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Resumo

O objetivo foi comparar a evitabilidade dos 6bitos infantis e analisar os gru-
pos de redutibilidade segundo os métodos de classificacdo. Estudo descritivo
comparativo, realizado entre 2006 e 2013, no Espirito Santo, Brasil, por meio
da classificacao de 5.316 obitos infantis, de acordo com cinco métodos de evi-
tabilidade diferentes. Os métodos International Colaborative Effort on
Infant Mortality (ICE) e a Fundacdao SEADE foram capazes de classificar
a maior quantidade de 6bitos em evitdveis e ndo evitdveis, respectivamente,
94,6% e 94,4%. Ressalta-se que a maioria das mortes foi em consequéncia de
falhas na atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, independentemente
do método de evitabilidade aplicado. Além disso, observou-se considerdvel nii-
mero de obitos ocorridos por causas “mal definidas” em todos os métodos, su-
gerindo a dificuldade de acesso ou assisténcia precdria dos servicos de satide.
Nota-se que o emprego dos métodos de evitabilidade consiste em um impor-
tante instrumento para o diagnéstico das falhas de desempenho dos servicos
de satide e a orientacdo de medidas para reduzir os obitos infantis evitdveis.
Portanto, o fortalecimento da assisténcia materno-infantil, o investimento em
treinamentos e a capacitacdo dos profissionais de saiide configuram-se como
foco prioritdrio para o avanco de politicas publicas direcionadas a redu¢ao da
mortalidade infantil.
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Introdugéao

Os 6bitos evitaveis sao considerados “eventos-sentinelas”, que compreendem ocorréncias desnecessa-
rias que deveriam ser prevenidas pela disponibilidade de tecnologia médica suficiente para evita-las,
ou ndo deveriam acontecer, caso os servicos de satde funcionassem adequadamente 1. A ocorréncia
de tais eventos sugere a deficiéncia do sistema de satide em oferecer subsidios que reduzam os 6bitos
por causas evitaveis, sobretudo as mortes infantis.

A mortalidade infantil consiste nos 6bitos ocorridos no primeiro ano de vida e representa um
indicador do nivel de desenvolvimento socioeconémico de uma determinada regido 2, portanto,
investigar as causas de mortes infantis é fundamental para direcionar as a¢des de satide com vistas a
reducdo da mortalidade. No Brasil, verificou-se no periodo de 2006-2012, que a taxa de mortalidade
infantil por causas evitaveis reduziu de 11,6 para 9,3 por mil nascidos vivos, em todo o territério
(Departamento de Informatica do SUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/evi
tal0uf.def, acessado em 03/Nov/2015).

O primeiro passo para analisar a mortalidade infantil se depara com o problema de selecio de um
método de classificacdo das causas do 6bito, uma vez que existem vantagens e fragilidades em funcao
do seu objetivo 3. Ao longo das ultimas décadas, para classificar a causa de um 6bito infantil como
“evitavel”, foram elaborados alguns métodos de classificacdo em diferentes regides do mundo. Essas
classificagdes incorporam caracteristicas regionais, sociais, economicas e que se referem a organiza-
cao dos sistemas de satude.

A classificacdo mais antiga foi elaborada no Chile em 1979, por Erica Taucher, médica cirurgia,
em funcio das altas taxas de mortalidade infantil registradas naquele pais 4. Taucher 4 considerou as
condicdes socioecondmicas da familia, englobando as condi¢oes de vida, o nivel de instrucdo da mae,
o estado nutritivo da crianca e o acesso a servi¢os de satude para classificar a evitabilidade.

Em 1980, foi desenvolvida na Europa a classificacdo de Wigglesworth 5, patologista pediatrico,
que propds um sistema de classificacdo alternativo de avaliacdo das causas da mortalidade infantil,
utilizando informacdes clinicas de facil acesso e dispensando dados de necropsia 5. Essa classifica¢ido
simplificada inclui dois momentos: inicialmente, sido calculados o coeficiente de mortalidade infantil,
com base em faixas de peso; e posteriormente os 6bitos alocados em cada grupo de peso sdo classifi-
cados em grupos propostos pela classificacio de Wigglesworth modificada por Keeling et al. 6.

Alguns estudos realizados no Brasil utilizaram esse método de classificacdo de evitabilidade 7,89,
visto que se apresenta como um método simples, confiavel e eficaz, possibilitando a comparacio
entre localidades. No entanto, Lansky et al. 3 sugerem que seja acrescentada a classificacdo a anélise
do momento de inicio da assisténcia a gestante, visto que no Brasil o acesso precoce aos servicos de
saude ainda ¢é dificultado. Além disso, deve ser considerada a assisténcia no momento do parto, uma
vez que a peregrinacdo neste momento, na busca por assisténcia hospitalar, ainda ocorre no Brasil 10.

Baseando-se na classificacao de Wigglesworth 5, o International Colaborative Effort on Infant Mor-
tality (ICE) 11 propds em 1989, nos Estados Unidos, uma metodologia semelhante para facilitar a
comparacio entre paises. Eles acrescentaram a classificacdo causas de morte subita, causas externas
e infeccao 11,

No Brasil, o primeiro método de classificacao do ébito infantil foi desenvolvido por Luis Patricio
Ortiz, mais conhecido como lista da Fundacado Sistema Estadual de Analise de Dados de Sao Paulo
(Fundacao SEADE) 12. Esse método foi criado com o intuito de compreender as condicdes de satude
da populacdo do Estado de Sao Paulo, para investigar a evitabilidade dos 6bitos segundo as causas
de doencas 12.

