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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi caracterizar a mortalidade neonatal de residentes em Maringa, em 1990. O material
de estudo constituiu-se de 87 6bitos. Os dados foram coletados nas declaragbes de Obito, nos prontuérios
hospitalares, em entrevistas domiciliares, nos prontuérios dos nucleos integrados de saude e nos laudos de
necropsia. O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 19,4 por 1000 nascidos vivos. A maioria dos 6bitos
ocorreu na primeira semana de vida (92,0%), em recém-nascidos com menos de 37 semanas de gestacdo
(79,8%), com baixo peso ao nascer (74,1%), do sexo masculino (56,3%) e nascidos através de cesariana
(54,2%). As causas basicas de 6bito foram codificadas de acordo com Classificagao Internacional das Doengas
— 92 revisdo. As afecgbes perinatais causaram 83,2% dos Obitos, entre os quais a prematuridade ocupou o

primeiro lugar (15,8%).
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil reflete as condicdes
de vida e de sadde das populagdes e o seu
coeficiente € utilizado como indicador do nivel
de desenvolvimento e da qualidade de vida das
nacoes.

A divisio da mortalidade infantil em
neonatal e pés-neonatal é feita no sentido de se
avaliar indiretamente a importancia das causas
endogenas e exdgenas de Obito. As primeiras
estdo relacionadas as condig¢des desfavordveis
do recém-nascido (RN), tais como imaturidade e
anomalias congénitas. J4 as segundas sdo o
produto da atuacdo de condi¢des ambientais
hostis sobre criancas nascidas em boas
condi¢des. Enquanto as endégenas sdo de dificil
reducdo, implicando conhecimentos e técnicas
mais sofisticados, as exdgenas sdo dependentes
de melhoria das condi¢des gerais de vida e das

intervengdes especificas de carater médico-
sanitario (MONTEIRO et al., 1988).

Os componentes neonatal e pds-neonatal
apresentam comportamentos distintos, em areas
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
¢ quase totalmente representada pela
mortalidade poés-neonatal. Quando a melhoria
das condicdes ambientais vai permitindo reduzir
a mortalidade infantil, verifica-se que essa
reducdo se faz a custa da pds-neonatal. Mais
tarde, consegue-se diminuir a neonatal, atuando
na assisténcia pré, trans e pOs-natal
(LAURENTI et al., 1990).

Os estudos de mortalidade sdo feitos, em
geral, através dos dados das declara¢des de 6bito
(DO), que se constituem em instrumentos muito
importantes para obtencdo de varidveis
utilizadas para caracterizar os 6bitos. Rosenberg
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(1989) levanta questdes sobre a confiabilidade e
a validade dessas informacdes.

Muitos esforcos tém sido empreendidos no
sentido de alertar sobre a importancia do
preenchimento adequado da DO (BRASIL,
1985; LAURENTI;, MELLO JORGE, 1987,
MELLO JORGE, 1990), mas o que se verifica,
na maioria das vezes, é que esta é vista somente
como uma exigéncia legal para o sepultamento e
ndo como uma possivel fonte geradora de dados
sobre a satide de determinada populacao.

Os estudos de mortalidade que procuram
completar os dados das DO com informagdes
retiradas dos prontudrios hospitalares e com
entrevistas nos domicilios daqueles que foram a
obito permitem uma andlise mais aprofundada
das caracteristicas dos &ébitos (AMIGO et al.,
1985; LAURENTI et al., 1990; MACHARELLI,
OLIVEIRA, 1991).

Assim sendo, o objetivo do presente
trabalho foi o de caracterizar a mortalidade
neonatal de residentes de Maringd — Parand, no
ano de 1990, segundo algumas varidveis.

PROCEDIMENTOS

O material de estudo constituiu-se de 87
obitos, correspondendo a todas as criangas
menores de 28 dias de idade falecidas no
periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de
1990 e residentes no municipio de Maringd,
localizado na regido Noroeste do Estado do
Parand, a 428km de Curitiba e possuindo
473km2 de superficie (MARINGA, 1990). De
acordo com dados do censo de 1991 (IBGE,
1992), o municipio contava com uma populagio
de 239.930 habitantes.

Para a realizacdo do estudo adotou-se a
metodologia adaptada da utilizada por Puffer e
Serrano (1973), na “Investigacdo Interamericana
na Infincia”. Os dados tiveram origem nas DOs,
das quais foram obtidos a identificagdo da
crianca e o local de ocorréncia do evento. A
partir dessas informacdes foram feitas consultas
aos prontudrios hospitalares. Nos casos de
obitos ocorridos no domicilio, em hospitais de
outros municipios e daqueles cujos prontudrios
nao foram localizados, foram realizadas
entrevistas domiciliares. Nos casos de morte
atestada pelo Instituto Médico Legal (IML)
foram realizadas consultas aos laudos das

necropsias. Também foram feitas consultas aos
prontudrios dos Nucleos Integrados de Satdde
(NIS), que sdo os postos de saide municipais.

