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MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE, BAIX0 PESO A0 NASCER E IDADE MATERNA:
UM ESTUDO PARA SALVADOR, BAHIA, BRASIL, 2005

PRECOCIOUS NEONATAL MORTALITY, LOW BIRTH WEIGHT AND MATERNAL AGE:
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CondicOes de vida e salde e acesso e qualidade da atencdo a salde sdo fatores determinantes dos niveis de
mortalidade neonatal precoce. Este estudo objetivou analisar a influéncia do baixo peso ao nascer e da idade
materna nos 6bitos neonatais precoces em Salvador, Bahia e Brasil em 2005. Este estudo € uma analise
exploratéria de dados secundarios do Sistema de I nfor magdo de Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC),
analisando taxas de mortalidade neonatal precoce por idade materna e peso ao nascer. Verificou-se maior
ocorréncia de 6bitos em criancas de muito baixo peso (<1.500g) e cujas maes estavam nos extremos da vida
reprodutiva—10-19 anosou 35amais. A idade mater na desfavor avel e o baixo peso sdo fatoresderiscoindependente
deoutrosfatores. A mortalidade neonatal precoce tem intima conexdo com contexto socio-econémico de pobreza
e caréncia de servigos de salde. Mulheres mais velhas tém maior tendéncia a abortamentos e méa-for magdes
congénitas. M aes adolescentes sofrem o “efeito-idade” - ndo estariam fisiologicamente prontas para uma
gravidez. A menor mortalidade deu-se nas criangas com peso >2.500g e com mées entre 20 e 34 anos. Muitos
6bitos neonatais ocorrem por causas evitaveis e poderiam ser reduzidos por intervengdes mediadas pelos ér gaos
publicos competentes.

Palavras-chave: mortalidade neonatal, peso ao nascer, idade materna, taxa de mortalidade, registros de
mortalidade.

Life and health conditions and access and quality of health attention are determinant factors of precocious neonatal
mortality levels. Thisstudy objectiveisto analyzetheinfluence of thelow birth weight and the maternal agein the neonatal
precocious deaths in Salvador, Bahia and Brazil in 2005. This study is a secondary data exploratory analysis of the
Mortality and Live Birth I nformation Systems (M1 S/SINASC), analyzing precocious neonatal mortality ratesaccording to
maternal age and birth weight. Higher occurrence of deathsin children of low weight (<1,500g) and whose motherswere
in the extremities of reproductive life - 10-19 years or 35 or more was found. The unfavorable maternal age and the low
weight arerisk factorsindependent of other factors. Precociousneonatal mortality hassoul connection with the socioeconomic
context of poverty and lack in health services. Older women have greater trend to abortionsand congenital malformations.
Adolescent motherssuffer the* age-effect” - they arenot physiologically ready for a pregnancy. Lessmortality was observed
in children with weight >2,500g and with mothers between 20 and 34 years. Many neonatal deaths occur for avoidable
causes and could be reduced by interventions mediated by the competent public agencies.

Key words: neonatal mortality, birth weight, maternal age, mortality rate, mortality registries.

O Brasil ésignatario dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), compromisso proposto as nacfes pela
Organizacdo Mundia de Salde (OMS) no ano de 2000. Na
medidaem que umadas principais metas é areducdo dataxade
mortalidadeinfantil até 0 ano de 2015, écrucial, paraatingi-la,
reduzir o componente neonatal precoce, atualmente
responsavel por mais da metade dos 6bitos de criancas
brasileiras no primeiro ano de vida e cujas causa mortis sio
potencialmente evitaveis®.
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Nos paisesdesenvolvidos, durante adécadade 90 do Século
XX, houve marcante declinio na mortalidade nos menores de
cinco anosdeidadeenamortalidadeinfantil em menoresdeum
ano, decorrentes de agdes como imunizagdo e rehidratagdo
oral®. No Brasil, por efeito daexpansio do saneamento bésico
e da queda de fecundidade, ocorreram significativos
decréscimos nataxa de mortalidade infantil, sendo esses mais
acentuados nas regides Sul e Centro-Oeste®19, Ainda assim,
em agumasregides, amortalidadeinfantil - tendo amortaidade
neonatal como seu principal componente — constitui um
importante problema para a salide publica e essa constatagcdo
coincide com o nimero de estudos cada vez maior no pais.

