da assisténcia prestada a mulher no ciclo
gravido-puerperal, ao feto durante o pré-natal, como
também ao recém-nascido, na sala de parto e nos pri-
meiros dias de vida®.

De inicio, estabeleceu-se que para o registro da
mortalidade perinatal seriam considerados apenas
os oObitos fetais tardios, com idade gestacional acima
de 28 semanas ou peso ao nascer maior que 1.000g.
Este conceito foi adotado pela Organizagdo Mundial
da Satde (OMS) até a 9° Revisao da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-9)@.

Face ao deslocamento progressivo dos limites da
viabilidade fetal, particularmente a partir da década
de 90, com um numero crescente de sobreviventes
com idade gestacional inferior a 28 semanas, a decisao
de reduzir a idade gestacional para a notificagdo dos
6bitos tornou-se necesséria®.

Assim, a 10° Revisao da Classificagao Internacional
de Doengas (CID-10) antecipou o inicio do periodo
perinatal para 22 semanas completas de gestacdo (ou
154 dias), época em que o peso de nascimento é de
aproximadamente 500g, e fixou o seu término aos sete
dias ap6s o nascimento, ou seja, de 6 dias, 23 horas e
59 minutos de vida. Os nascimentos totais passaram
a incluir os nascidos vivos e os 6bitos fetais®. Essa
conceituagdo foi referendada pela Portarian ©. 1601 do
Conselho Federal de Medicina, em 9 de agosto de 2000.

O Centro Latino Americano de Perinatologia —
CLAP, com a finalidade de homogeneizar informacoes
e dados sobre os resultados de satide perinatal na
América Latina, estabelece que as taxas de mortalidade
perinatal sdo obtidas pela divisdo do niimero de 6bitos
fetais (maiores de 999g ou 27 semanas de gestacao)
mais os 6bitos neonatais (de qualquer peso e idade
gestacional ao nascer), ocorridos entre o nascimento
e o 7°dia de vida extra-uterina/cada 1000 nascidos
vivos® e todos os nascidos vivos de um periodo, sao
considerados®.

Em nivel mundial, 98% das mortes perinatais ocor-
rem nas nagdes em desenvolvimento, com incidéncia
média de 60 ébitos para 1000 nascimentos, indice este
que € cinco a seis vezes maior do que aqueles verifi-
cados nos paises desenvolvidos®©.

Sendo assim, paises economicamente favorecidos
tém indices extremamente baixos, que muitas vezes
refletem as malformacdes congénitas incompativeis
com a vida e irredutiveis. Nos ultimos trinta anos,
por exemplo, esse indice diminuiu pela metade, in-
fluenciado pela qualidade da assisténcia prestada as
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gestantes no pré-natal e pelas adequadas assisténcias
ao parto e aos recém-nascidos, mas ainda predominam
discretamente as causas fetais nesses paises. Nos Es-
tados Unidos, a mortalidade perinatal é de 6,8/1000,
de 8/1000 no Reino Unido, e de 5 a 7/1000 na Suécia,
Noruega, Finlandia e Japao®.

Por sua vez, nos paises em desenvolvimento, o in-
dice médio de mortalidade perinatal é de 29,36/1000.
No Brasil, o indice médio é de 29/1000, bastante supe-
rior aos 9/1000 do Chile, 12/1000 de Cuba e 16/1000
do Uruguai®.

No Brasil, as causas perinatais representam o
principal grupo de causas de mortalidade neonatal
(79%) e infantil (59%), além de responderem por 51%
das mortes de menores de cinco anos em 2010

Por ser um tema emergente, os estudos sobre a
mortalidade perinatal contribuem para a elaboracao
das politicas de satide na drea da satide materno-
-infantil, e, por conseguinte, na sociedade.

