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Objetivo: analisar a Mortalidade Perinatal e seus fatores associados no estado do Paraná, Brasil. Método: pesquisa 
transversal analítica, com dados secundários do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos e Mortalidade. Foi 
calculada a Taxa de Mortalidade Perinatal, entre 2006 e 2014, e analisadas as variáveis independentes relativas aos 
óbitos com o teste qui-quadrado. Resultados: a mortalidade perinatal apresentou redução de 11,7%, mantendo a 
predominância dos óbitos fetais em relação aos neonatais precoces, bem como significância em relação à escola-
ridade materna (p=0,016) e o baixo peso (p=0,000). Conclusão: identificou-se que a Taxa de Mortalidade Perinatal 
sofreu redução contínua e lenta no Paraná, durante nove anos.

Descritores: Mortalidade Perinatal. Mortalidade Fetal. Indicadores. Sistemas de Informação em Saúde. Saúde Pública.

Objective: to analyze Perinatal Mortality and its associated factors in the state of Paraná, Brazil. Method: cross-
sectional analytical research, using secondary data from the Information System on Live Births and Mortality. The 
Perinatal Mortality Rate was calculated between 2006 and 2014 and analyzed the independent variables related 
to deaths with the chi-square test. Results: perinatal mortality decreased by 11.7%, maintaining the predominance 
of fetal deaths in relation to early neonates, as well as significance in relation to maternal schooling (p=0.016) and 
low weight (p=0.000). Conclusion: it was identified that the Perinatal Mortality Rate suffered a continuous and slow 
reduction during the period of nine years in Paraná.

Descriptors: Perinatal Mortality. Fetal Mortality. Indicators. Health Information Systems. Public Health.

Objetivo: analizar la Mortalidad Perinatal y sus factores asociados en el estado de Paraná, Brasil. Método: Investigación 
transversal analítica, con datos secundarios del Sistema de Información sobre Nacidos Vivos y Mortalidad. Se calculó 
la Tasa de Mortalidad Perinatal, entre 2006 y 2014, y se analizaron las variables independientes relativas a los 
óbitos con la prueba Chi-cuadrado. Resultados: la mortalidad perinatal presentó reducción de 11,7%, manteniendo 
la predominancia de los óbitos fetales en relación a los neonatales precoces, así como la significancia en relación 
a la escolaridad materna (p=0,016) y al bajo peso (p=0,000). Conclusión: se identificó que la Tasa de Mortalidad 
Perinatal ha sufrido reducción continua y lenta en Paraná, durante nueve años.

Descriptores: Mortalidad Perinatal. Mortalidad Fetal. Indicadores. Sistemas de Información en Salud. Salud Pública.
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Introdução

A Mortalidade Perinatal compreende os óbitos 

ocorridos a partir da 22ª semana de gestação até 

o sétimo dia de vida completo. Portanto, este in-

dicador de saúde é composto pelo componente 

do óbito Fetal e Neonatal Precoce, os quais, res-

pectivamente, ocorrem anterior ao nascimento, 

no ambiente intrauterino, gerando a condição de 

nascimento morto ou natimorto, até o sétimo dia 

de vida da criança que nasceu viva(1). 

O componente neonatal, sobretudo o pre-

coce, persiste como o de maior proporção na 

Mortalidade Infantil, a despeito da redução 

globalmente significativa deste indicador. 

Observam-se, dentre as principais causas de 

morte de neonatos, a prematuridade (35%), os 

eventos intraparto (24%), a sepse e a meningite 

(15%), as quais poderiam ter sido evitadas por 

ações de prevenção e promoção da qualidade 

da atenção ao pré-natal, ao trabalho de parto e 

ao parto(2).

Publicações internacionais sobre a saúde 

global enfatizam a relação dos óbitos neonatais 

com a baixa escolaridade materna, por repercutir 

na empregabilidade e remuneração familiar, e 

impacta na adesão às ações de promoção a 

saúde(2). Tem sido observada elevação na inci-

dência das anomalias congênitas, nos casos de 

infecções e na restrição de crescimento intrau-

terino, os quais somam-se à qualidade insatisfa-

tória da assistência(3).

