Mortalidade neonatal no Municipio de Londrina,
Parana, Brasil, nos anos 1994, 1999 e 2002

Neonatal mortality in Londrina, Parana State,
Brazil, in 1994, 1999, and 2002

I Departamento de Pediatria
e Cirurgia Pedidtrica,
Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, Brasil.

Correspondéncia

L. S. L. Ferrari
Departamento de Pediatria
e Cirurgia Pedidtrica,
Universidade Estadual

de Londrina.

Av. Robert Koch 60,
Londrina, PR

86038-440, Brasil.
Iferrari@uel.br

Abstract

Despite technological progress in recent decades,
neonatal mortality accounts for some two-thirds
of infant deaths where the infant mortality rates
are low. This study analyzes neonatal deaths in
Londrina, Parand, Brazil, during three periods,
beginning with 1994, the year when pediatric
and neonatal intensive care beds were created
in the city. The data were collected from live
birth certificates in the National Information
System on Live Births (SINASC) and individual
analysis of neonatal death certificates. Births
declined in the city, but the low birthweight rate
increased from 7.7 to 8.8% and the preterm
birth rate from 6.3 to 8.4%. Multiple births also
increased. Caesarian sections varied from 48 to
52%. The percentage of deaths from congenital
malformations increased. The vast majority of
neonatal deaths are preventable, mainly by pro-
viding specialized care during pregnancy. The
neonatal mortality rate has declined recently,
from 10.1 to 6.4 per 1,000 live births. The au-
thors conclude that neonatal care is improving
in Londrina.

Infant Mortality; Birth Weight; Neonatal Inten-
sive Care Units; Pediatric Intensive Care Units
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Introducédo

O coeficiente de mortalidade neonatal é um
componente do coeficiente de mortalidade in-
fantil e expressa diretamente a assisténcia da-
da ao pré-natal, ao parto e ao periodo neona-
tal, refletindo a cobertura e a qualidade dos
servicos de satide de uma regiao 1.2.

Em 4reas onde o coeficiente de mortalida-
de infantil pode ser considerado baixo, 60 a
80% dos 6bitos ocorrem em criancas com me-
nos de 28 dias de vida, ou seja, durante o perio-
do neonatal 2. Em Londrina, Paran4, Brasil, a
porcentagem de 6bitos neonatais vem oscilan-
do, desde 1983, entre 54 a 70% do total da mor-
talidade infantil 3. Houve redu¢do maior do
componente pés-neonatal a custa de interven-
¢oes especificas em acdes basicas de satide, co-
mo, por exemplo: as imunizagdes; o tratamen-
to adequado de diarréias e infec¢oes respirat6-
rias; o incentivo ao aleitamento materno e a
melhoria nas condi¢des de saneamento bdsico
3. Dessa forma, o componente neonatal passa
a ser proporcionalmente maior, e os esforgos
para reducao da mortalidade infantil devem
ser concentrados em intervencoes para dimi-
nuir a mortalidade neonatal.

O conhecimento de algumas varidveis ma-
ternas e perinatais pode auxiliar no diagnésti-
co para o combate a mortalidade neonatal,
principalmente em relacdo as mortes que po-
dem ser evitadas com mudancas de condutas
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assistenciais maternas no pré-natal, durante o
parto ou no periodo neonatal com o aprimora-
mento dos recursos humanos e tecnolégicos. A
definicdo correta das causas de 6bito pode au-
xiliar na organizacao da assisténcia perinatal.

Em 1994, ano em que se implantaram as
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) Neo-
natais e Pedidtricas na cidade, iniciamos o es-
tudo da mortalidade neonatal no Municipio de
Londrina 4. Esta pesquisa tem como finalidade
descrever os 6bitos neonatais e analisar a ten-
déncia nos diferentes periodos, a fim de forne-
cer subsidios aos gestores e profissionais de
satde para o planejamento de programas que
atuem na prevencao da mortalidade de recém-
nascidos.

Material e método

Foram estudados todos os 6bitos neonatais
com peso ao nascer igual ou maior de 500g, de
residentes em Londrina, ocorridos no periodo
de 1 de janeiro a 31 de dezembro dos anos de
1994, 1999 e 2002. Foram excluidos, deste estu-
do, todos os nascimentos e 6bitos de nao resi-
dentes em Londrina.

O Municipio de Londrina se localiza na re-
gido norte do Estado do Paran4, tem, aproxi-
madamente, 450 mil habitantes, 95% concen-
trados na drea urbana. Ocupa a posicao de p6-
lo regional e € a segunda cidade do Estado em
termos populacionais.