Em 2007, Malta et al. 13 elaboraram a mais recente classificacdo brasileira de dbitos infantis deno-
minada Lista de Causas de Mortes Evitdveis por Intervencoes no Ambito do Sistema Unico de Saude. Esse
método de classificacdo de ébitos propos modificacdes a Lista da Fundacdo SEADE 12, considerando
como causas de morte aquelas das quais a evitabilidade é dependente da tecnologia disponivel no
Brasil, da tecnologia ofertada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e da tecnologia acessivel pela maio-
ria da populacdo brasileira. Além disso, esse método possibilita a investiga¢ao dos 6bitos no periodo
pos-neonatal em fun¢io da incorpora¢ao de doencas intestinais e pneumonias, que predominavam
nesse periodo 13.
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Pode-se perceber que as iniciativas de classificacdo dos ébitos, segundo a natureza de causa, tem
sido um esfor¢o nacional e internacional nos ultimos anos. Ressalta-se a importancia dos Comités
de Prevencao do Obito Infantil e Fetal, que desde 1999 foram sendo implantados gradativamente
nos estados e municipios brasileiros para estimular e reforcar a investigacido dos dbitos, e analisar a
evitabilidade do 6bito seguida da analise dos problemas identificados, de acordo com as classifica¢des
recomendadas pelo Ministério da Satide, como a SEADE, Lista brasileira de causas evitaveis de morte
e a classificacdo de Wigglesworth expandida 14.

Dessa forma, o emprego desses métodos de evitabilidade permite a identificacdo das causas pre-
dominantes. Esse diagndstico pode contribuir para o direcionamento das a¢oes de saide a populacdo
infantil, de modo a reduzir a ocorréncia de dbitos evitiveis e comparar os padrdes de mortalidade
infantil em areas distintas 7.

Nesse sentido, véarios sistemas de classificacdo tém sido propostos, cada um com vantagens e fra-
gilidades, em func¢ao dos seus objetivos. Porém, as comparacdes entre os métodos devido as diferencas
de elaboracao dos sistemas classificatdrios, dos periodos analisados e da possibilidade de viés que as
diferentes distribui¢des de peso ao nascer nas distintas localidades podem acarretar 3, tém sido um
desafio para a sintetizacdo dos achados cientificos.

Diante da relevancia do tema, o presente trabalho objetivou comparar a evitabilidade dos 6bitos
infantis e analisar os grupos de redutibilidade segundo os diferentes métodos de classificagao, aplica-
dos aos 6bitos ocorridos no Espirito Santo, no periodo de 2006-2013.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo comparativo dos 5.316 6bitos menores de um ano de idade, ocor-
ridos no Espirito Santo, entre 01 de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 2013, construido com base
em cinco métodos de classificacdo da evitabilidade do 6bito infantil. A fonte de dados para os 6bitos
menores de um ano foi o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude.

A causa basica dos 6bitos e as outras informagdes necessarias para as classificagdes de evitabilida-
de foram retiradas das fichas de notificacao de 6bito infantil e neonatal digitalizadas, fornecidas pela
Secretaria de Satide do Espirito Santo (SESA-ES). O registro da causa de morte baseou-se na Classifi-
cacdo Internacional de Doencas, 102 revisdo (CID-10).

Por meio das fichas de notificacdo foram retiradas as variaveis para atribuir a evitabilidade do ébi-
to infantil, sdo elas: ano em que ocorreu o ébito; tipo do dbito; sexo; raca/cor; regido de ocorréncia do
6bito; local de ocorréncia; estabelecimento onde ocorreu o ébito; faixa etaria materna; escolaridade
materna; ocupa¢do materna; quantidade de filhos vivos; quantidade de filhos mortos; tipo de gravi-
dez; faixa de semanas gestacional; tipo de parto; morte em relacido ao parto; faixas de peso; assisténcia
médica; cirurgia e confirmacdo do diagndstico por necropsia.

Inicialmente, foram selecionados somente os métodos de classificacao das causas do ébito infantil
que utilizaram a CID, incluindo os seguintes métodos: classificacdo de Taucher 4, classificacdo de
Wigglesworth 5, classificacdo da ICE 11, classificacao da SEADE 12 e a Lista Brasileira de Causas Evitdveis
de Morte 13,

Em seguida, foram construidos algoritmos de cada classificacdo por meio da andlise de cada 6bito
infantil e sua respectiva causa basica de morte registrada na ficha de notificacao. Dessa forma, foi
possivel classificar todos os dbitos menores de um ano segundo os critérios de evitabilidade de cada
método proposto.