Estudo de coorte brasileiro, realizado com 

gestantes atendidas no Sistema Único de Saúde, 

relativo ao desfecho perinatal relacionado às 

complicações da gestação, concluiu que a in-

fecção, a doença hipertensiva e o diabetes fa-

voreceram o óbito perinatal, a prematuridade 

e o baixo peso ao nascer(4). Sob esta ótica, é 

evidenciada a estreita relação entre os fatores 

obstétricos e as causas das mortes fetais e neona-

tais precoces. Destarte, os óbitos perinatais são 

eventos potencialmente evitáveis, considerando 

a resposta desses eventos à qualidade da assis-

tência no pré-natal e no parto(5). 

Já a prematuridade, que impacta fortemente 

na Mortalidade Perinatal, poderá ser minimizada 

com a expressividade de ações que incorporem 

desde o planejamento familiar, com acesso 

oportunizado aos métodos contraceptivos, até 

a atenção no ciclo gravídico e nascimento com 

base nas melhores evidências científicas apli-

cadas nos protocolos clínicos. Na atenção hos-

pitalar, dentre as evidências para a redução das 

consequências da prematuridade, citam-se o uso 

de corticosteroides, para prevenção de descon-

forto respiratório em prematuros(6), e a amplifi-

cação do acesso ao atendimento especializado.

Com foco na sobrevivência e saúde das po-

pulações é premente a identificação de estraté-

gias que sustentem a manutenção da redução da 

Mortalidade Perinatal. Esta necessidade aponta 

para maior compreensão dos fatores associados 

aos óbitos perinatais com a produção de evi-

dências locais que subsidiem processos de ava-

liação das políticas públicas de saúde em todo 

o mundo(3). Como resultado e meta do processo, 

coloca-se o (re)planejamento da atenção à saúde 

materna e infantil, de modo a corroborar a con-

tinuidade da redução dos óbitos perinatais evi-

táveis, com repercussão positiva na Mortalidade 

Infantil. 

Assim, o problema desta pesquisa justifica-se 

pela produção de evidência local em âmbito es-

tadual, frente à questão: Quais os fatores que 

envolvem a ocorrência de óbitos fetais e neo-

natais precoces que podem sugerir intervenções 

preventivas? O objetivo do estudo é analisar a 

Mortalidade Perinatal e seus fatores associados 

no estado do Paraná, Brasil.

Método

Trata-se de um estudo transversal analítico(7), 

realizado com dados do período de 2006 a 2014, 

cuja população foi composta por crianças que 

foram a óbito antes do nascimento (óbitos fetais) 

e no período neonatal precoce (óbitos neonatais 

precoces), denominado de período perinatal, fi-

lhos de mulheres residentes no estado do Paraná, 

Brasil. 
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Foram analisados os dados secundários da 

população de estudo, disponibilizados pelo De-

partamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS)(8), acessado em janeiro de 

2016. Para tanto, os nascidos vivos foram obtidos 

mediante filtro do Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (SINASC) e os óbitos neonatais 

precoces, com suas variáveis independentes, 

do Sistema de Informação sobre Mortalidade 

(SIM), incluindo os ocorridos entre 1/1/2014 e 

31/12/2014 (total de 2.328 eventos), além das 

variáveis: idade e escolaridade materna, filhos 

vivos anteriores, filhos mortos anteriores, tipo de 

gravidez, sexo, peso, idade gestacional e tipo 

de parto.

Para o cálculo da variável dependente foi 

considerada a Taxa de Mortalidade Perinatal 

(TMP), que é a razão entre o número absoluto 

dos óbitos que ocorreram entre a 22ª semana 

de gestação até o sexto dia de vida e o total dos 

nascidos vivos somados aos óbitos fetais. Para a 

Taxa de Mortalidade Fetal (TMF), o cálculo foi 

feito mediante a razão entre os óbitos intraútero 

a partir da 22ª semana e os nascidos vivos so-

mados aos óbitos fetais. Por fim, para a Taxa de 

Mortalidade Neonatal Precoce (TMNP), a razão 

entre os óbitos de recém-nascidos que morreram 

até o sétimo dia de vida completo, pelo total de 

nascidos vivos(9).

