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Mortalidade neonatal precoce no municipio de Caxias do Sul:
um estudo de coorte
Early neonatal mortality in Caxias do Sul: a cohort study
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Resumo

Objetivo: Estabelecer o perfil dos neonatos de Caxias do Sul e
estudar a mortalidade neonatal precoce, suas causas e asvariaveis a
esta relacionadas.

M étodos: Estudo de coorte envolvendo 5.545 recém-nascidos
acompanhados por até 7 diasdevida. Cal cul ou-seaprobabilidade de
morte neonatal precoce (PMNP), utilizando-se aregressdo logistica
multipla para relacionar as variaveis estudadas com a mortalidade
neonatal precoce.

Resultados: A PMNP observada foi de 7,44 por mil nascidos
vivos. A incidéncia de partos prematuros e de baixo peso ao nascer
foi de 9,4% e 8,1%, respectivamente. O indice de cesarianas foi de
55%, apresentando relacdo com o nivel socioecondmico e
educacional. Asvariéveisrelacionadas ao 6hito foram ahistériade
natimortalidade, aidade materna >35 anos, idade gestacional, Ap-
gar < 7, sexo masculino e baixo peso. A principal causade 6bito foi
a doenca da membrana hialina, seguida pelas cardiopatias congéni-
tas, prematuridade extrema e descolamento prematuro de placenta.

Conclusao: Apesar daPMNP ter sido baixa, ocorreram mortes
que poderiam ter sido evitadas com um melhor atendimento no pré-
natal, no parto e na assisténcia ao RN.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 200-206: mortalidade neonatal
precoce, salde perinatal, recém-nascido.

Introducédo

A mortalidadeinfantil (MI) évistahojecomoumevento
evitavel etracador da qualidade de vida e dos servigos de
salide. Para L eall, elaéumindicador do nivel de salide de
uma populagdo, sintetizando as condi¢Bes de bem-estar
social, politico e ético de uma dada conformagdo social.

1. Prof. Titular de Pediatria, Mestre em Saude Publica/UCS - Caxiasdo Sul
-RS.

. Doutoraem Medicina, Departamento de Medicina Social/ UFRGS- Porto
Alegre- RS.

. Doutora em Saude Publica pela Faculdade de Saude Publica/USP.
Este trabalho é parte da Dissertacéo de Mestrado “ Mortalidade Neonatal
Precoce no Municipio de Caxias do Sul, 1995, " defendida na Faculdade
de Saude Publica / USP, 1999.

Abstract

Objectives: Toestablishtheprofileof neonatesin Caxiasdo Sul
city, and to study early neonatal mortality, its causes and related
variables.

Methods: This cohort study enrolled 5,545 newborns, which
were followed up to 7 days after birth. The probability of early
neonatal mortality was calculated and multiple logistic regression
was performed to relate all studied variablesto the outcome of early
neonatal death.

Results: The observed probability of early neonatal mortality
was 7.44 per thousand live births. The incidence of premature births
and low birth weight was 9.4% and 8.1%, respectively. Fifty five
percent of the neonates were born through cesarean section, which
were related to socioeconomic and educationa level. Previous
history of neonatal mortality, maternal age > 35 years, gestational
age, Apgar score< 7, male sex and low birth weight were related to
early neonatal death. Themain cause of death washyaline membrane
disease, followed by congenital cardiopaties, extreme preterm and
abruptio placentae.

Conclusion: Even though the observed probability of early
neonatal mortality was low, some deaths may have been avoided if
better prenatal and delivery care, as well as newborn assistance had
been offered.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 200-206: early neonatal mor-
tality, perinatal health, newborn.

Nas Ultimas décadas, tem havido um decréscimo acen-
tuado daM 1| em todo o mundo, como demonstrao relatério
da Unicef, 1997. No Brasil, o coeficiente de mortalidade
infantil (CM1) passou de 118 por mil nascidos vivos (NV)
em 1960 para 48 por mil NV no periodo de 1987 a 1996,
mas ai nda apresenta variagdes regionais muito grandes.

