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Para avaliar a tendéncia da mortalidade infantil, entre 1990 e 2004, a mortalidade de prematuros
<32 semanas de idade gestacional e criancas de muito baixo peso ao nascer, entre 2000 e
2005, compararam-se dados secundarios globais e por componentes do Servigo de Saude
Valdivia, e do total do pais (Chile). Calculou-se a mortalidade especifica em <32 semanas e
<1.500g, por mil nascidos vivos, estabelecendo causas de ébito e avaliando sua relagdo com
intervengGes especificas, como uso de surfactante e corticoides pré-natais. A mortalidade
infantil deteve sua queda a partir do ano 2000, com referéncia a década precedente, e a
brecha que existia, entre os valores nacionais e locais antes de 2000, reduziu drasticamente. A
mortalidade em <32 semanas e <1.500g variou entre 88 e 200%o0 nascidos vivos, destacando
a sindrome da angustia respiratoria como principal causa de morte. O uso de corticoides e

surfactante coincidiu com redugdes da mortalidade.
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Trends in infant mortality rate and mortality for neonates born at less
than 32 weeks and with very low birth weight

The aim of the study was to assess the trend of the infant mortality rate between 1990-
2004 and the neonatal mortality between 2000-2005 in infants born at less than 32 weeks
of gestational age or with very low birth-weight. Based on secondary data, infant mortality
rate and by its component for Valdivia city were compared with national indicators. Mortality
at <32 weeks and <1500g was calculated, establishing causes of death and evaluating its
relation with specific interventions, such as the use of surfactant and antenatal corticoids.
Since the year 2000, infant mortality rates have stopped their decrease in comparison to the
preceding decade and the gap between national and local rates before 2000 was drastically
reduced. Mortality at <32 weeks and <1500g varied between 88%o0 and 200%o of liveborns,
emphasizing respiratory distress as the main cause of death. The use of corticoids and
surfactant was in line with reductions in mortality rates.

Descriptors: Infant Mortality; Neonatal Mortality; Premature; Infant, Newborn; Infant, Very
Low Birth Weight.

Tendencia de la mortalidad infantil y de neonatos menores de 32 semanas
y de muy bajo peso

Para evaluar la tendencia de la mortalidad infantil entre 1990-2004 y la mortalidad de
prematuros menores de 32 semanas de edad de gestacion y nifios de muy bajo peso al
nacer, entre 2000-2005, se compararon los datos secundarios globales por componentes
del Servicio de Salud Valdivia con los totales del pais, en Chile. Se calculé la mortalidad
especifica, por mil nacidos vivos, para los <32 semanas y <1500g, estableciendo causas de
muerte y evaluando su relacion con intervenciones especificas, como el uso de surfactante
y corticoides prenatales. Respecto a la década precedente, la mortalidad infantil detuvo
su descenso a partir del afo 2000 y la brecha existente entre los valores nacionales y
locales previa al 2000 se redujo drasticamente. La mortalidad en los nacidos vivos con
<32 semanas y <1500g varid entre 88%o0 a 200%o0, destacandose el sindrome de distrés
respiratorio como la principal causa de muerte. El uso de corticoides y surfactante coincidié
con las reducciones de la mortalidad.

Descriptores: Mortalidad Infantil; Mortalidad Neonatal; Prematuro; Recién Nacido; Recién

Nacido de Muy Bajo Peso.

Introdugéao

A taxa de mortalidade infantil (TMI) constitui
importante indicador do bem-estar de um pais, dada sua
relagdo com variados fatores como a saude materna,
qualidade e acesso a servicos médicos, condigdo
socioeconémica e politicas de saude publica. Reflexo disso
sdo o0s baixos descensos da mortalidade, observados
frente a problemas de organizagdo do Sistema Nacional
da Saude, e nos periodos de redugdo financeira do setor
publico™,

