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Abstract This study investigated factors associated
with perinatal mortality in Sdo Luis, Maranhdo,
Northeastern Brazil. Data on perinatal mortality
were obtained from the BRISA birth cohort and
from the Mortality Information System, including
records of 5,236 births, 70 of which referred to fetal
deaths and 36 to early neonatal deaths. Factors as-
sociated with mortality were investigated using a
hierarchical logistic regression model, resulting in
a perinatal mortality coefficient equal to 20.2 per
thousand births. Mothers with low education level
and without a partner were associated with an in-
creased risk of perinatal death. Moreover, children
of mothers who did not have at least six antena-
tal appointments and with multiple pregnancies
(OR= 9.15; 95%CI:4.08-20.53) were more likely
to have perinatal death. Perinatal death was also
associated with the presence of congenital malfor-
mations (OR= 4.13; 95%CI:1.23—13.82), preterm
birth (OR= 3.36; 95%CI:1.56-7.22), and low
birth weight (OR=11.87; 95%CI:5.46-25.82). In
turn, families headed by other family members
(OR=0.29; 95%CI: 0.12 — 0.67) comprised a pro-
tective factor for such condition. Thus, the results
indicate an association between perinatal morta-
lity and social vulnerability, non-compliance with
the recommended number of prenatal appoint-
ments, congenital malformations, preterm birth,
and low birthweight.

Key words Perinatal mortality, Risk factors,
Newborn

Resumo O objetivo do estudo foi avaliar os fatores
sociodemogrdficos, maternos e do recém-nascido
associados a mortalidade perinatal em Sdo Luis,
Maranhao. Os ébitos perinatais foram identifica-
dos na coorte e pelo Sistema de Informagées sobre
Mortalidade. Foram incluidos 5.236 nascimentos,
sendo 70 6bitos fetais e 36 neonatais precoces. Para
investigar os fatores associados utilizou-se andlise
de regressdo logistica com modelo hierarquizado.
O coeficiente de mortalidade perinatal foi 20,2 por
mil nascimentos. A baixa escolaridade materna
e a auséncia de companheiro foram associadas
a maior chance de 6bito perinatal. A familia ser
chefiada por outros familiares foi fator de protecio.
Tiveram maior chance de 6bito perinatal filhos de
mades que ndo realizaram pelo menos seis consultas
de pré-natal (OR=4,61; 1C95%:2,43-8,74) e com
gravidez multipla (OR=9,15; 1C95%:4,08-20,53).
Presenca de malformagdes congénitas (OR=4,13;
1C95%:1,23-13,82), nascimento pré-termo (OR=
3,36; 1C95%: 1,56-7,22) e baixo peso ao nascer
(BPN) (OR=11,87; 1C95%:5,46-25,82) se asso-
ciaram ao 6bito perinatal. A mortalidade peri-
natal foi associada a vulnerabilidade social, nao
realiza¢do do niimero de consultas pré-natal reco-
mendado, malformagdes congénitas, nascimento
pré-termo e BPN.

Palavras-chave Mortalidade perinatal, Fatores
de risco, Recém-nascido
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Introducao

A mortalidade perinatal é definida como a mor-
te de uma crianca que ocorre durante a gestacao
(mortalidade fetal) ou até os primeiros sete dias
apds o seu nascimento (mortalidade neonatal
precoce). Esta tem se mantido como um grande
desafio na pratica do cuidado as gestantes e a seus
conceptos, em todo o mundo, particularmente
para os paises de média e baixa renda’.

No Brasil, desigualdades socioecondémicas
e regionais influenciam as taxas de mortalidade
perinatal, que s3o mais elevadas nas regides de
maior vulnerabilidade socioeconémica*’. Além
disso, nota-se que, apesar de ter ocorrido redu-
¢ao desse indicador de mortalidade ao longo do
tempo, essa diminuiciao é mais lenta do que em
outros indicadores, tais como a mortalidade in-
fantil’.

A mortalidade perinatal tem sido recomen-
dada como o indicador mais apropriado para se
avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal e ne-
onatal, bem como a utilizacao de servicos de satd-
de’. Falhas na detecgdo precoce de doengas gesta-
cionais, seu manejo e tratamento, bem como na
prevencao de intercorréncias durante a gestagao,
parto e puerpério sdo causas de morte evitdveis
que contribuem para que, apesar das redugdes
na taxa de mortalidade perinatal, esta ainda seja
uma preocupagdo no ambito satide publica no
Brasil.