Associagdes entre condicdes de vida e sallde, e acesso e
qualidade da atencdo a salde, sdo de grande importancia na
determinacdo dos niveis de mortalidade neonatal em todo o
mundo. Desse modo, variadastaxas de mortalidade neonatal em
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diferentes regi6es do mundo refletem as desigual dades sociaise
econdmicas existentes 19, |sto porque amai oriadas causas dos
Obitos neonatais € passivel de prevencao através de agoes antes,
durante e logo ap6s o parto, agdes essas que dizem respeito a
acessibilidade e qualidade dos servicos de salide®® 19, Nas
regidesNorteeNordestedo pai's, por exemplo, ondeamagnitude
damortalidade neonatal € maior, € menor 0 acesso aos cuidados
de sallde de qualidade no periodo perinatal .

Os fatores de risco associados & mortalidade neonatal sfo
divididosem quatro categorias: (i) condigeshiol dgicasdo recém-
nascido (RN) - como peso ao nasce, idade gestacional, Apgar no
5° minuto e sexo; (ii) caracteristicas maternas - idade da méae,
consultaspré-natal e paridade; (iii) condigdes socio-econdmicas
- grau de escolaridade materna, estado civil damée e qualidade
de vida na érea de residéncia; e (iv) qualidade da atencéo ao
parto - tipo de parto, unidades do SistemaUnico de Salide (SUS),
hospitaiscom Unidade de Tratamento I ntensivo etipo de hospital
(universitario, maternidade, gera ou clinicas)®19,

N&o obstante, o objetivo deste estudo foi analisar a
influéncia do baixo peso ao nascer e da idade materna nos
Obitos neonatais precoces, comparando as taxas de
mortalidade neonatal precoce por idade materna e por peso
ao nascer em Salvador, naBahiaeno Brasil.

MateriaseM éodos

Este estudo é umaandise exploratériade dados secundérios
do Sistemade Informacdo de Mortaidade (SIM) edo Sistema
delnformacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), obtidosapartir
do site do DATASUS, do ano de 2005, do Departamento de
InformagBes do SUS - DATASUS do Ministério da Salide
(www.datasus.gov.br) e tabulados empregando o “software”
Microsoft Office Excel 2003, com acessosredizadosem outubro
de2007.

Oficialmente estabel ecido apartir de 1990, 0 SINASC tem
por objetivo “ reunir informagdes epi demi ol dgicasreferentes aos
nascimentos informados em todo o territrio nacional”,
atingindo, em 2006, segundo dados preliminaresdaDiretoriade
Informacdo em Sallde— DI S/SUVISA/SESAB, umacobertura
aproximadade 90% parao Brasil € 72,1% paraaBahia. O SIM,
criado em 1975 pelo Ministério da Salide paraaobtencéo regular
de dados sobre mortalidade no Pais, segundo dados também
daDIS, atingiu umacoberturade 86% parao Brasil ede 73,4%
paraaBahia®.

A populag&o estudada, todos no ano de 2005, constituiu-
se de: a) 37.603 nascidos vivos de mées residentes em
Salvador; b) 231.065 nascidos vivos de mées residentes no
Estado da Bahia; e c) 3.035.096 nascidos vivos de mées
residentes no Brasil.

Como no estudo de Santa Helena et al.*%, considerou-se
como defini¢éo de “nascido vivo” agquela estabel ecida desde
1950 pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS): “Nascido
Vivo é a expulsdo ou extragdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragdo da gravidez, de um produto
de concepcdo que, depois da separacdo, respire ou apresente
qualquer outro sinal devida, tal como batimentos do coracéo,

pulsagBes do cord&o umbilical ou movimentos efetivos dos
muscul os de contracdo voluntéria, estando ou nédo cortado o
corddo umbilical e estando ou ndo desprendidaa placenta’ 9

O primeiro ano de vida da crianga pode ser dividido em
dois periodos: 0 neonatal e o pés-neonatal. O primeiro
corresponde as primeiras quatro semanas de vidaextra-utering,
sendo a primeira semana denominada periodo neonatal
precoce. E durante o periodo neonatal precoce que as causas
de morte ligadas a gestacdo e ao parto surgem com maior
intensi dade®).

Nas andlises, foram incluidos todos os 6hitos neonatais
precoces ocorridos nasreferidas regides (municipio de Salvador,
Estado da Bahia e Brasil), ndo sendo excluidos 6bitos por
qualquer causa especifica. Foram estudadas as seguintes
variavels com seus respectivos estratos: (i) idade materna -
menor de 20 anos; 20 a 34 anos ou 35 anos ou mais anos, (ii)
peso ao nascer, assim classificado: muito baixo peso ao nascer
(<1.500g); baixo peso ao nascer (1.500g a2.499g); ndo baixo
peso ao nascer (2.500g ou mais). Também, foi andisada a
distribuicgo segundo sexo do recém-nascido.

