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Mortalidade neonatal de residentes em localidade urbana da regiao sul

do Brasil*

Neonatal mortality in residents of a locality in southern Brasil

Luciana O. Bercini**

BERCINI, L.O. Mortalidade neonatal de residentes em localidade urbana da regido sul do Brasil. Rev
Saiide Publica, 28:38-45, 1994. Caracterizou-se a mortalidade neonatal de residentes em Maringa -
Parand, no ano de 1990, segundo algumas varidveis. O material de estudo constituiu-se de 87 obitos.
Foram utilizadas informagdes retiradas das declaragdes de 6bito, dos prontudrios hospitalares, das
entrevistas domiciliares, dos prontudrios dos micleos integrados de satide e dos laudos de necrépsia. O
coeficiente de mortalidade neonatal foi de 19,4 por 1.000 nascidos vivos. A maioria dos 6bitos ocorreu
na primeira semana de vida (92,0%), em recém-nascidos com menos de 37 semanas de gesta¢io (79,8%),
em criangas com baixo peso ao nascer (74,1%), em recém-nascidos do sexo masculino (56,3%) e em
criangas nascidas através de cesariana (54,2%). As causas basicas de obito foram codificadas de acordo
com a Classificagio Internacional das Doengas - 9 revisdo. As Causas perinatais juntamente com as
Anomalias congénitas responderam por 94,0% dos 6bitos neonatais. As Causas perinatais foram
responsaveis por 83,2% dos obitos neonatais, onde a prematuridade ocupou o primeiro lugar, causando
15,8% das mortes. Constatou-se, também, que a prematuridade foi a causa associada mais freqiiente dos

Sbitos de recém-nascidos (59,0%).

Descritores: Mortalidade neonatal. Causa da morte. Fatores de risco.

Introducgao

A mortalidade infantil reflete as condigdes de
vida e de saude das populagdes e o seu coeficiente
é utilizado como indicador do nivel de desenvolvi-
mento e da qualidade de vida das nagdes.

A divisdo da mortalidade infantil em neonatal
e pos-neonatal é feita no sentido de se avaliar
indiretamente a importancia das causas enddgenas
e exogenas de Obito. As primeiras estdo relaciona-
das as condigdes desfavoraveis do recém-nascido,
tais como imaturidade e anomalias congénitas. Ja
as segundas sdo o produto da atuagao de condigdes
ambientais hostis sobre criangas nascidas em boas
condi¢des. Enquanto as endégenas séo de dificil
redugéo, implicando conhecimentos e técnicas mais
sofisticadas, as ex6genas sdo dependentes de me-
lhoria das condigdes gerais de vida e das interven-
¢Oes especificas de carater médico-sanitario!>.

* Baseado em Dissertagao de Mestrado apresentada na Escola
Paulista de Medicina, em 1993.
**  Departamento de Enfermagem da Universidade Estadual de
Maringa - Maringa, PR - Brasil
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Os componentes neonatal e pds-neonatal apre-
sentam comportamentos distintos, em 4reas com
mortalidade infantil baixa e alta. Observa-se que,
no primeiro caso, o coeficiente é quase totalmente
representado pela mortalidade neonatal (60 a 80%)
e, no segundo caso, a taxa é quase totalmente repre-
sentado pela mortalidade pds-neonatal. Quando a
melhoria das condigdes ambientais vio permitindo
reduzir a mortalidade infantil, verifica-se que essa
redugéo se faz as custas da pos-neonatal. Mais
tarde, consegue-se diminuir a neonatal, atuando na
assisténcia pré, trans e pés-natais .

Os estudos de mortalidade sio feitos, em geral,
através dos dados das declaragbes de bito (DO),
que se constitui instrumento muito impotrtante para
obtengao de variaveis utilizadas para caracterizar os
o6bitos.

O uso dos dados de mortalidade oriundos das
DO levanta questdes sobre a confiabilidade e a
validade das informagdes nela contida®.

