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Resumo

O presente trabalho teve como objetivo ana-
lisar o possivel impacto de intervencoes para
reduzir a mortalidade de criancas e maes
brasileiras. Através de uma combinacgao de
métodos demograficos diretos e indiretos,
avaliaram-se as tendéncias temporais, as va-
riagdes regionais e a distribuicao por causas
damortalidade de maes e criancas. Avaliou-
se também a atual cobertura de programas
preventivos. Com base nesses parametros,
assim como em uma revisao da literatura
sobre a efetividade das intervengoes dispo-
niveis, foram obtidas estimativas do impac-
to potencial de cada tipo de intervencao. A
mortalidade em criancgas vem sendo reduzi-
da, mas os niveis atuais ainda sdo elevados e
héd importantes desigualdades regionais, com
o Nordeste e Norte apresentando os mais
altos indices. Devido a predominancia de
causas perinatais na mortalidade de crian-
¢as brasileiras, as medidas de maior poten-
cial sao aumentos na qualidade e cobertura
do atendimento pré-natal e ao parto, segui-
dos pelo manejo integrado de doencas in-
fecciosas e de problemas nutricionais.
Melhorias no pré-natal e parto também con-
tribuiriam para reduzir a mortalidade ma-
terna. E importante, ainda, garantir a
sustentabilidade dos avancos ja alcangados
em dreas como as imunizacoes, a terapia de
reidratacao oral e o planejamento familiar,
assim como investir intensamente na redu-
¢ao das importantes desigualdades regionais.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, ten-
déncias. Mortalidade materna, tendéncias.
Prevencdo primadria. Cuidado pré-natal. Cui-
dado perinatal. Eqiiidade no acesso. Promo-
¢ao dasaude. Epidemiologia. Brasil.
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Abstract

This review was aimed at analyzing the po-
tential impact of interventions to reduce
maternal and child mortality in Brazil. A
combination of direct and indirect demo-
graphic methods was used to describe time
trends, regional variations and cause-specific
distribution of mortality. Current coverage
levels of preventive interventions were also
assessed. Based on these parameters, as well
as onareview of the international literature
on the effectiveness of different interven-
tions, the latter were ranked according to
their potential impact. Child mortality levels
are falling, but current rates are still high and
there are major regional differences, with the
highest rates observed in the Northeastern
and Northern Regions. Due to the predomi-
nance of perinatal causes in underfive child
mortality, the most promising interventions
include improving the quality and coverage
of antenatal and delivery care, followed by
the integrated management of infectious dis-
eases and nutritional counseling. Improve-
ment in antenatal and delivery care will also
contribute to reducing maternal mortality.
Itis also important to ensure the sustainability
of current achievements, including vaccine
coverage, oral rehydration therapy and fam-
ily planning, as well as to invest heavily in
reducing major regional differences.

Keywords: Infant mortality, trends. Mater-
nal mortality, trends. Primary prevention.
Prenatal care. Perinatal care. Equity in ac-
cess. Health promotion. Epidemiology. Bra-
zil.

1. Introducao

O Banco Mundial estd realizando, junta-
mente com o Ministério da Satide, um estu-
do de programas para melhorar a satde
materno-infantil no Brasil. Como base para
este empreendimento, o presente artigo foi
requisitado para analisar possiveis interven-
cOes nessa drea.

Os niveis de mortalidade no Brasil nao
sdo compativeis com o potencial econdmi-
co do pais. O Brasil esta situado na 85% posi-
¢do entre 192 paises segundo o nivel de mor-
talidade de menores de cinco anos!. Embo-
ra tenha havido progresso nos tltimos anos,
maiores intervencoes sao claramente neces-
sdrias para garantir a sobrevivéncia de maes
e criancas.

O marco conceitual da presente andlise
ébaseado no modelo proposto originalmen-
te por Mosley e Chen? e desenvolvido por
outros autores®. As doencas terminais —
como problemas perinatais ou diarréia —
constituem as causas imediatas (ou pro-
ximais) do 6bito. Sua ocorréncia é determi-
nada, em ultima instancia, por fatores soci-
ais, econdémicos e culturais — como renda,
educacao e posse de terra—que constituem
os determinantes distais. Tais fatores influ-
enciam a ocorréncia das causas imediatas
de morte através de determinantes de nivel
intermedidrio, que incluem tanto a exposi-
¢do a fatores de risco (por exemplo condi-
¢oesinadequadas de nutricdo, saneamento,
aglomeracdo, etc) quanto a falta de acesso a
fatores de protecdo (por exemplo vacinas,
manejo adequado das doencas infecciosas,
atencao pré-natal etc.).

Esta revisao inclui uma minuciosa des-
cricdo dos niveis e tendéncias das causas
proximais de morte, assim como a avaliacdo
do provavel impacto de mudancas nas
determinantes de nivel intermediério. Des-
tes, muitos sao passiveis de modificacdo atra-
vés de intervencoes sanitarias ou em setores
afins. A importancia dos determinantes
distais é imensa. Historicamente, estes sdo
responsaveis pelos altos niveis de mortali-
dade no pais e pela intensa disparidade en-
tre as regides, mas tais fatores ndo serao
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abordados na presente revisao por serem
menos passiveis de modificagdo por inter-
vencoes diretas, de curto prazo. A avaliacao
de fatores de risco para a mortalidade foi
restrita, sempre que possivel, a estudos nos
quais fatores de confusdao de natureza
socioecondmica houvessem sido controla-
dos. Isto contribui para a identificacao de
intervengoes que estariam causalmente as-
sociadas a mortalidade, eliminando fatores
cuja associacdao com a mortalidade é espu-
ria, resultando de sua maior freqiiéncia em
familias de baixa renda.

A revisdo inicia abordando os estudos
disponiveis sobre as causas imediatas de
mortes de maes e criancas no Brasil, inclu-
indo a andlise de fontes confidveis sobre
mortalidade e a descricao de tendéncias tem-
porais e da distribuicdo geografica nas cinco
regides do pais.

A seguir, avalia-se a efetividade das in-
tervencoes disponiveis contra as principais
causas de morte, sendo apresentados os da-
dos existentes sobre a cobertura dessas in-
tervencoes. Com base nestes dados, com-
para-se a relativa efetividade das interven-
¢oes. Finalmente, serd considerada a
factibilidade de aumentar a cobertura de
cada intervencao, sendo feitas recomenda-
¢oes especificas.

Devido a auséncia de informacoes abran-
gentes sobre a morbidade, esta revisao usa
principalmente dados sobre a mortalidade
como base para recomendagdes para as po-
liticas de satude. As principais causas de
mortalidade e de morbidade na infancia sao
as mesmas; seria, portanto, improvavel que
as presentes recomendacoes sofressem mu-
dancas significativas no caso da existéncia de
dados abrangentes sobre morbidade.

2. Metodologia

2.1 Métodos e fontes de dados para
mortalidade infantil e pré-escolar

Na elaboracdo desta monografia foram
usadas duas fontes principais de dados so-

bre mortalidade: estimativas indiretas de
mortalidade baseadas em censos e pesqui-
sas domiciliares, e coeficientes baseados no
Registro Civil. Cada uma dessas fontes apre-
senta vantagens e desvantagens, descritas
abaixo.

2.1.1 Estimativas indiretas a partir de censos
e inquéritos domiciliares

Os métodos desenvolvidos por Brass e
Trussel’ permitem estimar os coeficientes
de mortalidade infantil e pré-escolar a partir
de informagdes provenientes de censos e
inquéritos domiciliares. Mulheres em idade
reprodutiva respondem perguntas sobre o
total de filhos nascidos e o nimero de so-
breviventes, bem como sobre nascimentos
ocorridos nos ultimos 12 meses. Estas infor-
macoes sdo modeladas para que se possa
estimar a mortalidade em criancas de vérias
faixas etdrias.

2.1.1.1 Estimativa indireta do coeficiente
de mortalidade infantil (CMI)

Celso Simoes, demoégrafo sénior da Fun-
dacdo Instituto Brasileiro de Demografia e
Estatistica (IBGE) publicou para o Ministé-
rio da Satde estimativas indiretas do coefi-
ciente de mortalidade infantil® para as regi-
oes do pais, baseadas nos censos de 1980 e
1991 e nas Pesquisas Nacionais por
Amostragem Domiciliar (PNAD) de 1992 a
19962. No presente documento, resultados
provenientes dessa publicacdao, bem como
tabulacoes especiais (Simoes C, dados ndo
publicados) foram usadas para descrever
niveis e tendéncias regionais de mortalidade
entre 1980 e 1998.

Resultados provenientes dos diferentes
censos e inquéritos foram modelados utili-
zando-se uma funcao logistica e extra-
polados para se estimar a mortalidade até
1998. Duas possiveis limitacdoes devem ser
levadas em conta na interpretacao destes
resultados. Em primeiro lugar, devido aos
procedimentos utilizados, flutuacoes de cur-

2Como a amostra para a Regido Norte nas PNADS se restringe a areas urbanas, as estimativas para essa regido sao baseadas

somente nas informacgdes dos censos de 1980 e 1991.
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to prazo na mortalidade sdo ignoradas, re-
sultando em uma curva relativamente alisa-
da. Em segundo lugar, as estimativas de
mortalidade mais robustas derivadas de
qualquer pesquisa sao referentes auma data
em média cinco anos anterior a essa pesqui-
sa. Osresultados das PNAD de 1996, portan-
to, se referem ao inicio da década de 1990, o
que faz com que as estimativas para anos
recentes sejam baseadas em projecoes.

As estimativas derivadas pelo IBGE sao
semelhantes as obtidas pela Pesquisa Nacio-
nal de Demografia e Saude, que integra a
iniciativa global dos Demographic and Health
Surveys (DHS). Esta pesquisa® — a qual sera
referida como PNDS de 1996 — divulgou esti-
mativas regionais de mortalidade para 1991
de 43 (Norte — somente areas urbanas), 74
(Nordeste), 38 (Sudeste), 25 (Sul) e 39 (Cen-
tro-Oeste) por 1.000 nascidos vivos. Para o
mesmo ano, os coeficientes estimados pelo
IBGE foram de 42, 71, 32, 26 e 30, respectiva-
mente. O CMI nacional para 1991 foi de 48,
de acordo com a PNDS e de 45, de acordo
com o IBGE.

2.1.1.2 Estimativa indireta do coeficiente
de mortalidade pré-escolar (CMPE)

As técnicas desenvolvidas por Brass-
Trussel’ podem também ser utilizadas para
se obter estimativas para os coeficientes de
mortalidade pré-escolar (1-4 anos) e de me-
nores de cinco anos (0-5 anos). As publica-
¢oes do IBGE realizadas por Simdes nao con-
tém tais estimativas, mas o DHS 1996 as for-
nece. Dado o atraso de cinco anos, intrinse-
co a esse método, as estimativas sdo refe-
rentesa 1991°. Estimativas regionais de mor-
talidade pré-escolar foram de 10 (Norte ur-
bano), 16 (Nordeste), 6 (Sudeste), 5 (Sul) e 8
(Centro-Oeste) mortes por 1.000 nascidos
vivos. Uma comparacao entre estes resulta-
dos e os coeficientes de mortalidade infantil
citados acima demonstra que a mortalidade
pré-escolar (1-4 anos) representa de 13%

(Sudeste) a 19% (Norte) do total de mortes
de menores de cinco anos.

2.1.2 Dados de mortalidade do Registro Civil

Informacoes sobre as mortes registradas
no Brasil sdo coletadas por cartérios locais,
compiladas em nivel municipal ou estadual,
e enviadas ao Ministério da Satde. O Siste-
ma de Informacgoes de Mortalidade (SIM),
disponivel através da internet’, contém in-
formacoes sobre a mortalidade até o final
de 1997.

