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RESUMO

Machado, A. P. M. Analise de mortalidade perinatal na Regido Metropolitana da
Grande Vitéria, Espirito Santo, Brasil. 2021. Dissertacdo de Mestrado- Faculdade
de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2021.

Introducédo: A taxa de mortalidade perinatal € um importante indicador na hora de
avaliar as condi¢cdes de saude materno infantil, afinal dizem muito a respeito das
condi¢des de saude e da assisténcia que vem sendo prestada a populacdo. Através
desses nameros €é possivel identificar aspectos relacionados a saude reprodutiva e a
gualidade da assisténcia ofertada durante o pré-natal, o parto e ao recém-nascido e
assim, tracar metas e desenvolver novas politicas, capazes de garantir melhor
gualidade de vida para mée e filho. Objetivo: Analisar a mortalidade perinatal na
Regido Metropolitana da Grande Vitéria, Espirito Santo, ES, Brasil. Método: Trata-se
de um estudo ecolégico e descritivo, com abordagem quantitativa, realizado nos
municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitéria (RGMV) do Estado do Espirito
Santo. A populacdo do estudo serd constituida dos o6bitos perinatais (fetais e
neonatais precoce) e dos obitos infantis (p6s-neonatal e neonatal-tardio). Resultado:
No periodo de 2008 a 2017, a taxa de mortalidade perinatal no estado do Espirito
Santo foi de 15,81:1000 nascimentos. Dentre os municipios que fazem parte da
Regido Metropolitana da Grande Vitoria, 0 municipio de Vitoria apresentou menor taxa
de mortalidade, correspondendo a 11,50:1000 nascimentos e Fundao apresentou a
maior taxa com 19,60:1000 nascimentos. Entre os municipios estudados, a taxa de
mortalidade perinatal ndo apresentou diferencga significante. Conclusé&o: A taxa de
mortalidade perinatal na Regido Metropolitana da Grande Vitoria no Estado do Espirito
Santo ndo apresentou evolucdo significativa, os Obitos no periodo perinatal
representam a grande parte do nimero de casos, sendo 0 municipio de Vitoria o com
menor nimero de ébitos.

Palavras-chave: Mortalidade Perinatal. Mortalidade Infantil. Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Machado, A. P. M. Analysis of perinatal mortality in the Greater Vitoria
Metropolitan Region, Espirito Santo, Brazil. 2021. Dissertacdo de Mestrado-
Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo, 2021.

Introduction: Perinatal mortality is an important indicator when it comes to assessing
maternal and child health conditions. It specifies health conditions and the assistance
that has been provided to the population. Through these numbers, it is possible to
identify aspects related to reproductive health and quality of care offered during
prenatal care, childbirth and the newborn and thus, set goals and develop new policies,
capable of guaranteeing a better quality of life for mothers and children. Objective: To
analyze perinatal mortality in the Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito
Santo, Brazil. Method: Ecological and descriptive study, with a quantitative approach,
carried out in the municipalities of the Regido Metropolitana da Grande Vitéria (Greater
Vitoria Metropolitan Region) of the State of Espirito Santo, Brazil. It consists of
perinatal deaths (fetal and early neonatal) and infant deaths (post-neonatal and late-
neonatal). Results: In the period from 2008 to 2017, perinatal mortality rate in the state
of Espirito Santo was 15.81/1000 births. Among the municipalities that are part of the
Regido Metropolitana da Grande Vitéria, the municipality of Vitoria had the lowest
mortality rate, corresponding to 11.50/1000 births and Fund&o had the highest rate
with 19.60/1000 births. Among the municipalities studied, the perinatal mortality rate
was not statistically significant. Conclusion: The perinatal mortality rate in the Regiao
Metropolitana da Grande Vitéria, in the State of Espirito Santo, Brazil, did not show a
significant evolution. However, deaths in the perinatal period represent a large part of
the number of cases, with the municipality of Vitoria having the lowest number of
deaths.

Keywords: Perinatal Mortality. Child mortality. Health Assistance.
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1. INTRODUCAO

Com a discussédo das metas de desenvolvimento do milénio, a relacdo entre
saude e determinantes sociais tem se destacado na analise do processo de saude e
doenca dos individuos e da populacdo, destacando, assim, a relagdo entre as
guestdes bioldgicas, ambientais e sociais (BUSS, PELLEGRINI, 2007).

Os determinantes sociais sdo um conjunto de condi¢des que se relacionam por
meio de aspectos que envolvem a saude e a sociedade. A discussao sobre o assunto
€ com base no indice de desigualdade constatadas por meio de disparidades nas
condicdes de vida e de trabalho, nos diferentes acessos aos servigos de assisténcia
a saude, na distribuicdo desigual dos recursos de saude e além disso, na sua
influéncia sobre a mortalidade e a morbidade entre os diferentes grupos sociais
(NOGUEIRA, 2009).

Esses determinantes ainda revelam grandes caracteristicas individuais, que
incluem os macrodeterminantes do processo de saude e doenca, sendo influenciados
por fatores de ordem politica, social e econémica. Assim, as condi¢cdes de vida de
uma determinada localidade, demostra muito a respeito que ela ocupa em uma
hierarquia social e essas posi¢coes socioecondmicas, acabam determinando as
vulnerabilidades e as exposi¢cfes as quais fazem parte de sua realidade (OMS, 2011).

Nesse contexto, as taxas de mortalidade sdo importantes para avaliar a
gualidade de vida de uma populagcédo, indicando condicbes socioecondmicas e
assistenciais as quais uma populacdo esta submetida, refletindo a qualidade da
atencdo a saude nas acoes desenvolvidas. Dentre elas, destaca-se a mortalidade
infantil e a mortalidade perinatal (LANSKY, FRANCA, LEAL, 2002).

A Mortalidade Infantil (MI) no Brasil e no mundo vem apresentando uma
reducdo do seu coeficiente, esse fato € de extrema importancia para analisar as
condi¢cdes de saude da populacdo. Essa reducéo faz parte de uma das propostas do
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) na area de saude materno infantil
(GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2015; WARDLAW, et al, 2014).

A Ml é definida como o 6bito de uma crian¢a nascida viva, antes de completar
um ano de vida, esse 0Obito pode ocorrer por uma combinacgéo de fatores, sendo estes
genéticos, sociais, culturais, biolégicos e relacionados a assisténcia de saude (SILVA,
et al, 2017; FRANCA, LANSKY, 2016).
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A definicdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é o nimero de mortes
no primeiro ano de vida, relacionado ao numero de nascidos vivos em um periodo
determinado de tempo. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define como
aceitavel o numero de dez mortes a cada mil nascimentos, assim os valores do
coeficiente servem para analisar como estdo os indices em uma determinada
populacéo (DUARTE. 2007; NORONHA, TORRES, KALE, 2012).

A analise desse célculo pode ser definida por dois componentes, que sao a
mortalidade neonatal com 0bitos de zero a vinte e sete dias de vida, sendo dividida
em neonatal precoce (Obitos de zero a seis dias completos de vida) e neonatal tardia
(6bitos de sete a vinte e sete dias de vida) e a mortalidade pds-neonatal que sao os
oObitos de vinte e oito dias até um ano de vida (FRANCA, LANSKY, 2016).

A meta do Brasil é reduzir cada vez mais esses indices, porém apesar da
diminuicdo que vém apresentando, as regides com baixo indice de Desenvolvimento
Humano ainda sdo um problema para o cumprimento dessa meta (BRASIL, 2009).

As regides Sudeste e Sul sdo as com menores taxas de mortalidade infantil no
Brasil, enquanto a regido do Norte e Nordeste sdo maiores e no centro-oeste as taxas
sdo medianas (IBGE, 2016). Porém, apesar dessa diferenca nas taxas entre essas
regides, em grande parte as causas sao potencialmente evitaveis e relacionadas aos
aspectos de saude (LOURENCO; BRUNKEN; LUPPI, 2013).

A taxa de mortalidade perinatal também € um importante indicador no que diz
respeito a saude materno e infantil, uma vez que reflete as condi¢cdes
socioecondmicas, 0s aspectos relacionados a saude reprodutiva e a qualidade da
assisténcia ofertada durante o pré-natal, o parto e ao recém-nascido. Envolve os
Obitos fetais representados por aqueles com 22 semanas ou mais de gestacdo ou
peso igual ou superior a 500 gramas, e 0s Obitos neonatais precoces, aqueles
ocorridos entre zero e seis dias completos de vida (KERBER et al, 2015).

Os Obitos perinatais também sdo eventos potencialmente evitaveis e que
refletem a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal e no parto. Dessa forma, a
classificagcdo das causas dos 6bitos de acordo com a possibilidade de preveni-las
constitui um elemento essencial para avaliacdo da qualidade dos servicos de saude
e, consequentemente, para o planejamento de acdes que visem a sua reducao
(SHARMA, SIDHU, KAUR, 2016; MALTA et al., 2010).
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Fonseca e Coutinho (2008) ainda consideram que o coeficiente de mortalidade
perinatal tem apresentado grandes variagbes entre as regides brasileiras, o que
aponta a necessidade da realizagcdo de estudos em nivel regional e a aplicacdo de
metodologias que enfoquem os Obitos perinatais e a evitabilidade desses, a fim de
subsidiar o planejamento de estratégias que impactem o indicador.