Realizou-se, em cadapopul agéo, aandlise dos coeficientes
de mortalidade neonatal precoce, obtidos por meio das
formulas apresentadas no QUADRO 1.

Quadro 1 - Férmulas dos coeficientes de mortalidade neonatal
precoce

Obitosdecriancas por peso ao nas-
Coeficiente de mortalidade g

neonatal precoce por peso a0 —
nascer

Total de NV por peso ao nascer

Coeficiente de mortalidade _ Obitosdecriancaspor idadedamée

:leonetd precoce por idadema 1o de NV por idade damae
emna

Obitos de crianca por peso a0 nas-
Coeficiente de mortalidade _ cer edaidadedamée
neonatal precoce por peso ao —
nascer eidadematerna

Total de NV por peso ao hascer e
idadedaméae

Fonte: Pereira MG. Epidemiologia: Teoria e prética. 12 Edi¢do. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 583p., 1995.

Resultados

No ano de 2005, o SINASC registrou 3.035.096 nascidos
vivos no Brasil, sendo 231.065 (8%) nascidos no Estado da
Bahia e, entre esses, 37.603 (16%) em Salvador;
respectivamente, no mesmo periodo, o SIM registrou os
seguintes nUmerostotais de 6bitos neonatai s precoces: 26.415;
2.856; e515.

Conforme as TABELAS 1, 2 e 3, o nimero de criangas
Ccujo 6bito se deu numafaixade peso menor do que 1.500g,
em Salvador, corresponde a45% do total de 6bitos neonatais
precoces, equivalendo ataxade mortalidade de 313,51 acada
mil NascidosVivos (NV) dentro dessafaixade peso; naBahia
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Tabela 1. Taxade mortalidade Neonatal Precoce por local de residénciapor Peso ao nascer e Sexo em Salvador, Bahia, 2005.

Peso ao nascer Masculino Taxa Feminino Taxa Ignorado  Taxa Total Taxa
Menos que 1.500g 115 326,70 112 29243 5 1000,00 YR 31351
1.500a2.499g 40 27,06 % 1451 2 166,67 63 20,72
Maisque 2.500g % 152 18 111 1 1333 45 135
Ignorado 106 128049 62 784,81 3 3000,00 170 104938
Tota 286 1503 218 11,79 n 118,28 515 1370
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).
Tabela 2. Taxade mortalidade Neonatal Precoce por local de residénciapor Peso ao nascer e Sexo naBahia, 2005.
Peso ao nascer Masculino  Taxa Feminino  Taxa Ignorado Taxa  Tota Taxa
Menos que 1.500g 510 43257 445 356,00 n 687,50 %6 3509
1.500a2.499g 21 4083 210 2515 6 8824 507 3262
Maisque 2.500g 39 313 214 212 4 6,25 557 2,66
Ignorado 489 297,26 318 199,37 19 42222 826 251,45
Total 1629 1379 1187 1058 40 5202  28%6 1236
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).
Tabela 3. Taxade mortalidade Neonatal Precoce por local de residénciapor Peso ao nascer e Sexo no Brasil, 2005.
Peso ao nascer Masculino  Taxa Feminino  Taxa Ignorado  Taxa Total Taxa
Menos que 1.500g 6181 357,68 4937 29338 64 615,38 11182 32633
1.500a2.499g 2709 2802 1968 17,27 5% 161,85 4733 244
Maisque 2.500g 3715 260 2403 1,79 2 947 6145 221
Ignorado 2505 34292 1812 251,21 3 324,79 4355 297,57
Total 15110 974 11120 751 185 5,11 26415 87

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 4. Taxade Mortalidade Neonatal Precoce por Local de Residénciapor |dade mée e Sexo em Salvador, Bahia, 2005.

|dadedaméae Masculino  Taxa Feminino  Taxa [gnorado Taxa Total Taxa
10al19anos 48 1431 40 1191 2 111 D 1337
20 a34 anos 108 797 103 787 6 10345 207 813
35emais 20 950 13 6,46 1 62,50 A 822
|dade ignorada 110 6875,00 & 3100,00 2 2000,00 174 4702,70
Total 28 1503 218 11,79 n 118,28 515 1370
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 5. Taxade Mortalidade Neonatal Precoce por Local de Residénciapor |dade mée e Sexo naBahia, 2005.
|dadedaméae Masculino  Taxa Feminino Taxa Ignorado Taxa Total Taxa
10al19anos 347 n77 220 1001 7 46,67 634 101
20 a34 anos 636 8,73 529 7,09 15 2082 1230 8,00
35emais 113 1203 M 881 2 2326 jie%! 1052
|dade ignorada 183 71982 29 48304 16 53333 798 604,55
Total 1629 1379 1187 1058 40 52,02 2856 1236