O principal problema com relacao aos
dados oficiais de mortalidade é o sub-regis-
tro de 6bitos. A publicacao de Simades, aci-
ma mencionada, estima que em 1996 o se-
guinte percentual de mortes ndo tenha sido
registrado: Norte (41,3%), Nordeste (44,9%),
Sudeste (1,7%), Sul (1,8%) e Centro-Oeste
(17,4%). A média nacional foi de 19,1%. Para
mortalidade infantil, as estimativas corres-
pondentes foram de 52,2%, 66,7%, 6,5%,
13,6%° e 23,9%, sendo a média nacional igual
a43,7%. E provavel que a maioria das mor-
tes ndo registradas ocorra nas dreas rurais
do Norte e Nordeste, sendo possivel que cau-
sas de morte particularmente comuns nes-
sas dreas — como, por exemplo, doencas
infecciosas—tenham sido subestimadas.

Observa-se que, para a maioria dos esta-
dos das Regides Sul e Sudeste, os niveis de
sub-registro de 6bitos sdo baixos e, portan-
to, as estatisticas do Registro Civil podem
fornecem resultados mais precisos e sensi-
veis a flutuacdes de curto prazo do que os
meétodos indiretos. Optou-se, no entanto, por
utilizar consistentemente as estimativas in-
diretas, por serem estas mais vélidas em ni-
vel nacional e permitirem uma comparagao
entre as regides do pais, um dos principais
objetivos da presente andlise.

Como mencionado acima, uma possivel
limitacao das estimativas do IBGE é o uso de
projecoes feitas a partir de dados do inicio
da década. Como o sub-registro é estimado

b Estimativas indiretas podem ser obtidas para periodos mais recentes, de até dois anos antes do censo ou pesquisa, mas essas
sao baseadas na experiéncia reprodutiva de mulheres jovens, e séo menos confidveis do que as informacoes referentes ao
periodo cerca de cinco anos anterior a coleta de dados. O alto indice de sub-registro para a Regido Sul, onde os servicos de
saude sao bastante desenvolvidos, é devido, em grande parte, a existéncia de vérios cemitérios ilegais no estado do Parana

(Celso Simdes, comunicacao pessoal).
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dividindo-se o nimero de 6bitos registrados
pelo nimero esperado de mortes baseado
nas estimativas indiretas, este podera ser
superestimado caso a queda nos niveis de
mortalidade seja mais rdpida do que a pre-
vista pelas estimativas do IBGE. Ndo h4, no
entanto, uma maneira de avaliar a magnitu-
de de tal problema enquanto nao forem
computadas as estimativas da mortalidade
no final da década de 1990, baseadas nos
dados do censo de 2000.

O sub-registro de nascimentos também
pode distorcer as estimativas de mortalida-
de infantil e pré-escolar. Embora o sistema
informatizado de registro de nascimentos do
Ministério da Satide (SINASC) haja melhora-
do consideravelmente nos tiltimos anos, sua
cobertura ainda é baixa em dreas com um
alto nimero de partos domiciliares. O sub-
registro de nascimentos pode ser contorna-
do através da utilizacao de informacdes do
censo sobre o niimero de menores de um
ano, para se estimar o numero de nascidos
vivos. As estimativas feitas por Simoes fo-
ram utilizadas.

Informacoes sobre mortes registradas
foram utilizadas para calcular a mortalidade
infantil proporcional (proporcao de mortes
infantis em relacdo ao total de mortes em
todas as idades) e a mortalidade pré-escolar
proporcional (propor¢ao de mortes pré-es-
colares em relacdo ao total de mortes em
todas as idades), assim como coeficientes
proporcionais de mortalidade infantil e pré-
escolar especificos por causa. Como todas
as proporcoes acima tém como denomina-
dor o nimero de 6bitos registrados, elas sao
menos afetadas pelo sub-registro que tam-
bém afetaria seu denominador?.

Outro problema que pode afetar andli-
ses especificas por causa é a grande propor-

¢ao de mortes atribuidas a causas mal defi-
nidas (incluindo mortes sem assisténcia mé-
dica e aquelas atribuidas a sinais e sintomas
inespecificos). Esta proporc¢ao é especial-
mente alta nas Regides Norte e Nordeste,
16,0% e 25,5% em 1995-7, respectivamente.
Essas mortes foram excluidas do denomi-
nador no célculo da mortalidade proporci-
onal especifica por causa®.

Para se estimar os coeficientes de mor-
talidade infantil especificos por causa (por
mil nascidos vivos), as proporc¢des de mor-
tes por causa foram multiplicadas pela esti-
mativa indireta do coeficiente de mortalida-
de infantil. A seguir, os coeficientes especifi-
cos por causa foram multiplicados pelo nu-
mero estimado de nascidos vivos para se
calcular o nimero anual absoluto de mortes
por causa para 1995-7. Como nao ha infor-
macoes indiretas disponiveis sobre mortali-
dade pré-escolar ap6s o inicio da década de
1990, o total anual de mortes para 1995-97
foi calculado multiplicando-se o ntimero
estimado de mortes infantis por 0,172, ara-
zao média entre as causas de mortes pré-
escolares e infantis registradas no periodo®.

2.2 Métodos e fontes de dados para
mortalidade materna

Morte materna é definida como a morte
de gestante ou mulher que esteve em gesta-
¢ao durante as seis semanas (42 dias) anteri-
ores ao 6bito#, devida a qualquer causa di-
reta ou indiretamente relacionada a gesta-
¢do e a seu manejo®’. Mortes maternas sao
divididas em mortes obstétricas diretas (e.g.,
hemorragia, sepsis etc.) e indiretas (e.g., do-
encas ja existentes complicadas pela gesta-
¢ao).

O indicador mais utilizado para a morta-

9 Como o sub-registro pode ser mais comum em determinadas idades (por exemplo, para recém-nascidos), ou devido a deter-
minadas causas (por exemplo, diarréia e outras doencas relacionadas a pobreza), é possivel que a mortalidade proporcional
também seja distorcida, mas certamente em menor grau do que nos coeficientes de base populacional, derivados de estatisti-

cas oficiais.

¢ A exclusao dos 6bitos mal definidos do denominador da mortalidade proporcional especifica por causa é baseada no pressupos-
to de que os 6bitos mal definidos seriam devidos as mesmas causas do que aqueles com causa registrada. Embora haja a possibi-
lidade de erro, ndo ha outra alternativa valida para a atribuicao de uma ou mais causas especificas aos dbitos mal definidos.

flsso pressupde que o grau de sub-registro é o mesmo para lactentes e para criangas de 1 a 4 anos, uma pressuposi¢do prova-
velmente incorreta, mas que constitui a melhor alternativa devido a auséncia de informagdes sobre sub-registro por idade.

9Com a melhora do tratamento médico, algumas mulheres podem vir a morrer devido a causas maternas apos este periodo. A
OMS recentemente prop6s o conceito de “morte materna tardia” para mortes ocorridas entre 42 e 364 dias apds o término da
gestacao. A maioria dos estudos consultados nao inclui as mortes maternas tardias.
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lidade materna é o nimero de mortes ma-
ternas por 100.000 nascidos vivos, denomi-
nado razao de mortalidade materna. Esta ndo
é uma taxa ou coeficiente pois o denomina-
dor é o nimero de nascimentos, e 0 nume-
rador o nimero de mulheres.

Existem diversas opcoes para se estimar
amortalidade materna em paises em desen-
volvimento, mas nenhuma totalmente
satisfatoria. Os principais métodos serdo dis-
cutidos a seguir.

2.2.1 Estimativas indiretas a partir de censos
e inquéritos domiciliares

Estimativas indiretas de mortalidade
materna sao geralmente obtidas através do
método de sobrevivéncia das irmas
(sisterhood method)*°, onde os adultos par-
ticipantes de um inquérito domiciliar sdo
questionados sobre possiveis mortes de ir-
mas por causas maternas. Esse método é
amplamente utilizado, mas apresenta uma
desvantagem importante, do ponto de vista
de avaliacao em satide: o mesmo resulta em
estimativas para um periodo de 10 a 12 anos
anterior ao inquérito. Além disso, ha evidén-
cias recentes de que o método deixa de
contabilizar um ndmero substancial de mor-
tes maternas''. Qutra importante restricao
do método é o pressuposto de que a
fecundidade seja constante nos anos anteri-
ores ao inquérito, o que certamente nao se
aplica ao caso brasileiro (ver abaixo).

Jéa foi proposto um método direto de so-
brevivéncia das irmas, no qual informacdes
mais detalhadas sao coletadas, incluindo a
idade com que morreu airma do entrevista-
do. Esse método fornece estimativas mais
recentes de mortalidade, mas na pratica tem
resultado em estimativas significativamente
mais baixas do que as obtidas através do mé-
todo indireto. Sua confiabilidade, portanto,
é questionavel. No Brasil, ambas as versoes
deste método foram utilizadas na PNDS de
1996 para fornecer estimativas nacionais®,
mas nao existem resultados em nivel regio-
nal.

2.2.2 Dados de mortalidade do Registro Civil

O Sistema de Informacoes de Mortalidade
(SIM) esté disponivel através da internet, forne-
cendo dados de mortalidade até o final de 1997.
Além do sub-registro de mortes, descrito aci-
ma, causas maternas sao vitimas de uma
subnotificacdo sistemadtica, inclusive em paises
desenvolvidos'?, onde em geral metade das
mortes maternas tendem aser atribuidas a ou-
tras causas. Dois estudos nacionais com
metodologia adequada avaliaram a subno-
tificacdo de causas maternas entre os atestados
de 6bitoregistrados, através de entrevistas com
asfamilias e os médicos que assistiram mulhe-
res falecidas com 10 a 49 anos de idade. Essa
abordagem metodolégica é conhecida como
RAMOS (Reproductive Age Mortality Surveys—
Inquéritos de Mortalidade em Idade Reprodu-
tiva). Esses inquéritos sao considerados o “pa-
drao-ouro” para se estimar a mortalidade ma-
terna. Osinquéritos demonstraram que, em Sao
Paulo, o nimero de mortes maternas
registradas teria de ser multiplicado por 2,24
para se obter o nimero real de mortes', en-
quanto que na zona urbana de Recife, esse fa-
torfoiestimadoem2,1*. Em 1994, o Ministério
da Satide recomendou que se usassem os se-
guintes fatores: 2,04 para o Sul; 2,24 para o Su-
deste; e 3 para o resto do pais'.

Para a presente andlise, calculou-se a
média anual de mortes atribuidas a causas
maternas nos anos de 1995-97, que foi poste-
riormente corrigida para compensar o sub-
registro, utilizando-se as estimativas de co-
bertura do Registro Civil elaboradas por
Simdes. O ntimero de mortes resultante foi
entao multiplicado pelos fatores de correcao
parasubnotificacao de causas maternas, des-
critos no paragrafo acima. Os fatores resul-
tantes, incorporando ambas as corregoes, fo-
ram de 5,1 para o Norte, 5,4 para o Nordeste,
2,3 para o Sudeste, 2,1 para o Sul, 3,6 para o
Centro-Oeste e 3,1 para o pais como um todo.
Os nuimeros corrigidos foram entao dividi-
dos pelo nimero estimado de nascidos vivos
parase calcular os indices de mortalidade ma-
terna de cadaregido do pafs.

" O PNDS perguntou sobre mortes nos dois meses — e nao nas seis semanas — seguintes ao fim da gestacao.
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Informacoes detalhadas sobre as causas
de mortes maternas de acordo com a déci-
marevisao do Classificacao Internacional de
Doencas foram obtidas para 1996 e 1997 atra-
vés do Ministério da Satde.

