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Abstract

A case-control study was performed to inves-
tigate the association between the categories
avoidable and non-avoidable death and socio-
demographic, maternal reproductive, and neo-
natal status. The study used multivariate logistic
regression according to a hierarchical model to
analyze 1,139 infant deaths from 2000 to 2003.
The variables sex, maternal age, number of live
born infants, type of pregnancy, place of birth,
and 5-minute Apgar were not associated with
avoidable deaths. However, maternal schooling
< 3 years (RC = 1.56; 95%CI: 1.01-2.45); single
mother (RC = 0.65; 95%CI: 0.49-0.86) or mother
with a history of stillbirth (RC = 1.59; 95%CI:
1.01-2.48); congenital malformation (RC = 0.26;
95%CI: 0.18-0.37); cesarean section (RC = 1.52;
95%CI: 1.10-2.11), premature labor between
22 and 36 weeks (RC = 0.47; 95%CI: 0.34-0.65),
birth weight < 2,500g (RC = 0.51; 95%CI: 0.32-
0.79); and neonatal age < 6 days (RC = 0.62;
95%CI: 0.42-0.89) were significantly associated
with avoidable death. These findings can help
identify infants at increased risk.
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Introducao

A mortalidade infantil vem diminuindo nos pa-
ises em desenvolvimento desde o século XX, em
razao das melhores condi¢cdes de vida e sane-
amento das populacdes. A partir da década de
60, avancos tecnolégicos na drea da satde e pro-
gramas, como os de imunizacgdes, aleitamento
materno e a rehidratacdo oral, preconizados pela
Organizacao Mundial da Satide (OMS), contribu-
fram para uma forte reducao na mortalidade de
criancas no primeiro ano de vida 1.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade in-
fantil, que em 1960 foi de 121,1 por mil nasci-
dos vivos 1, diminuiu para 49,4 em 1990 e, em
2002, para 25,1 2. Em Porto Alegre, Estado do Rio
Grande do Sul, essa mesma tendéncia de que-
da é observada 2, com o coeficiente de 18,4 por
mil nascidos vivos em 1996 passando para 13,2
em 2003 34. No entanto, as grandes desigualda-
des existentes na distribuicao desses 6bitos de-
monstram que as interven¢des em saude tém
beneficiado de forma mais acentuada as crian-
c¢as de populagdes mais ricas 5, e que as criangas
de baixa insercao sécio-econémica tém maior
dificuldade de acesso aos servicos de satide e de
receberem tratamento adequado 6.

Essa situacao de iniqiiidade pode ser rever-
tida com politicas publicas direcionadas as ne-
cessidades das populacdes mais pobres e vul-
neraveis. Contudo, para o planejamento dessas
intervencgdes, faz-se necessdrio conhecer a qua-
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lidade da atencdo a saide oferecida. Em 1976,
Rutstein et al. 7 propuseram um método clinico
de avaliacdo da qualidade dos servicos de sau-
de, reconhecendo a saide como o desfecho da
atencao a sadde, quer seja em nivel individual
ou populacional. Desse modo, o aparecimento
de doenca, incapacidade e 6bito, evitdveis pela
utilizacdo de tecnologias em satde existentes,
seria considerado como “evento sentinela” e a
sua ocorréncia um indicador das potenciais de-
ficiéncias do sistema de satide em oferecer o cui-
dado apropriado e em tempo 8.

Com o objetivo de avaliar setores especificos
da atencao a satide, alguns autores tém proposto
diferentes recortes etdrios para a classificacao
de 6bitos evitdveis. Charlton et al. 9 excluem as
criangas com menos de cinco anos e os maio-
res de 65 anos, Wigglesworth 10 enfoca o periodo
perinatal, e a classificacao utilizada pela Comu-
nidade Européia 11 inclui o primeiro ano de vida
somente para determinadas causas de 6bito. No
Brasil, Ortiz 12, em 1999, propds uma classifica-
¢ao de evitabilidade para todas as causas bdsicas
de 6bito no primeiro ano de vida em categorias
sensiveis de reducdo por intervengdes especifi-
cas do setor satide e por parcerias com outros se-
tores, sendo utilizadas pelo Ministério da Satide
como um dos indicadores na avaliacao do Pacto
da Atencao Basica (http://www.datasus.gov.br/
atbasica/pacto2001, acessado em Out/2003) até
o ano de 2003.