E sabido que ainda existem problemas de
subnotificagdo de dbitos perinatais no Brasil. Por
isso, estudar esse indicador a partir de informa-
¢des obtidas em pesquisas de base populacional
pode ajudar na obten¢io de estimativas mais pre-
cisas®’. Ademais, ha indisponibilidade de uma sé-
rie de importantes varidveis associadas a morta-
lidade perinatal, cujo estudo poderia contribuir
para melhoria da efetividade de politicas de assis-
téncia perinatal e da assisténcia pré-natal®’. Esses
fatores contribuem para a existéncia de poucas
publica¢des no Brasil sobre os fatores associados
a mortalidade perinatal. Investigagoes realizadas
no Brasil apontaram que o baixo nivel socioe-
condmico, idade da mae elevada, baixo peso ao
nascer e prematuridade sdo fatores associados a
mortalidade perinatal®>!®!!, Nao esta claro se esses
fatores podem variar significativamente de acor-
do com o nivel de desenvolvimento local e acesso
a servicos de satide, os quais apresentam diferen-
cas importantes entre as regides do Brasil'%

O estudo dos fatores associados a mortalida-
de perinatal permite a formulagdo de estratégias
que contribuam para redugdes mais efetivas nes-

te indicador de mortalidade, que é considerado
um dos mais dificeis de serem reduzidos. Nesse
contexto, o objetivo desta pesquisa é avaliar os
fatores sociodemograficos, maternos e do recém-
nascido associados a mortalidade perinatal em
Sao Luis, Maranhao.

Métodos

Trata-se de um estudo com delineamento trans-
versal, parte de uma coorte de base populacional,
iniciada em 2010, intitulada “Fatores etiolégicos
do nascimento pré-termo e consequéncias dos
fatores perinatais na satde da crianga: coorte de
nascimento em duas cidades brasileiras” — BRI-
SA, que estuda os nascimentos da cidade de Sdo
Luis e Ribeirdo Preto. O objeto de estudo desta
pesquisa foram os débitos perinatais ocorridos no
municipio de Sdo Luis, identificados nesta coorte
de nascimento em 2010.

Sdo Luis ¢é a capital do estado do Maranhio,
cuja populagdo em 2010 era de 1.014.837 habi-
tantes. Esta localizada na regido Nordeste, uma
das mais pobres do pais. Possui indice de desen-
volvimento humano (IDH) de 0,768, o que a
deixa na 14° posi¢do entre as capitais do Brasil,
atrés de todas as capitais das regides Sul, Sudeste
e Centro-Oeste do pais'.

A coorte de nascimentos de Sdo Luis foi rea-
lizada de primeiro de janeiro a 31 de dezembro
de 2010 e incluiu nascimentos em servicos pu-
blicos e privados, cujas instituicdes realizavam
pelo menos cem partos por ano. Neste ano, 98%
dos partos foram hospitalares e as maternidades
ndo incluidas no estudo foram responséveis por
apenas 3,3% dos partos ocorridos na cidade. A
amostra do estudo foi estratificada por materni-
dade com partilha proporcional ao numero de
partos e, em cada maternidade, ela foi sistemdti-
ca. Cada hospital pesquisado possuia um nimero
causal de inicio (ntiimero sorteado de um a trés)
com intervalo de amostragem de trés, isto é, uma
em cada trés mulheres eram entrevistadas. Foi es-
tabelecida uma ficha de controle de nascimento e
entrevista onde o cadastramento dos nascimen-
tos era feito por ordem de ocorréncia, a partir da
hora do nascimento, incluindo os recém-nasci-
dos vivos e mortos. Houve 4,6% de perdas por
recusas da mae em participar ou devido a alta
precoce, o que resultou em uma amostra final de
5.236 nascimentos'.

Foram incluidos neste estudo apenas recém-
nascidos cujas maes eram residentes na cidade de
Sao Luis nos dltimos trés meses. Em 2010, o Sis-



tema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SI-
NASC) registrou 17.544 nascidos vivos e mortos
em Sao Luis (por local de residéncia), portanto,
a amostra final da coorte representou 29,8% dos
nascimentos ocorridos na cidade.

As entrevistas foram realizadas nas primeiras
24 horas depois do parto, a partir de dois ques-
tiondrios padronizados para obter informagdes
sobre a gesta¢do, a mée e o recém-nascido. O peso
ao nascer foi obtido a partir do prontudrio médi-
co das mies. A idade gestacional foi coletada de
duas maneiras: a partir da informagao da mie so-
bre a data da dltima menstruacdo (DUM) e tam-
bém por meio da coleta do prontudrio médico.
Essas informagdes foram comparadas e, quando
houve diferenca, a DUM reportada pela mée foi
priorizada. Todos os questiondrios foram aplica-
dos por profissionais treinados, ap6s a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A variavel dependente foi o 6bito perinatal.
Este foi definido como o 6bito do feto ou recém-
nascido ocorrido no periodo de 22 semanas de
gestagdo a menos de sete dias de vida p6s-natal'.
Esses oObitos foram identificados por meio da
coorte BRISA e pela confirmagdo do Sistema de
Informagées sobre Mortalidade (SIM) de 2010
do municipio de Sdo Luis. Para a detecgdo da
mortalidade neonatal precoce foi desenvolvido
um cruzamento entre os bancos de dados da co-
orte BRISA e do SIM. O banco de dados com as
informacdes do SIM foi cedido pela Secretaria
Estadual de Saide do Maranhio, mediante so-
licitagdo formal da equipe de pesquisa. Foi uti-
lizado linkage por meio do software Data Link.
Para identificar os dbitos infantis, os filtros foram
aplicados por idade (cédigo <400) e cidade Sio
Luis (c6digo 211130). Apés o filtro, foram inseri-
das as informagdes para a ligacdo entre os bancos
(nome da mae, sexo do recém-nascido, data de
nascimento e peso ao nascer). Apos essa etapa,
o programa gerou uma tabela com as possiveis
ligagdes e s6 entdo foram avaliadas se estas eram
verdadeiras. Para identificagdo dos natimortos,
foi modificada apenas a idade no filtro. Foi in-
formado tipo de dbito=1, que é o cddigo corres-
pondente ao 6bito fetal na Declara¢do de 6bito.
As etapas de ligacdo e verificagdo foram feitas da
mesma forma descrita anteriormente para o ébi-
to neonatal precoce.