Os critérios de evitabilidade propostos por Taucher 4 foram baseados na CID-9, divididos em trés
secdes: mortes evitaveis, mortes ndo evitaveis, e mortes por causas desconhecidas. Os ébitos evita-
veis, por sua vez, abrangem oito grupos de causas, distinguindo-os em criancas menores de 28 dias e
criancas entre 28 dias e 11 meses de vida, sdo eles: causas redutiveis por adequado controle da gravi-
dez; causas redutiveis por adequada atencdo ao parto; causas redutiveis por diagndstico e tratamento
médico precoce; causas redutiveis por alimentacdo completa; causas redutiveis por boas condicdes
de saneamento; causas redutiveis por diminui¢do da paridade materna; outras causas importantes
reduziveis; e causas reduziveis por prevencio 4.
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A classificacdo de Wigglesworth, modificada por Keeling 6, considerou o peso ao nascer, a relacdo
com as circunstancias do 6bito e o momento da assisténcia a saide para apontar os principais grupos
de causas de 6bito fetal e infantil.

Essa classificacido foi revisada e proposta como classificagao de Wigglesworth expandida 15 e pro-
poe nove grupos de causas de 6bitos, considerando o peso ao nascer em rela¢do as circunstancias do
6bito e 0 momento da assisténcia a saide. No entanto, para a realizacdo deste trabalho, adotou-se a
Lista Reduzida de Tabulacao de Causas de Mortalidade Infantil (LIR-MI) utilizada por Franca e Lansky 16,
baseada na classificacio de Wigglesworth expandida 15, na Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) 17 e
na classificacdo de Lawn et al. 18. Nesse sentido, Franca & Lansky 16 consideraram os agrupamentos de
causas relacionadas com os fatores maternos e gravidez, e com as afec¢des respiratorias, totalizando
dez grupos: prematuridade; infeccoes; asfixia/hipoxia; malformacdo congénita; afeccdes respirat6-
rias do recém-nascido; fatores maternos relacionados a gravidez; transtornos cardiorrespiratorios
originados no periodo perinatal; afec¢des originadas no periodo perinatal; causas mal definidas; e
demais causas.

O método ICE 11 utilizou as causas de morte durante todo o primeiro ano de vida, mas excluiu
os natimortos. As causas de morte foram reunidas em oito grupos, sendo eles: congénita; asfixia;
imaturidade; infec¢do; morte subita infantil (sudden infant death syndrome — SIDS); causas externas;
condicdes especificas; e demais causas 11.

O método da Fundacdo SEADE 12 propde que as causas dos 6bitos infantis podem ser classificadas
em evitaveis, nao evitaveis e mal definidas. O grupo das causas evitaveis é subdivido em: causas redu-
ziveis por imunoprevengao; causas reduziveis por adequado controle na gravidez; causas reduziveis
por adequada atencdo ao parto; causas reduziveis por a¢des de prevencio, diagndstico e tratamento
precoce; e causas reduziveis através de parcerias com outros setores 12.

A Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte foi atualizada em 2010 por Malta et al. 19, e esta divi-
dida em trés secoes: Obitos evitaveis, 6bitos por causas mal definidas e demais causas (as mortes ndo
claramente evitéveis). As causas evitaveis de 6bito, por sua vez, sdo classificadas em quatro grupos:
reduziveis por acdes de imunoprevencdo; reduziveis por adequada aten¢ao a mulher na gestacdo e
parto e ao recém-nascido; reduziveis por acdes adequadas de diagndstico e tratamento; e reduziveis
por acoes adequadas de promocdo a saide, vinculadas as a¢des adequadas de atencdo a saude 19. As
causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao e parto e ao recém-nascido, por sua vez,
estdo subdivididas em: reduziveis por adequada atencdo & mulher na gestacdo; reduziveis por adequa-
da atencdo a mulher no parto; e reduziveis por adequada atencdo ao recém-nascido 1°.

Apds a andlise de cada método, foi elaborada uma tabela de equivaléncia dos c6digos de causa do
6bito para as classificacdes, visto que existem classificacdes que utilizaram a CID-9, como as classifi-
cacoes de Taucher 4 e ICE 11, e outras que se basearam na CID-10 para classificar as causas dos 6bitos,
como a Fundacao SEADE 12 e a Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19.

Para a elaborac¢io dos diagramas e classificacdo dos ébitos foi fundamental a padronizacido das
classificagoes de evitabilidade. Assim, para as classifica¢des de Taucher 4, ICE 11 e Fundac¢ido SEADE 12,
foram consideradas quatro categorias para classificar os dbitos, sdo elas: causas ndo evitaveis, cau-
sas evitaveis, causas mal definidas e causas sem classifica¢do. A categoria “causas mal definidas”
considerou todos os cédigos de doencas descritos na classificagao, porém, a mesma nao conseguiu
discriminar se o 6bito é evitavel ou ndo evitavel. A categoria “sem classificacdo” correspondeu a todos
os codigos de doencas que ndo aparecem nas respectivas classificacdes. Para a LIR-MI 16 e a Lista
Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19, foram utilizadas apenas trés categorias: “causas evitaveis”,
“causas mal definidas” e “demais causas’, visto que os autores nio utilizam nesta classificacdo o termo
“ndo evitavel”; assim todos os cddigos de doencas que nio sdo evitaveis foram inseridos na variavel
“causas mal definidas”.