O 6bito infantil é o resultado de uma extensa
cadeia de fatores determinantes 5. Assim, o co-
nhecimento dos fatores associados aos 6bitos
evitdveis possibilita planejar intervencdes mais
adequadas as necessidades dos grupos popula-
cionais em situacao de maior vulnerabilidade.
Por essa razdo, o presente estudo teve o objeti-
vo de investigar a associac@o entre as categorias
Obitos evitdveis e ndo-evitdveis da classificacao
de Ortiz e as varidveis s6cio-demogréficas, repro-
dutivas maternas e relacionadas as condicoes de
nascimento da crianca.

Material e método

No periodo de 2000 a 2003, ocorreram 1.180 6bi-
tos de criangas com menos de um ano de idade
na populagao residente em Porto Alegre. Desses,
35 casos foram excluidos por terem sua causa
bdsica considerada como mal definida, portanto
sem possibilidade de serem classificados, e seis
casos por dados ignorados. Assim, foram anali-
sados, utilizando-se o delineamento transversal,
1.139 ébitos de criancgas para os quais foi emitida
uma Declaracio de Obito (DO).
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As varidveis de interesse foram extraidas de
trés fontes de dados: Sistema de Informacdes so-
bre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacoes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Programa de
Vigilancia da Morbimortalidade (PRA-VIVER)
da Secretaria Municipal de Satide de Porto Ale-
gre. Para a obtenc¢do do desfecho 6bito evitdvel,
a varidvel causa bdsica de 6bito, codificada se-
gundo a Classificagao Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satide — 10a
Revisdo (CID-10) 13, e, apés, foi categorizada em
evitdvel e ndo-evitavel utilizando-se a classifica-
¢ao de Ortiz. Os fatores em estudo foram: a idade
da crianca por ocasido do 6bito, coletada do SIM;
local de nascimento, sexo, idade gestacional, pe-
so ao nascer, Apgar no 5¢ minuto, nimero de fi-
Ihos nascidos vivos, filhos nascidos mortos, tipo
de gravidez, tipo de parto, niimero de consultas
do pré-natal, idade e escolaridade materna, do
SINASC e SIM; malformacdo congénita, do SIM,
SINASC e PRA-VIVER; estado marital da mae,
do PRA-VIVER. Essa tltima varidvel foi defini-
da como ter ou ndao companheiro vivendo sob
0 mesmo teto com a mae no momento do 6bito
da crianca.

Por se tratar de um estudo de casos e contro-
les, no qual os 6bitos evitdveis foram considera-
dos casos e os 6bitos nao-evitdveis, como con-
troles, a associacao entre o desfecho e os fatores
em estudo foi investigada pela técnica da regres-
sao logistica, no programa SPSS, versao 10 (SPSS
Inc., Chicago, Estados Unidos). Com o objetivo
de explorar os dados, foram realizadas anadlises
bivariadas entre o desfecho e cada um dos fatores
em estudo, sendo calculadas as razodes de chan-
ces (RC), os intervalos de confianca (IC95%) e os
niveis de significancia.

A andlise multivariada foi realizada segundo
um modelo conceitual (Figura 1), que estabe-
lece a hierarquia do processo de determinagado
do desfecho. Essa técnica permite verificar se a
associagdo encontrada entre os fatores em estu-
do e o desfecho € direta ou mediada por outras
varidveis 14,15,

As varidveis de interesse foram introduzidas
em seis etapas. Na primeira, foi analisado o efeito
das varidveis sexo da crianga e escolaridade ma-
terna. A varidvel sexo da crianga foi introduzida
nesse primeiro estdgio, pois seu efeito sobre o
tipo de 6bito ndo € influenciado por outras varia-
veis. A varidvel escolaridade materna foi utilizada
como um indicador de condi¢des de vida. Para
indicar uma associagdo estatisticamente signifi-
cativa, foi utilizado um nivel de significancia de
0,05 e, para que nao fossem excluidos potenciais
fatores de confusdo, um nivel de significancia
< 0,10 foi utilizado na selecdo das varidveis que
permaneceram no modelo. Segundo este cri-



Figura 1
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Modelo hierarquico explicativo do processo de determinagao do tipo de 6bito.
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tério, a varidvel sexo da crianca foi mantida no
modelo.