O SIM registrou 398 6bitos perinatais em Sdo
Luis no ano de 2010. Através do cruzamento dos
bancos de informacoes foi possivel detectar 106
6bitos perinatais (26,6% dos ébitos perinatais
ocorridos na cidade), sendo 70 ébitos fetais e 36
Gbitos neonatais precoces. Destes, 46 6bitos fetais

foram identificados na coorte de nascimento no
momento da entrevista no hospital e 24 6bitos
fetais rastreados apenas pelo SIM, posteriormen-
te. Todos os 36 ébitos neonatais precoces foram
identificados em momento posterior a entrevista,
por meio do banco de dados do SIM.

As varidveis explanatérias investigadas foram
divididas em trés niveis, a partir de um mode-
lo teérico hierarquizado (Figura 1). O uso do
modelo hierarquizado aponta que as complexas
inter-relagdes entre as varidveis sejam conside-
radas, prioritariamente, do ponto de vista da
plausibilidade teérica e ndo apenas da associa¢ao
estatistica entre as varidveis. Na andlise a partir
desse modelo, cada varidvel é interpretada em seu
proprio nivel, e ndo em niveis posteriores, a fim
de evitar que seu efeito seja subestimado devido
a presenca de mediadores’. No modelo hierar-
quizado do presente estudo assumiu-se que va-
ridveis socioecondmicas e demograficas (nivel
distal) influenciam nas caracteristicas maternas e
reprodutivas (nivel intermedidrio), que, por sua
vez, influenciam as caracteristicas bioldgicas do
recém-nascido (nivel proximal), atuando sobre o
desfecho.

O nivel 1 incluiu dados socioeconémicos
e demogrificos, sendo analisado o sexo do re-
cém-nascido, a escolaridade materna (0-4 anos,
5-8 anos, 9-11 anos, >12anos), renda familiar
em reais (categorizada em tercis - alto, médio e
baixo), a situa¢do conjugal da mae (com ou sem
companheiro), chefe da familia (foi considerado
chefe da familia a pessoa de maior renda: mde,
companbheiro, outros) e cor da pele (branca e ndo
branca). A cor da pele registrada foi autorreferi-
da. Para a situagdo conjugal foram consideradas
com companheiro as mies casadas ou vivendo
em unido consensual e sem companheiro as que
relataram ser solteira, divorciada ou vitva.

O nivel 2 incluiu caracteristicas maternas e
reprodutivas como varidveis intermedidrias. Foi
investigado o fumo durante a gestagdo (sim ou
nao), a idade materna (< 20 anos, 20 — 34 anos e
>=35 anos), a paridade (1 parto, 2-4 partos, >=
5 partos), ocorréncia de aborto anterior (sim ou
ndo), recém-nascido pré-termo anterior (sim ou
ndo), ndamero de consultas de pré-natal (>=6 e
<6), tipo de parto realizado (vaginal e cesireo),
tipo de gravidez (unica ou mudltipla) e tipo de
hospital onde foi realizado o parto (Puiblico ou
Privado).

O nivel 3 incluiu como varidveis proximais a
presenca de malformagdes congénitas, o nasci-
mento pré-termo e 0 peso a0 nascer como carac-
teristicas do recém-nascido. A presenca de mal-
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Nivel distal q Nivel intermedidrio q Nivel proximal

Cor da pele da mae

Sexo do recém-

. Caracteristicas
C.aracterAlstl.cas maternas e
socioecondmicas e reprodutivas
demograficas
- Tabagismo
Renda familiar Peso ao nascer
. Idade da mae
Escolaridade da mae Nascimento pré-
o . Realizagdo de pré- termo
Situagdo conjugal natal
) Malformagdes
Chefe de familia Aborto anterior congeénitas

Recém-nascido pré-
termo anterior

nascido Paridade
Tipo de parto
Tipo de gravidez

Local do parto

Figura 1. Modelo hierarquizado para a andlise da mortalidade perinatal.

Fonte: Autores.

formagdes congénitas foi autorreferida pela mae.
Recém-nascidos com menos de 2.500 gramas
foram classificados com baixo peso ao nascer. O
nascimento pré-termo foi considerado quando
o recém-nascido tinha idade gestacional menor
que 37 semanas.

