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Introducéo

Material e Método

Resultado

Resumo

A mortalidade infantil em Presidente Prudente, SP (Brasil), foi estudada no
periodo de 1990 a 1992, a partir de aplicagdo de métodos para obtencdo de
diagnostico coletivo que orientassem aidentificagdo e escolhade estratégias de
controle de problemas locais.

Foram utilizadas declaractes de 6bito colhidas no cartério, cujos dados origi-
nais foram corrigidos por meio de pesquisa documental nos servicos de salide e
entrevistas domiciliares. Para estudar variaveis como idade materna e peso ao
nascer foram utilizados os dados do Sistema de Informacfes sobre Nascidos
Vivos (SINASC). A qualidade dos dados originais das declaragdes de 6bitos foi
inicialmente analisada pela quantidade de informag®es, sensibilidade,
especificidade e valor de Kappa.

A sensibilidade global para a causa basica de ébito foi 78,84% e Kappaigua a
71,32 para o total de causas. Ocorreram 189 6bitos, sendo 66,15% no periodo
neonatal (41,28% durante o primeiro diadevida) e 33,85% noinfantil tardio. O
peso ao nascer de 58,28% dos 6bitos foi menor que 2.500g. As causas bésicas
de 6bito foram estudadas segundo a possi bilidade de serem prevenidas (método
desenvolvido por Erica Taucher) por grupos de causas reduzidas utilizadas no
“International Collaborative Effort” (ICE), causas multiplas e distribui ¢céo geo-
gréfica. Observou-se que nos 6bitos ocorridos até 27 dias, 22,23% poderiam
ser evitados por adequada atengéo ao parto, 20,64% seriam redutiveis por diag-
nostico e tratamento precoce, 13,75% por bom controle da gravidez e apenas
7,94% ndo evitaveis. Das mortes ocorridas no periodo infantil tardio, 12,17%
foram classificadas como outras preveniveis e 4,23% foram consideradas ndo
evitaveis. Segundo os grupos do ICE, 58,74% faleceram por imaturidade ou
asfixias; 19,58% por infecgdes e, 12,17%, por anomalias congénitas.
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Mortalidade infantil, Brasil
Gomes, J.O. & Santo, A.H.

Rev. Saude Publica, 31 (4), 1997 331

Conclusao

Introduction

Material and Method

Results

Conclusions

Os resultados sugerem prioridade para assisténcia obstétrica no trabalho de
parto e atencao pediatrica por baixo peso ao hascer, entre outras. A andlise por
causas multiplas mostra que 76,05% dos 6bitos tém as causas basicas relacio-
nadas a causas perinatai s e confirmaarel agdo entre as deficiéncias de peso e as
complicagdes respiratorias do recém-nascido. As complicagdes maternas tam-
bém rel aci onaram-se com o baixo peso. |dentificaram-se grandes diferencas no
coeficiente de mortalidade infantil entre as areas da zona urbana ndo somente
restritas aos val ores, como também ao tipo de doengas responsaveis pela ocor-
réncia do 6bito. Conclui-se haver vantagem no uso associado das quatro técni-
cas que sdo complementares, tanto para estudo, como para planejamento de
acOes dirigidas a prevencdo da mortalidade infantil.

Mortalidade infantil. Causa basica da morte.

Abstract

Infant mortality was studied in an urban area of Southeastern Brazil in the
period from 1990 to 1992 using data from death certificates collected at the
registry office, by the application of methods for obtaining a collective diagno-
siswhich will assist in theidentification and choice of strategiesfor the control
of local problems.

The original data were corrected using documental research into health ser-
vices and household interviews. Data of the Live Birth Information System
(SINASC) was used to study variables such as maternal age and birthweight.
The quality of original death certificates was initially analyzed using the
amount of information, sensitivity, specificity and Kappa value.

The global sensitivity for the underlying cause was 78.84% and Kappa 71.32%
for the total of causes. One hundred and eighty-nine deaths occurred, 66.15%
of themin the neonatal period, (41.28% during the first day of life) and 33.85%
in late childhood. The birthweight of 58.28% of deaths was less than 2,500g.
The underlying causes of death were studied the by possibility, of their avoid-
ance (a method developed by Erica Taucher), by a “ reduced” group of causes
(utilized in Inter national Collaborative Effort (ICE)), multiple causes statistics
and geographical distribution. It was observed that in the deaths occurring up
to 27 days, 22.23% could have been avoided by adequate care during labour,
and 20.64% could have been avoided by early diagnosis and early treatment,
13.75% by good pregnancy care and only 7.94% were unavoidable. Of the
deaths occurring in late childhood, 12.17% were classified as of avoidable
causes and 4.23% were considered as unavoidable. Using | CE groups, 58.74%
died of immaturity or asphyxia, 19.58 of infection and 12.17% from congenital
abnormalities.

The results suggest that priority be given to obstetrical care at delivery and
during labour and to the pediatric care of low birth weight, among others. The
analysis using multiple causes statistics shows that 76.05% of the deaths have
underlying causes related to neonatal disorders and confirms the relationship
with the weight deficiencies of the newborn. The maternal complications were
also related to weight deficiencies. Great differences were identified in infant
mortality rates in urban zones not only restricted to the value of the rates but
also to the diseases responsible for the occurrence of deaths. We therefore con-
clude that there is an advantage to be gained in using the four methods, which
are complementary, for studying or planning actions with a view to prevent
infant mortality.

