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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 as varidveis a
esta relacionadas.

Métodos: Estudo de coorte envolvendo 5.545 recém-nascidos
acompanhados por até 7 dias de vida. Calculou-se a probabilidade de
morte neonatal precoce (PMNP), utilizando-se a regressdo logistica
multipla para relacionar as varidveis 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 relacio com o nivel socioecondémico e
educacional. As varidveis relacionadas ao 6bito foram a histéria de
natimortalidade, a idade materna >35 anos, idade gestacional, Ap-
gar < 7, sexo masculino e baixo peso. A principal causa de 6bito foi
a doenca da membrana hialina, seguida pelas cardiopatias congéni-
tas, prematuridade extrema e descolamento prematuro de placenta.

Conclusao: Apesar da PMNP 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, saude perinatal, recém-nascido.

Introducao

A mortalidade infantil (MI) € vistahoje como um evento
evitavel e tracador da qualidade de vida e dos servicos de
satide. Para Leal!, ela é um indicador do nivel de satide de
uma popula¢do, sintetizando as condi¢des de bem-estar
social, politico e ético de uma dada conformagao social.
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Abstract

Objectives: To establish the profile of neonates in Caxias do 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 variables to 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 educational 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. The main cause of death was hyaline 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 dltimas décadas, tem havido um decréscimo acen-
tuado da MI em todo o mundo, como demonstra o relatorio
da Unicef, 1997. No Brasil, o coeficiente de mortalidade
infantil (CMI) passou de 118 por mil nascidos vivos (NV)
em 1960 para 48 por mil NV no periodo de 1987 a 1996,
mas ainda apresenta variagdes regionais muito grandes.

A mortalidade infantil tem caido principalmente devido
a reducgdo importante do componente pds-neonatal, que é
mais suscetivel as agdes preventivas, como as campanhas
de vacinacao, estimulo ao aleitamento materno e controle
da doenga diarréica. A mortalidade neonatal, por outro
lado, resulta de uma estreita e complexa relagdo entre
varidveis bioldgicas, sociais e de assisténcia a saide, o que
faz com que a sua reducdo seja mais dificil e lenta.
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Atualmente, 2/3 dos 6bitos infantis ocorrem no 1° més
de vida (mortalidade neonatal), sendo que ao redor de 50%
de todos os Obitos no 1° ano de vida ocorrem na 1* semana
(mortalidade neonatal precoce). A importancia cada vez
maior do componente neonatal precoce na constitui¢ao da
mortalidade infantil tem gerado inimeros estudos sobre as
causas e fatores determinantes das mortes neste periodo®™>.

Dados da Secretaria de Satide e Meio Ambiente do Rio
Grande do Sul®, para o ano de 1995, informam-nos que o
CMI e o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) em
Caxias do 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 uma renda per capita anual de U$ 9.900 ddlares, cabe
perguntar as razdes pelas quais os indicadores de satide
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 as interre-
lacdes da mortalidade neonatal precoce com varidveis
bioldgicas e sociais, pemitindo, assim, tracar diretrizes para
areducdo destamortalidade e, por conseqiiéncia, da propria
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.

Métodos

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. Nao
foram incluidos no estudo os partos domiciliares que, no
municipio de Caxias do Sul em 1995, constituiram 0,6%
dos nascimentos’.

A populagdo total arrolada foi de 5.638. Deste grupo
foram excluidos 93 recém-nascidos (RN) por apresentarem
questiondrios incompletos, resultando 5.545 RN, que cons-
tituem a populacdo deste estudo. Este € um estudo de coorte
onde todos os RN foram acompanhados até 7 dias de vida.
Foram analisadas as carateristicas dos RN, de suas maes, a
histéria da gestagdo e do parto, bem como as causas mais
freqlientes de 6bito na 1* semana de vida.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores
treinados que visitaram diariamente todas as maternidades
dacidade e entrevistaram as maes, aplicando um question4-
rio padronizado que continha perguntas sobre varidveis
socioecondmicas, da gestagdo e do parto. O levantamento
dos 6bitos na 1* semana de vida foi feito através da revisao
dos prontudrios, no livro de registro dos hospitais e nos
arquivos da Delegacia Regional de Satde, onde os registros
dos 6bitos sdo centralizados, nao havendo nenhum 6bito
entre os 93 RN excluidos do estudo.