Para a andlise estatistica utilizou-se o Pro-
grama Stata® versao 14.0. Apés a categorizagao
das varidveis de interesse, os dados utilizados no
estudo foram descritos por meio de frequéncias
relativas e absolutas. Foi ajustado um modelo de
regressao logistica simples e, posteriormente, um
hierarquizado, para se associar as variaveis inde-
pendentes com o 6bito perinatal. O nivel de sig-
nificancia utilizado foi de 5%.

Para analisar os fatores associados a morta-
lidade perinatal foi utilizada a andlise de regres-
sao logistica multipla com insercdo de varidveis
por niveis de acordo com o modelo tedrico
hierarquizado. As varidveis que apresentaram
p-valor<0,10 em seu nivel foram incluidas no

nivel seguinte. Essa estratégia foi utilizada para
verificar dentre as varidveis do modelo tedrico
quais eram as preditoras potenciais, uma vez que
o uso de muitas varidveis no modelo multiplo
pode diluir associa¢des verdadeira e levar a in-
tervalos de confian¢a amplos e imprecisos, além
da possibilidade da identificagdo de associagdes
esptrias'®. Destaca-se que em todas as etapas
sempre foi considerada a plausibilidade clinica
e cientifica das associacdes encontradas. O efei-
to de cada variavel sobre o desfecho foi avaliado
unicamente em seu proprio nivel e foram consi-
deradas associadas as varidveis que apresentaram
p-valor<0,05.

A pesquisa atendeu aos requisitos fundamen-
tais da Resolugdo 196/96 e suas complementares
do Conselho Nacional de Sadde, sendo aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Mara-
nhao sob o protocolo de niimero 4771/2008-30.



Resultados

O coeficiente de mortalidade perinatal foi de 20,2
por mil nascimentos e os 6bitos fetais representa-
ram 66% dos dbitos perinatais (Tabela 1).

Na andlise bivariada, a chance de ébito pe-
rinatal foi menor entre familias chefiadas pelo
companheiro ou outro familiar que nao a mae
do recém-nascido (Tabela 2). A chance de ébito
perinatal foi maior entre mulheres com menos de
quatro anos de estudo (OR: 4,90; 1C95%: 1,80 —
13,32), sem companheiro (OR: 2,16; 1C95%: 1,36
—3,43) e em familias com renda familiar no tercil
médio (OR: 2,75; 1C95%: 1,33 — 5,73) ou baixo
(OR: 2,69; 1C95%: 1,30 — 5,59).

Em relagdo as caracteristicas maternas e re-
produtivas, houve maior chance de ébito peri-
natal entre recém-nascidos de maes que fuma-
ram durante a gestagdo (OR: 2,60; IC95%: 1,24
- 5,46), que fizeram menos de seis consultas de
pré-natal (OR: 6,00; IC95%: 3,53 — 10,18), que
ja haviam tido mais de cinco partos (OR: 2,67;
1C95%: 1,23 —5,77), com gravidez multipla (OR:
9,60; 1C95%: 5,03 — 18,33) e que realizaram o
parto em hospital publico (OR: 5,01; IC95%:
1,58 — 15,91). Por outro lado, a chance de ébito
perinatal mostrou-se menor entre filhos de maes
que tiveram parto cesareo (OR: 0,45; 1C95%: 0,28
— 0,73) (Tabela 3). A presenga de malformagio
congénita, nascimento pré-termo e baixo peso
ao nascer foram caracteristicas do recém-nascido
que se associaram a maior chance de 6bito peri-
natal na andlise bivariada (Tabela 3).

Tabela 1. Mortalidade perinatal em Sao Luis,
Maranhio, Brasil, 2010.

Indicadores
Numero de nascimentos 5.166
Obitos fetais
Numero 70
Coeficiente por mil 13,4
% dos 6bitos perinatais 66,0
Obitos neonatais precoces
Numero 36
Coeficiente por mil 7,0
% dos 6bitos perinatais 34,0
Obitos perinatais
Numero 106
Coeficiente por mil 20,2
% dos 6bitos perinatais 100,0
Numero total na cidade 398
% representatividade populacional 26,6

Fonte: Autores.

Na analise multipla, ap6s o ajuste para as va-
ridveis de cada nivel, a chance de 6bito perinatal
foi quase quatro vezes maior entre recém-nasci-
dos de maes com escolaridade menor que quatro
anos (OR: 3,86; 1C95%: 1,14 —13,03) e 2,44 vezes
maior nas sem companheiro (OR: 2,44; IC95%:
1,00 — 5,93). Os recém-nascidos de familias che-
fiadas por outro familiar (OR: 0,29; IC95%: 0,12
—0,67) tiveram menor chance de 6bito perinatal
em comparacdo aos de familias em que a mée era
a chefe.