2.2.3 Indicadores de Processo

Devido as grandes dificuldades para es-
timar os niveis de mortalidade materna, par-
ticularmente em dreas geogréaficas reduzi-
das, um conjunto de indicadores de proces-
so foi proposto, incluindo varidveis de ne-
cessidades ndo satisfeitas de planejamento
familiar e servicos obstétricos; utilizacao,
cobertura e acesso ao atendimento ao par-
to; eindicadores da qualidade da assisténcia
médica’®'?. Alguns dos dados necessdrios
parao calculo destes indicadores encontram-
se disponiveis rotineiramente, mas outros
requerem amostras representativas de ser-
vicos de satde, inexistentes em nosso meio.

2.3 Revisdo da literatura sobre deter-
minantes da mortalidade de mies e
criancas

Umarevisao sistematica da literatura ci-
entifica de 1970 a 1990 foi realizada em trés
importantes bancos de dados,

MEDLINE (National Library of Medicine,
Estados Unidos), POPLINE (Johns Hopkins
University, Estados Unidos) e LILACS (Lite-
ratura Latino-americana em Ciéncias de
Saude, Biblioteca Regional de Medicina, Bra-
sil). Enquanto que o MEDLINE se restringe a
artigos publicados em periédicos indexados,
o POPLINE e o LILACS também incluem
pesquisas nao publicadas, tais como textos
de trabalhos apresentados em congressos,

capitulos delivros e relatérios de pesquisa.

Os ntimeros de artigos identificados nes-
tes trés bancos de dados sao mostrados na
Tabela 1. Houve muitas repeticoes, visto que
vdrios artigos tém mais de uma palavra cha-
ve e/ou foram incluidos em mais de um ban-
co de dados. Apés a exclusao destas repeti-
¢oes, 568 resumos foram lidos, sendo exclu-
idos os artigos nao relevantes. Entre estes se
encontram artigos sobre doencas genéticas,
estudos descritivos (exceto os de cobertura
estadual ou nacional), estudos realizados em
servicos de satide sem base populacional, e
estudos com 6bvias limitacdes metodo-
l6gicas. Umalista de 192 artigos de possivel
relevancia foi elaborada, sendo cépias obti-
das pararevisao.

Entre estes artigos, foram selecionados
estudos de alta qualidade, nos quais a
subnotificacao de mortes foi evitada, atra-
vés de vigilancia ativa ou por haver sido rea-
lizado o estudo em drea com baixos indices
de sub-registro. Quando a literatura nacio-
nal de alta qualidade era restrita, fontes in-
ternacionais foram utilizadas, de preferén-
ciameta-andlises, quando disponiveis.

Essa lista foi complementada com con-
tatos pessoais com instituicoes relevantes,
incluindo a UNICEF, a OPAS, o IBGE, o Mi-
nistério da Saide e a BEMFAM (instituicdo
responsavel pela PNDS). Outros 27 relatéri-
os elivros foram obtidos. Os resultados des-
ta revisao da literatura serao apresentados
nas sec¢oes seguintes.

3. Reduzindo a mortalidade de
criancas menores de cinco anos

A Tabela 2 mostra as caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e do aten-

Tabela 1. Numero de publica¢des identificadas na revisao da literatura, 1970-99.
Table 1. Number of publications identified during literature review, 1970-99.

Palavra-chave

Base de dados

MEDLINE POPLINE LILACS
Mortalidade Materna 29 135 88
Mortalidade Perinatal 157 228 216
Mortalidade Infantil 157 285 216
Mortalidade pré-escolar 233 1 0

Victora, C.G.
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Tabela 2. Distribuicdo de dados basicos demogréficos, socioecondmicos e relativos a assisténcia a saude, por regido.

Brasil, ao redor de 1996.

Table 2. Distribution of basic demographic, socioeconomic and health care indicators, by region. Brazil, circa 1996.

Indicadores Ano e Regido

fonte Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil

Oeste

Populagao total (milhares) 1996° 11.291 44.768 67.003 23.512 10.501 157.079
Populagdo urbana 19962 62,4% 65,2% 89,3% 77,2% 84,4% 78,4%
Numero de nascimentos (estimados) 1996° 341174 1.127425 1284278 460.506 232236 3.445.619
Analfabetismo em mulheres 1996¢ 11,9% 26,6% 9,9% 9,9% 11,8% 14,8%
(15 anos ou mais)
Renda familiar abaixo de 2 salarios 1996¢ 23,1% 40,6% 14,1% 17,8% 21,7% 22,9%
minimos
Médicos /10.000 habitantes 1996¢ 6,0 78 18,1 12,3 12,5 13,0
Leitos hospitalares/1.000 habitantes 19972 20 29 33 33 36 31
Enfermeiras/10.000 habitantes 1996¢ 28 33 51 45 38 4.2
Hospitalizacbes no setor publico por 1996¢ 74,6 80,5 70,2 84,1 77,0 76,0
1.000 habitantes
Consultas ambulatoriais mensais no 1996¢ 0,51 0,61 0,71 0,70 0,68 0,66

setor publico por habitante

a) Fonte: Contagem populacional de 1996, IBGE.
b) Fonte: Ministério da Sauide/IBGE (C. Simdes).

c) Fonte: PNAD 1996, IBGE.
d) Fonte: Ministério da Saude.

a) Source: 1996 Population census, IBGE.
b) Source: Ministry of Health/IBGE (C. Simées).

¢) Source: PNAD 1996, IBGE.
d) Source: Ministry of Health.

dimento a satide das regides brasileiras.
Embora o Nordeste seja a regiao mais pobre
do pais, é aRegido Norte a que possui maior
populacao rural e os piores indicadores de
assisténcia médica.

O periodo de tempo coberto pela pre-
sente andlise foi definido com base na dis-
ponibilidade de dados. Informacgdes do Re-
gistro Civil sobre o ntimero e as causas de
mortes estdo disponiveis até o ano de 1997, e
projecoes de estimativas indiretas de mor-
talidade estao disponiveis até 1998, baseadas
em dados coletados no inicio da década de
1990. Visto que a maioria das informacoes
sobre os determinantes intermedidrios da
mortalidade é proveniente de duas PNDS
(1986 e 1996), foi calculada a média dos
indices de mortalidade em dois periodos de
trés anos (1985-7 e 1995-7), sendo as andlises
baseadas na comparacdo entre esses dois
periodos. O uso de médias trienais resultou
em estimativas de mortalidade menos sujei-
tas aflutuacdes anuais.

3.1 Niveis e tendéncias na mortalidade
infantil

As Tabelas 3 e 4 mostram que os niveis
nacionais de mortalidade cairam 40% entre
1985-87 € 1995-97, de acordo com estimati-
vas indiretas. Dados do Registro Civil confir-
maram o declinio da mortalidade infantil na-
cional, de 128.745 mortes por ano em 1985-
7 para 75.990 dez anos depois, uma reducao
de 41,0%. A mortalidade infantil no Brasil
vem declinado nas tltimas décadas, mas o
progresso tem sido mais lento do que paraa
maioria dos paises americanos. De acordo
com a OPAS", o Brasil esta entre os paises
com um declinio no CMI de 60-69% entre
1950-5 e 1990-5. Dos paises estudados, 23
apresentaram reducoes mais rapidas do que
abrasileira e apenas nove apresentaram re-
dugdes mais lentas.

Todas as regides do pais apresentaram
declinio, variando este de 33,2% no Nordes-
te a 42,1% no Centro-Oeste (Tabela 4). As
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Tabela 3. Estimativas indiretas dos coeficientes de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos
vivos) por Regido, 1980-98, baseadas nos Censos Demograficos de 1980 e 1991 e nas PNADs

1992-96.

Table 3. Indirect estimates of infant mortality rates (per 1,000 live births) by Region, 1980-98, based on
the 1980 and 1991 Demographic Censuses and on 1992-96 PNADs.

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

1980 83,61 120,46 64,44 57,70 66,44 85,64
1981 80,32 115,55 61,51 55,14 61,65 82,49
1982 76,55 110,49 58,32 52,10 56,89 78,94
1983 72,35 105,36 54,93 48,65 52,32 75,03
1984 67,88 100,26 51,45 44,94 48,04 70,88
1985 63,30 95,27 47,96 41,18 4415 66,59
1986 58,81 9047 44,58 37,58 40,69 62,32
1987 54,58 85,93 41,39 34,32 37,68 58,20
1988 50,76 81,70 3847 31,51 35,12 54,36
1989 47,42 77,82 35,86 29,20 32,97 50,88
1990 44,59 74,30 33,57 27,36 31,19 47,81
1991 42,26 71,15 31,62 25,94 29,74 45,18
1992 40,37 68,37 29,97 24,87 28,56 42,96
1993 38,88 65,92 28,60 24,08 27,61 41,13
1994 37,72 63,80 27,47 23,49 26,85 39,63
1995 36,82 61,96 26,56 23,07 26,25 38,42
1996 36,13 60,39 25,82 22,76 25,77 37,46
1997 35,60 59,05 25,23 22,55 25,39 36,70
1998 35,20 5791 24,76 22,39 25,09 36,10

Fonte/Source: Celso Simdes, comunicagdo pessoal.

grandes diferencas regionais continuam,
sendo o CMI do Nordeste quase trés vezes
mais alto do que o observado no Sul e Su-
deste em 1995-7.

Multiplicando-se os coeficientes indire-
tos de mortalidade infantil pelo ntimero de
nascimentos em cadaregiao produz-se uma
estimativa de 12.344 mortes por ano na Re-
gido Norte para 1995-97,68.171 para o Nor-
deste, 33.255 para o Sudeste, 10.497 para o
Sul, 5.992 para o Centro-Oeste e 129.305 para
o0 pais como um todo.

As estatisticas de mortalidade proporcio-
nal, baseadas no Registro Civil, também apre-
sentaram progressos importantes (Tabela4),
pois quando ha melhoria nas condicoes de
satide, a mortalidade infantil tende a declinar
mais rapidamente do que a adulta. A morta-
lidade infantil representou 16,1% de todas as
mortes em 1985-87, declinando para 8,4% em

1995-7. As redugdes variaram de 32,9% no
Centro-Oeste a 50,4% no Nordeste. Nova-
mente, houve ineqiiidades regionais mar-
cantes, sendo os niveis mais baixos de morta-
lidade proporcional observados no Sul/Su-
deste e os mais altos no Norte/Nordeste.
Para checar a consisténcia interna dos
dados, a coluna da extrema direita da Tabela
4 apresenta o coeficiente de correlacao en-
tre o CMI indireto e outros indicadores de
mortalidade'. Enquanto que em 1985-7 houve
uma correlacdo elevada (0,75) com a morta-
lidade infantil proporcional, esta correlacao
foi menos intensa (0.53) em 1995-7. A redu-
¢do no coeficiente de correlacao foi devida
principalmente ao valor contrastante na Re-
gido Norte, que apresentou um CMI relati-
vamente baixo (36,2 por mil) mas uma mor-
talidade infantil proporcional bastante su-
perior (15,7%). As estimativas indiretas do

' Os coeficientes de correlagdo variam de -1 (correlagdo inversa perfeita) a 1 (correlagdo direta perfeita). Valores préximos de
zero (por exemplo, de -0.4 a 0.4) indicam correlagbes fracas ou inexistentes.
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Tabela 4. Mortalidade infantil por Regido, 1985-7 e 1995-7: estimativas indiretas e dados do Registro Civil.
Table 4. Infant Mortality by Region, 1985-7 and 1995-7:indirect estimates and official data.