A partir dos anos 60, a TMI no Chile diminuiu
consideravelmente®® devido a melhora das condicGes

gerais de vida da populagdo, entre elas a qualidade

e acessibilidade aos servicos de saude, fazendo-a
comparavel aquelas dos paises com alto desenvolvimento
econdmico e social®,

Das 130 milhGes de mortes infantis, ocorridas a cada
ano, no mundo, mais de 4 milhGes acontecem dentro das
primeiras 4 semanas de vida. Trés quartos dessas mortes
ocorrem na primeira semana, apresentando maior risco
no primeiro dia®. Focando nisso, os avangos na area
perinatal e neonatal e o aumento de recursos, destinados
a pesquisa sobre esse assunto, tem permitido incremento
da sobrevida global de recém-nascidos®. A mortalidade

neonatal considera que a maioria das mortes infantis tem
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aumentado, proporcionalmente, de 53%, em 1989, para
58%, em 1998. Esse incremento se explica porque, na
medida em que um pais reduz a TMI, a mortalidade, devido
a causas nao evitaveis como as malformagdes congénitas
ou doencgas cromossémicas, alcanca cada vez maior peso.
Na mesma direcdo se descreve como principais causas
da morte neonatal, no Chile: muito baixo peso ao nascer
(menos de 1.5009), os prematuros (menos de 32 semanas
de gestacdo) e as malformagdes”.

No contexto da mortalidade em menores de 5 anos,
atualmente, o componente neonatal representa 38%,
reafirmando-se que, enquanto a TMI continua diminuindo,
em resposta a aplicacdo de intervencdes efetivas (por
exemplo, o programa de imunizagdes), a proporcao de
mortes neonatais é incrementada®. Algumas intervencées
implementadas no Chile destacam a criagdo de unidades de
cuidados intensivos neonatais, a instauragdo do programa
nacional de surfactante, a partir de 1998, e o programa de
seguimento do prematuro, desde 2000, entre outras. Até
hoje se tem publicado distintos estudos sobre mortalidade
infantil, enfocando variados pontos de vista (clinico,
epidemioldgico, demografico etc.), tratando de explicar
tendéncias, causas e relagbes com fatores especificos e
avaliando o comportamento de seus varios componentes.

Através de uma primeira aproximagdo a informagao
disponivel houve motivagdo para a realizagdo deste estudo,
assim como interesse para aprofundar o conhecimento
sobre a situagdo da crianca prematura, no contexto de
um centro terciario de referéncia local. Dessa forma, o
propdsito deste trabalho teve dois objetivos:
-exporcomenfoqueagregado (ecoldgico) ocomportamento
da TMI, no periodo 1990-2004, comparando a evolugéo
local e nacional;

- avaliar a mortalidade neonatal, focalizando em
prematuros menores de 32 semanas e/ou de muito
baixo peso ao nascer, durante os anos 2000-2005, e a
sua relagcdo com estratégias especificas, implementadas
ou presentes nesse periodo, como o uso de surfactante

exogeno e corticoide pré-natal.
Métodos

Trata-se de estudo descritivo de dados secundarios
O estudo
ecoldgico examina taxas de doenga ou de uma condicéo

agregados, com aproximagdo ecoldgica.
em relacdo a um fator descrito, no ambito populacional.
Consequentemente, as unidades de analise sdo as
populagdes ou grupos de pessoas mais do que os
individuost,

As variaveis de interesse foram as TMIs e componentes
nacionais e do Servico de Saude Valdivia (SSV), no periodo

