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RESUMD

Distrthuigag por peso de nascimento e idade
gestacional, curvas de crescimento intra-uterino, taxas de
mortalidade e causas de morte negnatal foram estudadas para
as populagdes de nascidos vivosg, de peso >=500yg, nes
maternidades do hospital escola da Unicamp & do Hospital

Vera Cruz, um hospital privado da cldade de Campinas, SP.

Fntre 4.877 nascidos na Unicamp, no periodo de
abril de 189B6 a dezembro de 1987, o indice de recem—nascidos
de baixo peso fol de 12,9% @ 5 de prematuridade de 7%. Para
a popuiagao do Hospltéi Qera Gruez, constituida de 130%
criangas nascldas no periodo de novembro de 1384 a dezembro
de 13B7, estes jndices foram de 6,B% e 7%, rasgpectivamente,
0O indlce de recém—nascldoe de muyito bDaixo peso na Unicamp foi

de 1,9% e no Hospital Vera Cruz de 1,2%.

Foram determinados o0s valores percentilares (18,
50 e 90) de peso para cada ldade gestacional e construidas
as curvas suavizadas de crescimento intra-uterino para ambas
as populagdes, 0s resyltados da Unicamp foram comparados com

gutras curvas nacjonais e estrangeiras.



Baseadas somente em grupos de peso de nascimento,
g depots em qrupos de idade gestacional, foram calculadas as
taxas especificas de mortallgade necnatal da Unicamp & do9
Hospitai vera Gruz. Em sequida, 08 recem—nascidos das duas
populacdes foram classificadoes em grandes grupcs de peso e
idade gestacional, sendo também calculadas a8 taxas de
mortalidade de acordo, portanto, com essas duas variaveis.
Procedimentg semeihante fot realizado com oS recém—nascidos
da Unicamp, mas agrupados em intervalos menores de pesc de

nascimento e jdade gestacionatl (250/250g3 e sem/sem).

Analise estatistica de regressio logistica
permitiu 0 estudo da relagioc existente entre risco de morte
e peso e idade gestacional de um recém-nascldo. Para a
popula¢io da Unicamp a probabilidade de morte mgstrou ser
fungdo significativa dessas duas variaveis 82, para o
Hosplta! vera GCruz, somente da Idade gestacional. Foram

determinadas equagbes matematicas desta fungao.

0 modelo criado permitiu a construgac de um mapa
de probalidades de morte para o038 recéem-nascidos da Unicamp,
com base nas duss variavels estudadas: peso e idade
gestacional. Probabilidades semelhantes definiram 20nas de
risco de morte, sendo demonstrada a tendéncia de risco de
morte neonatal) decrescer com . o aumento do peso ac nascer @
da duragdo da gravidez, até um minimo que correspondeu a

criangas de 41-42 semanas e peso de 3500 a 4000g.
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Enfatiza—se a availagdo do riscao de morte neohatal
pelo  peso e ldade dgestacional, paia grande ajudda na
defini¢c3c do oprognéstico de uma gravidez ou de um recem-
nascldo com Dbase na assisténcia perinatal prestada pelo
servigo em gstudo. E também pela wutilldade do mapa,
construido com 8538 metodoiogia, na orientagao de
transferancia de pacientes de alto risco para o0s centros de

maicr complexidade.

Também foram determinadas e classificadas as
causas dos 81 &bltos estudados da populagdo da Unicamp e dos
13 do Hospital Vera GCruz. Sallienta-se @& necessidade desse
conhecimento na priorizagsio de estratagias a serem definlidas
com o objetive de redugac das taxas de mortallidade neonatal
e, consequentemente, nas de mortatidade Infantii no nosso

metao.
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ABSTRAGT

Birth weight and gestatlional age, intrauterine
growth curves, mortality rates and causes of neanatal
deaths, were gstudied for iiveborn populations, with weight
>=500gq, in the hospital of UYnicamp and in Hospital Vera

Cruz, & private hospital in the city of Campinas, SP,

aAmong 4.6877 liveborn in Unicamp, in the period of
Aprll 1885 unti! December 1887, the rate of iow-birth-welght
was 12,9% and of prematurity was 7%. For the poputation of
Hospitai vera Cruz, in the period cf November 1984 unti!
december 1987, these rates were 6.6 and 7%, respectively.
There were no differences between the percentages of

newborns of very—low—pirth—-weight of the two poputations.

The welght percentiles (10, 50, 80) for each
gestationat age were cailculated and smoothed curves of
intrauterine growth were pioted for both populatlions. The
results for Unicamp were compared with others national and

foreign curves.

Based only in Dirth—-weight qroups, and in
gestational ages groups, neonatal mortatity speclfic rates

for Unicamp and Hosplital vVera Cruz were catculated. Further,
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newborn of the two populaticns were c¢lassified in great
groups of weight and gestational ages, being also calculated
the mortallty rates in accordance to these two variabies.
Simitar procedure was performed with the newborns from
Unicamp, but in groups of smatier birth-weight and

gestationatl ages intervals (250/250g8 and weeks/weeks),

Loglstic regression statistical anaiysis allowed
the study of existing reiationship between risk of death and
waight and qgestational age of a newborn. For the population
of Unlcamp the probability of death showed To he a
significant function cf these two variables and, for
Hospltal Veras OCruz, only of gestational age. Mathematical

equations 9f these functlons were determined.

The model allowed the construction of a chart of
probability of death for the newborns of the Unicamp, based
on the studied variables: welght and gestational age.
Simitar probabllities deflned zones of rlsk of death, being
shawed the tendency of neonatal death risk to decreasse with
increase In Dbirth weight and duration of gestational, up to
a minimum that corresponded to chitdren with 41-42 weeks and

weiqht of 3500-49000g.

Evaliuation of risk of neonatal death by welght and
gestational age is stressed, due to the great help for the

dgefinttion of cutcome of a pregnancy or of a newborn in
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basis of <the perinatal assistence available In the facitity
in study. Altse, for the utiiity of the chart, bullt with
this methodology, in the orientatien of <tTranspoert of high

risk patients for mere complex centers.

The causes of I deaths of the populiation of
Unicamp and 13 of Hoespital Vera Cruz were determined and
classified, Needs for this knowiedgement is highlighted in
the priaorization of strategies to he defined, with the
objectlive of reducing neonatal mortality rates and, in

consequence, the infant mortality in our reglaon.
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I=INTRODUGXD

Sendo a taxa de mortaiidade infantil um  bhom
indicador das condic¢coes de vida e de saude de uma populagao,
2 sendo a3 mortes neopnatais um coentingente impoartante das
mortes infantis, & imprescindivel que S& conhegca as taxas
de hortalldade neonatal de uma popuiagio. 0 estudo de suas
causas e fatores associados & Impertante para a elaboracao

de estratéglias de redugdo da mertaltdade infantil.

Gom o processo de desenvolvimento de um pais, a
medida gue s2 consegue reduzir a maortalidade infantii,
através de ag¢des basicas de sagde pablica, as mortes se
concentram nas Jemanas mats proximas ao nascimento,. A
mortalidade neonatal eptao, nos paises desenvolvidos, assume
maior Importincia refatliva uma vezZ que neies a mortalidade
infantil tardia J}a atingiu niveis muito baixos. Em paises
mengs desenvolvidos 0 perigdo neognatal contribBui ainda com
participa¢do menor ou igual que o infantil tardio nas taxas

de mortalldade nos menores de um ano de vida.

GComo a possibilidade de sobrevivéncia de um recéam-
nascido depende diretamente de indmeros fatores associados 3
mae, % gestagdo e a0 parto, taxas de mortalidade perinatal

Sa0 mais fregientemente utilizadas que as de mortalldade



neonatal como indice de avaliagdo de quatidade de sgsaude de

uma popuiacgio.

No entanto, a nao padronizagdo da definigdo 4o
periodo perinatal em diferentes paises e a dificujdade
imposta peta inclusdao oda variavel idade gestacionai, como
critérlo de determina¢io deste periodo, contribuem para gue
haja grande risco ¢e s5ub ou sobre-registre de maortes fetais

nos dados referentes & mortalldade perinatai,.

isto faz com que dados de mortaiidade neonatal
sejam mais fiéls, polsa se referem a mortes durante 08
primefjros 28 dias de vida de criangas nascidas vivas: e
"nascer vivo" e "dias de vida" s30 variaveis facilmente

definivels & identiflcaveis.

Apesar de maior faciiidade e, provavelmente, maior
fidel idade na obtengao de dados, a mortalidade neonatal nio
estad livre de sub-registro de a4bites, principalmente nos
casos timitrofes da viabilidade. E£ssas criangas podam nao
ser pesadas o serem consideradas abortos, como também, apés
ressuscitamento Iinadequado, serem consideradas natimortos,
falseando, em ambos o0s casos, 08 resuttados sobre

mortalidade neonatal de uma populagao.

A analiise das taxas brutas de mortalidade neonatal

pouco reflete das condigdes de sadde e da ateng¢do neonatail,



pois elas s3o fortemente associadas &s carascteristicas da

populag¢iao em estudo, como também pela qualidade da
assisténcia médica disponivel, Por {550, qualquer estrategia
para a diminuicaa da mortalldade neonatal requer o

conhecimento previo das caracteristicas dessa populagao,
principalmente a distribuigio da frequUéncia de peso de

nascimento & idade gestaciona!l de seus recém-nascidos.

Dados vitals de toda wuma cldade ou regqiséo s3o
dificets de serem consequidos e acredlitados pela grande
falha nes registros dos nascimentos, dlferengas de
deflnigdes utilizadas, syb-reqistro de 4blTnos e também pelo
fato de nao constar nas certlidoes de nascimento de NOsSso
pais a variavel peso, e nas de Hbito, & ldade gestacional.
Por Isso, apesar de nio serem representatives da comunidade
em gerai, dados hospitatares de um ou mals Servigos,
criteriosamente colhidos e obedecendo a definigdes rigidas,
podem ser de grande vaila na analise da assgsisténcia neonatal

de uma determinada regiag.

Esses dados ©&0 de importdncia tanto do ponto de
vista estatistico como administrativo, pols auxiliam a
adequagao de recurscs humanos, a incorporagao de npoOvos
equipamentos e tecnologias, modificagdes de rotinas
assistenciais médlicas e de enfermagem. Também podem servir

de subsidles em planejamentos futuros, ajudando a definir



estrataéaglas para a redugdo das taxas de mortalidade neonatatl

iocal & regional.

GComparagoes desses dados de estatfstica vital de
um hospital, obtidos em diferentes periodos, pocdem medir
respostas a mudan¢ag de condutas na atencio médica,
quantificandoe tanto a methoria da assisténcla neonatal
ofereclida pelo servigs, como a gualidade do estado de sauade

da comunidada em questdo.

Aléam do conhecimento da distribuicao de pesp @
{dade gestacional de uma populagdo, & necessario tambam a
utitizacado de curvas—padr3o na interpretagio da normalidade

do crescimento inftra-uterino de seus recem—-nascidos.

A curva de crescimento ntra=-uterino mais
utitizada em nossc meio €&, muito provavelmente, a de
LUBCHENGO (98), existindo, no entanto, na literatura,

varias outras curvas descritas.

Muita dlferen¢a exlste entre egsas curvas de
crescimento inptra—uterlino, uma vez 4que 330 representativas
de populacdes de diferentes classes s6cio—econdmicas, grupos
racials, sltua¢Bes geograflcas, como tambam s3o diferentes
as metodologias empregadas e 08 critérios de definigio das

variaveis. Portanto, ha wuma tendénclia de cada regido
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glaborar 3ua prépria curva para conhecer, com matior

precisdo, as caracteristicas de seus recéam—-nascidos.

Para o0 desempenho de uma hoa pratica obstétrica e
neonatal, faz—-se tambeéem necessario a avallag3o do risco
individual de morte de um recém—-nascido em fungdo das
variaveis geralmente conhecidas, ou faclimente estimadas,

que s30 peso e jdade gestaclional.

0 conhecimento deste dado pode ajudar o obstetra a
definlir quat a época mais adequada de interromper uyma
gestaciao, tendo em vista sempre o menor risco materno e a
maior chance de sohbrevida do recém—nascido. Pode também
auxiiiar o pediatra nas decisdes cruciais do manejo de

recem—nascidos de risco.

A construgao de um mapa de risco de mortalldade
neonatal em fung¢3o de peso e ldade gestacional do recem-
nasclido, fundamentado em dados atualizados e praprios de um
servigo ou hospltai, deve ser de maior utilidade que outroes
ja existentes, geraimente de servigos estrandgeiros e que
refletem outra realldade assistencial, tanto obstétrica como

neonatal.

Para a deflnigio das metas & serem tragadas a fIm

de diminulr a mortalidade npeonatal de uma populagio, ]

tambem de caplital importancia o conheclimento das principals
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causas de morte dos recéem—nascidos., Isto opermliteée ndo 306
reconhecer quais as mortes ogque poderliam ser evitadas com
mudang¢as de candutas assistenclials g aprimoramento
tecnolodogico, como tambem pode auxiliar a defini¢do das
prioridades na organiza¢ac da asasisténcia neonatal dessa

populacgao.

Dades popuiaclionais e oficiais sobre causa de
morte negnatal em nosso mefio, obtidos atravées de atestades
de obito, sao0 dificeis de serem interpretados e mesmo
acreditados, paois nem gsempre obedecem a critéerios de
cltassiflicagao, nem tampouco a padreniza¢cbes de s8Us

diagnosticos,.

Desta forma, o conhecimento dos dados sobre causa
de morte neonatal de uma populacdo hospltalar, controlada
atravas de estudos gistematizados, padronizades e
principaimente prospectivos, pode trazer contribuigdo para a

estruturacio da assisténcia neonata! de toda uma regiido,.

A anidlise comparativa dos resyl|ltados apresentadoas
por distintos hospltais pode agregar subsidios a
interpretagaoc, se possiveis diferengas encontradas entre

eles forem devidas as caracteristicas das populagdes

atendidas ou & qualidade da assisténcia medica prestada,



Reconhecer quals S50 06s recém—-nascidos de risco e
colocar a8 disposigdo deles estrutura assistencial adequada
s30 fatoeres diretamente envolvidos na diminevigio das taxas
de mortalidade neonatal, & consequentemente, de mortalldade

infantli| da populagao &m questido,

Dados egtatisticos e epigemioldgicos sdo,
portanto, essenciais na organlzacdo da assisténcia neonatal
pois, orientande a raclonatizacdo d0s8 recursos humanos e
tecnologicos especlializados, além de diminuir a mortaiidade
neonatat, devem _Influir de forma significativa na qualidade

de sobrevida dos recéem—nascidos,

Esses fatos comentados, ajiiades & escassez de
dados atualizados sobre nossa populagao, nos mativou ao
estudo sistematizado de dados clinicos das criangas nascidas
vivas em duas maternidades da cidade de GCampinas: a do
hosplitali-escotla da Universidade Estadual de Campinas

{Unlcamp) e a do Hospital Vvera Cruz.

¥



11=-0BJETIVOS

0 presente estudce teve como objetivos:

1Y conhecer a distribuigcdoc das popuiacdes dge
nascidos vivos nas maternidades da Unicamp € d¢ Hospital

Vera Cruz segundo pesg e idade gestacional.

2) determinar as curvas referentes aos percentis
10, 50 e 80 do crescimento itntra-uterinoc das populagdss de

nascidos vivos nas duas maternlidades c¢itadas.

3) calcular as taxas de mortalidade neonata)
"intra—hospitalar” brutas e especificas por peso de
nascimento e especificas por idade gestaclonai, para a
populagio de nascidos vivos nas maternidades da Unicamp e do

Hospltal Vera Gruz.

4) estimar a prohabilidade de morte necnatal para
as populagses de nascldos vivos nas maternldades da Unicamp
¢ do Hospital Vera Gruz em fungao, conjuntamente, do pesoc & da

idade geataclonal do rscém-nascido.



%) construir mapa de

?

risco de mortajldade neonatal

segundo pesa e ldade gastacional para as poputagoes

eggtudadas.

B) definlr as causas de mortes neonatails de ambas

as popuiacgdes,
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Fi1.1. Influéncia das taxas de mortalidade neonatal nas

taxas de mortalildade tnfant|],.

A3 taxas de mortallidade sao tradicicnalmente
usadas para medir o estadoc de sadGde de uma populagio. A
mortalidade infantil!, além de indicador de saGde, & bhom
ingtrumento da avallacdo do desenvolvimento socio—-econfimico
pois & infiuenciada por inimeros fatores de ordem politica,

demografica e de organiza¢zo da asslistdncia medica.

Dois sao o0s componentes das taxas de mortailidade
infantil: a mortalidade neconatal ou infantil oprecoce & a
mortailgade infantil tardia. A proporgio entre estes
componentes varia muito em diferentes paises de acordo com a
época anatisada € com o0 grau de desenvolvimento em Qque se

encaontra.

A Suéclia, dque apresenta uma das mais balxas taxas
de mortaijdade infantii no mundo, mostrou, a partir de 1815,
um decliinlo constante desta mortalldade, mantendo, no
antanto, as taxags de mortalldade necnatal precoce e tardia.

A partir dos anos 40 as taxas de mortalidade neonatai,



apesar de tambeéem diminuirem, passaram a dominar totalmente a
mortalidade infantil, chegando a representar, no fim da

dacada de 70, mais de 70% desta (74) (154).

A Finiéndia, pais também de aito grau de
desenvolvimanto, apresentava, em 1982, uma mortalidadge
infantil de 6 por mil npascidos vivos, sendo dgue BO.3% desta

taxa eram representados por mortaiidade neonatal (188).

0s EUA, a8 partir dos anos 50, mostraram uma
redu¢so Iimportante nas taxags de mortalldade infanti,
passando de 29,2 por mil em 1950 para 11,2 por mit em 1983,
sempre devido, nesta apoca estudada, a uma diminutgao da
martalidade neonatal, que passou de 20,5 por mit para 7,3

nor mil] nestes respectivaos ahos citados (185).

0 NGHS {National Center for Health Statistlics?
tambem relata que, em 1983, 665% de todas as mortes infantis

nos EUA occorreram no perfodo neonatal (194).

Paises em oplor estado de desenvolvimento Sacio-
econfimico—cul tural v8m tambeéem apresentando, nas oltimas
dacadas, diminuigao importante nas taxas de mortallidade
infantil, mas c¢om menor reducao nas taxas de mortalidade

neonatal.
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No Chite, uma avalla¢do de 20 anos {(18359~1378) das

taxas de mortalidade mostrou uma diminuicio de BB,34% n3a

mortaiidade infantil gye passou de 118,71 por mil em 3958
para 39,7 por mil em 1378. No entanteg, a redugdoc da
mortalidade Iinfantil tardia nesse periodo analisado foi de

75,1% enquanto que a neonatal foi de somente 45,7%. Devido a
mencr redugio na mortalidade neonatal, ela assumiu
importincia cada vez maior, pois de 38% no ano de 1988
passou a constitulr 48% das mortes nos menores de um ano em

18978 (117).

Em 1870, com uma taxa de mortajiidade infantil de
38,8 por mit, fol infclado em GCuba um programa de sagde para
redugcao destes imdices (140)., Em 1878, a avaliagdo deste
programa detectou que a mortalidade infantli havia diminuido
em 41%. a redugdo da taxa de mortalidade |Infantil tardla
havia slde de 48% e a da neonata! tardia de 62%, eaguanto
gue a menor redu¢ao, de 31%, foi encontrada na neonatal

precoce.

No Brasii a ltnvestigagao Interamericana de
Mortalidade na Inf&ncia, realizada entre 1968 e 1970 em trés
diferentes regides, Recife, Ribeirido Preto e Sac Pauio,
mostrou taxas de mortalidade Infantil de 81,2: 43 e 65 por
mil nascidos vivos respectivamente, sendo as taxas de
mortalidade neonatal de 35,3; 24 e 33,7 por miil (85),

Apesar de serem bastante altas essas taxas de mortalidade



neonatat, elas contribyiram com 38,7%, $5,8% ¢ 51,7% das
taxas de mortalidade infantii respectivas, porcentagens
bastante menorss gque as encontradas em regides mais
desenvoividas, participantes da mesma investigagaon. No
projeto da GCalifernia, EUA, essa porcentagem foi de 73,7% e

noe da Provincia de Quebec, Canada, de 70,2%.

Em outro estudo brasileiro de criancas nascidas em
1882, na c¢idade de Pelotas, RS (B), a taxa de mortalidade
infantil fol de 38,8 por mii nascldos vivas, com mortaiidade
neonatal de 21,5 por mil, ou seja, uma contribuigdo em 55%.
No entanto, no grupo de alta rends, B80% dos 6bitos infantis
ocorreram no pericde nedanatal, enhguanto no de baixa renda
menocs da metade (44%) das mortes infantis fol de recém-

nascidos.

Para ¢ municipio e regldo de Campinas durante 0s

anos de 1980-1984, 0 nimero de mortes neonatais representou

em torno de 55% das mortes em menores de um ano (144).

bit.2. Tenddncia da mortalldade perinatal e neonatal



Tanto paises desenvoividos como em desenvolvimento

mostram, geraimente, menores taxas de mortaliade neonatal

nos ancs mais recentes.

Nos EUA a taxa de mortalidade neonatal passou de
20,0 por mil em 1850 para 11,6 por mil em 1975: nos
primeiros 15 anos desse periodo houve wuma diminuigdo de
apenas 12% e, de 1985 a 1975, este declinio foi de 35% (80).
Ja em 1987 a taxa de mortalidade negnatal apresentada pof

esse paigs fai de 8,5 por mil nascidos vivas (187).

De 1973 a 1976, na Suécia, a mortatidade perinatal
diminuiuy de 14,2 para 10,4 por mil (382 e na Australla
Ocidental, de 1968 a 1875, a mortalidade negnatal passou de

14 para 9 por miil (158).

A Noruega apresentou de 13967 a 1381 uma meihora na

taxa de mortaiidade neonatal de 6,5 para 2,9 por mij (94),

0 estudo colaborative (41) reallzado entre 0iT0
paises {(Austria, Guba, inglaterra e Gales, Hungrla, Japao,
Nova Zel&ndia, Suécia & EUAY s coordenado pela OMS mostrou
que a mortalidade perinatal, durante o periodo de 1868 a
1978, dimlanuiu em todes 08 paises estudados, nos seus dols
componentes, tanto a mortalidade fetal tardia come a

neonatal precoce. A mortalldade neonatal precoce variou, em

14



196%, de 23 por mil (Hungria) até 7 por mit C(Japao) e em

1878 de 17 por mii {(Hungria) a S por mii (Japdo).

A analise da mortalidade negnatal precoce £ um
Hospital! Maternidade de Santiago, Chile, de 1875 a 1381,
mostrouy uma diminuigao das tTaxas em 48,8%, ou seja, passou

dge 18,4 para 9,4 por mll nascidos vivos (B63).

MNa |talia, no (nstitute de Puericultura e Medlcina
Neonatal da Universidade de G@nava, de 1960 a 1880, a
mortalidade neonatal calu de 52,9 para 7,3 por mii (32). Em
Bréacia, de 1972 a 19832, esta mesma Taxa diminuiu de 20,7
para 7,7 (1883). Na clinfca "L. Mangiagalli”™ de Miiao, de
1966 a 1876, a mortalidade perinatal diminuiu de 30,6 para
14,5 por mil e a mortalidade neonatal mostrou uma diminulgao
mals consistents, <calndg de 25 para 11,3 por mi} (149). E em
Palermo, de 1971 a 1982, a taxa de mortalidade necnatal
precocs passou de 15 para 8,7 por mil mnascidos vivos e @

tardla de 12 para 2 por mil (134),

Um Hospital Universitario de Benin, Nigeria, ne
periods de 1874 a 1881, apresentou diminuigao da mortalidade

neanatal de 45,9 para 18,4 por mii (123).

NOo México, & mostrada uma variacaoc muito pequena

nas taxas de mortalidade perinatal de 1961 a 7973 a

=



mortalidade neonatal precoce passou de 18,4 para 12,8 por

mil e a perinatal de 32,5 para 29,8 por mi}{ (178),

Mo Hospltal das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto, de 1973 a 1882, a mortalldade neonatal

passou de 29,7 para 15,5 por mil e a perinatal de 58,7 para

33,2 (58,

e 1875 parg 1985 a taxa de mortalidade neonatal

da Materntdade de Campinas diminuiu de 17 por mil para 12,9

por mil nascldos vives (86).

111.3., Preditores da mortalidade neonatal.

A mortaiidade neonatal 8 determinada pela
maturidade fetal gque, por sua vez, & traduzida pelo pesc de
nascimento 8 idade gestaclonal. 0 peso de nascimento @
depepdente do tempo da gestagcdc e da taxa de crescimento
intra—-uterino ou, em outras palavras, baixo peso de
nascimento pode sar devido a retardo do crescimento intra-

uterino o4 a parto prematuro.

0 peso de nascimento &, segundo muitos autores, o

fator mals associado & mortalidade neonatal (353¢92>{108)
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(127)(190) & varios sag o0s trabathos na l!iteratura que
mostram correlagao direta de maior mortalidade neonatal com

a diminuicie do peso de nascimento ¢(33)(883(1343(184) (1671},

No entanto, anquanto essa relacdo & bem conheclda
a nivel individualj, dlscute-se e estuda—-3se multec o quanto a

variacio da mortalldade neonatal de uma populagio & devida a

-

fatores intrinseccs a0 propriaog pese e o0 quanto & devida

variagao na distribyigiao do pesg de nascimento.

Conclui~se que a maortalidade neonatal & fortemente
influenciada por dois fatores: distribui¢io do peso de
nascimentoc na populagac e mortalidade especifica em <cada
grupo de peso. Portanto, as taxas de mortalidade necnatal
brutas pouco refletem da condig3o da populagdo eatudada ou

sobre a gqualidade da assistancia médica a ela oferecida.

As taxas de mortafiidade neonatal especifica por
grupo de peso de nascimento S3c amplamente usadas como um
indicador sensivel da gualidade da assisténcia & gestagdo e
ao periodo necnatal (38)(102) e a distribuigao de pesc de
nascimento de uma populagag & fortemente associada a fatores

s0ciais e economicos (102)(1153(1273(148).

€ augerido na titeratura (102) que, para as taxas
de mortalidade s8specifica por grupo de peso de nascimento

refletirem meihor a qualidade da assisténcia maedica, sejam
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excluidos, da pgpuliagio estudada, 03 nascimentos de
gestagbes miltiptas e as mortes por maiformagoes congénitas

letais.

P11, 3.1. peso de nascimento

Em um estudo realizado (150) em oito provincias no
Canada, entre 1978 e 1879, foi encontrada forte correiacao
entre taxa de mortalidade necnatal precoce com peso de
nascimento {25009 e ldade gestaclonal! (35 semanas. Neste
eatudo, 75% das mortes neonatais precoces foram atribuidas
a0 balxo peso a0 nascer ou a prematuridade, sendo, portanto,

para gste autor, ggses 03 dois maiores preditores da

mortalidade neonatal.

A OMS, em 1881, recanhecendo s8r o peso de
nascimento de um recém-nascido o mais importante fator
associado 4 3sua chance de sobrevida e de crescimento ¢
desenvolvimento norma!, decidlu usar a redu¢ic na incidéncia
de recem—nascido de baixo pesgo como um dos muitos

Indlcadores de progresso de um pais ou reglao (127).

Muma avaliacio das taxas de mortalidade de um
grande nospital em New York, de 1966 & 1973, foi demonstradas
ser a mortalidade neonatai diretamente reiaclionada com a

tncltdéncia anual de recam-nascido de multo balxo peseo (B889).