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de InformacGes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).
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Tabela 6. Taxade Mortalidade Neonatal Precoce por Local de Residénciapor |dade mé&e e Sexo no Brasil, 2005.

|dadedamée Masculino  Taxa Feminino Taxa Ignorado  Taxa Total Taxa
10al9anos A 1005 2456 765 b 5049 5903 893
20 a34 anos 7322 6,35 5379 528 ;] 3382 12779 6,11
35emais ur2 826 972 710 2 62,32 2166 7,76
| dade ignorada 3205 131893 2313 960,55 29 104255 5567 113961
Total 15110 974 11120 751 185 5,11 26415 870
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 7. Taxade mortalidade neonatal precoce por idade damée e peso ao nascer em Salvador, Bahia, 2005.
|dadedamée Menosde 1.500g 1.500g a2.499g 2.500g ou mais Ignorado Total
10al9anos 335,33 273 224 15385 1337
20a34 anos 29592 17,72 104 80,36 813
35 amaisanos 259,26 2320 1,10 0/24 822
| dade ignorada 5000,00 2000,00 2091 157/0 4702,70
Total 31351 20,72 135 104938 1370
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 8. Taxa de mortalidade neonatal precoce por idade damée e peso ao nascer naBahia, 2005.

|dadedamée Menosde1.500g 1.500g a 2.499g 2.500g ou mais Ignorado Total
10al9anos 371,13 2851 238 13757 u
20a34 anos 354,74 2895 213 7238 8
35 amaisanos 28384 2965 333 64,96 1051
| dade ignorada 13125 78947 69,05 6021,73 604,54
Total 395,09 3261 265 251,44 12,36
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

Tabela 9. Taxa de mortalidade neonatal precoce por idade damé&e e peso ao nascer no Brasil, 2005.
|dadedamée Menosdel1.500g 1.500g a 2.499g 2.500gou mais Ignorado Total
10al9anos 3152 2349 228 121,98 893
20a34 anos 279,66 1937 184 77,73 6,11
35 ou mais anos 22047 1827 250 7851 7,76
|dade ignorada 31707,32 1916,67 181,05 27371,75 113961
Total 326,83 244 221 297,57 870

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistemas de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (SINASC).

esse tipo de 6bito respondeu por 33% do total, sendo ataxa
de mortalidade de 395,09 a cadamil NV (amaior taxatotal

dentre as analisadas, excluindo aquelas que apresentaram
alguma informag&o ignorada). No Brasil, a proporgéo de
oObitos com peso abaixo de 1.500g foi de 42%, refletindo numa
taxade mortalidade de 326,83 por mil NV.

Contrastando com osresultados previamente descritos, em
setratando de criangas com peso acimade 2.500g, apropor¢éo
de 6hitos em Salvador foi de apenas 8%, enquanto naBahiafoi
de19,5% e, no Brasil, de 23%, com taxademortalidade neonatal
precoce de 1,35/1.000 NV (amenor taxa total dentre aquelas
analisadas no nosso estudo); sendo respectivamente de 2,66 e

2,21 6bitos a cada mil NV. Desse modo, nas trés popul agoes
estudadas, verificou-seamaior ocorrénciade Gbitosem criancas
demuito baixo peso (<1.500g).

Parece ndo haver diferencas significativas no nimero de
obitos entre os sexos masculino e feminino; no entanto, essa
inferéncia ndo é possivel ser realizada porque esse aspecto
nao foi estudado com andlise estatisticaapropriada. Do mesmo
modo, as taxas de mortalidade ndo parecem refletir uma
diferencasignificativaapesar do pequeno aumento verificado
no sexo masculino.

Astaxas de mortalidade neonatal precoce naBahiaforam
as maiores em todas as faixas de peso quando comparadas as
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demais populagdes em estudo. As taxas em Salvador foram
um pouco menores em comparagdo com as taxas nacionais.