Considerando-se que o coeficiente de mortalidade
perinatal é um indicador de satide que esta relacionado
com a assisténcia que é prestada as gestantes durante o
pré-natal e ao parto, e considerando-se todas as medi-
das colocadas em pratica pela rede ptiblica municipal
ao longo dos ultimos dez anos, se faz necessario co-
nhecer o real impacto das mesmas sobre os resultados
perinatais do municipio de Curitiba, o que constitui a
finalidade do presente estudo.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo e observacio-
nal para verificar e analisar os 6bitos fetais tardios e
0s Obitos neonatais precoces ocorridos no Municipio
de Curitiba, no periodo de 2002 a 2005, e avaliar suas
principais causas. Trata-se, também, de um estudo
de corte transversal para calcular os coeficientes de
mortalidade perinatal especificos para cada ano, bem
como o coeficiente de mortalidade perinatal médio no
periodo estudado.

A populagdo estudada refere-se a 100.764 nasci-
dos vivos e 1.213 ébitos perinatais, divididos em 622
6bitos neonatais precoces e 591 ébitos fetais tardios,
ocorridos entre 2002 e 2005. O instrumento para cole-
ta de dados foi a Declaracido de Obito do Ministério
da Satide e suas anotagdes das partes II, V e VI e
dos campos 15, 37, 41, 42 e 49. As causas dos 6bitos
constantes na Declaracio de Obito, foram revisadas e
determinadas pelo Setor de Epidemiologia da SMS de
Curitiba, ap6s a analise de todos os dbitos, seguindo
os critérios do Ministério da Satide, que prioriza a
causa basica materna.

Foram incluidos no estudo os ébitos fetais ocor-
ridos a partir de 28 semanas de gestagao pelo tempo de
amenorréia, ou com peso de 1000g ou mais, e também
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0s Obitos neonatais ocorridos até o sétimo dia de vida
(com qualquer peso e idade gestacional ao nascer).
Todos os nascidos vivos no periodo também foram
incluidos no estudo para possibilitar a realiza¢ao dos
calculos dos coeficientes de mortalidade perinatal.

As fontes de informagéo foram os bancos de dados
do Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pelo Datasus/Ministério da Saude®,
e do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos do
SINASC-PR®. Utilizou-se a classificagao do CID -10
para a padronizagao das causas dos 6bitos perinatais®.

O Banco de Dados do Setor de Epidemiologia da
Secretaria Municipal da Satde foi utilizado para a
selecdo dos casos. O programa utilizado pelo Setor
de Epidemiologia é o EPI-INFO™, do Centers for
Disease Control and Prevention’s®, que foi o mesmo
programa utilizado para a selegdo dos individuos
deste estudo. Para o calculo dos coeficientes de mor-
talidade perinatal foi utilizada a metodologia proposta
pelo CLAP®).

Os dados coletados foram transportados o progra-
ma Microsoft Office Excel - 2003%, criando-se um banco
de dados préprio para este estudo com dois arquivos:
um com os 6bitos fetais tardios e outro com os ébitos
neonatais precoces.

Para a certificagdo dos resultados, os dados fo-
ram compilados por dois digitadores diferentes e
os resultados foram comparados por um grupo de
profissionais do Setor de Epidemiologia da Secretaria
Municipal de Sadde. Todos os dados foram conferi-
dos pelo pesquisador e transferidos para o programa
Statistica (Statsoft®).

Para analisar as diferencgas entre os coeficientes de
mortalidade perinatal obtidos nos anos de observagao
e também para comparacao entre as mortalidades fetal
eneonatal ao longo dos anos de observagao do estudo
foram aplicados os testes do qui-quadrado para ten-
déncias lineares e Teste do qui-quadrado de Pearson
para testar a diferenga entre proporgdes. Para todos
os testes estabeleceu-se um Intervalo de Confianca

de 95% e um nivel minimo de significancia de 5% foi
considerado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parand, em 30 de novembro de 2006 sob o registro
046/2006-11, e aprovado pela Secretaria Municipal de
Sauide, em 23 de outubro de 2008, Protocolo 136 /2006.