1990-2004. Neste periodo, 2000-2005, foi de interesse: o
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ndmero de nascidos vivos do SSV, o nimero de ingressos,
na unidade de Neonatologia do Hospital Clinico Regional
Valdivia, de criangas menores que 32 semanas e/ou de
muito baixo peso ao nascer, as doses de surfactante e
corticoides pré-natais, empregadas por ano. As fontes de
informagdo foram os registros nacionais de estatisticas
vitais de natalidade e mortalidade infantil (por componentes
e por causa, de acordo com a Classificagao Internacional
de Doencas, CID-10), do periodo 1990-2004 (periodo com
disponibilidade de dados por servigos de salde), obtidas
do Departamento de Estatisticas e Informagdo de Saude
(DEIS). Para a informacédo local do periodo 2000-2005,
empregaram-se as bases de nascimentos e mortes do DEIS
para o SSV, a base de dados do Programa de Seguimento
do Prematuro menor de 32 semanas e/ou de muito baixo
peso ao nascer do SSV, registros estatisticos da Unidade
de Informatica e Computacdo do hospital, registros de
despacho de farmacos da Unidade de Farmacia do hospital
e estatisticas internas da Unidade de Neonatologia. Dados
similares, obtidos de diferentes fontes, mostraram-se
contrastantes, optando-se por aqueles com minimos
dados faltantes e/ou menores inconsisténcias.

Este artigo se baseia na informagao obtida do Projeto
de Pesquisa Fatores associados a mortalidade neonatal,
pds-neonatal e sequelas em prematuros menores de 32
semanas e/ou de muito baixo peso ao nascer, dentro
do primeiro ano de vida. Valdivia, 2000-2005, avaliado
e aprovado pelo Comité Etico Cientifico da Universidade
Austral do Chile.

A analise foi baseada na avaliacgdo comparativa da
tendéncia da mortalidade entre os diferentes componentes
locais e nacionais, utilizando-se os relatérios do DEIS. A
TMI assim descrita refere-se ao quociente entre o nimero
de mortes de criangas menores de um ano, ocorridas num
determinado ano e o numero de nascidos vivos nesse
mesmo ano, multiplicado por mil. De maneira similar,
calculou-se o resto dos componentes da mortalidade
infantil na sua fragdo neonatal e neonatal precoce.

Para a analise local do grupo de prematuros de
interesse (menores de 32 semanas de gestagdo e/ou
de muito baixo peso ao nascer), a taxa de mortalidade
para o periodo 2000-2005, foi calculada em fungdo dos
dados aportados pelo DEIS para o SSV, tanto da Base de
Nascimentos como da Base de Mortes, construindo-se o
indicador de maneira similar ao descrito anteriormente.

Para avaliar a relagdo com as intervengdes alvo,
utilizaram-se “uso de surfactante” e “uso de corticoide pré-
natal”, ainda, a base de registros da Unidade de Farmacia
do hospital, procedendo-se a analise das doses fornecidas
por ano para cada farmaco e a taxa da mortalidade
especifica calculada.
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Resultados

A analise comparativa da tendéncia de mortalidade
nacional e do SSV, referente ao periodo 1990-2004,
mostrou diferengas importantes em todos os componentes
da TML.

24

Foi maior, globalmente, no SSV em quase todos
0s anos, exceto no periodo de 1999 e 2004, no qual a
tendéncia também foi decrescente. Para o SSV, evidenciou-
se diminuicdo de 23,7 a 7,9%o, €, no ambito nacional, de
16 a 8,4%o0, assim, a reducdo relativa local foi superior, de
66,7 vs 47,5% (Figura 1).
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Figura 1 - Taxas de mortalidade infantil, no periodo 1990-2004 Nacional e do Servico de Saude Valdivia

A brecha observada no comego dos noventa, como
consequéncia, diminuiu notavelmente, particularmente,
desde 1998. Da mesma forma, tanto no ambito nacional
como no local, a intensidade do descenso parou logo
depois de 1997. Para a taxa de mortalidade neonatal,
mesmo que tenha existido maior variabilidade no ambito

local, observando-se incrementos importantes em alguns
anos (1992 e 1994), a tendéncia foi de redugdo, mas
mantendo-se, em geral, acima dos valores nacionais
(Figura 2). Nesse caso, a redugdo relativa foi de 67,5% e
a nacional de 36,5%.
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Figura 2 - Taxa de mortalidade neonatal no periodo 1990-2004 Nacional e do Servico de Saude Valdivia
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Por Gltimo, o componente neonatal precoce reflete
aquele mostrado pela mortalidade neonatal, evidenciando-
se incrementos nos mesmos anos e situando-se na maioria

do periodo acima do valor nacional (Figura 3). A partir

de 1995, essa taxa mostrou comportamento bem mais
uniforme. Destaca-se que, ao contrario do ocorrido com
os valores nacionais, desde 2002, a taxa local evidenciou
discreta diminuigdo.
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Figura 3 - Taxa de mortalidade neonatal precoce no periodo 1990-2004 Nacional e do Servico de Saude Valdivia