Muitos esforgos tém sido empreendidos no
sentido de alertar sobre a importancia do preenchi-
mento adequado da Do ,mas o que se verifica,
ha maiotia das vezes, é que esta é vista somente
como uma exigéncia legal para o sepultamento e
ndo como uma possivel fonte geradora de dados
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sobre a satde de determinada populagao.

Os estudos de mortalidade que procuram com-
pletar os dados das DO com informagdes tetiradas
dos prontudtios hospitalares e cotn entrevistas nos
domicilios daqueles que foram a ébito, permitem
uma analise aprofundada das caracteristicas dos
6bitos, prmclpalmente em telagdo A causa bésica e
associada de morte' 1?2,

Virios fatores necess1tam ser estudados para
se conhecer mais profundamente a mortalidade
neonatal. O conhecimento das inter-relagdes e as-
socia¢bes dos fatores maternos, fetais e do parto
constituem campo interessante para analise; esses
fatores devem ser considerados e combinados com
as causas bésicas e associadas de morte?*

O presente trabalho tem como objetivo catac-
terizar a mortalidade neonatal, segundo algumas
vatriaveis. Para tanto, foram utilizados dados relati-
vos a residentes de Maringa, Estado do Parana, no
ano de 1990.

Metodologia

O material de estudo constituiu-se de 87 6bi-
tos, correspondendo a todas as criangas menotes de
28 dias de idade falecidas no periodo de 12 de
janeiro a 31 de dezembro de 1990 e residentes no
Municipio de Maringd, localizado na regido norte
do Estado do Parand, a 428 km ao notoeste de
Curitiba, capital do Estado. Tem uma populagéo de
239, 930 habitantes, de acordo com os dados do
Censo® de 1991, e 473 km® de superficie®. 20

Criado em 1947, o Municipio de Maringa re-
presenta um dos trés pélos de desenvolvimento
social e econdmico mais importante do Estado do
Parand. A cidade teve um grande crescimento po-
pulacional, social e econdmico em conseqiiéncia do
surto cafee1r02 Atualmente, superado o “ciclo do
café”, existe uma diversificagio da produgio agti-
cola local e regional, compreendendo outras cultu-
ras como soja, milho, algodao, cana-de agucar, trigo
e uva, Essa mudanga foi responsavel pelo desenvol-
vimento da industria da regido, ocasionando altera-
¢aoradical ho panorama rural da cldade como ficou
evidenciado pelos dados do Censo’® de 1980 onde
apenas 4,5% da populagio residia na zona rural.

Para realizagéo do estudo adotou-se a metodo-
logla adaptada daquela utilizada por Puffer & Ser-
rano’ (1973), na "Investigagdo Interametricana de
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Mortalidade na Infancia”.

Os dados do estudo teve origem has DO de
onde foram obtidos a identificagdo da crianga e o
local de ocotréncia do evento. A partir dessas infor-
magdes foram feitas consultas aos prontuétios hos-
pitalates. Nos casos de 6bitos ocorridos no domiei-
lio e em hospitais de outros municipios, e para
aqueles cujos prontudrios nio foram localizados,
foram realizadas entrevistas domiciliares. Nos ca-
sos de morte atestada pelo Instituto Médico Legal
(IML), foram realizadas consultas aos laudos das
necropsias. Foram feitas, também, consultas aos
prontudrios dos Nucleos Integrados de Saide
(NIS), que sdo os postos de saude municipais.

Em relagio aos prontudrios hospitalares, difi-
cultaram a realizagdo do levantamento fatores
como: letra ilegivel, descrigdo sumaria do caso e
pouca infotmagio sobre a gestagéo, o parto e as
condigbes de nascimento da crianga.

Alguns dados ndo puderam ser coletados por
falta de anotagdo no prontudrio, o que determinou
a utilizagéo da categoria ignorado em quase todas
as varidveis.

Situagdo similar também foi evidenciada na
utiliza¢do dos prontudrios dos NIS, pois somente
em alguns postos de satide havia o preenchimento
completo da ficha de atendimento pré-natal; na
maioria eram feitas anotagdes sumarias no prontua-
rio da cliente.