Infant mortality. Underlying cause of deathunderlying cause of death.
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INTRODUGCAO aplicar métodos que visassem o diagnéstico coletivo

Apesar dadiminuicéo dos coeficientes de morta-
lidade infantil (CMI) ocorrida na Ultima década, a
permanénciade val ores elevados faz com que amor-
talidade infantil seja ainda problema de salde pabli-
cano Brasil*. No Estado de S&o Paulo, adiminuicéo
dos 6hitos de menoresde um ano possivel mente ocor-
reu devido a diminuicdo da mortalidade por doenca
diarréica, expansdo darede publicaassistencial e au-
mento de sua cobertura?’8,

Duas estratégias basi cas podem ser adotadas para
o controle da mortalidade infantil: uma que poderia
ser chamada de politico-econdmica, e outra, de uma
abordagem técnica. A primeira seria desenvolvida
pelos governos, priorizando os investimentos para
melhoria do bem-estar de amplas camadas da socie-
dade; a segunda, em sintonia, atuando na formula-
¢30 e desenvolvimento de planos adequados para
acoes de salde coletiva ou de assisténcia médica.

Com a descentralizac8o do gerenciamento dos
servicos publicos, tendo como base o municipio,
h& necessidade de serem formulados projetos pre-
cedidos de estudos técnicos afim de se verificar as
prioridades|ocais. Mesmo mantidas as desigual da-
des por fatores socioecondmicos tidos como cau-
sais, hé necessidade de serem elaborados métodos
que fornecam aos gerentes municipais maneiras
rdpidas deidentificar prioridades para o controle e
diminuicdo da mortalidade infantil por medidas de
ordem técnica

As questdes fundamentais de plangjamento po-
dem ser obtidas com resposta as seguintes questfes:

- Quantas dessas mortes poderiam ser evitadas por
tecnologias conhecidas e em que momento elas de-
veriam ser aplicadas ?

- Quais as causas mais freqlientes? A quefator estariam
associadas e aque areatéenicade assi séncia (obstétri-
caou pedidtrica) esariam ligadas tais mortes ?

- No caso das mortes neonatais, quantas estariam li-
gadas a doencas maternas e quais seriam elas ?

- Qual aarea de procedéncia ou residéncia da popu-
lac&o de risco maior ?

Astécnicasde estudo damortalidadeinfantil mais
utilizadas sdo as que identificam o risco individual,
tanto materno como da crianga, por meio de varia
veisaelasligadas. Tal critério, ou abordagem deris-
co, apesar de Util, tem mais utilidade e aplicacdo na
triagem dos pacientes, sendo menos aplicavel na
abordagem global daquestdo. No estudo damortali-
dade infantil de Presidente Prudente procurou-se

permitindo fundamentar propostas que melhor ori-
entassem a identificac8o e escolha da estratégia de
controle dos problemas locais.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados os seguintes documentos como fon-
tes de dados:

- Copias das declaracbes de 6bito (DO) fornecidas pelo
cartorio de Registro Civil de Presidente Prudente.

- Declaragtes de Nascido Vivo processadas no ERSA-48
de Presidente Prudente, utilizadas no Sistema de Infor-
magOes sobre Nascidos Vivos (SINASC)”*5. Tal docu-
mento foi utilizado para conferéncia e estudo de varia
veis ndo existentes na declaragéo de 6bito. O inicio de
seu processamento foi a partir de julho de 1990, por
esta razéo ndo foram utilizadas antes dessa data.

- Questionérios contendo informagdes reunidas de entre-
vistas com mées, profissionais de salide e de prontuérios
meédicos.

- Livros de registro de bercério dos hospitais que pos-
suem maternidade no municipio, utilizados principal -
mente para correcao e estudo de algumas variaveis.

Selecdo de Casos

Foram copiadas as primeiras vias de todas as DO do
Cartério de Registro Civil local referentes a menores de
um ano e de dbitosfetais ocorridos no municipio no perio-
do dejaneiro de 1990 a 31 de dezembro de 1992. Visando
aevitar perdade casos por registro atrasado, continuou-se
a pesquisar as DO registradas até 30 de junho de 1993.
Selecionaram-se apenas as residentes no municipio, ten-
do sido retiradas 11, pois se verificou ndo atenderem a
esse critério, totalizando 189 casos. Asidades foram con-
feridas pelas datas e horario de nascimento e 6bito, utili-
zando-se as declaragdes de Nascido Vivo corresponden-
tes. Pesquisaram-se, retrospectivamente, os 6bitos dos pri-
meiros 8 meses de 1990 e, prospectivamente, a seguir.

Todos os casos foram procurados para entrevista
domiciliar sendo posteriormente consultadostambém
prontuérios de pré-natal e hospitalares e entrevista-
dos médicos assistentes. Os dados foram consolida-
dos e reunidos em questionério padronizado.

Codificagao

AsDO tiveram codificadas as causas basi cas e associa-
das, utilizando-se as regras da Classificagdo Internacio-
nal de Doengas (CID), 9 Revis&o?. Todas as DO foram
codificadas antes e apds a coleta de informagdes comple-
mentares e corregdo, e a seguir conferidas por um dos au-
tores. As declaragdes de nascidos-mortos foram também
pesquisadas para busca de eventuais nascidos vivos, ha-
vendo modificagdo dos diagnosticos de natimortos para
nativivos em 9 casos.
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Reclassificagdo por Grupos de Causas

Apds completos todos os procedimentos acima, 0s
casos foram reclassificados de acordo com os critérios
utilizados por Taucher® para causas evitaveis e também
agrupados segundo os grupos de causas reduzidas do
“International Collaborative Effort” (ICE)*1%%, por ser um
método que permite o0 estudo damortalidade neonatal des-
tacando melhor os aspectos como peso ao nascer, ao ser
relacionado com as causas de 6bito. Na distribui¢go dos
bairros de residéncia por microrregido urbana utilizou-se
arelacdo publicada por Mellazzo?®, baseada no cadastro
técnico da Prefeitura Municipal de Presidente Prudente,
aplicando-se a técnica descrita por Unglert?. A localiza-
¢&o de tais microrregides pode ser vistana Figura.