Em relacdo aos prontudrios hospitalares,
varios fatores dificultaram a coleta de dados, a
saber: letra ilegivel, descri¢gdo sumadria do caso e
pouca informagdo sobre a gestacdo, o parto e as
condicdes de nascimento da crianga. Alguns
dados ndo puderam ser coletados por falta de
anotacdo no prontudrio, determinando a
utilizacdo da categoria “ignorado” em quase
todas as varidveis.

Situagd@o similar também foi evidenciada na
utilizacdo dos prontudrios dos NIS, pois somente
em alguns postos de sadde havia o
preenchimento  completo da ficha de
atendimento pré-natal na maioria das vezes eram
feitas anotacOes sumdrias no prontudrio da
cliente.

A causa bdsica de morte foi obtida através
da andlise das informacdes do prontudrio
hospitalar, do prontudrio do NIS, da entrevista
domiciliar e do laudo do IML, sendo codificada
conforme a Classificacdio Internacional das
Doencgas (CID) — 9? revisdo (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1978).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O coeficiente de mortalidade infantil
encontrado para o municipio foi de 25,6 por
1000 nascidos vivos; a taxa de mortalidade
neonatal foi de 19,4 por 1000 nascidos vivos,
representando 75,7% da mortalidade infantil, o
que mostrou o predominio do componente
neonatal nos 6bitos de menores de um ano.

A taxa de mortalidade neonatal precoce
(menores de sete dias de vida) foi de 17,8 por
1000 nascidos vivos e a de neonatal tardia (de
sete a 28 dias de vida) foi de 1,6 por 1000
nascidos vivos. O coeficiente de mortalidade no
primeiro dia de vida foi de 10,5 por 1000
nascidos vivos.

O fato de a mortalidade neonatal ser
superior a pdés-neonatal, no municipio, estd de
acordo com o nivel relativamente baixo de
mortalidade, uma vez que a queda do coeficiente
de mortalidade infantil, em paises em
desenvolvimento, ocorre principalmente a custa
da mortalidade pds-neonatal, com uma menor
reducdo do componente neonatal, que passa a
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ser proporcionalmente maior (AMIGO, 1985;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1990; VICTORA et al., 1989).

A mortalidade neonatal estd vinculada a
fatores bioldgicos e de assisténcia intra-
hospitalar, portanto a sua reducdo € de custo
elevado e estd ligada a investimentos
consideraveis destinados a fortalecer os servigos
hospitalares de alta complexidade. Porém, em
muitos paises em desenvolvimento, ainda nédo se
utiliza suficientemente a tecnologia bdsica
preventiva, que reduz a mortalidade neonatal e
pode ser traduzida por um pré-natal de qualidade
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1990).

Os dbitos ocorridos nas primeiras 24 horas
de vida representaram 54,0% dos ébitos
neonatais e o0s Obitos neonatais precoces
(primeira semana de vida) compreenderam
92.0% das mortes neonatais.

Resultados semelhantes foram obtidos por
Moscona et al. (1985), em estudo sobre
mortalidade neonatal em Buenos Aires,
Argentina, onde os 6bitos neonatais precoces
foram responsdveis por 83,2% das mortes
neonatais, e os ébitos ocorridos nas primeiras 24
horas de vida, por 44,8%; e por Victora et al.
(1989), em Pelotas, Rio Grande do Sul, onde as
mortes ocorridas na primeira semana de vida
foram responsdveis por 81,5% dos &bitos
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 a sua diminui¢do, 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 servicos de saide materno-infantis
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1990).

Dos 87 ébitos neonatais, 56,3% foram de
RN do sexo masculino. Moscona et al. (1985)
observaram percentual semelhante (54,1%),
assim como Macharelli e Oliveira (1991), em
Botucatu, Sdo Paulo, onde 65,2% dos o6bitos
neonatais foram de meninos.

A maioria (79,8%) dos Obitos neonatais
ocorreu com RN com menos de 37 semanas de
gestacdo, revelando a relagdo entre mortalidade
neonatal e RN pré-termo. A duragdo da gestacdo

foi inferior a 37 semanas em todos os &bitos
neonatais cuja gravidez foi dupla (12 casos),
mostrando a relacdo entre mortalidade neonatal,
gemelaridade e parto prematuro. Guaschino et
al. (1986) afirmaram que a complicagdo tipica
da gravidez dupla € o parto prematuro.

A cesariana foi realizada em 54,2% dos
6bitos. Segundo Tanaka et al. (1989), a clinica
obstétrica aceita niveis de até 20,0%, o que
mostra que parte das cesarianas realizadas no
municipio estudado provavelmente ndo teve
indicagdo obstétrica.