Por fim, a andlise dos dados foi realizada por meio de anélises estatisticas descritivas, com calculo
de frequéncias absoluta e relativa, utilizando-se o software Microsoft Excel, versao 2010 (Microsoft
Corp., Estados Unidos). Para a elaborac¢do dos diagramas foi utilizado o software CorelDRAW Gra-
phics Suite X8 (Corel Corp., Otawa, Canada).

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), do Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal do Espirito Santo, sendo dispensado de apreciacdo em 25 de Marco de 2015, sob
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o parecer de niimero 999.562 e Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) de niimero
42695015.7.0000.5060.

Resultados

No periodo de 2006-2013, foram notificados 5.316 (100%) 6bitos menores de um ano de idade, no
Espirito Santo, Brasil. Ao analisar as classifica¢des de evitabilidade, verificaram-se diferencgas impor-
tantes na composicdo das causas evitaveis em relacio aos diferentes métodos.

Dentre as classificacoes, a ICE 11 e a Fundacdo SEADE 12 foram as que conseguiram classificar a
maior quantidade de dbitos em evitdveis e ndo evitaveis, respectivamente, (94,6%) e (94,4%). A clas-
sificacdo de Taucher 4 foi 0 método com a menor capacidade de discriminar a evitabilidade (57,5%),
seguida da Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19 (63,9%).

Segundo os critérios propostos pela classificagido de Taucher 4, 27,7% de ébitos foram evitaveis no
periodo neonatal, destes, 15,7% ocorreram principalmente por causas “reduziveis por adequado con-
trole na gravidez” (15,7%); entretanto, no periodo pdés-neonatal, 7,2% foram considerados evitaveis,
sendo a maioria dos 6bitos concentrados em “outras causas importantes reduziveis” com 197 (3,7%)
(Figura 1).

A Figura 2 apresenta a distribui¢io das causas de ébito segundo a classificacdo de LIR-MI 16, em
que foi possivel classificar 4.455 (83,8%) 6bitos em evitaveis. Os 6bitos evitéveis ocorreram predomi-
nantemente por “malformacido congénita” (22%), seguidos de ébitos causados por “infeccoes” (17,1%),
ambas as causas concentraram-se na faixa de peso entre 3.000 a 3.999g. Observou-se elevado nimero
de criancas que ndo foram pesadas, sendo grande parte delas causadas por “malformacido congénita”
(4,4%).

Segundo o método de ICE 11 apresentado na Figura 3, foi possivel classificar 3.899 (73,3%) 6bitos
em evitaveis, sendo a maioria concentrada no grupo “demais causas” (39,6%), seguidos de “imaturida-
de” (26,3%) e de algumas “malformacdes congénitas” (10,3%).

Segundo a classificacdo de evitabilidade da Funda¢ao SEADE 12, os ébitos seriam principalmente
“reduziveis por acdes de prevencio, diagnostico e tratamento precoce” (30,6%), seguidos dos 6bitos
evitaveis pelo “adequado controle na gravidez” (21,9%). Essa classificacdo foi capaz de discriminar a
evitabilidade de 76,5% do total de 6bitos (Figura 4).

A classificacao segundo a Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19 evidenciou que (3.352) 63,1%
de ébitos foram evitaveis. Desses, 1.666 (31,3%) foram “reduziveis por adequada atencdo ao recém-
nascido” e 650 (12,2%) seriam “reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao” (Figura 5).

Observou-se consideravel nimero de 6bitos ocorridos por causas “mal definidas”, principalmente
na classificacio Fundacao SEADE 12 (5,6%).

Discussao

Os altos indices da mortalidade infantil no Brasil, principalmente do componente neonatal, deman-
dam estudos para avaliar a qualidade da assisténcia obstétrica ofertada nos servicos de satide. Na
pretensdo de reduzir esses Gbitos, e de avaliar a efetividade dos servigos obstétricos, recomenda-se
inicialmente o reconhecimento das causas dos 6bitos, de modo a classificar essas causas segundo sua
evitabilidade e, consequentemente, evidenciar as causas potencialmente trataveis 20.

A andlise dos diferentes métodos de classificacao de evitabilidade sobre o 6bito infantil é funda-
mental para orientar as interveng¢des centradas nas causas de mortalidade infantil, de modo a reduzir
a ocorréncia dos ébitos evitaveis. Alberman 20 afirma que para identificar e classificar as causas dessas
mortes seria relevante para todos os paises definirem e divulgarem as prioridades de acdes preventi-
vas dos ébitos infantis. Nesse contexto, a qualidade da atencdo atuaria diretamente nas mortes evita-
veis, sendo estas consideradas sensiveis as acdes ofertadas pelos servicos de saude.