A mortallcade negnatal média para o periodo estudadao fol de
15,4 por mil nascidos vivos e no periodo de 1872 a 1873 foi
de 11 por ml!. Nesses do!s anos 3/4 da meihoria nag taxas de
mortalidade foram atrlbufdes & menor porcentagem de recem—
nasclidos <1500q9 e somente 1/4 foi atribuido a meihora nas
taxas de mortalidade wespecifica por grupo de peso de
nascimento, Paortanto, concluluy o autor que a mortalidade
neonata! de uma populagio depende muito mais da distribuig¢do
dos grupos de peso, especialmente o de muito Dbaixe Ppeso
(peso de nascimentoc <15009), do que da mortalidade

especiflca por grupo de peso.

Resyltado semelhante fo) encontrado na aniiise da
mortalidade neagnatal de trés popuia¢des distintas, sendsc uma
a de um hospital escola de New York, outra, a de 50 estados
dos EUA e a terceira constlituida .de dados de 13 nagides
ingustriallzadas (92). Tendo em vista gque as Taxas de
mortalldade especiflca por grupo de peso de uma populagao
nao s3o faciimente disponivels, propds esse autor que 2
variag3ec da taxa de mortaiidade neonatal, uma vez mantida
constante a proporgao de recem-nascldos de muito balxe peso,
seja um bem parametro para comparar a qualidade da
assisténcia méedica dada aos recém—-nascidos de diferentes

poputagoes.

111. 3.2. qualtldade da assisténcia neonatal
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Para provar que o declinio da mortalidade neonatal
nes Gltimes anos estava associada a melhoria da assisténcla
médica foi estudada a mortalldade neonatal nos EUA, de 1850
a 1975, operiodo em que houve uma diminul¢ido nas taxas de
mortalidade de 20 para 11,8 por mii (90). Nesse pericdo, n3o
houve melhora na distribuigdo de peso do0sS nascidos vivos
nesse pars, indicando gue & mudanga na mortalidade neonatal
foi devida & meihora na sobrevida em um Qu varios grupos de
peso de nascimento. A grande queda nas taxas de mortailigade
ocorreu a partie de 1965, periocdo gque coincide com as
grandes conquistas na aten¢gao méedica aos re8cém-nascidos

dessa populagao.

Resulttados semelhantes foram encontirados no estudo
da mortaiidade neonatal, no Canada, no periocdo de 1858 2
1877, onde a diminui¢do nas taxas de mortalidade pdde ser
explicada pela diminulgdo continua na mortalidade especifica

por grupo de peso (91).

“@

A analise dos oObites neonatais ocorridos no.

Alabama, EUA, de 13870 a 1880, demonstrou que 2 redugio de
quase S0% nas taxas de mortalidade neonatal nio pdde ser
gxplicada por mudanga na dlstribui¢ao de peso ocorrida na
populacio (46). No peripdoc estudado, a alteragdo de peso de
nascimento justificou somente 12% do declinioc da mortalidade

am recém-nascidgos brancos, mas nenhuma alterag¢so nas taxas



dgos nido-brancos. Todo o resto da melhoria nas taxas de
mortalidade neonatal foi atribuida a melhor sobrevida nos
diferentes grupos de peso e, portanto, a melhoria na

mortallidade neonatal fol atribuida a meihor sobrevida nos
diferentes grupos de peso e, portanto, a meihoria na
qual idade dos cuidados médicos € ao meinor acessc a essa
atencio especiallzada, atraves da reglonalizagao da atengdo

neonatal.

§11.3.3 idade gestacional

Além da distribuigdoc de peso de nascimento e da
gualidade da assiténcia medica expressa atraves da
mortalidade especifica por qrupo de peso, a idade
gestacional! também é considerada preditor da mortalidade

neonatal.

0 estudo de um grupo de 1338 recam—-nascidos com
muito balxo peso efou I1dade gestacional {32 semanas,
nascidos em 19B3 na Holanda, mestrou taxa de mortalidade
neonatal de 233 por mit. A ldade gestacional obstatrica,
cuidadosamente calculada, fol determinante mais importante
que o peso de nascimento na sobrevida destes recéem—-nascidos

muito prematuros (177).



1.4, Distribuli¢ao do peso de nascimento

A distribuigioc da frequéncia do peso a0 nascer
varia conforme diversas caracteristicas da populagao:
demograficas, climaticas, étnicas, de desenvolvimento sacio-
econdmico e também com a época estudada. Como o peso de um
recem—-nascido @ diretamente infiuenciado pelas condigdes
maternas & gestaclionals, a analise de sua distribuigdo deve
levar em conta se a populag3o em questdo & a populagio geral
de um pais ou regiio, ou de um hospital especifico, que pode
atender gestantes de diferentes classes sociats e de

diferentes graus de risco obstetrico.

Geralmente, a distribuigap de pesoc de uma
populacgaoc ¢ apresentada em grupos de 500 gramas, mas nem
sempre 9s valores limites wusados s30 0s pradonizados pela
DMS e referendados pela FIGOD ¢1895), eriando graves probpiemas
quando se pretende comparar as distribul¢des de peso de

diferentes populag¢des.

Os grupos de pseso recomendados pela 0OMS e FIGO S30

{10009, de 1000 a <150049, de 18500 a <2000g, etc.

Para definir a dlstribuigao de pesc de uma
popula¢io 08 grupos mais usados sao: 08 <1000g, o0s de muito

balxe peso (<1500g) e o8 de Dbaixo peso de nascimento



({2500g9). No entanto, SERRANO (148} propde que também passe
a ser um indlicador de problemas de satde de uma populagdo o
grupg de peso de 250% a 30089, denominando-o de drupgo de
peso deficliente. Esse autor considera como peso favoravel o

grupo de 3501 a <4000g.

Sequndo pubdbijcagdes da OPAS e OMS, a estimativa @
que dos 127 miihoes de nascidos vivos durante ¢ ana de 1982,
mais de 20 milhdes apresentaram pesoc de nascimento <{2500g,
ou seja, uma incidéncla de baixo peso de 16%, Taxa pguco
menor que os 16,B% apresentados no ano de 1973, No entanto,
esta porcentagem entre 08 paises desenvolvidos do mundo fol
de somente B,9% em 18982 contra 08 17,6% apresentados pelas
paises am desenvolvimento nesse mesmo ano. Houve, portanto,
uma grande diferenga na incldéncia de baixo peso de reglio
para regiaoc: 183,7% na Asia, 19% na Africa, 10,1% na America

Latina, 5,8% na América do Norte e B,5% na Europa (22){(3127).

[11.9.1. distribui¢ac dos pesos de nascimento de diferentes

populagdes.,

Num estudo de todos oS nascidos vivos na regiao do
tHospita! GCentral da Universidade de Turku, Finlandia,
durante o periodo de um ano (19B1 a 1982), entre 5385 recém—
nascidos de pesg >5009, a Incidéncia de baixo pesc foi de

3,8% (132),



A Provincia de Quebec, Canada (171}, apresentou,
de 1968 a 1974, peguena variagao na distribuigio do peso de
sua populagio. Sempre conslderando 0sS nascidos vivos com
peso >500gq, a taxa de balxo peso de 7,33%, em 1988, passou
para 7,13% em 1974; e a incidéncia de muito bajixo peso

passou de 0,58 para 0,50%.

A anidlise das certiddes de nascimento de todos 9s
nascidos vivos, de gestagao unica, e gue ocorreram durante o
anc de 1974 nos EUA mestrou incidéncia de baixo pesg de
6,5%, sendo de 5,49% entre 0s brancos, 12% nos negros e 6,5%

em recém—nascldos de cutras ragas (3B).

Ainda nos EUA, entre 08 3.494.388 nascidos vivos
em 1879, 7,2% foram de peso (25009 e 1,15% de peso {1500g
{(111). Entre o3 nascidos vivos em 1982 a proporgio de baixo
pesac fol de B,8%, sendo de 5,8% entre brancos e 12,49% entre
6s negros (185), Também nos anos de 13985 e 1886 0 indice de
Balxo peso apresentado por esse pais sSe manteve em B6,8%

(1861(187),

Na Inglaterra, estudo da regiao de Aven, mostrouy
nascimento de 365.316 criangas vivas no periodo de 1978 a
1979; 0,7% detlas tiveram peso {15003, 5,7% peso <(2500g e

17.,8% preso de nascimento de 2500 a 3000g (118).
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A Australia Ocidental mostrou, entre 19B8 a 1978,

variagao de incidéncla de baixo peso de 5,8 para 5,3% (158},

A analise da estatistica do Hospital Universitario
de West Indies, na Jamaieca, num periode de quatro anos, 1974
a 1977, revelou uma Incldénclia de Dbaixo peso de 10,25%

(155).

Entre todos 08 nascides vivos no ALl tndia
Institute of Medical Sciences, Nova Delhi, durante os anos
de 1974 a 1977, a incidéncla de baixoe peso foit de 27,5%,
sendo que 3,4% apresentava peso <1000g e 2,04% peso <{1500g
(153). Neste mesmo instituto, de 1983 a 1985, a incidéncia
de peso (15009 foi de 3,4% e 28,2% apresentavam peso <(2500g;

43,6% dos recéam—nascidos tlinham peso de 2500 a 30009 (151).

Na maternidade de "Goncepcion Palacios™, de
Caracas, entre ZB8.40080 nascidos vivoda no ano de 18768, 11,8%

eram de baixeo peso (83),

Ng Brasil, & regiao de Ribeirdo Preto, eantre iylho
de 1368 a Junho de 1970, apresentou incldéncia de baixo peso
de 8,7% entre os 15192 recém—nascidos estudados: 23,49% da
popuiacdo tinna pesc variando de 2501 a 30009, 22,1% peso

entre 3501 a 40009 e 5,7% pesce acima de 4000g9 {167,



A regidao de Recife, neste mesmo periodo, mostrou
uma distribulgdo de pesc bastante diferente: 14,6% com peso
(= 25009 e 33% com peso entre 2501 a 3000g (88).

Em 18768, a distribul¢do de peso dos nascidos vIvos
am todas as maternidades e hospitais do municipio de S3o
Paulo, SP, mestrou incidéncia de baixo peso de 9,86%:; no
grupo de peso de 2501 a 30009 estavam 28,44% dos recam-
nascidos e no de 3501 a 40009, 18,92%. No entanto, nas
maternidade publicas a Incldéncia de baixo peso foi 1,38

vezes superiaor a das maternidades privadas (1197,

Um g3tTudo colaborativo entre hospitais 8
maternidades de caplitals brasileiras demonstrou, entrea

101.126 criangas nascidas vivas no periodo de um ano, de

1978 a 1879, incidéncia de paixo peso de B,3% (i211}.

Entre 12.78B2 nascides vivos entre 12 de agosto de
1987 a 31 de julho de 1982, em nove maternidades, sendo sete
do Estade de Sa0 Paulo, uma do Rio de Janeirc e uma de
Flortanapolis, 11,1% apresentaram peso <2500g3 ¢ 1,5% pesco

{15004q9 (87).

Numa regiao pobre do Recife fo) encontrado asumento
de 10 para 15% na incidéncia de baixo peso de 1882 a 1984

(28).
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Um estudo controlado de todos 03 nascimentos
ocaorridos durante 0 ano de 1982 na tidade de Pelotas, RS,

mostrou que B,1% dos 7.148 nascimentos vivos pesgsavam menos

que 2500g (8},

A Maternidade de campinas, maior hospital
obstéetrico da cidade, no decénio de 1875 a 1985, apresentou
incidéncia de baixo peso de B8,B% ¢ de muito baixo pesc ds

0,85% entre o0s 116.635 nascidos vivos (86).

Dados recentes, num estudo colaborativo de 18
maternidades da capitai e do interior do estadsc dao Rlo
Grande do Sul, mostram incidéncia de balxo peso de 8,39%
entre 08 nascidos vivos de janeiro de 18384 a dezembro de
1986. Entre o8 hospltais da capital este indice fol de 10,4%
e entre 0s hospitais do intertor, em municipios com mals de
1000 partos/ano foi de B8,1% e nos com mencr namero de partos

de 7,7% (40},

t1}.5. Gurvas de crescimento Intra-uterino.

Avallia¢io mais adequaga de& um recém—nascidge &
possivel quando se analisa conjuntamente seu peso e (dade

gestacional. A inter-rela¢do destas duas varlaveis permite o
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conhecimento do estado do crescimento intra-yterino, dado
este importante na definigao do prognéstico neo e pos-—

negnatal de uma crianga.

0 estudo do pesoc ao nascer e idade gestacional de
yma populagido permite a defini¢do de um referencial de
crescimento intra—uterino com a <¢onstru¢so de curvas onde
330 utlllzados o0s pesos médios e desvios padrges, oGU 0S8

percentis de pese para cada idade gestacional.

Sabendo-se que fatores dgeograficos, dtnicos e
sdcio—econdémicos interferem no cregscimento intra-utering
(9)(433(898)(110>¢(137) muite se qguestiona a validade de

utitizar, como padrao, curvas construidas com populagao de

dlferentes caracteristicas.

Segundo TANNER (184), a curva mais adequada como
padr3o & aquela construida com ¢ grupo de representantes de
melhores condigdes dessa popuiagio e ha ume tendéncia de
cada popuiacdo construlr sua propria curva de crescimento
intra—uterino para poder melhor caracterizar o0s desvios da

normal idade de seus recem—-nascidos.

Sao inimeras as curvas de crescimento intra—
gterinao descritas na |lteratura internacional, sendo algumas
getas a de BABSON {43, BATTAGLI A (32, FREEMAN {43},

GRUENWALD (S54), JURADO GARGC!A (73), LUBCHENCO (88), MARTINS



»y
Fra

FiLHO €108), MATHEUS 110, RaMOS (137), STERKY (160),

TANNER (185), USHER (173).

Easas curvas divergem entre si provavelmente pelas
caracteristicas diferentes das popuiacdes e também npela
metodoiogia utitizada., Devem interferic nos resultados os
criterios de inclusio e exclusao de c¢asocs, 0 matodo dge
definigao da idade gestacionsal, o tamanho da casuistica e

também a época ou periodo anallsado,

A curva de LUBCHENGCD (398) fol construida com dadcs
referentes a receéem-nascidos de diferentes classes sociais,
admi tidos no Golorado General Hospital, de Denver, de julho
ge 1948 a janeire de 19681. No entanto, pelo grande tamanho
da amostragem de recém—-nascidos de termo, foram excluidas
todas as cringas de Idade gestaclonal acima de 36 semanas
admitidas a partir de 1955, Foram excluidos os de rag¢a nao
caucagiana, o0s de |dade gestacional <(29 @ >47Z gemanas, 08 de
peso € jdade gestacional igporados, 08 com patologias que
poderlam afetar seus pesos como anencefalia, hidrocefalia,
hidropsia ¢ flilho de mae diapética, e aqueles cujas idades
gestacionais eram Incompativeis com 9o peso. Nio foram
exclyides, no entanto, 03 recém—nascidos de partos

gemeglares.

£fsta, provaveimente, & a curva mais utilizada em

nosso meio.



BATTAGLIA (8) wutilizou todos 08 nascidos Vivos,
com 20 semanas oy mais de gestagdo, no pericdo de 1359 a
1961, na cidade de Baltimore, EUA. Foram exciuidos apenas o0s
de gestagao miitipla e 08 com dados incompletos. A idade
gastacional nesse trabalho foi calculada com base na data da
Gltima menstruyagdc e foram consideradas semanas incompletas

de gestac¢ao.

JURADOD GARCIA (73) propds, como curva padrac de
crescimento Iintra-uterino, parea a cidade do México, a
censtruica com dados de 16.807 recem-nasidos de gestagoes
antcas, nascidos em duas maternidades do Institutoc Mexicano
de Sequro Social, no periodo de Janeiro de 3981 a junho de
1965. Foram axcluidos 08 casos de gestagao com
intercorréncias como toxemia, diabetes, sangramentos, ameaga
de aborto, |soimuniza¢do, como também os de recém—nascldos
portadores de malformag¢oes. A idade gestacional tambam Foi

calculada peia data da G!tima menstruagao,.

Com os nascidos vivos na Maternidade de Campinas,
ng periode de janeiro de 18370 a dezembro de 1971, MARTINS
FILHO (108 construtu curvas de crescimento intra—uterino,
correlacionandc também seus resultados com dlferentes
variavels maternas como cor, ldade 8 nivel sacio—-econémico.
Determinou a jdade gestacional! atravées da data da Gaitima

menstruagao e excluiu 08 recém—-nascidos cujas maes tinham
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apresentado alduma patologia na 4gravidgez como infecgdo,
hemorragia, fabre, isoimunizagan, hipertens3o & o0s da

gesta¢oes miltipias.

RAMOS (137) estudou o0s nascimentos vivos e Gnicos
gcorridos entre  junho de 1880 e malo de 1982 na Maternidade
do Hospital das Ciinicas da Universidade de S3c Paulo. Foram
excluidos 0s fllhos de m3e diabéticaL 08 com tsgimuniz2agao
Rh, infecgdo condénita e com maiformacdes maiores. A idade
gestacional, nesse estudg, foi determinada pela data da
uitima menstruagao e confirmada pela avaliagdo clinica pelo
método de QUBOWITZ (31) sendo inclu{dos somente 03 casos em
que as idades, pelos dols métodos, coincidiram e aqueles em
que a diferenga era de uma semana. A casuistica do periodo
estudado foram acrescentados o3 c¢asos de recém—nascldos de
fdade gestacionatl de 30 a 33 semanas, nascldos entre janeira
de 1878 a malo de 18980, perfazendo um tTotal de 1.852

criancas de idade gestacional entre 30 a 42 semanas.

A quase totalidade desses estudos comentados, como
08 96 cltados anteriormente, apresenta seus resultados em

curvas ajustadas ou suavlzadas, como propde TANNER (184).

111.68. Mortatldade neonatal especi{ifica por arupo de pesc de

nascimento
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A3 taxas de mortatidade neonatal por grupo de peso

diminuem a medida que aumenta ¢ peso de nascimento do recéam=-

nascido.

Pelo fato do pesc ns0 constar da certidio de
nascimento na grande majorla dos paises ou regides, as taxas

de mortalidade neonatal especiflcas por grupo de pesc s3o

dificels de serem consegquidas am grandes estudos
populacionais, sendg mais disponivelis em analises
estatisticas prospectivas, geraimente de hoespltais ou

maternidades isoladas.

fll. B.1. estudos naclonais

A Investigagao Interamericana de Mortalidade na
infdncia €184), no seu projeto da GCalifédrnia, mostrou que
77,7% das suas 570 mortes neonatais correspondiam a recéem-
nascidos com peso <{=25009, sendo que 33,3% a de peso <{=1000g
e 44,7% a recém-nascidos de peso entre 100% a 2500 g. A
mortalidade no grupo de peso <= 10009 foi de 94%, no de peso
de 1001 a 1500g de 43,5%. O grupo mais favoravel foi o de
peso de 35071 a <0009 onde faleceram, no periodo neonatal,
somente 0,2% do¢s recem-nascidos. Eate estudc também mostrou
que, no grupo de peso de 25071 a 3000gq, a taxa de mortalidade

fol duas vezes malor que a do grupo de 3500 a 4000q (1498).
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0 projeto de Rlibelr3c Preto, nesse mesmo estudo
cotaborativao, apesar de mostrar valores mais altos de taxas
de mortalidade, evidenciou tendéncla semelhante. No grupo de
recem—nascidos com peso <=1000g morreram 88% e o grupo de
menor mortaiidade foi{ o de peso entre 3501 a 40009 (0,B8%):
na faixa de pesg entre 2501 a 30009 a mortaildade neonatal

de 18,8% foi 2,8 vezes maior que naguele (148)¢(187).

0 estudo da variagio da mortalidade neonata!
"intra-hospltatar” de 1975 a 1985, na Maternidade de
Camplinas, evidenciocu uma redu¢ic de quase 25% nas suas taxas
(96). No entanto, esta varlagao nao fol uniforme nas
diferentes faixas de peso. Para recéem—-nascidos com peso
»=2500q9 passou de 5,8 para 2,49 por mil: para os de pesd
{25009 a mortalidade se manteve praticamente estavel, perto
de 140 por mil. Nos recém—nascidos de pesc <1000¢g a taxa de
mortalidade também permansceu constante, com obito em
praticamente 100% dos casos em todos es3ses anos anallisados.
No grupo de pesc de 1000 a 14883 a taxa maxima ocorrida fol
de 954 por mii, em 1377, caindo para 500 por mil em 31985, Em
1975, a taxa de peso de 2000 a 2933g¢ apresentou uma
mortalidade neonatal de 27 por mii e, no ano de 8%, de 17,7

por mil.

Entre 0os recém—nascidos de baixoc pesc da populagao
de nascidos vivos na cldade de Peifotas, RS, no ano de 7882,

de maes resldentes na Aarea urvana, a taxa de mortalldade
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neonatal precoce foi de 127,3 por mil enguanto que para os
de peso >2500g9 foi de 4,8 por mil. Nesta mesma populagio, 0s
recem-nascidos <1000g apresentaram mortalicade de 852.,3 por
mil, s de 1000 a 1498g de 488,3 por mil & o0s de 1500 a
1888g de 64,2 por mil, A menor taxa de mortalidade neonata!
encontrada foi nos recém—nascidos de peso de nascimento

>38500g (178),

0 Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS,

apresentou, entre o3  all nascidos em 19B4, taxa de
mortalidade necnata! de 10,3 por mil, sSendo que no grupo de
pegso de 500 a 988gq foli de 811 por mit, de 1000 a 14999 de
184 por milt, de 1580 a 1988g de 48 por mil, de 2000 a 24998g

de 7 por mil. N30 occorreu nenhum obito entre as criangas com
peso de nascimento >3500g (38)., Qutro estudo malor desta
mesma cidade, abrangendo 08 nascidos vivos em gquatro
maternidades, de jan/84 a dez/86, mostra varia¢ies nessas
taxas especificas de mortalidade neonatal. As cifras
apresentadas respectivamente aos grupos acima citados foram
da: 764,11 por miil, 250,0 por mil, 83,3 por mil e de 12,3 por
mil nascidos vivos. No qrupo de peso de nascimento de 3000 a

39989 a mortalidade neonatal foi de 2,5 por mil e nos >40009

o1 de 0,9 por mit nascidos vivos (40),

i1, B.2. estudos estrangeiras



Ne A}l  india Institute of Medlcal Sciences, Nova
Delni, durante 4 anos (1874 a 1377) nasceram §.c222 criangas
vivas ¢ a mortalidade neonatal entre 0S recem-nascidos de
batxo pesc faol de 117 por mil & entre 0s de peso >25D00g foi
de 13 por mil, sendo sempre decrescente as taxas com aumento
do peso ¢153). Durante o0s ancocs de 1983 a 1985 este mesmo

Instituto apresentou para os recém-nascidos de baixo peso

taxa de mortalidade de 10B por mid nascidos Vvivos. €
interessante notar que neste estude a menar taxa de
mortalldade especifica por grupo de peso, de 3 por mil, Fol

encontrada nas faixas de 2%0% a 3000g e de 3001 a 4000g:
entre 08 recéem—nascidos de peso superior a 40009 foi de 48

por mil (1851).

Num estudo prospectivo de lunho de 13878 a margo de
1877, no Hospltal Juarez, ©S5.S5.4., México, entre 4.717
nascldos vives, a mortalldade neonatal precoce foi de 35,4
par mit. A maior diferenga entre taxas de mortalldade
especiflica em grupos de peso sucessiyos ocorreu entre 09
recém-nascidos de peso de 1501 a 20009 e o grupo de 20071 a
25009. Estes grupos apresentaram taxas de mortajidade
neonatal de 478 e 72 por mii, respectivamente. A mencor taxa
fol no grupo de peso de 3001 a 35009 (8 por mit) & os recem-
nascldos de pesop acima de 40009 apresentaram mortaiidade

neonratal precoce de 37 por mil (179).



Entre 0s 242.658 nascidos vivos na Bélgica, nos
anos de 1981/82, a mortatidade negnatal apresentada fol de
B,94 por mil, havendo também bastante diferenga entre os
diferentes grupos de peso de nascimento. A menor taxa foi de
1,88 por mil apresentada pelo grupo de peso >=3500g9., Entre
0s recem-nascidos de muito Dbaixo pesoc (pesc <(15009) ests
taxa foi de 382 por mil e entre os de peso >=2500 <350049 foi

de 3,3 por mii nascidos vivos (33).

No Alabama, EUA, de 1870 a 18980, gcorrauy  uma
redugdo de gquase 50% nas taxas de mortalidade neonatal (48).
No entanto, essa diminuigdo nao foif uniforme nos diferentes
gruypoes de pegsc, havendo, inciuslve, aumento nas taxas de
martalidade nn.grupa de peso >=40004q, que passou d¢e 2,5 para
3,9 por mii. 08 grupos cujos pesos variavam de 1000 a 248839
apresantaram reducdes de 50 a 70% nas suas taxas como, por
exemplo, o de pese de 1000 a 149899 que em 1870 apresentava
mortalldade de 440,33 por mil, em 1980 apresentou taxa de
158,8 por mit. 0O arupo de mencr peso, Ou seja, peso de 500 a
9989 apresentou a menor redu¢io, com taxa variando de 751,8,

em 1970, para 567.0 por mij em 18804,

J11.7. Mortaiidade neonatal por pesc d8 npascimento e jdade

gestaclonat
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Segunde varios autores, calcula—se methor o risco
de mgrte perinatal e Também o0 da neonatal, se se considerar
conjuntamente o peso de nascimento e a jdade gestacional,
nrincipaimente em se tratando da avalla¢3o individua! de uma

gestaciao ou de um recéem-nascido.

Taxas de mortalidade assim caicutadag, por pesyg e
idade gestacional, 330 de 4grande utilidade na pratica da
perinatoiogia pois orientam o obstetra a decidir sobre a
hora mals adequada do parto e o pediatra a definlr a
qualidade dos cuidados a serem administrados ao recem-

nascida.

YERUSHALMY, em 1970 (197), anallisando as curvas de
mortalidade neonatai pelo tempo de dura¢i3o da gestagdo e
pelo peso de nascimento de uma populagidao de mais de 400.000
nascidos vivos, entre 1957 e 1953, na cidade de New York,
demonstrou que nenhuma das duas curvas apresentava
interrup¢3o na queda da mortalldade quando atingiam 08
valores até entdo considerados critlcos, o0 de 37 semanas
compietas de tdade gestaclional e o de 2500g de pesc de
nascimento. 0 comportamento dessas curvas era de um declinio
continuo e wuniforme até chegar num ponto otimo. GConclui o
autor que, g8 aqueles pontos fossem na realidade
significantes, saria iG6gico supor que as curvas

apresentassem nefes uma interrup¢ac brusca. Sugere entao
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ser mais adequado o estudo de mortalidade necphatal por
tabulamento cruzado de peso e idade gestacianai. Gonstroi um
quadro e um grafico mostrando os dlferentes valiores da
mortatidade nos diferentes grupos de peso de nascimento e
|ldade gestacional, GComo esse grafico assim contruido ndo era
pratico de ser utilizada, propds o autor um sistema de
classificagdo de risco perinatai em ¢cin¢o grupos de
criangas, conservando 0s |Imites de 2500g e 37 semanas ja
consagqrados pelo uso e introduzindo também o de 1500g. 0s
cinco grupos foram assim definidos: grupo |: 08 vrecém
nascidos de peso <=15009: 035 de gpesc »1500 e <=2500g
pertenciam ao grupge i e 113, de acordo c¢om sua jdade
gestaciaonal, ou seja <37 ¢ >»>=37 semanas respectivamente;

grupe I1V: 0s de pesq >2%00g e (37 semanas e grupo V: os

recem nascldos >25009 e >37 semanas.

0 estudo das popuia¢des de nascidos na cidade de
New York, de 19%7 a 13958 e dos dados do Estudo de Saigde e
Desenvolvimento Infantis em DOakland, Callférnia, assim
ctassificados, mostrou grandes diferen¢as nas Taxas de
mortatidade perinatal entre 08 grupos. Portanto esses cinco
gruypos permitiram & classificagdo dos recém-nascidos guanto
@0 risco da mortalidade de uma manelra muito simpies e

pratica.