Regido
Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-  Brasil Correlagdo®
Oeste
Estimativa indireta do CMI 1985-7 58,9 90,6 44,6 37,7 40,8 624 1,00
1995-7 36,2 60,5 25,9 22,8 25,8 37,5 1,00
% reducdo 38,6% 33,2% 42,1% 39,5% 36,8% 39,8%

Proporcéo de ébitos de menores 1985-7 26,6% 23,4% 12,9%
de 1 ano sobre todos os ébitos  1995-7 15,7% 11,6% 7,0%

11,7% 14,1% 16,1% 0,75
6,3% 9,5% 8,4% 0,53

% reducdo 41,0% 50,4% 46,0% 46,7% 32,9% 47,6%
Proporcdo de ébitos pos- 1985-7 59,4% 64,9% 44,1% 48,1% 47,6% 53,6% 0,91
neonatais sobre obitos infantis  1995-7 39,9% 49,5% 35,0% 40,8% 36,9% 40,8% 0,89
% reducdo 32,8% 23,6% 20,5% 15,4% 22,4% 20,4%

Distribuicdo percentual das mortes infantis por causa®
Causas perinatais  1985-7 42,1% 42,9% 48,9%
1995-7 61,4% 53,9% 58,8%

Malformagées  1985-7 4,9% 3,6% 8,1%
1995-7 8,5% 7,3% 12,2%

Infeccbes respiratérias  1985-7 11,5% 11,4% 15,7%
1995-7 8,9% 9,7% 10,7%

Diarréia  1985-7 30,1% 27,0% 11,8%

1995-7 9,3% 15,4% 4,7%

Outras infeccbes  1985-7 53% 6,1% 5,3%
1995-7 5,6% 6,0% 5,6%

Causas maldefinidas© 1985-7 23,9% 45,5% 6,0%
1995-7 16,0% 25,5% 5,0%

46,4% 48,7% 46,5% -0,72
53,0% 56,7% 56,8% -0,19
11,4% 8,6% 71% -0,88
16,2% 13,4% 11,2% -0,85
14,2% 12,9% 13,9% -0,69
11,1% 8,7% 10,2% -0,27
12,5% 12,9% 17,3% 0,78
5,0% 6,4% 8,1% 0,99
6,0% 71% 5,7% -0,12
5,0% 6,1% 5,6% 0,45
11,0% 11,6% 23,0% 0,97
6,3% 6,0% 12,6% 097

CMI especifico por causas (estimado)®

Causas perinatais  1985-7 24,8 389 21,8
1995-7 22,2 32,6 15,2

Malformagées  1985-7 29 33 36
1995-7 3,1 44 32

Infeccbes respiratérias  1985-7 6,7 10,3 7,0
1995-7 32 59 28

Diarréia  1985-7 17,7 24,4 53

1995-7 33 93 1,2

Outras infeccbes  1985-7 3,1 55 24
1995-7 20 36 14

Causas maldefinidasc  1985-7 14,1 41,2 2,7
1995-7 58 154 13

17,5 199 29,0 0,99
12,1 14,6 21,3 0,99
43 35 44 -0,54
37 34 42 0,74
54 53 87 0,95
25 23 38 0,98
4,7 53 10,8 0,96
11 17 30 1,00
23 29 35 0,97
11 1,6 21 1,00
4,1 47 14,3 0,98
14 1,5 4,7 1,00

a) Coeficiente de correlacao entre as estimativas indiretas do CMI por regido e os demais indicadores de mortalidade para o mesmo triénio.

b) Expressos como percentuais de todas as mortes com causas definidas.
¢) Expresso como percentual de todas as mortes infantis.
d) Produto do CMI indireto e da propor¢ao de mortes infantis pela causa em questao.

a) Correlation coefficient between indirect estimates of IMR by region and remaining indicators of mo
b) Expressed as percentages of all deaths with defined causes.

¢) Expressed as a percentage of all infant deaths.

d) Product of the indirect IMR and the proportion of infant deaths due to the specific cause.

Norte sao restritas as dreas urbanas; é pro-
vavel que o registro de mortes também es-
teja confinado a essas dreas. Excluindo-se o
Norte desta andlise, a correlagao aumenta
para 0,85. Uma possivel explicacao é a de

rtality for the same three years.

que no Norte tenha havido um declinio mais
rdpido da mortalidade nao-infantil do que
nas outras regioes, inflando, portanto, a per-
centagem de mortes infantis, mas variacoes
na cobertura do registro de 6bitos de crian-
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¢as e adultos também podem ter ocorrido.
Os resultados para o Norte, portanto, de-
vem ser interpretados com cautela.

Quando hé reducao da mortalidade in-
fantil, a mortalidade p6s-neonatal (mortes
ocorridas entre os 28 e os 364 dias de vida)
tende a cair mais rapidamente do que a
mortalidade neonatal (mortes desde o nas-
cimento até os 27 dias). Portanto, como
mostram os dados nacionais na Tabela 4, a
proporcao de mortes infantis ocorridas no
periodo pés-neonatal caiu de 53,6% para
40,8%. Mais uma vez, este declinio foi obser-
vado em todas as regides, mas principalmen-
te na Regiao Norte, sendo as iniqiiidades re-
gionais similares aquelas observadas nos in-
dicadores anteriores’. As correlacbes com o
CMIindireto foram intensas, apresentando
um alto grau de consisténcia interna— CMIs
altos sendo associados sempre a altas pro-
porcdes de mortes neonatais.

Essas observacdes também sao consisten-
tes com aquelas sobre mortalidade propor-
cional especifica por causa® e com os CMIs
especificos por causa, também mostrados na
Tabela 4. Essa tltima estimativa foi obtida
multiplicando-se o CMI indireto pelas pro-
porgdes especificas por causa de mortes
registradas, representando o nimero estima-
do de mortes por mil nascidos vivos.

A maior causa de mortes infantis regis-
tradas no Brasil foram as condi¢des perinatais,
responsaveis por 46,5% da mortalidade infan-
til em 1985-7 e por 56,8% em 1995-7. Esse au-
mento relativo na mortalidade proporcional
esteve presente em todas as regides', mas o
CMI nacional estimado devido a causas
perinatais reduziu-se de 29,0 para 21,3 por mil.
Os coeficientes sao mais altos no Norte/Nor-
deste e mais baixos no Sul/Sudeste.

A segunda maior causa entre as mortes
infantis registradas em 1995-97 foram as
malformacodes, que ultrapassaram a diarréia
e as infeccOes respiratorias ao longo da dé-
cada. Estas mortes sdo extremamente difi-
ceis de se prevenir, portanto seu peso relati-
vo tende a aumentar quando a mortalidade
diminui: para o pais como um todo, o au-
mento foi de 7,1% para 11,2% do total de
mortes infantis na década estudada. O CMI
nacional devido a malformacdes permane-
ceu estavel: 4,4 e 4,2 por mil. O aumento apa-
rente no Nordeste pode talvez ser atribuido
amelhorias na notificacao. O fato de que as
malformacodes apresentam pouca variabili-
dade temporal e geogréfica é um 6timo da
consisténcia dos dados.

A terceira maior causa de mortes infan-
tis no pais em 1995-7 foram as infec¢oes res-
piratdrias agudas, principalmente a pneumo-
nia. A mortalidade proporcional diminuiu de
13,9% dos 6bitos em 1985-7 para 10,2% em
1995-7, e em termos de CMI areducao foi de
8,7 para 3,8 por mil. Declinios importantes
foram observados em todas as regioes, mas
o Nordeste continua apresentando o coefi-
ciente mais alto, com 5,9 mortes por mil nas-
cidos vivos.

De todas as causas de morte, a diarréia foi
aque apresentou o maior declinio. De 17,3%
de todas as mortes em 1985-7, passou a ser
responsavel por apenas 8,1% apds dez anos.
O CMI especifico para a diarréia caiu dois ter-
¢os, de 10,8 para 3,0 por mil. Houve diferen-
¢asregionais acentuadas, sendo a mortalida-
de no Nordeste cerca de nove vezes superior
ado Sulem 1995-7, e o dobro daquela obser-
vada no Sul, dez anos antes. Avaliagao reali-
zada na Regido Nordeste (ver Secdo 3.3.5)
mostrou um provavel impacto da TRO sobre

JQuando os niveis de CMI séo altos, a mortalidade pés-neonatal tende a cair mais rapidamente do que a neonatal. Mas quando o
CMI atinge niveis muito baixos, esta tendéncia pode ser revertida, pois permanece um residuo de mortes pos-neonatais (por
exemplo, mortes subitas, neoplasias, causas externas) de dificil reducao, enquanto continuam decrescendo as causas neona-
tais. Isso pode estar acontecendo na Regiao Sul, que apresentou o menor nivel de reducao.

“Ao se interpretar esses dados, deve-se ter em mente que mesmo estando o nimero absoluto de mortes em queda, coefici-
entes proporcionais de mortalidade podem apresentar um aumento, pois mortes a certas idades ou por certas causas podem
cair mais rapidamente do que mortes a outras idades ou devidas a outras causas. Isso é relevante na interpretacao das tendén-
cias da mortalidade proporcional especifica por causa. Para que essas tendéncias sejam mantidas sob perspectiva, nessas anali-
ses serao também apresentados os numeros anuais de mortes.

"Em 1985-7 houve uma intensa correlagdo inversa entre a proporcao de mortes infantis por causas perinatais e o CMI (Tabela
4), o que significa que em regides com mortalidade infantil mais alta a proporcao de mortes perinatais foi menor (visto que
mortes pds-perinatais, em sua maioria devidas a infec¢des, foram mais comuns). A correlacao inversa foi menos intensa em
1995-7, indicando que as causas perinatais tém atualmente importancias praticamente iguais, em termos relativos, em todo o
pais.
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amortalidade por diarréia. Observando-se o
pais como um todo, parece ter havido uma
reducao ainda maior nas outras regides, em-
bora fosse esperado um maior impacto no
Nordeste, devido aos maiores niveis iniciais.
Isto nao tira o mérito do sucesso da experi-
éncia no Nordeste, mas mostra que aparen-
temente outras regioes foram ainda mais efi-
cientes nareducao da diarréia.

Amortalidade proporcional devida a ou-
tras infeccoes permaneceu estavel: 5,6% e
5,7% em 1985-7 e 1995-7, respectivamente,
mas os coeficientes de mortalidade cairam
de 3,5 para 2,1 por mil. Novamente, o0 CMI
foi especialmente alto na Regido Nordeste.
A causa mais comum dentro desse grupo foi
asepticemia (59,4%), seguida pela meningite
(24,9%). Deve-se ressaltar que a septicemia
é uma complicacdo de outra infecgao, ge-
ralmente da diarréia, e—na presenca de bons
cuidados médicos e certificacao de 6bito —
as mortes deveriam ser atribuidas a doenca
subjacente. Em um estudo realizado no sul
do Brasil, 34% das mortes atribuidas a septi-
cemia nos atestados de 6bito foram na
verdade causadas pela diarréia, 24% pela
desnutricao, e 21% por infeccoes respirato-
rias®.

Por tltimo, a Tabela 4 mostra a propor-
¢ao de mortes devidas a causas mal-defini-
das e os CMIs correspondentes. Proporc¢oes
elevadas indicam baixa qualidade dos servi-
¢os médicos, uma vez que muitas criancas
estdo morrendo sem um diagnoéstico ade-
quado. Essa proporc¢ao diminuiu de 23,0%
em 1985-7 para 12,6% dez anos depois. Hou-
ve diferencas regionais acentuadas, com for-
te correlacao estatistica com o CMI indireto.

3.2 Niveis e tendéncias na mortalidade
de pré-escolares

A Tabela 5 mostra os indicadores relati-
vos a mortalidade pré-escolar. Nao hd in-
formacdes sobre as tendéncias temporais
através de estimativas indiretas, visto que o
Gnico estudo recente é aPNDS de 1996, que
fornece dados sobre o periodo em torno de

1991. A mortalidade pré-escolar represen-
tou 16% do coeficiente nacional de mortali-
dade de menores de cinco anos. Houve ini-
qiiidades regionais acentuadas, sendo os
coeficientes do Norte/Nordeste trés vezes
mais altos do que os do Sul/Sudeste™.