As causas basica e associada foram obtidas
através da andlise das informagbes do prontudtio
hospitalat, do prontuéario do NIS, da entrevista do-
miciliar, do laudo do IML e, em alguns casos, da
colaboragdo de médicos neonatologistas. As causas
foram codificadas conforme a lista tabular da Clas-
51fica<;ao Internacnonal de Doengas (CID) - 9* Re-
visdo, 197518

Resultados e Discussao

Coeficiente de mortalidade - O coeficiente de
mortalidade infantil encontrado para o municipio
foi de 25,6%0 n.v., sendo a taxa de mortalidade
neonatal de 19,4%o n.v., representando 75,7% da
mortalidade infantil, o0 que mostrou o predominio
do componente neonatal nos ébitos de menotres de
um ano.

O fato da mortalidade neonatal ser superior a
pbs-neonatal estd de acordo com o nivel relativa-
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mente baixo de mortalidade, uma vez que a queda
do coeficiente de mortalidade infantil em paises em
desenvolvimento ocotre principalmente as custas
da mortalidade pés-neonatal, com uma menot redu-
¢do do componente neonatal, que passa a ser pro-
potcionalmente maior'"'"?7, A situagio difere nos
paises desenvolvidos, como Estados Unidos da
América (EUA), Finlandia, Inglaterra e Pais de
Gales, onde o peso relativo das doengas infecciosas
é baixo e a diminuigio se faz prmc?almente devido
a redugéo da mortalidade neonatal’’

A mortalidade neonatal esta vmculada a fato-
res bioldgicos e de Assisténcia intra-hospitalar. Por-
tanto, sua redugéo é de custo elevado e estd ligada
a investimentos consideraveis destinados a fortale-
cer os servigos hospitalares de alta complexidade.
Porém, em muitos paises em desenvolvimento ain-
da nao se utiliza suficientemente a tecnologia baslca
preventiva que reduz a mortalidade neonatal!”

O coeficiente de mortalidade neonatal precoce
(menores de sete dias de vida) foi de 17,8%o n.v. e
o de neonatal tardio (de sete a 28 dias de vida) foi
de 1,6%0 n.v. No desmembramento do coeficiente
de mortalidade neonatal precoce obteve-se a taxa de
mortalidade no primeito dia de vida de 10,5%0 n.v.

Idade - Os ébitos ocorridos nas primeiras 24 h
de vida representaram 54,0% dos ébitos neonatais.
Compreenderam 92,0% das mortes de menotes de
28 dias (Tabela 1), os dbitos neonatais precoces.

Resultados semelhantes foram obtidos por
Moscona e col.!® (1985), em estudo sobre mortali-
dade neonatal na cidade de Buenos Aires, Argenti-
na, onde os 6bitos neonatais precoces foram respon-
saveis por 83,25% dos 6bitos neonatais e as mortes
ocotridas nas primeitas 24 h de vida por 44,8%; e
por Victora e col. 27 (1989), em Pelotas, Rio Grande
do Sul, onde os 6bitos ocotridos na primeira semana
de vida foram responsaveis por 81,5% dos Sbitos
neonatais e por 51,2%, no primeiro dia de vida.

A mortalidade na primeira semana de vida
constitui o componente da mortalidade infantil mais
dificil de reduzir, e sua diminui¢ao, assim como a
das seqiielas invalidantes, que se originam nesse
periodo, depende de novas estratégias no campo
perinatal com agdes dirigidas ao desenvolvimento
e fortalecimento dos servigos de saide matemo-in-
fantis'’.

Se:co - Dos 87 ébitos neonatais, 56,3% foram
de criangas do sexo masculino e 43,7% do sexo
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feminino.

Moscona e col.!® (1985) encontraram 54,1%
de dbitos de recém-nascidos (RN) do sexo mascu-
lino e 45,9% do feminino. Em Botucatu - Sdo Paulo,
65,2% dos obitos neonatals foram do sexo mascu-
lino e 34,8% do feminino'%. Estes percentuais fo-
ram semelhantes aos encontrados no presente estu-
do.