J& BEHRMAN, em 1971{(%11), publica a anilise da

mortal idade neonatal de uma populag¢ao de <40.000 nascldos

3
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vivos classificados em grupos menores de peso e ‘idade
gestacional, ou seja, em grupos de 250 em 250 ¢ de pesg e
idade gestaclionai de semana em semana. E3te estudo permitiu
a deflnigdo de trds zonas de mortalidade neonatal. Alto
risco de mortalldade ol conalderado para o0 grupo com taxa
de mortalidade superiocr a 10% 8 que era representado por
¢criangas de peseo de nascimento <2000g9 e idade gestacional
(33 semanas. Recéem—-nascidos de baixo risco foaram
considerados 08 que apresentavam mortalidade <0,5% e
inclyiam agueles com peso varlando de 2750 a 45009 e ldade
gestacional de 38 a 42 semanas. Todos 03 restantes
pertenciam a uma zzona de madio risce, com taxas de
mortalidade de 0,5 a 10%. Propds este autor que todo recém—
nascido que ingressasse na unidade de neonatoiogia tivesse
seu peso e idade gestaclional determinados e entio piotado no
qrafico de risco de mortalidade. Dessa maneira, poderiam sar
definldos, mais adequadamente, 0sS cuildados & serem prestados

a esse recém—nascido.

Metodologia semelhante fol utilizada por LUBGHENGCO
(101) guando estudou 08 nascidos vives de 1958 a 1368 na
Universidade do Goiorado, ODenver, EUA. &atculiandao a
mortalldade neonatal para peqguenocos gqrupos, divididos por
peso de 250 em 2509 e semana em semana de Idade gestacional,
demonstrou que essas taxas diminuiram gradualmente com o
aumento do peso & da idade gestacional. Juntando taxas

gsemel hantes entre 81 foram deflnidas zonas curvilineas de



risco de mortalidade, com um ponto central representado pela
menor taxa encontrada. A essa taxa de mortalidade, cuja
vator foi de O,2%, corresponderam grupos de recém—nascidos
gom peso de nascimento variando de 3250 a 350049 e idade
gestacional de 38 a <41 semanas., Desvio em quaiquer diregao
desses pesos e ldades gestacionals resultou em taxas de

mortalldade maisg altas.

Este grafico, cagm estes resultados, & muito

difundido em nosso meio, mesmo nos dlas atuals.

Em 1982 foram publicados 038 resultados de estudo
semelhante a esse, referentes aos nascldos na Universidade
do Cojorade no periodo de 1974 a 1880 (BO). As zonas de
mortaiidade criadas pelo adqrupamento das taxas semelhantes
encontradas n3oc reproduzliram o aspecto curvilineo do estudo
anterior ¢(101). 0 ponto de menor mortaiidade se deslocou
para grupes de peso e idade gestacional bastante mals
palxos, representados por recém-nascldos de peso de atg

2%500g & idade gestacional de atée 349 semanas.

Qutros estudos estrangeirpos apresentam resu! tados
de mortalidade neonatal de recém-nascidos agrupados por peso

e idade gestacional (48)(B4)(131)(133).
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111, 8. Comparga¢ao entre taxas de mortalidade neconatal de

diferentes populagdes ou de diferentes periodos

Como a mortalidade neonatal @& influenciada pela
distribuicio de peso na popuiagao e pela qualidade da
assisténcia meédica prestada, ou seja, pelas taxas de
mortaltdade especificas por grupo de peso, comparacdes entre
taxas brutas de mortalidade de dlferentes populagdes s30
pouco recomendadas. Elas ndc permitem conclusdes reals sobre

as condlgdes de saiude das populagctes em guestso.

Ent&o, para comparar taxas de mortalldade, sSao
utifizados métodos de ajuste de distribuigac de pesc ou das
taxas especiflcas de mortalidade por grupo de peso: eSSes
métodos s3o denominados de pradonizagaoc direta e indireta

(183).

Varios 330 o0s estudos sobre mortalldade neonatal
gque utilizam os méatodes de padronizagao direta e indlreta
para vertficar se as taxas apresentadas 930 devidas & ma

distribuigio de peso da populagde de recém—-nascidos ou &

qualidade da aten¢gao médica reallzada (37)(57).

Para comparacioc de taxas de mortalidade entre duas
populagdes, & também proposto, na |lteratura, que se analise

conjuntamente as curvas de distribul¢do de peso € as curvas
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de mortalldade especifica das populacgdes em questio

{1902¢1912¢(182). Esta analise, segundo alguns autores (183,

¢ preferivel ao método de padronlzag¢ido direta & indireta.

111.3, Causas de morte neonatatl

0 resuitado da analise ¢as causas das mortes
neonatals de uma popula¢3o depende de diversos fatores: 3e a
anallse & prospectliva ou retrospectiva; se esta baseada
somente na evolug¢do ciinlca ou achados anatomopatolioglcos,
ou em ambos; se esta sendo considerada a causa bhasica ou a
causa imediata dos obitoes e, principaimente, dos critariaos

dlagnosticos e de classiflcagdo utilizados.

Na comparag¢ic da distribui¢do de causas de morte
necnatal de diferentes populagdes esses fatores devem ser

levados em conta para nao haver prejuizo das conclusoes.

I11.3.1. descri¢ao das causas de morte neonatal de diferen—

tes populagdes, classtflicadas por dlferentes crite-

rios

§.1.1. clesslflca¢ao de AHVENAINEN
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Em 1858 fol descrito por AHVENA I NEN {1 0
resultado da anadliise de 1.2497 autbpsias de racém~nascidos,

reallzadas no periocdo de 1947 a 1956. Foram consideradas as

causas basicas e imediatas do obhito, sempre baseadas na
evolu¢io clinica e achados anatimicos. As causas basicas
mais comuns de morte, em ordem decrescente, faram:

matformacgig, Iinfecgdo, hemorragia Intracraniana, membrana
hialina 8 kernicterus. Infec¢do foi considerada causa basica

gu imediata em mais de 50% das mortes.

§,1.2. classiflcacaoc do Comité de Mortalidade Perinatal de

Quebec, GCanadsa

C Gomitd de Mortalidade Perinatal da Provincia de
Quebec, constltuido de patologistas, neonatoiogistas e
obstetras, classificou as Ccausas de mortes perinatais
ecorridas nog Royal Victoria Hospital, no periodo de 1368 a
1970, levando em considerac¢ao a evolugao ¢clinica e
laboratorial do paciente ¢ 08 achades anatomopatolagicos
{172>. A marta perinatal teye como causa basica um dos
sequintes dlagndsticos: asfixia, maiformag3oc congénita, ma
nutri¢do fetal, sindrome de dificuldade respiratoaria,
isoimunlzacaa, infecgao, trauma de parto, outra causa

conhecida e causa inexplicada,

Utllizando essa mesma classificacdo com pequenas

modifica¢das, ROQUE ACOSTA (140) apre2sentouy o resultado da



anilise de 3.222 ¢bitos perinatais ocorridos em Cuba no ano
de 1879. °Para o0s recém-nascidos prematuros as causas mais
comuns dos obltos foram: asfixia, membrana hialina, retardo
do crescimento intra-uterino € imaturidade: para o0s recém—

nascidos de Ttermo foram asflixia & matformagso.
9.1.3. class!|ficagao de JOSHI

JOSHI (728) pubiicou sya prépria cltassificagdo que
8 baseada na do Comita de Mortalidade Perinatal de Quebec,
mas com 1jigelras alteragdes. Introduziu, como causa basica
de morte, a enterocolite necrotizante, a hemorragia puimonar
maciga de causa idiopatica e substituiu a causa asfixia por
hipdxia perinatal extrinseca, Esta foi deflinida quando havia
sinails clinicos de asfixla sem evidéncla de hipoxla
intrinseca como, por exemplo, por membrana nialina e
cardiopatia, Em 100 <casos de autopsia, membrana hiatina,
anomalia congénita e hipoxia perinatal extrinseca foram as
causas de A&bito mais encontradas., Nos recém—nascldes de
balxo peso membrana hiallna fol a causa mais Ffrequente
enquanto gque hos recem—nascidos de peso superior a 25009 foi

malformagcio congénita.

Estudande 1.000 necrapsias sucesslivas de recem—
nascidos ocorridas de 18978 a 13882, em Buenos Alres, DRUT
(30) encontroy que 40,38% das mortes em recém-nascidos de

a

peso {2500g Fforam devidas & membrana hialina, seguidas por



hipoxia extrinseca, malforma¢so e infecgao. No grupo de pesa
de nascimento maior que 2500g a <causa mais fregiente dos
bbitos foi maiformagaoc, seguida por hipaxia extrinseca =

infecg¢do.

9.1.49, classificagao de WIGGLESWORTH

WIGGLESWORTH, em 1980 (188), »propds uma maneira
simples de analise da mortalidade com classificagao dos
dbltos em grupos mutuamente exclusivos e faciimente
reconhecidos, mesmo gue a fecrapsia nac fosse reallzada.
Giassifica, portanto, uma morte perinatal como sendo devida
4: natimorto macerado bem formado, malformag¢ao congénlta,
candi¢fes associadas a imaturidade, asfixia desenvoivida
durante o trabalho de parto e condigdes especificas outras

gue as descritas.

Sequndo esse critério foram <ciassificadas as
caugas de morte num hospltal de Santiago, Chlte, em 1383
{126) sendo gue 93% delas foram devidas a condigides
assocladas & imaturidade, 17% a asfixia e 12% a maiformagoes

conganitas.

Por esse mesmo c¢ritéerlo Foram anallssdas 2.103
mortes perinatais ocorridas em Harare, Zimbabwe, durante o

ano de 11983. Entre 4B1 mortes de criancas com peso »2500g9,
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111 eram natimortos macerados e 277 tlveram como causa do

oblto asfixia desenvolvida durante ¢ trabaiho de parto (27).

8.1.5. Classificagio tnternacional de Doengas (Ci0)

Qutro metodo bastante adotade em analises de
caysas de morte necnatal e perinatal & o da utilizagao da
Classificacao Internacional de Doengas (124} que agrupa 0S5
obitoes causados poer: anomallas congdnitas, condigcdes da
gestagdo e do parto, <condigdes da placenta e do0 cordao,
trauma de parto, doen¢a hemotitica do recém—-nascido, doeng¢a
de membrana hialina, imaturidade, asfixia perinatail e causa

desconhecida.

Sequndo €9sa classificagdo, 03 EUA apresentaram,
durante o periodo de 1988 a 1974, participagao decrescente
de astixia e imaturidade entre as causas das mortes

neonatais ocorridas (1049).

Na I1rtanda do Norte, ne periodo de 19749 a 1875,
ocorreram 708 mortes neonatais, sendo que 30,9% delas foram

por malforma¢gées congéanitas e 12,7% poar asflxia (147).

As mortes neonatals precoces ocorridas em 1978 e

1979 em olto provincias do Ganadja tiveram como causa a



anomalla congénita em 25,9% dos casos e doenga resplratoria

em 15,8% (180).

As causas de mortes por achados de necrépsia de
100 recém-nascidos de peso <1500g, ocorridag em 3 periodos
(1967/68, 1977/78 e 13981) ono Hospltal das Clinicas de
Ribelrao Preto, mostraram que doenca pulmenar foi a causa

mais comum em todos 68 periodos analisados (108).

0s 6bitos perinatais ocorridos entre todos 08
nascidos no ano de 13982 em Pelotas, RS, tiveram como causa
principal a imaturidade <(15,3%). A segunda causa foi
asfixia, em 11,3% des casos, Seguida de maiformacao
congantta em 9,B6%. No entanto, neste estudo, 40% dos 6bitos

tiveram a causa classiflcada como desconhecida (8).

ZUCOLOTO (138) em 1988 apresenta o resultado da
avaliacio das causas de mortes fetais e neonatais ogcerridas
no Hospital odas GCiinicas de Ribeirao Preto, de 1573 a 1982.
Prematuridade foi a causa de 30,9% de tTodas as mortes
neonatais, causa obstétrica 17,4%, maiformagdes conganitas
18,8%, infecgdes 12,6%, causas indeterminadas 9,7% e outras

causas 17,49%.

9.1.8. outros critérics de classlficagao



Apesar dessas classiflca¢Ges Dbem definidas na
llteratura, a grande maioria dos estudos das causas de
moertes neonatais @ perinatais utiiiza critérios e definigdes

proprias (3)(13)(B1)X(B2X(70)(88)(118)(135>(141)(155)(174).



fVv. CASUISTICA £ METODOS

S&o0 descritas neste capituio as caracteristicas
4as opopulacdes estudadas e a metodologia wutitizada na
criagdc do banco de dados, na coleta das variaveis e na

anadltise dos dados.

As populacdes estudadas pertencem a duas
maternidades, de c¢iferentes caracteristicas, da cidade de

Campinas.

Campinas, locallzada a 91 Km da capitat deo Estacdo
de S30 Paulo, possuia em 12 de juitho de 1387 uma populagio
estimada de B57.452 habitantes, teando ocorrligo, neste ang,
17.294 nascimentos de criangas vivas, sende sua taxa de
natalidade de 20,17 por 1000 hablitantes (143). E uma clidade
com atividade economica fortemente embasada na indastria e
comérclto e egsta vivenciando nos altimos ancs grande
Imigragao de outras reqgides ¢ estados do pais. A presenga de
duas Univesidades e dlversos institutos de pesquisa permitiu
que @ clidade se transformasse em centro poiarizador de

cidncia & techologia.
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Conta a cidade com grande numero de postos de
satde e hospitais, sendn dgye mais de S8B% dos partos

ocorridos em 1986 foram hospitalares (3B,

iv.1. Caracteristices das maternidades e dos servigos de

neonatologla estudades

IV.1.1. Unicamp

0 hospital—-escola da Faculdade de Cidncias Médicas
(FCM) da Unicamp funcionou até 1985 nas dependéncias da
Santa Casa de Misericordia de Campinas, predio !otcalizade na

regiso central da cidade.

A Maternidade dao hospital, sob diregdo dga
ODepartamento de Tecoginecologia da FCM, dispunha, até entic,
de 18 teitos para - pacientes puérperas e em tratamento

gbstetrico.

AS étividades de epsino e pesquisa, inerentes a um
hospital universitario, conduziram essa maternidade a uma
assisténcia médica especializada, transformando—-a cada vez
mais em local de drenagem de pacientes de risco obstetrico

da cidade e regtio.



0 bergario, sob coordena¢ao do Departamente de
Pediatria da FCM, sempre numa tentativa muito grande de se
adaptar & exigéncia crescente da aten¢ao adequada a recam-—
nascidos de risce, foi se reestruturando com o passar dos
anos, Incoerparando aparelhagens e tecnologias cada vez mais

complexas e tambem pessoal especializado.

A partir de 13BS a area de internacioc do Hospital
das Clinicas da Unlcamp iniciou sua mudanca para o prédio
proprlo no Campus da Univergidade, situado a 14 ¥Xm do centro
da cidade. O transiade da Maternidade e do Bergarlo 3&
gcorrev em abril de 1886, mudando para o Centroc de
Assisténcia Integral & Sadde da Muiher (GAISM), opradio
contiguo mas de administragio independente do Hospital das

Clinicas e pertecente ao compliexo hospitalar da Unicamp.

0 Servigo de Negnatologia foi planejado para uma
demanda de 2.500 partos anuals, sSendo sua estruturacao
paseada nas taxas de mortalidade neonatal e media de
permanéncia hospitalar do periodo de 7983 a 13984, Foram
criados seis feitos de terapia intensliva e 30 jeitos de

culdados intermediarios.

0 Alopjamento GConjunto passou a funcionar com 29
leitos exclusivos para puédrperas e recém—nascldos normais,
Para recep¢3o ao nascimente foram montados dois leitos no

Centro Obstatrico g um feito no Pronto-Atendimentg



totalmente equipados para adegquada reanimagic do recam-—

nascido,

A partir da mudanga de hospital passou o Servigo
de Neonatoliogia a atender, salvo rarissimas exceg¢des, a
criangas nasclidas na propria maternidade e a recém—-nascidos
de maior risco, nascidos no Hospita! Municipal de Paulinia,
tende em vista o convénio que transformou estfe em hospital
nivet 11 para as atlvidades assistencials e de docéncia da

Unicamp.

As gestantes atendidas na Maternidade da Unicamp
sa0, guase na totalldade, pacientes seguradas peia INAMPS ou
medicamente indigentes, gque nao foram acompanhadas no pre-
hatal oau o fizeram em postos do INAMPS, postos de saude da
prefeitura @€ do estado, no proprio Haspital das Clinicas ou
no pré—natal de alto risco do CAISM. Em grande porcentagem
sio pacientes primeiramente atendidas em outras maternidades

da cidade e regidoc & transferidas pelo risco obstétrico.

As condutas dlagnésticas e terapsuticas reailzadas
ng Servigoe de Neonatoiogia foram padronlzadas, tendo sido
escritoc um Manual de Condutas sobre as principais morbidades
negnatais, 0 qual e periodicamente revisadg e, Se

necessario, atualizado.

SRR AN L
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Iv.1.2. Hospital VYera Cruz

£ o Hospital vera Gruz um hospital geraj, privado,
da c¢idagde de Campinas, com aproximadamente 200 leitos. Em
1985 fol inavgurada sua maternidade, com Servigo de
Obstetricia e de Neonatoliogia para recam-nascidos de baixe

risco, com uma previsao de 8500 partos anuais,

No entanto, desde o inficio de 1984 ja contava este
haspital com uma Unidade de Neconatoiogia com dois leitos de
terapia intensiva, seis leitos de cuidados intermediarios e
um servi¢o de transporte especializado, atendendo a recam—
nascldos de risca transferidos de outros sServigos de

Campinas e de cidade vizinhas.

A estruturagio dos dois Servigos de Neonatologia
dgescritos neste trabalho & muito semelihante, principaimente
as Unidades de Terapia intensiva, tendo em vista que 0 do
Hospltal Vera Gruz funcionou basicamente como plang piloto
para a montagem do Servigo da Unicamp: 08 equipamentds sao
dga mesma marca, disponiveis em lgual Proporcas por leito,
material de consumo da mesma qualidade e distribui¢cio do

espago fisico também semelhante.

Diferem, n6e entanto, em recursos humanos. Ha no

Hospital Vera Gruz maior proporgao de enfermeiras por



paciente ¢ a assisténcia madica & feita integraimente por

especiatlistas em neonatclogia.

A condig¢&oc socio—-econdmica-cuitural das gestantes
atendidas no Hospital Vera Cruz & também mulito distinta.
Aproximadaments Z0% das pacientes atendidas nesta
maternidade s3o pacientes particuiares, GB60% s3c portadaoras
de seguro—sagade proprio do hespital e Z289% de outros
convénios de assisténcia méedica. Deias, 100% fizeram'pré—
natal nas consuitirios dos proprios obstetras que as

assitiram na hora do parto.

A padronizagao das condutas diagnasticas e

terapéuticas é a mesma da utitizada na Unicamp.

IV.2. Banco de dados

Iv.2.1, Unicamp

gEm 12 de Janeiro de 1883 foi iastituida no
Servigo de Neonatologia da Unicamp wuma ficha codificada
utilizada para toda crian¢a nascida viva ou internada na
unidade, com 150 variaveis, abrangendg sua identificacaa,

Sexo, raga, condlgdes de nascimenteo, caracteristicas



semiolaéagicas, procedimentos reatlzados, tratamento
utitizado, intercorréncias moérbidas e <condigoes de alta

hogpitalar,

A defini¢gdo de todas ©38as variaveis, inciusive
dos critarios diagnosticos das principais patologias
negnatais, foi padronizada e descrita no Manual ae

Preechimento da Fictha Neonatalx,

0 controie de nascimento fol reailzade por um
docente do Servigo gue diariamente transcreveu para o Livro
de Registros da Neonatologia 0S5 nascimentos ocorridos no
GCentro Obstétrico, no Prento Atendimento, comoc tambem as
interna¢does occorridas na Unidade de Neonatologia: neste

livro os pacientes receberam um numero de registro.

Na alta de cada paciente, a Ficha Neonatat fai
recolhida, complementada, se necessario corrigida & numerada
de acordo com o namero do Livro de Reqistros, A definl¢3o de
todo dlagnastico de morbidade ou deenga foi feita depois de
revisdo do prontuarlio, discussio clinica do caso e reanallse
dos exames substidgiarios. Este oprocedimentoc foi sempre
realizado por trés docentes da area de internagac, sendo um

deles 1] autor deste trabalhao. Nos casos de ébito com

¥ Material nio publicado, de uso interno do servigo.

A
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hecropsia ¢ fechamentno da fieha sa se efetuou apds a

giscussio do Caso em reuniao conjunta com o Departamento de

Anatomia Patolidgica.

As fichas neonatais foram argquivadas e
posteriormente digltadas e suas informa¢des itntroduzidas no
computador [TAUTEC | 8000, dg Centre de Processamento de

Dados do GAISM,

iv.2.2. Hespital Vera Cruyz

0 bancg de dados foi contruido de idéntica maneira
a descrita aclima, com preechimento de igual ficha nesnatai,
com numeracao propria, para cada crianga nascida viva ou
internada no servig¢o. Também foram arquivadas e Introduzidas

postariormente no mesmo computador do GAISM.

IV.3. Definic¢cia da populacio

fV.3.1. Unicamp



A presente pesquisa fol reaiizada utiliizando—se 0sS
dados relativos a partos de gestac¢ac Gnica ou multipia, de
recem—nasclidos vlivos com peso ge nascimento >=500g,
ocorrldos consecytivamente ng periodo de 25 de abril de 1388

a 31 de dezembro de 1987.

Foram consideradas apenas as crian¢as nascidas
dentro da arsa hospitalar adeguada, au seja, ©Gentro
Obstatrico e Pronto-Atendimento, sendo exciuidos 0s que
nasceram em outras enfermarias go GCAISM ou HG, em
ambul3ncia, no domiciiio, no Hospitai Municipal de Paulinta,
etc. Foram tTambém exciuidos trés casos por apresentarem
idade gestacional ignorada e dgis casos em que nas se
consequiu obter a wvariavel peso de nascimento pois se

tratavam de gémeos craheopagos, pesados em bloco,

Gontgu, portantao, a populagas deste hospital com

4.877 casos.

0s motivos que nos jevaram a desprezar todos 0S
cas0s de nascimento ocorridos entre 12 de janeiro de 1883 a

20 de abrit de 1886, ou seja, no prédio da Santa Casa de

Misericardia de Gampinas, foram:

a) A mudanga para 9 nowvo hospital trouxe

importantes modifica¢boes na estruturacdo da assisténcia

i
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neonatal acarretando, muite provavelmente, alteragdes na sua

gqual idade e, consequentemente, nos seus resultados.

b) A maior distancia do centro da cidade ac novo
hospital poderia ter influenciado na caracteristica das

paclentes gestantes atendidas no Servigo de Obstetricia.

¢) Com a mudanga, houve troca de bhailanga utillzada

para medir a variavei peso de nascimento.

d) Também com a mudang¢a do hospital houve extravio
de algumas pegas ¢ relatérios de exame de necropsia e de
prontusdrio de afguns casos de 6bito, o que impossibilitou o
diagnoéstico definitivo da causa primaria da morte desses

pacientes.

e) Para concretlzarmos a mudan¢a de hospital,
tivemos que esvaziar toda a Unidade de Neonatologia e, para
tanto, transferimos sete pacientes, aque se encontravam
internados, para outros Servigos de Neonatoiogia da cidade
de Campinas: desses pacientes nao soubemos o resuitadeo final

d0 periodo neonatal.

l¥y.3.2. Hespital vera Gruz



Foram cansiderados, para 0 presente @astuydo, 0%
nascidos vivos <c¢om peso >=500g, gde partos simples ou
gemelares ogcorriges consecutivamente no periocgo de 14 de
novembro de 1984 a 31 de dezembrec de 1987. Faram
consideradas apenas as criancas nascidas em lfocal adegquado
do hospitai, ou seja, excluidas as gque nasceram a caminho do
hosplital, am ambulancia, no propto—socorro, e as
transferidas de outros servigoes. Dos nascidos no hospital
foram desprezados dois por gserem isquigpagos e um por ter

ldade gestacional ignorada.

Foram anal isados, portanto, os dados refarentes a

1.304 casos nessa populagio,

iv.49. Definigio das variavels

IV.4.1. nascidg viveo

Sequiu-se a definigdo da Organlzagao Mundial daa
saade ¢(125) que considera "nascido vivo produto da concepgao
gue depols da expu!sdo ou extragao completa do corpo da mae,
independente da duragsde da gestac¢do, respire ou apresente
qualquer outroc sinal de vida como batimentos cardiacos,

pulsagac do corddo umbelicai ou movimento efetive de



masculas voluntarios, egstanto ou nao cortado 0 cordao

umbeiical e estando ou n&o desprendido da placenta”.

¥i.4.8. peso

0 peso, em gramas, do recem—nascido foi aferido

jogo apdés o nascimento, depois de serem dados 035 primeircs
cuidados necessarios como aspiracgao de vias aereas
superiores, fimpeza e secagem de pelea, g clampeamento

padronlzado do cordao umbellcal.

A balanca utitizada na Unicamp TFoi da marca
Filizoia, modelo D 31500, tipo eietrfinica, com carga maxima

de 15 Kg e sensibitidade de 10g, aferida regularmente.

No Hospital Vvera Cruz a balanga utilizada foi do
tipo "pesa-nend”, da marca Filizola, com sensibilidade de 10
g, capacidade de 10 Kg, aferida e tarada periodicamente com

pesos fixos de 500 e 1000 g.

Iv.4.3. i1dade gestacional

A definig¢3o da ldade gestacionai fol feita atravas

da avallag3oc clinica do recém—nascidso, segundo o0s critérios
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somaticos de GCAPURRO (213, g reaflzada nas primeiras 249

horas de vida.

Ne entanto, comoe através desse méetodo a idade

gestacional minima conseguida & de 29 semanas, todos o8

£4s6s com esse resultado foram revistos e a idade
gestacional censiderada fol a8 obstetrica calculada em
sgmanas de amenorreia, a partir da data da OGltima

menstruacgan.

IV.4.4., morte neonatal

Fai considerada como morte neonatal a morte que
gccorreu em um recém—nascido antes de sua alta hospitalar ou

antes de compietar 28 dias de vida (195).

a) morte neonatal precoce: aqueia ocorrida durante

o8 primeiros 7 dias complietos de vida ou 168 horas.

b) morte neonatal tardla: aqueia ccorrida apos

sete dias completos mas antes de completar o 282 dia de

vida.

IV.4.,5. causa primaria ou bésica da morte neonatal



Goms causa basica da morte, segundoe definig¢ao da
OMS (124), fai considerada "a doenca ou l(esao gue iniciou a
cadela de acontecimentos patoibdgicos que condyziram
diretamente 3 morte ou as circunstdncias do acidente ou

vioiéncia que produzlram a lesao fatal™.

IV.5. Casuistica para a constru¢cao das curvas de crescimento

intra—uterine.

Para a construg¢ao das curvas de crescimento intra-

yutering das popuiacdes da Unicamp & do Hospital Vera Cruz

fol utilizada a mesma metodologia.

Faoram excluidos 98 ¢c£as08 de recém-nascidos
gemelares, por terem condigides intra—uterinas sabidamente
distintas e, sogrtantao, apresentarem crescimento intra-

dterino diferente dos de fetos OGnicos (55){97). A exclusao

deatas criancas fol reallzada, CO0M EXCegao de LUBGHENGO

(98>, por todos 0s autores de curvas de crescimento cltadas.

neste trabaiho.