A mortalidadeinfantil tem caido principalmentedevido
areducdo importante do componente pos-neonatal, que é
mais suscetivel as agdes preventivas, como as campanhas
de vacinagdo, estimulo ao aleitamento materno e controle
da doenca diarréica. A mortalidade neonatal, por outro
lado, resulta de uma estreita e complexa relacdo entre
variaveishioldgicas, sociais e de assisténciaasalde, o que
faz com que a suareducdo sgjamais dificil e lenta.
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Atualmente, 2/3 dos ébitosinfantis ocorrem no 1° més
devida(mortalidade neonatal), sendo que ao redor de 50%
detodos os 6hitos no 1° ano de vida ocorrem na 12 semana
(mortalidade neonatal precoce). A importancia cada vez
maior do componente neonatal precoce na constitui¢do da
mortalidade infantil tem gerado inimeros estudos sobre as
causas efatores determinantes das mortes neste periodo?->.

Dados da Secretariade Salide e Meio Ambiente do Rio
Grande do Sul®, para 0 ano de 1995, informam-nos que o
CMI e o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) em
Caxiasdo Sul foram de 20,0 por mil NV e 12,7 por mil NV
respectivamente, enquanto a média do Estado, no mesmo
periodo, foi de 18,7 por mil NV e 10,7 por mil NV.

Levando-se em consideragdo o fato de o municipio de
Caxias do Sul ser um dos mais desenvolvidos do Estado,
com umarenda per capitaanual de U$ 9.900 ddlares, cabe
perguntar as razdes pelas quais os indicadores de salde
neonatal ndo sdo condizentes com o seu nivel de desenvol-
vimento. Neste sentido, faz-se importante conhecer as
causas dos 6bitos neonatais em Caxias do Sul e asinterre-
lacBes da mortalidade neonatal precoce com varidveis
biolégicasesociais, pemitindo, assim, tragar diretrizespara
areducéo destamortali dadee, por conseqliéncia, daprépria
mortalidade infantil. Este estudo tem como objetivo estu-
dar a mortalidade neonatal precoce (MNP) de Caxias do
Sul, no ano de 1995 e os fatores a esta relacionados.

M étodos

A populacdo do estudo foi constituida de todos os
nascimentos hospitalares de residentes no municipio de
Caxias do Sul no periodo de 05/12/94 a 05/12/95. N&o
foram incluidos no estudo os partos domiciliares que, no
municipio de Caxias do Sul em 1995, constituiram 0,6%
dos nascimentos’.

A populagéo total arrolada foi de 5.638. Deste grupo
foram excluidos 93 recém-nascidos (RN) por apresentarem
questionériosincompl etos, resultando 5.545 RN, que cons-
tituemapopul agdo deste estudo. Este éum estudo decoorte
ondetodos os RN foram acompanhados até 7 dias de vida.
Foram analisadas as carateristicas dos RN, de suas mées, a
histéria da gestacéo e do parto, bem como as causas mais
freguentes de dbito na 12 semana de vida.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores
treinados que visitaram diariamente todas as maternidades
dacidadeeentrevistaramasmaes, aplicando um questiona-
rio padronizado que continha perguntas sobre variaveis
socioecondmicas, da gestacdo e do parto. O levantamento
dos dhitosna 12semanadevidafoi feito através darevisio
dos prontuarios, no livro de registro dos hospitais e nos
arquivosdaDel egaciaRegional de Sallde, ondeosregistros
dos obitos sfo centralizados, ndo havendo nenhum 6bito
entre 0s 93 RN excluidos do estudo.

Todasasinformagfesforam armazenadasem um banco
de dados no programa Epiinfo, versio 6.08. A andlise
univariada foi realizada para relacionar as varidveis do
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estudo com o desfecho de interesse (ébito neonatal preco-
ce). Asvariaveis estatisticamente significativas naandlise
univariada, (estado marital, peso materno, histériade nati-
mortalidade, pré-natal, ganho de peso na gestacéo, tipo de
parto, sexo do recém-nascido, idade gestacional, peso de
nascimento, rel agdo peso ao nascer comidadegestacional),
juntamente com variaveis de rel evancia clinico-epidemio-
| 6gi ca(escol aridadematerna, rendafamiliar), compuseram
0 model o paraaanalise multivariada (Regressdo L ogistica
Multipla). O programautilizado paraaandlise daregres-
sdo logisticamdltipla foi o Statistical Package for Social
Research (SPSS).