Entretanto, apesar da mortalidade perinatal apresentar-se como indicador das
condi¢des de saude e da qualidade dos servicos, ainda em todo o mundo a maioria
das estatisticas e intervencdes sdo voltadas para os bebés nascidos vivos, enquanto
0s nhascidos mortos (comumente designados como natimortos) tém sido
historicamente negligenciados, permanecendo invisiveis em muitas sociedades,
programas e politicas mundiais de saude, apesar de ser uma perda tdo devastadora
para os pais quanto a morte de uma crianca nascida viva (LANSKY, 2013; FROEN et
al., 2011; LAWN et al., 2011).

A mortalidade perinatal possui um papel de extrema relevancia diante do
cenério atual, pelo falto de envolver tanto os nascidos mortos quanto as mortes
neonatais precoces. Esses Obitos representam mais da metade dos Obitos que
ocorrem em menores de um ano e por isso sédo considerados como principal indicador
de saude materno infantil, onde seus indices sao reflexos da qualidade da assisténcia
recebida durante todo o periodo gestacional e de nascimento. Através dos dados
confiaveis evidenciados, é possivel conhecer as caracteristicas desses Obitos, a
gualidade a assisténcia prestada e apontar as acoes e as intervencdes que precisam
ser realizadas pelos gestores, a fim de melhorar a qualidade da assisténcia durante o
pré-natal, ao parto, ao nascimento e ao atendimento ao recém-nascido, além de
indicar estratégias para o desenvolvimento e para a mudancga em politicas de saude
na area materno infantil (MIGOTO et al., 2020; BOERMA et al., 2018).

Vale destacar que mesmo frente a reducéo global da mortalidade infantil, ainda
€ um desafio para o Brasil a reducédo da mortalidade neonatal, responséavel por 2/3 da
mortalidade na infancia e com velocidade de queda bem menor que a da mortalidade
pés-neonatal (VANDERLEI, FRIAS, 2015; VICTORA, BARROS, 2014).

Em revisédo sistematica da literatura nacional sobre oObitos fetais, evidenciou o
elevado percentual de causas mal definidas e a recorréncia do diagndstico de “hipoxia
intrauterina” como causa basica de morte nos estudos nacionais avaliados. Segundo

0S autores, 0s estudos que avancaram na investigagdo das causas indicam o



17

Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR) e fatores maternos, como doencas
hipertensivas, diabetes e sifilis como as principais causas de 6bitos fetais (SANTOS
et al., 2015).

Entre as tendéncias de mortalidade no Brasil, as principais causas de Obitos
perinatais foram infec¢des perinatais, asfixia, afec¢des respiratorias e prematuridade.
Revelando que a maioria desses 0bitos poderiam ser evitados, desde que tivesse sido
ofertado um acesso eficiente aos servi¢os de salde e implementada uma assisténcia
de qualidade (MIRANDA, FERNANDES, CAMPOS; 2017).

Portanto, embora o indice de mortalidade perinatal se apresente em queda ao
longo dos anos, ainda ocorre um namero muito maior do que o esperado e que na
grande parte dos casos foram ocasionados por falhas durante o processo de
assisténcia a mae/filho, demostrando uma necessidade de mudanca nas praticas
assisténcias e nos diversos setores de servicos de saude materno infantil.

Sendo assim, justifica-se a realizacdo desse estudo, uma vez que investigar
sobre o indice de mortalidade perinatal e suas causas em nivel local é indispensavel
para sua reducdo, além de apontar aspectos que contribuam para a melhoria dos
indicadores perinatais e infantis, assim como para ampliar discussao sobre politicas

publicas de saude.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. MORTALIDADE PERINATAL

Em 1940, Peller definiu que o termo perinatal deveria ser considerado, pois era
de extrema relevancia analisar os 6bitos fetais e neonatais, de modo a compartilhar
as causas reais que levaram a ocorréncia do 6bito, seja durante o pré-natal ou parto
(PELLER, 1965).

A mortalidade perinatal pode indicar como vem sendo desenvolvida a
assisténcia obstétrica e neonatal, além de direcionar aspectos vinculados a gestacao,
parto e ao recém-nascido, demostrando aspectos que envolvem a qualidade com que
estes servicos estdo sendo prestados (CUNNINGHAM et al., 1993).

Ainda no século XX, questdes que envolvem esses 0Obitos e suas causas geram
preocupacfes, desse modo, os Obitos que ocorriam ainda ao feto até apds o
nascimento, tornou-se passiveis de investigacdo, sendo necesséario o somatorio dos
casos de mortes durante a gestacdo e os ocorridos até a primeira semana apés
nascimento (PELLER, 1965).

Conhecer as possiveis causas desses 0bitos garante aos servicos de saude
identificar quais a¢des devem ser desenvolvidas, por isso é importante registrar esses
nameros. O indicador de mortalidade perinatal representa, portanto, o somatério dos
Obitos neonatais precoces, juntamente com os natimortos (ALMEIDA et al., 2006).

A mortalidade perinatal é consideracdo dos 6bitos que ocorreram a partir da
22° semana de gestacéo até o sexto dia de vida completo da crianca. A décima revisédo
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), este periodo passou a ser
contemplado a partir da 22° semana completa de gestacdo, com peso
aproximadamente de 5009 até o sétimo dia apds o nascimento (OMS, 1993, BRASIL,
20009).

Esse novo modelo de classificacdo acabou gerando uma elevagéo na taxa de
mortalidade perinatal, levantando questionamentos, além disso, tal mudanca gerou
indicadores importante na hora de avaliar as condicdes de saude materna. Vale
ressaltar que os parametros podem modificar de acordo com o pais, portanto os
registros feitos podem exibir uma diversidade significativa (BUITENDIJK et al., 2003;
LAURENTI e BUCHALLA, 1997).
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Por exemplo, nos paises desenvolvidos, é considerada a partir da 20° semana,
iSso pois grandes avancos na area de tecnologia em saude foram desenvolvidos e por
isso, as condigBes de sobrevida dos bebés que nascem prematuros tem aumentado
(AMINU et al., 2014).

Assim, entende-se como mortalidade perinatal a soma dos oObitos fetais e dos
neonatais precoces, sendo a taxa de Obitos fetais a razdo entre ébitos ocorridos em
feto acima de 22 semanas pelo nimero de nascidos vivos em um periodo de tempo
determinado. J4 a taxa de mortalidade neonatal precoce, € a razdo dos Obitos de
recém-nascidos com até seis dias de vida completos pelo nimero de nascidos vivos.
De modo que seja padronizado essa taxa, a razao é expressa por 1000 nascidos vivos
e o0 tempo usado em ano (JACINTO; AQUINO; MOTA, 2013).

Sendo assim, a mortalidade perinatal €, portanto, a unido do periodo fetal com
0 periodo neonatal precoce. A mortalidade neonatal precoce é caracterizada pelo
risco de um nascido vivo morrer na primeira semana de vida, sendo os 6bitos que
acontecem no periodo de concepg¢do, em que ocorre a separacdo do feto da mae sem
apresentacao de nenhum sinal de vida, chamado de mortalidade fetal (BRASIL, 2012).

Entretanto, a mortalidade no periodo fetal e a no periodo neonatal precoce
compartilham entre elas etiologias e circunstancias bem comuns, que podem gerar
consequéncias graves tanto para o feto no fim da gestacao, quanto para os recém-
nascidos (BRASIL, 2009).

O perfil desses 6bitos garante a possibilidade de destacar areas criticas, além
de identificar quais fatores estdo associadas as causas dessa mortalidade, criar
hipbteses sobre os servicos de saude oferecidos para a populacdo e auxiliar no
planejamento de novas ac¢des voltadas para a area materno infantil (BARRETO et al.,
2011; LOW et al, 2010).

Portanto, a mortalidade perinatal se torna um indicador muito importante na
hora de avaliar as condi¢cdes de saude da mulher e da crianca, afinal através dela é
possivel identificar quais os riscos que a populacdo vem sofrendo e que pode

influenciar na causa dos 6bitos.
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2.2. ASSISTENCIA A SAUDE E MORTALIDADE PERINATAL

O atendimento de qualidade e as melhorias que ocorreram na assisténcia pré-
natal e neonatal sé vem sendo possivel pelos grandes avangos que vem acontecendo
nesses campos de atuacdo e todos esses modelos novos de diagndsticos e
tratamentos sdo com um objetivo em comum, que é reduzir o numero de prematuros
e aumentar a sobrevida do recém-nascidos (ALVES, CALDEYRO, 1995).

Todos esses avangos foram garantidos pelo simples fato de surgirem com o
passar dos anos um interesse cada vez maior pela tematica, isso ocorre pelo fato da
mortalidade infantil ter indices altos, principalmente em relagdo aos obitos neonatais.
A mortalidade perinatal ter coeficientes que crescem significativamente € o melhor
indicador na hora de avaliar a saude e a assisténcia que vem sendo prestada.
(CUNNINGHAM et al.,1993).