Resultados

No municipio de Curitiba, no ano de 2002, ocor-
reram 314 Obitos perinatais (142 fetais tardios e 172
neonatais precoces) para 26.344 nascidos vivos e o
coeficiente de mortalidade perinatal foi de 11,92 /1000.
As declaragdes de 6bito fetal que nao continham
os campos de peso e o niimero do estabelecimento
hospitalar preenchidos, num total de 04 casos, foram
considerados como &bitos fetais ignorados e foram
excluidos dos calculos.

No ano de 2003, ocorreram 322 6bitos perinatais
(151 fetais tardios e 171 neonatais precoces) para
24.807 nascidos vivos, obtendo-se o coeficiente de
mortalidade perinatal de 12,98/1000. Apenas 01 caso
foi considerado ignorado e excluido dos célculos.

No ano de 2004, ocorreram 284 6bitos perinatais
(146 fetais tardios e 138 neonatais precoces) para
25.171 nascidos vivos, obtendo-se o coeficiente de
mortalidade perinatal de 11,28 /1000. Apenas 01 caso
foi considerado ignorado e foi excluido dos calculos.

No ano de 2005, ocorreram 293 6bitos perinatais
(152 fetais tardios e 141 neonatais precoces), para
24.442 nascidos vivos, obtendo-se o coeficiente de
mortalidade perinatal de 11,98/1000. Apenas 01 caso
foi considerado ignorado e foi excluido dos calculos.
A sintese desses resultados € apresentada na Tabela 1.

A analise global mostra que o coeficiente de mor-
talidade perinatal médio do municipio de Curitiba,
no periodo de 2002 a 2005, foi de 12,04 /1000 nascidos
vivos e nao ocorreu variagdo estatisticamente signifi-
cativa, para mais ou para menos, dos coeficientes de

Tabela 1

Mortalidade Perinatal — Curitiba, Periodo de 2002/2005, com base nos dados das Declarag¢oes de Obito referentes
aos Obitos fetais de 1000g ou mais, aos 6bitos neonatais até o 7° dia de vida e as Declarac¢oes de Nascidos Vivos do

SINASC-PR
ANO DE OBSERVACAO
2002* 2003# 2004# 2005#
Obitos Fetais Tardios (> 999 g) 142 151 146 152
Obitos Neonatais Precoces (< 7°dia de vida) 172 171 138 141
N°. de Nascidos Vivos 26.344 24.807 25.171 24.442
Coeficiente de Mortalidade Perinatal 11,92 12,98 11,28 11,98

Fonte: SMS - Curitiba - PR / SINASC - PR. (p=0,83). * 04 ébitos fetais ignorados em 2002, ndo estao incluidos nos calculos.
#03 obitos fetais ignorados (2003, 2004, 2005: 1 / ano) nado estao incluidos nos calculos.
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mortalidade perinatal (p =0,83). Ainda, a comparacao
entre os anos de observagao demonstrou que nédo
existiu diferenga estatisticamente significativa entre
os coeficientes de mortalidade perinatal no periodo.

A comparacdo entre os indices de mortalidade
fetal tardia e neonatal precoce, apresentada na Tabela
2 demonstrou que, entre 2002 e 2005, existiu uma
tendéncia de diminuicdo da mortalidade neonatal
precoce e de aumento da mortalidade fetal tardia
(p =0,05).

As principais causas, tanto de ébito fetal tardio
como de 6bito neonatal precoce, foram a presenca

Tabel

de fatores maternos e complicagdes da gravidez, do
trabalho de parto e do parto (p<0,001). Essas causas
foram descritas por grupos, de acordo com o CID -10
e relacionadas por ordem decrescente de freqiiéncia
(Tabelas 3 e 4).