Dentre os grupos de causas evitaveis, as consideradas “reduziveis por imunoprevenc¢iao” apare-
ceram nas classificacdes de Taucher 4, na lista da Fundacao SEADE 12 e na Lista Brasileira de Causas
Evitdveis de Morte 19. A Fundacdo SEADE 12 classificou o maior nimero de causas nesse grupo (0,3%
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Figura 1

Aplicagdo do método de Taucher para a classificagdo dos ébitos infantis. Espirito Santo, Brasil, 2006-2013.
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— 16 6bitos). Em estudos brasileiros que utilizaram a classificacdo da Fundacao SEADE 21 e a Lista
Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 22, os coeficientes de mortalidade por causas “reduziveis por
imunoprevencdo” estiveram muito baixos, sugerindo a efetividade do Plano Nacional de Imunizacdes
desde a sua cria¢do, e que pode ser comprovado em estudos sobre mortalidade infantil no Brasil 23,24,

Considerando as causas reduziveis por a¢des de promocio a saide, quase todas as classificacdes
identificaram tais ébitos, com excecdo da classificacao de LIR-MI 16, Na classificacdo de Taucher 4,
essas causas mostram-se como ‘reduziveis por alimentacdo completa” e “reduziveis por boas con-
dicdes de saneamento”; na classificacdo da ICE 11 as causas por acdes de promocio a saude foram
distribuidas em grupos denominados “infeccdes”, “causas especificas” e “demais causas”. Entretanto,
as classificagdes da Fundacdo SEADE 12 e Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19 tém um grupo
para designar essas causas, sendo “reduziveis através de parcerias com outros setores” e “reduziveis
por acdes adequadas de promocio a saude, vinculadas a acdes e adequadas de atencdo a satude”, res-
pectivamente. A Fundacdo SEADE 12 foi a que classificou o maior nimero de causas nesse primeiro
grupo (18,1% — 961 dbitos).

Estudos evidenciam grandes reduc¢des de mortes infantis por a¢des de promocio a saude 23,2526,
justificando-se pelo aumento da cobertura de rede de esgoto e dgua tratada. Estima-se que no Brasil
o percentual de pessoas em domicilios com abastecimento de dgua e esgotamento sanitario inade-
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Figura 2

CLASSIFICAGOES DE EVITABILIDADE DOS OBITOS INFANTIS

Aplicacdo do método da Lista Reduzida de Tabulagéo de Causas de Mortalidade Infantil (LIR-MI) para a classificacdo dos ébitos infantis. Espirito Santo,

Brasil, 2006-2013.
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quados diminuiu de 8,91% em 2000 para 6,12% em 2010. Ja no Espirito Santo, o percentual passou
de 3,54% para 0,99%, no mesmo periodo (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/, acessado
em 22/0ut/2015). Além disso, a inclusdo da terapia de reidratacdo oral como responsabilidade dos
municipios também influenciou na reducdo dessas mortes 26:27. Buss 28 destaca que a educagdo em

saude é um elemento primordial para promover a satide, e que um bom padrio nutricional e moradia
adequada fazem parte dos seus componentes.

Com relagio ao grupo de causas “reduziveis por adequado controle na gravidez”, verificou-se que
elas estdo presentes em todas as classificacdes, porém, Taucher 4 considera tais causas apenas para os
6bitos neonatais. A metodologia proposta pela Fundacido SEADE 12 classificou a maior quantidade de
6bitos por essas causas (21,9% — 1.166 6bitos).

Trabalhos sobre o cuidado no pré-natal na Regiao Metropolitana de Vitdria identificaram limi-
tacdes na qualidade da assisténcia oferecida as gestantes. Observou-se baixa qualidade nos registros
de exames laboratoriais em cartdes de gestantes, sugerindo a auséncia de passagem da gestante pelos
servicos de saude, ou a falta do registro pelos servicos de satde 29.30. No Brasil, o SUS é o responsével
por oferecer um atendimento de qualidade as gestantes e ao recém-nascido, proporcionar a criacdo de
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Figura 3

Aplicagdo do método da International Colaborative Effort on Infant Mortality (ICE) para a classificacdo dos ébitos infantis. Espirito Santo, Brasil, 2006-2013.
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Figura 4

Aplicagdo do método da Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados de Sdo Paulo (Fundagdo SEADE) para a classificacdo dos ébitos infantis.
Espirito Santo, Brasil, 2006-2013.
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Figura 5

Aplicacdo do método da Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte para a classificacdo dos 6bitos infantis. Espirito Santo, Brasil, 2006-2013.
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vinculos, didlogo e participacdo ativa das mulheres no periodo pré-natal, parto e puerpério 31. Essas
iniciativas reduzem as chances da gestante abandonar o cuidado no pré-natal, refletindo diretamente
na reduc¢do das mortes infantis por causas evitaveis.

As causas “reduziveis por adequada atencdo ao parto” também foram apresentadas em todas as
classificagoes. Porém, para LIR-MI 16 essas causas sdo alocadas em grupos denominados como “asfi-
xia/hip6xia” e “prematuridade”, e para ICE 11 essas causas sdo alocadas em grupos denominados como
“asfixia” e “imaturidade”. Nessas classificacoes as causas sdo consequentes de falhas na aten¢io ao pré-
natal, uma vez que este possibilita o controle de infeccdes e a prevencao da prematuridade iatrogénica
referente a interrupcdo inadequada da gravidez, além de falhas relacionadas ao manejo obstétrico e/
ou deficiéncia no atendimento ao recém-nascido no momento do parto. Assim, o método de ICE 11
classificou 39,2% dos dbitos “reduziveis por adequada atencio ao parto”, e a Funda¢ao SEADE 12 clas-
sificou apenas 5,5% dos ébitos, refletindo as interven¢des desnecessarias no parto, como o uso abusivo
de ocitocina 32 e a manobra de Kristeller 33.