Laurenti e col.!® (1985) afirmaram que em
relagdo a mortalidade segundo o sexo, é fato comum
de observagao que, sempre e em qualquer édrea, o
coeficiente de mortalidade do sexo masculino é
maior que o do feminino, em todas as idades. Refe-
riram ainda que é gerado maiot numero de indivi-
duos do sexo masculino do que do feminino. Nos
paises desenvolvidos nascem 5 a 6% mais meninos
do que meninas, entretanto, os paises em desenvol-
vimento nao seguem esse padrao. Tal fato é decor-
rente do grande numero de perdas fetais e, nestas, a
fragilidade masculina pode ser destacada; ela sera
tanto maior quanto mais precoce for a perda. Ainda
assim, nesses paises, hascem mais meninos do que
meninas.

Duragdo da gestagdo - A maioria (79,8%) dos
dbitos neonatais, ocorreu em RN com menos de 37
semanas de gestagdo, revelando a relagdo entre
mortalidade neonatal e RN pré-termo (Tabela 2).

A duragdo da gestagdo foi infetior a 37 sema-
nas em todos os dbitos neonatais cuja gravidez foi
dupla (12 casos), mostrando a relagao entre morta-
lidade neonatal, gemelaridade e parto prematuro.

Guaschino e col.!” (1986) afirmaram que a
complicagéo tipica da gravidez dupla é o parto
prematuro. Em estudo realizado em Pavia - Itdlia,
em 1973/83, com 154 gestagdes duplas, os autores
encontratam intensa influéncia de idade gestacio-
nal, menos de 34 semanas de duragio, com morta-
lidade perinatal e neonatal. Nao encontraram dife-
renga significante na mortalidade neonatal com ida-

Tabela 1. Distribuigdo dos ébitos neonatais segundo idade,
Maring4, PR, 1990.

Idade (dias) Ne %
01 47 54,0
17 33 38,0
Subtotal (0 | 7) 80 92,0
728 07 8,0
Total 87 1000
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Tabela 2. Distribuigdo dos ébitos neonatais, segundo
duragdo da gestagao, Maringd, PR, 1990.

Duragéo da gestacdo (semanas) Ne % (M
<37 67 79,8
237 17 20,2
Ignorado 03 -

Total 87 100,0

(*) Os percentuais foram calculados sobre o total de casos
com informagéao conhecida.

de gestacional, entre 34 e 37 semanas de duragéo,
em comparagao com os RN a termo.

Tipo de parto - A cesariana foi realizada em
54,2% dos obitos e o patto nortnal ocotreu em
42,2% dos casos com informagio conhecida.

Segundo Instituto Nacional de A551sten01a Mé-
dica da Previdéncia Social (INAMPS) verifica-se
percentual elevado (59,6%) de cesarianas em ges-
tantes de Maringd, em 1990. Provavelmente esse
percentual foi maior, j4 que nio foram incluidas as
cesarianas de cardter particular e de medicina de
grupo, correspondendo somente as realizadas atra-
vés daquele Instituto. A chmca obstetrlca atualmen-
te aceita niveis de até 20,0%%5, o que mostra que
grande parte das cesatianas realizadas no municipio
estudado provavelmente nao tiveram indicagéo
obstétrica.

Em 68,9% dos casos, nos quais a crianga nas-
ceu através de cesariana, havia informagéo no pron-
tudrio hospitalat ou na entrevista domiciliar sobre a
necessidade da realizago desse procedimento. Por-
tanto, em 31,1 % dos casos ndo se obteve a informa-
¢ao sobre a indicagéo obstétrica de cesariana, o que
pode indicar excesso ha sua tealizagio resultando
em uma situagdo de risco tanto para a mae quanto
para o RN.

Assisténcia pré-natal - Em 57,5% dos prontua-
tios hospitalares nio se obteve informagao sobre a
assisténcia pré-natal; conseqiientemente, menos da
metade dos prontudrios das criangas que foram a
6bito possuia alguma informagéao sobre o pré-natal
realizado pela mae.