Para evitar as oscilações das taxas, devido 

aos pequenos números dos eventos, os dados 

e as taxas foram organizadas em três triênios, a 

saber: 1o Triênio – 2006 a 2008; 2o Triênio – 2009 

a 2011 e 3o Triênio – 2012 a 2014. Sob a lógica 

de organização dos serviços de saúde em Rede 

de Atenção à Saúde (RAS), entre os 399 municí-

pios do estado, foram adotadas como referências 

da residência materna as 22 Regionais de Saúde 

(RS) do estado do Paraná, as quais são organi-

zadas em quatro Macrorregionais (MRS), a saber: 

Leste, Oeste, Noroeste e Norte.

Foi utilizada análise descritiva, para a deter-

minação dos valores das taxas e proporções, e 

análise inferencial pelo teste estatístico de hipó-

tese qui-quadrado com intervalo de confiança 

de 95% e nível de significância de 5%. Os tipos 

de óbitos – os fetais e os neonatais precoces 

– foram comparados em relação às suas variáveis 

independentes, considerando-as como um fator 

associado se significância (p<0,05) confirmada. 

Para tanto, aplicaram-se as seguintes ferramentas 

para apoio estatístico: o Microsoft Office Excel® e 

o RStudio© version 1.1.442 2009-2018.

Para a elaboração desta pesquisa foi utilizado 

o Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE)(10). A pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal do Paraná, sob o Parecer n. 362.767, em 

2013, bem como pelo Comitê de Ética da Se-

cretaria de Saúde do Estado do Paraná. Está de 

acordo com às recomendações éticas da Reso-

lução n. 466, de 2012(11).

Resultados

Com relação à TMP, foi observada queda de 

11,7%, ocorrida de modo lento e discreto do 1o 

para o 3o triênio, em todo o Paraná, consequente 

à redução da TMF em 7,7% e da TMNP em 18,1% 

(Apêndice A). 

Na MRS Leste, foi identificada redução de 

11,2% da TMP, discretamente inferior à do es-

tado do Paraná. Esta MRS é composta por sete 

RS, dentre elas a 4ª RS de Irati, que também apre-

sentou redução importante da TMP (20,4%) e da 

TMF (33,2%); foi a maior redução proporcional 

de todas as RS do estado. Destaca-se também a 

redução da TMNP em 44,2% na 1ª RS de Para-

naguá, que também compõe a MRS Leste, como 

o maior descenso nesta categoria, de entre todas 

as demais RS do estado (Apêndice A).

Muito embora, na MRS Oeste, tenha ha-

vido redução de 12,7% da TMP, foi observada 

elevação da TMF (10,6%), na 9ª RS de Foz do 

Iguaçu que a integra (Apêndice A).

A maior redução da TMP no estado é eviden-

ciada na MRS Noroeste, de 13,0% e, sobretudo, 

foi a resposta à redução quantitativa da TMF em 

11,7%. Dentre as cinco RS que compõem esta 

MRS, houve redução importante da TMP na 14ª RS 

de Paranavaí (26,7%), com ênfase marcada pela 

redução da TMNP (35,5%). Esta RS apresentou 

a maior redução da TMP quando comparada às 
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demais RS de todo o estado. Em contrapartida, 

nesta mesma MRS, evidenciaram-se também os 

baixos decréscimos na 11ª RS de Campo Mourão, 

com redução da TMP em apenas 3,9%, não ha-

vendo variação para a TMF, e na TMNP redução 

de apenas 8,5% (Apêndice A). 

Na MRS Norte, a redução da TMP foi de 

15,0%, superior à encontrada no estado. Esta re-

gião contempla a RS com a menor descenso da 

TMP (1,6%), que foi a 18ª RS de Cornélio Pro-

cópio, e elevação da TMF em 20,8%. 

Ressalta-se que as demais RS que apresen-

taram aumento da TMF no período, foram: a 16ª 

RS de Apucarana e a 22ª RS de Ivaiporã, respec-

tivamente, de 10,2%, e 4,9% (Apêndice A).