Em 68,9% dos casos nos quais a crianca
nasceu através de cesariana, havia informagao
no prontudrio hospitalar ou na entrevista
domiciliar sobre a necessidade da realizacdo
deste procedimento. Portanto, em 31,1% dos
obitos ndo se obteve a informagdo sobre a
indicagdo obstétrica de cesariana, o que pode
indicar excesso na sua realizagdo, resultando em
uma situagdo de risco tanto para a mie quanto
para o RN.

Em 57,5% dos prontudrios hospitalares nao
se obteve informacdo sobre a assisténcia pré-
natal; conseqiientemente, menos da metade dos
prontudrios das criancas que foram a &bito
possuia alguma informacdo sobre o pré-natal
realizado pela mae.

Estes dados revelaram a falta de integracdo
entre os organismos que realizam o pré-natal e a
assisténcia ao parto. Tanaka et al. (1989)
afirmaram que esta falta de integracdo impede
que o processo reprodutivo seja visto em sua
totalidade, favorecendo a descontinuidade na
assisténcia a saide do bindmio mae-filho, o que
resulta em maior risco de morte da mulher e da
crianca. Os autores referiram ainda que a
integracdo entre o atendimento pré-natal e a
assisténcia ao parto e ao RN deve ocorrer para
que a qualidade da assisténcia seja garantida.

Em 77,4% dos Obitos neonatais as maes
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 deu a luz
gémeos que foram a 6bito; duas maes tinham 40
anos e foram as mais idosas do estudo.

Segundo a ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD (1990), a
maior contribui¢do a fecundidade provém de
mulheres com idade entre 20 e 34 anos, sendo
que os grupos extremos (menores de 20 e
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maiores de 35 anos) constituem grupos de alto
risco de mortalidade materna e neonatal.

Os obitos de menores de 28 dias
concentraram-se principalmente no grupo de
baixo peso ao nascer (inferior a 2500 gramas),
representando 74,1% dos casos, o que confirma
a conhecida relagdo entre baixo peso ao nascer
e mortalidade neonatal. Em 39,5% dos o6bitos
neonatais as criancas apresentaram extremo
baixo peso ao nascer (inferior a 1500 gramas).
Um RN apresentou peso excessivo (5000 gramas
ou mais).

Somando-se as criangas de baixo peso ao
nascer com aquelas de peso deficiente (de
2500 a 3000 gramas), assim considerado por
Puffer e Serrano (1988), foram obtidos 85,2%
dos Obitos. Para os citados autores, as
criancas nascidas com peso deficiente
representam uma propor¢do consideravel dos
nascidos vivos em alguns paises; e todos os
RN com peso inferior a 3000 gramas t€ém um
grande risco de mortalidade e morbidade no
primeiro ano de vida.

Verificou-se que a totalidade dos o&bitos
neonatais de gestacdes duplas (12 casos) foi de
RNs de baixo peso, mostrando a relacdo entre
mortalidade neonatal, gemelaridade e baixo peso
a0 nascer.

Dos 6bitos ocorridos na primeira semana de
vida, 74,7% foram de criangas com baixo peso
ao nascer e 40,0% foram de RNs com extremo
baixo peso. Ja entre os &bitos ocorridos no
primeiro dia de vida, 60,0% foram de criancas
com extremo baixo peso ao nascer.

Como era esperado, dos 6bitos de criangas
com baixo peso ao nascer, a maior parte (95,0%)
foi de RNs com menos de 37 semanas de
gestacdo, o que revela a relacdo da mortalidade
neonatal com baixo peso ao nascer e
prematuridade, sendo esta uma causa importante
de baixo peso. Observou-se retardo do
crescimento intra-uterino em 5,0% dos 6bitos,
pois ocorreram em RNs a termo e com baixo
peso ao nascer.

O retardo no crescimento intra-uterino
relaciona-se com varios fatores, entre os
quais se destacam principalmente os
maternos, tais como: peso deficiente antes da
gravidez, pouco ganho ponderal durante a
gestacdo, infec¢des das vias urindrias, acdo

sinérgica das infeccdes e da defici€ncia
nutricional ~ maternas e  pré-eclampsia
(PUFFER; SERRANO, 1988).

Quanto ao local de ocorréncia do o&bito,
como mais da metade dos Obitos ocorreu no
primeiro dia de vida e cerca de 90% na primeira
semana, a grande maioria (96,6%) dos &bitos
neonatais aconteceu no hospital, sendo 90,9%
em hospitais de Maringd, 5,7% em hospitais de
outros municipios e 3,4% no domicilio.

Os dois principais grupos de causas bdsicas
de 6bito, por ordem de ocorréncia, foram: causas
perinatais (83,2%) e anomalias congénitas
(10,8%). Carvalho et al. (1990), na regido
metropolitana do Rio de Janeiro, encontraram
83,4% de causas perinatais entre os Obitos
neonatais.