Quanto aos 6bitos fetais tardios, observou-se que
as afec¢des maternas constituiram a principal causa
(p<0,001). Seguem-se a hipdxia intra-uterina, as mal-
formagdes congénitas e anomalias cromossOmicas e 0s
transtornos transitérios do metabolismo dos carboi-
dratos. Entretanto, houve um niimero expressivo de
mortes fetais de causa ndo especificada.

a2

Mortalidade Fetal Tardia e Neonatal Precoce - Curitiba - Periodo de 2002 a 2005 com base nos dados das Declarag¢des
de Obito referentes aos ébitos fetais de 1000g ou mais, aos 6bitos neonatais até o 7° dia de vida e as Declaracoes de
Nascidos Vivos do SINASC-PR

ANO DE OBSERVACAO

TIPOS DE OBITO Total
2002 2003 2004 2005

Fetal Tardio 142 (45,22%) 151 (46,89%) 146 (51,40%) 152 (51,87%) 591

Neonatal Precoce 172 (54,785) 171 (53,11%) 138 (48,60%) 141 (48,13%) 622

Fonte: SMS - Curitiba— PR - SINASC - PR. p = 0,05 (Teste Qui-Quadrado para tendéncias lineares). (07 6bitos fetais ignorados,

nao estdo incluidos nos célculos)

Tabela 3

Principais Causas de Obito Fetal Tardio em Curitiba, no periodo de 2002/ 2005, com base nos dados das Declaracdes de
Obito referentes aos 6bitos fetais de 1000g ou mais, aos 6bitos neonatais até o 7° dia de vida

CID PATOLOGIA BASICA Total %
P00-P04 Fatores maternos e complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e parto. 272 *46,02
P20 Hipdxia intra — uterina 149 25,21
Q00-Q99 Malformagdes congénitas e anomalias cromossdmicas 38 06,43
P70-P74 Transtornos transitérios do metabolismo dos carboidratos especificos do feto 18 03,05
P90-P95  Outros transtornos originados no periodo perinatal (incluidos os de causa nao 114 19,29
especificada)
TOTAL 591 100,00

Fonte: SMS — Curitiba — PR. ** p < 0,001.

Tabel

a4

Principais Causas de Obito Neonatal Precoce em Curitiba, no periodo 2002/2005, com base nos dados das Declaragées
de Obito referentes aos 6bitos fetais de 1000g ou mais, aos 6bitos neonatais até o 7° dia de vida

CID PATOLOGIA BASICA Total %
P00-P04 Fatores maternos e complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e parto. 320 *51,45
Q00-Q99 Malformagdes congénitas e anomalias cromossdmicas 149 23,95
P20-P29 Transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal 106 17,04
P35-P39 Infecgoes especificas do periodo perinatal 16 02,57
P05-P08 Transtornos relacionados com a dura¢ao da gestacao e com o crescimento fetal 09 01,45

Demais causas 22 03,54
TOTAL 622 100,00

Fonte: SMS - Curitiba — PR. ***p < 0,001
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Em relacdo aos 6bitos neonatais precoces, obser-
vou-se que os fatores maternos foram a principal causa
(p<0,001), entre eles as infec¢des das vias urindrias, os
transtornos hipertensivos maternos e a ruptura prema-
tura das membranas. A seguir vém as malformacoes
congeénitas e anomalias cromossOmicas (do coracado e
aparelho circulatério; anencefalia e malformagoes do
sistema nervoso), o grupo dos transtornos respiraté-
rios e cardiovasculares especificos do periodo perina-
tal (membrana hialina e asfixia grave ao nascer) e as
infec¢des especificas do periodo perinatal (septicemia
e outras infec¢des). Por dltimo estdo os transtornos
relacionados com a duragao da gestagdo e com o cres-
cimento fetal (prematuridade e baixo peso ao nascer).
As causas nao especificadas somaram 3,54% dos casos
de 6bito neonatal precoce (Tabela 4).

Discussao

A mortalidade infantil no municipio de Curitiba,
bem como em todo o estado do Parand, vem apresen-
tando diminuicao significativa em seus coeficientes
nos tdltimos 26 anos!?.

Neste periodo observou-se que a redugdo dos
coeficientes de Mortalidade Infantil deveu-se prin-
cipalmente ao periodo pds-neonatal (cerca de 80%
de redugao). O periodo neonatal tardio demonstrou
diminuicdo de aproximadamente 55% em suas taxas.
Entretanto, é o periodo neonatal precoce que, mesmo
com diminui¢ao de 63%, ainda permanece como o
principal responsavel pelos 6bitos infantis.