Na segunda etapa, foram introduzidas as
varidveis estado marital e idade materna, esta
dltima excluida do modelo. Foram incluidas na
terceira etapa as varidveis nimero de filhos nas-
cidos vivos, filhos nascidos mortos, nimero de
consultas do pré-natal, tipo de gravidez, tipo de
parto e malformacdes congénitas. Nimero de fi-
lhos nascidos vivos, nimero de consultas do pré-
natal e tipo de gravidez foram excluidas. Além
das variaveis selecionadas anteriormente, foi in-
cluida na quarta etapa a idade gestacional, que
permaneceu no modelo. Na quinta etapa, foram
introduzidas as varidveis peso ao nascer, local de
nascimento e Apgar no 5¢ minuto, sendo estas
duas ultimas excluidas. A faixa etdria da crianca
no ébito foi introduzida na sexta etapa.

O modelo final foi composto pelas varidveis
escolaridade materna, estado marital, filhos nas-
cidos mortos, malformac¢do congénita, tipo de
parto, idade gestacional, peso ao nascer e faixa
etdria da crianca no 6bito, que se associaram de
forma estatisticamente significativa (p < 0,05)
com as suas respectivas razdes de chances, in-
tervalo de confianca e valor de p encontrados na
etapa em que foram incluidas.

O Comité de Etica da Universidade Luterana
do Brasil (ULBRA) aprovou este estudo (protoco-
lo n°. 2004-059H), tendo sido considerado sem
risco para os participantes por utilizar dados se-
cunddrios.

Resultados

Caracteristicas das criangas

Entre os 1.139 6bitos estudados, 873 (76,6%) fo-
ram classificados como evitaveis e 266 (23,4%) co-
mo nao-evitdveis. As caracteristicas das criancas
e de suas maes estao apresentadas na Tabela 1.
Morreram mais meninos do que meninas e a
gravidez foi tnica para 91,7% das criancas, nao
tendo sido detectadas malformagdes congéni-
tas em 83,6% do total investigado. Houve mais
6bitos (59,5%) de criancas prematuras (22 a 36
semanas). O parto hospitalar foi o mais prevalen-
te (94,7%), assim como o vaginal (60,4%), sendo
que o peso de nascimento foi inferior a 2.500g
para 58,8% das criancas e o Apgar no 5° minuto
abaixo de 4 para 12,9% delas. Em relacao a faixa
etdria da crianca no momento do 6bito, o perio-
do neonatal apresentou 56,9% do total dos ébitos
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Tabela 1

Resultados das anélises bivariadas da regressao de logistica para o desfecho dbitos evitaveis. Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, 2000-2003.

Variaveis Obitos * Obitos evitaveis
n % n % RC 1C95% P

Sexo

Masculino 632 55,5 498 78,8 1,00 - -

Feminino 506 44,4 375 741 0,77 0,58-1,01 0,063
Tipo de gravidez

Unica 1.045 91,7 799 76,5 1,00 - -

Multipla 92 8,1 72 78,3 1.1 0,66-1,85 0,696
Malformag&do congénita

Sim 187 16,4 106 56,7 0,32 0,23-0,44 0,000 **

Néao 952 83,6 765 80,6 1,00 - -
Idade gestacional (semanas)

22-36 678 59,5 490 72,3 0,53 0,39-0,71 0,000 **

37-42 461 40,5 383 83,0 1,00 - -
Local de nascimento

Hospital 1.079 94,7 822 78,2 1,00 - -

Outros 36 3,2 29 80,6 1,29 0,56-2,99 0,545
Tipo de parto

Vaginal 688 60,4 513 74,6 1,00 - -

Cesérea 451 39,6 360 79,8 1,35 1,01-1,80 0,041 **
Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 670 58,8 476 71,0 0,44 0,33-0,60 0,000 **

>2.500 469 41,2 397 84,8 1,00 - -
Apgar no 5¢ minuto

<4 147 12,9 (RN 75,5 0,41 0,63-1,41 0,770

>4 932 81,8 714 76,6 1,00 - -
Faixa etaria (dias)

0-6 430 37,8 299 69,5 0,44 0,32-0,61 0,000 **

7-27 217 19.1 162 74,6 0,57 0,39-0,84 0,005 **

28-364 492 43,2 412 83,7 1,00 . .
Escolaridade materna (anos)

<3 173 15,2 143 82,6 1,57 1,01-2,46 0,048 **

47 514 45,1 390 75,8 1,04 0,77-1,39 0,772

>8 452 39,7 340 75,2 1,00 - -
|dade materna (anos)