As informacdes sobre os nascidos vivos fo-
ram obtidas das Declaracdes de Nascidos Vivos
(DNV) utilizadas pelo Sistema de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC), implantado em
Londrina em 1993, com busca ativa das DNV
nos hospitais e cartérios da cidade. O estudo
dos ébitos neonatais foi realizado pelo pesqui-
sador, por meio da andlise individualizada de
cada Declaracio de Obito (DO). Cabe ressaltar
que, nesse municipio, em situacdes de causa
de 6bito mal definida na DO, o Nticleo de Infor-
macado em Mortalidade da Secretaria de Satide
(NIM), também implantado em 1993, investiga
os prontudrios hospitalares ou entrevista o mé-
dico responsdvel ou a familia com o objetivo de
definir a causa, sendo que o pesquisador parti-
cipou ativamente de todo esse processo.

Entende-se como causa bdsica de ébito a
doenca ou lesdo que iniciou a sucessao de even-
tos moérbidos que levou diretamente a morte
(morte natural) ou as circunstancias do aci-
dente ou violéncia que produziu a lesao fatal
(causas externas) 5. Por exemplo, um recém-
nascido que foi a 6bito por sindrome do des-
conforto respiratério neonatal devido a prema-
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turidade, a tentativa é evidenciar a causa que
levou ao nascimento prematuro, definida co-
mo causa bdsica do 6bito, que, na maioria das
vezes, estd relacionada a intercorréncias na
gestacdo e parto.

As varidveis estudadas foram: tipo de gesta-
¢do (Gnica ou multipla); duracdo da gestacgédo;
tipo de parto (vaginal ou cesdrea); sexo do re-
cém-nascido; peso ao nascer; causas bdsicas e
associadas dos 6bitos neonatais. Considerou-
se pré-termo todo recém-nascido com idade
gestacional inferior a 37 semanas; recém-nas-
cido de baixo peso aquele com peso ao nascer
inferior a 2.500g e recém-nascido de muito bai-
xo0 peso se inferior a 1.500g.

Para o cdlculo do coeficiente de mortalida-
de infantil, utilizou-se a razdo entre o niimero
de mortes de menores de um ano e o total de
nascidos vivos de maes residentes no munici-
pio. Para o célculo do coeficiente de mortalida-
de neonatal, utilizou-se a razao entre o niime-
ro de mortes de menores de 28 dias e o total de
nascidos vivos no mesmo ano.

Os 6bitos foram agrupados segundo crité-
rios de evitabilidade adaptados da Fundacgao
Sistema Estadual de Andlise de Dados (Fundacao
SEADE) 6. Os 6bitos foram classificados como re-
duziveis por adequado controle da gravidez (P00O;
P04; PO5; P07; P22; P55), adequada atenc¢do ao
parto (P02; P03; P08; P10-P15; P20-21), por diag-
nostico e tratamento precoces (P23-29; P35-39;
P50-61; P70-78), parcialmente reduziveis (X85-
Y09; Y10-Y34), ndo evitaveis (Q) e mal definidos.

As varidveis estdo apresentadas em nime-
ros absolutos e percentuais. A avaliacdo da ten-
déncia das freqiiéncias foi realizada com o tes-
te qui-quadrado para tendéncia.

Resultados

O ndmero de nascimentos e os coeficientes de
mortalidade infantil e neonatal tém diminui-
do, conforme os trés periodos do estudo (Tabe-
la 1). Houve um decréscimo significativo na
tendéncia da mortalidade infantil no periodo
de estudo (p < 0,001), ocorrendo o mesmo, po-
rém de forma menos acentuada, para a morta-
lidade neonatal (p = 0,023), ressaltando que a
diferenca significativa ocorre apenas entre 1994
e 2002 (odds ratio — OR = 0,63; intervalo de con-
fianca de 95% — IC95%: 0,44-0,91).

Entre 70 a 82% dos 6bitos neonatais ocorre-
ram no periodo neonatal precoce, ou seja, nos
primeiros seis dias de vida, sendo 35 a 42% nas
primeiras 24 horas de vida.

Conforme o tipo de gestagdo, chama a aten-
¢do o fato de que, em 1994, ndo houve 6bito dos



recém-nascidos de gestacdao multipla. No en-
tanto, em 1999 e 2002, as gestacdes multiplas
contribuiram com o coeficiente de mortalida-
de neonatal.