Tal indicadores podem ser relacionados aos recursos necessarios que devem
ser ofertados para diminuir os riscos. Entretanto, a desigualdade visualizada durante
a oferta dos servicos em diferentes niveis de complexidade é o que acarreta essas
inimeras perdas, impactando diretamente nas &reas que sdo menos assistidas
(LEAL, 2002)

Apesar de existir uma queda consideravel nos niumeros de Obitos infantis,
grande parte desses sdos ocasionados ainda no periodo perinatal, tendo relacdo
direta com os cuidados oferecidos na gestacdo, parto e pos-parto. Ou seja, a
mortalidade perinatal em sua maioria é reflexo de uma ma qualidade de assisténcia
prestada a mulher e ao recém-nascido (BRASIL, 2007).

Dentre as causas mais frequentes no mundo responsaveis pelas mortes que
estdo entre os indicadores de mortalidade perinatal sdo as asfixias intraparto, as
condi¢des de saude materna em especial as hipertensdes e a diabetes, as infeccbes
maternas, anomalias congénitas e algumas restricbes do crescimento intrauterino
(PARIS; MONTIGNY; PELLOSO, 2016; HEAZELL et al., 2013).

Assim, pode-se perceber que as causas de mortalidade perinatal sdo em
grande parte ocasionadas por fatores capazes de serem prevenidos, tendo relagao
direta com a prestacao de servico oferecida, além de dizer muito sobre a qualidade
da assisténcia recebida (NETO, BARROS, 2000).
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Aléem da influéncia da assisténcia durante pré-natal, parto e puerpério, 0s
fatores biologicos da mée e do recém-nascido também s&do importantes como
determinantes desses 6bitos. Sendo assim, a rede basica e os diferentes niveis de
complexidade que atendem esses individuos precisam assegurar a assisténcia
materno infantil qgue vem sendo prestada (LANSKY et al, 2009; OPAS; 2008)

As condi¢cBes de atencdo em saude que séo ofertadas pelos profissionais para
as gestantes, as acdes que sado desempenhadas, as tecnologias que usadas e 0s
riscos que sao considerados na saude da mae sdo importantes para analisar os dados
da mortalidade perinatal. Todos estes dados estdo contidos nas fichas de atendimento
e nos sistemas de informacdao e registro desses pacientes (SUN et al., 2014).

Os Obitos que ocorrem nesses periodos indicados, devem ser notificados e
preenchidos na declaracao de Obito. Todos estes Obitos devem ser obrigatoriamente
investigados pela vigilancia, com objetivo de identificar quais foram os fatores que
ocasionaram tal agravo e assim, seja possivel criar novas estratégias para diminuir e
evitar que outros casos acontecam (BRASIL, 2009).

Os Comités Estaduais e Regionais de Prevencao e Controle da Morte Materna
e Perinatal foram criados com intuito de diminuir os altos indices de mortalidade
perinatal no Brasil. A cobranca em especial desses comités € garantir que seja
realizado o preenchimento adequado das Declaragdes de Obito (DO), de modo que
os dados ali presentes sejam 0s mais consistentes e completos possivel (BRASIL,
20009).

Atraveés do preenchimento adequado dessas DO, esses comités buscam cada
vez mais atingir os mesmos resultados que sado visualizados nos paises
desenvolvidos, no que diz respeito a taxa de 6bito materno e perinatal (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude (MS) junto com a Federacao Brasileira de Sociedades
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), lancaram o Programa de Humanizacao
do pré-natal e do parto. A FEBRASGO ainda criou dois Manuais, um de orientacéo e
assisténcia no pré-natal e outro de orientacdo e assisténcia ao parto, com o objetivo
de garantir melhorias na assisténcia materna e perinatal, além de melhorar a
gualidade de assisténcia prestada (ALENCAR JR, 2000; CAMANO & SOUZA, 2002).

Assim, reduzir as taxas desses Obitos é um desafio imenso para os diferentes
niveis de servicos de saude, pois seu reflexo vai muito além, demostrando que a

desigualdade social e a dificuldade de conseguir acessos aos servi¢cos de qualidade
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pode gerar grandes impactos. Portanto, para reduzir a mortalidade perinatal é
necessario desenvolver estratégias em diversos contextos, sendo estes de carater
social, econémico e assistencial (MARTINS, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004)

A mortalidade perinatal esta diretamente relacionada ao acesso aos servicos
de saude e com a qualidade da assisténcia que € prestada as gestantes e ao recém-
nascido, seu coeficiente pode dizer muito sobre os servicos de saude, por isso,
investigar suas principais causas é importante para que as praticas assisténcias sejam

modificadas, de modo que haja diminui¢cdo nos indices de mortalidade.

2.3.MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL

Atualmente no Brasil a mortalidade infantil vem sofrendo uma reducéo, tal fato
leva o pais a ficar a frente de muitos outros, com uma diminuigéo de 73% dos casos.
Este fato foi alcangcado muito mais rapido do que era esperado, atingindo um dos
objetivos da Organizagcdo das Nagdes Unidas (ONU), que determina que o governo
tenha o compromisso com a melhoria das condigdes de saude infantil (UNICEF, 2015;
MENEZES et al., 2014).

Porém, apesar da diminuicdo da tendéncia geral da mortalidade infantil, a
reducdo nos casos de mortalidade perinatal ndo ocorreu da mesma forma. Os o6bitos
perinatais em 2010, foi de 21,5 6bitos/1000 nascidos vivos, representando uma
diminuicdo de 16,1% em relagcédo a 2000. Sobre o coeficiente de mortalidade perinatal,
ainda é possivel observar que existe uma diferencga significativa para as regides do
Norte e Nordeste (MENEZES et al., 2014; ARECO, KONSTANTYNER, TADDEI, 2016;
LANSKY et al., 2014; RIPSA, 2010).

Os dados revelam que a redug¢ao da mortalidade neonatal tem acontecido ainda
de forma lenta, entre os anos de 1990 a 2011 houve uma reducao de 32%. Em 1990
a média era de 32/1000 nascidos vivos, reduzindo para 22/1000 nascidos vivos em
2011, representando uma queda de 1,8% ao ano (UNICEF, 2018).

Em Belo Horizonte, nos ultimos anos vem sendo observado uma redugao nos
casos de obitos perinatais, em especial no periodo neonatal precoce. Em 2006 a taxa
de mortalidade foi bem préxima a taxa encontrada na regido Sul de Sao Paulo e
Distrito Federal. Entretanto, essa taxa foi superior as regides do Brasil que sao mais
desenvolvidas (AHMAN; ZUPAN, 2007).
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Em relacio aos 6bitos perinatais, acontecem por ano uma média de 7,6 milhdes
obitos no mundo, sendo a grande parte desses Obitos, ocorridos nos paises em
desenvolvimento. Os obitos fetais representam 57% dessas mortes e a redugao
desses casos ainda € muito lento, principalmente ao se comparar com os casos de
mortalidade neonatal precoce (WHO, 1996; FONSECA; COUTINHO, 2004).

O coeficiente de mortalidade perinatal em 2010 no Brasil foi de 21,5 6bitos/1000
nascidos vivos, entretanto as regides Norte e Nordeste tiveram resultados mais
elevados, com coeficientes de 21,7 e 32,2 Obitos/ nascidos vivos, respectivamente. Ja
entre as regides Sul e Sudeste os coeficientes foram de 13,9/1000 nascidos vivos e
15,6/1000 nascidos vivos (RIPSA, 2010).

Em 2014 no Brasil, a ocorréncia de 6bitos neonatais precoces foi de 7,5/1000
nascidos vivos, sendo observada uma diferenca significativa entre as regides,
principalmente entre as regides do Sul e Norte (BRASIL, 2016).

Entre os anos de 2006 e 2014 no Paran4, a taxa de mortalidade perinatal foi de
14,3/1000 nascidos vivos, sendo predominantes os 6bitos fetais, entre os quais a
reducdo foi de 11,7%. Ainda nesse periodo houve reducdo de 18,1% nos casos
neonatais precoces (MIGOTO, OLIVEIRA, FREIRE, 2018).

Em relacdo aos paises desenvolvidos, em 98% dos casos de mortalidade
perinatal os Gbitos ocorreram em um pais em desenvolvimento, representando uma
média de 60 6bitos a cada 1000 nascimentos, essa média é cinco vezes maior do que
0s 6bitos em paises desenvolvidos (AQUINO et al., 2007).

No Brasil a média de 6bitos é de 29 a cada 1000 nascimentos, sendo superior
ao Chile, Cuba e Uruguai com média de 9/1000, 12/1000 e 16/1000, respectivamente,
sendo as regides com maior indice de pobreza as com taxas de mortalidade mais
elevada (CLAP, 2002).

Em um estudo realizado por Duarte et al., (2002), no Nordeste o indice de
mortalidade era de 33,8/1000 e quando considerado os subgrupos com recém-
nascidos negros e dessa mesma regido, o indice aumentava para 96,3/1000.

No periodo neonatal ocorrem por ano, quatro milhdes de mortes, sendo estes
Obitos ocorridos principalmente nos paises em desenvolvimento, além disso, as
primeiras 24 horas apds o nascimento € o periodo que proporciona maior risco. A

maioria desses recém-nascidos morrem por fatores que poderiam ser evitados ou
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tratados, o que se torna ainda mais alarmante nesses casos (ROCHA, OLIVEIRA,
SILVA, BONFIM, 2011).

Em S&o Paulo durante todo o ano de 2011, registrou-se um total de 6.743 6bitos
em criancas menores de um ano, desse total, 4.422 foram no periodo perinatal,
representando mais que a metade dos o6bitos (65,6%) (FLORES, 2012).