Os ntmeros de dbitos registrados mos-
tram um declinio de 45,4%, em nivel nacio-
nal, de 23.761 mortes pré-escolares por ano
em 1985-7 para 12.996 ap6s uma década. A
OPAS comparou os coeficientes de declinio
nos paises americanos entre 1950-5 e 1990-
5. 0 Brasil foi classificado no grupo de paises
com 80% ou mais de redugdo. Dos paises
com dados disponiveis, sete apresentaram
declinios maiores, e 16 menores.

Em termos da proporcdo de mortes de
pré-escolares sobre o total de 6bitos, o Nor-
te apresentou os maiores percentuais, como
ocorreu para a mortalidade infantil. A prin-
cipal causa de morte foram as infecgdes res-
piratorias, especialmente a pneumonia, res-
ponsavel por uma em cada quatro mortes
em 1985-7, proporcdo que permaneceria
inalterada dez anos mais tarde.

Outras infec¢oes — que ndo pneumonia
ou diarréia - foram a segunda maior causa,
aumentando proporcionalmente de 15,1%
em 1985-7 para 22,6% de todas as mortes
em 1995-7. Dentro deste grupo, as mais fre-
qiientes foram a meningite (38,5%), a septi-
cemia (34,2%) e a AIDS (7,2%).

Causas externas ocuparam o terceiro lu-
gar, contabilizando 17,9% das mortes em
1985-7 e 21,9% uma década mais tarde. Sua
importancia relativa cresceu em todas as
regides, especialmente por que outras cau-
sas de morte estdao sendo controladas. Aci-
dentes automobilisticos (30,0%) e afogamen-
to (23,8%) foram as principais causas.

As proporgdes do total de mortes
pré-escolares devidas a pneumonia, outras
infeccdes ou causas externas nao apre-
sentaram grande variagao entre as regioes,
mas deve-se ressaltar que essas proporgoes
referem-se a um total de mortes trés
vezes maior no Nordeste do que no Sul/
Sudeste.

™A amostra da PNDS de 1996 ndo incluiu as areas rurais da Regiao Norte.
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Tabela 5. Mortalidade pré-escolar (1-4 anos) por regido, 1985-7 e 1995-7: estimativas indiretas baseadas na PNAD 1996
e dados do Registro Civil.
Table 5. Child mortality (1-4 years) by region, 1985-7 and 1995-7: indirect estimates based on 1996 PNAD and official data.

Regido
Ano Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
Estimativas indiretas
CMI? 1991 43 74 38 25 39 48
Mortalidade pré-escolar (1-4 anos)? 1991 10 16 6 5 8 9
Mortalidade de menores de 5 anos® 1991 52 89 43 29 46 57
Proporcdo de o6bitos de 1-4 anos sobre 1991 19% 18% 13% 17% 17% 16%
menores de 5 anos®
Proporcéo de ébitos de 1-4 anos sobre 1985-7 6,3% 52% 1,8% 2,0% 3,0% 3,0%
todos os ébitos registrados 1995-7 3,2% 2,1% 1,1% 1,1% 1,9% 1,4%
Distribuicdo percentual dos 6bitos de 1-4 anos por causa®
Infeccbes respiratorias 1985-7 22,8% 26,5% 26,0% 18,8% 178%  24,4%
1995-7 23,8% 27,0% 23,6% 21,3% 179%  23,8%
Outras infeccbes 1985-7 18,9% 16,4% 13,8% 13,5% 14,6% 15,1%
1995-7 25,2% 22,5% 22,8% 21,3% 21,5% 22,6%
Causas externas 1985-7 14,4% 12,5% 19,6% 22,9% 28,7% 17,9%
1995-7 22,8% 18,3% 22,1% 23,8% 286%  21,9%
Diarréia 1985-7 27,1% 21,9% 7,9% 10,5% 9,0%  14,6%
1995-7 13,0% 12,9% 4,3% 5,6% 6,7% 7,8%
Causas maldefinidas® 1985-7 33,1% 52,2% 13,9% 15,7% 17,7% 33,3%
1995-7 27,1% 31,5% 10,7% 8,1% 8,3% 18,6%

a) Fonte: Pesquisa Nacional de Demografia e Satide 1996; estimativas para a Regido Norte sdo restritas a areas urbanas.
b) Expressos como percentuais de todas as mortes com causas definidas.
) Expresso como percentual de todas as mortes de 1-4 anos.

a) Source: 1996 National Demography and Health Survey; estimates for the North Region are restricted to urban areas.
b) Expressed as percentages of all deaths with defined causes.
¢) Expressed as a percentage of all child deaths.

Assim como com a mortalidade infantil, = Resumindo:

amortalidade de pré-escolares por diarréia

apresentou uma reducao acentuada na dé-
cada, de 14,6% para 7,8% do total de mortes.
Reducdes significativas foram observadas
em todas as regioes, mas as disparidades
persistiram, a propor¢ao no Nordeste per-
manecendo trés vezes mais alta do que ado
Sudeste.

Por tltimo, as mortes por causas indefi-
nidas diminuiram de um terco de todas as
mortes para 18,6%, ao longo da década. Tais
mortes sdo significativamente mais comuns
no Nordeste e Norte.

As principais causas de mortalidade pré-
escolar sdo, portanto, as mesmas que as de
mortalidade infantil, exceto pela emergén-
cia das causas externas.

Amortalidade de menores de cinco anos caiu
cercade 40-50% entre 1985-7 e 1995-7.

Os niveis de mortalidade sao mais altos no
Nordeste e Norte e mais baixos no Sul e Su-
deste; o Centro-Oeste se encontra em posi-
¢ado intermedidria. Como as pesquisas na
Regiao Norte ndo cobrem as dreas rurais, a
mortalidade nesta regiao pode estar sendo
subestimada.

Causas perinatais contabilizam metade de
todas as mortes entre menores de cinco
anos. Ao contrario da maioria das causas de
morte, amortalidade devida a essas causas é
relativamente mais estavel. O Norte e o Nor-
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deste apresentam coeficientes particular-
mente altos.

Mortes devidas a doengas infecciosas, e es-
pecialmente a diarréia, tém diminuido rapi-
damente, mas ainda sao responsdveis por
um grande numero de 6bitos no Norte e
Nordeste.

3.3 Possiveis intervencdes contra a
mortalidade de menores de cinco anos

As andlises acima mostram que as prin-
cipais causas da mortalidade infantil e pré-
escolar sdo semelhantes, com excecao das
causas perinatais que, por definicdo, s6 afe-
tam lactentes. A Tabela 6 mostra as princi-
pais causas de mortalidade de menores de
cinco anos, relacionando as principais pos-
siveis intervencoes contra essas causas. Os
indicadores disponiveis da cobertura destas
intervengoes, por regido, encontram-se na
Tabela 7.

3.3.1 Causas perinatais

Causas perinatais sdo responsdveis por
quase metade (48,5%) de todas as mortes de
menores de cinco anos no Brasil. Essa esti-
mativa nao inclui natimortos, visto que os
coeficientes de mortalidade de menores de
cinco anos se restringem a criangas nascidas
vivas". O Nordeste tem os coeficientes mais
altos (Tabela 4), e houve pouco progresso na
ultima década, enquanto que a maioria das
demais causas de mortalidade de menores
de cinco anos decairam acentuadamente. O
sucesso da reducao da mortalidade de me-
nores de cinco anos no Brasil depende, em
grande parte, de um impacto efetivo contra
as mortes perinatais.

O Ministério da Satide publicou uma sub-
divisdo detalhada da mortalidade por cau-
sas perinatais em 19852 . A sindrome de so-
frimento respiratério (21,0%), ahipéxiaou a
anoxia (11,7%) e outros problemas respira-
térios (28,7%) juntos contabilizaram 61,4%

destas mortes. Prematuridade e baixo peso
ao nascer foram responséveis por 13,0%, in-
fec¢oes neonatais (excluindo tétano) por
12,7% e outras causas (incluindo problemas
maternos) por 14,0%.

As seguintes intervencdes sdo potencial-
mente efetivas para areducdo da mortalida-
de por causas perinatais.

3.3.1.1 Melhorando a atencao pré-natal

Uma atencao pré-natal adequada pode
reduzir a mortalidade através da deteccao e
do tratamento de doencgas maternas (como
por exemplo, sifilis, diabetes, hipertensao,
HIV/AIDS, e outras infeccoes), do manejo
danutricdo materna, da vacinacao contra o
tétano e do aconselhamento contra o fumo
e bebidas alcodlicas, que contribuiriam para
reduzir o nimero de mortes devidas a par-
tos prematuros, baixo peso ao nascer,
sindrome de sofrimento respiratério e pro-
blemas maternos.

Um pré-natal adequado requer servicos
acessiveis (em termos de local geogréfico e
de hordrio de funcionamento), de baixo cus-
to e de qualidade adequada. Os indicadores
disponiveis da utilizacdao de pré-natal nas
regides brasileiras incluem a proporcao de
gestantes que nao freqiientaram o pré-na-
tal, que o iniciaram no primeiro trimestre de
gravidez e o ntimero médio de consultas pré-
natais. O tnico indicador proxy disponivel
da qualidade do pré-natal é a proporg¢ao de
mulheres que receberam duas ou mais imu-
nizagoes contra o tétano durante a gesta-
¢d0. Assim como a maioria dos indicadores
presentes na Tabela 7, estes estao baseados
na PNDS de 1996 e se referem a criancas
nascidas nos cinco anos que antecederam a
pesquisa.

A Tabela 7 mostra que 13,2% das maes
brasileiras ndo freqiientaram nenhuma con-
sulta pré-natal, variando entre 4,9% no Sul e
25,2% no Nordeste. O ideal é que o pré-natal
comece no inicio da gravidez para que se
possam detectar e tratar precocemente

" O termo “mortalidade perinatal” é usado em referéncia aos natimortos (mortes fetais a partir da 28a semana de gestacao)
adicionados as mortes ocorridas durante a primeira semana de vida, independente da causa. Neste artigo, usamos o termo
mortalidade por causas perinatais em referéncia a mortes de nascidos vivos por causas especificas do periodo perinatal.
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Tabela 7. Distribuicdo de indicadores relevantes para possiveis intervencées contra a mortalidade de menores de
cinco anos, por regido, Brasil, ao redor de 1996.
Table 7. Distribution of relevant indicators for possible interventions on underfive mortality, by region, Brazil, circa 1996.