Neste estudo utilizou-se os dados do SIM e do
SINASC-PR para a coleta de dados. No Brasil, embora
0 SINASC tenha sido implantado em 1990, s6 mais re-
centemente comegou a ser utilizado para pesquisa em
conjunto com o SIM. Alguns problemas dessas fontes
de dados, como subnotificacao, falta de preenchimento
de variaveis e/ou a discordancia na informacao entre
dois sistemas, ja foram suficientemente demonstradas
por alguns autores>1%:

Autores que analisaram o preenchimento de
declaragdes de 6bitos detectaram falta de registro
em dois ter¢os das declaragdes referentes a morte de
menores de um ano nos itens relacionados a gravidez
e ao parto. Apesar das partes V e VI da declaragao de
6bito ser de responsabilidade exclusiva do médico,
uma vez que fornece dados referentes a assisténcia
médica e as causas de morte, observou-se 87,5% de
omissao no preenchimento do item “intervalo entre o
surgimento da doenca e a morte” em maiores de um
ano, chegando a 98% nos casos de 6bitos fetais e em
menores de um ano®'>19.

Nossos resultados demonstraram que os coefi-
cientes de Mortalidade Perinatal de Curitiba perma-
neceram inalterados no periodo estudado, com média
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de 12,04/1000 nascidos vivos, porém estes ndmeros
poderao ser reduzidos ainda mais, como ja vem acon-
tecendo nos paises em desenvolvimento®, desde que
a assisténcia ao pré-natal e o atendimento ao parto
melhorem ainda mais em qualidade®*® e que haja
uma maior oferta de vagas em hospitais tercidrios para
as gestantes de alto risco e para seus recém-nascidos™
quando for necessaria a interrupgao prematura de suas
gestacoes (vagas de UTI de adulto e de UTI neonatal).

Esses resultados estdao em concordancia com outros
estudos realizados no Brasil e em alguns paises em
desenvolvimento que demonstram que as principais
causas de 6bito perinatal sdo as afec¢des passiveis de
prevencao através de uma adequada atengao pré-natal
e assisténcia ao parto®!, ao contrario dos paises de-
senvolvidos, onde predominam as perdas perinatais
relacionadas com causas de dificil prevencao, entre elas
as malformagdes congénitas, os acidentes de cordao
umbilical e o descolamento prematuro de placenta®’%.

Diversos estudos europeus e norte-americanos
apresentaram tendéncias semelhantes as encontradas
neste estudo, especialmente em relagao a nao-diminui-
¢ao dos indices de obito fetal, que permanecem com
taxas de 5,3 a 5,5/1000 nascidos vivos nos trés tltimos
anos nos paises desenvolvidos. Esses estudos apontam
fatores de risco fortemente relacionados aos 6bitos
fetais, tais como: a obesidade materna™, raca negra®,
idade materna superior a 40 e inferior a 20 anos®??,
alcoolismo®, tabagismo®?, ébito fetal prévio™.
Doengas maternas classicas, como: diabetes, hiper-
tensdo, colagenoses, isoimunizagao Rh, trombofilias
ou sindrome antifosfolipide®?). Doengas genéticas
graves®, infeccdes®), anormalidades placentarias®),
hemorragias feto-maternas™*?®, psicopatias® e res-
tricdo do crescimento fetal®, embora um ndmero
expressivo da causa desses Obitos permanega inexpli-
cavel®. Entretanto, estudo recente demonstra que, ao
longo dos tltimos vinte anos, as causas de 6bitos fetais
decorrentes de mal-formacoes ou fatores maternos tém
decrescido, enquanto que as causas por infecgao tém
aumentado®. A maior parte desses estudos concluiu
que maiores investimentos devem ser feitos na area
materno/fetal para que haja diminuicao do 6bito fetal.