Durante o periodo 2000-2004,
mortes de menores de um ano, na area do SSV. Das

ocorreram 167

causas especificas de ébito, destacaram-se, como as 3
mais importantes, aquelas derivadas de problemas ao
nascer ou de origem perinatal: transtornos relacionados
a duracdo da gestacdo e o crescimento fetal, cédigos
CIE 10 P05 a P08 (n=29), malformacbes congénitas do
coragdo, cdédigos Q20 a Q24 (n=23) e hipodxia intrauterina
e asfixia do nascimento, cédigos P20 e P21 (n=15).

Em relagdo a populagdo de criangas menores de
32 semanas e/ou de muito baixo peso ao nascer do
periodo 2000-2005, registraram-se, na area do SSV,
365 nascimentos com frequéncia anual entre 47 e 68
criangas. Por outro lado, ingressaram na unidade de
cuidados intensivos neonatais, pertencentes ao SSV,
331 neonatos com essas caracteristicas, mostrando
frequéncia de admissGes entre 49 e 58 criangas, por

www.eerp.usp.br/rlae

ano. As diferengas entre os nascimentos registrados e
os ingressos a unidade hospitalar estariam determinados
por criangas que morreram rapidamente na sala de
partos, logo ao nascer, e, por outro lado, pelo provavel
traslado de neonatos devido a falta de vagas nos
hospitais vizinhos, dependentes de diferentes servigos de
saude em outras cidades. Embora, e coincidentemente,
se tenham produzido maiores nascimentos e ingressos
dessas criangas, a partir de 2002, as mortes de criangas
de muito baixo peso e/ou menores de 32 semanas,
ocorridas entre 2000 e 2005, totalizaram 53, variando
entre 6 e 11 por ano. A taxa de mortalidade, calculada
a partir dos dados disponiveis, foi varidvel como
consequéncia do pequeno numero desses nascimentos
no ambito local, oscilando entre 88,2 e 200%o0 nascidos
vivos. Dessa forma, essas cifras devem ser avaliadas

cautelosamente nesse contexto (Tabela 1).

Tela 5
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Tabela 1 - Distribuicdo anual de ingressos na UCIN, nascidos vivos, falecidos e taxa de mortalidade de neonatos de muito

baixo peso ao nascer e/ou menores de 32 semanas, no Servico de Saude Valdivia, periodo 2000-2005

Ano Ingressos UCIN <1.500 g e/ou <32sem. Nascidos vivos de MBPN e/ou <32sem.. Falecidos Taxa de mortalidade*
2000 51 47 9 191,5
2001 49 55 11 200,0
2002 58 68 6 88,2
2003 58 61 11 180,3
2004 57 68 6 88,2
2005 58 66 10 151,5
Global 331 365 53 145,2

Fonte: DEIS. Base de dados Programa de seguimento do prematuro, SSV.
“Taxa por mil nascidos vivos.

UCIN: unidade de cuidado intensivo neonatal; MBPN: muito baixo peso ao nascer.

Como causas de morte, nomeadas como diagndstico
principal dos 53 falecidos, destacam-se a alta proporgdo
da sindrome de dificuldade respiratéria, cddigo P22.0
(22,6%), hemorragia pulmonar, cédigo P26.1 (18,9%) e
sepse, codigos P36.0 a P36.9 (17%).