O excesso de intervencoes desnecessarias na assisténcia ao parto reforca o paradoxo proposto
por Diniz 34, em que estas interven¢des promovem a superestimacdo das vantagens da tecnologia e a
subestimacdo do conhecimento acerca dos efeitos adversos das intervencdes. Por exemplo, o emprego
excessivo de cesarianas sem indicacdo técnica sugere a interrupg¢ao prévia da gravidez, aumentando
assim o numero de recém-nascidos prematuros. Portanto, a assisténcia ao parto no Brasil pode gerar
o adoecimento e a morte por falta de tecnologia adequada, ou pode levar ao adoecimento e a morte
por excesso de tecnologia inadequada 34.

Em concordancia, Lansky et al. 10 identificaram no Brasil uma elevada frequéncia de interven-
¢oes durante a assisténcia ao parto, e algumas destas interven¢des comprovadamente danosas ou
inefetivas foram muito apontadas. E possivel que a utilizacio de procedimentos nio comprovados
cientificamente, durante o parto, possa aumentar o risco de morte da crianca. A busca por um modelo
de atencdo a saude da mulher e a satide da crianca com foco na aten¢io ao parto, ao nascimento, e ao
crescimento e desenvolvimento da crianca de zero aos 24 meses de vida, consiste em um dos objetivos
propostos pela mais recente politica de sadde materno-infantil do Brasil — Rede Cegonha 35.
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Quanto as causas “reduziveis por diagndstico e tratamento precoce”, observou-se que elas apare-
cem em todos os métodos de classificacao. Para as classificacdes de LIR-MI 16, ICE 12 e a Lista Brasileira
de Causas Evitdveis de Morte 19 notou-se que algumas malformacoes congénitas estdo inseridas neste
grupo de causas, visto que representam falhas no rastreamento ou diagndstico de alteragdes durante
a gestacdo. Em 2013, o Brasil apresentou uma taxa de sifilis congénita de 4,7 por 1.000 nascidos vivos,
ja no Espirito Santo, a taxa foi de 2,4 por 1.000 nascidos vivos, nesse mesmo periodo 36. Apesar de
a sifilis congénita ser altamente prevenivel no periodo do pré-natal, atualmente persiste como um
desafio para o Brasil por causa da capacidade de intervencdo dos servi¢os para reduzir a transmissao
vertical, diagnosticando e tratando adequadamente as gestantes e seus parceiros 37.

Além disso, a dificuldade na pronta informacdo do resultado do exame, que é disponibilizado
meses ap6s o pedido; a falta de preparo das equipes de satide frente ao diagnéstico positivo; a falta
de adesdo ao tratamento pelo parceiro e a falta de seguimento clinico e soroldgico da doenca na
rede sdo fatores que tornam a sifilis congénita uma calamidade publica 37. Portanto, é fundamental
uma mudanga na estratégia dos servicos de satde, especialmente nas unidades basicas de satde,
por meio da capacitacdo das equipes, de investigacdo e captacdo ativa dos casos de sifilis congénita.
Todavia, estudos indicam que os ébitos “reduziveis por diagnéstico e tratamento precoce” dimi-
nuiram ao logo do tempo 2238, sugerindo maior acesso aos servicos de saide devido a expansio da
atencdo basica.

A expansdo da atencdo basica, principalmente apds a implantacdo da Estratégia da Sadde da
Familia (ESF), influenciou fortemente para a reducdo da mortalidade infantil 39, especialmente para
os Obitos por causas “reduziveis por diagnéstico e tratamento precoce”, dado que contribuiu para o
maior acesso ao pré-natal e as internagoes. Ressalta-se que o pré-natal é imprescindivel, uma vez que
prioriza o acolhimento da mulher desde o inicio da gravidez, identificando e prevenindo os diversos
fatores de riscos associados ao desenvolvimento do recém-nascido e possiveis anormalidades durante
a gestacdo e, consequentemente, minimizando os fatores de risco no parto e pds-parto 40.

Contudo, deve-se reconhecer que ainda permanecem desafios para a reducao dos 6bitos infantis
evitaveis. Esses desafios emergem da baixa qualidade da atencdo ofertada a populacdo, uma vez que
ha uma distribui¢ao desproporcional de profissionais no territério brasileiro, de modo que as areas
mais pobres tém menor quantidade de profissionais; e da grande rotatividade dos profissionais que
atuam na ESF, principalmente nessas areas de dificil acesso que, apesar dos altos salarios, sio pouco
atraentes em func¢ao das precarias condicdes de trabalho dos servicos publicos. Dessa forma, mais
investimentos em capacitagao dos profissionais podem auxiliar na qualidade da atengao, especialmen-
te quando h4 demanda de tecnologias leves frente a falta de recursos diagndsticos, ou, simplesmente,
quando ndo ha necessidade do uso de tecnologias nas decisdes médicas, como o emprego abusivo de
cesareas sem indicacdo técnica 41,

