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RESUMO — OsJeTivo. Analise epidemioldgica da
mortalidade neonatal e perinatal de 20.280 criancgas
nascidas vivas com 500g ou mais e 374 natimortos
ocorridas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
no periodo de 1984 a 1990.

Prorposta. Comparar dois periodos: A (1984-1987)
com B (1988-1990), estabelecendo as mudancgas ocor-
ridas.

MEeTopos. E um estudo retrospectivo de revisdo
dos registros de nascimentos do centro obstétrico,
internacdes e 6bitos da unidade neonatal e mortes
fetais e dos laudos de necroépsia.

REesuLTAaDOSs. Faleceram 258 RN, com um coeficien-
te de mortalidade neonatal de 12,7 por mil. A taxa de
natimortalidade foi de 18,4 por mil. O coeficiente de
mortalidade perinatal foi de 28,4 por mil. A incidén-
cia de baixo peso ao nascer (<2.500g), de 11,2%, e ade
muito baixo peso ao nascer (<1.500g) foi de 1,8%.
Este ultimo grupo aumentou sua incidéncia de 1,5%

INTRODUCAO

Em Porto Alegre, no ano de 1991, a mortalidade
infantil foi de 13,8 por mil, sendo a mortalidade
neonatal responsavel por 58,1% dos 6bitos. E mais da
metade dos Obitos da mortalidade infantil tardia
estdo associados a prematuridade!. A andlise dessas
causas sao usadas pelos profissionais de saude no
planejamento e tomada de decisdes nos programas
de saude. O estudo permanente das causas de morte
fetal e neonatal de um hospital permite identificar
as condi¢cbes de saude da populagdo servida e a
gualidade de assisténcia perinatal oferecida, faci-
litando as correcdes das distorcdes detectadas?*. A
classificacdo da mortalidade perinatal de Quebec,
Canada®, é utilizada no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), a exemplo da maioria dos servicos de
perinatologia.

Este trabalho analisou os coeficientes de mortali-
dade neonatal e perinatal durante sete anos, e com-
parou dois periodos: (A) 1984-1987 versus (B) 1988-
1990, com o objetivo de comparar as diferencas nas
enfermidades basicas causadoras de mortes intra-
uterinas e neonatais e tendéncias dos Obitos por
grupos de peso.
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(A) para 2,2% (B). As causas mais frequentes de
morte neonatal foram: a) infec¢cdo intra-uterina
(22,4%); b) doenca de membrana hialina (20,1%); c)
malformacgdes multiplas (18,2%); d) asfixia perinatal
(15,5%); e) infecgdes pods-natais especificas (9,7%). As
causas de morte fetal foram: a) asfixia (38,7%); b)
infec¢gdes intra-uterinas (9%); c) toxemia (8,2%); d)
malformacgdes multiplas (7,4%). No periodo B, foi
significativo o aumento de 6bitos por infec¢cdes poOs-
natais, OR 7 (1,9-30,6) e por malformacgdes congéni-
tas, OR 1,6 (0,8-3,2). Nao houve reducao significativa
na taxa de mortalidade em menores de 1.500g OR 90
(61-118) em A para 54 (37-68) em B.

ConcrusAo. Ndo houve reducéo nas taxas de mor-
talidade neonatal, apesar dos avangos tecnoldgicos
e na capacitacao técnica.

UNITERMOS: Recém-nascido. Mortalidade perinatal. Mor-
talidade neonatal.