Todas as informagdes foram armazenadas em um banco
de dados no programa Epiinfo, versio 6.08. A anilise
univariada foi realizada para relacionar as varidveis do
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estudo com o desfecho de interesse (6bito neonatal preco-
ce). As varidveis estatisticamente significativas na andlise
univariada, (estado marital, peso materno, histéria de nati-
mortalidade, pré-natal, ganho de peso na gestacao, tipo de
parto, sexo do recém-nascido, idade gestacional, peso de
nascimento, relacio peso ao nascer comidade gestacional),
juntamente com varidveis de relevancia clinico-epidemio-
l6gica (escolaridade materna, renda familiar), compuseram
o modelo para a andlise multivariada (Regressao Logistica
Miiltipla). O programa utilizado para a andlise da regres-
sdo logistica multipla 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
associacdes sdo apresentados sob a forma de risco relativo
(RR) com seu correspondente intervalo de confianca de
95% (IC 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 calculo das
PMNP especificas para as varidveis mais importantes do
estudo. A probabilidade de morte neonatal precoce é o
nimero de mortes neonatais ocorridas na primeira semana
de vida (168 horas pds-natais) por mil nascidos vivos em
um periodo e lugar determinados.

Resultados

Do total de 5.638 NV em Caxias do 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
ocorréncia de 20 ébitos, diminuindo progressivamente nos
dias subseqiientes (Figura 1).

A Tabela | apresentaa PMNP e o RR dos nascidos vivos
segundo diversas varidveis maternas.

Ap6s aandlise multivariada para controle dos fatores de
confusao, resultaram como fatores de risco independentes
para o 6bito neonatal precoce a idade materna igual ou
maior do que 35 anos e a histdria de natimortalidade.

47,6

Dias

Figura 1 - Obito dos recém-nascidos em relagiio ao nimero de
dias de vida, Caxias do Sul, 1995
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Tabela 1 - 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 nio ajustado 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 2,17 (0,52-9,07) 2,37 (0,60-9,34)
1° grau comp. 7,1 1,68 (0,34- 8,27) 2,31 (0,27-19,11)
2° grau 32 0,75 (0,13- 4,45) 1,65 (0,79-12,61)
superior 4,3 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
5 e mais 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)
Nio 7,3 1,00 1,00
Natimortos
Sim 329 4,60 (1,45- 14,61) 18,25(2,74-21,86)
Nio 7,2 1,00 1,00
Peso materno
<50 kg 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
varidveis da gestagao e do parto estdo contidas na Tabela 2.
Entre estas varidveis observou-se que os recém-nascidos
que tiveram um Apgar no primeiro minuto inferior a 7
apresentaram um risco muito maior de morrer na primeira
semana. Este risco persistiu elevado e significativo ap6s a
andlise multivariada. As demais varidveis descritas nesta
tabela ndo estiveram associadas ao 6bito neonatal precoce.

Analisando-se a PMNP e o 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). Nesta mesma tabela
estdo sumarizados os dados de mortalidade neonatal preco-
ce na populagdo do estudo em relagdo a idade 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 maior em comparacio com o grupo de
39-41 semanas, escolhido como o grupo de referéncia. Fica
evidente o aumento acentuado da mortalidade a medida que
diminui a idade gestacional. Ainda na Tabela 3 pode-se
observar que ndo hd diferenca de mortalidade na primeira
semana de vida entre os recém-nascidos pequenos, adequa-
dos e grandes para a idade gestacional.
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O peso de nascimento € outro importante determinante
do risco de morrer no periodo neonatal. Neste estudo a
incidéncia de baixo peso ao nascer foi de 8,1%. A Tabela 4
descreve as probabilidades de morte neonatal estratificadas
pelo peso de nascimento.