A realizacio de menos de seis consultas de
pré-natal pela mie (OR: 4,61; 1C95%: 2,43 —
8,74) e ter gravidez multipla (OR: 9,15; IC95%:
4,08 — 20,53) foram fatores associados a maior
chance de 6bito perinatal. A presenca de mal-
formagao congénita (OR: 4,13; 1C95%: 1,23 —
13,82), nascimento pré-termo (OR: 3,36; 1C95%:
1,56 — 7,22) e baixo peso ao nascer (OR: 11,87;
1C95%: 5,46 — 25,82) foram caracteristicas dos
recém-nascidos que se associaram a maior chan-
ce de ocorréncia do 6bito perinatal no modelo

final (Tabela 4).

Discussao

O coeficiente de mortalidade perinatal em Sdo
Luis foi de 20,2 por mil nascimentos e os fatores
de risco associados a este desfecho foram a baixa
escolaridade materna, maes como chefe de fami-
lia, mdes sem companheiro, a ndo realizacio de
pelo menos seis consultas de pré-natal, a presen-
¢a de malformagdo congénita, nascimento pré-
termo e baixo peso ao nascer.

O coeficiente de mortalidade perina-
tal encontrado do presente estudo é semelhante
a média da regidao Nordeste (20,9 por mil) em
2009, mas ainda é maior que a média nacional
(17,3 por mil nascimentos) e que valores regis-
trados em regides mais desenvolvidas como a Sul
(13,9 por mil nascimentos). Coeficientes simila-
res foram observados em outras capitais do Nor-
deste, como Recife (16,6 por mil nascimentos)' e
Salvador (19,2 por mil nascimentos)>

Em estudo realizado por Carvalho e co-
laboradores* foram analisadas mudangas em in-
dicadores de mortalidade infantil nas coortes de
nascimento das cidades de Ribeirao Preto, Pelotas
e Sdo Luis. Este estudo evidenciou a significativa
reducdo da mortalidade perinatal nas cidades de
Ribeirdo Preto (de 42,1 por mil nascimentos em
1978/79 para 10,6 por mil nascimentos em 2010)
e Pelotas (de 32,2 por mil nascimentos em 1982
para 18,0 por mil nascimentos em 1993). Entre-
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Tabela 2. Caracteristicas socioecondmicas (nivel 1) de acordo com a ocorréncia de 6bito perinatal. Sdo Luis,

Maranhao, Brasil, 2010.

Obito perinatal
Varidveis Sim" Nio OR bruto
n % n %

Sexo*

Feminino 33 4231 2.518 49,08 Ref.

Masculino 45 57,69 2.612 50,92 1,31 (0,84 - 2,07)
Cor da mae

Branca 12 14,63 949 18,51 Ref.

Nao branca 70 85,37 4.177 81,49 1,33 (0,72 — 2,45)
Chefe de familia

Mae 15 18,29 481 9,44 Ref.

Companheiro 46 56,10 3.101 60,83 0,48 (0,26 — 0,86)

Outros 21 25,61 1.516 29,74 0,44 (0,23 -0,87)
Renda Familiar (tercil)®

Alto 10 15,62 1.414 33,56 Ref.

Médio 27 42,19 1.382 32,80 2,76 (1,33 - 5,73)

Baixo 27 42,19 1.417 33,63 2,69 (1,30 — 5,59)
Escolaridade materna (anos)?

>12 7 8,75 778 15,43 Ref.

9-11 41 51,25 2914 57,81 1,56 (0,70 — 3,50)

5-8 23 28,75 1.145 22,71 2,23 (0,95 - 5,23)

<4 9 11,25 204 4,05 4,90 (1,80 —13,32)
Situagdo conjugal

Com companheiro 54 65,85 4,138 80,66 Ref.

Sem companheiro 28 34,15 992 19,34 2,16 (1,36 — 3,43)

Total 82 5130

“varidvel possui valores ignorados; ®24 ¢bitos perinatais sem informagao sobre varidveis independentes. OR: Odds ratio. Ref:

Categoria de referéncia.

Fonte: Autores.

tanto, em periodos mais recentes, a redu¢ao em
Ribeirdo Preto foi de menor magnitude e em Pe-
lotas houve estagnacdo desse indicador de morta-
lidade. Em Sao Luis, de 1997-1998 a 2010, houve
redugdo de 44,8% no coeficiente de mortalidade
perinatal, passando de 36,6 para 20,2 por mil nas-
cimentos. Entre essas trés cidades, Sao Luis foi a
que apresentou o maior coeficiente de mortalida-
de perinatal no dltimo periodo estudado®. Por-
tanto, apesar da tendéncia de redu¢do da morta-
lidade perinatal em Sao Luis, este indicador ainda
apresenta coeficientes muito elevados, sobretudo,
quando comparados aos observados em cidades
na regiao Sul e Sudeste do Brasil, a exemplo de
Curitiba, Sao Paulo e Ribeirao Preto*!”!%,
Observa-se que as variagdes nos coeficientes
de mortalidade perinatal sdo sensiveis as condi-
¢oes de desenvolvimento do local onde ocorre
a investigacdo. Paises africanos, com baixo nivel
de desenvolvimento, como a Etiépia, apresentam

coeficientes de mortalidade perinatal muito ele-
vados (41,0 por mil nascimentos). Por outro lado,
paises de alta renda possuem taxas em torno de
6,0 por mil nascimentos”. As grandes diferencas
podem estar relacionadas as desigualdades socio-
economicas e de acesso aos servigos de satide, que
implicam em distintos niveis de acesso a cuidado
pré-natal e perinatal®. Portanto, o coeficiente de
mortalidade perinatal observado na cidade de
Sao Luis é bem mais alto quando comparado ao
de paises de alta renda.