Analisando-se as taxas de mortalidade neonatal precoce
por idade damée, apresentadasnasTABELASA4, 5 e 6, tanto
em Salvador como na Bahia e no Brasil, observa-se que esta
foi maior nafaixaetériade 10 a19 anose menor nade20a34
anos. Ainda de acordo com os dados disponiveis, as piores
taxas foram observadas no municipio de Salvador, aexcecéo
deméesdafaixaigual ou superior a35 anosdeidade, naqual
severificamaior taxanaBahia. A maior taxatotal dentretodas
as analisadas foi de 13,37 6bitos neonatais precoces a cada
mil nascidosvivos, nafaixade 10 a19 anos, em Salvador. No
Brasil, independente dasfai xas etérias, encontrou-se astaxas
demenor valor, chegando a6,11/1.000 NV, nafaixade20a34
anos.

Deacordo com os dados apresentadosnas TABELAS 7, 8
€9, asmaiorestaxasde mortalidade neonata precoce ocorreram
em criancas com muito baixo peso ao nascer (<1.500g), bem
como naquel as cujaméae encontra-se nafaixaetériaentre 10 a
19 anos. Dessaforma, nota-se que tanto aidade maternade 10
a19 anos ou 35 ou mais anos quanto o0 baixo peso ao hascer
sdo fatores de risco para a mortalidade neonatal precoce
independente da presenca de outros fatores. Todavia, vale
ressaltar que o baixo peso ao nascer exerce muito maior
influéncia neste indicador que a idade da mée, hagja vista a
maior diferencaentre astaxas de mortalidade nos estratos da
variavel peso ao nascer quando comparada a diferenca entre
as taxas dos estratos da variavel idade da mae.

Observou-sequeamaior taxanaBahiaocorreu em criancas
com muito baixo peso ao hascer cujas méaes estéo na faixa
etériade 10 a19 anos. A menor taxa ocorreu no municipio de
Salvador, efoi verificadaentre as criangas com mées entre 20
e 34 anos e que apresentavam 2.500g ou mais ao nascer.

As taxas de sub-registro das variaveis estudadas foram
bastante desiguais entre as Declaracdes de 6hbito (DO) e
DeclaracBesde NascidosVivos (DNV). As DO apresentaram
as seguintes freqiiéncias rel ativas de sub-registro do peso ao
nascer: 33% em Salvador, 29% naBahiae 16,5% no Brasil; e
quanto a idade materna: 33% em Salvador, 28% na Bahia e
21%no Brasil. AsDNV, por suavez, apresentaram as seguintes
freqUéncias relativas em relac&o ao peso ao nascer: 0,4% em
Salvador, 1,4% naBahiae0,4% no Brasil; eemrelagdo aidade
materna: 0,09% em Salvador, 0,6% naBahiae 0,16% no Brasil.

Foi constatado maior sub-registro da idade materna nas
DO de criangcas com baixo e muito baixo peso ao nascer,
enquanto que o sub-registro da variavel peso ao nascer foi
maior nas maes com idade de 10 a19 anos.

Discussio

O SINASC eo SIM, gerenciados pelo Ministério daSalide,
permitem andli ses comparativas entre osdiversos municipios,
estados e regifes do pais e possibilitam o monitoramento da
Mortalidade Neonatal Precoce.

A mortalidade neonatal precoce constitui um importante
problema de salde publica, principalmente nos paises em

desenvolvimento - aexemplo do Brasil -, respondendo por até
98% do total de mortes neonatais'?. Em paisesdesenvolvidos,
como o0 Japdo e 0 Reino Unido, as taxas de mortalidade
neonatal precoce sdo respectivamente 1,2 e 2,7 a cada mil
nascidos vivos (2002), contrastando com o Brasil, que, em
2005, apresentou um coeficientede 8,7/1.000 NV.

Analogamente, dentro do territorio nacional, devido aos
indices socioecondmicos heterogéneos, observam-se
significantes variacdes dessas taxas entre as cidades
brasileiras. Como ilustracdo deste fato, podemos confrontar a
taxa encontrada no presente estudo para Salvador, de 13,7/
1.000 NV, com a de outras cidades no ano-base de 2004:
Curitiba(11/1.000NV), Florian6polis (8/1.000 NV), Campinas
(5,6/2000NV) eRio de Janeiro (15/1.000 NV) 17929 Quanto as
taxas relacionadas as unidades federadas, enquanto a Bahia
apresentou taxa de 12,3/1.000 NV, Rio Grande do Sul, Santa
Catarina e S&o Paulo tiveram em 2005 taxas ao redor de 6,5/
1000 NV eAlagoasde 11,5/1.000 NV®,

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde: “cerca
de 7,1 milhBes de criancas morrem acadaano, em todo mundo,
no primeiro ano de vida. Metade dessas mortes ocorre no
periodo neonatal, sendo que, nesse periodo, 75% dos obitos
sedéo naprimeirasemanae 40% nasprimeiras 24 horas’ 1°%),