Como houve interesse namedidada confiabilidade das
causas basicas de morte, foram cal culadas a sensibilida-
de, especificidade' e kappa®, com a finalidade de conhe-
cer o grau de concordancia entre os diagndsticos originais
daDO eosfinais apds revisdo por pesquisadocumental e
entrevistas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O total de eventos vitais no periodo de estudo
pode ser visto no Tabela 1. Estudaram-se todos os
Obitos no periodo de 3 anos, mas nas andlises que
levam em conta peso ao nascer e idade materna fo-
ram considerados apenas os valores referentes aos
nascidos vivos e 6bitos ocorridos apds 1 de julho de
1990. Nas entrevistas domiciliares as respostas fo-
ram obtidas da mae, em 169 casos (89,42%), e de
outros familiares, nos demais.

Erros e Omissdes

A maior causade erro foi 0 ndo-preenchimento
completo dos itens da DO, deixados em branco,
pois itens preenchidos como ignorados correspon-
deram amenos de 1%. A omissdo do preenchimen-
to possivelmente ndo esta relacionada com o des-
conhecimento da informacg&o, pois 70,7% dos 6bi-
tos ocorreram enguanto a crianca ainda se encon-

Figura - Localizagdo geograficas das microrregides urbanas
de Presidente Prudente, SP, 1991.

Figure - Geographical position of the urban micro-region of
Presidente Prudente, SP, 1991.

trava internada no hospital, sendo possivel obter a
informac&o com familiar. Outro fato quereforcaesta
hipétese € a ausénciade dados como idade damée,
peso ao nascer, duracdo da gestagdo na DO, apesar
de constarem da Declaragdo de Nascido Vivo, emi-
tida e registrada no livro de bercério do hospital,
fichaclinicae outros documentos do prontuério hos-
pitalar. Como ja comentado por diversos auto-
res>121321 - g falta de preenchimento adequado esta
relacionada com o desconhecimento ou ndo-valo-
rizagdo da DO como documento deinformacéo para
as estatisticas de salde.

O grau deomissfo deinformag6es variou deitem
para item da DO. Ressalta-se, em particular, a au-
sénciadeinformagtes nositens: idade (19,6%), data
de nascimento (2,6%) e sexo (9,5%), pois sdo varia-

Tabela 1 - Distribui¢ao dos eventos vitais por tipo e periodo. Presidente Prudente, SP, 1990-1992.
Table 1 - Distribution of vital events by type and period. Presidente Prudente, SP. 1990-1992.

. Ano 1990 1990 1991 1992 Total
Evento vital Periodo 1° sem. 20 sem. Anual Anual
NV gravidez simples 1.909 3.197 3.102 8208
NV gravidez mdltipla 36 45 59 140
Total de nascidos vivos 1.945 3.242 3.161 8.348
Obitos de gravidez simples 20 17 61 72 170
Obitos de gravidez multipla 4 1 4 10 19
Total de 6bitos 24 18 65 82 189
Obitos fetais 23 13 36 44 116
CMI (por 1.000/NV) 9,25 20,05 25,94
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veis deimportanciabasica nas tabulacfes. Endereco
ou municipio de ocorréncia e residéncia sao também
fundamentais pois podem interferir no cllculo do
total de 6bitos afetando os coeficientes. Ositens com
mais omissdes foram os da parte 11 da DO que in-
clui dadosrelativosacriancaeaseuspais. Taisomis-
sbes variaram de 40,7% - no item 23 (ocupacdo ha-
bitual damae) - a80,9% no item 25 (Grau deinstru-
¢3o damée). Ositens 21 a 25 da parte I11 contém as
variaveis indicativas da condicéo social e instrucdo
dos pais assim como a idade materna. Sua omissdo
prejudica estudos adequados desses itens e, em par-
ticular, as andlises de risco gestaciona diferencia-
das para as idades abaixo de 20 e acima de 35 anos.

Asvariaveis consideradas biol égicas - itens 26 a
31- que deveriam dar elementos paracalculodoris-
co gestacional, estavam ausentes em alto percentual,
embora sejam de suma importéncia, como peso ao
nascer, que teve 62,4% de omissoes.

Erros no Registro de Causas Béasicas de Morte

A qualidade do registro de causas foi analisada
em relagdo a concordancia entre a causa original
constante da DO e ap0s revisao e nova codificagéo,
pois sdo encontradas freqientes discordancias entre
ambas®. Estudou-se tal concordancia em quatro ni-
veis: até 0 quarto algarismo, até o terceiro algaris-
mo, por capitulo da CID e quanto a causas reduzi-
das. Nos 189 6hitos estudados, as proporgdes de con-
cordancia podem ser observadas na Tabela 2.

Com afinalidadede medir taisaspectose, de certa
maneira, medir o grau de confiabilidade nos diag-
nosticos originais, foram cal culadas a sensibilidade,
a especificidade e o Kappa, apresentados na Tabela
3. Observou-se aumento do grau de concordanciana
medida em que diminuiu a especificidade da classi-

Tabela 2 - Nivel de concordancia da codificacdo, antes e
apo6s correcdo da causa béasica de 6bito, segundo nimero
de algarismos, capitulo da CID, e causas reduzidas.
Presidente Prudente, SP,1990/1992.

Table 2 - Level of agreement in coding, before and after
correction for basic cause of death, by number of figures,
ICD chapter, and summarized causes. Presidente Prudente,
SP. 1990-92.

Nivel de concordancia Namero %

Em quatro algarismos 85 44,8
Em trés algarismos 107 56,6
Em capitulos da CID 170 89,9
Por causas reduzidas 149 78,8

CID - Classificagdo Internacional de Doencas

ficacdo das causas de morte, ou seja, concordancia
crescente em quatro, trés algarismos e capitulos. O
maior grau de concordanciafoi quanto aos capitulos
da CID em 89,9% dos 6bitos.