Observamos o impacto das desigualdades so-
cioecondmicas, uma vez que recém-nascidos de
maes com menos anos de estudo tiveram maior
chance de dbito perinatal. Kale e colaboradores®,
ao analisarem a evolu¢do da mortalidade fetal e
neonatal no Rio de janeiro de 2000 a 2018, ob-
servaram que o grupo de baixa escolaridade foi
0 Unico a apresentar taxas elevadas e crescentes,
evidenciando a desigualdade social em sadde. A



Tabela 3. Caracteristicas maternas, da gestacao (nivel intermediario) e do recém-nascido (nivel proximal) de
acordo com a ocorréncia de 6bito perinatal. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2010.

Obito perinatal
Variéveis Sim* Nao OR bruto
n % n %

Tabagismo

Nao 74 90,24 4.925 96,00 Ref.

Sim 8 9,76 205 4,00 2,60 (1,24 — 5,46)
Consultas de Pré-natal

>=6 18 22,78 3.112 63,89 Ref.

<6 61 77,22 1.759 36,11 6,00 (3,53 - 10,18)
Aborto anterior

Nao 59 71,95 4.026 78,48 Ref.

Sim 23 28,05 1.104 21,52 1,42 (0,87 — 2,31)
Recém-nascido pré-termo anterior

Nao 69 98,57 4.674 92,81 Ref.

Sim 1 1,43 362 7,19 0,19 (0,03 - 1,35)
Paridade

2 a 4 partos 42 51,85 2.521 49,14 Ref.

1 parto 31 38,27 2.429 47,35 0,77 (0,48 —1,22)

>=5 partos 8 9,88 180 3,51 2,67 (1,23 - 5,77)
Idade da mae (anos)

20-34 59 71,95 3.779 73,66 Ref.

>=35 11 13,41 402 7,84 1,75 (0,91 — 3,36)

<20 12 14,63 949 18,50 0,81 (0,43 —1,51)
Tipo de parto

Normal 58 70,73 2.686 52,36 Ref.

Cesérea 24 29,27 2.444 47,64 0,45 (0,28 — 0,73)
Tipo de gravidez

Unica 70 85,37 5.040 98,25 Ref.

Multipla 12 14,63 90 1,75 9,60 (5,03 — 18,33)
Local do parto

Privado 3 3,66 820 15,99 Ref.

Publico 79 96,34 4.309 84,01 5,01 (1,58 - 15,91)
Malformacdo congénita

Nao 61 91,04 5.076 99,14 Ref.

Sim 6 8,96 44 0,86 11,35 (4,66 — 27,62)
Nascimento prematuro

Nao 22 26,83 4.396 85,69 Ref.

Sim 60 73,17 734 14,31 16,33 (9,96 — 26,79)
Baixo peso ao nascer

Nao 17 27,87 4.697 91,77 Ref.

Sim 44 72,13 421 8,23 28,88 (16,35 -50,99)

Total 82 5.130

Fonte: Autores.

baixa escolaridade pode comprometer a aquisi-
¢d0 e a compreensao de informagdes importan-
tes sobre cuidados em sadde, particularmente,
durante o pré-natal. Além disso, com o cresci-
mento do nivel de educacio da populagio, mu-

lheres pertencentes a categorias extremas de bai-
xa escolaridade tornam-se um grupo com maior

concentragao de fatores de risco®..

Entre mées que eram chefes de familia e as
que ndo tinham companheiro observou-se maior
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Tabela 4. Resultados do modelo de regressao logistica
multiplo - fatores associados a mortalidade perinatal.
Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2010.

Variaveis OR IC95%

Nivel distal
Sexo

Feminino Ref.

Masculino 1,35 0,80 — 2,28
Chefe de familia

Mae Ref.

Companheiro 0,63 0,27 — 1,49

Outros 0,29 0,12 -0,67
Renda familiar (tercis)

Alto Ref.

Médio 2,29 0,98 — 5,31

Baixo 1,95 0,80 — 4,75
Escolaridade materna
(anos)

>12 Ref.

9-11 1,12 0,42 — 3,02

5-8 1,70 0,57 — 5,04

<4 3,86 1,14-13,03
Cor da pele

Branca Ref.

Naio branca 0,90 0,44 — 1,81
Situagdo conjugal

Com companheiro Ref.