Em 2014, no Paraná, foram registrados 2.328 

óbitos perinatais, para os quais as mães encon-

travam-se na faixa etária entre 20 a 34 anos 

(63,0%) e possuíam 8 anos ou mais de escola-

ridade (60,4%). Houve comportamento distinto 

entre o tipo de óbito e a idade materna; para 

o fetal, a escolaridade foi menor que 8 anos de 

estudo (53,7%) e para o neonatal precoce, foi 

escolaridade maior ou igual a 8 anos (65,3%). 

Com relação aos antecedentes obstétricos das 

mães, possuíam até dois filhos vivos (82,0%) e 

ausência de história de perda fetal em gestação 

anterior (59,1%). As gestações que culminaram 

em óbitos do feto ou recém-nascido foram do 

tipo única (88,9%) e o nascimento via vaginal foi 

o principal (55,5%). 

Quanto às características do feto, predominou 

o sexo masculino (53,8%), prematuro (71,7%) e 

com baixo peso (74,4%). Entretanto, houve di-

ferença do tipo de óbito em relação ao peso: 

para o fetal, houve maior proporção de baixo 

peso entre 1.000 a 2.499 g (40,3%); no neo-

natal precoce, foi predominante em menores de 

1.000 g (41,2%).

Como destaque analítico, a escolaridade ma-

terna (p=0,016) e o peso (p=0,000) apresenta-

ram-se como fatores associados ao óbito peri-

natal no estado do Paraná (Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição das variáveis independentes dos óbitos perinatais segundo componente fetal 

e neonatal precoce. Paraná, Curitiba, Brasil – 2014

Variáveis

Óbitos Fetais
(N = 1.344)

Óbitos Neonatais
(N = 984)

Óbitos Perinatais
(N = 2.328) p-valor

n (%) n (%) n (%)

Idade da Mãe (anos) 
Até 19
20 a 34
> 35
Não informado

247 (18,4)
845 (62,9)
189 (14,1)
63 (4,7)

209 (21,2)
622 (63,2)
114 (11,6)
39 (4,0)

456 (19,3)
1.467 (63,0)
303 (13,0)
102 (4,4)

0,080

Escolaridade (anos)
< 8
> 8
Não informado

404 (53,7)
762 (33,1)
178 (13,2)

270 (27,4)
643 (65,3)
71 (7,2)

674 (29,0)
1.405 (60,4)
249 (10,7)

0,016*

Filhos Vivos
< 2
> 3
Não informado

1111 (82,7)
155 (11,5)
78 (5,8)

797 (81,0)
141 (14,3)
46 (4,7)

1.908 (82,0)
296 (12,7)
124 (5,3)

0,066

Perdas Fetais 
Não
Sim 
Não informado

648 (48,2)
601 (44,7)
95 (7,1)

729 (74,1)
192 (19,5)
63 (6,4)

1.377 (59,1)
793 (34,1)
158 (6,8)

1,323

Tipo de Gravidez
Única
Múltipla
Não informado

1232 (91,7)
87 (6,5)
25 (1,9)

837 (85,1)
123 (12,5)
24 (2,4)

2.069 (88,9)
210 (9,0)
49 (2,1)

5,945

(continua)
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis independentes dos óbitos perinatais segundo componente fetal 

e neonatal precoce. Paraná, Curitiba, Brasil – 2014

Variáveis

Óbitos Fetais
(N = 1.344)

Óbitos Neonatais
(N = 984)

Óbitos Perinatais
(N = 2.328) p-valor

n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino
Feminino 
Não informado

709 (52,8)
606 (45,1)
29 (2,2)

544 (55,3)
437 (44,4)

3 (0,3)

1.253 (53,8)
1.043 (44,8)

32 (1,4)
0,490

Peso (g) 
< 1.000
1.000 a 2.499
> 2.500
Não informado 

435 (32,4)
541 (40,3)
316 (23,5)
52 (3,9)

405 (41,2)
350 (35,6)
203 (20,6)
26 (2,6)

840 (36,1)
891 (38,3)
519 (22,3)
78 (3,4)

0,000*

Idade Gestacional
< 37 Semanas
> 37 Semanas
Não informado 

951 (70,8)
316 (23,5)
77 (5,7)

721 (73,3)
205 (20,8)
58 (5,9)

1.672 (71,8)
521 (22,4)
135 (5,8)

0,140

Tipo de Parto
Vaginal
Cirúrgico 
Não informado

832 (61,9)
478 (35,6)
34 (2,5)

459 (46,6)
496 (50,4)
29 (2,9)

1.291 (55,5)
974 (41,8)
63 (2,7)

3,084

Fonte: Elaboração própria com base em dados de Brasil(8)).