Erros em Conceitos e Defini¢cdes

Ocorreram 9.754 nascimentos entre 1 de julho
de 1990 e 31 de dezembro de 1992, dos quais 1.406
foram de gestantes residentes em outros municipios.
Houve invasdo de 10 6hitos de criangas nascidas de
gestantes residentes em outros municipios e evasao
deapenas 1 6hito. O erro conceitual declarando como
obito fetal criangas nascidas vivas ocorreu em 9 ca-
sos classificados na DO original e registrados como
natimortos, embora fossem nativivos.

| dade da Mae na Data do Parto

Observou-se mortalidade maior entre osfilhos de
gestantes com idade abaixo de 20 e acimade 40 anos.
A faixaetériade menores de 20 anos correspondeu a
17,1%dototal de gestantes. Nasgestantesde 17 anos
ou menos, a mortalidade correspondeu a 3,2% dos

Tabela 3 - Numero original de 6bitos e ap6s revisdo, concordancia, sensibilidade, especificidade e valor do Kappa por

grupos de causas reduzidas. Presidente Prudente, SP, 1990-1992.

Table 3 - Original number of deaths and number after revision, agreement, sensibility, specificity and Kappa value for groups

of summarized causes. Presidente Prudente, SP. 1990-1992.

Grupo (@) R C Sensibilidade Especificidade Kappa
* ** Kk (%) (%)
1.Congénitas 23 23 20 23 98,2 85,1
2. Asfixias 26 47 24 47 85,9 58,4
3.Imaturidade 81 64 60 64 96,3 72,3
4.InfecgBes 37 37 32 37 96,7 83,2
5.Morte subita 8 5 5 5 100,0 76,1
6.Externas 7 8 5 8 98,3 65,3
7.Especificas 2 4 2 4 98,9 66,2
8.Demais causas 5 1 1 1 100,0 32,7
189 189 149 78,8 71,3

*  Numero de 6bitos segundo DO original.
** NuUmero de 6bitos segundo DO refeita.
*** Numero de 6bitos em que houve concordancia.
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NV enasde 18 a19 anosfoi de 2,5 % dosNV. O per-
centual de méaesnafaixaeté&riamaior de40 anos, foi de
0,7% , com uma proporcao de éhitosinfantis de 3,4%
deseusNV. Em 6,9% dototal de DNV (Declaracdo de
Nascidos Vivos) ndo constava aidade materna.

Peso ao Nascer

O peso ao nascer foi varidvel de grande impor-
tancia na mortalidade infantil*® local, podendo-se
observar o nimero de nascidos e 6bitos segundo essa
variavel naTabela4. Tais pesos referem-se ascrian-
¢as nascidas vivas e 6bitos entre 1 de julho de 1990
e 31 de dezembro de 1992. A incidéncia de baixo
peso ao nascer (<2.500g) foi de 6,6%, enquanto ade
muito baixo peso (<1.500g) foi 0,9%. A média dos
pesosem caso de 6hito nagravidez smplesfoi 2.300g
e desvio-padréo de 1.010g. Observa-se que 58,3%
das criancas falecidas tinham peso inferior a2.500g.
A mortalidade foi total entre as que pesaram menos
de 1.000g, diminuindo namedidaem que se afastam
desse vaor.

|dade ao Morrer

A maior proporcdo de 6bitos ocorreu antes de 24
horas de vida (41,3%), e 73,0% dos falecimentos
ocorreram no periodo neonatal. A proporcdo dimi-
nui na medida em que as idades se aproximam de 1
ano (Tabela 8).

Gravidez Mltipla

Algunsaspectosreferentesagravidez miltiplasao
discutidos em separado devido ao seu conhecido au-
mento de risco de 6bito. Entre 1 dejulho de 1990 e
31 de dezembro de 1992 houve 78 casos de gravidez
multipla, sendo 77 gemelarese 1 trigemelar, conside-
rando-se apenas 0s que terminaram em um ou mais
nascidosvivos. Dessasgravidezesresultaram 140 nas-
cidos-vivos e 17 ébitos fetais tardios (Tabela 5).

A proporc¢éo de recém-nascidosde gravidez mul-
tiplaemrelacdo aos de gravidez simplesfoi de 1,7%
enguanto que a proporcéo de 6bitos dos mdltiplos
foi de 10%. O risco relativo de falecer entre malti-

Tabela 4 - Distribuicao de nascidos vivos e de 6bitos de gravidez simples segundo faixas de peso ao nascer. Presidente

Prudente, SP, 1990-1992.

Table 4 - Distribution of life births and deaths from simple pregnancies by birth weight groups. Presidente Prudente, SP.

1990-1992.

Faixas de peso Nascidos Vivos Obitos Obitos
ao nascer (g) N % N % %

até 499 4 0,0 4 2,7 100,0
500-999 28 0,3 28 18,6 100,0
1.000-1.499 41 0,5 13 8,7 31,7
1.500-1.999 124 1,5 21 14,0 16,9
2.000-2.499 345 4,2 22 14,7 6,4
2.500-2.999 1.785 21,7 21 14,7 1,2
3.000-3.499 3.460 42,1 32 21,3 0,9
3.500-3.999 1.921 23,4 7 4,7 0,4
4.000-4.499 384 4,7 2 1,3 0,5
> 4.500 47 0,6 0 0,0 0,0
Ignorado 69 0,8 0 0,0 —
Total 8.208 100,0 150 100,0 1,8

Tabela 5 - Distribuicdo de nascidos vivos e 6bitos segundo tipo de gravidez simples ou multipla. Presidente Prudente, SP,

1990-1992.