<20 275 241 203 74,3 0,86 0,63-1,18 0,345

>20 864 75,9 668 77,3 1,00 - -
Estado marital

Com companheiro 589 51,7 473 80,3 1,00 - -

Sem companheiro 542 47,6 392 72,3 0,64 0,49-0,84 0,002 **
Numero de filhos nascidos vivos

0 306 26,9 231 75,5 1,00 - -

1 416 36,5 316 75,9 1,03 0,73-1,45 0,884

>2 415 36,4 324 78,1 1,16 0,81-1,64 0,416
Filhos nascidos mortos

Sim 168 14,7 140 83,3 1,63 1,06-2,51 0,026 **

Néao 967 84,9 729 83,9 1,00 - -
Ndmero de consultas no pré-natal

<3 480 42,1 361 75,2 0,83 0,59-1,18 0,308

4-6 349 30,6 269 771 0,92 0,64-1,34 0,683

<7 292 25,6 229 78,4 1,00 - -

* A soma dos percentuais dos dbitos nao totaliza 100%, em razdo de dados ignorados;

** Apresentaram associacao estatisticamente significativa.
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infantis, sendo que o periodo neonatal precoce
representou 66,5% dos 6bitos neonatais. A esco-
laridade de 60,3% das maes foi de até 7 anos de
estudo e 75,9% delas tinham 20 anos ou mais de
idade. No momento do 6bito da criancga, 51,7%
das maes viviam com companheiro. Na data de
nascimento da crianca, 72,9% das maes haviam
tido pelo menos um filho nascido vivo e 14,7%
pelo menos um filho nascido morto. Quanto ao
pré-natal, 25,6% das maes fizeram sete ou mais
consultas.

As andlises bivariadas (Tabela 1) ndo mos-
traram associacdo estatisticamente significativa
entre o desfecho e as varidveis sexo, tipo de gra-
videz, local de nascimento, Apgar no 5° minuto,
idade materna, nimero de filhos nascidos vivos
e numero de consultas no pré-natal. Em contra-
partida, malformacao congénita, idade gestacio-
nal, tipo de parto, peso ao nascer, faixa etdria,
escolaridade materna, estado marital e presenca
de filhos nascidos mortos se associaram signifi-
cativamente.

Fatores associados aos dbitos evitaveis

Na 1a etapa da Regressdo Logistica multivaria-
da (Tabela 2), a varidvel sexo ndo apresentou as-
sociacao significativa. As criancas falecidas por
6bitos evitdveis tiveram 1,56 vez mais chance
de serem filhas de maes com escolaridade ma-
terna menor ou igual a trés anos de estudo do
que as que faleceram por causas ndo-evitdveis.
Na etapa seguinte, a varidvel idade materna nao
mostrou associacao significativa. No entanto,
diferente dessa, o estado marital associou-se ao
desfecho, mostrando que nao ter companheiro
no momento do ébito do filho esteve associado a
uma diminuicdo da ocorréncia dos casos. Foram
introduzidas seis varidveis na 3a etapa da analise.
Dessas, somente trés apresentaram associacao
com o desfecho ao serem controladas pelo efeito
das varidveis selecionadas anteriormente e pelas
do mesmo bloco. Entre as criancgas que falece-
ram por 6bitos evitdveis verificou-se 59% e 52%
mais chances de terem, respectivamente, irmaos
nascidos mortos e nascidos por parto cesareo.
Em contrapartida, essas criancas tiveram menos
chances de apresentarem algum tipo de malfor-
magcdo congénita, isto é, a malformagao apresen-
tou um comportamento de protecao para o 6bito
evitdvel.

Na 4a etapa, verificou-se que os casos tiveram
menos chances de serem prematuros do que 0s
controles. As varidveis local de nascimento, Ap-
gar no 50 minuto e peso ao nascer foram introdu-
zidas na 5a etapa. Somente essa uiltima associou-
se ao desfecho, indicando que criancas falecidas
por causas evitdveis tiveram menos chances de

MORTALIDADE INFANTIL EVITAVEL E FATORES ASSOCIADOS

Tabela 2

Regressao de logistica multivariada para o desfecho ébitos evitaveis, segundo modelo

hierarquizado. Porto Alegre, Rio Grane do Sul, Brasil, 2000-2003.