Consideraram-se estatisticamente significativos todos
os achados com valor de p< 0,05. Os resultados para as
associagfes sdo apresentados sob aformaderisco relativo
(RR) com seu correspondente intervalo de confianca de
95% (I1C 95%).

A probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP)
para o periodo estudado foi calculada a partir do total de
5.638 nascidos vivos. Elaborou-se, também, o cdlculo das
PMNP especificas para as varidveis mais importantes do
estudo. A probabilidade de morte neonatal precoce € o
ndmero de mortes neonatai s ocorridas na primeirasemana
de vida (168 horas p6s-natais) por mil nascidos vivos em
um periodo e lugar determinados.

Resultados

Dototal de5.638 NV em Caxiasdo Sul no ano de 1995,
42 morreram na primeira semana de vida, resultando em
uma PMNP de 7,44 por mil nascidos vivos.

A MNP foi maior no primeiro dia de vida, com a
ocorrénciade 20 6bitos, diminuindo progressivamente nos
dias subsequentes (Figura 1).

A TabelalapresentaaPMNPeo RR dosnascidosvivos
segundo diversas varidveis maternas.

Ap6saandlise multivariadaparacontroledosfatoresde
confusdo, resultaram como fatores de risco independentes
para o 6hito neonatal precoce a idade materna igual ou
maior do que 35 anos e a historia de natimortalidade.

47,6

Dias

Figural- Obito dosrecém-nascidos em relacdo ao nimero de
dias de vida, Caxias do Sul, 1995
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Tabelal- Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP) e
risco relativo (RR) dos nascidos vivos segundo va-
ridveis maternas, Caxias do Sul, RS, 1995

Caracteristicas PMNP RR ndoajustado RR ajustado

(IC 95%) (IC 95%)
Idade- anos
menor de 20 8,9 1,31 (0,60-2,88) 4,10 (1,00- 6,92)
20-34 6,8 1,00 1,00
35 e mais 10,3 1,51 (0,66- 3,45) 4,52 (1,26-16,14)
Escolaridade
nenhuma 19,6 4,61 (0,43- 49,94) 4,62 (0,58-36,75)

1° grau incomp. 9,2
1° grau comp. 7,1

2,17 (0,52- 9,07) 2,37 (0,60-9,34)
1,68 (0,34- 8,27) 2,31 (0,27-19,11)

2° grau 3.2 0,75 (0,13- 4,45) 1,65 (0,79-12,61)
superior 43 1,00 1,00

Estado civil

casada 6,2 0,40 (0,20- 0,78) 0,70 (0,38-5,04)
solteira 15,5 1,00 1,00

Gestas

1 6,9 0,86 (0,45- 1,63) 1,35 (0,37-4,92)

2,34 8,0 1,00 1,00

5emas 8,4 1,05 (0,32- 3,47) 2,29 (0,17-29,96)
Abortos

Sim 9,4 1,28 (0,54- 3,02) 1,62 (0,31-8,37)
Né&o 7,3 1,00 1,00

Natimortos

Sim 329 4,60 (1,45- 14,61) 18,25(2,74-21,86)
Né&o 7,2 1,00 1,00

Peso materno

<50kg 12,4 2,03 (1,09- 3,78) 1,29 (0,36-4,62)
50 kg e mais 6,1 1,00 1,00

A PMNP e o risco relativo dos nascidos vivos segundo
varidveisdagestacdo e do parto estdo contidasnaTabela2.
Entre estas variaveis observou-se que 0s recém-nascidos
que tiveram um Apgar no primeiro minuto inferior a 7
apresentaram um risco muito maior de morrer naprimeira
semana. Este risco persistiu elevado e significativo apds a
andlise multivariada. As demais varidvels descritas nesta
tabel ando estiveram associadas ao 6bito neonatal precoce.