Esses dados revelaram a falta de integragao
entre os organismos que reahzam o pté-natal e a
assisténcia ao patto. Tanaka e col.2% (1989) afirma-
ram que esta falta de integragdo impede que o
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processo reprodutivo seja visto em sua totalidade,
favorecendo a descontinuidade na assisténcia a sau-
de do binémio mae-filho, culminando com maior
risco de morte da mulher e da crianga. Os autores
referiram ainda que a integragéo entre o atendimen-
to pré-natal, a assisténcia ao parto e ao RN deve
ocotrer para que a qualidade da assisténcia seja
garantida.

Em 5,4% dos casos com informagédo conheci-
da, a mée nao realizou o pré-natal. Entre as que o
trealizaram, a assisténeia foi feita em 57,1% pelo
Sistema Unico de Satide, em 8,6% por medicina de
grupo, em 8,6% por particular e em 25,7% dos casos
foi ignorado. Estes cortesponderam a aqueles cuja
tnica informagdo registrada no prontudrio era de
que a assisténcia pré-natal havia sido realizada.

Idade materna - Em 77,4% dos 6bitos neona-
tais as mées tinham menos de 30 anos de idade. Do
total, 22,6% eram menores de 20 anos de idade. A
mae mais jovem tinha 13 anos e teve gémeos que
foram a dbito. Duas maes tinham 40 anos e foram
as mais idosas do estudo.

Segundo a OPASY’ (1990), a maior contribui-
¢éo a fecundidade provém de mulheres com idade
entre 20 anos a 34 anos, sendo que os grupos etarios
extremos (menotes de 20 e maiotes de 35 anos de
idade) constituem grupos de alto tisco de mortali-
dade materna e neonatal.

Friede e col.* (1987) encontraram nos nasci-
mentos ocotridos em 1980, nos EUA, uma fotte
associagdo entre a baixa idade materna e 0 aumento
do risco de morte infantil. Recém-nascidos de maes
adolescentes tivetam um risco de mortalidade 1,5 a
3,5 vezes maior do que comparados com aqueles
nascidos de mées com idade entre 25 a 29 anos.

Peso ao nascer - Os 6bitos de menores de 28
dias concentraram-se principalmente no grupo de
baixo peso ao nascer (inferior a 2.500g), represen-
tando 74,1% dos casos, o que confirma a conhecida
relagdo do baixo peso ao nascer e mortalidade neo-
natal, Em 39,5% dos ébitos neonatais as criangas
nasceram com extremo baixo de peso (inferior a
1.500g). Um RN apresentou peso excessivo
(5.000g ou mais) (Tabela 3).

Em Maringa obteve-se um percentual de 6bi-
tos de RN com peso ao nascer inferior a 2.500g
comparavel ao dos EUA, onde 2/3 das mortes no
periodo neonatal ocorrem em cnangas com baixo
peso ao nascer?!. Moscona e col.!® (1985) identifi-
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Tabela 3. Distribuig@o de ¢bitos neonatais, segundo peso ao
nascer, Maringa, PR, 1990.

Peso ao nascer (gramas) N2 % ()
<1.500 32 39,5
1.500 + 2.500 28 34,6
Subtotal ( < 2.500) 60 74,1
2 2.500 21 25,9
Ignorado 06 --
Total 87 100,0

(*) Os percentuais foram calculados sobre o total dos casos
com informagao conhecida.

caram que 68,1% dos dbitos neonatais ocorreram
em RN com baixo peso ao nascer, e que 43,9% das
mortes heonatais foram de criangas com peso infe-
rior a 1.500g resultados estes semelhantes aos do
presente estudo.

Somando as criangas de baixo peso ao nascer
com aquelas de peso deficiente (2.500 |- 3.000g),
assim considerado por Puffer & Serrano®> (1988),
foram obtidos 85,2% dos dbitos. Para os citados
autores, as criangas nascidas com peso deficiente
representam uma proporgao consideravel dos nas-
cidos vivos em alguns paises; e todos os RN com
peso inferior a 3.000g tém um grande risco de
mortalidade e morbidade no primeiro ano de vida.