A Figura 4 contrasta a taxa de mortalidade dos
prematuros estudados e as doses anuais empregadas

como maturagdo pulmonar (corticoide pré-natal), ou como

220

de terapia com surfactante exdgeno. Considerando como
base o ano 2000, observou-se aumento da mortalidade
em 2001, coincidentemente com reducao de corticoides
e de surfactante. Durante 2002, importante queda da
mortalidade coincidiu com maior nimero de doses de
surfactante empregadas, e, no ano 2003, nova redugao
do numero de doses de corticoide e surfactante relaciona-

se ao incremento da mortalidade.
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Figura 4 — Taxa de mortalidade de neonatos de muito baixo peso ao nascer e/ou menores de 32 semanas, no

periodo 2000-2005 e doses de corticoides pré-natais e de surfactante empregadas

Cabe precisar que, durante o periodo estudado, 12
criangas foram consideradas prematuras extremas, com
idade gestacional estimada inferior a 25 semanas. Desses,
9 nasceram em 2005. De certa forma, e dado os poucos
casos observados, no ambito local, pode exercer efeito
importante na taxa calculada.

Por ultimo, a informacdo relacionada as modificagcdes
incorporadas, durante o periodo 2000-2005, somente

mostra mudancas importantes nos dois Ultimos anos,
destacando-se a aquisicao e implementacdo de monitores
multipardmetros, ventiladores mecanicos e o uso massivo
de cateteres centrais de insercdo periférica, em UCIN.
Além disso, ndo teve modificagcGes na dotagdo de recursos
destacou-se alta rotatividade de

humanos, porém,

recursos humanos: enfermeiras.
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Discussao

A TMI desceu de maneira importante desde 1990,
porém, no ambito nacional e local, a velocidade de descida
estagnou desde 1998. Além disso, diferentemente da
década prévia, as taxas de mortalidade infantil, neonatal
e neonatal precoce mostraram comportamento mais
uniforme, mas confirmando a ponderacdo do efeito do
componente neonatal como principal contribuinte da TMI.
Adicionalmente, abrechaobservadacomrespeitoaosvalores
nacionais, nos primeiros anos, se reduziu notavelmente,
ficando, inclusive, abaixo dos valores nacionais em alguns
anos, produto da reducdo relativa mais intensa. Esses
resultados sugerem que a implementacdo de equipamento
e dos recursos em geral (principalmente o acesso a
terapias farmacoldgicas, como surfactante e corticoide pré-
natal) tem se massificado como consequéncia das politicas
nacionais; assim, os resultados sdo concordantes com
aqueles alcangados no pais.

Aunidade de Neonatologia do Hospital Clinico Regional
Valdivia foi redesenhada e implementada com recursos
tecnoldgicos modernos, com a criagao do novo hospital, e
vem operando desde 1995. Com isso, obtiveram-se altos
padrbes arquiteténicos e de equipamentos (monitores,
incubadoras e bergos aquecidos), situando essa unidade
na vanguarda do setor plblico, nesses anos. E provavel,
entdo, que as reducgbes evidenciadas na mortalidade
neonatal e neonatal precoce, a partir desse ano, obedegam,
em grande parte, a referida situacédo.

Isso é consistente com o informado em outro estudo
nacional®, que analisa o periodo 1990-2000, onde se
demonstrou a melhoria da sobrevida dos prematuros
como consequéncia da readequacdo dos cuidados e das
estratégias implementadas. Por outro lado, existem dados
contraditérios sobre o possivel efeito do tamanho das
unidades na mortalidade, pois, por um lado, se descreve
gue as unidades maiores, com maior nUmero de camas,
tém mostrado menor risco para mortalidade neonatal®V,
sendo que, em outros, ndo se tem estabelecido relagdo
consistente com ela®?., Similarmente, mas referindo-se
aos recursos humanos, tem-se demonstrado que maior
dotagdo de neonatologistas, por niimero de nascimentos,
reduz significativamente a mortalidade neonatal®?,
também a qualificagdo de enfermeiras especialistas e a
relacdo crianca/enfermeira, vinculando-se a menor risco
de mortalidade de neonatos prematuros e de muito baixo
peso ao nascer3),