Regiao

Intervencao e indicadores relevantes Anoe Norte Nordeste Sudeste  Sul Centro- Brasil

Fonte Oeste
ATENGAO PRE-NATAL
Sem atendimento pré-natal 1996 17,1%  252% 6,1% 4,9% 7,0% 13,2%
Pré-natal iniciado no primeiro trimestre 1996° 557%  51,9% 742%  797% 71,7%  66,0%
Numero mediano de consultas 1996° 6,3 6,4 8,1 83 76 74
Recebeu 2 ou mais doses de vacina antitetanica 1996° 51,0  49,6% 382% 471% 53,7%  453%
Fez menos de 5 consultas de pré-natal 1996 44,5%  49,3% 208% 180% 247%  31,9%
ATENGAO AO PARTO
Partos hospitalares 1996* 81,9%  83,4% 970% 974% 97,1%  91,5%
Partos por médicos 1996 551%  57,4% 92,7%  87,6% 92,0%  77,6%
Partos por profissional treinado 1996° 750%  76,3% 96,1% 93,1% 964% 87,7%
Cesarianas 1996* 255%  20,4% 472%  446% 491%  36,4%
NUTRICAO MATERNA
Altura média (cm) 1996° 1544 154,7 157,5 157,9 156,6 156,3
indice de massa corporal médio (kg/m?) 1996° 23,0 234 24,5 24,8 23,6 24,0
indice de massa corporal <18,5 kg/m? 1996  5,9% 7,1% 6,6% 27%  8,1% 6,3%
BAIXO PESO AO NASCER (< 2500 g)
Prevaléncia relatada de BPN 1996°  7,4% 7,4% 8,9% 7,6% 9,1% 8,1%
Informacao sobre peso ao nascer nao disponivel 1996° 149%  21,2% 5,5% 24%  57% 57%
Prevaléncia hospitalar de BPN 1997¢  6,4% 7,0% 8,7% 79%  7,1% 7,8%
Estimativa corrigida de BPN® 1996° 8,5% 9,0% 9,2% 78%  94% 8,5%
PLANEJAMENTO FAMILIAR
Mulheres de 15-19 anos que ja engravidaram 1996° 23,5%  20,6% 162% 162% 17,0% 18,1%
Intervalo interpartal <24 meses 1996* 333%  37,7% 25,6% 181% 224%  29.2%
Uso de anticoncepcionais em unibes estaveis 1996 723%  68,2% 795% 803% 845% 76,7%
Coeficiente de fecundidade total 1996° 2,7 31 2.2 23 23 2,5
MANEJO DE CASOS DE IRAs
Procura de atendimento durante IRAs 1996° 14,1%  15,0% 204%  202% 199%  182%
AGLOMERAGCAO
Numero médio de pessoas por dormitério 1996° 24 21 2,1 19 20 2,1
ESTADO NUTRICIONAL DE <5 ANOS
Déficit de altura/idade 1996 162%  17,9% 5.3% 51%  82% 10,5%
Déficit de peso/altura 1996  1,2% 2,8% 2,4% 0,9% 2,9% 2,3%
Déficit de peso/idade 1996°  7,7% 8,3% 4,8% 20%  3,0% 57%
PROMOCi\O DO ALEITAMENTO
Duracdo mediana do aleitamento (meses) 1996 103 7,0 6,3 7,1 98 7,0
Duracdo mediana do aleitamento exclusivo (meses)  1996° 14 0,7 13 1,7 0,7 1,1
IMUNIZAGOES
Vacinas completas em criancas de 12-23 meses 1996° 633% 60,7% 775% 871% 762%  72,5%
MANEJO DE CASOS DE DIARREIA
Recebeu TRO durante a diarréia 1996° 754%  74,2% 732% 679% 80,8% 734%
Procura de atendimento durante diarréia 1996° 333% 27,4% 30,7%  49,6% 36,6%  32,0%
SUPLEMENTACAO COM VITAMINA A
Recebeu vitamina A nos ultimos 6 meses 1996° 21,5%  40,5% 13% 11,1% 84% 21,6%
AGUA E SANEAMENTO
Acesso a dgua tratada 1996¢ 59,7%  56,2% 865% 77,0% 655% 742%
Instalagdes adequadas de saneamento 1996 48,6%  37,7% 829% 666% 263%  63,6%

a) Fonte: PNDS 1996 (Regido Norte: somente areas urbanas)

b) Calculados a partir dos dados originais, somando os percentuais de méaes sem pré-natal, com 1-3 consultas e um terco das maes com 4-6 consultas.

c) Fonte: PNAD 1996 (Regido Norte: somente areas urbanas)

d) Fonte: SINASC, Ministério da Satde

e) National Birth Registration System (SINASC), Ministry of Health

f) Baseado nos resultados da PNDS 1996 DHS mas simulando que 15% dos recém-nascidos sem informacao sobre peso ao nascer apresentavam BPN inferior
a2500g.

a) Source: 1996 PNDS (North Region: only urban areas)

b) Calculated from original data, adding percentages of mothers without antenatal care, those with 1-3 appointments and one third of mothers with 4-6
appointments.

¢) Source: 1996 PNAD (North Region: only urban areas)

d) Source: SINASC, Ministry of Health

e) National Birth Registration System (SINASC), Ministry of Health

f) Based on results of 1996 PNDS DHS, but assuming that 15% of newborns without information on birthweight had LBW below 2,500 g.
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quaisquer complica¢des. Dois tercos das
mulheres brasileiras que freqlientaram pré-
natal tiveram sua primeira consulta durante
o primeiro trimestre de gestagao, variando
de 80% no Sul a pouco mais de 50% no Nor-
deste. O nimero médio de consultas obser-
vado foi adequado - 7,4 para o pais como
um todo, variando entre 8,3no Sule 6,3a 6,4
no Norte-Nordeste.

Com relacdo a qualidade do pré-natal,
cerca de 45% das mulheres receberam duas
oumais doses da vacina antitetanica duran-
teagestacdo. Essa proporc¢ao foiligeiramente
mais baixa no Sudeste (38%), sendo de cerca
de 50% nas outras quatro regioes. Um adici-
onal de 13,2% das maes recebeu uma tinica
dose. Outros indicadores da qualidade do
pré-natal nao estao disponiveis em nivel re-
gional, mas hd evidéncias de que abaixa qua-
lidade seja problema ainda mais grave do
que asub-utilizacdo? . Um estudo realizado
no sul do Brasil®*® mostrou que a qualidade
do pré-natal foi especialmente baixa para
mulheres com alto risco gestacional, sem
acesso a médicos particulares ou a planos
de sadde privados.

Sete estudos forneceram informacoes
quantitativas quanto ao impacto da atencao
pré-natal na sobrevivéncia infantil. Os cinco
estudos com controle de fatores de confu-
sao estao na Tabela Al no anexo A - tais
ajustes sdo essenciais, visto que maes com
menor freqiiéncia as sessoes de pré-natal
também tendem a apresentar outros fato-
res de risco sociais e biolégicos. A maioria
desses estudos investigou a mortalidade
neonatal precoce —e nao a mortalidade de-
vida a causas perinatais — mas estes dois in-
dicadores sao muito similares. Os estudos
foram realizados em diferentes locais, em
periodos distintos e usando categorias dife-
rentes de atengao pré-natal para a apresen-
tacao de resultados, mas todos revelaram
uma associa¢ao protetora da atengao pré-
natal. Juntando-se os resultados dos trés es-
tudos com maior detalhamento meto-
dolégico (Bailey et al.?*, Gray et al.?® e
Menezes et al.?®), as maes com menos de
cinco consultas apresentaram um risco 2,5
vezes maior do que as demais.

Se fosse possivel reduzir a metade o
percentual de maes com menos de cinco
consultas (de 31,9% para 16,0%), teoricamen-
te 16,2% de todas as mortes por causas
perinatais poderiam ser prevenidas, ou 7,8%
de todas as mortes de menores de cinco
anos. Estes célculos devem ser interpreta-
dos com a devida cautela, em funcdo das
vdrias pressuposicoes subjacentes, mas su-
gerem que uma melhoria na cobertura da
atenc¢ao pré-natal poderia ter um impacto
substancial sobre a mortalidade. Os dados
existentes nao sao suficientes para que se
estime o provéavel impacto de uma melhoria
na qualidade da atenc¢do pré-natal.

Resumindo:

Em nivel nacional, a cobertura e nimero
médio de consultas a atengao pré-natal sao
altos, mas o Norte e o Nordeste estao defa-
sados em relagdo as demais regioes.

Estudos brasileiros mostram riscos maiores
para criangas cujas mdes tiveram pouca ou
nenhuma freqiiéncia ao pré-natal.

As informacoes existentes sobre a qualidade
da atengao pré-natal sao limitadas, mas essa
parece ser baixa. E provavel que a questao
qualitativa seja mais importante do que a
quantitativa.

Uma melhoria na atengao pré-natal é medi-
da prioritdria para a redu¢ao da mortalida-
de de menores de cinco anos no Brasil.

3.3.1.2 Melhorando o atendimento ao
parto e ao recém-nascido

Um atendimento adequado ao parto
pode reduzir o nimero de mortes por anoxia,
hipéxia e outros problemas respiratoérios, e
também a incidéncia de infec¢cdes neonatais,
incluindo o tétano. Pode-se, com isso, asse-
gurar a sobrevivéncia de recém-nascidos
prematuros e de baixo peso que poderiam
vir a morrer caso nao houvesse um atendi-
mento adequado.

A Tabela 7 mostra que mais de 90% de
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todos os partos no Brasil acontecem em
hospitais, variando entre 81,9% no Norte e
97,4% no Sul. Equipes treinadas —incluindo
médicos ou enfermeiras — sao responsaveis
por 87,7% de todos os partos, variando en-
tre 75% no Norte e 96,4% no Centro-Oeste.
As diferencas regionais acentuadas obser-
vadas no pré-natal estdo, portanto, presen-
tes também no atendimento ao parto. Nao
foi possivel encontrar indicadores da aten-
¢do ao recém-nascido em nivel nacional ou
regional.

Como a maioria dos estudos nacionais
sobre sobrevivéncia neonatal é de base hos-
pitalar, somente um deles forneceu infor-
macoes sobre os niveis de mortalidade de
bebés nascidos em casa e em hospitais. Este
estudo foi realizado em uma comunidade
rural do Nordeste e apresentou um risco
relativo ajustado de 1,2 (0,5-2,8) para morta-
lidade neonatal para bebés nascidos em casa,
comparados com nascimentos hospitalares
(excluindo aqueles com parto domiciliar pre-
visto e que foram encaminhados a um hos-
pital devido a complicacdes durante o tra-
balho de parto). Ap6s ajuste para a presenca
de complicacdes, recém-nascidos cujo par-
to seria domiciliar mas que precisaram ser
encaminhados a hospitais apresentaram um
risco relativo de 0,3 (0,1-1,4) de morte
neonatal. Essareducao do risco é sugestiva,
mas nao é estatisticamente significativa.

O coeficiente de cesarianas no Brasil é
um dos mais elevados do mundo, alcancan-
do 36,4% do total de partos; o coeficiente é
mais baixo no Nordeste (20,4%) e Norte
(25,5%), mas representa quase a metade do
total de partos nas demais regides. De acor-
do com a PNDS de 1996, a maioria dos par-
tos (52,1%) em Sao Paulo sdo por cesariana.

Enquanto que melhorias no atendimen-
to ao parto e aos recém-nascidos provavel-
mente levardao a uma reduc¢ao da mortalida-
de, a situacao com relacdo as cesarianas é
mais complexa. Niveis excessivamente bai-
xos de cesarianas aumentariam a mortali-
dade, por expor recém-nascidos ao risco de
traumatismos obstétricos e de anoxia e
hipéxia. Por outro lado, coeficientes de ce-
sariana altos indicam que muitas dessas ci-

rurgias sdo voluntdrias. Erros no célculo da
idade gestacional podem levar a partos pre-
maturos??®. A OMS recomenda que nao
mais de 15% de todos os partos sejam por
cesariana® . Essas questoes serdo discutidas
posteriormente.

Outra preocupacao ¢ a de que, parado-
xalmente, os coeficientes de cesariana sao
mais baixos para gestantes de alto risco do
que para as de baixo risco, visto que estas
dltimas sdo freqlientemente pacientes pri-
vadas. Portanto, mesmo com a presenca de
coeficientes elevados, gestantes de alto risco
podem ainda fazer menos cesarianas de que
necessitariam.

Somente dois estudos brasileiros inves-
tigaram a associagdo entre a cesariana e a
mortalidade neonatal. Em Pelotas, bebés
nascidos por cesariana apresentaram um ris-
co 1,6 vezes maior de morte do que aqueles
nascidos por parto normal® . Por outro lado,
em Maringd, partos normais foram associa-
dos a um aumento de 2,2 vezes nas mortes
por causas perinatais® . Em nenhum dos es-
tudos foram controladas as varidveis socio-
economicas ou de risco gestacional. Além
disso, cesarianas eletivas nao foram separa-
das das ndo eletivas, o que pode distorcer os
resultados, uma vez que essas tltimas ocor-
rem em funcao de complicacdes durante o
trabalho de parto, e — caso nao fosse realiza-
dauma cesariana—poderiam levar a indices
ainda maiores de mortalidade.