Verificou-se que a totalidade dos 6bitos neona-
tais de gesta¢des duplas (12 casos) foram de RN de
baixo peso, mostrando a relagio entre mortalidade
neonatal, gemelaridade e baixo peso ao nascer.

Dos 6bitos ocorridos na primeira semana de

vida, 74,7% foram de ctiangas com baixo peso ao
nascer e 40,0% foram de RN com extremo baixo
peso, demonstrando a relagao entte a mortalidade
neonatal precoce e o baixo peso ao nascer. Dos
obitos ocorridos no primeiro dia de vida, 60,0%
foram de criangas com extremo baixo peso ao nas-
cer.
Moscona e col.!® (1985) encontraram que dos
6bitos ocorridos na primeira semana de vida, 78,9%
foram de criangas com baixo peso ao nascer e que
das mortes ocorridas no primeiro dia de vida, 59,0%
foram de criangas com extremo baixo peso ao nas-
cer. Esses resultados estio compativeis com os do
presente estudo.

Commo era esperado, dos 6bitos de criangas com
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baixo peso ao nascet, a maior parte (95,0%) foi de
RN com menos de 37 semanas de gestacdo, reve-
lando a relagao da mortalidade neonatal com crian-
¢as com baixo peso ao nascer e pré-termo, sendo a
prematuridade uma causa importante de baixo peso.
Verificou-se retardo do crescimento intra-uterino
em 5,0% dos dbitos, pois ocorreram em RN a termo
e com baixo peso ao nascer®>.

O retardo no crescimento intra-uterino relacio-
na-se com varios fatores, dos quais destacam-se
principalmente os matetnos, tais como: peso defi-
ciente antes da gravidez, pouco ganho ponderal
durante a gestagéo, infec¢des das vias urindrias,
agao sinérgica das infecgdes e da deficiéncia nutri-
cional matetnas e pré-eclé.mpsia”.

Local de ocorréncia do dbito - Como mais de
50% dos obitos heonatais ocotreram no primeiro
dia de vida e cerca de 90%, na primeira semana, a
grande maioria dos dbitos heonatais (96,6%) ocor-
reu no hospital. Percentual semelhante foi observa-
do na Investigagao Interamericana2, nos projetos
da América do Notte, onde 97,5% dos bitos neo-
natais ocorreram no hospital. O percentual encon-
trado foi um pouco superior ao dos projetos latino-
americanos da referida investigagdo, onde 82,1%
dos 6bitos de menores de 28 dias ocorreram no
hospital.

Dos 6bitos neonatais, 90,9% ocorreram em
hospitais de Maring4, 5,7% em hospitais de outros
municipios e 3,4% no domicilio.

Causa bdsica de ébito - Os dois principais
grupos de causas bdsicas de 6bito, por ordem de
ocorténcia, foram: causas perinatais (83,2%) e ano-
malias congénitas (10,8 %). Carvalho e col.? (1990,
na regiao metropolitana do Rio de Janeiro, encon-
trou 83,4% de causas perinatais entre os &bitos
neonatais. Um percentual menor foi achado por
Buehler e col.? (1987), nos EUA, onde 62,1% das
mortes neonatais, de RN de gestagdo unica, foram
atribuidas as causas petinatais; e pela “Investigagao
Interamericana”, onde cerca de 50,0% dos obitos de
menores de 28 dias foram devido a essas causas, o
total dos projetos estudados®2. Quanto as anomalias
congénitas, Buehler e col.? (1987) observaram um
percentual maior nesse grupo de causa, sendo res-
ponsavel por 27,1% dos dbitos neonatais, de RN de
gestagdo unica. Moscona e col.!® (1985) encontra-
ram um percentual de 12,2%, semelhante ao iden-
tificado no presente estudo.
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Considerando-se os trés digitos, a prematuri-
dade (CID 765) apareceu em ptimeiro lugar, sendo
responsavel por 15,8% dos dbitos neonatais, segui-
da da hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer (CID
768), respondendo por 14,5% das mortes, e das
complica¢bes da placenta, do cordio umbilical ou
das membranas (CID 762) causadorasde 13,3% dos
Gbitos de menores de 28 dias de vida.