As causas perinatais mais freqiientes foram
prematuridade (15,8%), hip6xia intra-uterina e
asfixia ao nascer (14,5%), e complicag¢des da
placenta, do corddo umbilical ou das membranas
(13,3%).

Somando-se as causas perinatais com as
anomalias congénitas, temos 94,0% dos &bitos
de menores de 28 dias, o que mostrou a
importancia dessas causas na mortalidade
neonatal em Maringd. Os quatro grupos de
causas restantes, doencas infecciosas e
parasitarias, doengas do sangue e dos 6rgios
hematopoéticos, mal-definidas e externas, foram
responsdveis por apenas 6,0% dos Obitos
neonatais.

Verificou-se que as causas perinatais
foram as mais importantes em todos os grupos
etarios, principalmente na primeira semana de
vida, causando 79,5% das mortes neonatais
(Tabela 1). Na Investigacdo Interamericana
também se observou que este grupo de causas
desempenhou  papel  determinante  na
mortalidade no periodo neonatal precoce
(PUFFER; SERRANO, 1973).

Os obitos devidos as causas perinatais
diminufram a medida que houve o aumento da
idade; ao contrdrio, os Obitos por anomalias
congénitas aumentaram na medida em que
houve o aumento da idade (Tabela 1).

Esta tabela mostra também que as causas
perinatais e as anomalias congénitas foram
responsdveis por todas as mortes ocorridas nas
primeiras vinte e quatro horas de vida.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos ébitos neonatais segundo
causa basica e idade, Maringd — PR, 1990.

Idade (dias)

Causa bisica de 6bito# <1 1-6 7-27 Total

N %* N %* N %* N %*

D. infecciosas e parasitarias - - 2 6,5 - - 2 2,4
D. sangue e 6rg. hematop. - - - - 1 143 1 1,2
Anomalias congénitas 1 22 6 194 2 286 9 108
Perinatais 44 978 22 709 3 428 69 832
Mal definidas - - 1 32 - - 112
Externas - - - - 1 143 1 12
Ignorada 2 - 2 - - - 4

Total 47 100,0 33 1000 7 100,0 87 100,0

# CID - 9° revisdao (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
1978)

* Os percentuais foram calculados sobre o total dos casos com informacao
conhecida.

O coeficiente de mortalidade neonatal por
causas perinatais foi de 15,4 por 1000 nascidos
vivos, demonstrando a relevancia deste grupo de
causas no municipio. Este coeficiente foi
semelhante ao identificado por Victora et al.
(1989), que foi de 16,0 por 1000 nascidos vivos.

O coeficiente de mortalidade neonatal por
anomalias congénitas foi de 2,0 por 1000
nascidos vivos, sendo um pouco menor que o
identificado por Victora et al. (1989) de 3,2 por
1000 nascidos vivos.

Para Puffer; Serrano (1973), a integridade
da informacdo sobre as anomalias congénitas

estd na dependéncia da evidéncia diagndstica
disponivel. A freqiiéncia dos diagndsticos
depende, em parte, da gravidade das anomalias e
também dos sinais visiveis, portanto é provavel
que as anomalias graves do sistema nervoso
tenham sido sempre diagnosticadas, porém
certas anomalias congénitas do coragcdo e do
aparelho circulatério podem passar
despercebidas ou ndo ser claramente
especificadas na auséncia de um exame pods-
morte.

Concluindo, o presente estudo permitiu
uma caracterizacdo da mortalidade neonatal
em Maringd, em 1990, revelando a
importancia deste componente na mortalidade
infantil do municipio. O estudo revelou
também que existem deficiéncias no
atendimento de saude a populacdo materno-
infantil, mais especificamente na assisténcia
pré-natal, ao parto e ao RN. A fim de
obtermos uma redu¢do na mortalidade infantil
do municipio, esforcos devem ser realizados
no sentido de diminuir a mortalidade
neonatal, através de medidas que visem a
implementacdo de agdes de atencdo a sauide
da gestante e do recém-nascido.

NEONATAL MORTALITY IN RESIDENTS IN MARINGA - PARANA

ABSTRACT

This study has as objective to characterize neonatal mortality rates in Maringa — Parand, in 1990. Information
concerning these events was provided by death certificates, hospital archives, home interviews, health center
files and a necropsy records. Neonatal mortality rates were 19,4 per 1,000 live births. Most of the deaths
occurred: the first week of live (92,0%); newborns with less than 37 weeks of gestation (79,8%); low birth weight
infants (74,1%); male newborns (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 to

being responsible for 83,2% of deaths, prematurity was considered the main cause, accounting for 15,8%.

Key words: Neonatal mortality. Cause of death. Risk factors.
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