A mortalidade neonatal precoceresultade extensarede de
determinantes, cujos componentes proximais — agueles que
tem umarelagdo diretacom o 6bito - como asfixia, baixo peso
ao nascer, idade materna, afecgdesrespiratorias, infeccbesea
prematuridade tém intima conexdo com o contexto socio-
econdmico (componente distal; que tém uma influéncia
indireta) relacionado a pobreza, baixo indice de escolaridade,
saneamento basico precério e falta de acessibilidade aos
servigos de salide. Dessa forma, “o estudo da mortalidade
neonatal precoce pode refletir adisponibilidade eaqualidade
da assisténcia prestada nos diversos servicos de salide com
diferentes nivei s de complexidade, auxiliando naavaliagéo da
qualidade de vida de uma populagédo” 1519,

Dentre os varios fatores de risco para a mortalidade
neonatal precoce, este estudo buscou analisar descritivamente
a influéncia da idade materna e do peso ao nascer na
determinacdo desses oObitos. Dentre esses dois, 0 peso ao
nascer foi 0 maisimportante parao risco de morte no periodo
neonatal, corroborando os achados da literatura® 9.

Neste ponto cabefazer algumas ponderactesjael aboradas
por Sollaet al.®. A partir de 1976, aOM S definiu “ baixo peso
a0 nascer” como um peso ao nascer de até 2.499g (<2.5000).
Entretanto, devido a tendéncia de registrar 0os pesos
observados aproximando parao nimero inteiro mais proximo,
talvez fosse maisinteressante, para evitar uma subestimacéo
do nimero de RN com baixo peso ao nascer, redefinir “ baixo
peso ao nascer” e computa-los no DATASUS como “até
2.500g".

Ao analisar astaxas de mortalidade em Salvador, Bahiae
Brasil, verificam-se val ores maiores em recém-nascidos com
baixo e muito baixo peso ao nascer. Tal fato deve-seafragilidade
dessas criancas. Segundo Santa Helena et al.(9, “recém-
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nascidos com baixo peso sdo considerados mais vulneraveis
atranstornos metabolicos e imaturidade pulmonar, podendo
agravar alguns eventos que acometem 0s recém-nascidos,
aumentando as chances de mortalidade” . Recém-nascidos de
diferentes grupos de peso ao nascer tém articulacoes
especificas nas suas vulnerabilidades bioldgicas e sociais e
0s servigos de salde e a atencdo prestada tém diferentes
papéis em cada grupo. Em paises em desenvolvimento,
especia mente, varios estudos epidemiol 6gicos sdo realizados
na tentativa de contribuir para a adocdo de medidas para a
reducdo do nimero de criangas nascidas com baixo peso®.

Val ores aindamaiores séo encontrados quando analisadas
as taxas de mortalidade neonatal precoce em criangas com
muito baixo peso ao nascer (<1.5000). Nota-se, neste estudo,
em média, 0 aumento no risco de morte neste grupo de 14
vezesem relacdo aos de baixo peso ao nascer (1.500g a2.499g),
de 232,22 vezes em rel ag&o aos nascidos com peso acimade
2.500g em Salvador —eem médiade 148,2 vezesnaBahiaeno
Bradil.

No Brasil, os RN com baixo peso ao nascer (<2.500g)
respondem por somente 8% dos nascimentos, porém eles
representam 60,25% do total de 6bitos neonatais precoces.
A0 restringirmos ao grupo com muito baixo peso ao nascer
(<1.5009), essa disparidade acentua-se ainda mais,
observando-se a representatividade de 1,1% do total de
nascimentos, e de 42% dos obitos. Essa discrepancia é
semelhante aos achados de Miura et al.*®. Em estudo
epidemiol 6gico que abordou amortalidade perinatal e neonatal
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre no periodo de 1984 a
1990, osRN de baixo peso (<2.500g) representaram 11,2% do
total de nascimentos e foram responsaveis por mais de 80%
do total de 6bitos; e os RN de muito baixo peso (<1.500g)
representaram apenas 1,8% do total de nascimentos, mas57%
do total de 6bitos. Transparece, assim, a insuficiéncia da
prestacéo de umaassisténcia adequada para 0s nascidos com
baixo peso, apesar dos constantes avangos tecnol dgicos na
medicina. Essamesmatecnol ogia é responsavel por aumentar
a sobrevida do recém-nato, apesar de muitas vezes nédo
conseguir evitar suamorte, um fenémeno jaalertado por Silva
& Ribeiro®®),