A duragdo da gestagdo é, sem duvida, fator
muito importante para a sobrevivéncia dos re-
cém-nascidos. Dos nascidos vivos, 6,3%, 6,4%
e 8,4% foram prematuros (menos de 37 sema-
nas de gestagdo) em 1994, 1999 e 2002, respecti-
vamente, e hd uma relacdo inversa entre idade
gestacional e mortalidade neonatal (Tabela 2).

Nos trés anos estudados, o indice de cesa-
riana variou de 48 a 52%, valor esse muito alto
segundo as organizacoes de saide.

Com relacdo ao sexo dos recém-nascidos vi-
vos, houve pequeno predominio de nascimen-
tos do sexo masculino (51%) em relagao ao fe-
minino (49%) nos trés anos estudados. Em 1999
e 2002, houve predominio de mortalidade neo-
natal masculina (59% e 52%, respectivamente).

Analisando o peso ao nascer, verificou-se um
indice de recém-nascido de baixo peso (menor
que 2.500g) de 7,7%, 12% e 8,8% em 1994, 1999
e 2002, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 1

MORTALIDADE NEONATAL

A maioria dos 6bitos neonatais (65 a 82%)
ocorreu em recém-nascidos de baixo peso (Ta-
bela 3). Em 2002, 50% dos 6bitos ocorreram em
recém-nascidos com peso de nascimento infe-
rior a 1.000g.

Quando se compara 1994 com os outros dois
anos do estudo, verifica-se que houve reducdo
do coeficiente de mortalidade neonatal por
grupos especificos de peso. Nos recém-nasci-
dos com peso entre 500 e 999g, o coeficiente de
mortalidade reduziu de 788 por mil em 1994
para 564 por mil em 2002. Entre os pesos de
1.500 e 2.499g, o coeficiente de mortalidade
neonatal reduziu pela metade quando se com-
param os anos de 1994 e 2002.

As causas bdsicas de obito (CID-10 5) foram
agrupadas em causas perinatais (68 a 76%),
anomalias congénitas (18 a 27%) e causas ex-
ternas (3 a 6%) (Tabela 4).

Os 6bitos por anomalias congénitas ocorre-
ram em ordem decrescente por: malformacoes
multiplas, cardiopatias, hérnia diafragmatica,
rins policisticos, hidranencefalia, e outras me-
nos freqiientes.

Numero de nascidos vivos, coeficiente de mortalidade infantil e neonatal, razédo de chances e respectivos intervalos de confianca.

Ano Nascidos Coeficiente de OR (IC95%) Coeficiente de OR (IC95%)
vivos mortalidade infantil* mortalidade neonatal **

1994 8.315 17,8 1,00 Referéncia 10,1 1,00 Referéncia
1999 7.915 13,3 0,74 0,58 0,95 9,3 0,92 0,68 1,27
2002 6.898 10,0 0,56 0,42 0,75 6,4 0,63 0,44 0,91

* %2end = 17,03; 9.1.=1; p < 0,001.

** %2iend = 5,13; g.1.=1; p = 0,023.

Nota: coeficiente de mortalidade infantil e neonatal por mil nascidos vivos.

Tabela 2

Nascidos vivos, ébitos neonatais e coeficiente de mortalidade neonatal segundo a idade gestacional.
Idade 1994 1999 2002
gestacional Nascidos Obitos  Coeficiente de Nascidos Obitos  Coeficiente de Nascidos Obitos  Coeficiente de
(semanas) vivos mortalidade vivos mortalidade vivos mortalidade

n % n neonatal n % n neonatal n % n neonatal

<27 25 0,3 21 840,0 31 0,4 20 645,0 26 0,4 20 760,0
28-36 499 6,0 37 74,0 474 6,0 33 70,0 552 8,0 19 34,0
37-41 7.650 92,0 26 3,4 7.365 93,0 21 2,9 6.280 91,0 5 0,8
> 42 133 1,6 - - 36 0,5 - - 38 0,6 - -
Ignorado 8 0,1 - - 10 0,1 - - 2 0,0 - -
Total 8.315 100,0 84 10,1 7.915 100,0 74 9.3 6.898 100,0 44 6,4
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Tabela 3

Nascidos vivos, ébitos neonatais e coeficiente de mortalidade neonatal de acordo com o peso ao nascer.