Sem companheiro 2,44 1,00 — 5,93
Nivel intermediario

Fumo na gestagao

Nio Ref.

Sim 1,25 0,49 - 3,21
Consultas de Pré-natal

>=6 Ref.

<6 4,61 2,43 - 8,74
Aborto anterior

Nio Ref.

Sim 1,52 0,84 -2,75

continua

vulnerabilidade para a ocorréncia de 6bitos pe-
rinatais. E provével que essas condicoes expo-
nham essas mulheres a uma sobrecarga de fun-
¢des domésticas, cuidados com filhos e busca por
provimentos para o domicilio, além da falta de
suporte emocional que pode acarretar riscos psi-
cossociais*.

A nao realizacdo de pelo menos seis consul-
tas de pré-natal foi considerado fator associado a
mortalidade perinatal no presente estudo. Berhan
& Berhan® e Wondemagegn e colaboradores*

Tabela 4. Resultados do modelo de regressao logistica
multiplo - fatores associados a mortalidade perinatal.
Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2010.

Variaveis OR IC95%
Recém nascido

pré-termo anterior

Nio Ref.

Sim 0,23 0,03 -1,71
Paridade

2 a 4 partos 1,00

1 parto 1,64 0,90 — 3,02

>=5 partos 1,26 0,45 - 3,54
Idade da mae (anos)

20-34 1,00

>=35 2,12 0,92 — 4,86

<20 0,82 0,38 -1,77
Tipo de parto

Normal 1,00

Cesarea 0,62 0,33 -1,16
Tipo de gravidez

Unica 1,00

Multipla 9,15 4,08 — 20,53
Local do parto

Privado 1,00

Publico 1,58 0,39 - 6,38
Nivel proximal
Malformagio congénita

Nao 1,00

Sim 4,13 1,23 -13,82
Nascimento Prematuro

Nio 1,00

Sim 3,36 1,56 -7,22
Baixo peso ao nascer

Nao 1,00

Sim 11,87 5,46 — 25,82

1C95%: Intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio. Ref.:
Categoria de referéncia.

Fonte: Autores.

demonstraram em metandlises, que mulheres
que realizaram pré-natal adequado tiveram redu-
¢do significativa da taxa de mortalidade perina-
tal. Mulheres que realizam pré-natal tém maior
probabilidade de diagnosticar precocemente
doengas gestacionais e alteracoes fetais, além de
ajudar a diminuir as barreiras entre as gestantes
e os servi¢os de saide especializados®. Além dis-
$0, as consultas de pré-natal sio um momento de
aprendizagem no qual os profissionais de saide
podem intervir e disseminar informagoes sobre



alertas de risco durante a gestagdo, bem como
préticas de satide e amamentac¢do adequadas no
pos parto®. Portanto, quando desenvolvido de
forma adequada, o pré-natal pode influenciar
positivamente a satide materna e infantil, au-
mentando a possibilidade de sobrevivéncia do
recém-nascido®.

Vale destacar que, além do cumprimento do
numero recomendado de consultas de pré-natal,
outros aspectos também s3o importantes, espe-
cialmente no que se refere a qualidade do pré-
natal realizado. Estudo de Martins?”’, em Belo
Horizonte, evidenciou que falhas no pré-natal
estavam entre as principais causas de mortalida-
de perinatal, especialmente, no que se refere ao
seu inicio tardio, ao ndo seguimento de protoco-
los municipais quanto ao intervalo de consultas,
realizacdo de exames, procedimentos e encami-
nhamentos recomendados, e falhas no controle
de doencas e infeccdes durante a gestacdo. Nos
ultimos anos, o Brasil praticamente universa-
lizou a realizagdo de pré-natal, por isso, agora é
importante que se invista na melhoria da quali-
dade do pré-natal ofertado, pois é provivel que
essa medida ajude a reduzir ainda mais a morta-
lidade perinatal?®.

A gravidez maltipla é reconhecidamente um
importante fator de risco para o ébito perina-
tal e esta associagdo foi identificada no presente
estudo. A gravidez multipla aumenta o risco de
restricdo de crescimento intrauterino, ruptura
prematura de membranas e nascimento pré-ter-
mo, aumentando a ocorréncia de morbidades e
mortalidade no periodo perinatal®*. Portanto,
¢ fundamental que essas gestagdes sejam cuida-
dosamente acompanhadas, com a realizagdo de
um pré-natal e assisténcia ao parto de qualidade,
bem como o suporte pds-natal oportuno.