No entanto, nic foram exciuidos 0S8 recem-nascidos
portadores de malformagoes, hldropsia, filthogs de mae

diabétlca, nem os de maes portadoras de toxemia, hipertensao
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ou outra enfermidade., A nd0 exclusio dessas criangas deveu-

se ao fato de:

a) ser muito questionave! qguals as cCcriangas que
devem ser excluidas, e mesmo se devem ser excluidgas, na

constru¢éo de curvas de crescimento intra-utering (89)(164).

b) ser objetivo 4o atual estudo a construgao da

curva da popuiacgao estudadsa,

c) ser grande o namerc de pacientes cem
intercorréncias gestacionais na populagio estudada pela
proprla caracteristica assistenctial do servigo da Unicame:

cem isso haveria redug3o importante no tamanho da populagio.

iv.6. Classificacao da causa primaria da morte neonatal

As causas da meorte neonatal foram deflnidas apos
revisio detalhada da evolug3o ciinica e laboratorial do
paciente e discuss3ao dos achados de necrdpsia em reunlao
conjunta c¢om o Departamento de Anatomia Patoidgica da
FCM/Unicamp, reajizada ap6s o menor tempo possivel da data

do a4bito. A classificagdag da causa primaria de morte



utlltzada fol a do Perinatal Mortality GCommittee da

Provincia de Quepec, GCanada (1727,

£ apresentada, a seguir, a ilista das causas
primarias de morte neonatal com descrigac detaihada dos
critarios de classificag¢sa, segqundo a interpretagao do autor

deste trabalho.

iV.6.1. anomalla congénlta

Foram classificados, nesta categoria todos 0s
cascs de maiformacdes letals e potencialmente letais cuja
morte foi causada diretamente pela anomalia ou,
indiretamente, por complicag¢des clinlcas € clrarglas de
condigées reparadoras, mesmo estando presente outra doenga
causadora da morte (exempio: doen¢ca de membrana hialina).
Ndo foram aqui Iincluidas as anomalias cong@nitas menores

Indiretamente responsaveis pelo obhito.

'v.8.2. asfixia

Esta causa ol considerada guando houve evidéncla
ciinica de asfixla perinatal, sem causa intrinseca da
hipéoxia coma, por exemplo, cardiopatia congdnita, doenga de

membrana hialina. s mortes por asfixtia nao foram

&4



claasificadas por causa, oy sSeja, =36 foram deyvido a:
descolamento prematuro de placenta, piacenta prévia,
profapso e na de cordao, condicdes andmalas de trabalho de

parto e distocia de parto, etc,

Entram também nesta classificagao o0s casgs cufa
causa imediata do obite foi paor patolggias decorrentgs da
asfixia como aspiragsa de mecdnio com ou sem persisténcia de

circulacao fetal, hemorragia intracraniana, edema e necrose

do sistema nervose central, insuficigncia renal com necrose
tubular a/ou cortical renal, coagulagao intravascuiar
disseminada e também quadros infecciosos localizados ou

sistémicos em criangas gqravemente acomet)|das pela asfixia e,

por issg, mantidas @am respirador, nutrigao parenteral,

cateterizadas, etc.

IV.8.3. doenca de membrana hialina

A doenca de membrana hialina fot considerada como
causa de morte em todos 0S casos em gue esteve presente com
eyidéneia clinica, radiologica ou anatomopatalﬁgicai Tambeam
aqui foram c¢lassificadas as mortes, por doenga de membrana
hiallna, de c¢riancas nascldas prematuramente por doengas

maternas camo diahetes e ispimunizagao e dagquelas a cuja

doenga de base se associaram compllcagdes como hemorragia

Ik,
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Intracraniana, hemorragla pylmonar, pneumotorax, pneumonia,

etc.

Foram excluidos desta categoria 03 recém—nascidos
que, apesar de terem sidc portadores de doenca de membrana
hialina, nao mais apresentavam evidéncla <clinica e/ou
anatomopatoiogica da enfermidgade por o©casiao do obito.
Assim, n3o foram ciassificadas como por membrana hialina as
mortes de criangas gque haviam apresentado a doenga mas que
morreram, geralmente dias ou semanas depols, de quadros
infecciosos, localizados ou sistémicos, gu de complicacoes
hemodinamicas de persisténcia do canal arterial, ou por
ocutra patologlia intercorrente e am cujos exames
anatomopatolaglicos dos pulmdes naoc foram mais encontrados o038

achados tipicos da doenga.

IV.B.%, infecgao

Considercu—se como cauga primaria quando a

infec¢3o0, localizada oy generaiizada, foi grave o suficiente

para causar a morte, sempre com confirmagao
anatomopatnlagica e/ou laboratorial como alteragies
caracteristicas do hemograma, reagbes sorolaglcas
diagnosticas e culturas de sangue g/ou liquido

cefalarraquldiano positivas.



Estic incluidas aqui as infecgdes adquiridas & as
intra—uterinas inespecificas ou especificas <como sifilis,

rubénia, toxoplasmose, etc.

IV.B8.5. Ilsdgimunizac¢ao

Foram inciuidos, nesta categoria, 0S5 cCas0s em gue

@ lsomunizagao, tanto pelo fator Rh, sistema AB0 ou grupos

raros, por si fol a causa da morte, quer seja pela presenga

de hldropsia, e/ouy  anemia, e/ou  Xernicrerus cu por
mecanismos mal definidos, como também 03 Ghitos que
gcorreram por complicagdes de exsangidtneo—transfusioe

realizada. N&o entram nests grypo as doengas hemolitfticas,
hidropsias e kernicterus de outras eticlogias, nem as
complicagbes de exsangiinec—transfusao reallzada por outra

indicagao clinica,

iv.8.68. trauma de parto

$30 aqui <ctassificadas as !esbes aparentes e Tao
severas que foram consideradas responsaveis pela morte tal
como ruptura de ‘tenda de <cerebelo, fraturas miéltiplas,
avulsido de coluna espinal, fratura de cranio com hemorragdia,

iesdo de viscera, etc.



IV.8.7. desnutrigao fetal

Somente entrou nesta classifica¢ao o recém—nascido
com peso de nascimento abaixo do 32 percentil para sua idade
gastacional, de acordo com a curva de crescimento intra-
uterino da Universidade do GColoradae (88) e que morreu por
inexplicavel asfixta periﬁatal cam o4y Sem aspiracao de
mecdnio, ou com morte associada a hipoglicemia ou por uma
causa desconhecida. Portanto, nao estaoc nesta cateqoria os
recem—-nascidos desnutridos intra-ttero com causa de morte
conhecida e definida como, por exempio, anomalia congénita,
infecgio gangénita especifica ou inespecifica,

isoimunlzagao, asfixia por causa determinada, trauma de

nascimento ocu outra causa definida.

iV.B.B. outra causa conhecida

Foi assim classiflcada toda € qualquer causa
especifica de morte nao Incluida nos grupos anterlormente
descritos. (Exemplo: hemorragia intracraniana, persigténcia

do canal arterial, etc).

iv.6.9. causa desconhecida ou inexpllcavel

&8
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A morte de um recéem—-nascido, com peso de
nascimento igual ou acima do 32 percenti! para sua idade
gestacional, sem malformagdo malar ¢ gue nao sofreu asfixia
pertnatal, foi considerada como inexplicavel se, apbs
cutdadosa revisdo da histaria ciinica g achados
anatomopatoldgicos, nenhuma causa primaria especifica do
dbito pode gser determinada. E£stdoc classlflicadas nesta
categoria as mortes de recém—-nascidos muito prematuros, gue
nasceram em boas condigdes e gque morreram apgés horas ou
dgias, sem certeza da Ccausa e em cuja necropsia foram

refatados apenas sinais de prematuridade.

IV.7. Anallase de dagos

Foram elaboradas distribuigoes de freqléncia para
sexo, gemelaridade, peso de nascimento, idade gestacianal,
condigsc de alta (vivo ou morto), dias de vida na alta e
causa da morte. Também foram estudadas associagfies de

variaveis.

Comparacdes entre diferantes qaistribuigdes foram
2
reallzadas através do teste do quli-quadradso (X ), tendo sidg

estabelecido o nivel de significincia em 5%, Na comparacao



das médias de peso foi utiiizado c teste t-Student para

amostras independentes, também com S% de significéncia.

Para estes oprocessamentos citados fol utilizado o
sistema estatistico Statistlical Package for the Social

Sgiences pare microcomputador. (SPSS/PC+I{122).

Estudando-se a distribuigdo do pesc de nascimento
para cada idade gestacional, foram caiculados o©s valores dos
percentis 10, 50 e 80. 0 ajuste destes vaiores percentllares
de peso foi reallzado por equagao polinomial de 22 ¢ 32

grau, atravéas do sistema estatistico Statistical Graphics

System by Statlstical Graphics Corporation (STATGRAPH)I(145).

Analisou—2e também a probabliidade de morte (p) do
recém-nascido, entendendo—-se como piausive) que esta depende

muito do peso ao nascer ¢ idage gestacional.

Para 0 estabelecimento da refagac de probabilidade
de morte em fungdo de peso e idade gestaclionail fol utllizada
regressso logistica (2B). Esta & uma téchica estatistica de
aJuste que teva em conta o0 fato de que o valor ajustado p

deve satisfazer 0<=p<{=1.

¢ modelo adotado foi da forma:

y = (34- G.(peso) + (B.Cidade gestacional)
o 1 2

g
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¥
p = f{pesq, idade gestacionat) = g
¥

1 + e
As estimatlivas dos parametros da regressao e suas
varidnclias foi feito pelo método de maxima verossimilhanca.
Para cada uma das populagdes (Unicamp & Hospital Vera Gruz)

foram feitos ajustes de regressiao em separado,

Fol utiiizado para estes procaedimentos ¢ sistema

astatistico Statistical Analisys System (SAS)(155).



V. RESULTADOS E DISCUSSAD

A popuiag3oc estudada da Unicamp foi de 94.877
recém—nascidos, sendo 50,8% do sexo masculino, 49,1% do sexo
feminino & dois recém—nascidos de sexo indeterminado; 4.587
foram fruto de gestagdo dnica (97,7%) e 110 de gestacao

mattipia (2,3%).

Do Hospital Vera Cruz foi analisada a populagio de
1.3049 recém—nascidos, 51,2% mascutinos e 48,8% femininos:
12749 (87,7%) Tforam criangas de gestagao anica e 30 (2,3%)

gemelares (Tabeias 1 g &2).

TABELA 1% Distribuigio, segundo o sex0 do recém—-nascido, das
populagdes de nascldos vives na Unicamp, no perio—
do de abr/86 a dez/87, e no Hospital Vera Cruz, de
nev/84 a dez/B87.

Unlecamp Hosp.Vera Cruz

Sexe¢ —mmomeseme—maee Smsmssmse—e———-

N % N %

Feminino 2295 48,1 636 48.8

Masculino 2380 50.8 668 51.¢2
Total 4676 % 13404

* P casos de sexo Indefinide
x*: p,041 16L NS

pa



Ag duas populacaes estudadas apresentaram

distribulg¢d0 semelthante quanto ao sexo ¢ gemeralidade.

TABELA 25 Distribui¢io, segundo o tipo de gestacio, das
populagdes de nascidos vivos na Unicamp, no perio-
do de abr/88 a dez/87, & no Hospitai Vera GQruz, de
nov/84 a dez/B7.

—— bl o el S ———— T iy SN ek S . T — oy — b ol ok AL B Ak N el s Al bl ke

Tipo de Untcamp Hosp. Vera Gruz
gestagae = 6--mm=s==s===-  S--sm————meseeee

N % N %
Gemelar 110 2,4 30 2,3
Nao gemelar 4567 97,6 1274 97,7
Total 4877 1309

—— i i i S . o A N M M e el =S S U S v ek e A AN L N N W T b et il e A S — e

V.1. Distribul¢io das popuiacdes segqundo peso ao nascer

V.1.1. distribuig¢ao geral

Na Tabeia 3 e Flgura 1 330 apresentadas as
distribuigtes por peso de nascimento das duas popuiacdes
estudadas, sendo altamente significativa a dlferenga antre
elas. Em pesos <{1500g 08 dois servi¢os apresentam proporgdes
semelhantes de nascidos vivos. Contudo, em grupos com pesas
de 1500 a 3000g & Unlcamp apresenta malores propor¢oes de

criangas gue o Hospital Vera Cruz: se igualam no grupo de
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pesg 3000<3500g & em pesos »=3500 se invertem, passando a
popuiag3o do Hospital Vera Cruz & apresentar maior proper¢ac
gegsses recem—-nascidos de pesas mails altos. Sd0

significativas essas diferengas (anexo 1).

TABELA 3: Distribuiglo, segundp o PESC &0 nascer, das
populagbes de nascidos vivos na Unicamp, no perio-
do de asbhr/86 a dez/8B7, e no Hospltal vera Gruz, dge
nov/84 a dez2/897.

Pesg ao Ynicamp Hosp. Vera GCruz

nascer(g) = —emessms——m———- SEmssssssssooo—
N % ] %
500 < 100D 37 0,8 3 g.e
1000 < 1500 50 1.1 12 0,3
1500 ¢ 2004 123 Z,8 18 1,5
2000 < 25080 368 7,8 52 4,0
2500 < 3000 1240 26,5 245 18,8
3080 < 3500 1766 37,8 527 a6, 49
3500 < <4900 B72 18,8 356 27 .3
= 4000 220 9,7 SC B,9
Total 4877 100 13049 100

I
X = 104,07 6 GL pdG,0001

A distribui¢io do peso das duas populagdes nao &
uma distribuigido gaussiana pura, havendo um pequend exXCcessao
ge criangas & esguerda. Podemos dizer dque & uma distribulg¢do

com tendéncia a distribuigdc normat.

Este aspecto & comentado tambem por outros autores

(74) (138) e inclusive se propde na |iteratura que a distri-



Flgura 1: Distribulgao percentual, poOr arupo de peso

nascidos
vivos na Unlcamp, no periodo de abr/BB6 a
dez/87, e no Hospltai Vera GCruz, de nov/84

ac nascer, das populagdes de

a dez/B7.
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buigao por peso d¢e uma populagac seia sumarizada por 3
parametros: a média e o© desvio padrdaa da distribuigaon
gaussiana, que geralmente in¢liui de 95 a 8B% dos casos, € a
proporgiao da popuiag¢do naEo inclyida na dglstribuigado
predominante., Esta & composta principaimente por recem-
nascidos de fermo enquanto 4que a resjidual basicamente de

pequenos prematuraos (183).

¥V.1.2. incidéncia de muito balxo pesc (<1500g)

A incidéncia de recam—-nascidos de muito baixo peso

fol de 1,9% na Unicamp e de 1,2% no Hospital Vera Cruz, nio

sendo significativa éssa diferenga (tabeia 94). Legao a

Unlcamp, embora sendo um hosptltal de referéncia rara
gestag¢ies de risce na regiao, nagQ apresentouy maior
incidéncia dssses recem—-nascidos muito pedguenos dgue o

Hospital Vvera CGruz.

Tampouco esses indices diferem muito dos indices
na Il1teratura nacional e internaciaonat, que variam de
aproximadamente 1 a 3% (B) (33)(40>X(71)(8731073{1113(113)

(1183(118)(1203(153>(162)(188) .

¥V.1.3. inclidéncia de baixo peso (£{25004q)

o



A ipcidéncia de baixo peso na populagao da Unicamp
foi de 12,4% e dg Hospital vera ©GSruz, B,68%, sendo &

diferenga estatisticamente significante (tabela 4).

TABELA 91 indices de muito baixg pesg,. DAIX0o peso & de pre-
maturldade das populagtes de nascidos vivos na
Unicamp, no periodo de abr/88 a dez/87, & no Hos-—
pital Vera Cruz, de nov/84 a dez2/87.

indice dnicamp Hosp. Vvera Cruz ox

Muito baixo peso
(<150049) 1,9 1,2 NS

BaixXxo peso
{{25004q) 12,4 6,6 <0G,0001

Prematuridade
{{= 36 sem’ 7,0 7.0 NS

* teste gui~-quadrado

Sendo o indice de Dbaixo peso da Unicamp mutito
superior ao do Hospital vera Gruz e aoc de outras populagdes,
come seri mostrado a seguir, e sendo seu indlce de multo
baixo peso semelhante aos encontrados nestas popuiagdes
citadas, conciuimos gque 0 excessn de recem-nascidos de baixo
pesc da Unicamp se concentra na faixa de peso de 1500 a

(25409,

N30 ha maneira de se comparar 0s indices de balxo
peso encontrados neste estudo com dados oficiais da cidade,

regiao ou pais, visto Ggue em nosso meio as estatistlicas



vitals n30 dispgem destes indices, pcls 0 pesc n3o consta da

certidio ¢e nascimento das criangas.

Sa0 disponiveis apenas dados isofados de
popula¢tes hospitalares, de !ocalldades especificas ou de
poucos estudos colaborativos que nao representam a populiagso

em geral.

0 indice de 12,4% encontrado na Unicamp & bastante
superior g0 de 8,B% encantrado na Maternidade de GCampinas
entre os nascideos vivos no decéanlo de 1975 a 1985 (836), e
também a0 de 8,3% encontrado no estudo colaborativo entre
maternidades de capitals brasileiras, coordenado por NOBREGA

(1212,

E tambam muito supericr a dados internacionais
cemo as 3,8% apresentados pelo Hospital da Universidade de
Turku, Finl&ndia (332}, & 03 5,8% da populagao geral dos EUA

em 1985 (188) e também 13888 (187).

No Hospital Yera Cruz a incldéncia encontrada de
baixo pesoc & mais semelhante as apresentadas por populaciées

mais desenvolvidas.

As causas g fatores associados ao baixo paso s3o
inimeros & h& grande interesse d0s pesquisadores em definir

qual a participagcdo guantitativa deies na determinagdo de
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sey indice em uma popuiagcd3o, quer seja influenciando ©
estado nutricional do recém—-nascido, OuU 0 Tempo de duragao

da gestagso.

Cuidado pré—-natal, aporto previa, intervalo
intergestacional, mide solteira (3B}, ordgem da gestag¢do,
idade materna (68)(BB), peso materno pré—gestacional (148),
fatores genéticos (78), tapagismo materno (3i2), estatura
materna, altitude, exposi¢ao a fatores toxicoes, morbdidade
materna (3%14), raca e grupe étnico (185) (3B), status sécio-
econdmico da mae (2) (113) (115>, peso e estatura do pai,
peso de nascimento da m3e, Ingestdo calorica, filho anterior
de balixo peso (82), 330 fatores ja estudados e
correlaclonades com o0 balxo peso de um recém—nascido.
Sontudo nenhum destes fatores fol analisado no presente
trapbaiho e por 1850 @as causas ou fatores asseciados gue
justifiquem a grande diferen¢a existente entre esses indices
nas duas popuiagoes nao puderam ser comprovados. Podemos

fazer apenas suposigoes.

Sabldamente o indice de Dalxo peso varla muito com
as caracteristicas da populagdo estudada e, em se tratando
de dados hospitalares, com as caracteristicas assistenciais

destes,

0 fato de ser a Unicamp um leocal para onde drenam

gestagpes de risco de toda a regqlio de GCampinas, pode sSe8r um



dos responsaveis peio indice de baixoc peso BB% maior gque o
apresentado pelo Hospitai Vera Gruz, hospital que atende
gestantes de todos oS riscos, de um grupeo aleatério de

obstetras,

Diferentes nivels sgcio—econdmicos tambam
justificariam tais diferengas e apesar de n&o0 ter sido
medida, esta variavel pode ser inferida pela categoria de
interna¢do hospitalar. As pacientes da Unicamp devem
pertencer a niveis sdcio—econdmicos mais baixos que as do

Hospital Vera Cruz.

Tambaém &m estudos estrangeiros (2)Y(113) e eam
maternidades do municipio de 530 Pauio ¢(115) foi demonstrada
maicsr Incidéncia de recém—-nascidos de haixc peso em

hospitais paeblicos que privados.

A importidncia de se conhecer a distribuicas de
peso de nascimento de uma popuiagdo, & portanto seu indice
de baixo peso, se fundamenta na forte correlagdo entre peso
a0 nascer e mortalidade neonatal e infantii, como Ja foi
amplamente demonstrado inciusive em estudos bem controalados
de populagdes nacionais (148(178){8). Tao forte & westa
retagso que na 342 Assembléia da Organizagdo Mundia! da
Sagde, como gparte da estratégia global de saidde para todos

no ano ZB000, o indice de baixo peso ficou estabelecido comg

217
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um dos indicadores de monitorizagiac ¢o progressao ¢e um pais

(127322,

0 conhecimento deste indice, além de nos ajudar a
interpretar indlicadores de saide como a taxa de mortalidade
negnatal e infanti!, nos levara a Investigar suas causas e
fatores associados, orientando as medidas a serem tomadas

para melhorar a quatlidade da sadde infantil da populagao,

Como no grupo de baixo peso concentram—se maior
numergo e as mals graves enfermidades do periodo neonatal,
somente apdés o0 conhecimento da distribuicao do pesg & que 3se
pode realizar uma verdadeira avaliag¢ac da gquantidade e
quaiidade de teitos hospitaiares necessarios para assegurar

uma hoa assisténcia neonatal de uma popuiag¢ao.

Visto nao serem disponivets esses dados em
estatisticas vitais, a analise de popuiacdes hospitalares
como a deste estudo, mesme nao sSendo representativa  da
populacao geral de OCampinas, poderd ftrazer subsidlios
importantes para a necessaria reestruturac¢sac da assistancia
médica da cidade e também estimular gue tevantamentos

similares se estendam para todas as maternidades da regiao.

V.1.4. outros grupos de pesg



Alem da analise da propor¢dc de recém-nascidos de
baixo pesgs e de muito Dbalixoc pesoc nas duas populacdes
estudadas, vale a pena ressaltar também gue 2B.5% da
populagcio de nascidos vives na Unicamp *Tlveram peso de
nascimento 2500<3004g, 8 somente 18,8% apresentaram

3500<40004.

Entre 08 nascidos no Hospital Vera Gruz €s5s5as

praporgoes foram 18,8% e 27,3% respectivamente. E a

sorcentagem de recem—-nascidos de paso >= <4000g na popuiacao

do Hospital Vera Cruz foi gquase 50% maior que a da Unicamp.

Esaes grupos de peso s30 valorizados por alguns
autores (148) pelo fato de ter sidg encontrada maior taxa de
mortajidade neonatal antre crlang¢as de peso 2500<3000g

gquando comparadas com as de peso 3500<40009 (B6YC(167).

O0s fatores envolvidos na dlferen¢a da distribuigae
desses grupos de peso entre 08 dois hospitals estudados
gevem ser 03 mesmos correlacionados com 05 indices de baixo

preso: tipo de a@ssisténcia medica e nivel sgcio—economico da

-

maeg.

MONTEIRO (1185) também encontrou, em populagi3o de
nascidos vivos ne municipio de S3¢ Pautlo, diferentes
incidédncias destes grupos de pesqo entre maternidades

piblicas e arivadas.

B3



V.2. Distribul¢de das populagiées segundo |dade gestacional

As distribuigges por idade gestaciaonatl das
populagies da Unlcamp e do Hospital vVera Cruz ndoc diferiram
significativamente entre ¢i (Tabeta 5 & Figura 2), sendo

tambéam semelhantes as proporgoes de recém=nascidos nos

grupos formados de semanas de idade gestaciaonat (anexo 113,
Foram, portanto, semelhantes nos dois haospitais as
propor¢ces de grandes prematuraes, prematuros, prematuyros

timitrofes, de recém—-nascidos de termo e pos—tLermo.

TABELA 5% Distribuigia, sggundo a idade gestacional tdo
recém~nascldo, das populacites de nascidos vivos na
Unlcamp, ncoc periodo de abr/BE a dez/B7, & no Hos-
pitati Vera Gruz, de nov/B9 a dez/8B7.

Unicamp Hasp. Vera Sruz
idade gesta- 0= =mm——m————e——- —mmmomom—m oo e
cianal (sem? N % N %
{=27 15 g,3 2 c,2
8 - 29 =) 0.2 0 -
30 - 32 49 1,0 cc 1,7
33 - 34 77 1,8 15 1.2
35 - 38 177 3.8 52 4,0
37 - 38 B21 13,3 170 13,0
39 - 41 3710 79,3 10389 79,7
>=42 ci 0,4 4 0,3
Tatal 4877 1040 1304 100
e e e e
X'= 8,92 7 GL NS
Na Figura 2 fica bastante evidente gque as

distribuigdes se comportam de maneira muito semelhante nas



duas popuiagoes. Apresentam—se com uma frequéncia crescente
ate 40 semanas, decrescendo em 41 B caem a valores muito

baiX0s as 42 semanas scfrenpdo entdoc uma interrupcdo brusca.

£ uma dlstribui¢an bastante diferente da
gancontrada por outros autores (4)X(108)(197), que mostram uma
distribuigao praticamente normal, gaussiana, também com o
pico maximo nas 40 semanas, mas com coentinuidade para ambos

¢s lados.

Essa diferenga se deve ao método escolhido para a

determinacio da idade gestaciaonal.

ND presente estude a idade gestacionai faoli
gcalculada atravées da avalla¢3o clinica do recém—nascido pelo
método de Gapurro (2%1), cuJos limltes possiveis sdo 29 e 42
semanas. No entanto, como guase 0.35% da populagio d¢a Unicamp
apresentava resultado ¢e 29 semanas, estando ai reunidas
criangas de caracteristicas de peso e maturidade muito
diferentes, e como a adequagao dos métodos de availlagio da
idade gestacional através dag caracteristicas clinicas e
neuroldgicas & muito discutivel para o0s dgrandes prematuros
(1%68), optou-se utilizar, nesseg casos, a (dade gestacional

cajculada atraveés da data da ditima menstruagido.

Isto explica ¢ prolongamento das distribuigdes
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Flgura 2: Dlstribuigao percentual, por tdade gestaclonal
do recam-nascido, das populagdes d¢e nascidos
Vivos na Unlcamp, no periocdo de abr/86 a dez/B7
@ no Hospltal vVvera Gruz, de nov/B4 a dez/B7.
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percentuais para o0 lado esquerdo, com varias possibilidades
de idade gestacional (=22 semanas e sua interrupgdo as 42
semanas, estando ai concentradas criangas com 42 semanas ou

mais de gestacgao.

Muito se guestionou, no projeto dessa
investigagao, qual o critério mais adequado para se calcular
a idade gestacionaj. Baseado na data da Gitima menstruacao,
naveria o inconveniente de muitas maes poderem nac sSe
fembrar desta data, ou também a presenca de clcios
trrequlares, usc de anticoncepcionais orais, sangramentos
gurante a gestag¢ao, concepgao durante a amencrréia da
lactagao. Este resultado poderia tambem ser influenciads por
cutras variaveis come grau de escolaridade e jdade materna

(142).

Optou—se por utilizar a idade gestacional
calculdada atraves da avalla¢do de caracteristicas clinicas
(21), meemo cientes de estudos que mostram & sSua hao
adequa¢ic em determinados grupos de criangas como nos pre-
termo peguengs e grandes para a ldade gestaclonal (170) e
ngs de batxe peso, particularmente aqgueies com idade

gestacional menor que 33 semanas (156).

0 indice de prematuridade das duas popuiagdes fai

igual (tabela 4).

)



Gomparar esse indic¢e com 0s da populagao dgeral da
cidade de Campinas ou regiao foi impossivel, como tambem foi
dgificil comparar com dados internacionais. Esta variavel sé
g encontrada em raros estudos regiaonais ou de popula¢oes

hospitatares, geralmente prospectivos.