Nao se encontraram estudos sobre os
efeitos do atendimento a recém-nascidos
sobre amortalidade. No entanto, ha evidén-
cias indiretas da existéncia de tais efeitos.
Uma comparagao entre duas coortes de nas-
cimentos em Pelotas-RS mostrou que o co-
eficiente de baixo peso ao nascer aumentou
ligeiramente entre 1982 e 1993 %, mas mes-
mo assim o coeficiente de mortalidade
neonatal decresceu cerca de 30%, de 20,1
para 14,3. Em 1982 ndo existiam unidades de
atendimento intensivo arecém-nascidos na
cidade, mas em 1993 estas j4 haviam sido
instaladas nas trés maiores maternidades da
cidade. Para o estado do Rio Grande do Sul,
o coeficiente de baixo peso ao nascer per-
maneceu estdvel entre 1980 e 1992, mas a
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mortalidade neonatal caiu 45%* . Durante
esse periodo houve uma grande expansao
do atendimento intensivo arecém-nascidos
no estado.

Dado o niimero reduzido de estudos so-
bre niveis de mortalidade associados com
local do parto, cesarianas e atendimento ao
recém-nascido, assim como as dificuldades
em sua interpretacgao, nao foi possivel reali-
zar uma simulacao formal do provével im-
pacto destes fatores sobre a mortalidade No
entanto, o conhecimento acumulado suge-
re que o aumento na cobertura de partos
hospitalares, a prevencao de cesarianas des-
necessdrias e uma melhoria no atendimento
ao recém-nascido deve ter um efeito bené-
fico sobre a mortalidade neonatal. H4 am-
plas oportunidades para melhorias nessas
areas.

Tal conclusao é reforgada pelo fato de
que os niveis de mortalidade perinatal e
neonatal no Brasil sdo bastante altos em re-
lagdo a freqiiéncia de baixo peso ao nascer
(ver secao abaixo). Estudos de Pelotas* e
Fortaleza®® mostram mortalidade perinatal
excessivamente alta entre recém-nascidos
com peso normal ao nascer e com cresci-
mento intra-uterino adequado. O excesso de
mortalidade entre estas criancas se deve,
provavelmente, ao atendimento inadequa-
do ao parto. Também é relevante a observa-
¢ao de que em paises desenvolvidos cerca
de 6% das criancas apresentaram baixo peso
ao nascer e, no entanto, a mortalidade in-
fantil é de cerca de 6 por mil, ou cerca de 7
vezes mais baixa do que a brasileira. Varun
Gauri*, do Banco Mundial, realizou uma
andlise de regressao da mortalidade infantil
sobre o baixo peso ao nascer, mostrando
que o Brasil é claramente um outlier na
reta de regressao. A mortalidade infantil no
Brasil, por exemplo, é trés vezes maior do
que na Malésia, onde a prevaléncia de baixo
peso ao nascer é igual a nossa.

Intervencdes para melhorar o atendi-
mento ao parto incluem o treinamento de
parteiras tradicionais em dreas rurais®®, mas
para atingir impacto é essencial que estas

disponham de um sistema efetivo de refe-
réncia, visto que estas nao tém condicoes de
manejar a maioria das complicagdes gra-
ves®”. Como cerca de 90% de todos os par-
tos acontecem em hospitais, o treinamento
do pessoal envolvido e melhorias no equi-
pamento e nos insumos sdo prioritdrios.
Essa questdo sera discutida em maior pro-
fundidade na Secdo 4, sobre mortalidade
materna.

Resumindo:

Em sua grande maioria, os partos no Brasil
acontecem em hospitais, mas ainda ocor-
rem muitos partos domiciliares no Norte e
Nordeste.

Ha poucas informacgoes sobre a qualidade
do atendimento ao parto e aos recém-nas-
cidos, mas a constatagao de altos coeficien-
tes de mortalidade perinatal - apesar da dis-
tribuigao relativamente adequada do peso
ao nascer - sugerem que sua qualidade é
baixa.

O percentual de cesarianas (36%) é um dos
mais altos do mundo. Mesmo existindo pou-
ca evidéncia de que isto leve a um aumento
na taxa de mortalidade, este coeficiente re-
presenta um desperdicio importante de re-
cursos que poderiam ser destinados a ou-
tros aspectos do atendimento ao parto.

O treinamento da equipe hospitalar e o for-
necimento do equipamento obstétrico es-
sencial em dreas rurais sao medidas prio-
ritdrias com um impacto potencialmente
alto na mortalidade de menores de cinco
anos.

3.3.1.3 Prevenindo o baixo peso ao nascer

Sao considerados como de baixo peso
ao nascer (BPN) recém-nascidos com peso
inferior a 2500 g*. O BPN é determinado por
dois processos distintos: a duracao da gesta-
¢ao eavelocidade de crescimento fetal. Um

* Gauri V. Comunicacao pessoal.
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feto pode apresentar BPN por haver nasci-
do antes da data prevista (parto prematuro)
ou por haver nascido pequeno para sua ida-
de gestacional como conseqiiéncia de um
retardo de crescimento intrauterino (RCIU)®.
No Brasil, cerca de metade dos recém-nas-
cidos de BPN sao prematuros, e metade so-
freram RCIU®.

Uma recente revisao* mostrou que as
principais causas de partos prematuros in-
cluem infeccdes genitais, partos multiplos,
hipertensao materna, baixo indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional, disfuncoes
uterinas, e trabalho materno pesado. Por
outro lado, as principais causas de RCIU sao:
baixo consumo de calorias durante a gesta-
¢ao, fatores étnicos, baixo indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional, baixa esta-
tura materna, e tabagismo. Portanto, o bai-
X0 peso ao nascer é uma combinagao de uma
série de problemas diferentes, que reque-
rem intervengoes distintas. Uma atencao
pré-natal apropriada trata da maioria destes
problemas, mas o estado nutricional da mae
antes e durante a gestacdo também é im-
portante.

A Tabela 7 traz as informacoes disponi-
veis sobre BPN de acordo com duas fontes:
aPNDS de 1996 (onde foi requisitado que as
maes lembrassem os pesos de crianc¢as nas-
cidas nos cinco anos anteriores) e o SINASC
(Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vi-
vos). Houve uma alta concordancia entre as
duas fontes —a diferenca maxima foi de dois
pontos percentuais para a Regido Centro-
Oeste. Os pesos relatados pelas maes ten-
dem a ser bastante semelhantes aos pesos
registrados’’, mas as maes nao puderam dar
informacdes sobre o peso de uma em cada
cinco crianc¢as no Nordeste e de uma em
sete no Norte. Como partos domiciliares
acontecem predominantemente em famili-
as pobres da area rural, os coeficientes para
o Norte e o Nordeste podem estar sendo
subestimados.

No entanto, mesmo estudos provenien-
tes de hospitais publicos situados nas capi-
tais nordestinas — que atendem a populacao
carente das regides urbanas — apresentam
indices relativamente baixos de BPN: 7,4%
em Fortaleza e 7,6% em Natal. Dois estudos
em dreas rurais do Ceard também encon-
traram baixas prevaléncias de BPN para cri-
ancas examinadas por parteiras tradicionais:
5,0% e 5,5%, embora o equipamento de pe-
sagem nao fosse padronizado. O Programa
Nacional de Agentes Comunitarios de Satide
mantém um grande nimero de comunida-
desurbanas e rurais de baixa renda sob vigi-
lancia permanente. Em 140 municipios do
Cear4, a prevaléncia média de BPN em 1994-
6 foi de 5,1%, variando entre 0,1% e 20,7% e
com desvio padrao de 4,5 pontos per-
centuais*' . Na presente andlise, foi simulada
uma prevaléncia de BPN de 15% quando as
maes nao puderam dar informacoes sobre
o peso de seus recém-nascidos na PNDS (Ta-
bela 7). Mesmo apds essa correcgao, as dife-
rencgas regionais foram muito pequenas, um
achado surpreendente.

Viérios estudos brasileiros fornecem in-
formacoes sobre os riscos relativos de mor-
talidade infantil associada com BPN. A Ta-
bela A2 no Anexo I mostra os estudos iden-
tificados, com metodologias apropriadas,
que incluiram ajustes para diferencas
socioecondmicas. Todos os estudos mos-
tram um aumento do risco de mortalidade
pararecém-nascidos com BPNP. Trés estu-
dos tendo a mortalidade infantil como des-
fecho (Barros etal.*?, Bailey et al.** e Menezes
et al.®*) mostram riscos relativos de 11,0, 9,7
e6,1. Estudos que estratificaram recém-nas-
cidos com BPN mostraram ser a mortalida-
deinfantil entre prematuros pelo menos duas
vezes mais alta do que entre aqueles com
RCIU.

Quando se parte de prevaléncias relati-
vamente baixas, como é caso no Brasil, a
prevencao do baixo peso ao nascer é uma

P Estes calculos sao baseados no tratamento do peso ao nascer como uma variavel dicotdmica (<2500 g versus $2500 g). Inter-
vencoes visando melhorar o peso ao nascer, se efetivas, levariam a aumentos em toda a distribuicao de peso, isto é, recém-
nascidos pesariam x gramas a mais do que sem tais intervencoes. Devido a limitagées nos dados, nao foi possivel levar isso em

consideragao.
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tarefa dificil. Uma intervencao promissora é
a deteccao e o tratamento da bacteritria
assintomdtica na gesta¢do; uma recente
meta-andlise* mostrou uma reducao de
40% nos partos prematuros em mulheres
com bacteriuria tratada com antibiéticos
durante a gestagdo, mas seu autor recomen-
dou cautela na interpretacao dos resultados
devido a deficiéncias metodoldgicas presen-
tes nos estudos. A deteccao e o tratamento
da bacteritria ja fazem parte das recomen-
dacodes do pré-natal no Brasil.

Até mesmo no Sul, onde os servicos de
saude estao entre os melhores do pais e a
mortalidade é a mais baixa, os coeficientes
de PBN tém se mantido estaveis, ou até mes-
mo apresentado um pequeno aumento du-
rante as Ultimas duas décadas. A prevaléncia
nacional estimada (8,5%) é apenas ligeira-
mente superior a prevaléncia atual de 6,0%
em paises desenvolvidos, sendo considera-
velmente inferior a estimativa mundial de
18% para os paises com baixo nivel de de-
senvolvimento. Supondo um risco relativo
de 9,0 para a mortalidade infantil em recém-
nascidos de BPN, uma reducao de 8,5% para
7,0% preveniria 7,1% de todas as mortes in-
fantis, ou 6,1% de todas as mortes entre
menores de cinco anos.

Duas abordagens especificas para uma
melhora no BPN — melhorar a nutricao ma-
terna e reduzir o fumo durante a gravidez —
serao discutidas abaixo.

Resumindo:

Os indices de BPN no Brasil sdo razoavel-
mente baixos, havendo pouca perspectiva
de reduzi-los ainda mais.

Se fosse possivel reduzir a prevaléncia de BPN
para 7,0% no pais, seria razodvel esperar uma
queda de 6,1% na mortalidade de menores
de cinco anos.

No entanto, a prevengao do BPN é tarefa
dificil até mesmo em paises desenvolvidos,
sendo improvdvel, portanto, que tenha um
papel importante na reducao da mortalida-
de de menores de cinco anos no Brasil.