A medida que aumenta a faixa de peso dos RN, o risco
de morrer diminui drasticamente. Os riscos relativos obti-
dos foram estatisticamente significativos em todas as faixas
de peso abaixo de 2.500g. Os RN de baixo peso apresenta-
ram um risco de morrer na primeira semana de vida 6 vezes
maior do que os recém-nascidos com peso de nascimento
igual ou maior do que 2.500 g.

Em relacdo 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 ébito na
primeira semana de vida eram, na sua maioria, do sexo
masculino (64,3%), prematuros (76%) e apresentavam peso
ao nascer menor de 2.500gr (81%).

Em relagdo as caracteristicas maternas, 19% das maes
eram adolescentes, 67% ndo tinham companheiro fixo,
57% nao estavam inseridas no mercado de trabalho, 2,4%
ndo tinham nenhum grau de escolaridade e 69% utilizaram
o Sistema Unico de Satde (SUS) no momento do parto.

A Tabela 5 apresenta as causas bdsicas de 6bito dos 42
RN que faleceram no periodo neonatal precoce. Nesta
tabela verifica-se que a doenga da membrana hialina foi a
principal causa basica de morte (21,4%), seguindo-se as
cardiopatias congénitas (14,3%), a prematuridade extrema
(11,9%) e o descolamento prematuro da placenta (11,9%).

Analisando-se as causas multiplas de 6bito, verificou-se
que 76,2% dos recém-nascidos eram prematuros e 40,5
apresentavam a doenca da membrana hialina.

Tabela 2 - Probabilidade de morte neonatal precoce (PMNP) e
risco relativo (RR) dos nascidos vivos segundo varia-
veis da gestacdo e do parto, Caxias do Sul, RS, 1995

Caracteristicas PMNP RR nao 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)

la5s 18,5 4,90 (2,35-10,22) 1,19 (0,51- 2,76)

6 e mais 3,8 1,00 1,00

Ganho peso

gestacao

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

7kg e mais 3,5 1,00 1,00

Tipo de parto

cesdrea 5.5 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 nao ajustado (IC 95%)

RR ajustado (IC 95%)

<1500 407,4

1500-1999 55,55 42,96 (9,79- 188,45)
2000-2499 16,07 12,43 (2,99- 51,77)
2500- 2999 2,22 1,72 (0,35- 8,51)
3000-3499 1,29 1,00

3500-3999 1,83 1,43 (0,24 - 8,53)
4000 e mais -

<2500 70,9

2500 e mais 1,6 1,00

315,06 (97,23- 1020,97)

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

Discussao

A PMNP de Caxias do Sul (7,44 por mil NV) estd abaixo
da média do Estado, que foi de 8,10 por mil nascidos vivos
Nno mesmo perl’odoﬁ, e situa-se abaixo da média da maioria
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 Sao Paulo, Almeida 10 ¢ ¢ols, 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,
porexemplo, que apresentou um CMNP de 3,32 por mil NV
durante o ano de 199111,

Quase 50% dessas mortes ocorreram no primeiro dia de
vida, fato que estd de acordo com os relatos de outros
autores'23. Essas mortes precoces ocorrem devido a um
grupo de recém-nascidos muito comprometidos, que nas-
cem em precdrias condigdes, como 0s prematuros extremos

e aqueles com malformagdes incompativeis com a vida. E
de se salientar, contudo, que, com a sofisticacdo tecnologi-
ca cada vez maior das unidades de tratamento intensivo
(UTTs) neonatais, muitos RN graves e com poucas chances
de vida tém a sua vida prolongada artificialmente, vindo a
falecer nos dias subseqiientes e, inclusive, apds o periodo
neonatal precoce, podendo haver, com isso, uma diminui-
¢ao nos coeficientes de mortalidade na primeira semana de
vida, sem que isso signifique uma melhora importante 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 anos e a histéria prévia de natimortalidade
mostraram ser fatores de risco para o 6bito neonatal preco-
ce.