Peso (g) 1994 1999 2002
Nascidos Obitos  Coeficiente de Nascidos Obitos  Coeficiente de Nascidos Obitos  Coeficiente de
vivos mortalidade vivos mortalidade vivos mortalidade
n % n neonatal n % n neonatal n % n neonatal
500-999 33 0,4 26 787,9 44 0,5 25 568,2 39 0,6 22 564,1
1.000-1.499 52 0,6 13 250,0 171 2,1 11 64,3 56 0,8 6 107,1
< 1.500 85 39 458,8 215 36 167,4 95 28 294,7
1.500-2.499 553 6,7 16 28,9 741 9,4 12 16,2 512 7.4 8 15,6
< 2.500 638 55 86,2 956 48 50,2 607 36 59,3
2.500-2.999  1.847 22,0 12 6,5 2.393 30,0 12 5,0 1.627 23,5 3,1
3.000-3.999  5.388 65,0 15 2,8 4.168 3,0 13 3.1 4.339 63,0 0,7
= 4.000 423 5.1 398 5,0 1 2,5 325 4,7
= 2.500 7.658 27 3,5 6.959 26 3,7 6.291 8 1,3
Ignorado 19 0,2 2
Total 8.315 100,0 84 10,1 7.915 100,0 74 9.3 6.898 100,0 a4 6,4
Tabela 4
Obitos neonatais de acordo com grupos de causas e causas perinatais (CID-10 ).
Causas 1994 1999 2002
n % n % n %
Perinatais 64 76,0 54 73,0 30 68,0
Feto e recém-nascido afetados por fatores maternos (P00) 6 9,4 15 28,0 7 23,0
Feto e recém-nascido afetados por complicagdes da gravidez (PO1) 12 19,0 13 24,0 11 37,0
Feto e recém-nascido afetados por complicagdes da placenta e corddo umbilical (P02) 3 4,7 6 11,0 2 6,7
Feto e recém-nascido afetados por complicacbes do trabalho de parto (P03) 2 3,1 2 3,7 1 3,3
Transtornos relacionados com duragdo da gestagao (P05-P08) 18 28,0 6 1.1 6 20,0
Transtornos respiratérios e cardiovasculares (P20-P29) 8 12,5 9 16,6 2 6,7
Infecgbes especificas perinatais (P35-P39) 9 14,0
Transtornos hematolégicos (P50-P61) 2 3,1 2 3,7 1 3,3
Transtornos endécrinos e metabdlicos (P70-P74) 1 1,5 -
Transtornos sistema digestivo (P75-P78) 1,5 1 1,8
Nao especificadas (P96.9) 2 3,1 -
Anomalias congénitas 15 18,0 18 24,0 12 27,0
Outras/Externas 5 6,0 2 3,0 2 5,0
Total 84 100,0 74 100,0 44  100,0

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

Analisando os 6bitos por causas perinatais
(Tabela 4), verifica-se que, em 1994, a maior
proporcao foi definida como prematuridade.
Entretanto, em 1999 e 2002, com investigacao
mais detalhada dos 6bitos, o evento desenca-
deante da prematuridade foi identificado na
maioria das vezes; portanto, a causa bdsica foi
definida em causas maternas ou complicacdes
da gestacdo. Dentre as causas bdsicas princi-
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pais, estdo a rotura prematura de membranas,
hipertensao e infec¢do urindria materna, geral-
mente determinando o parto prematuro.

As causas externas sdo varidveis, ou seja,
nao se pode prever quais fatores externos vao
ocorrer; e, neste estudo, esses foram ocasiona-
dos por aspiracido acidental de leite, intoxica-
¢do exégena materna, morte subita, interrup-
¢do da gravidez com misoprostol e negligéncia



criminosa (criancas abandonadas em via pu-
blica).

Utilizando os critérios de evitabilidade dos
6bitos neonatais divulgados pela Fundagao SEA-
DE 6, mais de 70% dos 6bitos neonatais em Lon-
drina poderiam ter sido evitados por adequado
controle da gravidez, atencdo ao parto, acoes de
prevencao, diagndstico e tratamento precoces.
Entretanto, a propor¢do de 6bitos nao evitdveis
estd aumentando, pois, em 1994, correspondia a
17,8%; 24,3% em 1999 e 27,2% em 2002 (Tabela 5).

Discussao

Em Londrina, houve queda expressiva da mor-
talidade infantil nas tdltimas décadas, atribui-
da, principalmente, a expansdo e melhoria das
acoes bdasicas de satde 3. Entretanto, emergiu a
importancia das causas perinatais nos ébitos
infantis.