* Teste qui-quadrado descarta a hipótese nula, no qual o tipo de óbito não se diferencia de acordo com a variável.

Discussão

A lenta redução na TMP no estado do Pa-

raná, analisada com dados secundários, instigou 

a compreensão dos determinantes desses óbitos, 

sobretudo devido à predominância dos óbitos 

fetais. Nesta análise, foi confirmada a escola-

ridade materna (p=0,016) e o peso (p=0,000) 

como fatores associados aos óbitos perinatais. 

Quanto à incompletude dessas variáveis, po-

de-se classificá-las como boa e excelente quali-

dade, respectivamente(12).

Para os indicadores de TMP norte-ameri-

canos, em 2013, observaram-se duas definições 

distintas para o seu cálculo: a primeira, contem-

plou óbitos a partir de 28 semanas até o 7º dia de 

vida, com resultado de 6,2 por mil nascidos vivos 

(NV); e a segunda, os óbitos ocorriam a partir de 

20 semanas até 28 dias de vida, com aumento 

da TMP para 9,9 por mil NV(3), valores inferiores 

ao identificado no estado do Paraná. Contudo, 

a comparabilidade entre os resultados da pre-

sente pesquisa com os resultados internacionais 

mostra-se frágil, devido à diversidade de classi-

ficação dos óbitos perinatais, como a diferença 

social e econômica entre os países. Todavia, 

identifica-se a necessidade de estratégias para a 

manutenção da redução desses óbitos no Paraná, 

a indicadores de apenas um dígito, como já é 

identificado em países desenvolvidos. 

O sistema de saúde dos Estados Unidos é 

fragmentado, não é universal e apresenta uma ló-

gica financeira restritiva e impeditiva(13) ao acesso 

da população aos serviços de saúde. Já no Brasil, 

convive-se com indicadores que podem ser su-

perados pela ampliação do acesso equitativo à 

população, privilegiando-se a diretriz da univer-

salidade, com a superação de disparidades so-

cioeconômicas das diferentes regiões brasileiras 

apoiada em um financiamento sustentável(6).

Em 2014, os Estados Unidos aplicaram 17,5% 

do PIB na saúde, recurso administrado princi-

palmente pelo setor privado. Não obstante, os 

resultados ainda se apresentaram insatisfató-

rios (Mortalidade Infantil de 6,1 óbitos por mil 

NV) quando comparados ao Reino Unido cujo 

(conclusão)
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investimento foi inferior, de 8,8% do PIB, e apre-

sentou indicadores de Mortalidade Infantil infe-

riores (3,5 óbitos por mil NV)(14). Possivelmente 

essa disparidade está relacionada aos aspectos 

de fragmentação da oferta da assistência à saúde.

Como estratégia para redução da TMP, apon-

tam-se os Comitês de Prevenção do Óbito Infantil 

e Fetal, os quais buscam desenvolver o trabalho 

em parceria com os serviços de Vigilância Epi-

demiológica. Estes têm como foco o (re)conheci-

mento do evento sentinela, a notificação, a aná-

lise minuciosa da trajetória de atenção materna 

e infantil desde a concepção até a ocorrência 

do óbito, que permitirá a classificação da evita-

bilidade do evento, de seus fatores associados 

e, por consequência, a proposição de medidas 

para a sua prevenção. As recomendações apli-

cadas devem ser aceitáveis para a prevenção de 

um novo evento, nas mesmas condições no qual 

ocorreu cada evento analisado(15). O Paraná é re-

conhecido como pioneiro na atuação desses co-

mitês. Nesta perspectiva, pode-se supor que sua 

atuação contribuiu com a redução da TMP, de-

vido ao monitoramento e detalhamento desses 

eventos. 

