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Em 2003, um sombrio painel em termos de mortalidade infantil foi desenhado por especialis-
tas na area: mais de 10 milhodes de criancas menores de cinco anos estavam morrendo a cada ano,
quase todas elas em paises pobres ou em areas pobres de paises mais desenvolvidos, sendo que 90%
destas mortes ocorriam em 42 paises por um pequeno rol de causas que incluia: diarréia, pneumo-
nia, sarampo, malaria, HIV/AIDS e mortes neonatais’.

Nos dois anos seguintes a estes estudos, estratégias para prevenir a morte de criancas foram
implementadas em nivel global, nacional e de pesquisa, mas um importante lapso de informacodes e de
acoes permanece no que se refere as primeiras quatro semanas de vida, ou seja, o periodo neonatal.
Estima-se que quatro milhdes de recém-nascidos falecam a cada ano no mundo, perfazendo 36% dos
6bitos de criancas com menos de cinco anos?. De modo global, as principais causas destes 6bitos no
periodo neonatal sao: parto prematuro (28%), infeccoes graves (26%) e asfixia perinatal (23%). O baixo peso
€ uma causa indireta importante de morte de recém-nascidos. De acordo com tais observacoes, 250
recém-nascidos morrem a cada hora no mundo, em sua maioria devido a causas passiveis de prevencao?.

No Brasil, a mortalidade neonatal tornou-se o componente mais importante da mortalidade
infantil a partir de 1993, passando a representar, em 2001, 65% dos 6bitos de criancas com menos
de um ano®®. De acordo com o Ministério da Saude, em 2001, o niimero de nascidos vivos no terri-
torio nacional foi de 3.106.525 e 61.807 destes morreram antes de completar um ano de vida. Os
numeros de obitos até sete dias de vida e de sete a 28 dias foram, respectivamente, 31.566 e 8.639
em 2001, correspondendo a coeficientes de mortalidade neonatal precoce de 14,0 por mil nascidos
vivos e mortalidade neonatal tardia de 3,8 por mil3*.

As intervencoes potenciais para reduzir este numero elevado de 6bitos incluem a melhoria
de indicadores como: planejamento familiar, gravidez na adolescéncia, qualidade da assisténcia
pré-natal, nutricdo materna, acompanhamento do trabalho de parto e parto, assisténcia ao recém-
nascido na sala de parto e na unidade neonatal e reducéo do baixo peso ao nascer’. Neste sentido, é
interessante notar que tais intervencoes vém sendo implementadas em escala reduzida em nosso
meio, havendo necessidade de maior vontade politica, priorizacao de necessidades de saude, orga-
nizacao dos cuidados antenatais e perinatais e educacao dos profissionais de saude, entre outros.

Exemplifica esta afirmacao trabalho recente de Barros et al.8, que, ao estudar trés coortes de
nascidos vivos em 1982, 1993 e 2004, mostra um aumento da prevaléncia de partos prematuros de
0,3% em 1982 para 16,2% em 2004, com uma reducao média de 47 gramas no peso médio de
nascimento. Observa-se, neste estudo, que, embora o nimero médio de visitas de pré-natal fosse
de 8,3 em 2004, a qualidade deste atendimento ainda era em grande parte inadequada: apenas 77%
das gestantes submetidas a exame vaginal, 32% das gestantes ndo imunizadas ndo receberam
toxoide tetanico e as taxas de parto cesaria subiram de 28% em 1982 para 43% em 2004, sendo esta
taxa de 82% quando se consideraram apenas os nascidos em instituicoes privadas. Ainda neste
estudo, as taxas de mortalidade por idade gestacional permaneceram estaveis desde 1993, apesar
do aumento da prematuridade, indicando a melhora de qualidade do cuidado pés-natal. Em outro
trabalho do mesmo grupo de autores, os dados indicam que a distribuicdo desigual da tecnologia
meédica alterou os conceitos relacionados ao parto bom e de qualidade, correlacionando-se com os
elevados indices de parto cesaria encontrados em nosso pais®. Chama ainda atencéao que, ao anali-
sar etnia e mortalidade neonatal no Brasil, todos os problemas acima assinalados se acentuam: as
criancas negras mostram prevaléncias mais elevadas de baixo peso, prematuridade e de peso pe-
queno para a idade gestacional, com maior mortalidade nas primeiras quatro semanas de vida. A
qualidade do cuidado antenatal é a variavel que mais se associa aos achados acima delineados!°.
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E neste contexto que o trabalho apresentado por Giglio et al.'!, nesta Revista merece uma
leitura atenta por todos aqueles interessados na satide perinatal e nas estratégias necessarias para
melhorar os indices elevados de mortalidade neonatal, especialmente a mortalidade neonatal preco-
ce, em nosso meio. Os autores desta pesquisa, com metodologia rigorosa, observam alta taxa de
mortalidade neonatal por faixa de peso no municipio de Goiania, quando comparada a de paises de-
senvolvidos, sendo fatores de risco para o 6bito neonatal a prematuridade, a presenca de malforma-
coes congénitas, maes em extremos reprodutivos, residéncia em regido de menor nivel so6cio-econo-
mico, baixo numero de consultas no pré-natal, parto em hospital publico e sexo feminino. Excetuando-
se o sexo (os estudos apontam de maneira quase unanime o maior risco de 6bito para os recém-
nascidos do sexo masculino) e as malformacdes congénitas (embora os defeitos de tubo neural pos-
sam ser reduzidos com a adocdo de politica de suplementacdo universal de alimentos com acido
folico), todos os outros fatores estudados estao intimamente ligados ao que ja foi exposto acima. Ou
seja, a mortalidade neonatal associa-se de maneira estreita ao nivel sécio-econémico e educacional
da populacéo e a qualidade da atencao em saude oferecida a mulher, em especial a gestante.

Vale frisar que o acesso a educacao de bom nivel e modo equitativo em todo o pais deveria contri-
buir, em longo prazo, para a melhor distribuicdo de renda e reducao dos bolsoes de pobreza e miséria,
nos quais a mortalidade neonatal atinge seus numeros mais elevados. A educacdao em saude e em
métodos anticoncepcionais poderia reduzir a incidéncia de gravidez nos extremos reprodutivos da vida
fértil da mulher, em especial na adolescéncia. A melhora da assisténcia antenatal poderia proporcio-
nar reducao da mortalidade perinatal ao detectar e tratar doencas maternas, ao melhorar a nutricao
materna, ao efetivar a vacinacao contra o tétano, ao prover informacao relativa aos maleficios de fumar
e beber durante a gravidez e ao orientar e educar a respeito dos beneficios do parto normal (ou dos
problemas relacionados a indicacdo de cesarea eletiva sem trabalho de parto, “com hora marcada”) e do
aleitamento materno. Estas praticas poderiam diminuir as mortes de recém-nascidos causadas por
parto prematuro, baixo peso ao nascer e sindrome do desconforto respiratério, entre outras’.

E neste contexto que vale reiterar a afirmativa de De Carvalho e Gomes®, em publicacdo
recente no Jornal de Pediatria “... inumeras dificuldades no lugar de garantia de acesso, a iniquiida-
de onde deveriamos encontrar equiidade, a desorganizacao e fragmentacao ao invés da regionalizacao
e hierarquizacao do sistema, bem como as preocupantes e freqlientes inadequacoes técnico-cien-
tificas na assisténcia, ainda se apresentam como desafios muito vivos para a gestdo publica do
atendimento perinatal em nosso pais”.
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