O coeficiente de mortalidade infantil decli-
nou de 17,8 por mil nascidos vivos em 1994 pa-
ra 10 por mil nascidos vivos em 2002; valor bas-
tante diferente de 25 por mil nascidos vivos,
observado no pais como um todo em 2002 7.
Entretanto, se compararmos com coeficientes
de mortalidade infantil de alguns paises da Amé-
rica Latina e Caribe, em anos préximos a 2000,
como, por exemplo, Costa Rica (14%o), Jamaica
(11%o0), Cuba (7%o), e paises desenvolvidos co-
mo Estados Unidos (6,8%o), Canadd (5%o) e Ja-
pao(3%eo), verifica-se que o Municipio de Lon-
drina apresenta coeficiente elevado 8.

O coeficiente de mortalidade neonatal (me-
nores de 28 dias) foi de 10,1; 9,3 e 6,4 por mil
nascidos vivos; e os 6bitos neonatais represen-
taram 56,7%, 70% e 64% da mortalidade infan-
til, respectivamente, nos anos de 1994, 1999 e

Tabela 5

2002, mostrando o predominio do componen-
te neonatal nos 6bitos de menores de um ano
em Londrina. Analisando numericamente os
6bitos neonatais em Londrina, ou seja, 84 6bi-
tos em 1994, 74 em 1999 e 44 6bitos em 2002,
parecem numeros pequenos e diminuiram
acentuadamente em menos de dez anos, mas,
em 2002, por exemplo, foram 44 crian¢as que
morreram antes de completar um més de vida,
e muitas dessas, por causas consideradas evi-
taveis. Esse nimero de 6bitos relacionado a fa-
tores perinatais pode até ser maior se levarmos
em conta que parte da mortalidade infantil tar-
dia se deve também a problemas neonatais que
terminaram em 6bitos tardios, apés uma se-
qiiéncia de intercorréncias e hospitalizacoes 9.

Vdrios estudos destacam fatores de risco re-
lacionados aos 6bitos neonatais, como a ndao
realizacdo de pré-natal, maes adolescentes e
baixo peso ao nascer 10,11, Portanto, em dreas
onde a populacao recebe um bom atendimen-
to desde o pré-natal e que se estende ao parto
e ao recém-nascido, a mortalidade neonatal
serd baixa. Entretanto, pode-se verificar que,
mesmo em paises desenvolvidos, onde a mor-
talidade neonatal é muito baixa, existe um nu-
mero de 6bitos neonatais inevitaveis que, em
geral, sdo devido a anomalias congénitas com-
plexas e muito graves e a peso muito baixo ao
nascimento 12.

Outro fator que pode contribuir para o au-
mento da mortalidade neonatal sdo os nasci-
mentos de gestacdes multiplas, pois mais de
50% dos gémeos e mais de 90% dos trigémeos
sdo recém-nascidos pré-termo ou baixo peso.
Em estatisticas americanas, verificou-se au-
mento de nascimentos multiplos, ocorrendo
em 3,2% de todas as gestacoes em 2001 12. Em
Londrina, houve aumento de nascimentos pro-

Classificagdo dos ébitos neonatais de acordo com critérios de evitabilidade.

Critério 1994 1999 2002
n % n % n %
| - Evitdveis por
Adequado controle da gravidez 38 45,2 36 49,0 24 54,5
Adequada atengéo ao parto 5 6,0 9 12,0 3 6,8
Diagnéstico e tratamento precoces 19 22,6 9 12,0 3 6,8
Parcialmente reduziveis 5 6,0 2 2,7 2 4,5
Il = N&o evitaveis 15 17,8 18 24,3 12 27,2
Il = Mal definidas 2 2,4
Total 84 100,0 74 100,0 44 100,0

Fonte: Fundacdo Sistema Estadual de Anélise de Dados 6.
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venientes de gestagdes multiplas, principal-
mente trigémeos e quadrigémeos em 2002, as-
sociado com o uso de medicag¢des indutoras de
ovulacdo e técnicas de reprodugdo assistida,
como fertilizagdo in vitro.

O indice de cesariana, em Londrina, € ele-
vado, pois a Federacgdo Internacional de Gine-
cologia e Obstetricia recomenda que esse indi-
ce ndo deve ultrapassar 20% 13. Em 2002, 26%
dos nascimentos nos Estados Unidos foram por
cesariana 4. Em 1994, a mortalidade neonatal
foi proporcionalmente maior entre as criangas
nascidas por cesariana (63% vs. 37% partos
normais). Fiori et al. 15, em andlise semelhante,
referem que é possivel que isso tenha ocorrido
porque muitos recém-nascidos de baixo peso,
que apresentam maior risco de 6bito, nascem
por meio de operagdes cesarianas, muitas ve-
zes, indicadas por risco materno e fetal. Entre-
tanto, na andlise de 1999 e 2002, esse resultado
nao se repetiu.