Com relagao aos 6bitos neonatais, que vem dimi-
nuindo nos paises desenvolvidos, com tendéncia se-
melhante a nossa, os estudos apontam como principais
causas o desconforto respiratério, a asfixia e a sepsis
resultantes de cesareas eletivas e da reprodugao assisti-
da®?%. Em uma recente pesquisa norte-americana
demonstrou-se a redugdo do risco de mortalidade neo-
natal associada a utilizagdo antenatal da betametasona
em dose tnica na 23" semana de gestacao (reducdo de
82 % do risco de 6bito neonatal), especialmente pela
reducdo da enterocolite necrotizante e da hemorragia
intra-ventricular severa nestes recém-nascidos prema-
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turos de extremo baixo peso ao nascer, nascidos na 23*
semana de gestagao®.

Entretanto, do mesmo modo que o ébito fetal, este
estudo encontrou como principal causa para os ébitos
neonatais os fatores maternos e as complica¢des da
gravidez, do trabalho de parto e do parto, o que reflete
a qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e a
assisténcia neonatal, resultados semelhantes a outros
estudos nacionais®®'?.

O coeficiente de Mortalidade Infantil no Brasil,
em 2000, foi de 31,8/1000. No mesmo periodo, esse
coeficiente foi de 10,1 /1000 no Chile, de 14,1,/1000 no
Uruguai, de 16,6 /1000 na Argentina e de 6,2/1000 em
Cuba®, demonstrando que nesses paises latino-ame-
ricanos, mesmo com suas dificuldades econdémicas, a
sadde foi priorizada em suas a¢des governamentais.
Em 2007, o CLAP estabeleceu como meta para 2015 a
reducao em 50% do coeficiente de mortalidade infantil
no Brasil e demais paises latino-americanos com base
nos indices observados em 1990.

Com relacdo a Mortalidade Perinatal, os dados
de 1997 mostram que esse coeficiente foi de 29/1000
nascidos vivos no Brasil, de 9/1000 no Chile, de
12/1000 em Cuba e de 16/1000 no Uruguai®?30.
Em contrapartida, em paises desenvolvidos como a
Suécia e Noruega, esses coeficientes estavam entre
5 e 6/1000 nascidos vivos para o mesmo periodo?,
o que evidencia a qualidade da assisténcia pré-natal
nesses paises®?.

Em relacdo aos indices nacionais de mortalidade
perinatal, Curitiba apresenta uma situagao privile-
giada. Entre 2002 e 2007, o ébito neonatal tardio, que
ja era relativamente baixo, diminuiu ainda mais. O
6bito neonatal precoce era muito elevado e, mesmo
com a diminui¢do de 63%, ainda permanece como
responsavel por 55% dos 6bitos infantis. Entretanto,
a tendéncia de diminui¢do no componente neonatal
precoce, encontrada neste estudo, fez a mortalidade
Infantil atingir somente um digito, ou seja, 9,75/1000
nascidos vivos em 2008 (segundo dados da Secretaria
Municipal da Satde de Curitiba).

Com a finalidade de melhorar a qualidade da
assisténcia hospitalar ao trabalho de parto e parto, o
Comité propde: realizagdo de cursos de emergéncias
obstétricas para todos os plantonistas de obstetricia;
implantagao efetiva dos protocolos de emergéncias
obstétricas em todos os hospitais e maternidades de
Curitiba e reunides periddicas para a discussdo dos
casos de mortalidade perinatal ocorridos nesses hos-
pitais, com participagdo de toda a equipe assistencial;
solicitar necropsias para os natimortos de peso >500g
e exame histopatolégico das placentas dos recém-
-nascidos com peso <2500g; melhorar a qualidade da
assisténcia as gestantes com 40 semanas ou mais de
gestacdo; em nivel hospitalar, agendar os retornos das
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puérperas, com orientagdes especificas e realizar busca
ativa das puérperas faltosas ou que apresentam fatores
de risco, mantendo-as sob vigilancia nas respectivas
unidades de satde.
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