Nos ultimos 10 anos a taxa de ébitos em criancas com idade inferior a um ano
reduziu significativamente, tal fato s6 foi possivel apds serem criadas novas politicas
federais voltadas para a reducdo da pobreza, aumento da cobertura da Estratégia
Saude da Familia, aumento das taxas de aleitamento materno, dentre outras
estratégias criadas para reduzir a taxa de mortalidade. Essa taxa de mortalidade foi
reduzida de 47,1/1000 nascidos vivos, para 15,6/1000 nascidos vivos (BRASIL, 2009).

Desse modo, percebe-se que a mortalidade perinatal esta diretamente ligada
as condicdes de saude oferecida e a situagao social ao qual a populagao esta inserida.
Ou seja, existe um conjunto de fatores que influenciam no processo de saude e
doenga, tais como sociais, bioldgicos e comportamentais, de modo que para reduzir o
coeficiente de mortalidade, € necessario intervir em todos eles (GEIB et al., 2010;
MENEZES et al., 2014; SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Assim, a busca pela reducao do coeficiente de mortalidade perinatal demanda
dos governos e das politicas publicas um olhar diferenciado para a populagao, para
as condicdes sociais e de saude aos quais estao inseridas, de modo que a populacao
mais pobre também seja beneficiada com as melhorias, afinal sdo as que mais

necessitam e as que mais representam os indicadores.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL
Analisar a mortalidade perinatal na Regidao Metropolitana da Grande Vitéria,
Espirito Santo, ES, Brasil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Descrever a tendéncia das taxas de mortalidade infantil, mortalidade neonatal
precoce, pés-neonatal e mortalidade fetal;

Identificar os municipios de maior taxa de Obitos perinatais.
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4. METODO

4.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecolégico e descritivo, com abordagem quantitativa.

O estudo ecolégico serve para analisar grupos populacionais que sao
delimitados por meio de areas bem definidas. Nesse tipo de estudo, as
individualidades n&o devem ser levadas em consideracdo e os dados analisados sé&o
agueles que correspondem a populagéo ao que se refere (CALDEIRA et al.,2018).

Os estudos ecoldgicos sdo uma forma de expressar as medidas gerais que
resumem as condicbes em que aquela determinada populacdo estd inserida
(CALDEIRA et al.,2018).

Nesse estudo, a observagdo € realizada com um grupo de pessoas, esses
grupos podem ser turmas de escola, cidade, paises, dentre outros. O estudo tem como
principio o fato da populacao exposta, apresentar medidas mais evidentes em relacéo
a outras, em especial, as medidas de incidéncia e mortalidade (MENEZES, 2001).

Apés a andlise, é possivel notar a associacdo entre os fatores de risco e a
doenca, por isso, este estudo também é conhecido como estudo de correlacdo. Este
método € muito utilizado para analise de dados secundarios, pois sdo muito
dispendiosos e demorados se fossem obter dados primarios de grandes grupos
populacionais (MENEZES, 2001).

E os estudos descritivos, possuem a funcéo de descrever o que acontece na
populacdo que faz parte do conjunto de individuos a serem analisados. Estes estudos
sao determinantes para a realizacdo da analise de distribuicoes de alguns processos
de saude e doenca, além de possibilitar, por meio dessa descri¢ao, a identificacdo de
fatores que influenciam na incidéncia e ou prevaléncia de diversas doencas
(CALDEIRA et al.,2018).

4.2.LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos municipios da Regido Metropolitana da Grande
Vitéria (RGMV) do Estado do Espirito Santo, constituida por sete municipios: Serra,
Vila Velha, Cariacica, Vitéria, Guarapari, Viana e Fundao, que constituem um total
aproximado de 1.900.000 de habitantes.
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No ultimo ranking realizado pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil,
a RMGV ocupa 0 9° lugar entre as regides metropolitanas brasileiras com maior indice
de Desenvolvimento Humano (IDH).

Os municipios da RMGV compdem 46% da populacédo do estado, e possuem
mais da metade da producao de riqueza do estado e consumo de energia elétrica.
Figura 1. Limites e regionalizagdo da Regido Metropolitana da Grande Vitoria do
Espirito Santo.

- . REGIAQ METROPOLITANA DA
RANDE VITORIA

Fonte: Instituto Jones dos Santos Neves, Governo do Estado do Espirito Santo (ano?).
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4.3.POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo do estudo foi constituida por Obitos perinatais (fetais e neonatais
precoce) e 6bitos infantis (pés-neonatal e neonatal-tardio).

Foram incluidos nos estudos apenas os 0bitos perinatais e infantil de mées que
residem nos municipios da Regidao Metropolitana da Grande Vitdria, que ocorreram no
periodo de 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017.

4.4.VARIAVEIS DO ESTUDO

Do Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM) foram extraidas as seguintes
variaveis: nimero de 6bitos perinatais fetais e neonatais precoce, e numero de 6bitos
infantis pés-neonatal e neonatal-tardio. Do Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos

(SINASC), foram extraidos o niumero de nascidos vivos no periodo.

4.5.COLETA DE DADOS

Os dados de 0bitos perinatais foram coletados do Sistema de Informagéo em
Saude, Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e os do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM), fornecidos pela Secretaria de Saude do Espirito
Santo. O estudo contém informacdes dos nascidos vivos, Obitos fetais e Obitos nao
fetais.

Os dados foram extraidos através do SIM e SINASC, porém, prevenindo
resultados subnotificados e inconsisténcia em relagéo a atualizacdo dos dados nestes
sistemas, foi solicitado a Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo
informacg@es atualizadas por meio da Declaracdo de 6bito (DO), bem como demais
dados complementares.

Além dos dados relacionados aos 6bitos extraidos dos sistemas acima (SIM e
SINASC), quando necessario, houve consultas as fichas de investigacao de obito para
associagcado com as caracteristicas biologicas.

Ja os dados dos obitos infantis foram coletados apenas do servico transferéncia
de arquivos fornecido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS) (website: http://datasus.saude.gov.br/).



http://datasus.saude.gov.br/
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4.6. PROCESSAMENTO DOS DADOS

As taxas de mortalidade perinatal (fetais e neonatais precoce) e de mortalidade
infantil (p6s neonatais e neonatais tardios), foram calculadas com base nas seguintes
formulas definidas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009):

- Mortalidade perinatal = Obitos fetais + 6bitos de 0 a 6 dias
........................................................ X 1000

Nascidos vivos + 6bitos fetais 2 22 semanas

- Mortalidade fetal = Obitos fetais
............................................................... X 1000

Nascidos vivos + 6bitos fetais = 22 semanas

- Mortalidade neonatal precoce = Obitos 0 a 6 dias
.............................................. X 1000
Nascidos vivos
- Mortalidade infantil = Obitos de < 1 ano
.......................................... X 1000
Nascidos vivos
- Mortalidade p6s-neonatal = Obitos de 28 a 364 dias
.......................................... X 1000

Nascidos vivos
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- Mortalidade neonatal tardia = Obitos de 7 a 27 dias

Nascidos vivos

Inicialmente foi realizada a verificacdo da distribuicdo dos dados nas bases do
SIM e SINASC. Em seguida, a filtragem de dados, em que foram realizados remocéao
de outliers, normalizacdo e reescalonamento das bases de dados. Apos esta etapa,
foram verificadas as variaveis mais correlatas, desta forma evitam-se repeticdes
desnecessarias para a regressao.

Foram determinadas a frequéncia e coeficiente de mortalidade perinatal,
realizando uma andlise exploratéria da taxa, observando tipo de distribuicdo, medidas
de tendéncia central e de disperséao.

Para a analise dos dados, os mesmos foram armazenados em uma planilha
eletrbnica, depois transferidos para o SPSS versdo 23 para analise estatistica e dos
dados. A analise multivariada, foi realizada a regressao linear simples para medir o

aumento da taxa de mortalidade para cada cidade da RMGV.

4.7. ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

O estudo possui anuéncia da Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo
e parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria, sob parecer de
n° 2.738.639 do dia 26 de Junho de 2018.

O estudo respeita todos os aspectos preconizados na resolugcéo 466/12 do CNS

acerca de pesquisas com seres humanos.
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5. RESULTADO

No Estado do Espirito Santo entre 2008 e 2017, a maior taxa de 6bitos ocorreu
no periodo perinatal 15,81: 1000 nascimentos e a menor taxa de Obitos ocorreu no
periodo neonatal tardio 2,31:1000 nascimentos.

Vitéria foi o0 municipio que apresentou menores taxas de mortalidade perinatal,
fetal e neonatal precoce e Fundao menores taxa de mortalidade neonatal tardia, pos-
neonatal e infantil. Em contrapartida, Funddo € o municipio com maior taxa de ébitos
no periodo perinatal e fetal.

Cariacica apresentou as maiores taxas nos periodos neonatal precoce e infantil
e Viana maior taxa de mortalidade no periodo neonatal tardio e a Serra no periodo
pos-neonatal.