A maior parte dos 6bitos neonatais ocorreu
nos primeiros seis dias de vida, principalmente
nas primeiras 24 horas, evidenciando a estreita
relacdo entre os 6bitos e a assisténcia de saide
as gestantes. Uma estratégia importante para o
controle é o reconhecimento de risco, com a
provisao do cuidado apropriado e resolutivo a
gestante e a crianca, com sistematizacdo das
condutas.

A proporcdo de baixo peso em Londrina no
ano de 2002 é semelhante a dos Estados Uni-
dos (7,8%) 14. No Brasil, estd em torno de 11%,
levando-se em consideracdo a variabilidade re-
gional, com as maiores taxas nas regides Norte
e Nordeste. Em alguns paises subdesenvolvi-
dos como Mocambique, Bangladesh e India, o
indice de baixo peso corresponde a 20%, 50% e
33%, respectivamente. Em paises desenvolvi-
dos, como Suécia e Noruega, por exemplo, o
percentual é de 5% e 4%, respectivamente 8.

Quando se compara o coeficiente de mor-
talidade neonatal em diferentes faixas de peso,
verifica-se que, em Londrina, em 2002, o coefi-
ciente para recém-nascidos com peso ao nas-
cer de 2.500g ou mais é de 1,3 6bitos por mil
nascidos vivos. O risco de 6bito nesse mesmo
ano foi 12 vezes maior para recém-nascidos
que pesavam entre 1.500 e 2.499g e 200 vezes
maior para recém-nascidos com peso menor
que 1.500g ao nascimento.

Nos paises desenvolvidos, a mortalidade dos
recém-nascidos de muito baixo peso (menores
de 1.500g) vem diminuindo progressivamente
nos ultimos anos. Estudo realizado em 14 UTI
neonatais americanas, nos anos de 1995 e 1996,
mostrou sobrevida de 84% dos recém-nascidos
com peso ao nascer entre 500 e 1.500g 16.
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Em estudo de Victora & Barros 17, a melho-
ria do peso ao nascer poderia levar a uma re-
ducdo de 8% na mortalidade infantil no pafs,
mas a eficdcia das intervencoes disponiveis é
muito baixa. O baixo peso é determinado pela
duracdo da gestacdo e/ou a taxa de crescimen-
to intra-uterino. Portanto, é uma combinacao
de fatores diferentes que requerem interven-
¢Oes distintas. Uma intervencao eficaz para re-
duzir o parto prematuro é a deteccao e trata-
mento da bacteritdria assintomadtica na gesta-
¢do. Estratégias como melhorar a nutricdo ma-
terna e reduzir o fumo na gestagao nao mostra-
ram mudancas significantes na mortalidade
infantil 18.

Na andlise das causas bésicas de morte neo-
natal, além de interpretar os resultados encon-
trados, é importante compard-los com dados
de outros servigos e populacées. No entanto,
muitas vezes, é dificil a interpretacao de dife-
rencas encontradas devido a falta de critérios e
padronizac¢do na classificacdo dessas causas.

Em muitos trabalhos, as causas de morte em
recém-nascidos sdo referidas como problemas
clinicos do recém-nascido, como, por exemplo,
sindrome do desconforto respiratério neonatal
e prematuridade, mas é importante definir a
causa bdsica que desencadeou todo o proces-
so, geralmente relacionado a problemas mater-
nos e da gravidez 19.

Este estudo priorizou a classificagdo de acor-
do com a CID-10 5, e como, em Londrina, cada
6bito infantil é considerado um “evento senti-
nela”, hd investigacdo e revisdo de todo o pro-
cesso que culminou no 6bito da crianca, desde
a gestacdo, o que permite fidedignidade nos
dados.