Analisando-seaPMNP eo RR segundo as caracteristi-
cas dos recém-nascidos, observou-se que os RN do sexo
masculino apresentaram um risco 4,16 vezes maior de
morrer do que as meninas (Tabela 3). Nestamesmatabela
estdo sumarizados os dados de mortalidade neonatal preco-
ce napopulagdo do estudo em relagdo aidade gestacional.
A incidéncia de prematuridade no estudo foi de 9,4%.
Observa-se que o risco de morrer dos RN prematuros (<37
semanas) foi 5 vezes mai or em comparagdo com o grupo de
39-41 semanas, escol hido como o grupo dereferéncia. Fica
evidente o aumento acentuado damortalidadeamedidaque
diminui a idade gestacional. Ainda na Tabela 3 pode-se
observar que ndo ha diferenca de mortalidade na primeira
semanadevidaentre osrecém-nasci dos pequenos, adegua-
dos e grandes para aidade gestacional.
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O peso de nascimento é outro importante determinante
do risco de morrer no periodo neonatal. Neste estudo a
incidénciade baixo peso ao nascer foi de8,1%. A Tabela4
descreveasprobabilidadesdemorteneonatal estratificadas
pelo peso de nascimento.

A medida que aumenta afaixa de peso dos RN, o risco
de morrer diminui drasticamente. Os riscos relativos obti-
dosforam estati sticamentesignificativosemtodasasfaixas
de peso abaixo de 2.500g. Os RN de baixo peso apresenta-
ram um risco demorrer naprimeirasemanadevida6 vezes
maior do que os recém-nascidos com peso de nascimento
igual ou maior do que 2.500 g.

Em relagdo ao sexo, verificou-se que a mortalidade
neonatal precoce foi maior no sexo masculino em todas as
faixas de peso.

Sumarizando, os recém-nascidos que foram ao 6bito na
primeira semana de vida eram, na sua maioria, do sexo
masculino (64,3%), prematuros(76%b) eapresentavam peso
ao nascer menor de 2.500gr (81%).

Em relacdo as caracteristicas maternas, 19% das méaes
eram adolescentes, 67% n&o tinham companheiro fixo,
57% né&o estavam inseridas no mercado de trabalho, 2,4%
nao tinham nenhum grau de escol aridade e 69% utilizaram
o Sistema Unico de Salide (SUS) no momento do parto.

A Tabela5 apresenta as causas béasicas de 6bito dos 42
RN que faleceram no periodo neonatal precoce. Nesta
tabela verifica-se que a doenca da membrana hialinafoi a
principal causa basica de morte (21,4%), seguindo-se as
cardiopatias congénitas (14,3%), aprematuridade extrema
(11,9%) e o descolamento prematuro da placenta(11,9%).

Analisando-seascausasmltiplasdedbito, verificou-se
que 76,2% dos recém-nascidos eram prematuros e 40,5
apresentavam a doenga da membrana hialina.

Tabela2- Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP) e
riscorelativo (RR) dos nascidos vivos segundo varia-
veis dagestacéo e do parto, Caxiasdo Sul, RS, 1995

Caracteristicas PMNP RR ndo ajustado  RR ajustado
(IC 95%) (IC 95%)

N° consultas

pré-natal

nenhuma 40,9 10,82 (4,55- 25,75) 1,85 (0,70- 4,89)

lab 185 4,90 (2,35-10,22) 1,19 (0,51- 2,76)

6 emais 3,8 1,00 1,00

Ganho peso

gestagao

<7kg 21,7 6,23 (3,32-11,67) 1,15 (0,66- 2,00)

7kg e mais 35 1,00 1,00

Tipo de parto

cesérea 55 0,54 (0,29- 0,99) 1,60 (0,54- 4,77)

normal 10,3 1,00 1,00

Apgar

<7 70,1  31,57(15,83-62,93) 10,11(3,1- 32,66)

7 e mais 2,2 1,00 1,00
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Tabela 4 - Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP) e risco relativo (RR) dos
nascidos vivos segundo o peso de nascimento, Caxias do Sul, RS, 1995

Caracteristicas PMNP

RR néo ajustado (1C 95%)

RR ajustado (IC 95%)