Figura 2- Taxas médias dos diferentes tipos de mortalidade durante o periodo
estudado (2008 — 2017). Brasil, 2021.
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Fonte: Elaboragéo propria.
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No periodo de 2008 a 2017, a taxa de mortalidade perinatal no Estado do
Espirito Santo foi de 15,81:1000 nascimentos. Dentre os municipios que fazem
parteda Regido Metropolitana da Grande Vitoria, 0 municipio de Vitéria apresentou
menortaxa de mortalidade, correspondendo a 11,50:1000 nascimentos e Fundao
apresentou a maior taxa com 19,60:1000 nascimentos. Entre 0s municipios
estudados, a taxa de mortalidade perinatal ndo apresentou uma reducéo
significante do seu coeficiente de mortalidade, conforme apresentado na tabela 1.

Tabela 1- Taxa média de mortalidade perinatal e regresséao linear entre os anos de
2008 a 2017 nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito
Santo. Brasil, 2021.

Localizacéo Taxa de B IC P
mortalidade
Perinatal
Cariacica 16,45 -0,04 -0,39/0,29 0,754
Fundao 19,60 -0,34 -2,29/2,97 0,773
Guarapari 17,82 -0,46 -1,43/0,51 0,307
Serra 14,90 -0,09 -0,52/0,33 0,632
Viana 16,86 -0,43 -0,10/0,97 0,101
Vila Velha 13,62 -0,15 -0,46/0,15 0,280
Vitéria 11,50 -0,02 -0,41/0,36 0,897
ES 15,81 -0,18 -0,39/0,02 0,073

*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.
Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianga; P: P-valor.
Fonte: Elaboragao propria.

Em relagdo a taxa de mortalidade fetal, o Estado do Espirito Santo
apresentou uma taxa de 9,11:1000 nascimentos, onde Vitéria apresentou a menor
taxa 6,92:1000 nascimentos e a maior taxa foi representada pelo municipiode
Fundao com 12,70:1000 nascimentos.

O municipio de Vila Velha apresentou uma reducdo na sua taxa de
mortalidade, apresentando significAncia estatistica (p<0,05), sendo essa reducéo

de B (-0,22), conforme apresentado na tabela 2.



Tabela 2- Taxa média de mortalidade fetal e regressao linear entre os anos de

2008 a 2017 nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria do

Espirito Santo. Brasil, 2021.
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Localizacéo Taxa de B IC P
mortalidade
Fetal
Cariacica 10,09 0,16 -0,19/0,52 0,328
Fundao 12,70 0,62 -1,36/2,61 0,489
Guarapari 11,35 -0,03 -0,70/0,62 0,899
Serra 9,42 -0,05 -0,35/0,24 0,663
Viana 11,84 0,32 -0,41/1,05 0,341
Vila Velha 8,20 -0,22 -0,41/-0,38 0,024
Vitoria 6,92 -0,01 -0,33/0,30 0,926
ES 9,11 -0,01 -0,19/0,16 0,869

*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.

Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianga; P: P-valor.

Fonte: Elaboracéo propria.

Na mortalidade neonatal precoce, a taxa do Espirito Santo entre os anos

estudados foi de 5,39:1000 nascimentos. O municipio de Vitoria apresentou a menor

taxa 4,51:1000 e Cariacica teve a maior taxa 6,20:1000 nascimentos. Nao houve

reducao significativa no coeficiente de mortalidade entre os municipios da Regido

Metropolitana da Grande Vitéria durante o periodo do estudo,

apresentado na tabela 3.

Tabela 3- Taxa média de mortalidade neonatal precoce e regressao linear entre

osanos de 2008 a 2017 nos municipios da Regido Metropolitana da Grande

Vitéria do Espirito Santo. Brasil, 2021.

conforme

Localizacéo Taxa de B IC P
mortalidade
neonatal precoce
Cariacica 6,20 -0,17 -0,47/0,13 0,239
Fundéo 6,03 -0,31 -1,58/0,95 0,587
Guarapari 5,94 -0,34 -0,93/0,23 0,207
Serra 5,30 0,007 -0,20/0,21 0,941
Viana 4,94 0,12 -0,46/0,71 0,637
Vila Velha 5,24 0,08 -0,12/0,30 0,380
Vitéria 4,51 0,01 -0,12/0,14 0,833
ES 5,39 -0,03 -0,16/0,09 0,581

*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.

Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianga; P: P-valor.

Fonte: Elaboracéo propria.

A taxa de mortalidade neonatal tardia do Estado do Espirito Santo entre 2008

e2017 foi de 2,31:1000 nascimentos. Entre os municipios que fazem parte do

estudo, Fundéao teve a menor taxa 1,21:1000 nascimentos e Viana apresentou a
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maior taxa de mortalidade 2,85:1000 nascimentos.

A reducéo da taxa de mortalidade neonatal tardiano Espirito Santo entre os
anos de 2008-2017 foi estatisticamente significante (p<0,001), com uma redugao
de B(-0,12). Entre os municipios de Guarapari, Serra e Vila Velha, a taxa de
mortalidade apresentou reducdo entre os anos estudados, com significancia
estatistica de (p<0,05), sendo essas reducdes de B(-0,40) em Guarapari, B(-,019)
na Serra e B(-0,92) em Vila Velha, conforme apresentado na tabela 4.

Tabela 4- Taxa média de mortalidade neonatal tardia e regresséo linear entre 0s
anos de 2008 a 2017 nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria
do Espirito Santo. Brasil, 2021.

Localizacéo Taxade B IC P
mortalidade
neonatal tardia
Cariacica 2,29 -0,05 -0,24/0,14 0,560
Fundao 1,21 -0,20 -0,67/0,26 0,347
Guarapari 2,73 -0,40 -0,74/-0,06 0,026
Serra 2,28 -0,19 -0,34/-0,04 0,015
Viana 2,85 -0,18 -0,70/0,34 0,450
Vila Velha 2,26 -0,92 -0,15/-0,03 0,009
Vitéria 2,21 -0,06 -0,23/0,10 0,382
ES 2,31 -0,12 -018/-0,07 0,001

*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.
Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianga; P: P-valor.
Fonte: Elaboracéo propria.

A taxa de mortalidade pés-neonatal no Estado foi de 3,41:1000 nascimentos.
Sendo a menor taxa representada pelo municipio de Funddo 1,61:1000
nascimentose Serra representando a maior taxa 3,63:1000. A taxa de mortalidade
pds-neonatal no Estado do Espirito Santo foi estatisticamente significativa (p<0,05),

com reducéao de B(-0,08), conforme apresentado na tabela 5.

Tabela 5- Taxa média de mortalidade pds-neonatal e regresséo linear entre 0s
anos de 2008 a 2017 nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria
do Espirito Santo. Brasil, 2021.

Localizacao Taxa de B IC P
mortalidade p4s-
neonatal
Cariacica 3,55 -0,05 -0,17/0,06 0,304
Fundéo 1,61 -0,31 -1,20/0,58 0,444
Guarapari 2,67 -0,21 -0,54/0,10 0,164
Serra 3,63 -0,15 -0,38/0,07 0,151
Viana 2,28 -0,14 -0,48/0,20 0,370

Vila Velha 3,32 -0,07 -0,23/0,08 0,326



Vitoria 3,62
ES 3,41

0,03
-0,08

-0,12/0,19

-0,15/-0,02

0,603
0,016
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*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.

Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianca; P: P-valor.

Fonte: Elaboracéo prépria.

E por fim, durante o periodo de 2008-2017, em relacdo a taxa de mortalidade

infantil, o ES apresentou uma taxa de 11,10:1000 nascimentos. Dentre 0s municipios

gue fazem parte do estudo, Funddo apresentou a menor taxa, que correspondea

8,84:1000 nascimentos e Cariacica apresentou a maior taxa do periodo, sendo

12,04:1000 nascimentos.

Os municipios de Cariacica, Guarapari e Serra apresentaram uma taxa de

reducéo da mortalidade infantil estatisticamente significativa (p<0,05), com reducao
de B(-0,27), B(-0,96) e B(-0,34) respectivamente. E a taxa de mortalidade infantil
no Estado do Espirito Santo entre 2008 e 2017, foi estatisticamente significativa

(p<0,05), com reducéo de B(-0,25), conforme apresentado na tabela 6.

Tabela 6- Taxa média de mortalidade infantil e regresséo linear entre os anos de

2008 a 2017 nos municipios Regido Metropolitana da Grande Vitoria do Espirito

Santo. Brasil, 2021.

Localizacéo Taxade B IC P
mortalidade
infantil
Cariacica 12,04 -0,27 -0,54/-0,008 0,044
Fundéo 8,84 -0,82 -1,83/0,18 0,096
Guarapari 11,34 -0,96 -1,92/-0,005 0,049
Serra 11,21 -0,34 -0,65/-0,03 0,033
Viana 10,07 -0,19 -0,94/0,55 0,560
Vila Velha 10,83 -0,07 -0,39/0,23 0,579
Vitéria 10,34 -0,01 -0,26/0,23 0,876
ES 11,10 -0,25 -0,40/-0,09 0,006

*taxa de mortalidade fetal por 1.000 nascimentos.

Legenda: B: Beta; IC: Intervalo de Confianca; P: P-valor.

Fonte: Elaboracéo propria.
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6. DISCUSSAO

Observou-se que o periodo perinatal representa 0 maior nimero de Obitos
ocorridos no estado do Espirito Santo. Dentre 0os municipios que fazem parte da
Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Fundao representa 0 com maior nimero de
Obitos perinatais do estado. Por outro lado,a capital Vitoria, representa o municipio com
menor taxa de mortalidade dentre os anos avaliados.