Os RN s8o muito dependentes da qualidade de atencdo
ao parto e durante periodo pds-parto. Considerando-se esta
premissa, explica-se arazéo pelaqual astaxasde mortalidade
neonatal precoce, na Bahia, mostram-se elevadas quando
comparadas as de Salvador e Brasil. Os municipios de pequeno
porte do Estado da Bahia, onde as paliticas de atencéo basica
sdo mais deficientes, 0s escassos recursos financeiros e ha
falta de capacitacao profissional sdo fatores desfavoraveis a
adequada assisténciaao RN e interferem de modo negativo
nas taxas de mortalidade, elevando-as a patamar superior ao
observado em Salvador. Essefato também justificaas maiores
taxas do Estado da Bahia em relagdo ao Brasil, cujos
coeficientes sofrem influéncia positiva das regides Sul e
Sudeste que apresentam melhor qualidade de vida e
assisténcia a salude* 9. Ha de se considerar, ainda, como

justificativaparamenores coeficientesdo Brasil emrelagdo a
Bahia, o problemadasignificante subnotificacdo dos eventos
gue acomete a regido Norte do pais. Subnotificacdo esta,
reflexo da existéncia de cemitérios que ndo exigem DO,
sepultamentos clandestinos, padrBes culturais e,
principal mente, acoberturainsuficiente daassisténciamédica
e dos Sistemas de Informaggo® 7”29,

Em diversosestudos verificou-se que osextremos daidade
materna consistem em fatores de risco para o 6bito neonatal
precoce. Em dois periodos da vida da mulher verificam-se
altas taxas de mortalidade: antes dos 19 anos — periodo no
qual, segundo nossos dados, ocorreram as maiores taxas - e
apo6s os 35 anos; tendo como causas mais freqlentes a
prematuridade, baixo peso ao nascer, abortamento espontaneo
e malformaces fetai s 152022,

De acordo com o estudo de Senesi et a.??, mulheresmais
velhas tém maior tendéncia a sofrer abortamentos
esponténeos, mais abortamentos induzidos e maior ndmero
de natimortos e ma-formagtes congénitas. Além disso, “tém
maior incidénciadeintercorrénciasnagravidez como diabetes
e hipertensdo arterial, que modificam o intercurso dagestacéo
e aumentam a ocorréncia de partos prematuros’ ° 9. Maes
adolescentes, por outro lado, sofrem influéncia do chamado
efeito-idade, segundo o qual elas “nédo estariam
fisiologicamente prontas paraumagravidez em termos de peso,
atura e desenvolvimento do aparelho reprodutivo. Desta
forma, criangas nascidas de mées jovens estariam sob maior
risco demorrer durante o primeiro ano devida’ 4. No entanto,
no que concerne a mortalidade neonatal nafaixaetariaentre
10 e 19 anos, € necesséria umavisao mais critica, namedida
em que “outros autores, ao levar em conta o status
socioecondmico das mées jovens cujos filhos morrem antes
decompletar o primeiro ano devida, acreditam que o que esta
por trés dos maiores niveis de mortalidade neonatal neste
grupo éapobreza, jaque as maesmaisjovenstendem aser de
renda mais baixa e, por esta razéo, tém menos acesso a
assisténcia médica e piores condiges de salde’ #8914,

Outro argumento quejustificao fato de mées adol escentes
representarem maior risco paraamortalidade neonatal do que
maes mais velhas (35 anos ou mais) € ainexperiénciadessas
mulheres quanto ao estado de gravidez(®1?, Maes
adolescentes, devido a razdes de cunho cultural/social,
tendem a esconder a gravidez durante os primeiros meses —
sendo o diagnéstico dagravidez realizado de maneiratardia,
comumente a partir dos 3 meses de gravidez -, prejudicando,
assim, 0 acompanhamento e cuidado pré-natal adequado que
deve ser feito desde o inicio da gestagdo®. Entéo, apesar de
aindafaltar esclarecimento quanto aos motivos paraque ocorra
maior mortalidade neonatal precoce em mulheresmaisjovens,
asrazbesmais citadas naliteraturasdo imaturidadefisica, pior
nutricdo entre as adolescentes e a irresponsabilidade quanto
aos cuidados pré-nataist® 2,

Segundo Machado et a."?, maes mais velhas tendem a
valorizar a continuidade dos cuidados pré-natais, e tendem a
fazer mais consultas pré-natais durante agravidez, o quereduz
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amorbi-mortalidade neonatal. Soma-se aisso o fato de que os
efeitos prejudiciais da idade materna avancada podem ser
minimizados por um bom atendimento obstétrico e perinatal ¢2.