O nascimento pré-termo e as malformacdes
congénitas foram associados a mortalidade peri-
natal neste estudo. Complicagdes do nascimento
pré-termo sdo a principal causa de mortalidade
infantil no mundo. Sindrome do desconforto
respiratério, displasia broncopulmonar, entero-
colite necrosante, sepse periventricular, leuco-
malacia, sdo algumas das complicacdes que po-
dem comprometer a vida de recém-nascidos que
sobrevivem ao parto pré-termo, aumentando as
chances de 6bito*. Em estudo realizado na Ho-
landa, 0 nascimento pré-termo foi o fator de risco
de maior magnitude sobre a mortalidade perina-
tal, seguido da presenca de anormalidades congé-
nitas e restri¢do de crescimento intrauterino®. O
Brasil ainda precisa avangar na reducio das taxas
de nascimento pré-termo, pois intervenc¢des re-

centes nao tém apresentado grande impacto na
reducdo desse indicador. Na Europa, alguns pa-
ises tém promovido mudancas em politicas de
gestdo ativa de partos pré-termo e melhorias na
qualidade e eficdcia do atendimento médico, re-
sultando em aumento da sobrevida sem eleva¢io
da morbidade hospitalar®.

As malformagdes congénitas sao considera-
das a segunda causa de mortalidade infantil no
Brasil, atrds apenas do nascimento pré-termo.
As anormalidades estruturais, funcionais e de-
sordens metabdlicas causadas por malformagdes
congénitas podem resultar em abortos esponta-
neos ou inviabilizar a vida pés natal. Além disso,
esta condicdo pode estar associada ao nascimen-
to pré-termo e baixo peso ao nascer, aumentando
o risco de 6bito do recém-nascido™.

O baixo peso ao nascer aumentou a chance
de 6bito perinatal, resultado esperado, visto que
este é considerado um dos mais importantes
fatores determinantes deste tipo de 6bito'***. O
baixo peso ao nascer estd associado a condi¢des
clinicas de risco para o recém-nascido, como o
nascimento pré-termo e o crescimento intraute-
rino restrito. Condicoes socioecondmicas desfa-
voréveis e falhas no cuidado pré-natal também
podem estar na génese do baixo peso ao nascer’,
0 que aumenta o risco de mortalidade infantil®.

Entre os pontos fortes deste estudo encon-
tram-se o fato de ter usado dados de uma grande
coorte de nascimento, com amostragem sistema-
tica e de base populacional. Além da disponibi-
lidade de grande ntimero de informagdes sobre
varidveis que puderam ser investigadas como fa-
tores de risco para a mortalidade perinatal. Como
limitagdo, destaca-se a auséncia de informacdes
sobre as varidveis para 24 Gbitos perinatais, iden-
tificados somente no banco de dados do SIM.
Além disso, como a maioria das informagdes foi
obtida por relato da mae, existe a possibilidade
da ocorréncia de viés de memoria. O fato de as
maternidades com menos de cem nascimentos
por ano ndo terem sido incluidas na amostra
pode ter levado a subnotificacio de dbitos peri-
natais na amostra. Entretanto, acreditamos que
o efeito disso seja minimo, uma vez que apenas
3,3% dos partos em 2010 na cidade de Sao Luis
ocorreram nessas maternidades.

Os resultados do presente estudo apontam
fatores de risco para a mortalidade perinatal, um
dos indicadores de mortalidade infantil de mais
dificil redu¢io no Brasil. Apesar de a literatura
relatar a redu¢do da mortalidade perinatal no
Brasil e na cidade de Sdo Luis, observamos que
o coeficiente de mortalidade perinatal na cidade
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ainda é elevado quando comparado a outras ci-
dades do pais e, ainda mais, a paises de alta renda.
Conhecer os fatores associados a este indicador
de mortalidade permite auxiliar o direcionamen-
to de politicas publicas na busca por a¢des mais
efetivas na redugdo da mortalidade perinatal.
Assim, destaca-se a importancia de investir
na modificagdo de fatores de risco que vao des-
de os socioecondémicos, que exigem mudancas
mais estruturantes de desenvolvimento humano
e social, até fatores ligados a atencdo pré-natal e
as caracteristicas da gestacdo e dos recém-nasci-
dos, tais como gravidez multipla, malformagdes
congénitas, nascimento pré-termo e baixo peso

Colaboradores

SC Serra e VMF Simdes participaram da con-
cep¢ao e desenho do estudo, andlise e interpre-
tagdo de dados, elaboragdo e revisio final do
artigo. CA Carvalho contribuiu com a anilise
e interpretacdo de dados e revisdo final do arti-
go. PCAF Viola, AAM Silva, RFL Batista e EBAF
Thomaz contribuiram com a andlise e interpre-
tagdo de dados e revisaram criticamente o artigo.

ao nascer. Portanto, a realizacio do calendario
minimo de consultas de pré-natal deve ser mo-
nitorada e ter qualidade suficiente para garantir
a detecgdo precoce de morbidades gestacionais e
malformagdes congénitas. O acompanhamento
pré-natal adequado pode contribuir para a in-
tervencdo em fatores de risco comportamentais,
controle de infec¢oes e morbidades maternas,
ajudando a reduzir a ocorréncia de desfechos
adversos ao recém-nascido, como o nascimento
pré-termo e o baixo peso ao nascer. Além disso,
¢é importante reforcar a necessidade da raciona-
liza¢do da interven¢do médica, a fim de evitar a
prematuridade iatrogénica.
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