Em relacdo as malformacdes congénitas, observou-se que as classificacdes de LIR-MI 16 e ICE 11
consideraram a maioria destas causas como evitaveis, ao contrario da Lista Brasileira de Causas Evi-
tdveis de Morte 19 que considera apenas a sindrome de Down. Tanto a classificacdo LIR-MI 16 quanto
a ICE 11 foram elaboradas em paises desenvolvidos, sugerindo que nestes ja existem tecnologias
suficientes para evitar essas causas de mortes. Em um trabalho realizado no Canad4 42, encontrou-se
a malformacado congénita como a principal causa de morte utilizando-se o método ICE !1. Em con-
trapartida, em um estudo realizado na Tanzania 43 constatou-se a infec¢do como a principal causa de
morte, quando classificou a evitabilidade pelo método de ICE 11. Nota-se que em paises pobres, como
a Tanzania, prevalecem mortes por infec¢oes, refletindo a deficiéncia dos servigos de satiide em ofertar
a¢oes de imunoprevencao. Por outro lado, em paises desenvolvidos como o Canada, mesmo com todo
0 avanco tecnoldgico, é mais comum encontrar mortes por malformacdo congénita, visto que ainda
sdo causas dificeis de prevenir.

As diferentes causas dos dbitos entre os paises resultam principalmente dos determinantes sociais,
especificamente, nas condi¢des socioeconomicas. Estudos revelam que gestantes e criangas de baixa
inserc¢do socioecondmica apresentam maior dificuldade de acesso aos servigos de satide 44, caracte-
rizando fatores que podem levar ao 6bito infantil por causas preveniveis. Ressalta-se que a condi¢io
socioeconOmica e 0 acesso aos servicos qualificados em satide sdo passiveis de mudangas por inter-
médio de politicas publicas, o que pode garantir a reducdo dos 6bitos infantis evitaveis decorrentes
destas iniquidades em satide.

Cad. Saude Publica 2017; 33(5):e00125916



CLASSIFICAGOES DE EVITABILIDADE DOS OBITOS INFANTIS

Aliado as causas dificeis de prevenir, verificou-se um elevado nimero de ébitos nio evitaveis em
quase todas as listas de classificacao de evitabilidade, com excecdo da Lista Brasileira de Causas Evitdveis
de Morte 19, em que os 6bitos foram inseridos no grupo de “mal definidos”, ndo sendo possivel distin-
gui-los. Embora os ébitos ndo evitaveis estejam ocorrendo em nimero elevado, conforme os métodos
de classificacdo (a variacdo foi de 17,2% a 22,6%), a frequéncia de tais ébitos tem permanecido estével
ao longo do tempo conforme estudos realizados no Parand 45 e em Recife 38.

Entre os demais grupos de causas, as “mal definidas” estiveram elevadas em quase todos os méto-
dos de classificacdo. Essas causas podem expressar dificuldade de acesso, desassisténcia ou assisténcia
precaria, porém, quando hd uma proporcao consideravel de causas de mortes classificadas como “mal
definidas”, a qualidade dos dados sobre mortalidade pode ser comprometida. Contudo, atualmente, as
mortes por causas mal definidas tendem a reduzir, visto que politicas de saude focadas na investiga¢io
dos ébitos infantis tém sido implantadas em todo o Brasil, identificando as mortes evitaveis por acdes
de promocio de satde, diagnéstico e tratamento oportuno, com base no trabalho dos Comités de
Prevencao do Obito Infantil e Fetal 14, por exemplo.

As causas de mortes denominadas “sem classificacio” foram evidenciadas nos métodos de Tau-
cher 4 (42%), ICE 11 (4,7%) e Fundacio SEADE 12 (nenhum 6bito). Nesse grupo, foram contempladas
aquelas causas que ndo foram incorporadas as classificacdes, mas que apareceram como causas basicas
dos 6bitos infantis analisados. Esse contexto reflete a necessidade de novos estudos na perspectiva de
atualizac¢do e validacdo de listas de evitabilidade que contemplem as demais causas basicas de 6bito
ainda ndo inseridas.

Os métodos de evitabilidade do bito infantil apresentam vantagens e limitacdes de acordo com
o objetivo proposto. Todavia, a analise desses métodos torna-se relevante devido as diferencas em
suas construcoes metodoldgicas, as diferencas de grau de desenvolvimento e condi¢des de acesso aos
servicos de saude de cada pais. A LIR-MI 16 utiliza como critério de classificacdo o peso ao nascer, o
que pode levar a resultados inconsistentes, uma vez que ha diversas atribuicdes de peso ao nascer ao
redor do mundo. Outra limitagdo refere-se ao uso dessa classifica¢ao para os 6bitos perinatais e 6bitos
infantis ocorridos por causas perinatais.

Além disso, este estudo revelou que dentre as listas brasileiras, a da Funda¢ao SEADE 12 é capaz
de distinguir a evitabilidade das causas de mortes de forma mais precisa, visto que inclui as causas
nao evitaveis, ao contrario da Lista Brasileira de Causas Evitdveis de Morte 19, que discrimina os dbitos
por causas evitaveis, mal definidas e demais causas, ndo especificando as causas nio evitaveis, uma vez
que esta classificacgdo foi elaborada com o propdsito de sumarizar as mortes evitaveis de acordo com
os grupos de redutibilidade. Desse modo, ao investigar a causa de um 6bito infantil utilizando a lista
brasileira, sugere-se maior possibilidade dos 6bitos serem classificados como causas mal definidas,
dado que a classificacdo nao apresenta causas ndo evitaveis.