Esse fato pode ser observado em estudo des-

critivo realizado entre 1999 a 2010, que apontou 

redução de 28,2% da TMP no Paraná, com ên-

fase na redução do componente neonatal pre-

coce (32,2%), identificando estabilização das 

taxas após 2007, com variação entre a predo-

minância dos componentes neonatal precoce e 

fetal nas RS(16). 

Já um estudo descritivo em Recife concluiu 

que 92,9% dos óbitos investigados por esses co-

mitês foram considerados evitáveis, sobretudo 

os ocorridos no período neonatal precoce, con-

forme a disponibilização de intervenções conso-

lidadas no SUS. Destaca-se que as investigações 

dos óbitos infantis qualificam as informações 

desses eventos vitais(17). Entretanto, a predomi-

nância do componente fetal na TMP determina 

ainda a necessidade do aprofundamento no mo-

nitoramento dos óbitos fetais(18).

Apesar da elevação da cobertura do pré-natal 

no Brasil, ainda existem inadequações relacio-

nadas à qualidade desse atendimento, como 

a não realização de exames laboratoriais e de 

procedimentos básicos recomendados(19), in-

fluenciado pelas características regionais do país. 

Assim, estima-se que investimentos nessa área 

podem favorecer a redução em até 70,0% dos 

óbitos perinatais(6,17), possibilitando o alcance 

dos indicadores de mortalidade a valores pró-

ximos dos identificados em países desenvolvidos. 

Reitera-se a necessidade do desenvolvi-

mento de ações de prevenção e promoção da 

saúde interligadas às demais políticas sociais e 

de educação, com vistas à melhoria da quali-

dade de vida, da escolaridade e da redução da 

pobreza. Como ação-reflexa, espera-se uma re-

dução mais expressiva da TMP no Paraná, com 

a manutenção dos critérios para a estratificação 

de risco no atendimento pré-natal e parto que, 

em relação à escolaridade materna, deve ser 

diferente para o tipo de óbito, bem como in-

vestimentos na manutenção de evitabilidade de 

óbitos com baixo peso. 

As desigualdades socioeconômicas devem 

ser superadas para a manutenção da redução da 

TMP, como mostra o estudo ecológico realizado 

em Pernambuco, entre 2009 e 2011, que identi-

ficou TMP de 18,8 óbitos por mil NV, mortalidade 

superior à encontrada no Paraná, entretanto com 

redução superior (12,9%)(20) à identificada na pre-

sente pesquisa. A inovação e o aprimoramento 

técnico-científico permitem, ao longo do tempo, 

maior sobrevida dos recém-nascidos, mesmo 

nos casos mais complexos. Por isso, deve-se 

considerar maior disponibilidade de leitos hos-

pitalares neonatais e de oferta de equipamentos 

especializados(21) em todas as regiões brasileiras.

Outro estudo realizado em Salvador identi-

ficou maior TMP entre os menores de 1.000 g, 

com idade gestacional inferior a 27 semanas e 

produtos de gestação múltipla(22). Tal fato su-

gere a dificuldade de manutenção da vida em 

Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, mesmo 

frente aos recursos tecnológicos e técnicos atual-

mente disponíveis, além de corroborar alguns 

achados da presente pesquisa, por ter eviden-

ciado maior proporção de óbitos perinatais entre 

prematuros e de baixo peso. Apesar de a pre-

maturidade não ter sido confirmada como um 
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fator associado ao óbito perinatal, ela está inti-

mamente relacionada a outro fator confirmado, 

o baixo peso (p=0,000).

Por conseguinte, o número adequado de 

consultas de pré-natal favorece a redução da 

TMP, ao possibilitar orientações à gestante 

quanto ao reconhecimento de sinais de emer-

gência obstétrica, benefícios da boa nutrição e 

amamentação, danos do tabagismo, etilismo e 

drogadição. Nesse momento, deve-se considerar 

a imunização contra o tétano, tratamento profilá-

tico à anemia, rastreamento de sífilis e imunode-

ficiência humana, identificação e tratamento da 

pré-eclâmpsia, da eclâmpsia, da infecção e do 

sangramento vaginal. Além disso, as mulheres 

podem ser encorajadas para a escolha da via 

de parto e o reconhecimento dos serviços de 

referência(23).