Dentre as causas predominantes para 6bi-
tos neonatais estdo: as complicagbes devido a
problemas maternos e complica¢des da gesta-
¢do que afetam o feto ou o recém-nascido; pro-
blemas devido a gestacdo de curta duracio e
baixo peso; e as malformacdes congénitas e
anormalidades cromossdmicas, sendo que es-
sa dltima € a causa predominante em paises
desenvolvidos 12,14,

A mortalidade por anomalias congénitas é
pouco alterada por condi¢des s6cio-econdmi-
cas e pelos avancgos tecnoldgicos 12. Ao analisar
estatisticas de mortalidade por anomalias con-
génitas, deve-se considerar dois aspectos im-
portantes: o primeiro refere-se a paises onde o
aborto € legalizado e, conseqiientemente, hd
interrupg¢do da gestagao na maioria das vezes
em que hé diagnéstico antenatal de malforma-
¢do congénita, diminuindo o coeficiente de
mortalidade neonatal 20; e o segundo aspecto
refere-se a insuficiéncia de diagndsticos em



6bitos precoces, levando a falsa interpretagao
de baixa incidéncia de anomalias congénitas.

A proporcao de 6bitos devido a malforma-
¢Oes congénitas, em Londrina, estd aumentan-
do, e isso pode ser explicado pela melhora na
assisténcia pré e perinatal, pois, ao diminuir o
nimero de mortes por causas evitdveis, as mal-
formacgoes assumem a participagdo como cau-
sadoras de 6bito neonatal.

E interessante que, neste estudo, a asfixia pe-
rinatal ndo teve participacdo como causa bdsica
de 6bito e foi classificada como fator associado as
mortes. O fato é que as criangas que apresenta-
ram asfixia ao nascimento pertenciam a grupos
que tinham outras causas bdasicas que eram fato-
res de risco para asfixia. As evidéncias demons-
tram que a padronizagdo e o treinamento em rea-
nimagao neonatal contribuem, significativamen-
te, para a reducdo da mortalidade neonatal 21.

E importante ressaltar também que néo hou-
ve 6bito cuja causa bdsica foi sindrome do des-
conforto respiratério neonatal, pois, de acordo
com os critérios do CID-10 5, a sindrome do
desconforto respiratério neonatal é conseqiién-
cia da prematuridade, e esta, por sua vez, tem
como causa bdsica fatores maternos ou proble-
mas na gestacao, que sao o alvo da intervencao
para evitar a prematuridade.

Em relacdo aos ébitos por sindrome da as-
piracdo de meconio (incluido em transtornos
respiratérios — P20-29), verificou-se um decrés-
cimo que pode ser justificado por melhor as-
sisténcia ao recém-nascido em sala de parto,
principalmente devido aos programas de trei-
namento em reanimag¢ao neonatal.

A classifica¢do de infeccdo como causa ba-
sica de 6bito deve ser muito criteriosa, pois ela
estd mais associada como causa imediata do
6bito 22. E uma intercorréncia freqiiente e fator
de grande morbidade, principalmente nos re-
cém-nascidos de muito baixo peso que perma-
necem internados por periodo prolongado em
UTI. A medida que os 6bitos sdo mais bem in-
vestigados, geralmente, a infeccdo torna-se
causa associada do 6bito.

O niimero de mortes por causa desconheci-
da ou nao especificada depende muito do em-
penho destinado ao esclarecimento dos reais
fatores envolvidos com o 6bito do paciente 22.

O conceito de evitabilidade dos ébitos, seja
por razdes sécio-econémicas ou por politicas
publicas de satide, vem sendo bastante discuti-
do. A classificagdo da Fundacdo SEADE baseia-
se no conhecimento técnico-cientifico existen-
te para evitar o aparecimento de determinadas
doencas ou controld-las, independente do fato
de as tecnologias estarem ou ndo acessiveis pa-
ra a maioria da populacdo naquele momento 23.

Considerando as malformacoes congénitas
como morte neonatal inevitdvel, conclui-se que
os outros 6bitos, ou seja, 82%, 76% e 73% dos
6bitos em 1994, 1999 e 2002, respectivamente,
poderiam néo ter ocorrido. O objetivo da aten-
¢do perinatal é que todo feto que chegue a ma-
turidade, sem malformacao, deve sobreviver, e,
atualmente, até mesmo os limites de viabilida-
de tém evoluido, com aumento da chance de
sobrevida de prematuros cada vez menores 16.

O decréscimo na mortalidade neonatal nes-
te estudo pode ser atribuido a melhoria no cui-
dado aos recém-nascidos prematuros e de bai-
X0 peso, e ndo em decorréncia de prevencao a
prematuridade, pois o indice de prematurida-
de em Londrina aumentou nesses anos estu-
dados.