MATERIAL E METODOS

Os dados foram obtidos por meio da revisdo dos
registros do centro obstétrico e da unidade neonatal
do HCPA, bem como da revisdo dos prontuarios de
todos os 6bitos dos fetos e dos RN nesse periodo e dos
laudos de necrdpsia, quando disponiveis. Esses da-
dos foram agrupados por faixas de peso de 500g, a
partir de 500g. Foram calculados os seguintes coefi-
cientes: natimortalidade ou mortalidade fetal, mor-
talidade neonatal precoce (até 7 dias), mortalidade
neonatal tardia (8-28 dias), perinatal, que é a soma
da natimortalidade e a mortalidade neonatal preco-
ce. Foram comparadas as tendéncias de 6bitos nos
dois periodos nos RN de baixo peso (<2.500g) e de
muito baixo peso (<1.5009) por meio das razdes de
riscos de Obitos (OR=o0dds ratio), com intervalo de
confianga (CI) de 95%.

RESULTADOS

No periodo de 1° de janeiro de 1984 a 31 de
dezembro de 1990, nasceram na maternidade do
HCPA 20.280 criancas vivas com 500g ou mais, e 374

35



MIURA, E et al.

Tabela 1 - Mortalidade por faixas de peso das criancas nascidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(1984-1990)

Peso Ne Ne Ne Mortalidade N ¢ Ne

(9) nascidos partos 6bitos neonatal Obitos Obitos
vivos neonatais por mil até 7 dias 8-28 dias

500-999 143 138 102 713,3 81 21
1.000-1.499 227 217 40 176 32 8
1.500-1.999 517 487 41 79 30 11
2.000-2.499 1.401 1.324 18 12,8 16 2
2.500-2.999 4.241 4.164 24 5,6 17 7
3.000-3.499 7.699 7.666 16 2,07 12 4
3.500-3.999 4.661 4.651 6 1,3 4 2
>4.000 1.357 1.357 2 1,4 2 -
Desconhecido 34 34 9 - 9 -
Total 20.280 20.038 258 12,7 203 55
Taxa de mortalidade neonatal 12,7 por mil. Taxa de mortalidade neonatal precoce 10,0 por mil (até 7 dias). Taxa de
mortalidade neonatal tardia 2,7 por mil (8-28 dias). Taxa de mortalidade perinatal 28,4 por mil (natimortos + neomortos até
7 dias). Taxa de natimortalidade 18,4 por mil. indice de baixo peso 11,2%. indice de muito baixo peso 1,8%.

criangas nascidas mortas. A distribui¢do dos recém-
nascidos (RN) por faixas de peso de 500g é mostrada
natabela 1. Nessa mesma tabela sdo apresentados os
indices de mortalidade neonatal, neonatal precoce e
neonatal tardia, por faixas de peso.

DISCUSSAO

Na tabela 1, os dados mostram que o coeficiente de
mortalidade neonatal hospitalar do HCPA, no perio-
do de 1984 a 1990, foi de 12,7 por mil, a fetal, 16,8 por
mil, e a perinatal, 28,4 por mil. O coeficiente de
mortalidade neonatal é semelhante aos hospitais
terciérios de paises industrializados, como os retira-
dos do Women's College Hospital, de Toronto, no
periodo de 1980-1984: 11,6 por mil’. Os dados de
hospitais brasileiros disponiveis sdo os do Hospital
Regional da Asa Sul, Brasilia, que mostram, no
periodo de 1985-1991, mortalidade perinatal de 35,4
por mil, mortalidade fetal de 19,6 por mil e mortali-
dade neonatal de 16 por mil®. As estatisticas da
Maternidade de Cachoeirinha, S&o Paulo, de 1982,
revelaram taxa de neomortalidade de 17,2 por mil,
sendo 600,3 por mil a mortalidade em menores de
1.500¢°. Esses resultados sdo comprometedores, pois
revelam as més condic¢des socioecondmicas da popu-
lacdo e de assisténcia médica perinatal®®.

A maioria dos bebés morre nos primeiros sete dias
de vida, 84% do total, evidenciando a gravidade das
enfermidades que acometem o recém-nascido, além
de mostrar as mas condicGes de nascimento®.