Table 5 - Distribution of life births and deaths by type of simple or multiple pregnancy. Presidente Prudente, SP. 1990-1992

Gravidez simples

Gravidez maultipla

Ano Nascidos CMmI Nascidos CMI
vivos Obitos (1.000/NV) vivos Obitos (1.000/NV)
1990 * 1.909 17 8,90 36 1 27,78
1991 3.197 61 19,08 45 48 8,89
1992 3.102 72 23,21 59 10 169,49
Total 8.208 150 18,68 140 15 107,14

* Excluem-se o0s nascimentos e 6bitos ocorridos no primeiro semestre de 1990.
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plosesimplesfoi de 5,7, sendo maior paraos malti-
plos. A mortalidade se confirmou maior que as de
gravidezes simples, na propor¢cao de 107,14 ébitos
por 1.000 NV (excluindo-se 0s4 6hitos ocorridos no
primeiro semestre de 1990) (Tabela 5). O peso ao
nascer dos casos de 6hito foi a variavel de grande
importancia e o peso dos gemelares com desfecho
em obito foi inferior a 2.000 gramas, variando de
400g a 1.850g com média de 820g e desvio-padrao
de 420g. Todas as causas de 6bito incluiram-se no
capitulo XV da CID (Afecces Perinatais).

Fregliéncia a Cuidados Pré-Natais e
Caracteristica do Parto

O comparecimento a consultas médi cas de acom-
panhamento pré-natal, caso adequadamente condu-
zido, pode detectar doencas maternas ou fetais que
eventua mente podem melhorar o prognéstico ou pos-
sibilidade de sobrevivéncia do recém-nascido. Con-
sidera-se idade gestacional adequada para inicio de
tais cuidados o primeiro trimestre de gestacao®.

Verificou-se que 11 gestantes (6,0%) nao tive-
ram assisténcia préviaao nascimento dacriancaque
veio afalecer. Durante a entrevistanesses casos per-
guntou-se 0 motivo da ndo procura, mas as maes
nado apresentaram qual quer justificativa. Emnenhum
caso foi relatada a dificuldade de acesso a atencéo
médica.

Se considerarmos um minimo de trés consultas
pré-natais como suficientes, 78,0% dessa populacéo
atende ao critério. No entanto, se o ideal passar a9
consultas, correspondendo a uma consulta ao més,
apenas 12,6% estariam em condi¢8es ideais de as-
sisténcia. Face adisponibilidade derecursoselocais

de atendimento do municipio pode-se classificar
como satisfatorio o comparecimento de 68,1% acon-
sultas ja no primeiro trimestre de gestacao.

O local de parto maisfrequentefoi 0 hospital em
99,1% do total de nascimentos. Nos casos de 6bito
fora dos hospital, em dois, as mées eram adolescen-
tes e esconderam agravidez até o final. Em um caso,
agestante tinhaincontinénciade col o uterino, mora-
va em frente ao hospital, mas a crianca nasceu pre-
matura, no automovel. O tipo de parto predominante
na populacdo geral de gestantes foi a cesariana
(65,6%). Nas gestantes cujos filhos foram a ébito
encontrou-se uma incidéncia menor de cesarianas
(39,6%), possivelmente em funcdo do menor peso
dos recém-nascidos.

Causas Evitaveis

O critério adotado para distribuicdo em tais gru-
posfoi o utilizado por Taucher?,

A distribuicéo das causas bésicas, segundo gru-
pos de causas evitaveis e idade, pode ser observada
naTabea6. Dototal de 189 6hitos, 138 (73,0%) ocor-
reram no periodo neonatal. No periodo neonatal, a
maioria deles deveu-se a causas redutiveis por boa
atencéo ao parto, ou sgja, 42 casos. Desses, 25 6bi-
tostiveram como causabésicaahipoxiaintra-uterina
e asfixia a0 nascer e 17 foram classificados como
complicacBes daplacenta, do corddo umbilical edas
membranas, que af etam o feto ou o recém-nascido.

O grupo deredutiveis por diagndstico etratamen-
to precoce, no periodo neonatal, teve 39 casos, sen-
do 31 deles classificados como outras af eccdes res-
piratérias do feto e do RN, entre as quais se destaca
aimaturidade pulmonar sem outra especificacado (24

Tabela 6 - Distribuicdo dos 6bitos de menores de 28 dias segundo grupos de causas evitaveis. Presidente Prudente, SP,

1990-1992.
Table 6 - Distribution of deaths of children below 28 days of age by groups of avoidable causes. Presidente Prudente, SP
1990-1992.
Menores 28 dias a
que 28 dias 1 ano
Grupos de causas N % N %
Redutiveis por boa atengdo ao parto 42 22,2
Redutiveis por diagnéstico e tratamento precoce 39 20,6 5 2,6
Parcialmente redutiveis p/ bom contr. gravidez 26 13,7
Parcialmente redutiveis 5 2,6
Na&o evitaveis 15 7,9 8 4,2
Redutiveis por bom controle da gravidez 11 5,8
Outras redutiveis 3 1,6 23 12,2
Desconhecidas 1 0,5 5 2,6
Outras causas 1 0,5 5 2,6

Total

138 73,0 51 27,0




Mortalidade infantil, Brasil
Gomes, J.O. & Santo, A.H.

Rev. Saude Publica, 31 (4), 1997 337

casos) e, como sindrome de aspiracéo macica (5 ca-
s0s). As causas parcialmente redutiveis por bom con-
trole da gravidez foram, todas as 26, causadas por
membrana hialina. As 11 mortes devidas a causas
redutiveis por bom controle da gravidez tiveram as
seguintes causas basicas: 5 casos foram devidos a
incompeténcia de colo uterino, 4 por ruptura prema-
tura de bolsaamnidtica, 1 por hipertensdo maternae
1 lues congénita. Exceto nos dois Ultimos, que tém
meios atualmente seguros de tratamento ou preven-
¢do, édiscutivel considerar evitaveis as roturas pre-
maturas de bolsa amniética e incompeténcia de colo
uterino. Foi mantida a classificag8o origina da au-
toraemboratais causas possam ser consideradas par-
cialmente redutiveis.