Os resultados do estudo corroboram com a pesquisa realizada em 2007, onde
0 municipio de Vitéria e Guarapari registraram os menores coeficientes de mortalidade
infantil 11,5:1000 nascimentos. Em contrapartida, ainda em 2007, o municipio de
Fundéo foi o que apresentou o maior coeficiente 16,5:1000 nascimentos (BRASIL,
2007).

Quando comparados ao municipio de Joinville em Santa Catarina que possui
maior nivel socioeconémico, o coeficiente de mortalidade infantil de 7,7 obitos a cada
mil nascimentos, com predominancia no periodo neonatal com 4,4 obitos a cada mil
nascimentos. Dentre os 6Obitos identificados, 57,4% aconteceram no periodo neonatal
e 42,6% no periodo pds-neonatal (KROPIWIEC, FRANCO, AMARAL, 2017).

Assim, como no estudo em questéao, entre os Estados da Federagdo no ano de
2010 diversos Estados apresentaram taxas elevadas na mortalidade perinatal. Entre
eles estavam Maranhéo, Alagoas, Sergipe, Rio Grande do Norte, Bahia e Paraiba que
apresentaram uma taxa superior a 30 6bitos a cada mil nascimentos. Também
participaram do estudo os Estados de Santa Catarina, S&o Paulo, Roraima e Rio
Grande do Sul, cujo tiveram as menores taxas em relacéo aos 6bitos perinatais, com
uma média de 12,3 a 13,5 a cada mil nascimentos (RODRIGUES et al., 2017).

Nos resultados desse estudo, 0 municipio com maior taxa de mortalidade
infantil, foi Cariacica, com uma taxa de 12,04:1000 nascimentos, entretanto o Espirito
Santo (ES) apresenta uma reducéo significativa no nimero de casos. Corroborando
com esse achado, em 2000 um estudo evidenciou um coeficiente de mortalidade
infantil de 18,8:1000 nascimentos, de modo que o ES passou a ser o menor coeficiente
do Brasil (IBGE, 2009).

A reducdo desses 0Obitos, deve-se principalmente as melhorias ocorridas na
expansdo do saneamento basico, na garantia de escolaridade, nos programas de

planejamento familiar, além de novas politicas voltadas para as condi¢cfes de saude
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da populacéo infantil com foco na vacinacéo, aleitamento materno, dentre outras
(LEAL et al, 2018).

O Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), relata uma queda ao
longo dos anos no nimero de casos de 6bitos infantis. O Brasil apresentou em 1991
um coeficiente de mortalidade infantil que representava 45,2% de casos, caindo para
24,9% em 2006, sendo as regides do Sudeste e Sul as com menor percentual. Tais
fatos revelam uma relagdo consideravel entre as condi¢cdes de saude e assisténcia
aos quais populacdes distintas sao expostas (UNICEF, 2008).

Em todo o mundo, os 6bitos no periodo perinatal ocorrem principalmente em
paises que possuem uma renda baixa ou média. Entre os anos de 2001 e 2015, o
Brasil apresentou um coeficiente de mortalidade que passou de 22,3 6bitos a cada mil
nascimentos para 17,4 a cada mil nascimentos, observando uma reducéo de 21,9%.
E em relacdo as regibes do pais, 0 menor coeficiente foi na regido Sul do pais com
15,4 obitos a cada mil nascimentos, enquanto o Nordeste teve o maior com 21,2 6bitos
a cada mil nascimentos (GOLDENBERG, MCCLURE, 2015; BRASIL, 2017).

Os indices de mortalidade diante de uma distribuicdo desigual entre os
territérios, sdo capazes de demostrar a segregacao econémica existente entre os
diferentes grupos populacionais, reveladas também por caracteristicas referentes a
renda, educacéo, raca, condicbes de moradia e trabalho (RODRIGUES et al., 2016;
FIORATI, ARCENCIO, SOUZA, 2016).

Dessa forma, quando se estratifica os diferentes grupos pelas condi¢des
sociais aos quais estao inseridos € muito mais facil compreender a relacdo dessas
condi¢gBes socioecon6micas e ambientais com os indices de mortalidade perinatal
(CANUTO et al., 2019).

E uma taxa elevada, como é o caso de Cariacica, pode ser justificada pela
gualidade de servicos prestados e por condicdes de vida da populacdo ao qual faz
parte desse municipio. Afinal, os Obitos infantis continuam acontecendo por causas
gue em grande parte dos casos deveriam ser evitadas.

Ou seja, grande parte dos Obitos evitaveis foram ocasionados por falhas
durante a assisténcia e/ou falhas durante a atencédo a saude. A avaliacdo desse fato
s6 é possivel através de investigacdo dos 6Obitos por meio da causa, investigando e
os classificando de modo a compreender o real motivo.

Corroborando com os achados, em Recife entre os anos de 2013 a 2015,
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evidenciou que os maiores coeficientes de mortalidade perinatal foram por fatores
evitiveis e dentre os locais de sua ocorréncia, a grande parte possuem baixas
condi¢des socioecondmicas. E além disso, verificou que dentre estes 0bitos, a maioria
seriam evitadas se as mulheres tivessem recebido uma assisténcia mais adequada
durante sua gestacdo (CANUTO et al., 2019).

Em Recife durante a analise espacial dos Obitos perinatais, foi possivel
identificar um grande diferenga entre alguns bairros da cidade. As areas com maiores
focos eram localizadas no Centro, Norte, Noroeste e no Sul no Estado, sendo essas
areas, as que possuem maiores grupos populacionais mais pobres do municipio e
extremamente robusta em relacdo as desigualdades sociais (OLIVEIRA, NETO,
2015).

Dentre os Obitos perinatais que evidenciados no Brasil um total de 47,6%
ocorreram devido as causas que poderiam ser evitaveis. Por este motivo, diversas
recomendacdes sao incluidas em pactos internacionais e nacionais com o objetivo de
desenvolver ferramentas e garantir intervencfes direcionadas para esses Obitos
(BARRETO et al., 2011; VANDERLEI, FRIAS, 2017)

Diante dos indices de mortalidade perinatal e a qualidade da assisténcia,
percebe-se que os profissionais encontram entraves em relacdo as informacoes e
evidéncias cientificas que funcionam como orientagBes basicas e acessiveis na
melhoria da assisténcia e sdo necessdarias para garantir a pratica das politicas
publicas ja existentes (KERBER et al., 2015; OZA et al., 2014).

Mendes et al., (2017), percebeu durante a implementacdo de um plano de
intervencdo que visava diminuir os o6bitos infantis, que era necessario realizar a
capacitacdo continua dos profissionais envolvidos. O primeiro direcionamento dessa
capacitacdo seria para o acompanhamento do pré-natal, puerpério e ao cuidado da
gestante e a crianca durante o parto. O segundo direcionamento foi aos profissionais
gue atuam na area hospitalar, com orientacdes a respeito do instrumento partograma
e sobre o monitoramento eficiente durante toda a evolugéo do parto.

Entretanto, mesmo com tantas politicas publicas existentes para a orientacao
desses profissionais, durante a implementacéo de estratégias para a diminuicdo dos
Obitos, percebeu-se que a caréncia de recursos humanos € uma das justificativas mais
importantes para a dificuldade em prestar uma assisténcia de qualidade (MENDES et
al., 2017).
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Dessa forma, uma das justificativas para os diversos problemas relacionados a
assisténcia durante a gestacdo, parto e pés-parto, pode estar associada a falta de
profissionais suficientes para atender a populacdo e junto com isso, a atuacdo sem
capacitacdo e conhecimento adequado a respeitos das orientacfes existentes para
uma prestacao de cuidado o mais qualificada possivel.

E a investigacdo e a classificacdo desses 0Obitos sdo possiveis, pois, existem
modelos de classificacdo desses 0Obitos que funcionam como ferramentas, tais como
a classificacdo por meio da Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados de Séo
Paulo, que possuem uma lista que classifica todos os Obitos infantis, além dela,
existem a Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervencées no Ambito do Sistema
Unico de Saude, a International Colaborative Effort on Infant Mortality e por fim, um
dos modelos mais antigos de classificacdo que é a de Taucher (BRASIL, 2009; MALTA
et., 2010; TAUCHER, 1979).

Através dessas classificacdes existentes é possivel afirmar as causas que
levaram ao 6bito e assim criar estratégias voltadas diretamente para os 6bitos que
poderiam ser evitados e acoes de prevencgao (DIAS; NETO; ANDRADE, 2017).

Eventos como estes, que poderiam ser evitados, pelo fato de existirem
tecnologias suficientes para o cuidado, séo classificados como eventos sentinelas e
servem como base para avaliar a qualidade da assisténcia prestada (RUTSTEIN et al,
1976).

Além disso, os 0Obitos de criangas menores de um ano no estado do ES estéo
fortemente associados as questdes de desigualdade social e a analise espacial da
mortalidade infantil revela que condi¢cbes socioecondmicas e de saneamento se
relacionam com os riscos de morte. Assim, classifica-se as populacdes mais
vulneraveis ao oObito, aquelas que possuem dificuldade em receber atendimento a
saude (BOING, BOING, 2008; NASCIMENTO et al., 2017; SANTOS et al., 2011.).