Variaveis Obitos evitaveis
RC 1C95% p
12 Etapa
Sexo
Masculino 1,00 - -
Feminino 0,77 0,59-1,02 0,067
Escolaridade materna (anos)
<3 1,56 1,01- 2,45 0,048 *
4-7 1,05 0,78-1,41 0,764
>8 1,00 - -
2a Etapa
Idade materna (anos)
<20 0,37 0,70-1,30 0,696
>20 1,00 - -
Estado marital
Com companheiro 1,00 - -
Sem companheiro 0,65 0,49-0,86 0,003 *
3a Etapa
Ndmero de filhos nascidos vivos
0 1,00 - -
1 1,06 0,73-1,52 0,764
>2 1,12 0,76-1,65 0,551
Filhos nascidos mortos
Sim 1,59 1,01-2,48 0,047 *
N&o 1,00 - -
Numero de consultas no pré-natal
<3 0,73 0,49-1,09 0,126
4-6 0,84 0,56-1,25 0,397
>7 1,00 - -
Tipo de gravidez
Unica 1,00 - -
Mudltipla 0,98 0,57-1,67 0,932
Malformacao congénita
Sim 0,26 0,18-0,37 0,000 *
Nao 1,00 - -
Tipo de parto
Vaginal 1,00 - -
Ceséarea 1,52 1,10-2,11 0,010 *
4a Etapa
Idade gestacional (semanas)
22-36 0,47 0,34-0,65 0,000 *
37-42 1,00 - -
52 Etapa
Local de nascimento
Hospital 1,00 - -
Outros 0,68 0,13-3,47 0,639
Peso ao nascer (gramas)
< 2.500 0,51 0,32-0,79 0,030 *
>2.500 1,00 - -
Apgar no 52 minuto
>4 1,00 - -
<4 1,24 0,79-1,92 0,346
62 Etapa
Faixa etéria (dias)
0-6 0,62 0,42-0,89 0,010 *
7-27 0,77 0,50-1,20 0,250
28-364 1,00 - -

* Apresentaram associagdo estatisticamente significativa.
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apresentarem baixo peso ao nascer do que as
que faleceram por causas ndo-evitdveis. A vari-
4vel faixa etdria foi introduzida na ultima etapa.
Nao se encontrou diferencas significativas entre
0s 6bitos ocorridos nos periodos neonatal tardio
e pos-neonatal, entretanto, os 6bitos evitdveis
apresentaram menos chances de ocorrer no pe-
riodo neonatal precoce.

Discussao

Os estudos sobre mortalidade sao, em sua maio-
ria, realizados com dados secunddrios. Em 1948,
para garantir a qualidade desses dados, a Assem-
bléia Mundial de Satide recomendou um modelo
de certificado médico de causa de morte. Desde
1950, os campos para o preenchimento das cau-
sas do 6bito estdo padronizados, possibilitando
que os coeficientes de mortalidade entre os di-
ferentes paises possam ser comparados 13,16. Os
estudos sobre evitabilidade também utilizam da-
dos secunddrios que, quer sejam de morbidade
ou mortalidade, foram codificados pela CID-10
antes de serem categorizados em evitdvel e nao-
evitavel.

Este estudo foi realizado com dados secun-
ddrios do SIM, fonte oficial de informacgdes so-
bre mortalidade no pais. Na série temporal utili-
zada, a causa bdsica do 6bito foi codificada pela
CID-10 e a observacdo do principio geral e das
regras de selecao da causa bdsica foi assegurada
pelo programa de Selecao de Causa Bdsica que
acompanha o programa do SIM.

Em Porto Alegre, os dados do SIM e SINASC
sdo rotineiramente qualificados por meio de re-
visao de prontudrios hospitalares, ambulatoriais
e do Departamento Médico Legal. O PRA-VIVER
realiza entrevistas com as maes sociais das crian-
cas falecidas, procurando conhecer a histéria de
vida da crianca e de sua familia. Por essa razao,
dos 1.180 6bitos ocorridos entre 2000 e 2003,
foi necessdrio excluir do estudo apenas 6 casos
(0,5%) por insuficiéncia de dados. Os outros 35
casos (3%) foram excluidos por terem sua causa
bdsica de 6bito classificada como mal definida
(P90-95, R0O0-99, exceto R-95). No ano 2000, a
proporcao dos 6bitos infantis com causas mal
definidas para os ébitos infantis em Porto Alegre
foi inferior a do pais, 12,3%, e a da Regido Sul,
5,2% 3, mostrando a qualidade dos dados utili-
zados.