Victora2 e cols. ndo encontraram relacio entre a histéria
de abortamento ou de natimortalidade prévia e a mortalida-

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 nao ajustado (IC 95%)

RR ajustado (IC 95%)

Sexo
masculino 9,7
feminino 5,5 1,00

Idade gesta- semanas

<37 70,5

37-38 2,0

39-41 1.4 1,00
42 e mais - -

Peso/Idade gesta

PIG 20,4
AIG 7.8 1,00
GIG 1,8

1,79 (0,96- 3,36)

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

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

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

4,16 (1,22- 14,25)
1,00

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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Tabela 5 - Causas bdsicas de 6bito dos recém-nascidos que
faleceram no periodo neonatal precoce, Caxias do

Sul, RS, 1995
Causa do 6bito Nimero %
Doeng¢a da membrana hialina 09 21,4
Cardiopatia congénita 06 14,3
Prematuridade extrema 05 11,9
Descolamento prematuro de placenta 05 11,9
Infeccd@o hospitalar 03 7,1
Corioamionite 03 7,1
Infec¢do materna 02 4,8
Septicemia 01 2,4
Prolapso de cordao 01 2,4
Hérnia diafragmatica 01 2,4
Anoéxia neonatal 01 2,4
Sindrome de aspiragdo macica 01 2,4
Diabete materna 01 2,4
Sofrimento fetal agudo 01 2,4
Anencefalia 01 2,4
Hipertensdo materna 01 2,4
Total 42 100,0

de neonatal precoce. Esses autores observaram que, para
mortes na primeira semana de vida, os antecedentes mais
importantes foram a histéria prévia de uma morte 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
intervalo de confianca do risco relativo calculado.

Em relacdo a idade materna, o risco de dbito neonatal
entre maes com mais de 35 anos e entre maes adolescentes
tem sido relatado por outros autores!3. No estudo, as maes
com menos de 20 anos de idade apresentaram, também, um
risco limitrofe para morte neonatal.

Comrespeito a escolaridade materna, as maes analfabe-
tas apresentaram 4,5 vezes mais risco de ter um 6bito
neonatal do que as mées com grau superior. O pequeno
nimero de maes analfabetas do estudo, com apenas um
6bito neonatal neste grupo, pode ter contribuido para este
achado nio ter alcangado significincia estatistica. Cabe
salientar, também, que alguns prontudrios de RN que foram
ao Obito ndo continham dados sobre a escolaridade mater-
na.

Alguns autores’ tém sugerido uma relagio do estado
civil com a mortalidade neonatal precoce, com as maes
solteiras apresentando uma chance maior de ter uma morte
neonatal. Esta tendéncia foi inicialmente observada neste
estudo, desaparecendo ap6s a andlise multivariada.

Na populacio do estudo verificou-se que as mulheres
sem companheiro fixo apresentavam uma taxa de analfabe-
tismo maior do que as mulheres casadas (1,9% e 0,7%
respectivamente) e uma renda familiar mais baixa, com
64,2% destas maes utilizando o SUS como convénio, en-
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quanto que, entre as maes com unido estavel, somente 44%
utilizaram o SUS. Além disso, 37,2% dessas maes solteiras
eram adolescentes e 6,8% delas ndo tinham feito nenhuma
consulta no pré-natal. As maes solteiras formavam, portan-
to, um grupo de maes de nivel socioecondmico e educaci-
onal mais baixo do que as casadas, constituindo-se em
fatores de confusao na andlise dos 2 grupos.