<1500 407,4
1500-1999 55,55
2000-2499 16,07

2500- 2999 2,22

3000-3499 1,29 1,00
3500-3999 1,83

4000 e mais - -

< 2500 70,9

2500 e mais 1,6 1,00

315,06 (97,23- 1020,97)
42,96 (9,79- 188,45)
12,43 (2,99- 51,77)
1,72 (0,35- 8,51)

1,43 (0,24 - 8,53)

44,21 (20,45 - 95,59)

58,82 (22,88 - 7648,00)
6,16 (2,33 - 819,00)
2,87 (1,11 - 373,00)
1,39 (0,01 - 230,00)

1,61 (0,01 - 230,00)

5,93 (1,18- 29,77)
1,00

Discussdo

A PMNPdeCaxiasdo Sul (7,44 por mil NV) estdabaixo
damédiado Estado, quefoi de 8,10 por mil nascidos vivos
no mesmo periodo®, e situa-se abaixo damédiadamaioria
das cidades brasileiras. Em Pelotas, Menezes® e cols. obti-
veram um CMNP de 11,7 por mil NV para o ano de 1993.
No municipio de S&o Paulo, Almeida 10 e cols, em 1994,
observaram um CMNP de 12 por mil NV.

Entretanto, em relagdo aos paises desenvolvidos, a
PMNP do estudo € duas vezes maior do que a da Espanha,
por exempl o, queapresentouum CMNPde 3,32 por mil NV
durante o ano de 199111,

Quase 50% dessas mortesocorreramno primeiro diade
vida, fato que esta de acordo com os relatos de outros
autores!?3, Essas mortes precoces ocorrem devido a um
grupo de recém-nascidos muito comprometidos, que nas-
cem em precériascondi¢des, como osprematurosextremos

e aguel es com malformagdes incompativeis com avida. E
desesalientar, contudo, que, com a sofisticagéo tecnol 6gi-
ca cada vez maior das unidades de tratamento intensivo
(UTIs) neonatais, muitos RN graves e com poucas chances
de vidatém a suavidaprolongada artificialmente, vindo a
falecer nos dias subseqguientes e, inclusive, apés o periodo
neonatal precoce, podendo haver, com isso, umadiminui-
¢3o nos coeficientes de mortalidade haprimeirasemanade
vida, sem que isso signifique umamelhoraimportante nas
condic¢des de atendimento a gestante e ao recém-nascido.

No estudo das varidveis maternas relacionadas com a
mortalidade neonatal precoce, a idade materna igual ou
maior do que 35 anoseahistdriapréviade natimortalidade
mostraram ser fatores derisco para o 6bito neonatal preco-
ce.

Victora? ecols. ndo encontraramrel agdo entreahistéria
deabortamento ou de natimortalidade préviaeamortalida-

Tabela 3 - Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP) e risco relativo (RR) dos
nascidos vivos segundo caracteristicas dos recém-nascidos, Caxias do Sul,

RS, 1995
Caracteristicas PMNP RR n&o ajustado (IC 95%) RR ajustado (I1C 95%)
Sexo
masculino 9,7 1,79 (0,96- 3,36) 4,16 (1,22- 14,25)
feminino 55 1,00 1,00

|dade gesta- semanas

<37 70,5

37-38 2,0

39-41 14 1,00
42 e mais - -

Peso/l dade gesta

PIG 20,4
AlIG 7,8 1,00
GIG 18

49,64 (17,67-139,48)
1,41 (0,31 6,27)

2,61 (0,81- 8,42)

0,23 (0,03- 1,66)

5,58 (1,02-30,91)
1,64 (0,29- 9,16)
1,00

1,50 (0,24- 9,17)
1,00
0,41 (0,10-1,80)
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Tabela5- Causas bésicas de 6bito dos recém-nascidos que
faleceram no periodo neonatal precoce, Caxias do

Sul, RS, 1995
Causa do 6bito Namero %
Doenca da membrana hialina 09 21,4
Cardiopatia congénita 06 14,3
Prematuridade extrema 05 11,9
Descolamento prematuro de placenta 05 11,9
Infecgdo hospitalar 03 7,1
Corioamionite 03 7,1
Infeccdo materna 02 4,8
Septicemia 01 24
Prolapso de cordéo 01 2,4
Hérnia diafragmética 01 2,4
Anoxia neonatal 01 2,4
Sindrome de aspiracao macica 01 2,4
Diabete materna 01 24
Sofrimento fetal agudo 01 24
Anencefalia 01 24
Hipertensdo materna 01 24
Total 42 100,0

de neonatal precoce. Esses autores observaram que, para
mortes na primeira semana de vida, os antecedentes mais
importantes foram a historia préviade umamorte neonatal
ou de um RN de baixo peso. O achado do estudo deve ser
interpretado com cautela, pois € baseado em um pequeno
nimero de eventos (natimortos), como sugere o amplo
interval o de confianca do risco relativo calculado.