A atencdo basica e a cobertura do pré-natal aumentaram muito nas areas
remotas, entretanto ainda existe uma distribuicdo desigual entre os servicos de saude,
mesmo que ndo seja uma desigualdade tao gritante, faz bastante diferenca nos
indicadores (DIAS et al., 2019).

Existem politicas publicas que recomendam o inicio do pré-natal imediatamente
apos confirmar a gestacéo, entretanto, a realidade é bem diferente do que se deseja,
além disso, a qualidade dos servigos ainda € muito duvidosa em alguns locais que
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prestam servicos. E quando acontece um pré-natal de modo inadequado, o0s
resultados podem ser de sofrimento e complicagdes durante o parto, 0 que acaba
aumentando a mortalidade perinatal em até trés vezes mais (DELGADO , LOPES,
MENESES, 2010; MATENDO et al., 2011) .

Afinal, durante o pré-natal é possivel viabilizar meios de favorecer a familia e
as prepara-las para conduzir qualquer intercorréncia que acontece e de forma precoce
e também, mobilizando um planejamento para que tudo ocorra de forma
multidisciplinar para garantir a reducdo na mortalidade (DELGADO, LOPES,
MENESES, 2010; MATENDO et al., 2011) .

Isso justifica a alta taxa de mortalidade perinatal no municipio de Fundao com
19,60:1000 nascimentos. Apesar do municipio ter um indice de desenvolvimento
humano considerado alto (0,718), Fundao possui caracteristicas do interior e possuem
poucos locais de servicos de saude (IBGE, 2009).

Além disso, 0s outros municipios que apresentaram taxas altas de mortalidade
fetal, neonatal precoce e neonatal tardia, sendo respectivamente Funddo com
12,70:1000; Cariacica com 5,39:1000 e Viana com 3,63:1000, também sdo municipios
gue apresentam niveis socioeconémicos menores e um quantitativo menor de
servigcos de atencao a saude.

Em relacdo a mortalidade neonatal precoce, Maranhéo et al., (2012), revelou
em seu estudo que no Brasil houve uma reducéo de 65%, ou seja, de 13,1 a cada mil
nascimentos em 2000 para 8,5 a cada mil nascimentos em 2010. Essa tendéncia de
diminuicao foi encontrada em diferentes regides do Brasil. Entretanto, esses Obitos
sdo marcados pela desigualdade social entre as regides, cujo as taxas de Obitos
neonatais sdo quase duas vezes maiores no Norte e Nordeste.

Sendo assim, a justificativa para essas taxas seriam a dificuldade em acessar
0s servicos de saude, além das condi¢cdes socioecondbmicas da populacdo e a
gualidade da assisténcia prestada durante o pré-natal e o parto no municipio.

Corroborando com este achado, Dias et al., (2019), Bittencourt et al (2014) e
Maranhdo et al. (2012), referem que a distancia de alguns municipios tem dos servigos
de saude, em especial os de alta complexidade, dificultam o atendimento imediato a
mae e a crianca, este fato ainda é evidenciado pelo fluxo que acontece de gestantes
em direcdo aos municipios com melhor grau dedesenvolvimento socioeconémico.

Segundo Alves e Zandonade, 2009, no Espirito Santo o coeficiente de
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mortalidade reduziu de 61,1% para 15% entre os anos de 1979 e 2004, o que
representa uma reducao de 75,4%, dentre estes casos, 0s Obitos ocorridos no periodo
neonatal foram os que mais contribuiram para este coeficiente. A mortalidade neonatal
precoce aumentou de 69,2% para 72,5% entre os anos de 1979 e 2004, além disso,
no ano de 2004, representou 47,7% do total de 6bitos em menores de um ano no
Estado.

Ainda entre os 0bitos ocorridos com menores de um ano, entre os anos de 2006
a 2013, Dias et al. (2019), observou que dos 5.089 6bitos, um total de 4.805 (77,2%),
foram classificados como evitaveis. Entre o nimero de obitos evitaveis, mais da
metade (69,7%), ocorreram no periodo neonatal.

No Espirito Santo, a taxa de mortalidade perinatal esta abaixo da observada no
Brasil em 2010, que foi de 21,05/1000 nascimentos. Entretanto, quando comparado
aos paises desenvolvidos, o Estado se encontra com taxas acima da média
(MACDORMAN; GREGORY, 2015).

A baixa representatividade da capital nas taxas de mortalidade pode ser
explicada pelo fato do modelo de atencdo desenvolvida pela mesma. Vitoria
desenvolve o modelo de atencéo a saude voltada para atencao primaria, com objetivo
de atender as necessidades de saude, orientar as demandas de maiores
complexidades, organizar fluxo de continuidade e reordenar as praticas de atencéo
basica (PMV, 2015).

Toda a assisténcia prestada nos servigos publicos por profissionais que atuam
no setor € de responsabilidade dos mesmos. Assim, a avaliacdo e o acompanhamento
das gestantes durante toda a gestacdo, parto e puerpério, deve trazer junto um
experiéncia exitosa e humanizada que garanta que essas mulheres sejam assistidas
com qualidade (REGO et al., 2018).

Durante todo esse periodo é fundamental que realize o rastreamento e
diagnéstico precoce de qualquer doenca e/ou afeccdes durante a gestacdo para que
as mesmas sejam conduzidas para servigos especializados e assim, todo e qualquer
risco de complicagOes possam ser evitadas, por meio de um atendimento suficiente
para reduzir os indices de motalidade (REGO et al., 2018).

Dessa forma, é possivel reduzir principalmente os Obitos de causas evitaveis,
por meio de um servico de qualidade durante todo o periodo de gestacao, parto e pos-

parto. Assim, 0S servicos na atencao primaria tem um papel fundamental nessa
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assisténcia, capaz de realizar a articulagdo entre os diferentes servicos que prestam
assisténcia a esse publico, com o objetivo de proporcionar uma transformacéo no
guadro de desigualdades da assisténcia (MENDES et al., 2017).

Em Piripiri, no Estado do Piaui, realizou um projeto de implementacédo de uma
politica local, com o objetivo de melhorar a assisténcia voltada para a saude materno
infantil, de forma a diminuir os indicadores de mortalidade. O estudo ainda evidenciou
a importancia da Estratégia Saude da Familia (ESF) na facilitacdo e adequacao dos
servicos para garantir a qualidade e resolutividade dos indicadores (MENDES et al.,
2017).

Assim, como foi revelado nesse estudo, quando se conta com uma ESF bem
consolidada € possivel melhorar o acesso aos servicos de saude, especialmente
guanto as questdes maternas e infantis, pois a mesma pode garantir uma continuidade
no processo de assisténcia pré-natal, parto e atencéo a crianca, o que possibilita uma
evolugao significativa na mortalidade (MENDES et al., 2017).

Conforme dados da Secretaria de Saude do Espirito Santo, desde o inicio do
ano de 2020 a cobertura da ESF passou a ser 64,32% e a Aten¢ao Basica ser 78,94%,
além disso, o Estado conta com uma média de 8112 equipes para atender a
populacao. Entretanto, a divisdo por municipio acaba ndo sendo de maneira correta,
0 que prejudica a populacdo e diminui 0 acesso a uma assisténcia de qualidade
populagdo (ESPIRITO SANTO, 2020).

O municipio da Serra conta com um total de 25 unidades com cobertura do
programa de Estratégia Saude da Familia, em Vila Velha existem 12 unidades com
cobertura de ESF, em Viana s@o 10 unidades com ESF. Os outros municipios, como
Guarapari, Funddo e Cariacica, a cobertura € apenas com unidades de atencéo
primaria (ESPIRITO SANTO, 2020).

Esses dados ajudam a justificar o fato de Vitoria apresentar a menor taxa de
mortalidade perinatal do estado 11,50:1000, além da menor taxa de mortalidade fetal
com 6,92:1000 e a neonatal precoce com 5,39:1000.

Afinal o municipio de Vitdria possui uma populagdo residente de 327.801
pessoas, atendidas na Atencdo Primaria a Saude (APS) composta por 30 unidades
de saude distribuidas entre nove regides administrativas. Os servicos sao estruturados
por doismodelos assisténcias, sendo 10 unidades basicas de saude (UBS) e 20 com
servicosno modelo de Estratégia de Saude da Familia (ESF) (PMV, 2010).
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A capital do Estado tem o quarto melhor indice de desenvolvimento humano do
Brasil (0,845) e possui servigos estruturados, com uma rede de atengao, recursos
disponiveis, acesso de qualidade, territérios bem definidos e um sistema de atencéo
a saude coordenado, isso justifica os resultados encontrados no estudo (IBGE, 2009).

Além disso, conta com um sistema de registro dos atendimentos realizados, o
gual todos os dados de consultas sado inseridos em uma ficha clinica. Portanto, tais
caracteristicas do municipio vao de acordo com o que Ghimire et al., (2018) refere em
seu estudo, que independente das condi¢cbes socioecondmicas, se houver politicas
bem implementadas, servi¢os de saude bem estruturados e atendimento de qualidade
para gestante e recém-nascidos, a taxa de mortalidade perinatal ira sim, se tornar
possivel de ser reduzida.