O delineamento de estudo de casos e con-
troles possibilita verificar quantas vezes mais
chances da ocorréncia dos fatores em estudo
na presenca do desfecho, porém ndo permite o
estabelecimento da causalidade. Entretanto, co-
mo o desfecho investigado € o 6bito, pelo menos
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quatro dos critérios de causalidade de Hill sao
preenchidos: forca de associacao, temporalida-
de, plausibilidade e coeréncia 17,18,

A literatura internacional dos ultimos trinta
anos sobre mortalidade evitdvel € vasta, mas, no
que diz respeito a faixa etdria especifica que com-
preende todo o primeiro ano de vida, foram pou-
cos os artigos encontrados nas bases de dados
disponiveis, como também nao foram localiza-
dos artigos que abordassem os fatores associados
aos 6bitos evitdveis. Desse modo, nao foi pos-
sivel comparar os resultados deste estudo com
os de outros trabalhos similares. Por outro lado,
a mortalidade infantil e seus determinantes sao
amplamente estudados e os ébitos infantis con-
siderados, em sua maioria, como evitdveis. Por
essa razao, utilizou-se artigos sobre fatores asso-
ciados a mortalidade infantil para a comparacao
dos achados deste estudo.

A classificacdo de evitabilidade utilizada
permitiu a identificacao de 23,4% de 6bitos nao-
evitdveis. Esse achado é superior ao de outros
trabalhos realizados nas regides Nordeste 19,20 e
Sudeste 21, que encontraram, respectivamente,
cerca de 20% e 13%. A variacdo na proporcao
de 6bitos ndo-evitdveis pode ser explicada pe-
lo uso de diferentes classificacdes. Os critérios
de evitabilidade nao sdo definitivos e tampouco
universais, dependendo dos avancos tecnolo-
gicos e de sua disponibilidade nos servicos de
saude 22.

Nesse sentido, em relacdo a classificacdo de
Ortiz 12, observa-se que a sindrome do descon-
forto respiratério do recém-nascido ainda per-
manece entre as causas nado-evitdveis, mesmo
existindo medicacdo disponibilizada, inclusive
nos hospitais conveniados ao SUS 23. Além dis-
so, outras morbidades ainda permanecem como
causas de 6bitos nao-evitdveis como as malfor-
macodes congénitas graves, as anomalias e as sin-
dromes cromossOmicas, a despeito dos avancos
na drea da genética humana. No entanto, para
muitas dessas doencas, a possibilidade de diag-
nostico e intervencdo precoces €, praticamen-
te, inexistente na rede publica. A medida que a
mortalidade evitdvel diminui, a propor¢ao das
mortes ndo-evitdveis tende a aumentar 24. Nao
obstante, um pais em desenvolvimento deve vol-
tar seus esforcos para as causas de 6bitos que
podem ser evitados.

Em relacdo aos fatores em estudo foram ve-
rificadas pequenas diferencas na magnitude das
associacdes nas andlises bivariadas e multivaria-
das. Isso sugere que o efeito dos fatores sobre o
desfecho praticamente se dd sem a mediacao das
varidveis de hierarquias inferiores e sem a ocor-
réncia de confundimento determinado pelas va-
ridveis do mesmo nivel e dos niveis superiores.



Alguns autores 23,25 tém encontrado um
maior risco de 6bito para o sexo masculino no
periodo neonatal, provavelmente relacionado ao
amadurecimento pulmonar mais precoce no se-
xo feminino 23. Foi também relatada uma maior
freqtiéncia de hospitaliza¢do para criancgas do se-
x0 masculino durante o primeiro ano de vida 26.
Embora, no presente estudo, tenha-se encon-
trado mais meninos entre os ébitos evitaveis do
que entre os nao-evitaveis, essa diferenca nao se
mostrou significativa.

Quanto a escolaridade materna, esta variavel
tem sido utilizada como um indicador da condi-
¢do sécio-econdmica da mae e de sua familia, es-
tando relacionada a qualidade dos cuidados com
a saude da crianga 5. Estudos tém demonstrado
que as popula¢des com baixa inser¢do sécio-eco-
noémica e pouca escolaridade tém coeficientes de
mortalidade infantil mais altos 25. Neste trabalho,
entre os casos, houve um maior nimero de maes
com até trés anos de escolaridade.

A associacdo entre idade materna e mortali-
dade infantil € bem conhecida. Maes adolescen-
tes e desfechos desfavordveis, tais como prema-
turidade, baixo peso ao nascer e maior taxa de
parto cesdrea parecem estar associados 27. Entre
as maes das criancas investigadas, 24,1% tinham
menos de 20 anos de idade, porém nao foi en-
contrada associacao estatisticamente significati-
va com o desfecho.