Os RN menores de 2.500¢ (baixo peso) representa-
ram 11,2% do total dos nascimentos, porém foram
responsaveis por mais de 80% do total de ¢6bitos; e os
RN menores de 1.500g (muito baixo peso) represen-
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Tabela2 — Mortalidade neonatal em recém-nascidos de baixo
peso ede muito baixo peso no Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Pesoaonascer Nascidos 1984-1987 Nascidos 1988-1990

(9) vivos  Obitos OR  vivos Obitos OR
500-1.499 155 67 90 215 75 54
1.500-2.499 1.152 37 39 1.136 25 24

Razao de riscos (OR) morte neonatal <1.500g (Cl 95%) = 90 (61-118) vs. 54
(37-68) nao-significativo.

OR morte neonatal 1.500-2.500g (CI 95%) = 39 (24-61) vs. 24 (16-34) nado-
significativo.

taram somente 1,8% do total de nascimentos e foram
responséaveis por 57% do total de 6bitos. Este grupo
ocupa mais de 80% dos leitos de UTI e tem custos
extraordinariamente caros. Também nos centros re-
gionais de terapia intensiva neonatal de paises
desenvolvidos tecnologicamente, os RN de baixo
peso e, mais particularmente, os de muito baixo peso
representam 85% da mortalidade neonatal. Portan-
to, a prematuridade é o fator de risco mais importan-
te determinante das graves patologias responsaveis
pela morbi-mortalidade neonatal®°1?,

Observa-se aumento progressivo no nuamero de
nascimentos de menores de 1.500g no HCPA e que
hoje representam mais de 3% do total de nascimen-
tos. Houve a aquisi¢cdo de novos equipamentos na
terapia intensiva, treinamento continuado do pes-
soal médico e de enfermagem. Entretanto, ndo hou-
ve reducdo significativa quanto as taxas de mortali-
dade. Apenas uma tendéncia na reducéo da mortali-
dade em menores de 1.500g, cuja raz&do de riscos
(odds ratio) caiu de 90 (61-118) para 54 (37-68), com
intervalo de confianca de 95%. Nos RN de moderado
baixo peso (1.500-2.500), houve uma leve tendéncia
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1988 - 1990 OR
No de %
casos
26 18,4 NS
26 18,4 NS
20 14,2 NS
30 21,2 1,6 (0,8-3,2)
22 15,6 7,0(1,9-30,6)
2 14 NS
4 2,8 NS
- NS
1 0,7 NS
- - NS
10 7,1 NS
141 100,0

Tabela 3 — Causas bésicas de mortalidade neonatal no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Causas 1984 - 1987

No de %

casos
Infec¢Bes agudas intra-uterinas 32 27,1
Doencga da membrana hialina 26 22,0
Asfixia perinatal 20 16,9
Malformagdes multiplas 17 14,4
Infec¢des pbs-natais 3 2,5
Hemorragiaintracraniana 3 25
Qutros disturbios respiratérios 2 1,7
Desnutricao fetal 2 1,7
Isoimunizag&o Rh 1 0,8
Hidropsia fetal 1 0,8
Causa desconhecida 11 9,3
Total 118 100,0
NS = nado-significativo

de reducédo com OR 39 (24-61) para 24 (16-34). Os
dados da Carolina do Norte (EUA) (1980-1984) mos-
traram que o OR de ébito para os menores 1.500g é
semelhante ao do HCPA, ou seja, de 85, porém, nos
RN de 1.500 a 2.500g, o OR é de somente 62. Esses
resultados revelam as deficiéncias no atendimento a
gestante, feto e recém-nascido da equipe perinatal
do HCPA, com prevaléncia de enfermidades em fase
avancada, como a doenca da membrana hialina,
asfixia e infeccoes®.

Recentemente, comparamos a sobrevida dos pre-
maturos de muito baixo peso, no periodo de janeiro a
junho de 1991, com os dados de um estudo mul-
ticéntrico de sete centros universitarios norte-ame-
ricanos, em que a sobrevida do HCPA foi semelhante
— 71% versus 74% de sobrevida nos sete centros dos
EUA. Houve diferenca nos prematuros menores de
7509, em que a mortalidade no HCPA foi de 87%
versus 45% (EUA). Isso mostra que ainda somos
incapazes de dar uma assisténcia adequada para os
RN menores de 750g.