Em relag8o a idade materna, o risco de 6bito neonatal
entre mdes com mais de 35 anos e entre méaes adol escentes
tem sido relatado por outros autores3. No estudo, as maes
com menosde 20 anosdeidade apresentaram, também, um
risco limitrofe para morte neonatal .

Comrespeito aescol aridadematerna, asmaesanal fabe-
tas apresentaram 4,5 vezes mais risco de ter um 6bito
neonatal do que as méaes com grau superior. O pegueno
nimero de mées analfabetas do estudo, com apenas um
Obito neonatal neste grupo, pode ter contribuido para este
achado ndo ter alcancado significancia estatistica. Cabe
salientar, também, queal gunsprontuariosdeRN queforam
a0 6bito néo continham dados sobre a escol aridade mater-
na.

Alguns autores® tém sugerido uma relagdo do estado
civil com a mortalidade neonatal precoce, com as méaes
solteiras apresentando umachance maior deter umamorte
neonatal. Esta tendéncia foi inicialmente observada neste
estudo, desaparecendo apds a andlise multivariada.

Na populagdo do estudo verificou-se que as mulheres
sem companheiro fixo apresentavam umataxade anal fabe-
tismo maior do que as mulheres casadas (1,9% e 0,7%
respectivamente) e uma renda familiar mais baixa, com
64,2% destas mées utilizando o SUS como convénio, en-
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quanto que, entre as maes com unido estével, somente 44%
utilizaram o SUS. Além disso, 37,2% dessas mées solteiras
eram adol escentes e 6,8% del as néo tinham feito nenhuma
consultano pré-natal. Asmaes solteirasformavam, portan-
to, um grupo de mées de nivel socioecondmico e educaci-
onal mais baixo do que as casadas, constituindo-se em
fatores de confusdo na andlise dos 2 grupos.

Emrelacdo asvaridveisdagestacdo edo parto, salienta-
se como uma das mais importantes a freqiiéncia ao pré-
natal. Indmeros estudos tém mostrado a importéncia das
consultas no pré-natal para a prevencdo da morbidade e
mortalidadeneonatal. Victora? ecols., em Pel otas, verifica-
ram gue as mulheres que ndo fizeram pré-natal tiveram um
risco de perda perinatal 3,6 vezes maior do que as que
fizeram 10 ou mais consultas, mostrando umaforte associ-
acdo entre a MNP e o nimero de consultas na gestag&o.
Outro pesquisador!? encontrou um CMNP de 27 por mil
NV parao grupo de maes sem pré-natal, ede 7 por mil NV
no grupo querealizou maisdo que 7 consultasno pré-natal.
Essaassoci agdo também foi encontradaneste estudo, cons-
tatando-se que 17,9% das mées de recém-nascidos que
foram ao 6bito ndo tinham feito pré-natal, e 29% haviam
realizado menos de 6 consultas. Na andlise multivariada,
contudo, esses achados ndo foram estati sticamente signifi-
cativos. E possivel queisso estejarel acionado com o baixo
ndmero de maes que ndo fizeram pré-natal neste estudo.

Em relagdo ao tipo de parto, verificou-se que no grupo
degestantessubmetidasacesariana, oriscodemortedoRN
foi 60% maior do que no grupo do parto normal, embora
sem significanciaestatistica.