A auséncia de companheiro pode indicar
uma maior vulnerabilidade social, uma lacuna
no suporte emocional e econémico para a fami-
lia. Alguns autores 28 relatam associacdo entre
mortalidade neonatal e ndo ter o nome do pai in-
formado na Declaragao de Nascido Vivo. Outros
autores 23 nao puderam comprovar a influéncia
do fato da mae ser solteira no aumento da mor-
talidade neonatal, apesar da maior prevaléncia
de baixo nivel sécio-econémico. Entre os 6bi-
tos ocorridos por causas evitdveis encontrou-se
menos maes sem companheiro, indicando um
excesso significativo de maes solteiras entre os
Obitos ndo-evitdveis.

A atencao a satde da mae e da crianca tem
sido apontada como fator de grande relevancia
para a redugao da mortalidade infantil 5.6. As va-
ridveis reprodutivas maternas e as relacionadas
as condicoes de nascimento da crianga permi-
tem a avaliacao da qualidade dessa atencao.

O numero de filhos nascidos vivos estd rela-
cionado ao intervalo entre as gestacdes. Um in-
tervalo menor que 24 meses tem sido conside-
rado como um fator de risco para a mortalidade
infantil 29. A OMS tem preconizado um intervalo
interpartal superior a 36 meses, por favorecer o
aleitamento materno e dar melhores condigoes a
mae no cuidado com a crianga 30. Em Porto Ale-
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gre, os dados do SINASC mostram um aumen-
to percentual de maes primiparas, passando de
42,5% para 44,8% entre 2000 e 2003 e uma re-
ducdo no percentual de maes com mais de trés
filhos nascidos vivos, de 15,3% para 14,5% (Secre-
taria Municipal de Satide. Dados sobre nascidos
vivos. http://lprweb.procempa.com.br/pmpa/
prefpoa/sms/usu_doc/sinasc_-_resultados.pdf,
acessado em Jan/2005), acompanhando a ten-
déncia mundial de reduc¢ao da fecundidade 28.
Alguns trabalhos relatam prevaléncia maior de
6bitos infantis nas maes primiparas 27 e também
nas grandes multiparas 28. Neste estudo, porém,
o ndmero de filhos nascidos vivos e os 6bitos evi-
taveis ndo se associaram.

As perdas fetais maternas tém sido associa-
das a uma maior prevaléncia de 6bitos infantis
23,28 e a perdas fetais futuras 23. Este estudo en-
controu associacao significativa entre ter filhos
nascidos mortos e 6bitos evitdveis. A gravidez
multipla, apontada como uma situacao de risco
para o 6bito no primeiro ano de vida 21,31, nao se
mostrou associada aos 6bitos evitdveis. Alguns
autores observaram que nao fazer o pré-natal
também aumenta o risco para as perdas fetais 32
e 6bitos infantis 28, contudo nio foi encontrada
associac¢do entre nimero de consultas de pré-
natal e 6bitos evitdveis.

Em Porto Alegre, o SINASC registrou 19.197
criancas nascidas vivas no ano de 2003. Dessas,
237 apresentaram malformacgdes congénitas, re-
presentando 1,2% do total 32. A prevaléncia de
malformacgdes congénitas entre as criancas do
estudo foi de 16,4%, semelhante ao estudo sobre
mortalidade perinatal realizado no Municipio
de Fortaleza, Estado do Ceard, que encontrou
11,3% 33. Neste estudo, a presenca de malforma-
¢do congénita esteve associada aos controles, is-
to é, amortalidade ndo-evitdvel. Provavelmente,
esse resultado se deve a classificacdo utilizada,
em que as malformacdes mais graves fazem par-
te do grupo das causas de 6bitos ndo-evitaveis.

O parto cesareo apresentou associacao signi-
ficativa com os 6bitos evitdveis, contudo, alguns
trabalhos sobre a mortalidade infantil encontra-
ram menor risco para obito entre os nascidos
vivos de parto cesdreo do que entre os nascidos
vivos de parto vaginal 2831

Apesar da ampliacdo da oferta de servicos
e de progressos na qualidade da assisténcia ao
pré-natal e na atencdo tercidria ao recém-nas-
cido, a prematuridade e o baixo peso ao nascer
sdo ainda fatores de risco para a mortalidade
infantil 23,28, Muitos dos fatores que concorrem
para os partos prematuros sao originados na
mudanca do estilo de vida nas ultimas décadas,
tais como o uso de dlcool e fumo, estresse social
e ocupacional, nutricao inadequada e outras
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condicdes em que as intervencdes para uma
gestagdo saudavel deveriam ocorrer bem antes
da concepcao 34. Nesta pesquisa, encontrou-se
uma menor chance de prematuridade e baixo
peso ao nascer entre os casos, isto €, ambas as
categorias estiveram aumentadas entre os con-
troles (6bitos ndo-evitdveis).