O acesso à maternidade no momento do parto 

reduz em 36% a mortalidade neonatal precoce, 

impactando sobre a Mortalidade Perinatal, prin-

cipalmente entre a população mais vulnerável. 

Por isso, recomenda-se a disponibilidade de tec-

nologia nos serviços obstétricos, para viabilizar 

o fluxo das gestantes pelo sistema de referência 

e contrarreferência, com a disponibilização de 

transporte(24). Essas recomendações são contem-

pladas pela implantação do modelo lógico da 

Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil, es-

tabelecida de acordo coma a Rede Cegonha, o 

qual apontou a peregrinação das gestantes entre 

maternidades no momento do parto como um 

problema a ser superado.

Quanto às limitações deste estudo, relacio-

nam-se à baixa completude para a variável 

ocupação materna, que apresentou qualidade 

muito ruim (superior a 50%)(12), inviabilizando 

sua análise. Apesar de que, para as demais va-

riáveis, aponta-se que cinco delas apresentavam 

excelente qualidade (incompletude menor que 

5%) e quatro de boa qualidade (5 a 10%). To-

davia, a mensuração das variáveis ocorreu 

pontualmente, sem a garantia de antecedência 

temporal(7), inviabilizando a coleta de dados 

relativos às condições do atendimento pré-natal, 

parto, nascimento e atendimento ao recém-

-nascido. Estas não estão disponibilizadas nos 

Sistemas de Informação em Saúde utilizado na 

presente pesquisa. Do contrário, possibilitariam 

compreensão ampliada quanto à ocorrência do 

óbito perinatal.

Ressalta-se que, no trabalho com dados 

secundários de óbitos, há um fluxo documental 

de registros dos dados e de processo analítico 

por ser uma notificação compulsória do registro 

do evento vital, mas, mesmo assim, não se as-

segura sua fidedignidade. Consequentemente, 

como repercussão do desenvolvimento desses 

estudos, considera-se que a qualidade dos regis-

tros, favorece a produção de estudos epidemio-

lógicos(18) para a produção de evidências cientí-

ficas que subsidiem a tomada de decisão para a 

implementação de políticas de saúde.

Conclusão

Este estudo produziu evidências científicas 

que podem ser aplicadas ao planejamento e à 

definição de prioridades da atenção materna e 

infantil no estado do Paraná. Embora observada 

lenta redução, a Taxa de Mortalidade Perinatal 

foi gradativa e predominou o componente fetal 

como principal destaque para a confirmação de 

fatores associados, como a escolaridade materna 

e o baixo óbito perinatal. 

Sob essa ótica, é referendada a manutenção 

das análises dos óbitos perinatais pelos Comitês 

de Prevenção da Mortalidade Materna, Infantil e 

Fetal, sobretudo dos fetais, com peso inferior a 

2.500 g e filhos de mães com escolaridade infe-

rior a 8 anos de estudo. Esta análise, conjugada 

ao monitoramento dos óbitos pela Vigilância 

Epidemiológica, pode culminar com a produção 

e divulgação de recomendações significativas 

para a prevenção dos óbitos fetais e neonatais 

precoces evitáveis e, assim, impactar nas ações 

de saúde e nas políticas públicas de modo a mi-

nimizar sua ocorrência.

Por fim, a fragilidade no preenchimento da 

variável ocupação materna na Declaração de 

Óbito sugere a intensificação do processo de 

educação permanente nos serviços de saúde, 

para a padronização de seu preenchimento 

e consequente incremento na qualidade das 
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informações geradas, considerando a inclusão 

dos códigos de ocupação materna no dicionário 

de dados do SIM. 
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Apêndice A – Taxa de Mortalidade Perinatal, fetal e neonatal precoce segundo Regionais e Macrorregionais de Saúde. Paraná, Brasil – 2006-2014

MRS RS
1º Triênio 2º Triênio 3º Triênio Variação (%)