A incidéncia de cesdreas mostrou nitida relagdo com o
nivel socioecondmico e educacional das pacientes. Obser-
VOU-Se que entre as mées anal fabetas aincidéncia da cesa-
reanafoi de 37,2%, com astaxas aumentando progressiva-
mente até atingir 82% no nivel superior. Encontrou-se o
mesmo fendmeno em rel agdo aocupagdo, com asmaessem
trabal ho remunerado apresentando os mais baixos indices
de cesérea. Em relacdo ao plano de salde, houve uma
incidénciade 31,5% de parto operatério entre as pacientes
do SUS e 78% entre as pacientes de convénios. Dados
semel hantestem sido referidosem outrospaises, parecendo
ser este um problema comum a vérios povost4-16,

Analisando-se algumas varidveis do RN em relagdo &
mortalidade naprimeirasemanadevida, verificou-sequeo
sexo masculino apresentou um riSco quatro vezesmaior de
morrer do que o sexo feminino. Na populacdo do estudo,
estratificada por idade gestacional, observa-se uma maior
mortalidade do sexo masculino em todas asfaixasdeidade
gestacional abaixo de 39 semanas.

Outrosautores!’-19tém mostrado resultados semel han-
tes, com as meninas apresentando mais chance deviver em
todos os grupos de mesmo peso de nascimento e idade
gestacional. Um dos principai s motivos desta menor mor-
talidade do sexo feminino é o amadurecimento do pulméo
fetal, que ocorre mais precocemente no sexo feminino,
diminuindo, comisso, aincidénciade problemasrespiraté-
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riosdo RN, queestéo entreas principai s causasdemorteno
periodo neonatal .

Quanto aidade gestacional, exi ste umaassocia¢ao mui-
to forte desta com a mortalidade neonatal, pois recém-
nascidos gque nascem prematuramente tém um risco mais
elevado de adoecer e morrer no periodo neonatal. Na
pesquisa de Almeida3, foi encontrada uma probabilidade
demortede 239,8 por mil NV no grupo de prematuros com
um risco relativo 52 vezes maior do que no grupo dos RN
atermo.

A incidéncia de prematuridade se mantém em torno de
9 a 10% nos paises desenvolvidos, e ndo tem havido
diminuigéo importante desses indi ces nas Ultimas décadas,
por ser muito dificil atuar sobre a maioria dos fatores
envolvidos. Neste estudo, a incidéncia de prematuridade
foi de 9,4%. E importante salientar que no grupo de 37-38
semanas, 0s recém-nascidos apresentaram um risco de
morrer 60% mais elevado do que no grupo de 39-41
semanas. Esse achado € de fundamental importancia em
nosso meio, por haver um grande nimero de cesarianas
eletivas entre 37 e 38 semanas de gestacao.

O mesmo ocorre em relagcdo ao peso, com aumento da
mortalidade inversamente proporcional ao peso de nasci-
mento. A incidéncia de baixo peso obtida neste trabalho
(8,1%) € um pouco menor do que amédiado Estado parao
mesmo periodo (8,4%). Apesar damelhoriadas condigoes
socioecondmicas e nutricionais da populagdo nos Ultimos
anos, a incidéncia de RN de baixo peso tem se mantido
estavel, mostrando acomplexidade dos fatores envolvidos
eanecessidade de um aprofundamento nainvestigac&o das
causas do baixo peso.

No presente estudo obteve-se uma sobrevida entre os
RN abaixo de 1.500 g de 56,9%.

Os elevados indices de mortalidade dos estudos brasi-
|eiros contrastam com os obtidos em paises mai s desenvol -
vidos, onde os investimentos macigos em tecnologia nas
unidades de tratamento intensivo neonatal tém baixado
drasticamenteamortalidade dosRN, principalmente, osde
extremo baixo peso (<1.000g). Tyson?0, estudando recém-
nascidosde500a800g, verificou umasobrevidademaisde
50% destes neonatos. Segundo Rothl” e cols., asobrevida
de todos os RN com peso ao hascer abaixo de 1.500 g, em
1993, foi de 84,1%.