Nossos dados ndo pareceram revelar diferencas
significativas entre astaxas de mortalidade neonatal precoce
e 0 sexo do RN. A ndo associagdo do sexo com aocorréncia
de 6bitos neonatais precoces também foi demonstrada pelo
estudo de Almeida et al.®

A ocorrénciade baixo peso ao nascer € percentual mente
maior nos extremos da vida reprodutiva. Ao analisar a
mortalidade neonatal precoce relacionando aidade materna
COm 0 peso ao nascer, observamos que quanto mais jovens
as maes, maior o risco de morte para criangas com muito
baixo peso ao nascer (<1.500g), nas trés populacdes de
estudo — atingindo um coeficiente de cerca de 371 ébitos/
1.000NV naBahia.

Horon et al., em estudo no qual comparou gestantes
adolescentes e adultas na Pensilvania (EUA), constatou que
maes adolescentes apresentam maior frequéncia de
primigravidez, baixo poder socioecondmico e origem de
regiGes mais carentes, fatores, na literatura, associados ao
baixo peso ao nascer e mortalidade infantil.

As maiores variacfes nas taxas ocorreram ao andisar a
influénciado peso dentro deumamesmafaixaetéria. Em Savador,
ataxade mortalidade em criangas com menosde 1.500g, cujas
méaes tinham entre 20 e 34 anos, chegou a ser 284 vezes maior
do que ataxade mortalidade de criancas com maisde 2.500g a0
nascer. Os maiores coeficientes ocorreram nos NV de baixo
peso, qualquer que fosse aidade damée.

A menor probabilidade de morte encontra-se nos grupos
de criancas que ndo apresentaram baixo peso ao nascer cujas
méaes tém entre 20 e 34 anos. Diferentemente do estudo de
Senesi et al.®?, amaior incidénciade mortalidade com baixo
peso ao hascer em nosso estudo deu-se no grupo de maes
maisjovens do que no grupo de mées com mais de 35 anos.

Tanto aDeclaracio de Obito (DO) quanto aDeclaragio de
Nascidos Vivos (DNV) tém importancia indiscutivel como
fonte de informac&o que alimente os bancos de dados das
diversas esferas governamentais. Pedrosaet al.*®, em estudo
sobre aqualidade dos dados sobre 6bitos neonatais precoces,
alertou para o comprometimento que a subnotificacdo de
eventos, o preenchimento incorreto/incompleto e o alto
percentual de variaveis ignoradas exercem sobre a
confiabilidade dos sistemas de informacdes, podendo
distorcer os indicadores gerados e até gerar falsos
diagndsticos a respeito das condices de salde de uma
populagéo.

Os dados coletados neste estudo permitiram constatar,
além do elevado percentual de ndo registro davariavel “idade
materna’ e “peso a0 nascer”, um maior nimero de DO mal
preenchidas nesses quesitos em relagdo aDNV, evidenciando
discrepancia na qualidade de preenchimento dessas fichas.
Apesar das taxas de sub-registro das variaveis “peso ao
nascer” e"“idade materna” serem elevadas nas DO, ndo h4, na
literatura, indicativos de que a distribuicdo dessas variaveis

apresente diferencas substanciais em relacdo aos casos que
nao tiveram o registro dessas variaveis na DO.

A ma qualidade das Declaragdes de Obito prejudica a
eficaciade medidas rel ativas ao acompanhamento do trabalho
de parto e assisténcia imediata pos-parto®.

Apesar daslimitagBesinerentes aum estudo exploratorio
de dados secundarios, os resultados aqui encontrados —
num ambito micro/local comparado ao macro/regional -
permitirdo que os 6rgaos publicos competentes plangjem
acoes destinadas a diminuicdo da mortalidade neonatal
precoce, principalmente no que diz respeito a redugéo do
ndmero de nascidos e de 6bitos com baixo peso ao nascer e
do numero de gestacGes indesejadas entre adolescentes.
Grande parte dos 6bitos neonatais da-se por causas
evitéveis e poderia ser reduzidaem médio e curto prazo por
meio de intervencdes diretas e indiretas: (re)treinamento/
qualificacdo dos profissionais de salide — principal mente no
interior — quanto aos cuidados com a gestante e neonato e
redirecionamento dos curriculos para formacao de
profissionais de salide aptos e comprometidos a atuar na
atengdo bésica, culminando num melhor acompanhamento
pré e pos natal; programas/campanhas que fortalecam a
politicade plangjamento familiar.
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