TMP TMF TMNP TMP TMF TMNP TMP TMF TMNP TMP TMF TMNP

Le
st

e

1° RS Paranaguá 20,0 10,8 9,3 20,3 12,4 7,9 15,6 10,5 5,2 -21,9 -2,8 -44,2

2° RS Metropolitana 14,4 8,4 6,1 14,1 8,4 5,8 13,7 8,2 5,6 -4,6 -1,9 -8,3

3° RS Ponta Grossa 18,7 10,5 8,3 18,4 10,5 7,9 15,5 9,3 6,3 -17,2 -11,5 -24,5

4° RS Irati 18,5 12,4 6,2 17,2 10,2 7,0 14,7 8,3 6,5 -20,4 -33,2 5,5

5° RS Guarapuava 22,1 12,8 9,4 23,2 13,1 10,2 18,6 10,8 7,9 -15,5 -15,7 -15,3

6° RS União da Vitória 13,6 8,7 4,9 13,0 8,8 4,2 12,0 7,7 4,3 -11,7 -11,6 -11,9

21° RS Telêmaco Borba 22,9 13,0 10,1 20,5 10,7 10,0 17,1 9,7 7,5 -25,3 -25,3 -25,9

Total 16,4 9,5 7,0 16,1 9,4 6,7 14,6 8,7 5,9 -11,2 -8,2 -15,4

O
es

te

7° RS Pato Branco 19,9 10,5 9,4 18,1 10,9 7,3 15,9 8,3 7,6 -20,0 -20,9 -19,1

8° RS Francisco Beltrão 15,3 6,7 8,6 15,0 7,7 7,4 12,3 6,2 6,1 -19,4 -7,4 -29,0

9° RS Foz do Iguaçu 15,4 7,6 7,8 12,2 6,7 5,6 14,2 8,4 5,9 -7,6 10,6 -25,2

10° RS Cascavel 14,2 8,4 5,9 13,0 6,9 6,2 12,7 7,5 5,2 -10,5 -10,3 -10,9

20° RS Toledo 15,2 8,5 6,7 16,1 8,9 7,3 14,0 7,5 6,5 -7,9 -1v2,1 -2,6

Total 15,7 8,2 7,5 14,5 7,9 6,6 13,7 7,6 6,1 -12,7 -7,7 -18,3

N
o
ro

es
te

11° RS Campo Mourão 16,9 9,1 7,8 16,6 10,0 6,7 16,2 9,1 7,1 -3,9 0,0 -8,5

12° RS Umuarama 17,3 10,0 7,4 14,9 8,8 6,2 13,5 7,3 6,2 -22,1 -26,7 -16,2

13° RS Cianorte 17,9 9,7 8,3 15,3 7,7 7,6 15,8 9,6 6,3 -11,6 -0,6 -24,6

14° RS Paranavaí 20,3 10,6 9,8 17,2 11,0 6,3 14,9 8,6 6,3 -26,7 -18,8 -35,5

15° RS Maringá 14,8 8,8 6,1 13,0 7,9 5,1 13,9 7,9 6,0 -6,6 -10,0 -1,7

Total 16,7 9,4 7,4 14,8 8,9 6,0 14,6 8,3 6,3 -13,0 -11,7 -14,7

N
o
rt
e

16° RS Apucarana 15,2 7,1 8,1 15,1 9,3 5,9 13,9 7,9 6,1 -8,6 10,2 -25,3

17° RS Londrina 13,7 7,2 6,6 12,4 7,0 5,5 12,0 6,7 5,3 -12,4 -6,5 -19,0

18° RS Cornélio Procópio 18,1 9,5 8,7 20,7 10,7 10,0 17,8 11,5 6,4 -1,6 20,8 -26,4

19° RS Jacarezinho 20,8 13,5 7,4 21,9 14,6 7,4 17,2 11,5 5,8 -17,3 -14,8 -22,0

22° RS Ivaiporã 17,3 9,3 8,0 13,5 7,5 6,1 14,7 9,8 4,9 -15,0 4,9 -38,4

Total 15,9 8,6 7,4 15,4 9,1 6,4 14,0 8,4 5,6 -12,2 -2,6 -23,6

Paraná 16,2 9,1 7,2 15,5 9,0 6,5 14,3 8,4 5,9 -11,7 -7,7 -18,1

Fonte: Brasil(8).

Legenda: 
MRS = Microrregionais
RS = Regional de Saúde
TMP = Taxa de Mortalidade Perinatal
TMF = Taxa de Mortalidade Fetal
TMNP = Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce
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