A Tabela 6 contém também os Gbitos ocorridos
no periodo infantil tardio (maiores de 28 dias a 1
ano). O maior nimero de casos se agrupa sob o titu-
lo de outras redutiveis, sendo constituido por 11 ca-
sos de diarréia, 9 de broncopneumonia e os trés ou-
tros por dois acidentes domésticos (queda acidental
do berco causando trauma craniano), e um caso de
asfixiamecénicaacidental enquanto dormia. Os 6bi-
tos por causas parcialmente redutiveis foram 5 casos
de desnutricao.

Causas Reduzidas

O diagndstico por grupo, na forma reduzida, po-
deriamai s apropriadamente ser chamado de diagnés-
tico “sindrémico”, pois os grupos sdo formados, mais
por caracteristicas na forma de falecer que propria-
mente pela causa basica do 6bito. Tais causas basicas
congtituintes de grupos reduzidos podem ser vistasna
Tabela 7. Taisagrupamentos ndo tém amesmaconsti-
tuicdo dos capitulos da CID geralmente mais utiliza-
dos®. Como exempl o, as deficiéncias nutricionai sper-

tencentesao capitulo 111 daCID sdo incluidasno gru-
po 6 - Causas externas - naforma reduzida. Conside-
radas essas diferencas, o estudo de tais grupos é Util
para diagnéstico ou avaiacdo de setores de atendi-
mento de um sistema de salide. Ao analisarmos os re-
sultados encontrados na Tabela 7, observou-se que as
criangas de muito baixo peso (menos de 1.500g ao
nascer) tém suas causas de morterel acionadasou com
as asfixias ou imaturidade em 32,8% dos casos.

E interessante analisar conjuntamente os grupos
2 (asfixias) e 3 (imaturidade), pois é dificil o diag-
noéstico diferencial definitivo dessasdoencas, sejapor
causas hasicas, sgja por causas associadas.

Se for acrescentado a eles 0 grupo de baixo peso
(1.500-2.499 g) essepercentual cresce para48,1% dos
Obitos. Embora parte desses 6bitos pudessem receber
atencdo obstétrica no Pré-Natd, para sua reducéo, é
questionavel se poderiam ser evitados por medidas
preventivas no pré-natal, pois mesmo nos paises de
alto grau de desenvolvimento e tecnologia, 0 baixo
peso ao nascer tem influéncia como causa basica ou
associada na maioria dos 6bitos. Cabe ressaltar um
outro aspecto, (Tabela7), onde se notaque em 16 ca-
soshouve ocorrénciade asfixiaem criangas com peso
considerado suficiente (>2.500g). Tal ocorrénciaesta
relacionada com o manejo obstétrico. Embora em
menor proporcdo, uma parte significante dos 6bitos
neonata s também esta relacionada com essa &eade
atencdo. Observando-seaTabela8 verificaseque 110
Obitos ocorreram antes de 28 dias (periodo neonatal),
ressaltando-se a importéncia do atendimento na sala
de parto e bercario, como centro de atencdo imediata
a0 recém-nascido

Os dados sugerem haver necessidade de melhor
organizacao e mel horiados cuidados prestados no se-
tor obstétrico dos hospitais, especialmente no hospi-
tal que recebe maior nimero de gestantesem trabalho

Tabela 7 - Distribuigdo de 6bitos de menores de 1 ano segundo causas reduzidas e peso ao nascer. Presidente Prudente, SP,

1990-1992.

Tabela 7 - Distribution of deaths of children below 1 year of age by summarized causes and birth-weight. Presidente

Prudente, SP. 1990-1992.

Peso
Grupos de causas 500 1.000 1.500 2.000
<500 -999 -1.499 -1.999 -2.499 >2.500 IGN Total %

1- Congénitas 0 0 0 1 6 16 0 23 12,2
2- Asfixias 2 13 5 6 5 16 0 47 24,9
3- Imaturidade 4 30 8 15 3 4 0 64 33,9
4- Infeccgdes 0 1 3 2 7 23 1 37 19,9
5- Morte subita 0 0 0 0 1 4 0 5 4,2
6- Causas externas 0 0 0 0 1 7 0 8 2,1
7- Especificas 0 0 0 1 1 2 0 4 0,5
8- Demais causas 0 0 0 0 1 0 0 1 0,0
Total 6 44 16 25 25 72 1 189  100,0
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Tabela 8 - Distribui¢do dos 6bitos de menores de 1 ano segundo causas reduzidas e idade ao morrer. Presidente Prudente, SP,1990-

1992.

Table 8 - Distribution of deaths of children below 1 year of age, by summarized causes and age at death. Presidente

Prudente, SP. 1990-1992.

Idade ao morrer

-1 1-23 1-6 7-27 28 d. 3-5 6-8 9-11
Grupo de causas hora dias hora dias 2m. m. m. m. Total
1- Congénitas 4 7 3 1 4 4 0 0 23
2- Asfixias 16 15 12 3 1 0 0 0 47
3- Imaturidade 13 22 25 4 0 0 0 0 64
4- Infeccdes 0 0 5 4 7 11 8 2 37
5- Morte subita 0 0 0 1 2 1 0 1 5
6- Causas externas 0 0 0 0 3 1 1 3 8
7- Especificas 0 1 2 0 1 0 0 0 4
8- Demais causas 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Total 33 45 47 13 18 18 9 6 189

m.= meses d.= dias

de parto, com clientela constituida por populacéo de
mais baixa renda e maior risco obstétrico. A andlise
do grupo infeccéo (grupo 4), Tabela 8, mostra que,
em 9 casos, €las ja ocorreram no periodo neonatd .
Nestes casostodas €l astinham peso menor que 2.500
g e ndo haviam recebido alta hospitalar, indicando
possivel ocorrénciade contaminacgo grave aindaden-
tro do Utero ou no periodo neonata e refletindo nova-
mente necessidade de atencdo obstétrica e pediatrica
imediata. Os demais 28 casos de infeccdo faleceram
no periodo infantil tardio. O grupo de maior impor-
téncia como causa bésica isolada de infeccéo foram
as doencas diarréicas, seguidas das doencas respira-
térias. Ressalte-se que apesar da propor¢ao relativa
mente menor das infeccBes no total dos 6bitos, elas
sdo redutiveis em sua maioria por atividades ligadas
a0 saneamento basico e ou educacdo sanitéria e esti-
mulo ao aleitamento materno. A sindrome da morte
slibita na infancia, apesar de néo ter sido como tal
diagnosticada nas DO originais, passa a fazer parte
do elenco de causas de morteamerecer atencdo. Deve-
Se, portanto, iniciar seu estudo, promovendo medidas
de salide publica necessérias a sua prevencao, princi-
palmente alertando os médicos para adegquado reco-
nhecimento.