Mesmo assim, esse ato & dificuitado pela nao
padroniza¢so de Idefinicﬁes, como acontece com muitas
investigagbes norte—americanas que consideram o recem-
nascido prematuroc aquele com idade gestacional menor gque 38

semanas (80)(101), nd3c chedecendo portanto a recomendagasc da

FIGO e OMS (185,

0s indices de prematuridade encontrados no atual
estudo s3ao muito semelhantes ao de B.8% encontrado entre 03
nasclid¢os vivos durante 0 periodo de um ang, 1981/82, no
Hospita! da Universidade de Turku, Finlandia, aque & um
hospital regianal, de nivel terciario, de um pais
desenvolvido (132). S30 inferiores, no entanto, aoc de 13%
apresentados por uma popuiacao hospitalar de Nova Cethi,

india, no periodo de 1383/8B5 (181},

Na Universidade de S3¢ Paulo, durante o apg de
1985, este indice fol de 10,7% no ber¢aric dg Hospital das

Clinicas e de 7,8% no do Hospital Universitariao (175>,

4
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NOosso03 resultados 580 também sSemelhantes aos
encantrados por Martins Fiilho (108) na populag¢ao de nascidos
vivos na Maternidade de GCampinas num periodo de dois anos
(1970 e 1971). BDescreveu este autor indice de prematuridade
de 6,5%. Poram, quandoe estratificou & popula¢ao de acordo
com a acomodagado hospitalar da mae, eyvidenciou gue, nos
grupos de m3es de provavel methor condigdo sacio—econdmica
{leitos particuiares e previdenciarios com compiementagso),
0 indice de prematuridade era mencr gque C apresentado pelo
grupo de maes indigentes 8 preyvidenciarias sem

compiementacgido (4,8% e 4,7% vs 6,9% & B6,8% respectivamente),

Pelo fato de a categoria de internacdo hospitajar
ser aceita por varlos autores (40) (109> (115) como varisvel
avue reflete, com razoavel fldedlgnidade, Q nivel s6cio—
econdmlico ¢as destantes e pejo Tfato de o0 nivel sécio-
econémico ser descrito como fator Indireto determinante da
duéragac da desta¢ao (82), a nao diferen¢a entre os indices
de prematuridade da Unlcamp & do Hospital Vera Gruz precisa

ser meihor investigada.

Também o que faz estranhar o encontro de iguais
indices de prematuridade pela populagio da Unicamp & do
Hospital Vera GCruz @ o fato de esses dois servigos possuirem
caracteristicas assistenciais distintas. Esperava—-se qgque 3
Unicamp, por ser hospital de drenagem de gestantes de risco

da redgiao, apresentasse maior indice de prematuridade.



Para esses resu!ltados encontragos nos & permitido,
no atuai estudo, somente apresentar hipoteses: sera o indice
de prematuridade do Hospital Vera Cruz produzido
{atrogénicamente pelto mais alto indice de cesareas que a
Unlcamp? estarta também o Hospital Vera Gruz funcicnanda
como local de drenagem de gestantes de risco? o nive! sdcio-

acondmico infiuyencia reaimente o indice de prematuridade?

As porcentagens encontradas de pos—datismo nas
duas populagdes foram muito Inferiores &s de 8 a 12%
descrites na ltiteratuyra (73)(80Q){100) e asta diferenga
provavelmente se deva a0 método utilizado na definigdo da

idade gestacional.

v.3. Curvas de crescimento tntra-uterino

Das duas populagoes estudadas sS30 apresentados,
neste capituio, o0s valores percentilares do peso para cada
idade gestacional dos nascldos vivos de gestagdes unicas e
peso maior ou Jgual a 5009, Tambem se apresentam as curvas

ajustadas.

¥.3.1. Unicamp

Be
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A populagdo utilizada ha consStrugao das curvas de
¢rescimento intra-utering foi de 4,567 recéem—nascidos de
ambos o0s SEeX05, independente da ra¢a €& nivel sécio-
econdmica., Na Tabe!a B est3o descritocs o3 wvalores dos

percentis 10, S0 e 90 observados e 08 ajustados.

TABELA B: Valores percentilares, observados & suavizados, do
peaQ a0 nascer, em dramas segundo a i{dade gesta-
cional, em semanas, de 4587 recéem—-nascidos de ges—
taghes Gnicas e de ambos 03 sSexo0d, nascldos vivos
na maternidade da Unicamp, no periocdo de Abr/88 a

dez2/87,
Id. N Percentls observados Percentis suavizades
gest. = —o-—————sosssmemmm—me= | So oo o ——eem o ———————
14 50 30 10 S0 aa
c9 7 - 1160 - 704 1074 1305
a0 5 -= 1070 -= 738 1120 1510
31 19 880 1170 1810 837 1236 1737
32 16 953 1320 1712 989 1909 1882
33 39 1100 1620 21391 1183 1625 2238
34 ai 1430 1380 2580 14086 1871 2500
3% 88 1778 2189 £861 1847 £136 2762
38 91 1946 2390 2566 1894 2408 3018
37 271 2080 27060 3338 2138 2668 3263
38 308 2350 29585 3530 2361 2910 3480
39 8249 2530 3050 3640 2557 3118 3685
40 1602 2730 32156 3820 2712 3278 3871
41 1250 2820 3320 3940 2816 3382 3612
g2 20 2858 3500 4182 2855 34912 4113

S30 apresentados o5 valores dos percentlis 10 e 83
pOr serem esSSEsS 05 mais utllizados na definigao dos |imites
da normailidade do peso do recém-nascido e na conseqiiente

classificag3ao em pequeno, adequadc e grande para a idade



gestacional, como propostc por BATTAGLIA (10). O <calculo
destes percentis sd fol possivel para idades gestacionais
>=31 semanas devido @ao insuficiente ndmero de criangas
estudadas em Idades gestacionals menores. 0 percentil 50 fol

determinado para ldades gestaciaonais >= 29 semanas.

Na Figura 3 estao representados graficaments 09
vaiares reais de peso encontrados para o0s percentis 10, 50 e
g. Estes dados se ajustaram adequadamente as eqguacoes
polinomiais de 32 grau que $a0 representadas pelas curvas
dessa mesma figura. A menar adequagdo dos valores
encontrados do percentil 50 as 29 semanas, e no 90 as 30 e
31 semanas, deve ser Justlificada per erro no calcuio da

idade gestacional e/o0u pequeno namero de criangas nestas

semanas.

Vv.3.2. Hospital Vera Gruz

Faram analisados 1.2749 recam-nascidos, ge

gestagdes anicas, de ambos 08 3ex08 € tambem independente da

ragca e nivel sacio—econdmico {tabela 7).

Para esta populagcao, pelo tamanho da amostragem,

g0 foram determinados 0s valores de peso de 35 a 41 semanas



Figura 3:

Curvas percentilares suavizadas de peso ag nascer,
por ldade gestaclonal, da popuiag¢3o de 4587 recém-
nascldos de gesta¢des anicas, de ambos os 8eX08,
nascidos vivos na maternidade da Unicamp, nog pe-

rfodo de abr/88 a dez/B7 (08 valores reals 8450 a8
pieotadosa).

peso ao nascer (gramas)
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ne percentii 106 e 80. para o percentii 50 os valores foram
determinados para tdades gestacionais a partir de 30
semanas.

TABELA 7: Ualores percentilares, observados £ suavizados, do
peso a0 nascer, em gramas, sequndo a idade gesta-
cional, em semanas, de 1274 recéem-nascidosg de
gesta¢des Gnicas e d¢e ambos 0S SexX0s, nascidos
vivos na maternidade do Hosp. Vera Cruz, Campinas,
ng periodo de nov/84 a dez/B7.

—— — — —y e A e e =ef AR NN M N W v mme el e el AL Al N L NN M S M E T et e AL i e A S

1d. N Percentis observados Percentls suavizados
gegst, =  ———memooo—o——oo—o————e= SoSToomssemmo oo
10 50 a4 18 50 84
30 3 - 1090 - - 1064 -=
31 a1 - 1330 - - 1381 --
32 7 - 1740 -- -- 1687 -
33 =] - 2000 -- -- 1883 --
34 7 - 21390 -- - 2247 -
35 19 18640 2510 3020 1872 2491 3038
38 27 2190 2704 3498 2174 2714 3432
37 71 2404 2530 3548 2429 2915 36491
g 84 2728 313940 3810 2835 apagy 3735
39 248 27898 31840 37440 2793 3gs7 3788
44 448 2810 3382 3800 2804 3396 3872
41 343 2380 35400 4050 29366 351714 4058
42 4 - 3635 - --— 3612 --
Na Figura 4 sao apresentados 03 valares
percentiiares encontrados que, no percenti!l 10 e 50, meihar

se ajustaram & fungdo polinomial de 22 grau e no 380 3
pofinomial de 32 qrau. As curvas desta mesma figqura

representam o0s vaiores ajustados.



Flgura 4: Curvas percentliiares suavizadas de peso ao nascer,
por idade gestacional, da populagao de 1274 recém-
nascldos de gestagcdes dnlcas, de ambos 03 3ex08§,
nascldos na maternlidade do Hosp. Vera Cruz, no pe-
riode de nov/84 a dez/87 (o8 valores reais sao 08
plotados).
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¥.3.3. comparagao entre as curvas de crescimento intra-~

uterinpo @ 0s valores médiog de peso do Hospital Vera

Cruz e da Unicamp.

Na Figura 5 vemos gque, para 08 percentis 10 e 50,
nos segmentos que foram determinados, as curvas do Hospital
Vera GCruz mostram valores superiores aocs da Unicamp.

Mo percentil 90 esses valores praticamente se iguaiam para

idades gestacionais de 40 e 41 semanas.

Quanto a conformagdo, as curvas dos percentis 10
530 multo semethantes. A3 do percentTi| B3 divergem em suas
inclinagges ata 38 semanas sendo, no entanto,
progressivamente menor esta diferenciacdao com aumento da
idade gestaciona!. As curvas dos percentis 80 s30 muito

distintas atée a idade de 40 semanas.

GContudo, apesar dos wvalores percentilares se
mostrarem diferentes em, pratlcamente/ todas as idades
gestaclonals, a comparag¢ag das médias de peso foram
significativamente diferentes somente nas idades

gestacionais de 3% a 41 semanas, onde S3c maiores as

frequénclas das criancas estudadas {(anexo [!il}.

3 peso médioc a8 490 semanas no Hospltal Vera Cruz

foi de 338939 e na Unicamp de 32444.



Figura S5:

peso ao nascer (gramas)

Comparac¢ao entre as curvas percentliares de neso
a0 nascimento, por |dade gestacional, da popula-
¢30 de nascidos vivos na Unlcamp (abr/86 a dez/87)
e no Hosp. Vera Cruz, Camplnas (nov/84 a dez2/87).
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Estas diferencas de peso podem ser expllecadas
pelas caracteristicas das duas populagdes, ou seja,
diferentes niveis ggcio-econdmicos e agiferentes

caracteristicas asslstenciais das maternldades estudadas.

Para idades gestacionalis <35 semanas 0% pesos
gevem ser maig infiuenciados por fatores associacdos a
prematuridade gue, como vimos, ocorre em iguai porcentagem
nas duas populagies. No entanto, classe s8dcio-acondmica mais
baixa, com todos seus fatoresa asgsociados, a maior
prevalancia de morbidades e intercorréncias gestacionals,
como hipertensdoc, provaveimente 830 0% responsaveis pelos
mals baixos pesos da populagio da Unicamp nas idades

gestacionals de 35 a 41 semanas.

MART NS FILHO(109) também trabalhando com
popuiagdc da cidade de Campinas, apesar de excluir 0S8 casos
com intercorréncias gestacionais e enfarmidadegs maternas que
poderiam afetar a nutrigao fetal, encontrou diferen¢sa
slgnificativa no peso de recém-nascidos de 40 semanas de
gestagdo, de acordo com a classe 3bécio—econdmica da mae,
varlavel essa medida pela categoria da internag¢io
hospitalar. A média de peso para pacientes sndigentes as 40

gsemanas foi de 3183g e para pacientes particulares ge 3408y9.
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V.3.4. comparagzo das curvas de crescimento Intra-uterino e
das medianas de peso da Unicamp com dados de outras

popuiagdes.,

Sio0 apresentadas, a titulo de comparacao,
diferentes cyrvas percentilares de ¢rescimento iatra-uterino
deseritas na literatura (73)(898)(1093(137) juntamente ¢com as

da populacgio da Unicamp (Figuras bBa, 6b, Bcl.

& conformagac das curvas ¢a Unicamp & Dbastante
semelhante a3 outras apresentadas, exceto as de MARTINS

FiLHO (108,

Gomo n3c temos a curva para idades gestacicnais
menores a 29 semanas, nao foi evidenciado segmento de
provavel peguena inclinagao, comg @ mostrado na de JURADO
GARCI1A(73) e LUBCHENCG (88). Estes segmentos representam
periodos de velocidade de crescimento muito balxa., E tambeéem,
am nossa curva, nenhum operfodo apresentou inclinagao tTao
pronunciada como desta primeira citada, no intervalo entre

32 3 35 semanas.

A partir de 39 semanas, percebemss, na curva da
Unicamp, uma desacelerag¢ao na velocidade de crescimento mais
evidente nas curvas dos opercentis 10 e 50, aspecto este
bastante semelhante &s curvas de LUBCHENCO (88) e RAMOS

(137), mas ndo tdo evidente como na de JURADO GARGIA (73).
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f analise das Figuras 8a, Bb & BC nos mostra que
nos trés eercentis apresentados a Unicamp possui 0SS menores

valores de peso para idades gestacionais até 38 semanas.

Em 38 & 40 semanas, principaimente no percenti}
5C, teodas as curvas se imbricam, assumindo valores
semelhantes para depois, em idades gestacionais maiores,
apresentarem dispersao pequena. A partir das 40 semanas as
curvas da Unicamp para os percentis 10, 50 e 80 saa

ayperiores &8 outras, Ccom excegao a ge& RAMOS (137).

A mediana de peso as 40 semanas de 327899 &
pastante semelhante & dos outros autores: 3220g de JURADO

GARGIA (73), 3230g de LUBCHENGO (883, 3280g de MARTINS FILHO

{108) e 3325g de RAMGS (137).

Para o percentii 106, bimite portanto de
classificagic de um recem—nascido em pegueno para a idade
gestactonal, &s 40 semanas o0 peso ajustado encontrado fol de
27129, valor este também semeihante ao de MARTINS FILHO
(2750g9), mas inferior ao de RAMOS, (28B35g9) e pouco superior
aos valores da curva de Denver (Z26830g9) e da cldade do México

(26409).

Camportamento semelhante encontramos no percentil

80 dessa mesma idade gestacionatl.

18



Portantoc, se para |dades gestacionais superiores a
40 semanas oS valores opercentilares de peso Sao maicres a
quase todos 0s trabaihos comparados, e se de 38 a 40 semanas
hd pequena diferengca entre eles, em idades gestacionais
inferiores a 328 semanas & hem evidente que a curva da
nicamp assume valores menores, Sendo progressivo o aumento
da diferenga <com as outras apresentadas, principaimente no

percentil 10.

Essas diferengas encontradas poderiam ser
justificadas pela metodologia wutiiizada neste estudo e

pelas caracteristicas da poputagao.

Na construg3o das curvas de peso da Unicamp n3o
foram excluidos os casos de gestag¢daoc com intercorrancias
mérbidas, nem 0S8 casos de m3es portadoras de enfermidades
crgnicas. € bastante provavel que tenham sido fregientes
nesta populagio, pacientes de maior riscc obstétrico,
portadoras de patologias que, alam de poder influenciar o
gesenvoivimento nutricional do feto, poderiam ser as
responsaveis pela bprematuridade espontidnea ou induzida do

partoc em questao.

Isto expllicarla o fato, de nas curvas d0s
percentlis 106 e bBad, guanto mais prematura & & ldade
gestacional avatliada, malor 8 a diferen¢a entre valores de

peso encontrados & 05 utitizados para comparagao, As 40
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semanas, onde provavelimente & menor a ocorréncia de
patoiogias maternas g intercorréncias gestacionais, 0s
valores dge peso encontrados se assemeihariam aogs das outras
curvas, que foram construidas exciuindo—se 0SS <casqos de
gestagdoes com patologias, com exceg ap a de RAMOS (137). A
essa ifdade gestacional sstariam portanto excluidos, pelo
menos em 9grande parte, os fatores responsaveis peios pesos
mais baixos, inciusive permitindo gque, em idades
gestacionais superiores a essa, as receéem-nascidos da Unicamp
se manifestassem com pesos maliores a outros utlillizados na

comparagao. -

0 nivel gsécio~econbmico da populagao deve ser
outro fator que deslocou para bhaixo as curvas de crescimento
intra—uterino da Unicamp. Contudo, se esse fator, além de
verdadelro, fosse Gnico em a¢ao, provaveimente deveriamas
gncontrar valores mais baixos de peso também em idades

gestacionals maiores ou iquatl a 40 semanas.

Qutra diferen¢a 9que deve sSer ressajtada & que as
gurvas da Unlcamp n3c apresentam o “achatamento” evidente
nas curvas de LUBCHENGO, JURADO GARCI{A e MARTINS FiLHO em
idades gestaclonais superiores a 49 semanas. Esse
"achatamento”™ poderia ser Jjustificado pela grande altitude
gdas cidades de Denver e México, conforme comentado por seus
praprios autores {73 (HB) ou também por diferentes

criterios de definig¢ic da idade gestacionat. LUBGHENCO,
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JURADO GARCIA e MARTINS FILHO, determinandoc a idade
gestacicnal de seus recém-nascidos por semanas, a partir da
data da {@ltima menstrua¢do, poderiam ter superestimado a
duragdo reai da gesta¢as, ©O que teria resultado numa
ficticia manutenc3o de peso dos recam-nascidos nas Gl timas

saemanas da gravidez.

Também o fatc das curvas aguyl comparadas
apreseptarem maiores diferengas em Iidades gestacionais de 32
a 36 semanas tendendo, a partir dai, & se sobreporem em <0
semanas ¢ depois se dispersarem, estd em desacordo com
GRUENWALD (54) gque dlz que atée cerca de 3B semanas de idade
gestacional o0os valores de peso de quase todos os estudos sao
semeihantes e que as diferencas comeg¢am quando 8 sestagio se
aproxima do termo e, ap6s issc, cada curva segquée sua

tendéncia.

¥V.4. Anallse daos coeflctientes de mortaiidade neonatal
Vv.4.7. dados gerals

A taxa bruta de mortalidade necnatal Tintra-
hospitalar™ para a popuitagao da Unicamp foi de 19,5 por mil
nascidos vivos @& a oo Hospital vera Cruz de 10,0 por mil,
sendo estatisticamente significante a diferenga entre eias

%
(% = 5,37 1T GL p<0,837,



Essas taxas encentradas devem refletir ou ser
muito semeihantes 4&s taxas reais de mortallidade neonatal
pois, apesar de possivel, & poucc provavel gue tenham
ocorrido é6bitos neonatais no domicilio ou em outros locais,
tendo em vista o Tfato de ambhos o3 hospltals estudados
manterem servigo de pronto—socorrg e reinternacac de

¢griancas nascidas em suas maternidades.

Entre as criangas reinternadas da populagan
estudada da Unicamp, ocorreram somente dois dbitos
neonatais. Eram recém—nascidos de termo, de peso de
nascimento »>=2500¢, sem intercorréncias morbidas ¢ que
receberam alta hospitalar as <98 horas de vida. foram
reinternados e morreram apas a 2% semana, gcom quadroc de

septicemia.

Da populagio estudada do Hospital Vera GCruz nao
temos conhecimento da ocorraéncia de nenhum o6bite neonatal

apds a alta hospitalar.

Dentre 03 31 obitos neonatals estudados na uUnicamp
76 gcorreram ngs primeiros 7 dias de vida, perfazendo uma
taxa de mortalidade neonatal precoce de 16,3 por mi!
nascidos vivos. Esta taxa, para o0 Hospital vera Cruz, foi de
5,4 por mil, psis dos 13 6bitos ocorridos somente 7 foram no

periodo neonatal preccce (Tabela 8),.
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TABELA B Taxas de mortalidade neonatal dfpor mil nazcidos
vivos) segundo a época da morte, entre 4677 nas-
cidog na Unicamp, no periodo de abr/86 a dez/87,
2 1304 nascidos no Hosp. Vera Cruz, Campinas, an-—
tre nov/84 e dez/B7.

. A AR S N T R Ty A RS i A M A A e i e SN S ———— — T —

Unlcamp Hasp. vVera Sruz
Epaca da  —===m=—m—o————————=— S oo oo —— e
morte No. Morta— No. Maorta-
mortes i ldade mortes l1dade
Precoce
({=7d) 76 18,3 7 5,4
Tardia
{>7<{=284) 15 3,c a| 4,6
Total g1 19,5 13 10,0
Estes dados, principalmente os d0 Hospital Vera
Cruz, mostram dque a assisténcia neonatal realizada trouxe

suporte de sobrevida & recem—nascidos gravemente enfermos e,
se nos reportissemos somente sobre as mortes neonatais
precaces, poderiamas estar fazendo sub—registros de obitos.
Se considerassemos somente o periodo neonatal precoce,
estariamos subestimando as taxas de mortalidade da Unicamp

em 16,5%, mas as do Hospital Vera Cruz em 4B%.

Cremos portanto, ao contrarlo de muitos relatos na
ltteratura nacional e internacionai, ser mais adeguada, a
apresentac3oc dos dados referentes & mortalidade do periode

neonatal total e ndac somente & mortalidade precoce,



Propde tambem a literatura (45 (58) que em
estudos de mortatidade neonatal sejam considerados todos os
0hitos que ocarreram durante a permanéncia hospitatar, mesmo
que seja ultrapassado 0 limite de 28 dias., isto porgue 0sS
avangos de terapia intensliva negnatal nao 34 tém
proporcionado diminuigao dos caseos de marte como tambéem
gatenderam o0 periocgo durante 0 aual ¢ recem-nascigo
permanece em risco d¢e morrer. Principalmente para b0s de
muito balxo pesoc, as mortes que ocorrem apos o periodo
neonatal geralmente estdo diretamente relacionadas com as
proprias complicagdes da prematuridade e dos culdados

intensivos.

Esta medida, porem, naoc estéd sendo utilizada por

negnhum org3ao oficial nacional Qu no estrangeiro.

Para a poputagio da Unicamp a morte pés—necnatal,
acorrida antes da alta hospitalar, deu—-se em & criangas.
Entre 03 recém—nascidos dg Hospital Yera Gruz nao houve

nenhuma morte intra—-nospitaiar apgs o 292 dia de vida.

As taxas de mortalidade neonatal encohtradas neste
estudo s&c bastante mais elevadas oque as referidas em
populagdes desenvoividas, como por exemplo, a de 3 por mil
encontrada entre &5.358 criangas nascidas vivas durante o

periodo de 1 ano (1981/82) na Universidade de Turxu,
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Finlandia (1320,

em 3987 (187).

Contudo, apesar

as taxas de mortalidade geral

realmente ocorreu com as
Hospital Vera GCruz. Esta
tanto pelas caracteristi

populagdes comoe pela quail

neghatal

& dlistribuigao
popuylacido da Unlcamp,
foi

mostrado e discutido,

responasavel por esta

encontrada.

A gqualidade

methor representada

especifica por gqrupos de peso,

V.4.2. mortalidade neonata!l
nascimento.
Vv.4.2.%1. dados gerais

ou a de 6,5

com alto

alta

de assisténcia

peloc estudo

nor mit nascldos vivos nes EUA

de ser um indice muito utitizado,

ou bruta pouco refletem do que

criangas vivas na UYnicamp g no

taxa é fortemente influenciada
cas dos recém—nascidgos destas
dade de assisténcla obstétrica e

gue tiveram a disposigao.

q08 pesgs de nascimenta da

indice de baixc peso, como ja

geve ser o fator mais diretamente

taxa ge mortalidade neonatal

perinatal realizada &

das Taxas de mortailidade

come veremos a seguir,

especifica por grupo de peso de

ie7



As taxas d¢e mortalldade neonatal especificas por

grupo de peso se encontram descritas na Tabela g.

Uma vezZ ser peguena 0 humero de ahitos no Hospital
vera Cruz, nao fol realizada cumparacéo estatistica entre as
taxas de mortalidade neonatal especificas por grupo de peso
das duas populagdes, GContudo foi constatado que a
distribuigdo do peso ¢e nascimento des casos de Gobitos

gcorridos npas duas populagdes Tol semelhante {(NS).

TABELA 9@ Taxas de mortalidade neonatal cpor mil nascidos
vivos) especificas por grupos de peso, entre 08
nascidos na uUnicamp, no pericdo de abr/86 a dez/87
e no Hosp. Vera GCruz, de nov/B4 a dez/87.

Unicamp Hosp Vvera GCruz
Grupoc de No. NO. Taxa Nag. No. Taxa
peso(g?’ vives mortoes vivos mortos
500 < 1000 37 31 B37,B 3 3 10049
1000 < 1500 50 22 440,0 12 5 416 ,7
15008 < 2000 123 10 g81.3 19 2 105,2
2000 < 2500 369 7 19,0 52 1 19,2
2500 < 3000 1240 B 4,49 245 = 3.2
aosoeo < 35040 1766 11 6,2 527 ] -
3500 < 4000 a72 3 3,4 358 a -
>=4000 220 2 9.1 80 0 -
Total 4877 91 19,8 1304 13 10,0
A anaiise dos resuttados de cada populagan

gstudada evidencia que a mortalidade neognatal diminuiu com 0

aumento do peso de nascimento, com €XcCe¢d0 para & populagao
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da Unicamp dos grupos de peso 3000<35009 e >=4000g, oque
apresentaram taxas de mortal!idade Superiores as 46 d9rupos de

peso imediatamente inferior.

Poréam, para a opopulagao da Unicamp, anaziise
estatistica entre as mortalldades dos diversos 4grupos
sucessivos de peso mostrou diferenga significativa somente

entre 0s de peso <2500q9 {(anexg V).

Quando as taxas de mortaiidade especificas opor
grupo de pess 530 mostradas em escala semi—logaritmica, coma
na Figura 7, & impressdo gue se tem, para a popuiacao da
Unicamp, & de gue ha uma impertante ascensao dos seus
valores em grupeos de peso >=3000g. !sto se deve, poram, ac
tipe de escala utllizada, que representa o035 valores das
taxas de mortatidade em diferentes ordens de grandeza. Devem
ser interpretados apenas como uma tendéacia a0 aumento da
mortaiidade para grupos de maior peso pois, como foi dito
anteriormente, este aumenteo nao foi edtatisticamente

significante.

Aspectoc semelhante 6 descrito em inumeros
trabalhos (93¢11)(423(74)(73)(134)¢187) que tambem mestram
uma gqueda acentuada nas taxas de mortaildade com o aumento
do pesoc de nascimento, um |Iimite minimo a um peso que varia
de popuiagio a popula¢adao, mas geraimente em torng de 3500q,

e depois uma ascensao.
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Flqura 7:

g

taxa mortalidade (por mil nascidos vivos)

11a

Mortal!dade neonatal espec(flca por grupo de peso
a¢c nascer, na populagao de nasclidos vives na Unl-—
camp, no perfodo de abr/B6 a dez/87, & no Hospltal
Vera Cruz, entre nov/B4 a dez/8B7.
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Para a popuilagao ga Unicamp a menor taxa
encontrada foi no grupo d¢e peso 3500<40006g e para a do
Hospital vVers Gruz, no grupo >3000g9, onde n&0 0COrreu nenhum

86bito.

A Tabeia 10 apresenta, de maneira regumida, a
comparagic das taxas especificas de mortalidade encontradas

no atua! estudo com aigquns dados nacionais recentes,

TABELA 10: Comparacic entre taxas de mortalidade neonatal
especificas (por mil) por grupos de8 pasD an nNas-
cer d¢as populagdbes da Unicamp e do Hospital Vera
Cruz com dados da literatura nacional.