Emrelagdo as varidveis da gestacdo e do parto, salienta-
se como uma das mais importantes a freqiiéncia ao pré-
natal. Inimeros estudos t&€m mostrado a importancia das
consultas no pré-natal para a prevencido da morbidade e
mortalidade neonatal. VictoraZ e cols., em Pelotas, verifica-
ram que as mulheres que néo fizeram pré-natal tiveram um
risco de perda perinatal 3,6 vezes maior do que as que
fizeram 10 ou mais consultas, mostrando uma forte associ-
acdo entre a MNP e o nimero de consultas na gestacao.
Outro pesquisador!'2 encontrou um CMNP de 27 por mil
NV para o grupo de méies sem pré-natal, e de 7 por mil NV
no grupo que realizou mais do que 7 consultas no pré-natal.
Essa associa¢do também foi encontrada neste estudo, cons-
tatando-se que 17,9% das maes de recém-nascidos que
foram ao 6bito ndo tinham feito pré-natal, e 29% haviam
realizado menos de 6 consultas. Na analise multivariada,
contudo, esses achados nio foram estatisticamente signifi-
cativos. E possivel que isso esteja relacionado com o baixo
nimero de maes que nao fizeram pré-natal neste estudo.

Em relag@o ao tipo de parto, verificou-se que no grupo
de gestantes submetidas a cesariana, o risco de morte do RN
foi 60% maior do que no grupo do parto normal, embora
sem significancia estatistica.

A incidéncia de cesdreas mostrou nitida relacdo com o
nivel socioecondmico e educacional das pacientes. Obser-
vou-se que entre as maes analfabetas a incidéncia da cesa-
reana foi de 37,2%, com as taxas aumentando progressiva-
mente até atingir 82% no nivel superior. Encontrou-se o
mesmo fendmeno em relacio a ocupagdo, com as maes sem
trabalho remunerado apresentando os mais baixos indices
de cesdrea. Em relagdo ao plano de saide, houve uma
incidéncia de 31,5% de parto operatdrio entre as pacientes
do SUS e 78% entre as pacientes de convénios. Dados
semelhantes tem sido referidos em outros paises, parecendo
ser este um problema comum a varios povos!4-16,

Analisando-se algumas varidveis do RN em relacio a
mortalidade na primeira semana de vida, verificou-se que o
sexo masculino apresentou um risco quatro vezes maior 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 as faixas de idade
gestacional abaixo de 39 semanas.

Outros autores ! 7~1? t8m mostrado resultados semelhan-
tes, com as meninas apresentando mais chance de viver em
todos os grupos de mesmo peso de nascimento e idade
gestacional. Um dos principais motivos desta menor mor-
talidade do sexo feminino é o amadurecimento do pulmao
fetal, que ocorre mais precocemente no sexo feminino,
diminuindo, com isso, a incidéncia de problemas respirato-
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rios do RN, que estdo entre as principais causas de morte no
periodo neonatal.

Quanto aidade gestacional, existe uma associacdo mui-
to forte desta com a mortalidade neonatal, pois recém-
nascidos que nascem prematuramente t€ém um risco mais
elevado de adoecer e morrer no periodo neonatal. Na
pesquisa de Almeida?, foi encontrada uma probabilidade
de morte de 239,8 por mil NV no grupo de prematuros com
um risco relativo 52 vezes maior do que no grupo dos RN
a termo.

A incidéncia de prematuridade se mantém em torno de
9 a 10% nos paises desenvolvidos, e ndo tem havido
diminui¢@o importante desses indices nas tltimas 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, os recém-nascidos apresentaram um risco de
morrer 60% mais elevado do que no grupo de 39-41
semanas. Esse achado é de fundamental importancia em
nosso meio, por haver um grande nimero de cesarianas
eletivas entre 37 e 38 semanas de gestagdo.