Somando-se as causas perinatais com as ano-
malias congénitas temos 94,0% dos 6bitos de me-
nores de 28 dias, o que mostrou a importincia
dessas causas na mortalidade neonatal, em Marin-
gd. Os quatro grupos de causas restantes, doengas
infecciosas e parasitarias, doengas do sangue e dos
6rgaos hematopoéticos, mal definidas e externas,
foram responsaveis por apenas 6,0% dos dbitos
neonatais.

Verificou-se que as causas petinatais foram as
mais importantes em todos os grupos etarios, prin-
cipalmente na primeira semana de vida, causando
79,5% das mortes neonatais (Tabela 4). Na Investi-
gacdo Interamericana também observou-se que este
grupo de causas desempenhou papel determinante
na mortalidade no periodo neonatal precoce

Os ébitos devido as causas petinatais diminui-
ram na medida em que houve o aumento da idade;
ao contrario, os Obitos por anomalias congénitas
aumentaram na medida em que houve o aumento da
idade (Tabela 4).

A Tabela 4 mostra também que as causas peri-
natais e as anomalias congénitas foram responsa-
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veis por todas as mottes ocortidas nas primeiras 24
h de vida.

O coeficiente de mortalidade neonatal por cau-
sas petinatais foi de 15,4%o¢ n.v., demonstrando a
televancia desse grupo de causas no municipio.
Esse coeﬁclente foi semelhante ao identificado por
Victora e col. 2 (1989), que foi de 160%o nv,; e
superior & taxa da Inglaterra e Pais de Gales'®, que foi
de 3,2%on.v.

0 coeficiente de mortalidade neonatal por ano-
malias congénitas, no presente estudo, foi de 2,0%0
v., sendo menor que o identificado por Victora e

(1989) de 3,2%o n.v. e semelhante ao coef;i;

col %y
ciente da Inglaterra e Pais de Gales de 1,7%o n.v.
Este coeficiente também foi menor que o observado
em Sherbrooke - Canada (3,8%o n.v.), o qual apre-
sentou uma alta frequencla de anomalias graves do
sistema nervoso central®2. O coeficiente encontrado
pode estar indicando uma insuficiéncia de diagnés-
tico em Maring4, devido a falta de recursos.

Para Puffer & Serrano? (1973), a integridade
da informagéo sobre as anomalias congénitas esta
na dependéncia da evidéncia diagnéstica disponi-
vel. A freqiiéncia dos diagndsticos depende, em
patte, da gravidade das anomalias e também dos
sinais visiveis, portanto é provavel que as anoma-
lias graves do sistema nervoso foram sempre diag-
nosticadas. Porém certas anomalias congénitas do
coragido e do apatelho circulatério podem passar
despercebidas ou nao ser clatamente especificadas
na auséncia de um exame pds-morte.

Tabela 4. Distribuigao de bitos neonatais, segundo causas bdsicas e idade, Maringd, PR, 1990.

Idade (dias)
Causas bésicas de 6bito (*) oF1 1b7 728 Total

N2 AW Ne 9™ Ne 9%(™ Ne %(™
Doengas infecciosas e parasitarias - - 2 6,5 - - 2 2,4
Doengas do sangue-6rgaos hematopoéticos - - - - 1 14,3 1 1,2
Anomalias congénitas 1 2,2 6 19,4 2 28,6 9 10,8
Perinatais 44 97,8 22 70,9 3 428 69 83,2
Mal definidas - - 1 3.2 - - 1 1,2
Externas - - - - 1 14,3 1 1,2
Ignorada 2 - 2 - - - 4 -
Total 47 100,0 33 1000 7 100,0 87 100,0

(*) CID - 9* revisdo'®

(**) Os percentuais foram calculados sobre total dos casos com inforamg&o conhecida.
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Tabela 5. Distribuigdo dos 6bitos neonatais, segundo as principais causas basicas e associadas, Maringd, PR, 1990.