Nao houve associacdo entre o local de nasci-
mento e os 6bitos evitdveis, possivelmente pelo
pequeno nimero de nascimentos ocorridos fora
do ambiente hospitalar. Do mesmo modo, o Ap-
gar no 50 minuto inferior a 4, utilizado na CID-10
como limite superior para definir asfixia neona-
tal grave 13, ndo se associou aos 6ébitos evitdveis.

No periodo investigado, ocorreram mais
6bitos neonatais do que pds-neonatais. Esse re-
sultado estd de acordo com o momento da tran-
sicdo epidemiolégica da mortalidade infantil,
evidenciando uma tendéncia de aumento do
componente neonatal na mortalidade propor-
cional. No entanto, os 6bitos evitdveis estive-
ram associados ao periodo pés-neonatal, e os
nao-evitdveis ao neonatal precoce. Isso se deve
a classificacao utilizada, na qual, as malforma-
¢Oes congénitas graves e a membrana hialina

Resumo

Foi realizado um estudo de casos e controles para in-
vestigar a associagdo entre as categorias obitos evitd-
veis e ndo-evitdveis e as varidveis socio-demogrdficas,
reprodutivas maternas e relacionadas as condigoes de
nascimento da crianga. Foram analisados 1.139 casos
de obitos infantis, ocorridos entre 2000 e 2003, com o
auxilio da regressdao logistica multivariada, segundo
modelo hierarquizado. As varidveis sexo, idade mater-
na, niimero de filhos nascidos vivos, tipo de gravidez,
local de nascimento e Apgar no 52 minuto ndo se as-
sociaram aos 6bitos evitdveis. No entanto, a escolari-
dade materna < 3 anos (RC = 1,56; IC95%: 1,01-2,45);
mde sem companheiro (RC = 0,65; 1C95%: 0,49-0,86)
ou com filhos nascidos mortos (RC = 1,59; IC95%: 1,01 -
2,48); ter malformagao congénita (RC = 0,26; 1C95%:
0,18-0,37); cesariana (RC = 1,52; IC95%: 1,10-2,11);
idade gestacional entre 22 e 36 semanas (RC = 0,47;
1C95%: 0,34-0,65); peso inferior a 2.500g (RC = 0,51;
1C95%: 0,32-0,79) e ter menos de seis dias de vida (RC =
0,62;1C95%: 0,42-0,89) apresentaram associagdo signi-
ficativa com os 6bitos evitdveis. Esses achados podem
contribuir na identificagdo de criangas em situagdo de
maior vulnerabilidade.

Mortalidade Infantil; Fatores Epidemiologicos; Condi-
¢oes Sociais

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 24(1):179-189, jan, 2008

do recém-nascido estdo incluidas na categoria
6bito ndo-evitavel.

Cabe ressaltar que a populacao em estudo é
formada somente por criangas que foram a 6ébito,
sendo classificado em evitdvel ou nao-evitavel.
Desse modo, é possivel afirmar que o comporta-
mento de protecdo, para 6bitos evitdveis, apre-
sentado pelas categorias ndo ter companheiro,
presenca de malformacao congénita, prematu-
ridade, baixo peso ao nascer e periodo neonatal
precoce, na verdade, significa risco para a ocor-
réncia de 6bitos nao-evitdveis. Por outro lado, a
baixa escolaridade materna, a presenca de filhos
nascidos mortos e o parto cesdreo apresentaram
comportamento de risco para os 6bitos evitaveis,
situacoes passiveis de intervencao por meio de
politicas ptblicas sociais e da qualificagdo da
atencao oferecida a gestante e ao recém-nascido.

As classificacoes de evitabilidade podem ser
utilizadas como instrumentos de avaliacdo da
qualidade da atenc¢do a satde. No entanto, seus
critérios devem ser constantemente revisados,
visando a incorporar os avangos tecnolégicos,
bem como, a disponibilizacdo destes para os
usudrios do SUS.
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