O mesmo ocorre em relagdo 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 a média do Estado para o
mesmo periodo (8,4%). Apesar da melhoria das condi¢des
socioecondmicas e nutricionais da popula¢@o nos tltimos
anos, a incidéncia de RN de baixo peso tem se mantido
estavel, mostrando a complexidade dos fatores envolvidos
e anecessidade de um aprofundamento na investigagao 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-
leiros contrastam com os obtidos em paises mais desenvol-
vidos, onde os investimentos macicos em tecnologia nas
unidades de tratamento intensivo neonatal t€m baixado
drasticamente a mortalidade dos RN, principalmente, os de
extremo baixo peso (<1.000g). TysonZ?, estudando recém-
nascidos de 500 a 800g, verificou uma sobrevida de mais de
50% destes neonatos. Segundo Roth!7 e cols., a sobrevida
de todos 0os RN com peso ao nascer abaixo de 1.500 g, em
1993, foi de 84,1%.

A relagdo daidade gestacional com o peso € importante
para se delimitar os RN em subgrupos que tém particulari-
dades em relag@o a intercorréncias neonatais e € também
importante sob o ponto de vista do risco de morte, pois cada
grupo apresenta coeficientes de mortalidade neonatal dife-
rentes. A maior probabilidade de morte neonatal precoce
foi encontrada no grupo dos prematuros PIG (150,0 por mil
NV), quase duas vezes maior do que a PMNP dos pré-
termos AIG (79,0 por mil NV). Os recém-nascidos a termo
AIG tiveram uma PMNP de 1,6 por mil NV. Almeidal?
encontrou, em Santo André (Sao Paulo), uma probabilida-
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de de morte neonatal de 134 por mil NV entre os RN PIG,
com um risco de morrer 8 vezes maior do que os RN ndo
PIG.

A doenga da membrana hialina foi a principal causa
bésica de Gbito neste estudo. E de se salientar que no ano do
estudo (1995), o surfactante pulmonar ndo estava disponi-
vel ainda para pacientes do SUS, e, portanto, somente 0s
pacientes de convénios se beneficiaram da utilizacdo desta
droga que, comprovadamente, diminui muito a mortalidade
pela doenca. Atualmente todos os pacientes do SUS rece-
bem esta medicacao, o que tem acarretado uma diminuig¢éo
da mortalidade.

Chama a atencdo, também, a alta incidéncia de cardio-
patias congénitas como causa de morte neonatal precoce,
ocupando a segunda posi¢ao logo apés amembrana hialina.
Este achado precisa ser confirmado por estudos especifi-
Cos.

A andlise minuciosa dos prontudrios médicos dos RN
que faleceram mostrou que em 30% dos 6bitos havia a
presenca de patologias 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
infeccdes maternas, principalmente a corioamnionite, a
hipertensdo materna, diabete, o sofrimento fetal, asfixia
perinatal e as infec¢des do recém-nascido. Essas patologias
estiveram presentes em 30% dos casos de Obitos desta
populacdo, mostrando que existem falhas no sistema de
atendimento dessas criangas, tanto em nivel institucional
quanto médico.

Outro aspecto a ser salientado € o atendimento pediatri-
conasalade parto. Apesar de esse atendimento nos primei-
ros minutos de vida ser vital para a diminui¢do da morbida-
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
situagdes 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 estava potencialmente presente, ficaram sem assistén-
cia ou com uma assisténcia aquém das suas necessidades,
priorizando-se pacientes de bom nivel socioecondmico e,
portanto, de baixo risco para complicagdes de parto.

Analisando as caracteristicas das mées dos RN que
foram ao 6bito, verificamos que essas caracteristicas refle-
tem um nivel socioeconémico e educacional bastante bai-
X0, se comparado com a populacdo geral do estudo, e
mostram a complexidade dos fatores sociais envolvidos na
morte de um RN, tornando evidente a intima relagdo da
pobreza e das mas condi¢des de vida com a mortalidade
neonatal precoce.

Portanto, € fundamental que as gestantes de risco sejam
identificadas precocemente no pré-natal e recebam atencao
especial durante a gestacdo e o parto, com os recursos de
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saide sendo direcionados preferencialmente para esses
grupos, pois sdo estas gestantes que geram os recém-
nascidos de risco que vém a falecer nos primeiros dias de
vida.

E importante ser salientado, ainda, que para se atingir 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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