A relacdo daidade gestacional com o peso éimportante
parasedelimitar os RN em subgrupos que tém particulari-
dades em relag@o a intercorréncias neonatais e é também
importante sob o ponto devistado risco demorte, poiscada
grupo apresenta coeficientes de mortalidade neonatal dife-
rentes. A maior probabilidade de morte neonatal precoce
foi encontradano grupo dosprematuros Pl G (150,0 por mil
NV), quase duas vezes maior do que a PMNP dos pré-
termos Al G (79,0 por mil NV). Osrecém-nascidosatermo
AIG tiveram uma PMNP de 1,6 por mil NV. Almeidal®
encontrou, em Santo André (Sao Paulo), uma probabilida-

Jornal de Pediatria- Vol. 76, N°3, 2000 205

de de morte neonatal de 134 por mil NV entre osRN PIG,
com um risco de morrer 8 vezes maior do que os RN néo
PIG.

A doenca da membrana hialina foi a principal causa
bési cade dbito neste estudo. E desesalientar queno ano do
estudo (1995), o surfactante pulmonar ndo estava disponi-
vel ainda para pacientes do SUS, e, portanto, somente 0s
paci entes de convéni os se beneficiaram da utilizagdo desta
drogaque, comprovadamente, diminui muitoamortalidade
pela doenca. Atualmente todos os pacientes do SUS rece-
bem estamedicag&o, o quetem acarretado umadiminuicdo
damortalidade.

Chama a atencéo, também, a altaincidénciade cardio-
patias congénitas como causa de morte neonatal precoce,
ocupando asegundaposi¢do logo apdsamembranahialina.
Este achado precisa ser confirmado por estudos especifi-
Cos.

A andlise minuciosa dos prontuarios médicos dos RN
que faleceram mostrou que em 30% dos 6bitos havia a
presencade patol ogias que poderiam ser evitadas ou terem
seus efeitos minimizados através de um bom atendimento
no pré-natal e um adequado acompanhamento durante o
parto. Neste grupo incluem-se a infec¢do hospitalar, as
infecgBes maternas, principalmente a corioamnionite, a
hipertensdo materna, diabete, o sofrimento fetal, asfixia
perinatal easinfec¢Besdo recém-nascido. Essaspatol ogias
estiveram presentes em 30% dos casos de ébitos desta
populacdo, mostrando que existem falhas no sistema de
atendimento dessas criangas, tanto em nivel institucional
quanto médico.

Outro aspecto aser salientado € o atendimento pediatri-
co nasalade parto. Apesar de esse atendimento nosprimei-
rosminutosdevidaser vital paraadiminui¢do damorbida-
de e mortalidade neonatal, observou-se que a maioria dos
pacientes do SUS que evoluiram para o ébito ndo tiveram
esse atendimento, sendo o pediatra chamado somente nas
situacBes de risco, perdendo-se, com isso, minutos precio-
sos na reanimagdo dos recém-nascidos em estado grave.

Com isso, 0s pacientes mais necessitados, por serem
pacientes de nivel socioecondmico e educacional menos
previlegiado, nos quais um grande nimero de fatores de
risco estavapotencia mentepresente, ficaram semassistén-
ciaou com uma assisténcia aquém das suas necessidades,
priorizando-se pacientes de bom nivel socioecondmico e,
portanto, de baixo risco para complicagdes de parto.

Anaisando as caracteristicas das mées dos RN que
foram ao 6bito, verificamos que essas caracteristicasrefle-
tem um nivel socioeconémico e educacional bastante bai-
X0, se comparado com a populacdo geral do estudo, e
mostram acomplexidade dosfatores sociaisenvolvidosna
morte de um RN, tornando evidente a intima relagéo da
pobreza e das mas condicfes de vida com a mortalidade
neonatal precoce.

Portanto, éfundamental que asgestantesderisco sejam
identificadasprecocementeno pré-natal erecebam atencdo
especial durante a gestacéo e 0 parto, com 0s recursos de
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salde sendo direcionados preferencialmente para esses
grupos, pois sdo estas gestantes que geram 0s recém-
nascidos de risco que vém afalecer nos primeiros dias de
vida.

Eimportante ser salientado, ainda, queparaseatingir os
niveis de morbidade e mortalidade dos paises mais desen-
volvidos, é necessario um melhor desenvolvimento socio-
econdmico e educacional e uma melhor distribuicdo de
renda, pois a mortalidade neonatal precoce é o reflexo
nitido das condi¢des de vida e de desenvolvimento de um
povo.
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