Contudo, o emprego de listas de causas de mortes consiste em um importante instrumento para
a avaliacdo de desempenho dos servicos de satde e a orientacdo de medidas para reduzir os 6bitos
infantis evitaveis.

Conclusédo

A maioria dos dbitos ocorridos em menores de um ano, no Espirito Santo, Brasil, de 2006-2013, é
evitavel, independentemente do método de classifica¢do. Destacando-se, principalmente, a qualidade
da assisténcia a mulher e a crianca no periodo do pré-natal, do parto e do puerpério como causas
evitaveis de 6bitos. Nota-se que muitas dessas mortes foram desnecessarias devido a simplicidade de
intervencdo requerida em sua evitabilidade, como por exemplo, a falta de adesao ao tratamento pelos
usuérios, quando a doenca é diagnosticada em tempo oportuno; a falta de orientacdo dos servicos de
saude acerca da gravidade das doencas ou o ndo reconhecimento da gravidade por parte dos usuarios.

As listas de evitabilidade do 6bito infantil podem ser utilizadas como instrumentos de avaliacdo
da qualidade da atencdo a satide oferecida as gestantes e aos recém-nascidos. Porém, ha a necessidade
de atualizacdo periddica dessas classificacdes, frente ao avanco tecnoldgico existente no ambito do
Sistema Unico de Satde.
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Cabe ressaltar que para um monitoramento de qualidade desses 6bitos é preciso diagnosticar e

reconhecer as falhas existentes nos servicos de satide, a fim de oferecer subsidios de forma a cessar

esses problemas. O investimento em treinamento e capacitacdo dos profissionais de saide torna-se

uma medida cada vez mais necessaria para qualificar a investigacdo dos 6bitos, e assim identificar as

principais causas que levam a ocorréncia do 6bito infantil evitavel, com o intuito de reduzi-las.

Também, torna-se fundamental a avaliacio dos diferentes métodos de classificacdo nos sistemas

e servicos de satude para evitar os 6bitos infantis e prevenir suas causas, visto que a utilizacdo destes

métodos pode desencadear diferentes repercussdes nas estratégias de saide publica, tanto em nivel

local da assisténcia a saide materno-infantil quanto em nivel nacional e internacional no que tange a

elaboracdo de politicas de satde.
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Abstract

The objective of this study was to compare the
avoidability of infant deaths according to differ-
ent classification methods. This was a descriptive
comparative study from 2006 to 2013 in Espirito
Santo State, Brazil, focusing on the classification
of 5316 infant deaths according to five differ-
ent methods. The methods of the International
Collaborative Effort on Infant Mortality
(ICE) and the SEADE Foundation correctly clas-
sified the highest proportions of deaths as avoid-
able versus unavoidable (94.6% and 94.4% correct
classification, respectively). Most deaths resulted
from quality problems in prenatal, childbirth, and
postpartum care, regardless of which classifica-
tion method was used. There were also consider-
able numbers of deaths from “ill-defined” causes
according to all the methods, suggesting difficulty
in access or precious care in health services. Avoid-
ability methods provide an important instrument
for diagnosis of quality problems in health services
performance and orientation of measures to reduce
avoidable infant deaths. Thus, strengthening ma-
ternal and child care and investment in training
and capacity-building for health professionals and
services are priorities for public policies to reduce
infant mortality.

Maternal and Child Health; Infant Mortality;
Cause of Death
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Resumen

El objetivo fue comparar la evitabilidad de los
obitos infantiles y analizar los grupos de reduci-
bilidad, segiin los métodos de clasificacion. Se trata
de un estudio descriptivo comparativo, realizado
entre 2006 y 2013, en Espirito Santo, mediante la
clasificacion de 5.316 dbitos infantiles, de acuerdo
con cinco métodos de evitabilidad diferentes. Los
métodos International Colaborative Effort on
Infant Mortality (ICE) y la Fundacién SEADE
fueron capaces de clasificar la mayor cantidad de
obitos en evitables y no evitables, respectivamente,
94,6% y 94,4%. Se resalta que la mayoria de las
muertes fueron consecuencia de errores en la aten-
cion al pre-natal, al parto y al puerperio, indepen-
dientemente del método de evitabilidad aplicado.
Asimismo, se observd un considerable niimero de
obitos ocurridos por causas “mal definidas” en to-
dos los métodos, sugiriendo la dificultad de acceso
o asistencia precaria de los servicios de salud. Se
nota que el empleo de los métodos de evitabilidad
consiste en un importante instrumento para el
diagndstico de los errores de desempetio de los ser-
vicios de salud y la orientacion de medidas para
reducir los 6bitos infantiles evitables. Por tanto, el
fortalecimiento de la asistencia materno-infantil,
la inversion en prdcticas y la capacitacion de los
profesionales de salud se configuran como un fo-
co prioritario para el avance de politicas piiblicas
dirigidas a la reduccion de la mortalidad infantil.

Salud Materno-Infantil; Mortalidad Infantil;
Causas de Muerte
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