Grupos Unicamp H.Vera 18 Mat. Mat.Cam— Pelotasx
Peso (g) Sruz R.G.Sul plnas
1886-87 1884-87 198B4-8H 1885 19882

ref .40 ref .98 ref.178

560¢<1000 8937 ,8 1000 781,82 300,0 952, 3

10080<1500 440,0 416,7 287,1 500,0 488,13

1500<2000 81,3 105, 2 70,8 173,0 84,2

2000<2500 18,0 18,2 14,6 17,7 55,4

2500<3000 4,0 8,2 4,7 f 7.1

300043500 65,2 0 f X 4,3
) 2.8 ' 2,5

350044000 3,4 0 ! ' 2,8
L ]

»=4000 9,1 o 0,6 \ 2,8

TOTAL 18,5 10,0 11,8 12,9 16,4

e vy i — ———— "t i T " — e o i . i e

* mortaiidade neonatal precoce
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4. 2.2. grupo de pesc < 1000g

A popuiacso da Unicamp apresentou taxa ge
mertalidade neonata!l atta neste grupo de peso, sodbrevivendo

apenas B8 dos seus 37 recém-nascidos.

Estas taxas de mortalidade especifica nos recam—
nasclidos de peso <1000g sao justificadas pela propria
gravidade dessas criancas, mas em parte tambem peia conduta
assumida peio Servigo de Neonatoiogia da Unicamp, durante os

anos de 1386—-B7.

Frente ans péssimos resul tados previamente
apresentados por es8sas criangas, apesar dos recursogs nheilas
investidaos, muitas vezes em detrimento da quallidade de
assisténcia prestada & recéem-nascidos de maior peso @,
potenciatmente, de maiores chances, foi adotada conduta de
nio Instalar assisténcia ventilatéria nesse grupdc, apesar de
ser conhegida a meihora na sobrevida guando essas criangas

passaram a ser ventiiagdas (29).

Neste periodo iniciat de implantacaa do Servigo,
gquando eram inadequadas @ propor¢an e a qualidade dos
recursos humanos dispaoniveis, foi instituida uma

padronizagaoe fechada a esseées recem-nasclidos, com atitudes
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preventivas &4s intercorrédncias morbidas mais frequentes. O
intuito principal desta atitude fo0i o de gerenciar, de
maneira mais raclional, o tempo despendido por enfermeiras e

médicos as criangas internadas na unidade.

E tambem, apesar de no Hospltai Vera Cruz Ter s!do
realizada toda & assisténcia médlca disponived, morreram

todas as criancas neste grupg de peso.

As taxas de mortalidade demonstradas no atual
estudo nao diferem muito das apresentadas por outros

servicos naclonais, em épocas relativamente semelhantes.

Paises desenyolvidos tTém apresentade, nos anos
mais recentes, resultados bastante favoraveis em relagao a
mortailidade dessas crin¢as, como também meihor qualidade de

sobrevida (19)(283)(48)(53)(B4)(BS)I(BBI(773(8B3).

Pelos altos custos em se conseguir @a sobrevida
desses recam—-nascidos e pela relatlvamente ajta porcentagem
de sequelas, muito se discutlu sobre gqual 0 iimite de peso a
partir do qual deveriam ser investidos o©3S recursos de
terapia intensiva. Foram descritos >=800g (182), >=800g9
(19}, >=750g (87)(148), D>B0O0g (25)(48), e Yambém TFol
pastante poiemizada na literatura a questio da vaiidade de
cuidados "superintensivos” a todo recem—-nascldo de peso

inferior a 10009 (34)(51)(52)(8572¢(1301>(138).
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Mais recentemente 0s melhores resut tados
conseéquidos nos recem—nascidos de peso mals proximo a 10009
tém levadae 08 autores a recomendar que as taxas de
mortalidade especiflcas por peso neste grupo de criangas
sgjam caiculadas em intervailos de 100g, pois assim
representariam melhor a qualidade da assisténcia prestada

par um servigo (48)(11683)(1361}.

V.4.2.3 grupo de pesc 1000<1500g

Tambéam no grupe d¢e peso 1000<1500g9 a3 duas

poputagoes estudadas no atual trabalho apresentaram
mortalidade neonatal bastante superior ans dados
apresentados na '{teratura mundial £172(753¥(1202{171) e

também nacional (40> (tabela 10?}.

Praticamente 50% dos recém—nascidos com es83e peso
morreram em ambos o3 hospltais, apesar de ter sido dedicada
a eles toda & assiténcla neonatal disponivel nas respectivas

unidades de terapia Intenslva,

Foram criangas peguenas, com inameras e
Importantes intercorréncias mérbidas, cujas sobrevivancias
dependeram de atengdo médice—hospitalar especializada.

A anaiise das causas de morte neste grupg indica

que se devem tragar estratéglas com o objetivo de melfnorar



principalmente a assiténcia ventilataria e as Técnicas de
manejo desses pequencs recém—nascidos, diminuinde assim suas
mortes. 0 caminho a seqguir ndo deve ser somente a aquisigio
de equipamentos wmais sofisticados e seguros, mas sim a

adequa¢ido e especializagdo dos recursos humanos.

Atém do quadro de enfermagem e médicos deve estar
gnvolvida na assisténcia a estes receém—nascidos a
participa¢ao de outras especialidades € sServigos correlatos.
Por exempio, condutas dlagnésticas e terapduticas ser3oc mais
acertadas se houver adequag3c de técnicas de laboratoério a
esses pacientes tio peguencs, e facilidades de reallzag¢io de
radiodiagnosticos, ecografia cerebral e cardiaca, E

necessario, partanto, estrutura¢cac complexa & apropriada de

assisténclia hospitalar.

Por isso, @ implantagao de sistemas regionatizados
da assitén¢ia neonatal, com melhor estruturagi3c e maiar
raclonalizacdao de uso das unidades de terapia intensiva, tem
mostrado significativa diminui¢ao nas taxas de mortalidade
neste grupo de peso (183{(34)(44)X{(53)(5B2{(6BY(76){81(128>
(1303€138XC157)XC168)C1768)C180)X(1812(183). Alam da redugdc no
numero de mortos, & regionallzagdc da ateng3c médica vem
sendo acompanhada, nos paises desenvolvidos, por melhor
gualidade de vida nos saobreviventes, com diminuigado de

sequelas (17)(75)(1B81)(162).
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V.4.2.9. grupo de peso 1500<20004g

A taxa de mortalldade neonatal especifica neste
qrupoc de peso de nascimento para a populagao da Unicamp foi
de 81,3 por mltl nascidos vivos e para & do0 Haspital Vera

Cruz de 105,3 por mii.,

Esta taxa da Unicamp ndo dlfere multo da taxa de
70,8 por mi} apresentada por 18 materntdades do Rlio Grande
do Sul, am periodo semethante (40), mas representa menos da
metade d¢a taxa encontrada, em 18985, peia Materntdade de
Campinas (89867, hospital responsavel por aproximadamente 1/3

dos nascimentos que ocorrem na cidadex.

Apesar destas comparag¢des otimistas sabemos que

melhorlas na qualidade da assisténcla perlnatat a ggsas

crlancas significam diminuigao nesses némeros, pois servigos

mals estruturados, como exempig, Universidade do Colorado no

periodo de 1374-80 (80), apresentam taxas substanciaimente

menores que as nossas neste grupo (47 por mil).

V.4.2.5. grupoe de pespo 2000<{2500g.

Neste grupo de peso as duas populagies estudadas

#Facchini F. Commicagdo pessoal. Dades referentes a nascidos vives na cidade de Campinas, 1989,
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apresentaram taxa de mortalidade especifica de 19 por mil

nascidos vivos, sendo estas 80% menares gue as taxas do

grupo de peso imediatamente superior.

Para a populag¢do da Unicamp, esse grupo, que
representou 8% de todos 0s nascidos vivos e B3.7% dos recéam-—
nascidos de baixoc peso, foi responsiavel por scmente 7,7% dos

abitos.

Provavelmente foi um  grupo constituido por
prematuros grandes e desnutridos intra-Gtero para o0s quais a
assisténcia perinatal realizada deve ter sido bem proxima
da adequada, principalmente em termgos de aten¢ao secundaria,
0 que possibillitou taxas reiativamente bcas de

sobrevivancia.

V.4.2.8. qrupos de peso »>=£25009q.

Na populagdc da Unicamp @ taxa de mortalidade
encontrada neste qrupo de recem—nascidos foi de 5,1 por mil
nascidos vivos, superior a de 3,% por mil apresentada por 1B
maternidades do Rio Grande do Sul (40), a de 2,3 por mit da
Maternidade de Campinas (868), <c¢omo tambéem a de ocutras

peputagies estrangeiras (33)(46)(132)(1E6B).

No Hospital Vera Gruz neste grupo de peso morreram

somente duas criangas, portadoras de malformag¢bes letats,
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gque perfizeram taxa de mortalidade especifica de 1,8 por

mit.

Para a Ynicamp estratificando este 4grupoc em
500/5009 as taxas de mortalidade especificas encontradas nao
maostram diferenca significativa quando comparadas com as do

grupo de peso Imediatamente superior.

Nao foi, portanto, enconcontrada maior moertalidade
no grupc 2500<30009 como descrito por outras (1687)(1849).
Houve porém um |ligeiro aumento nas taxas do grupo 3000<3500¢g
cnde se locallizaram mals da metade dos casos de 4abito

ocorridos em recém—nascidos de peso >=25004.

& menor taxa especifica de mortalidade foi
apresentada peio grupo 3500<4000Qg, com numergos muito
semethantes a outros citades (73(33)(1673¢(178)(18B4). E entre
63 de peso >=<40009, apesar de Taxa numericamente superior a
ge outros servigos (40)(48), esti0 envolvidos somente dois

casos de &éhbitos,

V.4.3. mortaiidade neonatal especifica por drupo de idade

gestacionali.

Vv.4.3.1. dados gerals
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As taxas de mortalidade wespecifica por grupo de
idade gestacional nas duas populagbes estudadas também
diminuem com o aumento da idade gestaclonal como & mostrado

na Tabela 11.

A distribuigsc da idade gestacionat dos casos e

dbito da Unicamp e do Hospitai VYera Cruz & semelhante (NS).

Na popuiagao da Unicamp, comparagac estatistica
gas taxas de mortalidade especifica mostroy d¢iferenga
significativa entre os diversos grupos formados de idades
gestaclionais sucessivas. Entre 038 dois grupos formados de
recam—nascidos »>=37 semanas nao hauve dlferenga
signiflcativa e ndo occorreram abitos no gqrupo de pos—termo
Tanexo V).

No Hospltal Vera Gruz todes 05 obitos ocorridos

foram em recem=nascidos prematuros.

Quando os resultados da Unicamp s30 mostrados em
escala jogaritmica, {(Figura B) vé—se que a mortal!idade cai
com 0 aumento da idade gestacional, chegando a um minimo e
tendendo a se elevar em idade gestaclonais mais altas. Houve
uma pequena subida da taxa na idade de 3§ semanas, mas, CcoOmo

ja foi dito, n3c houve significancia estatistica,

Aspecto semeihante & descrite na (iteratura (9)

{113¢197), com a diferen¢a de esses trabalhos mostrarem
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ascensac mals evidente nas taxas de idades gestacionais

superiores a 42 semanas.

TABELA 11% Taxas de mortalidade neonatzal (por mil nmscidos
vivos) especificas o grupo de idade gestacio-
nal, entre 08 pascidos na Unicamp, no periodo de
abr/B6 a dez/B7, e no Hoespital Vera Cruz, de
nov/B4 a dez/87.

Unicamp Hosp.vVera Gruz
ld.gest.,  —~———-—————m—-o———————— e —
(sem.) No. NO . Taxa Na. NG . Taxa

vivos mortos vives mortos

(=27 15 15 1000 a 2 1000
28-29 8 3 625.0 a 3] -
30-32 44 30 B12,2 22 9 409,
33-34 77 12 155,8 15 i 66,7
35-36 177 g 45,2 52 1 19,2
37-38 621 5 8,1 170 0 -
39-491 3710 18 4,3 1039 1] -

>=4Z cd o - 4 a -
Total 34877 91 19,5 1309 13 16,0

Quando separamoes 0 drupo de 39-4941 em semanas
isoladas encontramos que a taxa de mortalidade as 38 e 40
semanas foram praticamente iguais (3,5 e 3,7 por mil) e as
41 semanas foi de 5,68 por mil. Esta pequena elevacac deve
ser justificada por erroc no calcuio da idade gestacional,
devendo estar ai recem—-nascldos pos—-termos verdadeiros, com

idade subestimada pela avaliagao do Capurrao.
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Flgura 8: Mortalidade neonatal espec(fica por idade gesta-
clonal, na populagao de nasclidos vivos na Unicamp,
no periodo de abr/86 & dez/B87, e no Hospital Vera
Cruz, entre nov/B4 a dez2/87.

o Rp— )
= []Unlcamp

‘a = |

g § mnHmmL Vera Cruz
.; E

n =

Q - 1

v/ =

pef -

a 104 | H

) -

= -

- =
o=l =

=] =

. =

O - [

A z

m E e

T 10 =

T =i B
-y :

~ =

o = —
“ -

fuy =

Q -

= =

o =

] -

« b=

o =

1l 2 . .
< 2] 3 3B 37 K =) 41

idade gestacional (semanas)



A taxa de mortalidade nechatal apresentada opor
este grupc de 39 a 41 semanas fol praticamente a metade da
apresentada pelo grupo de recéem—nascidos tambem de termo,
mas de i{dade gestaclonal de 37 e 38 semanas (4,3 ¢ 8,1 por
mi} nascidos vives respectivamente). lquat resul tadga foi
encontrado entre todos o098 npascidos vivos na cldade de
Pelotas, RS, em 1982, alertando es3se autor para o risco das

indmeras cesareas eletlvas realljzadas em nosso pais (178},

v.4.32.2. nos recem—nascidos prematuros.

Na Unicamp, todos o0s recém—nascidos de idade

gestacional menor oy !guai a 27 semanas morreram,

A taxa de mortalidade entre 03 recem—nascidos de
278 e £9 semanas foi praticamente igual ao grupo de 30 2 3d
semanas. Chama um pouco a atengao esse fato pois
teoricamente as criangas desse Gltimo grupe S3o de menor
risco e portanto deveriam morrer em menor numero. IsTo seria
explicavel por erro na avallagao com superestimativa da

jdade gestaclonal desses recem—nascidos multo prematuros.

Meamo considerando todo o grupo de recém-nascldos
de ldade 9gestacional {=3d2 semanas, epncantramps taxa de
mortalidade muito alta, de 694,44 por mll nascidos, bastante
superlor a de 233 por mil encontrada na Holanda em 1383,

nesae grupo de criangas {(177).
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Ds recem—nascidos de ldade gestaciohal de 33 e 34
semanas apresentaram taxa de mortalidade significativamente
menor que 08 do grupo de 30 a 32 semanas, passandc a taxa de
612,2 por mil para 155,8 opor mil {(tapdela 11). Esta
mortalidade diminuiu em mals de 70% quando se analisa 0

grupo de 1dade gestacional de 35 e 36 semanas.

Na populagic do Hospital Vera Cruz também morreram
tpdos os recam—nascidos de {dade gestacicnal (=27 semanas.
No gqrupo de 30 a 32 semanas a taxa de mortalidade foi de
409,17 por mil nascidos vivos € no grupo de idade gestacional
»=33 semanas ocorreram somente dols 6bitos, n3o permitindo,
deste modo, malores consideragdes para a8 populacao deste

hospitai,

Portanto, para a populagcae da Unicamp, as mortes
ggorridas entre o5 prematuros representaram 768,39% do total
estudado, ou s3e)a, 7% da populagio de nascidos vivos foram
responsaveis pela grande maioria dos obitos, Esta

porcentagem & superior aos 30,8% & S50% descritos no Hospital

das GClinicas e Hospital Univesttario da FMUSP em 1885 (175).

A taxsa globali de mortal idade neonatal nos
prematurocs fol de 214,7 opor mil nascidos vivos. Uma
populagdo desenvoivida, a da Untversidade de  Turku,

Filnldndla, apresentsuy no periodo de 19B1/82, entre estas

¢riangas taxa de mortalidade de 34 por mil (332).



Esta grande particlipa¢ao dos prematuros nas tTaxas
de mortalidade demonstra a importancia e necassidade de
estruturagio da asststéncla neonatal, com incarporacao de
conhecimentos, pessoal e tecnologia especiallzades capazes
de parmitir a sobravida dessas criangas nascidas
precocemente., Maihor assisténcla neonatal provavelimente

diminuiria em muito a mortallidade apresentada.

Além de maior Investiments em unidades de Terapia
intenstva, nao pode deixar de ser lembrada a Importancia da
assltténcia pré-natal g a quatidade dos cuidados obstétricos
ng prevencao € conduta dos partes prematuros, fatores esses

multe correlacionadas com a mortalidade neonatal.

v.4.3.3. nos recém—-nascidos de termo.

N& poapuiacao da Unlcamp, 23,1% das mortes
estudadas foram de recém—nascidos de termo, que perfizeram
uma taxa de mortaiidade de 4,8 por mi! nascidos vivos. Entre
08 recém-nasclaos de termo nascidos no Hospital vera Cruz

nio ocorreu nenhum Abito (tabeta 117,

Dentre as mortes que ocorreram entre os recem-
nascidos de termo, 57% foram causadas por asfixia perinatal

e 28,6% por maiformagdes congdnltas.
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Se considerarmos ser objativo da atencic perinatal
que todo feto chegado a maturidade, sem malformagdes
congénitas, deva sobreviver, mals de 70% desses obitos nao

deverlam ter acontecido.

Para melhor tnterpretacdno dos resultados
encontrados neste grupo de crian¢gas deveriam terem sidgo
estudadas as causas especificas das asfixias perinatais

ocorridas.

V.,4.4. estrategias para diminuigio das taxas de mortalildade

neonatal.

A analise das taxas de mortalidade especifica por
grupos de peso de nascimento deve ajudar na definigdo de
estratagias para msihoria da mortalidade neonatal do sServico

envolyido.

A Tabela 12 mostra, de maneira resumida, as
porcentagens de participagao dos diferentes grupos de peso
sobre 08 nascigos vivos e mortos da populagao da Unlcamp.
€ somente a respeito dessa populagdo que teceremos 08

comentartos a seduir.

U0s recém—nascidos de peso < 100809 repregsentaram
0.8% da populacio e foram respensaveis por 34,1% dos oObitos

gcorridos. O grupo de peso 1000<1500g, que também participou



ccm pequend parcentagem sobre cs nascidos vivos, contribuiu

com 29,2% das mortes,

TABELA 122 Participacio relativa dos diferentes grupos de

peso ap nascer, no total de nascidos vivps @
total de mortes da populagic da Unicamp (abr/86
a dez/87).
Grupos de peso % do no. totai de % do no. total de
ac nascer (g) nascidos vivos mortos
< 1000 0,8 a9 .1
1040 < 1500 1,1 £4,c
1500 < 2500 10,95 18,7
>=250a0 87,8 23,1
Total (no.? 1677 91
fnvestimentos em cuidados de t2rapia intensiva

beneflcliariam muito o8 recém—-nasclidos destes dois grupes
pois 3uas sobrevivéncias dependem de altissima
especlaliza¢do da atengio neonatal. E qualquer agio nestes
gqrupes terla, matematicamente, chance de reduzir parcela

importante das taxas de mortalldade.

Estudos estrangeiros mostram que 08 cuidados de
teraplia Intensiva ndo somente diminuiram as mortes destes
recém-nasciuus!como tamhém melhoraram a qualldade de suas
sobrevidas com redu¢io importante na frequ8ncla de segquelas

(60)X(157)(181){(162). H&, no entanto, divergéncia em quais

criancas deveriam ser Investidos estes recursos: se somente



nos »8900g (18g2), nos >780g (14683, demonstrando alguns perdgas

econdmicas na assiténcia aos de peso BE0G<1000g (16)Y{182).

Qutros 18,7% dos mortos pertenceram ao grupo de
peso de nascimente 1500 <2800 g, gque representou 10,5% de
todos 03 nascidos vivos. Para esse grupo heterogéneo,
constituido de prematuros e desnutridos intra—-dtero, além de
cuidados de ‘terapia intensiva, & necessario grande empenho
na estrutura¢io da atencdo necnatal de nivel secundario para

a redug3o das taxas de mortalidade neonatal,

Porém, se considerarmos todes o8 recém-nascidos de
pesg {25009, vemes que representaram somente 12,49% dos
nascidos vivos, wmas 7B6,3% das mortes, propor¢dc esta muito

semejhante a cutros gstudos da literatura

(47>(1353(148)(184).

Diminuir as tTaxas de mortalidade neste grupgo de
peso slgnifica tragar estratéglas para redugao da frequdncia
destes recém—-nascidos e investir em melihores acdes
terapsuticas para o manejo de prematurcs e de criangas com
retardo de crescimente Intra-uterino. Para isto 830
necessarias, além de recursas flnancelros, humanpos e
tecnologicos soflsticados, a¢des basicas de melhoria das
condl¢des de vida da populagao e Investimentos em pre—natal

g prevengao de gesta¢des de alto risco.

r
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0 grupo de recéem—nascidos de pesa >=2500g
representou a grande maioria da populacio estudada (87,8%).
No entanto, a participagso de 23,1% sobre o total de obitos
@ multo alta, principalmente se pensarmos que, tesricamente,
nenhum recém—-nascidoe deste grupe de peso deveria ter morrido

se n3o fosse portador de maiformacdo congénita.

Provavelmente diminyir a mortaiidade nesse qrupoc
fosse 0o meis viavel em termos de custo € proghastico futurg,
Nio & todavia, tarefa f&ci}, pois o nomero de pacientes

envolividos & muito grande se comparado com as mortes gue

poderiam ser evitadas.

E evitar a2 morte neste 4grupo de peso &,
basicamente, evitar malformagdes congénltas e andxia

pertnatal.

Contra as anaoamallas coengénitas a aGao gstaria

praticamente vinculada ao0 dlagngéstico pré—natal e aborto

terapdutico, atitude esta llegal em nossa sociedade.
Contra 3 angxla perinatal necessitam ser
amplamente discutidas as condutas a sarem tomadas. E

provavel gque um maior investimento, nao em tecnoiogia, mas
sim em pessocal especiallzado na aten¢ao obstétrica pra-natal
e nog parto, e também na reanima¢do dos recéem—nascldos, traga

uma grande melhoria na mortalidade especifica deste grupo.

..'-’



Istoc, param, na totaiidade representars pequena diminuigan

na taxa global da mortalidade nesonatat.

Bols s30 portanto, baslcamente, os caminhos a
sequir: investimentos de altissimo custo em tecnciogia e
recursos humanos especializados, colocados & disposigdo de
uma peguena porcentagem da populagasc, que abarca a gquase
totalidade dos oabltos, ou medidas de custo reduzido por

naclente atendido, aplicadas a grande maloria dos nascidos

vivos.

Se & valido gquestionar 4qual & estrategia a ser
sequida na pricorizagao das agdes de satde populacional, tal
questlonamento n3oc deve ser valido para @& politica de

assisténclia de um hospltal universitario.

Sendo fun¢ido da Universidade desenvolver, aplicar
e transferir novas tecnologlas, em termos de assiténcla
neonatal cremos que & Importante multo investimento pars
prevenir as mortes de uma pequena parceia de sSeus nascidos
vivos, Independente do quanto Isto significa em custos
reais. E devem ser repassados para a comunidade 0sS
resu!tados obtidos, dquer seja através dos conhecimentas

adquiridos e também da mdo—-de-obra especializada formada,

Mas, além da busca de novas tecnologias gue

permittam a sobrevida dos peguenos prematuros e dos recéam—



nascidos gravemente enfermos, & necessario também gue um
servi¢o universitario, como é o0 nosso, "sala” de dentro de
sua terap}a intensiva e mostre ags 4Org4s0s de satde que 0OS
resultados apresentados n3o sio bons, apesar da concentragao
de profissionais especializados e apareihadem sofisticada. E
que, portanto, a Inje¢30 de recursos isglados, em diferentes
3ervigos, gem uma estruturagac ampla da assisténcia
neonatal, dificlImente traré alguma meihcria nas taxas de

maertaltdade neonatal de uma cldade, regido ou do pais.

Se 0s resultados apresentados no atual estudo
puderem ser extrapolados, pelo menos em parte, & importante
o alerta sobre a grande mortalidade nos recém—-nascidos de
peso >= 2500g. Estando aqui envolvidas nao somente a
qualldade da assiténcia neonatal, como tambeéem a assisté@ncla
pré-natal e obstatrica e a imediata ao recem—nascido em sala
de partoe, @ fungdo de um servi¢o universitaric detectar as
faihas, testar solug¢des e prapor programas que melhorem a
aten¢ao perinatal 4 grande porcentagem da populacan

submetida a este risco de¢ mortalldade.

A diminuigc3ao do nimero de recem—nascidos de baixo
peso, principaimente os de peso {1500g, e a atencdo adeauvadsa
ap parto, em termos obstétrico e neonatal, evitando mortes
por asfixla em criangas de termo e/ou de peso >=2500g, devem
ser os pontes cruciais a serem atinglidos pelas estratégias

de diminulc3o d e mortaildade neonatal de uma poputagao em
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degenvolvimento. Qualguer atitude nestes 0o0is sentldos
provavelmente terid oportunidade de agdoc contra a grande
parcela da mortaiidade. Usando—-se como modeio 0SS resultados
mostrades no atual trabaiho, poderia ser atingido o alvo que

representa 70% do total das mortes.

Em <conclusiao, & necessarlo gque se mostre a
necessidade de assegurar a toda mulher o diretto a um
planejamento familiar orientado e & atengac prée-natal
qualificada o que, certamente, reduzlra o namera de
nascimentos prematuros e as intercorréncias gestaclgnais que

propiciam a asfixia. Como tTambém & importante que se |he

permita uma atenc3o segura no parto e pés-parto.

Atam de concentrar recursos humanos e materlials
céda ve? mals especlalizados gue permitam realizar uma
assigsténcia neonatsal safisticada, Jucrando com 1ss80 a
diminulgao da mortalidade de recém-nascldos de risco, um
servico univarsitario, comoe & 0 nosso, deveria tambeéem servir
de modelo orgamentério que permitisse calcular qual 0 custo
real ¢a atengioc neocnatal terciaria. E, com esses dados em
m3cs, sugertr aos drgidcs governamentais ampia dlscussdo de
prioridades de investimento, comparando as possivels
retagies custo-beneficio de uma programagdo de assisténcia
neagnatal com cutros programas de sadde envolvidos na

diminui¢éo da mortalidade infantll.
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V.4.5. mortalidade neonatal por peso & idade gestacional

Apos terem sido analisadas as taxas de mortalldade
neonatal em relag3c, separadamente, ao peso de nascimento e
3 idade gestacional, faol estudada a influéncia <conjunta
dessas duas varlavels sobre essas taxas para ambas as

populagoes.

V.4.5.1. grandes grupos

Foram calculadas as taxas de mortalidade neonatal
para a populagdo da Unicamp e do Hospital Vera Cruz em
grupcs de peso e f(dade gestacional sequndo © &squema
proposte por YERUSHALMY (1898)(1897). 0s resultados 830

apresentados nas Flguras 8a e 3b.

Nas duas poepuiagdes vemos que, para um mesmo grupo
de peso, ha grande variagdo nas taxas de mortalldade quando
se conslidera diferentes gqrupos de |ldade gestacional. Assim,
as criangas do grupo de peso 1500¢25009 ¢ i1dade gestacional
¢37 semanas apresentam mortalidade bastante maior que as do

mesmo grupe de peso com idade gestacional superior.

Comportamentc semeihante & encontrado entre 909

recam—-nascldos de peso >=2500g9 nas duas populagdes.
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Flgura 9: Taxas de mortalldade neonatal para as populagdes
de nascidos vivos na Unicamp {a) & Hosplital Vera
Cruz (b)Y, segunpdo o pesyo € a idade ggstacional,
conforme 0 esquema proposto por Yerushalmy {189B).
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Quando se analisa 0s recem-nascidos prematurocs e
05 de termo de acordo com o gfupo de peso a que pertencem,
gncontramos comportamento dlferente entre os dois servigos
estudados. Na populag¢3o da Unicamp 03 recém—nascidos de
Idade gestactonal <37 semanas apreseantam malor mortaiicade
quando pertencem 8o grupoc de 1500 <2500g dque os de peso
»=2500g. E para o0S recém—nascldoes de termo a Taxa de
mortalidade € maior dquande pertencem ao gdrupoc de pesg

>=250049.