Causas de ébito () v Basica e - Assoctada%(")
Complicagdes maternas da gravidez (761) 7 8,4 16 19,3
Complicagdes placenta, cordao umbilical ou membranas (762) 11 13,3 2 2,4
Prematuridade (765) 13 15,8 49 59,0
Hipéxia intra-uterina e asfixia ao nascer (768) 12 14,5 20 22,9
OQutras causas 40 48,0 9 10,8
lgnorado 4 - - -

Total 87 100,0 94 -

(*) CID - 92 reviso'®

(**) Os percentuais foram calculados sobre o total dos casos com informagéo conhecida.

O gtupo de causas denominado outras anoma-
lias congeénitas do coragio, sem especificagao (CID
746.9), foi o mais freqiiente, sendo responsavel por
33,4% dos Sbitos neonatais. A auséncia da realiza-
¢do de necrdpsia nestes RN provavelmente contri-
buiu para a nao especificagéo dessas causas.

Causas associadas de 6bito - A prematuridade
(CID 765) foi a causa associada mais freqiiente
(59,0%) dos 6bitos neonatais, evidenciando-se as-
sim o seu papel de destaque como a mais importante
causa associada dos 6bitos desse grupo etario (Ta-
bela 5).

A prematuridade apareceu com maior freqiién-
cia como causa associada do que como causa basica
(59,0% e 15,8% respectivamente), jé que as regras
de classificagdo de causa basica especificam que
ndo se deve usa-la se constar qualquer outra causa
de mortalidade perinatal '8,

Puffer & Serrano?? (1973) mostraram que a
prematuridade constitui um problema muito grave
em varias cidades da América Latina e a considera-
ram como o fator mais importante ha vulnerabilida-
de a doenga, aumentando o risco de morte no perio-
do neonatal. A prematuridade foi considerada como
causa associada em 57,5% dos &bitos neonatais,
percentual este muito semelhante ao encontrado no
presente estudo.

A prematuridade, como causa associada de
ébito, esteve intimamente relacionada com a maio-
ria das causas bésicas, ou seja, ha totalidade dos
obitos neonatais causados por afecgdes maternas,
complicagdes maternas da gravidez e hipdxia intra-
uterina e asfixia ao nascer; e na maioria das mortes
por complicagdes da placenta, do cordao umbilical
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ou das membranas, por sindrome de dificuldade
respiratdria e por outras causas perinatais apresen-
taram associagdo com prematuridade.

Na “Investigagédo Interamericana”*? também
observou-se forte associagdo da prematuridade com
as referidas causas bésicas, sendo que a prematuri-
dade foi classificada como uma conseqiiéncia das
afecgdes maternas, das complicagdes maternas da
gravidez e do descolamento prematuro da placenta;
e como causa contribuinte da hipdxia intra-uterina
e asfixia ao nascer e das afec¢des do cordio umbi-
lical.
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BERCINI, L.O. [Neonatal mortality in residents of a locality
in southern Brazil). Rev. Saide Publica, 28:38-45, 1994,
Neonatal mortality rates in Maringd, Parand State, Brazil, in
1990 are characterized in terms of several variables.
Information concerning these events was provided by death
certificates, hospital archives, home interviews, health
center files and necropsy records. Neonatal mortality rates
were 19.4 per 1,000 live births. Most of the deaths occurred:
the first week of life (92.0%); newborns with less than 37
weeks of gestation (79.8%); low birth weight infants
(74.1%); male newboms (56.3%); and cesarean section
births (54.2%). The underlying causes of death were
codified in accordance with the “International Diseases
Classification” - 9" revision. Perinatal Causes together with
Congenital Anomalies accounted for 94.0% of these deaths
in addition also to being responsible for 83.2% of neonatal
deaths; prematurity was considered the main cause,
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accounting for 15.8% of deats while being the most frequent
cause associated with newbom deats (59.0%).

Keywords: Neonatal mortality. Cause of death. Risk factors.
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