No que se refere as causas de morte, persistem
como principais problemas: a sindrome de dificuldade
respiratéria, a sepse e aparece, destacadamente, a
hemorragia pulmonar. O primeiro ja tinha sido descrito

como o principal problema de morbimortalidade nas

lela 7

criangas de muito baixo peso ao nascer e, em particular,
de extremo baixo peso de nascimento em que se chega até
60%®. Também, recentemente, se destacou a hemorragia
pulmonar como importante fator de risco para mortalidade
denascidos com menos de 1.500g e abaixo de 32 semanas
de idade gestacional®. E necessario mencionar, porém, que
essa comparacao foi realizada sobre indicadores diferentes
(proporgdo versus taxa), mas, mesmo assim, mostram a
condicao de risco associado aos transtornos descritos.

Mesmo como um estudo de dados agregados, ndo
é possivel referir-se a causalidade no ambito individual.
Esses resultados sugerem efeito importante do uso de
corticoide pré-natal e surfactante, concordando com o
que foi amplamente informado em diferentes séries®>
16), Particularmente, na década anterior, o uso de
surfactante demonstrou ser o principal fator na redugao
da mortalidade em menores de 1.500g, o que também
repercutiu na redugdao dos custos de tratamento dessas
criancas”)., Porém, existem outros fatores que tém
impedido que se reduza mais a mortalidade nesse grupo.
Entre eles estd o nimero de prematuros de menor idade
gestacional e o limite da viabilidade tem-se incrementado,
o que foi observado, localmente, a partir de 2003, e,
particularmente, em 2005, o que certamente tem impacto
na taxa de mortalidade®.

Dada as modificagdes no perfil dos neonatos de risco
e do seu progndstico atual, as criangas prematuras e
de muito baixo peso ao nascer, hoje, sdao consideradas
prioritarias, incluindo seus problemas dentro do regime de
garantias explicitas em saude (GES)?. Consequentemente,
nos proximos anos parece relevante analisar outras
intervencGes e estratégias que poderiam serimplementadas
no cuidado neonatal, por exemplo, aquelas vinculadas a
reforma sanitaria, avaliando-se o impacto das GES no
recém-nascido e no parto prematuro.

Como em todo estudo epidemioldgico, existem
limitacGes, tornando-se necessario avaliar os resultados
com cautela. Entre elas deve ser considerado que, para
as comparagdes executadas entre os dados nacionais e
aqueles do SSV, a populacgdo desse ultimo - especialmente
dos prematuros - era pequena, de maneira que minimas
variagdes no numero de falecidos geraram variagGes
importantes na taxa de mortalidade mostrada. Inclusive,
ndo contando os dados de mortalidade especifica de
outros centros da rede assistencial das caracteristicas
aqui estudadas, considerou-se que, no contexto global da
mortalidade neonatal, Valdivia ndo difere significativamente
de outras regides, mas, sim, demonstrou avango nas
suas cifras de mortalidade nos ultimos anos, fazendo-a
comparavel as taxas nacionais.

A analise dos cenarios atuais permite aproximagdo do
impacto das intervengGes estabelecidas, como, também,
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reorientar as estratégias destinadas a melhorar a sobrevida
e a qualidade de vida dos prematuros, fortalecer, corrigir
e desenhar novas politicas de saude em prol da redugdo
da mortalidade. E importante que os centros de salide de
referéncia, de cada regido, disponham de seus proprios
estudios de morbimortalidade, a fim de poder conhecer
sua situacao a respeito de outros centros, otimizando
seus recursos, de acordo com a problematica local, e
empreendendo agdes de benchmarking para melhorar a
atencdo local com férmulas ja comprovadas em outros
lugares®®, Consequentemente, se essas medidas forem
suficientemente efetivas terdo profundo impacto econdmico
e vital para paises em desenvolvimento, como o Chile.
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