Causas Mdiltiplas

O niimero médio de diagnésticos por DO original
foi 2,32, enquanto a média por DO revisada foi de
2,76 diagndsticospor DO. Tal fato foi decorrénciando
s0 do conhecimento de mais dadosrel ativos ao 6hito,
mas sobretudo a suainclusio pelo pesquisador. O nu-
mero de diagndsticos no original éigua ao encontra-
do por Santo?, ao estudar éhitos do Estado de Sao
Paulo, ocorridos em 1983, onde se observou uma
médiade 2,3 diagndésticos por DO, sugerindo o autor

gue possa ser devido ao fato de, nas causas perinatais,
nem sempre o médico poder identificar com seguran-
ca todas as etapas do processo mérbido, fornecendo
diagnéstico mais sucinto. Observou-se nimero ele-
vado de 6hitos por causas perinatai scomo causabasica
(63%) ou associada (76,0%).

As causas bésicas incluidas no capitulo XV
totalizaram 71,3% das mencdes (Tabela 9). As men-
cOesreferentes aos demai s capitulostiveram totaise
percentuais pequenos, nao permitindo conclusdes
definitivas. Classificaram-se como causabésica 119
casos correspondentes a 63% dos 6bitos estudados.
As causas associadastiveram 254 citagdes ou 76,1%,
mostrando sua grande importancia na mortalidade
infantil, em particular, na perinatal. As associacfes
mais freguientes confirmaram as referidas na litera-
turat?3, ou sgja: relacionam-se causas basicas mater-
nas com baixo peso ao nascer, afeccdes de cordao e
descolamentos de placenta com as hipoxias, essas
estao associadas com prematuridade ou baixo peso e
finalmente a descrita associagéo de baixo peso com
aocorrénciamaior de doenca da membrana hialina.
As causas maternas de maior freqiiéncia, classifica-
das como basicas em 11 casos, foram: incompetén-
ciade colo uterino eroturaprematurade bolsaamni6-
tica. As anomalias congénitas, como causa bésica,
foram citadas 21 vezes. As mais frequientes entre os
Obitos referem-se as do Sistema Nervoso e em parti-
cular aanencefalia, com 6 casos.

Ressalte-se 0 interesse do uso daandlise por cau-
sas multiplas nesses casos, pois foram mencionadas
como causa basica do 6bito em 21 casos, mas como
associadas em 16 mencdes. Pode-se desta forma co-
nhecer ndo somente as incompativeis com a vida
como aquelas que embora sendo de menor gravida-
de, podem ter contribuido para o ébito.
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Tabela 9 - NUumero de mencgdes, ap0s revisdo, como causa basica e como causa associada, segundo capitulos da CID (92

revisdo), 6bitos de menores de 1 ano. Presidente Prudente,SP, 1990-1992.

Table 9 - Number of mentions, after revision, as basic cause and associated cause, by chapter of ICD (9th. edition), deaths of
children below 1 year of age. Presidente Prudente, SP, 1990-1992.

Causa Causa Total

basica associada
Capitulo CID N % N % N %
| - Doengas Infecto Parasitérias 19 10,0 19 57 38 7,3
11l- Doencas da Nutricdo 5 2,6 16 4,8 21 4,0
IV - Doengas do Sangue 2 11 1 0,3 3 0,6
VI - Doengas do Sistema Nervoso 2 11 1 0,3 3 0,6
VII- Doengas do S. Circulatério 1 0,5 1 0,3 2 0,4
VIll- Doengas do S. Respiratério 10 53 11 3,3 21 4,0
X - Doengas do S. Urinario 1 0,5 1 0,3 2 0,4
XIV - Anomalias Congénitas 21 111 16 4,8 37 7,1
XV - Afeccgdes Perinatais 119 63,0 254 76,0 373 71,3
XVI - Sintomas Maldefinidos 6 3,2 9 2,7 15 2,9
XVII - LesBes e Envenenamentos* 3 0,9 3 0,6
- Causas Externas * * 3 16 2 0,6 5 1,0
Total 189 100,0 334 100,0 523 100,0

* Capitulo néo utilizado para causa béasica de ébito.

* * Classificacdo suplementar de causas externas de lesdes e de envenenamentos.

(Codigo E).

Tabela 10 - Distribuigdo dos nascidos vivos, 6bitos de menores de 1 ano e coeficientes de mortalidade infantil, por area de

residéncia. Presidente Prudente, SP, ano de 1991.

Table 10 - Distribution of life births, deaths of children below 1 year of age and coefficients of infant mortality, by area of

residence. Presidente Prudente, SP. 1991.