Em nosso servigo, 0 nimero de natimortos de 16,8
por mil é exageradamente elevado, se comparado
com a taxa de 6 por mil de Toronto e outros hospitais
norte-americanos’®*, Novamente, € um reflexo do
mau atendimento pré-natal, a ma utilizacdo dos
servigos pré-natais pelas gestantes, o encaminha-
mento tardio das gestantes com sofrimento fetal,
encaminhamento tardio das gravidezes de alto risco
para os hospitais de referéncia®. As méas condicdes
socioecondmicas e culturais das pacientes também
dificultam a eficiéncia do atendimento médico®®*2,

A prematuridade estd freqlientemente associada
as causas béasicas de mortalidade neonatal: as infec-
cbes agudas intra-uterinas (sepse precoce e tardia
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Tabela 4 — Causas bésicas de natimortalidade no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre

1984 - 1987
Necasos %

1988 - 1990
Necasos %

Causas basicas

Asfixia perinatal por
descolamento prematuro
de placenta, circular e
né de corddo, outras
patologias de cordéo,
infarto placentario,
anomalias de trabalho

de parto 66 37,2 79 40,1
Infec¢des intra-uterinas 20 11,3 14 7,1
Toxemia 10 5,6 21 10,6
Malformagdes multiplas 9 51 19 9,6
Sifilis 5 2,8 1 0,5
Isoimunizagéo Rh 4 2,3 5 25
Qutras doengas maternas 5 2,8 4 2,0
Diabetes melito 3 1,7 2 1,0
Listeriose 1 0,6 2 1,0
Desconhecido 54 29,9 50 25,4
Total 177 100,0 197 100,0

ndo-hospitalar) passaram a ser a primeira causa de
morte neonatal no periodo A; 0 mesmo ocorreu com
a doenca de membrana hialina. As infec¢des pés-
natais ou hospitalares passaram a ser a terceira
causa de morte no periodo B, devido a maior so-
brevida dos prematuros e maior vigilancia no regis-
tro de infeccOes hospitalares®. As malformacdes gra-
ves tornaram-se a primeira causa de morte, a seme-
Ihanga dos hospitais™®” em que nem sempre o fator
prematuridade estd presente. Essas doencas indi-
cam aumento na transferéncia de gravidezes de
risco para os hospitais terciarios. Os dados de morta-
lidade neonatal, em 16 hospitais do Rio Grande do
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Sul com 307 6bitos (1984-1986), mostraram a seguin-
te freqUéncia: doenga de membrana hialina (21,5%);
infecgbes intra-uterinas (20,5%); asfixia (18,2%);
malformacdes (15,6%) e infec¢Bes pos-natais bacte-
rianas (8,6%)’. No hospital da Asa Sul de Brasilia
(89-91), as principais causas de morte neonatal fo-
ram a asfixia (32%), as infecc¢des (30%), seguidas da
doenca de membrana hialina (20%), e as malfor-
macdes fatais (14%)2. Os dados de Toronto (80-84),
Quebec (80-82) e Carolina do Norte (80-84) mostra-
ram as malformacdes fatais e prematuridade extre-
ma como as principais causas. Essas duas enfermi-
dades sdo consideradas, usualmente, como patolo-
gias ndo-preveniveis, e as demais refletem deficién-
cias de assisténcia médica no pré-natal e no parto das
gestantes e no recém-nascido, 0 mau atendimento na
sala de parto e na terapia intensiva neonatal>11417,
A analise dos natimortos mostrou como primeira
causa a asfixia perinatal, em geral, representando as
dificuldades de assisténcia ao parto, pois nem sem-
pre é detectada. Infec¢des intra-uterinas vém em
segundo lugar e estéo relacionadas com as infec¢des
maternas ndo-tratadas; muitas vezes de dificil diag-
noéstico, como a relacdo entre bolsa rota e infecgdo.
Isso é mais grave na prematuridade, em que, muitas
vezes, a infec¢do é a causa do parto prematuro, além
da sua deficiéncia imunolégica!**5'’, Assim, somente
o controle adequado da gestante no pré-natal asse-
guraria a deteccdo e o tratamento adequado da
infeccdo intraparto®®. Nos estudos norte-america-
nos, os seguintes fatores de risco séo significativos:
gestantes de cor ndo-branca, solteiras, adolescentes,
drogaditas e sem pré-natal. Isso representa popula-
¢des de baixa renda, cujas mas condi¢des socio-
econdmicas transcendem fatores diretamente rela-
cionados a saude. Entretanto, € necesséario que a
rede de assisténcia médica, publica e privada,
seja integrada e hierarquizada, possibilitando
reducdo gradual na mortalidade materna, fetal e
neonatal. A asfixia, a infeccdo e a doenca da
membrana hialina sdo enfermidades potencial-
mente preveniveis. Restariam as enfermidades
ainda nao passiveis de prevencao, como as mal-
formacg@es graves e a prematuridade extrema de
menores de 750 gramas, ao nascer®%15,