Em decorréncias do mapeamento dos O6bitos, principalmente dos que séo
classificados como evitaveis, os locais que possuem uma distancia maior do centro
urbano e que possuem condicbes de atendimento mais deficientes, sdo mais
propensos a taxas mais elevadas de mortalidade, tal feito se explicaria pela
desigualdade em investimentos e oferta de servigos de saude (DIAS et al., 2019).

Entre os municipios brasileiros foi identificado queo tempo de deslocamento
das gestantes e criancas até o local onde sera realizado oparto ou a internacéo
influencia no aumento do niumero de 6bitos (ALMEIDA e SZWARCWALD, 2012).

Desde 0 século XX que 0 acesso aos servigos e a assistencia pré-natal € um
problema importante para o Brasil, ainda em 1996, dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS), demostraram uma grande dificuldade das mulheres em
receber atendimento de qualidade durante a gestacdo, além disso, a pesquisa
indicava que a maior parte das mulheres que nao recebiam esse atendimento, eram
mulheres que residiam em zonas rurais (BENFAM, 1996).

Apesar do Espirito Santo ter obtido um aumento na cobertura das consultas de
pré-natal e na expansédo de servicos de atencdo basica a saude em areas remotas,
as altas taxas de mortalidade em algumas regides do estado sugerem a desigualdade
na distribuicdo dos servicos de saude no estado, em especial aos servigos
direcionados para atender o recém-nascido (DIAS et al., 2019).

Essa desigualdade de servicos também foi observada entre os Estados do
Brasil, onde apontaram que existe um grande nimerode gestantes que saem de seus

municipios em direcdo aos servigos localizados em zonas urbanas e com maior grau
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de desenvolvimento socioecondmico (BITTENCOURT et al., 2014; NASCIMENTO et
al., 2017; MARANHAO et al., 2012).

As condic¢des de saude sao retratadas através de indicadores criados por meios
de fontes de dados, estes indicadores sdo de extrema importancia para que
avaliacdes sobre tais servi¢cos sejam realizadas, orientando os gestores na elaboracéo
de politicas publicas e desenvolvimento de a¢des que melhoram o acesso e
atendimento da populacéo (BRASIL, 2002).

Para que haja uma melhora na assisténcia prestada as gestantes e recém-
nascidos € importante que aconteca a capacitacdo dos profissionais de saude
envolvidos com o atendimento, além de aumentar as politicas publicas voltadas para
0 publico materno-infantil, de modo que as a¢des realizadas sejam capazes de reduzir
os indicadores de mortalidade (BASSO, NEVES, SILVEIRA, 2012).

Ainda em relagéo a condicédo socioecondémica dos municipios, em uma analise
da distribuicdo espacial da mortalidade infantil no Espirito Santo, foi observado que
condicdo socioeconbmica e esgotamento sanitario sdo fatores diretamente
relacionados ao risco de morte. Nesse contexto, reforca-se a ideia de que as taxas de
mortalidade estdo fortemente ligadas as condicbes de vida e saude da populacéo,
suas vulnerabilidades e sua acessibilidade (LAPA et al., 2014; BOING, BOING, 2008;
SANTOS et al., 2011).

Corroborando com o estudo, Macquillan et al. (2017), realizou uma pesquisa
nos Estados Unidos, caracterizando de forma bem minuciosa todo o territorio, onde
foi possivel revelar as diversas segregacdes das condicbes de saude conforme o
espaco geogréfico, de modo a criar estratégias de melhorar as condi¢des de saude
materna e infantil.

E Leal et al., (2017), também estudou sobre uma forma de identificar as areas
gue possuem maiores indices de 0Obitos perinatais, afim de indicar e relaciona-los com
os fatores de risco ao qual a localidade especifica possui.

Em Sao Paulo, uma pesquisa foi desenvolvida também para que fosse possivel
analisar a distribuicdo espacial dos 0Obitos perinatais e das suas principais causas. E
ao relacionar as suas principais causas, a grande parte foram por fatores evitaveis,
classificando-os como o6bitos evitaveis devido a inadequacdo a atencdo a mulher
durante o periodo gestacional. E essas inadequagfes também foram observadas em
outras pesquisas realizadas no Recife e em Minas Gerais, cujo 0s principais fatores
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gue levaram a mortalidade infantil foram devido a qualidade assistencial prestada
pelos profissionais da saude (NASCIMENTO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2016;
LISBOA et al., 2015).

Portanto, a analise dos 6bitos e sua distribuicdo em relacdo aos municipios,
podem ser consideradas ho momento de incorporar acdes de estratégias nos setores
de saude, além disso, subsidiar as tomadas de decisdo dos gestores quanto aos
territérios que apresentam maiores riscos para a saude da populacdo (CANUTO et
al., 2019).

Desse modo, a saude publica tem buscado utilizar como ferramenta para a
compreensao dos indicadores de mortalidade e sua distribuicdo ao longo do tempo e
espaco, alguns sistemas que fornecem informagcdes geograficas e espaciais
(CARVALHO e SOUZA-SANTOS, 2005).

Entretanto, sabe-se que existem muitas dificuldades para a reducdo da
mortalidade perinatal, em especial nas areas que possuem condi¢cdes de vida mais
precarias e justificativa para tal fato estd na invisibilidade desses Obitos, que em
grande parte das vezes ficam em segundo plano para as politicas publicas de paises
em desenvolvimento (VANDERLEI, FRIAS, 2017).

A reducéo da mortalidade, portanto € uma missao dificil, pois muitos desfechos
séo direcionados por determinantes sociais. Os periodos em que ocorrem 0s 6bitos
sdo compostos por diferentes necessidades, sendo estas necessidades bioldgicas,
socioeconO6micas e assisténcias, isso dificulta o atendimento das necessidades e
aumenta o numero de desfechos desfavoraveis (ALVES, ZANDONADE, 2009).

Ao compreender sobre essa teméatica fora do Brasil, tem-se, uma estimativa
gue ocorrem no mundo ocorrem por ano cerca de 7,6 milhdes de ébitos perinatais e
apesar da diminuicdo nos nameros de 6bitos em criangas com idade inferior a cinco
anos, os obitos perinatais ainda sdo os de maior dificuldade de controle. No ano de
2012 por exemplo, os Obitos no periodo neonatal representaram 44% no total de Obitos
infantis (BERHAN, BERHAN, 2014; COOPER, 2016; AQUINO, SARINHO,
GUIMARAES, 2007).

No ano de 2016 ocorreram em todo mundo um total de 2,6 milhdes de oObitos
fetais, sendo estes 0Obitos bastante estudados, de forma a investigar e classificar as
suas reais causalidades. Entre as principais causas de mortalidade infantis no mundo
estdo os Obitos antepartos, neonatais precoces e osobitos intrapartos (WHO, 2016;
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KERBER et al., 2015; ALLANSON et al., 2016).

As diversidades sociais, econbémicas, culturais e demogréficas sao fatores que
contribuem para a mortalidade, por este motivo, a busca por agdes que reduzem o
namero de Obitos deve ser ampliada e diversificada, de modo que todos 0s aspectos
sejam atendidos, afim de garantir a populacéo os seus direitos e que as necessidades
sejam atendidas com qualidade e com menores chances de danos.

A elaboracdo de estratégias deve ser discutida por profissionais, gestores e
servicos de saude, de modo que as necessidades sejam atendidas conforme o que
cada populacdo e estado necessita. E assim, desenvolver novas politicas publicas
direcionadas para a populagdo materno infantil, de modo a prestar uma assistencia
de qualidade durante o pré-natal, parto e pos-parto. Além disso, estratégias devem
ser criadas para que todos 0s municipios tenham profissionais capacitados e servi¢cos
de saude disponiveis para atender o bindémio mae-filho.

Ainda é importante ressaltar que para que seja possivel alcancar tudo o que se
pretende com as novas estratégias e politicas, meios que apoiem este progresso
devem ser levados em conta, além da importancia de identificar os Obitos e seus
registros.

As limitagbes encontradas nesse estudo, estao relacionadas as subnotificagdes
e as falhas nos registros dos Obitos, que acontecem por erros durante o
preenchimento das varidveis que fazem parte das notificacées. Estes fatos podem
dificultar a andlise das reais possibilidades e direcionamento dos casos.

Porém tal fato ndo implicou na realizacédo da analise dos dados, pois, todos os
dados analisados foram revisados, de modo a auxiliar na identificacao do atual cenario

de saude no estado e municipios estudados.
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7. CONCLUSAO

A taxa de mortalidade perinatal na Regido Metropolitana da Grande Vitéria no
Estado do Espirito Santo ndo apresentou uma reducao significativa do coeficiente de
mortalidade no periodo estudado, sendo que os Obitos no periodo perinatal
representam a grande parte do nimero de casos. O municipio de Vitoria € o que se
apresenta com o menor niumero de Gbitos nas faixas etarias avaliadas.

Os resultados evidenciados podem ser reflexos da qualidade da assisténcia
prestada, que mesmo em meio as orientagdes direcionadas por politicas publicas,
ainda assim, ndo sdo implementadas de modo que correspondam as expectativas dos
gestores em relacéao a diminuicdo nos indices de mortalidade.

Sendo assim, a perspectiva futura € que os profissionais envolvidos no
atendimento a saude materno e infantil sejam reorientados e capacitados para que
sua assisténcia seja capaz de mudar o rumo dos indicadores e assim, garantir bons

resultados para a saude publica e para a populacéo atendida por estes profissionais.
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