Nascidos Coeficientes de Ml
Area de residéncia Vivos (NV) Obitos (1.000/NV)
MR1 85 2 23,5
MR 2 191 4 20,9
MR 3 190 5 26,3
MR 4 163 2 12,3
MR 5 158 3 19,0
MR 6 217 5 23,0
MR 7 119 2 16,8
MR 8 27 2 74,1
MR 9 78 0 0,0
MR 10 133 1 7,5
MR 11 199 1 5,0
MR 12 159 1 6,3
MR 13 139 4 28,8
MR 14 228 5 21,9
MR 15 236 5 21,2
MR 16 166 1 6,0
MR 17 297 11 37,0
MR 18 176 10 56,8
Eneida * 11 1 90,9
Floresta do Sul * 23 0 0,0
Montalvéo * 32 0 0,0
Amelidpolis * 6 0 0,0
Zona Rural 86 0 0,0
Ignorado 123 - -
Total 3.242 65 20,4

MR = Microrregido urbana
* Distritos
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As causas basicas mais frequentes, incluidas no
capitulo de Doencas Infecciosas e Parasitérias, fo-
ram as diarréias, as quais, na maioria dos o6bitos,
apresentam-se associadas a desnutricéo?,

Distribuicdo Geogréafica

O numero de nascidos-vivos e 6bitos por micror-
regido, durante 0 ano de 1991, é gpresentado na Tabe-
la10. A locaizacdo espacial das microrregides urba
nas pode ser vista na Figura 1. Verificou-se variacdo
doscoeficientesde0a90,91/1.000NV. A amplavaria
¢30 pode ter sido decorrente do pequeno nimero de
nascimentos e 6bitos de cada microrregido. Embora
levando em contatal possibilidade, atécnicapermitiu
identificar os locais de residéncia de populacdo em
piores condi¢des de vida. Ta fato correspondeu ao
verificado pessoalmente durante a fase de aplicacéo
dos questionarios em entrevista domiciliar. Acredita-
mos gue a técnica é adequada para os fins propostos,
mesmo para esse nivel de agregacdo, por ser Util na
identificacdo de éreas prioritéarias de intervencao.

Os maiores coeficientes (acima de 30 por 1.000/
NV) foram encontrados nas microrregifes 8, 17 e 18.
Estas microrregides sdo periféricas da cidade, com
poucos recursos de saneamento basico e onde se con-
centram as popul acBes de menor nivel socioecondmi-
co. Taismicrorregifesforam as Unicas que apresenta-
ram obitos, tendo como causa béasicaa desnutricdo, e
também nelas foram encontrados os maiores valores
relativos a mortalidade por causas perinatais.

As microrregides com mortalidade intermediéria
(menoresde 30 e maiores que 20/1.000 NV) foram as
de nimero 1,2,3,6,13,14,e 15. O perfil de causas de
0Obito é predominantemente de causas perinatais, em-
bora n&o fossem encontrados valores téo altos como
nas outras microrregifes. Ocorreram também nelas
0s Ghitos por causas infecciosas e parasitérias.

As microrregides com menores taxas (abaixo de
20/1.000 NV) compreendem a érea central da cida-
de, as de residéncias de melhor padréo, condominios
deluxo e predominio deresidénciasem avenaria, do-
tadas de melhorias e servidas por todos os recursosde
saneamento. A Unica excegdo entre elas é a area de
nimero 5 que é periférica e ndo apresenta as mesmas
caracterigticas das demais quanto aos beneficios ur-
banos. Nessas microrregies somente ocorreram 6bi-
tos por causas perinatais e malformagdes congénitas.

COMENTARIOS FINAIS

A qualidade dos dados contidos em declaracdes
de 6bito referentes amenores de 1 ano em Presiden-

te Prudente assemelha-se a outros estudos onde foi
detectadaama qualidade no seu preenchimento, des-
tacando-se grande proporcéo de omissdo das infor-
macdes, mesmo em itens de grande importancial® 2.
Mesmo com a qualidade das informacfes deficien-
tes pode-se confiar em 78,8% a 89,9% nas causas de
Obito ali contidas, variando o grau de confiabilidade
segundo o tipo de agrupamento de causas béasicas.

Grande percentua de ébitosnafaixaetériaseriam
evitaveis por medidas simples, destacando-se um
melhor acompanhamento do trabalho de parto e as-
sisténcia pediétrica no pés-parto imediato. As afec-
¢Oes, maternasou fetais, detectaveisno pré-natal, sdo
em menor propor¢do. Algumas del as, por suafacili-
dade de tratamento, ndo deveriam mais estar ocor-
rendo, sugerindo também necessidade de melhorias
na assisténcia pré-natal.

Apesar dos avancos das duas Ultimas décadas na
area de saneamento e assisténciamédica, ainda ocor-
rem éhitos causados por infecgdes, em especial, as
diarréicaserespiratorias. Por serem de microrregides
especificas, deveriam ter prioridade nas unidades da
respectiva area de abrangéncia.

As causas abordavei s nos servigos hospitalares séo
as asfixias do recém-nascido e outros distUrbios respi-
ratorios mais freqlientes naqueles de baixo peso. As
maes portadoras de antecedentes mérbidos ou compli-
cacdes deveriam ser atendidas em servicos de maior
complexidade, por equi pesmultiprofissionaistreinadas
especia mente para essas doencas, tanto para atendi-
mento prévio da gestante, como no trabal ho de parto.

O estudo por causas multiplas confirma haver
relacdo entre complicagcBes maternas e baixo peso
ao nascer e deste com vérios tipos de complicactes
respiratérias no recém-nascido.

Os coeficientes de mortalidade infantil variam
amplamente dentro da area urbana, relacionando-se
com agrupamentos de populacdo em piores condi-
¢Oes socioecondmicas.

As causas bésicas de obito infantil variam em
funcado do tipo de popul acéo habitante de determina-
da &rea da cidade, nelas ocorrendo maior proporcéo
de causasinfecciosas. No entanto, as causas perina-
tais também acometem os recém-nascidos de mées
provenientes dessas areas.

Grande parte das medidas destinadas a reduzir a
mortalidade infantil relacionam-se a acfes de baixo
custo e, em sua maioria, pertencem a especialidade
obstétrica, seguindo-se adreade bercéario. Com osre-
cursos técnicos exi stentes e conhecidos no municipio
poder-se-iadiminuir amortalidade infantil local, des-
de que medidas de treinamento profissional e organi-
zacdo do sistema de atendimento fossem adotadas.
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