CONCLUSOES

Os avancos tecnolégicos e a capacitagao do pessoal
médico e de enfermagem, nos cuidados intensivos
neonatais, nao provocaram reducdo nos coeficientes de
mortalidade neonatal. Apenas uma tendéncia ao decli-
nio no grupo de RN menores de 1.500g. Houve aumen-
to nas causas de morte por infeccbes poés-natais ou
hospitalares e nas malformagdes congénitas graves.
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SUMMARY

Perinatal and neonatal mortality at the Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre, Brazil

Objective — Epidemiological analysis of neo-
natal and perinatal mortality of 20,280 newborns
alive with 5009 or more and 374 stillbirths occurred
at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre from 1984
to 1990.

Purpose — To compare two periods: A (1984-
1987) with B (1988-1990), estabilishing a rela-
tionship between the changes occurred in the causes
and the rate of mortality.

Methods — The retrospective study was done
with the records of promptuaries of obstetrical and
neonatal centers, and review of flow-sheets of the
deaths and autopsies.

Results — Between 1984 to 1990, 20,280 new-
borns alive with 500g or more, 374 stillbirths at
perinatal unit of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre were born. 258 deaths occurred, the neo-
natal mortality rate was 12.7 per thousand. The
stillbirth rate was 18.4 per thousand. The peri-
natal mortality rate was 28.4 per thousand. The
incidence of low birth weight (<2,5009) was 11,2%
and very low birth weight (<1,500 g) was 1.8%, the
former group had an increase incidence between
1984-1988 (A) from 1.5% to 2.2% (B). The causes of
deaths were distributed as follow: a) intrauterine
infections (22.4%); b) hyaline membrane disease
(20.1%); c) congenital malformation (18.2%); d)
asphyxia (15.5%); e) postnatal infections (9.7%).
The causes of stillbirth were: a) perinatal asphyxia
(38.7%); b) intrauterine infections (9%); toxemia
(8.2%); d) malformation (7.4%). The period B
showed changes with an increase of postnatal
infections odds ratio (OR) 7 (1.9-30.6) and con-
genital malformations OR 1.6 (0.8-3.2). It did not
occurred a decrease in mortality rate for pre-
matures below 1,500g OR 90 (61-118) in A to 54
(37-68) in B.

Conclusions — The advances in technology and
human capacity were not sufficient to reduce signi-
ficantly the rate of neonatal mortality. [Rev Ass Med
Brasil 1997; 43(1): 35-9.]

Key WORDS: Newborn. Perinatal mortality.
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