Ja para a populagdc do Hosplital Vera Gruz a
mortal idade entre os recém—nascidos prematuros variou muito
pouco de acordo com O grupo de peso a que pertencem; € n&ao
ocorreram mortes entre 0S recém—nascidos de termo,

Independente do grupo de peso de nascimento.

Portanto, numa analise assim grosseira, aprecla—se
que @ morte de um recém-nascido da populac3c da Unlcamp esti
relaclonada com seu peso de nascimento e idade gestacional,
enquanto gue a do Hosplital vVera Cruz, somente c¢om esta

giltima variavel,

A validade do estudo de mortalidade neonataj de
uma populagdo, dividida em grups, como 08 aqui
apresentados, consiste na utillzagac conjunta de critérios
ja& consagrados de classiflcagdo de recém—nascidos, ou sejla,

a divis3o em prematuros e de termo, e de peso <2500g e
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>=25009. As crian¢as de peso {15009 constituem um drupo a
parte peia alta mortalidade por &las apresentadas e por

serem, na maloria, grandes prematuros (137},

A utllidade da anatise da mortalidade neonatal
nesses critarios & a facllidade de comparacio 0essas taxas
entre diferentes Sserviges, ou mesmeé na avallacao da
infludncia da qualidade da atengdago neonata! num servigo, em

particular, em diferentes intervalos de tempo (101).

Portanto, se a mortalidade neonatal esta associada
ao peso e jdade gestaclonal, o estudo de uma populagdo, de
acordo com 0S8 drupos acima descritos, permite uma anélise
mais profunda das taxas de mortajidade, sem muito aumentar a
complexldade da <c¢ojeta de dados da estatistica vital desta
popuiagdo., Esses dados sSao mals flals e conciusives do que
quando analisados em relagido a uma inica variavel somente,

como por exemplio, o peso do recem-nascido.

V.94.5.2. pequenos grupos

Peic pegqueno namerc de casos de morte na poepulagao

do Hospi tal Vera Cruz ags taxas de mortallidade em pequUenos

grupos foram calculadas somente para a Unlcamp.

0s recém-nascidos foram juntados em grupos de

pesp, ¢e 250 em £250¢, e de semana em semana de idade
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gestacionat. As taxas de mortaildade, em percentuais, estio
apresentadas na Figura 10, onde, para melnor faciildade de
locallza¢gao, foram tragadas também as curvas percentilares

de peso (10 e 90) desta populagac estudada.

As taxas de mortalidade encontradas dimlnuem com o
aumento do peso e da idade gestacional com algumas excegdes
bem evidentes que podem ser interpretadas como devidas ao
nimero de crian¢as do grupo em «gueat3o. No entanto, nos
grupos de idade gestacional de 393 a 41 semanas & peso de
3000 a 37509, onde n&o ha problemas com a casuistica, pois
s&0 49rupos com grande namero de nascidos vivos, esta
tendéncia n3o0 fol totalmente obedecida, Houve discreta
elevagao nas taxas de alguns grupos em relaciao a outros de

menor peso e menor ldade gestaclaonal.

As maiores mortalidades corresponderam & recem-
nascidos pertecentes aos gqrupos de peso <1500g & ldade

gestaclonal {32 semanas.

Vv.4.5.3., probalidade de morte neonatal em fungio de peso e

idade gestacional

Para melhor estudar a relagao entre mortalidade e
pesg/idade gestacional de um recém—nascldo, as duas popula-
¢Ges, da UNICAMP e do Hosplta! Vera Gruz, foram analisadas

por tacnica de regressio logistica, como descrita no
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Figura 10: Mapa de mortalidade neonatal encaontradas entre
a popuiac¢do de 4877 nascldos vivaes na Unicamp,
ng periodo de abr/88 a dez/B7, agqrupada em pe-
guenos Intervalos de peso ac nascer e |dade
gastaclional.
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capitulo de Casuistica e Métodos, Foram calculadas

probabllidades de morte em fun¢ao dessas duas variavels,

v.4.5.3.1. Unicamp

Para a poputacio da Unicamp, a probalidade de
morte neonatal! mostrou ser fungdo significatliva do peso de

nascimento e da ldade gestacional.

A representacdo grafica desta func3o @ vista na
Figura 11a para idades gestacionais {37 semanas e na Figura
'1b para idades gestacionais >=37 semanas. Nesta d4ltima
houve amplia¢éo da escala devido aos pequenos valores das

probabilidades encontradas.

Estid bastante evidente nestas flguras que, alam de
depender da idade gestacional, as taxas de mortalldade
neonatal, para uma mesma idade, diminuem gradualmente com 0

aumento do peso de nascimento d0 recam—nascldo.

Como essas curvas s3o representacao graflca de
fung3oc matematica, elas definem probabilldades em pontos
cujos pesos nao sdo possiveis. Por isso, para melhor Inter-
pretagao, foram sobrepostos nesta flgura o8 percentis 10 e
90 de peso para c¢ada idade gestacional. Portanto, as

probabilidades de morte sdo mais verdadeiras nos intervalos



Figura 11: Representagss griflca das probabilidades de

probabilidade de morte neonatal

morte neonatal, na populagdo da Unlcamp, em
fungido do peso ao nascer e idades gestacio-

nais. P10 e P90 representam 08 valores per-
centlliares de peso.
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de peso mals praximaos aos demarcados petas cuyrvas dos

percentlis 10 e 90 de peso.

v.4.5.3.2. Hosgpital VvVera Qruz

A probabilidade de morte neonatal para a popuiagao
do Hospital Vera Gruz mostrou ser fung¢ado significativa

apenas da idade gestacional.

A nao dependéncla do peso de nascimento poderia
ser explicada oprincipaimente pelto pequenc namero de mortes
nesta populagso, fato esse que oferece pouca sensibllidade a

anatlise,

A representagao grafica desta fun¢io & vista na
Figura 12. MNota-se, com clareza, que a probabllidade de
morte &4 wmulto alta em recéem—-nascidaos de idade gestacional
até 29 semanas, decrescendo rapidamente até chegar em 33
semanas, onde o8 valores alcangados 830 proximos a2 10%. A
partir dessa idade gestaclional ha uma giminui¢ao
gradualmente mais lenta, chegando a valores muito praximos

de zero nos recém—-nascidos de termo.



Figura 12:

probabilidade de morte neonatal

Represantacio grafica das probabillidades de
morte neonatal, na populagio do Hosp. Vera
Gruz, em fung¢io da ldade gestacional,
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V.4.5.3.3. comparac3o entre as curvas de probalidade de

morte dos dois sevigos estudados

A anéa!ise conjunta das Figuras 1la, 11b e 12
mostra gque, na falxa mais provavel de peso para cada tdade
gestacional, a partir de 32 semanas, & probabllidade de
morte de um recéam-nascido é maior na Unicamp que no Hospital

Vera GCruz, fato esss mais evidenciado para idades

gestacionais superiores a 3I6 semanas.

Todavia, hipéteses que justifiguem esse achado nao
devem ser {evantadas pelo fato de, na populagao do Hospital
Vera Cruz, terem sldo estudados apenas 13 casos de 6bltos.
Futuramente, estudo semelhante deve ser repetido, com maior
casuistica de mortes desse hosplital, para analisar se tal

compotamento se mantém.

V.4.5.9. mapa de risco de mortalidade neonatal por peso ¢

ldade gestaclional para a populagao da Unlicamp

0 modeto matematico crlado por analise de
regressio logistica permitiu a8 construgdo de um mapa de
probabilidade de morte neonatal para cada jdade gestacional

com pescs varlande de 250 em 285B049. 05 resultados s&o
descritos na Flgura 13, onde também estdo sobrepostas as

curvas de peso desta populac¢3o, nes percaentis 10 e 90.
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Fiqura 13: Mapa das probabilidades de morte neonatal (%)
por peso e idade gestacional, calcuiada segun~
do modelo maetematico definido com b&8se nos nas-—
cimentos & abltos ccorridos na Unicemp, no pe-
rfodo de abr/88 & dez/87. Estao demarcadas as
curvas percentljares de pesg ¢ |imites de proba-

biildadss.
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Esta técnica westati{stica, atém de permitir o
calculo de probabllidade de morte para t0dos 0SS ¢grupos de
criangas, posslbijitou o ajuste das taxas de mortalidade,
corrliginde assim as grandes Irregularidades das taxas reals
encontradas (flgura 11 3, devidas, principaimente, pelo
pegqueno nimero de recém-nascidos em algums gupos de

peso/idade gestaclaonsl .,

Gom esses dados calculados v8-se tambéem, com
clareza, que a mortalidade necgnatal diminulu gradualmente
com o0 aumento do pesc e da ldade gestacional. As menores
taxas se eaencontram no grupo de recém—nascldos de 40 a 42
semanas de tdade gestacional & pesd de 3000 a 4250g. Recam-
hascldos pertencentes a qualquer grupo de peses e idades
gestaclionais dlferentes destes apresentam malor

probabiilgade de morte neonatal.

Se juntarmos 03 grupos com iguails taxas de
mortalidade, estaremos defimitando zonas de& rlsco similares.
Essas zonas definidas pslo modelo matematico sao bastante
praximas das z2onas reals (Figura 14) o que mastra gque o
modelo criado reproduz com bastante gproximagac cs dados

experimentais.

Definimos,  para efelto ge facilidade de

comparagao, 08 |Imites de: <=0,2%; 0,3 & 1%: >1 a 3% 4 a
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Figura 149: Mapa dag taxas de mortalidade neonatal encon-
tradas entre a populacgio de nascidos vivos na
Unicamp, no perfodo de abr/8B6 a dez/87, agru-
pados em pequencs lntervalos de peso e l|dade
gestacional. Est3o demarcadas as curvas per-
centllares de pesc e 08 |imites de probablili-
dade definidos por modeio matematico.
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8%: 10 a 20%: 21 a BO0%: %51 a B5% e >85%, utiilzados por
LUBCHENGS (10%), quando analisou a mortalidade neanatal dos
nascldos vives, na Universidade do Cojorado, no periodo de
1858 a 1968. 0s resultados desse autor sSac mestrados na Figu
ra 19.

fuando comparamos 0SS nos8308 resultados com oS
desse autor, vemos que as menores taxas de mortaiidade
encontradas por ele correspondem a criangas de idade
gestacional de 38 a 42 semanas e peso de 3000 a 375049, uma
variagdo maior de idades gestaclionais que a do nosso estudo,
abrangendo portanto, recém-nascidos de menar tempo de

gesta¢io.

Também a respeito de recém—-nascidos com peso aaq
nascer compreendido entre o8 percentis 10 e 33, na faixa de
risco de mortalidade de 0,3 a 1%, no nossc estudo, estio os
pertencentes aos grupos de idade gestacional de 37 a 40
semanas # pesos varjando de 2500 a 3750g9. dJa para Q
populag¢ic da Universidade do Colorado, nesta faixa estado
criangas de idade gestacional de 35 a 38 semanas e iqual

variag¢io de peso.

Probabilldade de morte variando de 1 a 3%, para 2
populagdo da Unicamp, é encontrada entre os recém—-nascidos
de 35 a 38 semanas de i1dade destaclaonal e peso de 2000 a
3280 gramas aproximadamente, esnguanto que na de Colorado,

abrangem i{dades gestacionals de 33 a 492 semanas.
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Este comportamento se repete em todas as outras
falxas de risco definidas. A cada uma de!as, na populacao da
Unviversidade do GColorado, correspondem criangas de idades
gestactionais menores dque as encontradas no nosso atual

trabalho sobre a populagso da Unicamp.

Mo entanto, ests bastante evidente tambem gue, se
naguele estudo, a cada faixa de risco de mortalidade ha uma
grande variabilidade de ldades gestaclionais possivels e se,
na Unicamp, para pequenas variagies nas semanas de gestacao
correspaondem grandegs mudan¢as de probabilidade de morte,
quanto ao peso essas duas populagoes se comportam exatamente
ao contrario. Este fato nos leva a conclulr gque naquele
estudoe 3 mortatidade neonatal dependeu mals do peso,
enquanto que no atual dependeu mais da idade gestacional dos

recém—nascidos.

Esta diferenga  poderia gser justificada pelas
sabidamente distintas metodologias utitlizadas na
determinaciao da Idade gestacional nesses dolis estudes. Par
exemplo, superestimativa dessa variavel poderia explicar os
resultados encontrados por LUBCHENCO, visto dque & mais
légico supor que mortes s3oc mals dificies de serem evitadas
por problemas de menor idade gestaclional deo Gue por menor

peso.
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Quando comparamos o©0S nossos resultados com 08
dados mais recentes apresentados pela Universidade 4o
Colorado (80>, refserentes a populagao dos nascidos vivos no
periodo de 1974 a 1980, as dlferengas 530 mais evidentes
(Figura 18). Negte trabalho, 0 grupo de& mepor riscoc, com
taxas de mortalidade de 0,2%, se desiccou para crliangas de
até 25009/349 semanas, multo menores, portanto, que G nosso
grupo de recém-nascides de termo e peso >30009. E, a taxas
¢e mortalidade de 50%, correspondem recém-nascidos de
750g9/26 semanas de |dade gestacional, enguantc que para nos

coerrespondem criangas de até 34 semanas e pesc de 2000g.

Easas comparagdes feitas com R dados da

Univeresidade do Colorado em diferentes periocdos de tempo,

mostram—nos qgue, com @S recursos e = qual idade da
asaisténcia perinatal aaqul prestada conseguimos resul tadas
que mals sg assemelham ags apresentados por aquela

Universidade ha 20-30 anos atras.

A grande valldade de analisar taxas dea
martalidade, por peso e jdade gestacional, & poder definir
05 riscos de morte de um roacém—nascido indlvidualmente, com
base na qualidade da asslstédncla médica disponivei e

prestada pelo servigo estudado.

Para um mesmo serviga, anallses periddicas como

gsta podem testar 03 resultados de modifica¢des !ntroduzidas
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Filgura 168:
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na assistancia neonatal. 038 resuyltados atuallzados de um
Servigo de Neonatologia n3ao s53o substituidos por dados de

outras unidades gue refistem outra realidade assistencial.

Estudos coma o atual podem & devem orientar
negnatologistas sobre gqual a complexidade dos cuidados a
serem prestados a um recam-nascido para eyltar sua marte., E

também @ obstetras na condu¢3o de gestag¢des de risco.

0 nao conhecimento das taxas atuailizadas de
mortatidade paor peso e, princlipaimente, par tdade
gestacional de uma unidade de neonatologia pode Interferir
‘"nas condutas com as gestantes, Um obstetra, por acredltar
ser Inviavel um feto, ©pode deixar de indicar, por exemplo,
monitorlzag30 DU cesarea em uma gestacdo prematura, ou tomar
atltudes agresslvas de Interromper yma gravidgez por
superestimar o prognédsticoc de sobrevida do recém—nascido,

sem tentar outras condutas terapButicas (BO).

A construgio deste mapa de taxas de mortailldade
com. definigédo das zonas de risco, com resuitados
nerlodicamente atualizados padera, num possivei futuro
programa de regionalizagao da assisténcla neonatal em nosso
meto, orientar obstetras e pediatras de hosplitais de nivel
secundario na transferéncia de pacientes de alto risce para

6s centros de malor compiexidade.

-
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V.5. Gausas primarias das mortes neonatais

¥V.5.1. necropsias

A necropsia foi reallzada em 88% dos <casos de
morte da populacdac da Unicamp, sendo ngue oito recam—
nascidos, entre 03 11 que nao tliveram efetuado o estudo
anatomopatoldglco, pesavam menos de 10009, todos 08 de peso

>=2500q foram submetldos a esse exame.

A grande maloria dos casos em que nao se reallizou
a necropsia foi de recém—nascidos muito prematuros, gue
mgrreram ho préprioc centro obstétrice e, provavei!mente, 0
que mals contribuiu para a n3o feitura de tal procedimento
deve ter sido a falta de interesse dos proprics medicos gue
assistiram essas criangas. Este exame deixou de ser
realizada por n&0 permissio dos pais em somente 3 ¢asos de

recam—-nascidos de peso »>=1000g.

Mo entanto, dentre 08 13 abitog neonatals do
Hospital vera Gruz, & necropsia fol realizada em 3somente
quatro., Demora na |ibaragao do cadaver 8 custo foram 9os

fatores responsavels por tdo baixo indice de reallzagaon

desse exame,.



Ndoc havendo, neste hospital, 3servigo proprlo de
anatomia patolbdgieca, 0 cofrpo geve ser transportado para
gutroe iocal, onde geralmente n30 had plantdes noturnos e de
flnais de semana, retardandoc muito sua Iiberagae. Alam
disso, familtares de pacientes particuliares se negam a arcar

com maior &dnus, tendo em vista que & perda major j& ocorreu,

No caso de coDnvénios de assisténecia madice-
hospitalar, a {iberag¢doc de qula para a reatizag¢dao da
necropsia nic & automatica, necessitande de justificativa
meédica e cheia de entraves burocraticos. E geralmente o0
prazo para a liberagaoc do corpo pelo servi¢s de anatomia
patoldgica @ de até cinco dias Gteis.

Dentro dos nossos costumes sacliais e até
religioesos, @8 mulito dificil que uma Tamilia aceite demora

ti0 grande para anterrar seus morteos,

Provavelimente ocutros hospitais nae—escola e nao
Institucionals apresentem indices de necropsias t3o baixo
¢como 0 encontrade ho Hospital vera Cruz, por esbarrarem nas

e

mesmas diflcuidades descritas,

Para reverter tal processs, seria necessaria uma
agao coenpjunta de patologistas e neonatoiogistas na busca de
maneiras de viabllizar a reaiiza¢do rotineira de necropsias

em recam—nascldos, Tatvez assim 06 diagnosticos das causas



de morte opudessem ser mais padronizados ¢ veridicos, pois
exame anatomopatolidgico pode prover informagdes valiosas,
tnclusive até corrigindo impressfes c¢cl!inicas oQu, em aiguns
casos, sendo 2 anica maneira de Se estabelecer @ causa da
morte, como nos mostra a |iteratura (112) e a experiéncia da

realizacao do presente estudo.

Foram tantos os conhacimentos c¢iinicos adquiridos
com @ reallzag3o0 de necrdpslia nos quase B30% dos cascs de
oito da populagio estudada da Unicamp, onde se formou,
praticamente, um "Comitd de Morte Neonatal!”™ petas discussdes
anatomo-ciinica realizadas, que permitem nos colocarmos
contra SINGH (152), gquando diz gque a reaiizagdo de necrdpsia

em paisa subdesenvolivido n3ao a recomendada pela analise

negativa de seu custo-beneficio.

V.5.2. dados gerals sobre as causas de morte necnatal

As distribuigdes das causas primarias das mortes
sor grupo de peso de nascimento dos recém—nascidos, da duas
popula¢cbes, estudadas, encontram—se nas Tabelas 13 e 14,
Para a Unicamp &essa distribulg¢ao varicu significativamente
com 9 peso e para o Hospital Vera Cruz o pequenc nimerg de

mortes n&ac permitliu andlise estatisticas,
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Na popula¢d3o da Unicamp, a asfixia fol & causa
primaria de morte neonatai mals fregiuente, ocorrends em
27,5% dos casos, seguida de doenga de membrana hiailina
(19,8%), infecgdo (18,7%) ¢ anomal!ias congdnitas (15,9%);
essas gquatro causas descrltag foram responsavels, portanto,

por mais de BO% dos o0bDltos neonatais estudados.

TABELA 13: Distribuigio, por peso A0 NASCEr & CAUSa primiria
¢e morte segundo a classiflcagdo do Comita de
Mortalldade Pertnatal dge Quebec, Canadd dos 91
dbitos neonatais ocorridos entre 4677 nascldos
vives na Unlcamp, no perigodo de abr/B8 a dez/B7.

i ———— T T T R R M S S N EE T EN W W M W N A S A A S S e — e

Pesg ao nescer (g)

Causas  —mm—mmmm——m—————- e e
de {1000 1000<1800 1150042500 >=2500 Total

morte(x) N N N N N %
Malformag¢ao 1 4 3 8 14 15,49
Asfixia 10 1 3 11 25 27,5
Mem.HlIal!ina 5] 5 B 1 18 19,8
Infac¢3o 3 7 4 3 17 18,7
isoimunizagio 0 1 a D 1 1,1
Trauma parto ] 1 a G 1 1,1
Qutra 3 3 Ll 8] 7 7.7
Besconheclda 8 g a 0 g 8,8
Total an 2c 17 21 91

X ng houve morte pela causa "desnutricdoc fetal™
X" = 48,3 2161, n{{3,001

Para malior facllidade de visualiza¢3o, 08 casos de
obito da populagac da Unlcamp encontram—-se pioctados por peso
de npascimento e idade gestacional, segundo as ¢aysas

primarias da morte, na Figura 17.

o
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Figura 17: Causas primarias de morte de 91 4bhltos neonatals
ocorridos entre 4877 nascldos vivos na Unlcamp,
no periodo de abr/8B a dez/B7, sequndo paso &o
nascer @ idade gsstaclonal.
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V.5.3. anomalia conganita como causa de morte

A morte por anematltia congénita representou 15,4%
de todos oS abitos da populagio da Unicamp € foi a segqunda
causa mais frequente entre 038 recém-nascidos de pesg de

nascimento >=2580g.

TABELA 195 Distribuigio, por vesc a0 NASCEr &€ CAUSBA Primaria
de morte, segqundo a c¢iassiflcagio do Comite de
Mortalidade Perinatal de Quebec, dos 13 6bltos
neanatais ocorridos entre 13049 nascidos vIivos no
Hospital VYera ©Gruz, GCampinas, no periocdo de
nov/B4 a dez2/87.

A T ——— ————— T e} A L N M L L N S S T A A A M Al il oty ey ey v

Causas = —=oTm oo oo oo m o —— oo —mm e
de {1000 300G6<1508 150042500 »>=2500 Total

morte{x) N N N N
Malformagao o 1} 2 = 4
Asfixia a | 0 0 1]
Mem.Hialina 1 §] 1] a 1
Infecgao 1 2 g 1] 3
Qutra 1 2 3] M 49
Desconhecida 1] 1 i 1 1
Tota! 3 5 3 2 13

ot v e e e kR ek A S M N A A S R R TR MR Y MR YRR S e mws e e v S P e FEE N A A e

* Nenhum 6bito pelas causas: desnutri¢ao, isoimunlzacao e
trauma de parto.

As matformacdes cengénitas fatais encantradas
foram: tres cromossomopatias (duas trissomias do 13 e uma do
18), dois <c¢asos de héarnia d¢iafragmatica com hipoplasia

puimonar, umsa cardiopatia congénita, uma malformagac do



trate gastrointestinal, trés maiformac¢des do sistema nervoso

central e quatro casos de malformacdes maltiplas.

Esta participa¢do sobre todas as mortes neonatais
nac difere muito dos dados oficiais mais recentes
dlsponivets (144), 03 quais mostram gque 12,2% dos o&bitos
neonatals ccorridos n¢ ano de 1384 na cldade de Campinas
foram por anomaiias conganlitasg, Semelhantes Sdo 65
resultados de 12,8% encontrados no Hospital das Giinicas de
Ribelrac Preto no periodo de 1973/81 (19B). No entanto, esta
porcentadem @ Inferior as apresentadas por poputagtes mais
desenvaolvidas como o0s 31% na irianda do Norte (147), oaos
25,39% entre oito pronvincias do Canadéd (150), ~ZB,B8% na
populagsio da Universidade de Turku, Finlidndia (186), 27% das
mortes neonatais dos EUA em 1880 (20), 31,9% em !aws, EUA,

no periodo de 1882/83 (B2) e o0s 35,3% da Universidade de

Helisinki, Flnlindia (3).

Muito provavelmente, com o desenvolvimento de uma
popuiagao e a inerente melhora da assistdncla neonatal,
diminuem as mortes por causas evitaveis, assumindo entio as
anomallas congénitas maior porcentagem entre as causas deo
morte neonatal. Corroboram esta idéia dados anteriores da
clidade de Gampinas onde, em 1975, somente 4,8% dos 8348
obitos neonatais ocorridos foram por malforma¢3o congédnitas

(144),.
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Danptre as 13 mortes neonatais acorridas na
popuiagao do Hosplital Vera Cruz quatro foram por
malformagdoes conganlitas. Esta foi a causa das duas anicas
mortes ocorridas entre 08 recam—-nascidos de peso >=-2500g e

de duas entre trés do grupe de pesc 1500 £25009.

As anomalias congénltas encontradas neste hospital
foram: uma cardiopatia congénita com hidropsia, uma
maiformag¢so do sistema nervoso central, uma cromossomopatia
com hidropsia e nhipoptasia puimonar e uma malformacao
cistica de trate gastrointestinal com peritonite e também

grave hidropsia.

V.5.4. conslderagaes sobre mortes inevltaveis

Se entre o8 autores h3 consenso em considerar as
mortes neonatals por malforma¢des <congénlitas como mortes
inav]ltavetls, o limite da viabilldade por peso e ldade
gestacional de um feto ndo0o & wuniforme na lliteratura. Mas,
para uma anallse critica e real da asstisténcla neonatal de
uma populag¢adc, segundo alguns,devem ser excluidos das taxas

de mortalldade o8 obitos occorridos por causas inevitavelis

(82)(B61).

No atual estudo, para a populagdo da Unicamp,

morte inevitiavel deve ser considerada, aiém das gue

[
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gcorreram por anomatias congénitas, as de recam—nascidos de
peso de nascimentc <1000g. !sta porgue, no periodo estudade,
gegses recém-nascidos nao0 eram pricridade para nosso Servigo
e, comog }a& comentado anteriormente, naoc foram adequadamente

assistidos.

Dentre 03 37 nascidos vivos com peso <i1000g, 31
marreram, Desses 6&bitos, dez ocorreram alnda em sala de
parto, opor asfixia perinatal. Nasceram em péssimas
condigdes, mas deve ser dquestionado se essas cCcriangas
receberam reamina¢io adequada. Um fato & considerar gque eram
grandes prematuros, sujieitos a grandes asfixias e dificies
de serem ressuscilitados. Por outro lado, deve ser levada em
conta tambéem a provavel falta de empenho do responsavel por
tai procedimento, possive|mente por considerar este recém-
nascido Inviadvel, tendo em vista a rotina do servigo de nac
ventl ld-los mecanicamente, Fal, portanto, asfixia a causa

mals frequente de morte entre o0s recem—nascldos ge peso

{10009,

A segunda mals frequente causa de morte nheste
grupc de peso  fol a ciassiflcada c¢omo desconheclida,
ncorrendo em oltoe recém-nascidos (25,8%). Faram assim

Y

classiflcados ou por nao terem sido submetidos & necrépsia
ou por, neste exame, terem sido encontrados apenas sinais

anatomopatoldgicos de imaturidade dos 6rg9dos.
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Em somente sels dos 31 casos de 6bito em recem—
nascidos de peso <i1000g a <causa da morte Foi membrans
hlaltna, porcentagem semel!hante & descrita na Jiteratura

para esse grupo de peso de pascimento (3).

A baixa porcentagem de membrana hiailna, ao
contrario do que se poderia esperar para um grupec de recém—
nasclidos tao prematuros, e a grande poarcentagem de causa
desconheclda da morte nessas crian¢as pode ser justificada
peia grande precocldade de suas mortes. Muitas delas
ocorreram alnda em sala de parto e outras, nas primeiras
horas de vida, antes de ter <chance de apresentar membrana

hiatina,

Muito se ftem gue fazer para tornar =savitave! a
morte em um recém—nascido <1000g: muita infra-estrutura deve
ser criada e muito recurso investlido., Provaveimente a
manelra mais flel, barata e gegura fosse evitar que easas
criancas nascessem, através de medidas preventivas de safde
paublica come programas de plane)amento familiar, educaciao
sexual para adolescentes, programas de prée-natat QU até a

iegqalizagao do aborto, como ocorreu nos EUA (83).