Conclusao

Recomenda-se, aos servicos de satide, abordar
os 6bitos neonatais como “evento sentinela”,
conceito proposto por Rutstein et al. 18 que de-
finem o 6bito infantil como algo que nao deve
ocorrer se o sistema de satide funcionar ade-
quadamente, ou seja, a cada 6bito neonatal de-
ve haver investigacdo detalhada para detectar
se gestante e recém-nascido receberam assis-
téncia adequada ou se ocorreram falhas no
processo de atendimento.

E muito importante definir a causa bésica
do 6bito de acordo com o evento inicial que
desencadeou todo o processo, na maioria das
vezes, conseqiiéncia de causas maternas ou da
gestacdo, e, dessa forma, atuar de modo pre-
ventivo para evitar o 6bito.

Considerando que a maior porcentagem de
6bitos estd relacionada com eventos que levam
a prematuridade e ao baixo peso, a adequada
assisténcia pré-natal tem papel fundamental
para reducdo desses indices, garantindo as ges-
tantes a realizacdo de pré-natal, ndo s6 preo-
cupando-se com a freqiiéncia das consultas,
mas também com a qualidade da atengao, in-
cluindo treinamento da equipe, instituicao de
protocolos clinicos, utilizacdo correta de crité-
rios de gestacdo de risco e a garantia de refe-
réncia para atendimento especializado quando
da identificacao de alto risco.

Sao prioritadrios, também, a adequada as-
sisténcia ao parto para reduzir o nimero de ce-
sarianas e o treinamento da equipe em reani-
macao do recém-nascido na sala de parto para
prevencdo de asfixia perinatal, aspiracdo de
meconio, entre outros. Os investimentos em
qualidade de servico em nivel tercidrio com ca-
pacitacdo de pessoal e implementacdo de UTI

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(5):1063-1071, mai, 2006

MORTALIDADE NEONATAL

1069



1070

Ferrari LSL et al.

neonatal sdo fundamentais para a adequada
assisténcia ao recém-nascido.

E importante ressaltar que o sistema de in-
vestigacdo de 6bitos, que detecta possiveis fa-
lhas na aten¢ao materno-infantil, € prioritario
para o conhecimento correto das causas bdsi-
cas de 6bito e conseqiientemente para o plane-
jamento das a¢des de satide. O Comité de Pre-
vencdo a Mortalidade Infantil € uma estratégia
recomendada pelo Ministério da Satde 24, im-
portante para a melhoria dos registros vitais e
para a compreensdo das circunstancias de ocor-

Resumo

Apesar dos avangos tecnoldgicos nas vltimas décadas,
a mortalidade neonatal é responsdvel por mais de 2/3
dos obitos infantis, principalmente em regioes onde o
coeficiente de mortalidade infantil é baixo. O objetivo
deste estudo é analisar os obitos neonatais do Munici-
pio de Londrina, Parand, Brasil, em trés periodos, ini-
ciando por 1994 — ano de implantagao das UTIs pe-
didtrica e neonatal no municipio. Foram utilizados
dados do SINASC e andlise individualizada de cada
declaragdo de obito neonatal dos anos de 1994, 1999 e
2002. Verificou-se redugdo do niimero de nascimentos
no municipio, o indice de baixo peso aumentou de 7,7
para 8,8%, e o de prematuridade aumentou de 6,3 pa-
ra 8,4%. Houve aumento de gesta¢bes miiltiplas. A ta-
xa de cesariana variou de 48 a 52%. O coeficiente de
mortalidade neonatal declinou de 10,1 para 6,4 por
mil nascidos vivos. A maioria dos obitos sdo evitdveis,
principalmente, por adequada atengdo na gravidez.
Conclui-se que estd ocorrendo uma melhora progres-
siva na assisténcia ao recém-nascido, e isso é um bom
indicador das agbes de satide do municipio.

Mortalidade Infantil; Peso ao Nascer; Unidades de Te-
rapia Intensiva Neonatal; Unidades de Terapia Inten-
siva Pedidtrica
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réncia dos 6bitos. Além disso, realiza acoes
educativas e sensibilizadoras, divulgando rela-
térios para as instituicdes envolvidas, desde a
unidade bésica que acompanhou o pré-natal
até o hospital que atendeu a gestante e o re-
cém-nascido. E uma estrutura multiprofissio-
nal, tem sido uma experiéncia bem-sucedida
em Londrina, que pode servir de referéncia pa-
ra os locais que ainda ndo operam a vigilancia
dos 6bitos e ainda é um reforco que pode apoiar
as iniciativas ja existentes.
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