A5 mortes dos recém-nascidos de pesg <1000g
contribulram com 34,1% do teota! de ébites da poepulagioc da
Unicamp e as por mal formacdes congénitas com 149,3%.

Considerando como inevitavels as mortes por essas dguas

61



causas e calculando, como propde HEIN (61), a taxa ideal de
mortalidade neonatal dessa populagao, teremos uma tTaxa de
9,4 por mi!} nascidos vivos, bastante inferior a taxa global
encontrada ¢e 19,5 por mil. E, continuando c¢om o racigcinio
desse autor, se subtralrmos a taxa ldesal da taxa real,
encontraremos o0 excesso de mortes de populagdo estudada:
multiplicando-se esse namero pelo ngémero de nascidos vivos,
em milhar, se estima o numerac de mortes que poderiam ser
evitadas. Por esses calculgs conclui-se que na uUnicamp, no
perigdo estudado, S0 recém—nascldoes poderlam ter sido,

teorlcamente, salvos.

Esses mesmos calculos para o Hospital Vera GCruz
nos levam a uma taxa de mortalldade de 5,9 por mil nascidos

vivos, versus uma Ttaxa real de 10 por mil.

Mo entanto, neste servigo n30 se adotou a mesma
rotina antericrmente descrita para 05 recém—nascidos <1000g,
ou seja, essas criangas foram ventiladas e receberam toda a
asstténcia necessaria dlisponivel. Em assim sendo, como O
menor pest hessa poputacgio foi 750g,mortes inevitavels devem
ser consideradas as que gcorreram em portadores de
mai formagdes conganitas e naqueles de peso <750g9. Com esse
critérlo, a taxa itdeai de moertalldade passa a ser de 3 poar

mij, e nove 0 nameroc de mortes que poderiam ser evltadas.
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V.85.5. asfixia como caeusa de morte

A asfixia foi responsével por 27,5% de todas as
mortes da populagao estudada da Unicamp, representando 25%
das mortes em recém-nascides >=1000g e 31,8% das mortes
evitaveis, Gontribuiu ainda com 5&,4% das mortes entre 0s
nascidos com pess >=2500g9 e com 73,3% das que ocorreram em
recem-nascidos deste grupo, nao portadores de malformagdes

(Tabela 133.

0s recéem-nascidos que morreram RPCr asfixia
pertenciam, basicamente, & dols grupos de caracteristicas
bem distintas. Dentre o0s 25 que tiveram essa causa de morte,
11 eram recém—nascidos de muito baixo peso, sendo dez deles
¢e peso (10009 e ldade gestacional {(=2B semanas, e sobre os
quats }Ja foram fettos os comentarios pertinentes no ftem
anterior. Dos 14 restantes, 11 eram de peso >=2800g, que
nasceram em passimas condl¢oes e foram reanimados em sala de
parto, mas que morreram na Unldades de Terapia intensiva,
sem nunca terem voltado 4s condlgdes normais de um recém—
nascido. Deles, oito desenvolveram sindrome hijpoxico-
isquémica grave, Gcom gquadro convuisivo de dificil controle;
seis apresentaram, a0 axame anatomopatoldégico, quadro de
insuficliéancia renat aguda com necrose tubular e/0u cortical

renal.,
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As causas Imediatas da morte deases recém-nascldos
de peso >=2500g e grave asfixia ao nascimento foram: trés
por distorbios metaboélicos pela insuficiéncla renal, um por
hemorragia pulmonar maciga e coagulagic intravascular
disseminada, quatro per broncopneumonia com grandes areas de
necrose abcessiva dos pulmbes e tré&s por grave hipoxemia e
insuficidncla respiratoria por aspiragao ge mecbnio,
acompanhada de persisténcia de <circula¢do fetal em dois

cCaso0s.

0s outres trés recém—nascidos que morreram por
asfixia eram do grupo de peso 1560<2500q9. Dois deles, de
peso >2000g, também desenvoiveram sindrome convulsiva e
insuflciéncia renal: o tercelro, de peso <(2000g era o
segundg do gémeos de um parto complicado por descolamento da

placenta e qgue morreu as sels horas de vida com hemerragia

cerebral extensa,

As cifras de asfixia come causa de wmorte na
Unicamp s30 bastante elevadas gquando comparadas com as da
literatura: 13% dentre 708 morteg neonatais na !rlanda do
Norte (1472, 14,8% entre Todos o8 objitos ocorridos em lowa,
EUA, no periodoa de 1878/79 (61> e 12,3% nos anos 1982/83
{62); na Universidade de Turku, Finl!andia, num periodo de 15
anos, entre 81.820 nascidos vivos, 83 morreram por asflxia,
sendo que nos Gfltimos cince anos do perfiodo analisade foram

somente nove (3166). Também, nos EUA, a dimingic3o de mortes
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por asfixta foi responsavel por 29% da reduciac das taxas de

moertalidade no intervaio entre 1868 e 1978 (128).

0s dados oficlais da cidade de GCampinas (144)
mastram gue em 1884, entre 08 49433 o6bitos neonatais

ocorridos, 23,1% foram por esta causa.

A literatura diz que a aita vigildnclia para
detecg3oc e tratamento da asfixia com monitorizagao,
colheitas de sangue fetal, Dboa rela¢do meédico—paciente,

pronta conduta pés-diagnostico de sofrimento Intra-uterino,
e pronta e adequada reanimag¢io ao nascimento s3c os fatores
mais envolvidos na dimunuigao da morte por asflixia

(303(95)(147)(163) (1688)(172).

Tambsam o que maostra a literatura & cue as mortes
por asfixia sad0 proporcionalmente mais frequentes em
hospitais de nivel | dque nos de nivel !! & |il. Por exemplao,

em Jjowa, EUA, durante 1378 e 1978, a asfixia f0ol responsavei
por somente 3% das mortes ocorridas em hospitais de nivel

Ill, mas represantoy 23,58% das mortes neonatais nos de nivel

f 114 (B1).,

Esses dadas valorizam mals o0s encontrados peio
atual estudo pois, se& na Unicamp, que & um hospitai de maiar
complexidade, as mortes por asfixia sdo tao frequentes, 0o

que estara ocorrendo em hospltais de menor nivel? Cu seré



que os fatores de risco envolvidos na asflxia s&ao a3
enfermidades maternas ¢ gestacionais, moetivo d8 drenagem de

grande numero desses partos para este hespital?

ND presente trabalho nao foram estudados os
fatores assoclados &/cu responsaveis pela asflxia dos recam-
nascidos nao sendo, poertanto, possiveis maigres
censideragbes sobre a grande pPpropor¢ac gue assume esta causa
éde morte, devendo ser este aspecto assunto de pesquisas

futuras,

J3 no Hospital Vera Cru2 n3c houve nenhum &bl to

por asfixta.

Quais os fatores associados a este achado devem
ser pesqulisados futuramente podendoc sSer especulado o papel
do provive!l melhor nivel sdcio=-econémico das gestantes
assisgtidas neste servige, 0 provave! menor indice de
gestagoes de risco, 0 alto indice de cesarea (72,5%) nesta
popula¢io estudada e o fato de as pessoas envolvidas
diretamente na assisténcla obstétrica-neonatal neste
hospital serem profissionais experientes e nag em
treinamente come alunos & resjdentes, o0 que acontece na

Unicamp.

V.5.6. doenca de membrana hialina como causa de morte



Na populagido da Unicamp ocorreram 18 dbitos devido

a membrana hiatlina, perfazendo esta 19,8% de todas as
martes. A grande maloria desses recem—nasclidos era de
ldade gestacional {34 semanas; 11 tinham peso {15009 e seis
15600 <25009. Fol a <causa de @abito malis frequente entre 0s

receam-pascidos desse #ltimo grupo (tabela 13).

A morte neonatal em todos esses recam—nasclidos foi
precgce, sendo que em seis deles ela ocorreu nas primeiras
48 horas de vida. A doenga fol de grande gravidade em todags
05 Ccaso0s, com grave shunt pulmonar c¢om indicag&o de

ventitag¢cio assistida.

Membrana nialina fol causa primaria de morte em
somente um recem-nascido da populac¢io do Hopistal VYera Cruz:
era um sSegundo gemsaiar com peso de nascimento de 7509

(tabela 14).

A proporgao de 189,8% de membrana hialina entre as
causas de morte na popuiacdo da Unicamp n3o difere muito de
alguns dados encontrados na literatura: 20% entre 708 mortes
neonatais na |Irianda do Norte (147): 19% de todas as mortes
neonatais na populagdo do Royal Victaria Hospital de Quebec,
Canada, no periscdo de 186B6/70 (172): 19,5% de todas as

mortes necnatals dos EUA, no periodo de 1968/78 (129).



Em popuiagdes com aito grau de desenvolvimento das
condlcoes de sagde e aséistancia perinatal a membrana
hiatina assume maior participagdao entre as causas de morte
como, por exemplio, clfras de 36,6% dps A&bltos neonatals
gcorrtdos entre 81.620 nascidos vivos na Universidade de

Turku, Finlandla, num periodo de 15 anos (168).

Dois trabalhos aque estudaram a epidemiologia da
causa da morte negnatal nos EUR também mostraram que, a
partir do ano de 1968, a porcentagem de mortes atribuidas &
membrana hialina aumentou, assumindo, a partir de 1971, o
primeirg fugar entre as causas de mortal ldade em
substituigdao a asfixia sem, no entanto, apresentar aumento
concomi{ tante na propor¢ao de recém—nascidos prematuros (1293
(104). As <criangas, que antes morriam de asfixia e de
gxtrema prematuridade, com 8 melhoria da asslisténcia

neonata! passaram a ser susceptivels a doenga de membransa

hialina, podendo vir a morrer par esta causa.

Talvez, também no atual trabalho, poderia ter sido
major o percentual de membrana hlalina como causa de morte
se fosse menor a iInctltdancia de o6bito em sala de parto nos

recéam-nascides de peso <1000g & se fosse diferente a conduta

assistencial a esses recem—nascidos,.

Comparar nossos resuitadoes com dados c¢ficlais para

a cldage de Campinas (1944) ou com dados hospitalares
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nacionals (198) flca mutto giflcit pols o critério utitizado
nestes estudos & a Classificagao internacional da Doenga
(184>, onde a membrana hlalina & colfocada no grypo genarico

de "prematurldade” ou "doen¢a do aparelho respiratério”.

A contribuigao da membrana hialina nas causas de
morte depende da prevaléncla da propria doenga na pepulacio
estudada e de sua taxa de letalidade. No atual trabalho nio
fel estudada a incld@ncia da doenga 28, portanto, nio podem
ser tragados comentéarios se 0s resuitados encontrados estia
assoclados ou nac a qualidade da assisténcia medica prestada

pelo servigo.

No entanto, & bastante evidente que a estruturacgao
de Unidades de Terapla fntensiva ¢om melhor manejo de
assisténcia regpiratdéria estd intimamente ligada & menor
letaiidade por essa doeénga € que a reqgionalizag¢do da
asgsistanclia neonatal deve trazZer mudancas na participag¢so da

membrana hitalina nas causas de morte,

Porem, a fiteratura de paises 13 reglopalizados
nos mostra que em hospltais de nivel 11| morrem mais recoam-—
nascidos por membrana hiallna queé nos de nivel [ e b,

sendo, no . entanto, a maioria dessas criangas transferidas
{(6B1). Poar igso, a transferéncia de todas as gestantes em
trabalho de partd prematurac para maternidades com

assisténcia neonatal especializada estid relacionada a menor
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mortalidade por essa doenga, tendo em vista cue oS cuigados
iniciats ao prematura em hospitalis de nivet | naas sag

adequados, piorando seu prognéstico.

V.5.7. infecgdo come causa de morte

Infecgao fol a terceira causa mails freguente de
mortes na populag¢io da Unicamp, responsavei por 18,7% dos
casos: mais da metade dos recam—-nascidos que morreram por
2388 Causa era de peso <1500g9 <(tabelta 13). infecgdo

representou a causa de B0% das mortes neonatals tardias.

Dentre esses recém—-nascidos mortos, a infeccso
intra—-uterina ocorrey em somente trés casos, sendo um de
causa especifica (sifiiis) e dois em decorréncia de ruptura
prematura de membranas. 0s demais 194 casos foram de infecgio

adquirida,

A hemoculitura fol positiva em 194 recém-nascldos e
a cultura de liquido cefalorraquidiang em clinco; <c¢oagulacio
intravascular disseminada ocorreu em Trés casos e, ho exame
anatomopatolégico, Broncopneumonia fo0i evidenciada em 11

recem—nascidos.

A grande maloria dos recém—nacidos que morreram

por infecgao era dge prematuros com Iintercorréncias clinicas
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comg, por exemplo, crises de apnéia, persisténcia de canal
arteriat; dois recem-nascidos sram filhos de mae dlabetica
gug apresentavam hipogllcemia de dificil controle e um
recéem—nascido, de peso >=2500g, havia permanecido internado
para tratamento de hiperbiiirrublnemia por incompatlibiligade

ARO.

Na populagao do Hospital Vera Cruz, a infecgao foi
causa de morte de trés recéam—-nascidos, sendo uma adquirida
intra—uterinamente. Esses trés recéem-nascidos eram de pesn
de nascimento <{1508g € morreram apés o0 14 dia de vida

{Tabela 14).

A classificagdao de uma morte como sendo par
infecgdo deve ser muito criteriosa tendo em vista o fato de
ser muito comum confundir-se causa imediata com causa basica
de ablto; lste porque 1infecgdo & complicagdo de muitos
estadoas marpidos como membrana hlajina, patoiogias

cirargicas por malformagoes, etc,

Por exempio, na casuistica da Unicamp, a grande
maioria dos recéem-nascidos >=2500g gque tiveram Ccomo causa
basica de morte a asfixia, morreu com quadres infecciosos

graves.

A Investigagao Interamericana da Mortalidade na

tnfancia (85) mostrou que 22,4% dos obitos neonatals na



cidade de S&o Pauic, no periodo estudado, foram causados por
doenga infecciosa, g a diarreia representou 81,3% das
infecgbes. A cidade de GCampinas, mais OuU menas nessa mesma
época, ou seja, em 1875, teve reglstradga como infecgdo a
causa de d95,4% de seus dbltos necnatais, e destes 80,5%
foram por diarréia. No entanto, posteriormente, nge ano de
1984, a Infecgdo foi responsaved por 11,3% das martes, sendo

que entre 03 433 casos de oabite, 27 foram de diarréia (144),

0s resultados da popuia¢ac estudada da Unicamp
mostram methor situa¢dao gquantec & infecgdo gque 03 da cidade
de S3c Paulo e de Campinas, no inicio da década de 70, mas
piores que 08 apresentados por esta oltima no ano de 1984,

Vale a pena, poram, ressaltar que nenhuma das mortes aqui

descritas foi por dliarréaia. N3o s& naoc houve npenhum caseo de
diarréla fatal como tamhbém a incidéncia dessa morbidade no
servigo @ extremamente rara, fatao esse provaveimente

corrglacionado com o alto indice de aleitamento materno para
0s recém—-nascidos, prematuros ou ngo, gque permanecem

Internados por motlivos diversos.

Nossos resultados também sS@0 piores que oGS
apresentados pelo Hospital das Glinicas de Ribeirdo Preto,
onde 12,6% das mortes neonatais ocorrlidas entre 1873 e 31982

foram por infecgdol{5).
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Estudos de paigses desenvotlvidos mostram uma
participagsao menar da infec¢ao nas causas de morte neonatal.
Entre 1871/75, no Royal Victoria Hospital de Quebec, Canada,
somente um recém—nascido morreu peor infec¢dc (171); em
Malimo, Susécla, no pericdo de 1874/80, dentre 82 mertes
neonatais precoces, ocorreram trés obitos por @8ssa causa

(85).

Panorama bem diferente & apresentado por uma area

rural de Bangiadesh, onde , em 19768/77, 31% das 120 mortes

neonatais ocorridas foram devides a tatano e outros 0% a -

diarréia infecciaosa (70).

Apesar de a infecgdo n3g¢ ter sido causa principal

de morte em nenhum drupo de peso da populag¢ao aqui
apresentada e apesar de, nesse trabalhg, nag ter s1¢go
estudada sua prevaliéncla e taxa deg ietaiidade, podemos
afirmar que a infecg3do fol uma Iintercorréncia fredquente

entre nossos recam-nascidoes. Um policiamentd continuo desses
dados deve Sser realizade pars gue medidas adequadas sejam
tomadas com 0 objetivoe de diminuir @ presenca dessa

significativa morblidade neonatal.

V.5.8. isoimunizagdo come causa de morte
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Na popuiagdc da Unicamp somente um recém—-nascido
teve como causa de morte neaonatal a isaomunizagaoc pelo fatar
Rh e, na popuiacio do Hospital Vera Cruz, nenhum (Tabeias 13

g 149).

Esse resultado & compativel com o esperado e com
dados da literatura (23)(723(8952¢(108)(140), considerando-se
gque, no momento atual, a isoimunizagao Ah & um fator de
risco controlavei caom medidas de prevengao ysadas

opartunaments.

¥v.5.9. trauma de parto como causa de morte

No Hospital Vera GCruz nenhum recém—nascido teve
trauma de parto como causa de dbite. na Unicamp, apenas um
{tabelas 13 e 14). Fai uma cCcrianga 9que, ap6s extragao
uterina dificil e vigorosa reanimagao em sSala de& partao,
apresentou laceragsc hepatica & hemoperitinio, morrendc ng
pbs—-operatario imediato am coagulagao intravascular

disseminada.

v.5.10. desnutrigio fetal como causa de morte

Apesar de 7% da populagao estudeda da Unlcamp

terem peso de nascimento abalxo do percentit 10 da curva de

i
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crescimento intra-uterino de LUBGHENGO (58), desnutricao
fetal, tai como definida, nso pdde ser catalogada como causa
basica em nhenhuma das mortes ocorridas. Também nenhum ablto

no Hospital Vera Gruz teve essa causa.

V.5.11., outra causa determinada de morte

Na popuiagdo da Unicamp sete recém-nascidos
tiveram suas causas de morte classificadas neste gqrupo.
Todos eram recém—-nascidos prematuros e de peso <(2B00q

{tabeta 13).

Hemorragla intracraniana fol ¢ motivo basico da
morte de quatro recém-nascidos: hidropslia ndoc hemoiitica de
dois, sendo um por doeng¢a de armazenamento e outro por
peritonite meconlal: e persisténcia de canal arterial com

displasia broncopulmonar em oautro,

Cutra doenga determinada de morte fol encontrada
em quatre recém—nascidos do Hospital Vera Gruz {(tabela 14);
trés deles tinham pesa de nascimento <1500g9. As <causas
encontradas de morte forem: persisténcia de circula¢iaoc fetal
com provave! fhipoplasta puimonar por ruptura de boisa a
nove semanas antes do parto & auséncia totat de Jiguido
amnitgético em um recéem-nascido: um casc de hemorragia

terebral: persisténcia de canal arterial com grave



repercussao hemodindmica em um recém-nascido, que morreu no
262 sexto dia de vida em insuficiéncia renal, apds seis
sessfes de dl&lise peritonial; e femorragia cOmM necrose
bilateral de suprerrenal em um recém—nascido sem

antecedantes de asfixia e/ou trauma de parto.

€ muito variado o percentual deste qrupoc entre as
causas de morte neonatal, em dados apresentados na

[Tteratura (3)(30)(B1){B22(T72)(105>(188).

Muito provavelmente o0 c¢onhhecimento mais apurado
do0s mecanlsmos flsiolGgicos praprios do recém—nascido & as
tacnicas mais avang¢adas de propeddutica e tratamento de suas
intercorréncias <ciinicas fagam com que Toutras causas
determinadas” de morte substltuam, progressivamente, as

classificadag como desconhecidas ¢u indeterminadas.

¥.5.12,. causa de morte Iindeterminada ou Inexplicads

A causa d¢ obltoe fol considerada como desconhecida
em o0ito casos da Unicamp (tabela 13). Esses recém-nascidos
eram mulito imaturos, com peso <1000g9, sendo seie deles de
pesg <(750g9. Todos nasceram em condigdes razoaveis e
desenvoiveram, posteriormente, quadro de apnéias. N&o foram

ventitados mecanicamente, acorrendo o ablte nas primeiras 48

horas de vida.
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A necropsia realjzada em seis recém—nascidos deste
grupo evidencioy grande imaturidade dos puimoes e de outros

drgaos.

No Hospital Vera Gruz um recém—nascido Teve sua
morte ciassificada como causa desconhecida (tabela 14). Era
um recam—nascido de pesg de nascimento de 13008, gque se
encontrava bem quande no décimo primeiro dia de vida morreu
subl tamente. A necrépsia nao fol realizada e a causa do

abito ficou inexplicads.

£ pbem provavel que, como ia comentado
anterligrmente, se &5 rotinas assistenciais para o gqrupo ge
recém-nascidos de pess <{1000g +tivessem sido diferentes, um
maior nimero de morte desses recem—-nascidos poderia ter sido
expilcada e classificada em outra categoria, como por

exemplo, membrana hiaiina.
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Vi - CONCLUSGES

1. A8 distribuig¢ds das ¥Frequéncias dos nascldos
vivos na Unicamp e no Hgasaltal Vera Gruz variaram
significativamente com 0s pesos de nascimento.

0s indices de recém—nascidos de muito baixo peso
({1500g9) destas duas populagdes foram semelhantes, e os de
baixo peso ({2500g) foram distintos,

As distribuyi¢des por idade gestacionai das duas
popuiacdes foram sSemeihantes e foaram iguais 05 sSeus indices

de prematuridade.

2. As curvas de crescimento intra—uterino da
populagao da Unicamp apresentaram menores valores que as do
Hospital Vera GCruz nos percentis 10, 50 e 90.

0s pesos médios para cada idade gestacional dos
recéam-nasclidos da Untcamp feram menores gue os do Mospital
vera Cruz, sendo estatisticamente significantes 0s

referentes as |dades gestacionais de 35 a 41 semanas,

3. A faxa bruta de mortalidade neonatat! "intra-
hogpltaiar™ para a populagac estudada da Unicamp foi de 19,5
por mil pascidos vivos e para o Hospital Vera Gruz de 10 por

mii.
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As taxas de mortaiidade especificas por peso de
nascimento e especificas por idade gestaciopal, das duas

populag¢des, diminuiram ¢om 0O aumento do peso & da idade

gestacional.

4, 0 estudo da probabiiidade de morte de um recéam-—

nascldo da popula¢ioc da Unicamp mostrou ser fungdo
signiflcativa do seu peso e de sua idade gestacional!, Para a
populagio do Hospltal Vera Cruz, somente ga idade

gestacionai.

5. As probabllidades de mortes caicuiadas pelo
modetio matematico criado mostraram valores que diminuiram

com 0 aumento do peso @ da idade agestacional.

6. As causas oprimarias de morte neonatal da
populagdo da UYnicamp variaram significativamente com a peso
de nascimento.

A8 causas mals frequentes nesta populagio, em
grdem decrescente, foram: asfixia, membrana hialina,
infecgdao ¢ maiforma¢ao congénlta.

Para o0s o0bitas do Hospital Vera GCruz as causas
foram: malformagio cong@nita e outra causa canhecida em
frequéncias Igquais, segquidas de Infecgdao, membrana hiatlina @

causa desconhecida.
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ANEXO |

Comparag3o entre as frequénclas nos diferentes grupos de
peso das popuiagoes de nascidos vives na Unicamp no periado
de abr/868 a dez/87 e no Hosp. Vera Cruz, de nov/B9 a dez/87.

Z

Grupo de pesg Unicamp Hosp,.¥era Cruz X GL P

{gramas) N N

<1500 87 18 3,07 1 NS
1500<2000 123 19 5,05 1 <0,02
20002500 3689 52 23,72 1 <0,001
2500<30040 1240 2495 32,80 1 <G,a01
3000<35300 1768 527 3,04 1 NS
350044000 872 358 37,21 1 <g,001

>=40080 cefl 90 10,02 1 £0,01
TOTAL 45677 1304

ANEXO 41

Comparacac entre as freguancias nos diferentes grupos de
idade gestacional das popuiagdes de nascidos vivos na
Unicamp no periodo de abr/86 a dez/87 e no Hosp. Vera Cruz,
de nov/89 a dez/B7.

L el L ol A bt ol ekl et o ke e e PR = S TEY T TR TE N M Ty kAl ol M A T

idade Gestacional Unlcamp Hosp.¥era Qruz X GL p
(semana) N N

{32 7c c9 0,589 ] NS

33-34 77 185 7,68 1 NS

35~-36 177 52 g,11 1 NS

37-38 621 170 0,05 1 NS

>=38 3730 1043 0,03 1 NS
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ANEXQ i

Comparagio das médias de peso das diferentss idades gestaclonals nas
duas poputacdes estudadas.

d. Unlcamp Hogp.¥era Cruz t p
Gest - _

N X EP N X EP
30 3 1050,0 78,8 3 1360,0 27%5,0 1,4 NS
= 19 1257,9 75,0 =] 1280,0 48,8 0.2 NS
3ae 18 1308,7 87,3 7 1757 .1 73,1 4,0 <0,0a02
33 389 1648,2 74,4 5 1834,0 BB, 4 1,3 NS
34 31 2004,8 67,0 7 2995,7 383,82 1,8 NS
35 B8 2229,8 54,8 19 2468, 2 10%.,4 2,0 <0,08
36 M 2431,5 47,8 27 27498,9 106,86 3,9 {0,002
a7 271 £709,6 28,8 71 2985,8 51,1 4,49 <0,0aq9Y
38 308 2950, 0 26,8 B9 324e.,5 47,0 5,2 <0,0008
39 g24 Ja70,5 15,6 248 azgi4.0 25,2 4,5 {0,0008
40 1602 3244,7 11,1 448 3393,3 18,2 8,7 <B,0009
41 1250 3362,5 12,8 343 35056,7 21,4 5,8 <0,40608
42 [=4¥] 3s515,0 118,66 4 3B852,5 17%.,9 0.8 NS

-—.-——-._....-—___—-._—-__.——....._—______..._._._—-_.__...._-.....—_..._.——_.—————.-.——.———.-——.—-.-———-..-———-.



Comparagao
especificas por peso,
de nascidos vivos na Unicamp,

a3 taxas

de

mortalidade
de grupos sSucesslvos,

necnatai

para a poputacio

no periodo de abr/BE a gez/87.

- ——————— T T ke g e e . e T . T _——— . ————— T ——— — . o ——

Grupos_de pesofg) comparades X GL P
a b
500<1000 1000<1500 14,14 1 {0,001
1000<1500 1500<20600 30,34 1 {0,001
1500420040 200042540 16,74 1 <G,001
£000<2500 2500<3000 8,57 1 <0.01
£500<3000 3000<3500 0,866 1 NS
3000<3500 »=3500 0,32 1 NS
ANEXQ V
Comparagao entre as taxas de mortalidade neonatal

eapeciflcas paor
para papulagao
abpr/868 a dez/87.

idade gestacional, de
de nasclidos

grupos Sucessivos,
vivos na Unhlcamp, no periocdo de

QLQEQLLQQQ&-&&&I&QLQ%QJ.-L&&M x GL P
a
{=29 30-32 4,84 1 <0,08&
3p-32 33-34 28,07 1 <0,001
33-34 35-36 3,08 1 <o, m
35-36 37-38 11,86 1 <0,001
37-38 >=33 1,56 1 NS

vk T e i i A S A S T i T ik A M ks ek ekl bt et ot o o e o o . o ek ey o e ey e
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