3.3.1.4 Melhorando a nutricao materna

Melhorias na nutricao de mulheres em
idade reprodutiva poderiam auxiliar na pre-
vencao do BPN, uma vez que partos prema-
turos e restricdo de crescimento intra-
uterino sdao mais freqlientes em mulheres
desnutridas. Dois indicadores de desnutri-
¢do sdo comumente utilizados: o IMC (indi-
ce de massa corporal, calculado através da
divisdo do peso em kg pelo quadrado da al-
tura em cm) e a altura. Um IMC abaixo de
18,5kg/m? indica desnutricao, enquanto que
valores de 25 ou mais indicam sobrepeso,
estando associados a um aumento no risco
de mortalidade devida a doencas cronicas® .

A Tabela 7 mostra que as maes sao mais
altas no Sul e Sudeste e mais baixas no Norte
e Nordeste. Um padrao semelhante foi ob-
servado com relacao ao IMC médio. Poucas
mulheres apresentaram IMC inferior a 18,5,
sendo amaior prevaléncia na Regido Centro-
Oeste (8,1%) e amenor na Regido Sul (2,7%).

Estudos brasileiros confirmam a conhe-
cida associacao entre nutricao materna e peso
aonascer*® 7. Dois estudos mostraram uma
associacdo entre antropometria e mortalida-
de neonatal precoce. Em Pelotas, o peso pré-
gestacional mostrou-se associado com mor-
talidade em uma anélise ndo-ajustada (nao
foram apresentados resultados ajustados); a
mortalidade também esteve associada, inici-
almente, com a altura materna, mas essa as-
sociacao perdeu sua significancia apds ajuste
pararenda familiar. Em Natal, recém-nasci-
dos cujas maes pesaram menos de 50kg tive-
ram um risco de morte 1.4 vezes maior (1.0-
1.8). O pequeno ntimero de estudos realiza-
dos e a forma como seus resultados foram
apresentados nao permitem que se derivem
estimativas sumarias.

De qualquer maneira, a factibilidade de
melhores indicadores antropométricos em
grandes populacdes é limitada. A altura de
um adulto é determinada principalmente
durante sua infancia, o que faz com que in-
tervencoes tenham efeito somente ap6s um
longo periodo de tempo. Além disso, a ten-
déncia secular de crescimento estd presente
em todas as regides do Brasil e, mesmo com

Rev. Bras. Epidemiol.
Vol. 4, N° 1,2001

Intervencoes para reduzir a mortalidade infantil

Victora, C.G.



arecente desaceleracdo, a altura das mulhe-
res continua aumentando no decorrer dos
anos®.

A triagem de maes de alto risco — por
exemplo, as de baixo IMC ou de baixa estatu-
ra—éuma possivel alternativa. No entanto, os
dados disponiveis indicam que a efetividade
de tal abordagem é baixa*, visto que a
antropometria possui baixa sensibilidade e
especificidade®. Em outras palavras, a tria-
gem antropométrica produz muitos resulta-
dos falso-positivos e falso-negativos. Além
disso, as possiveis interven¢oes apresentam
baixa efetividade. A suplementacao caldrica
resulta em modestos acréscimos ao consu-
mo calérico materno, umavez que uma gran-
de parte do suplemento parece acabar subs-
tituindo a dieta normal®' . Como conseqiién-
cia, seu impacto sobre o crescimento fetal é
limitado, e nao h4 efeito evidente sobre a du-
racdo da gestacdo. Um grande ntmero de
mulheres, portanto, teriam de ser triadas e
tratadas para que se previnam alguns poucos
casos de RCIU ou de parto prematuro. A
combinacio da baixa sensibilidade da tria-
gem antropométrica com a baixa eficacia da
intervencao indica que tal abordagem de ris-
co teria um efeito muito pequeno sobre a
prevaléncia geral de desfechos desfavoraveis
da gestacdao, mesmo em paises com 0s me-
nores niveis de desenvolvimento, onde a des-
nutri¢do é comum.

Uma abordagem populacional —encora-
jar uma melhora na alimentacdo materna
durante a gravidez — causaria muito prova-
velmente um aumento nos coeficientes naci-
onais de sobrepeso e obesidade, que jd se
encontram em crescimento, especialmente
no Nordeste®*. Os niveis médios de IMC (Ta-
bela 7) estdo ja bastante préximos de 25, o
nivel maximo recomendado para individuos.

Resumindo:

As intervencgoes disponiveis para melhorar a
nutricdo materna em um pais como o Bra-
sil, onde a prevaléncia de desnutricao em

adultos é baixa, sdo de factibilidade limitada.

Intervengées nutricionais podem ter como

efeito colateral um aumento no sobrepeso e
obesidade, o que seria preocupante pelo fato
de estas prevaléncias jd apresentarem au-
mentos recentes.

E improvavel que melhorias na nutricdo
materna tenham efeitos importantes sobre
amortalidade de menores de cinco anos.

3.3.1.5 Reduzindo o fumo durante a
gestacao

Na Pesquisa Nacional de Satide e Nutri-
¢ao (PNSN) de 1989, 27,1 % das mulheres
entre os 15 e os 49 anos de idade eram fu-
mantes (tabulagdes especiais fornecidas pelo
Instituto Nacional do Cancer). Nao hé esti-
mativas regionais. Uma revisao daliteratura
brasileira® mostrou que a prevaléncia mé-
dia do fumo entre gestantes é de semelhante
magnitude. Essa revisdo confirmou alitera-
tura internacional: ha efeitos evidentes do
fumo durante a gesta¢ao no baixo peso ao
nascer e no retardo do crescimento intra-
uterino; os efeitos em relagao a partos pre-
maturos nao sao consistentes, mas estudos
tendem a mostrar que os recém-nascidos
de fumantes apresentam riscos maiores. Es-
tudos brasileiros sobre fumo e mortalidade
—especialmente perinatal - mostram riscos
relativos entre 1.0 e 1.4. Trés estudos detec-
taram diferencas significativas, enquanto que
quatro ndo encontraram diferencas.

Uma meta-andlise da efic4cia de progra-
mas de interrupcao do fumo na gravidez
mostrou uma reducdo de 49% no niimero de
fumantes, um decréscimo de 19% na pre-
valéncia de BPN e uma reducao nao signifi-
cativa de 18% nos partos prematuros; nao foi
encontrado efeito sobre a prevaléncia de peso
abaixo de 1500 g, nem sobre a mortalidade
perinatal®. Com base nessa revisao e na lite-
ratura brasileira, hd um possivel efeito do
fumo sobre a mortalidade precoce, mas o
aumento do risco parece ser muito pequeno.

Resumindo:

Uma em cada quatro gestantes brasileiras é
fumante.
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E possivel controlar o fumo durante a gesta-
¢do, mas o impacto sobre a mortalidade in-
fantil serd pequeno ou nulo, ja que o maior
principal efeito do fumo é sobre o retardo
de crescimento e nao sobre a prematuri-
dade, responsdvel pela mortalidade da mai-
oria dos recém-nascidos de baixo peso.

O controle do fumo durante a gestagdo nao
é uma medida prioritdria para a redugao da
mortalidade de menores de cinco anos no
Brasil.

3.3.1.6 Promovendo o planejamento
familiar

Aliteratura brasileira mostra que trés va-
ridveis relacionadas ao comportamento
reprodutivo estdao também relacionadas a
aumentos namortalidade de menores de cin-
co anos: gravidez durante a adolescéncia, in-
tervalos interpartais curtos e alta paridade.

ATabela 7 mostra que maes com menos
de 20 anos de idade representaram 18,1%
dos partos registrados na PNDS de 1996. A
proporcao foi mais alta no Norte (23,5%) e
Nordeste (20,6%) e mais baixa no Sul e Su-
deste (16,2% em ambos). Mais preocupante
ainda é o fato de que o nimero de gravidez
em adolescentes vem aumentando: na PNDS
de 1986, 10,5% das mulheres entre os 15 e os
19 anos de idade ja tinham tido filhos nasci-
dosvivos, enquanto que dez anos depois essa
proporc¢do tinha aumentado para 14,3%.

Na PNDS de 1996, a estimativa indireta
de mortalidade infantil para maes com me-
nos de 20 anos foi 30% superior a de maes
com 20 a 29 anos de idade (a faixa etdria de
menor risco). A mortalidade de menores de
cinco anos foi 29% superior. Comparadas a
todas as outras maes, aquelas com idades
inferiores a 18 anos apresentaram um au-
mento de 24% na mortalidade de menores
de cinco anos entre seus filhos. Estes dados
nao sofreram ajustes para fatores socio-
econdmicos. Os resultados de quatro estu-
dos que levaram em consideracao fatores
de confusdo socioecondmicos estao resu-
midos na Tabela A3. Tais ajustes sdo impor-
tantes porque muitas maes adolescentes vém

de familias pobres, o que pode confundir os
resultados. Nao h4, nesses estudos, nenhu-
ma evidéncia de que os filhos de maes ado-
lescentes tenham um risco maior de morta-
lidade, resultado que estd de acordo com
uma recente revisao internacional® . Recém-
nascidos de maes muito jovens (menores de
15 anos) podem apresentar riscos mais ele-
vados, mas estes sdo pouco freqiientes em
relacdo ao niimero de nascidos de maes en-
tre os 18 e 0s 29 anos de idade, que apresen-
tam riscos semelhantes as maes de outras
faixas etdrias.

Osresultados referentes ao intervalo en-
tre nascimentos sao mais interessantes. Em
nivel nacional, 29,2% de todos os nascimen-
tos ocorrem menos de 24 meses ap0s nasci-
mento anterior, mas essa propor¢ao varia
entre 18.1% no Sul e 37,7% no Nordeste (Ta-
bela 7). Esse nimero € substancialmente in-
ferior aos 46,3% observados na PNDS de 1986.

NaPNDS de 1996, intervalos inferiores a
24 meses foram associados a um risco 2,2
vezes maior de mortalidade de menores de
cinco anos, mas esses resultados nao foram
ajustados para fatores de confusao socio-
econdmicos, que podem ter exagerado esse
efeito. Todos os estudos disponiveis mos-
tram um aumento no risco de mortalidade
para criancas nascidas apds um pequeno
intervalo entre nascimentos, embora nem
todas as diferencas tivessem significancia
estatistica. E dificil sumarizar tais resultados
em uma Unica estimativa porque diferentes
pontos de corte foram utilizados, mas apa-
rentemente os intervalos entre nascimentos
inferiores a 24 meses estdo associados a um
risco cerca de 1,5 a 2 vezes maior de morta-
lidade infantil. Utilizando-se um risco relati-
vo de 1,8, uma reducao de 50% na propor-
¢ao de intervalos interpartais inferiores a 24
meses levaria a uma reducao de 9,5% no
namero de mortes infantis, correspondente
a uma reducao de 8,1% no total de mortes
entre menores de cinco anos.

O papel da alta paridade, ou ordem de
nascimento, como fator de risco para a mor-
talidade infantil também foi investigado. As
tabulacoes da PNDS de 1996 nao fornecem
resultados de ordem de nascimento por re-
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gido, mas a Tabela 7 mostra que o coeficien-
te de fecundidade total (nimero médio de
criancas nascidas de mulheres que comple-
taram sua vida reprodutiva) é mais alto no
Nordeste (3,1) e mais baixo no Sudeste (2,2).

NaPNDS de 1996, a mortalidade de me-
nores de cinco anos foi 60% maior (risco re-
lativo de 1,6) entre criangas com ordem de
nascimento igual a trés ou mais; esses resul-
tados nao sao ajustados para nivel socio-
econdmico, e ndo houve teste de signi-
ficAncia. A Tabela A5, no Anexo A, traz os
quatro estudos brasileiros com riscos relati-
vos ajustados para fatores de confusao. Em-
bora todos os estudos tendam a mostrar li-
geiras elevagdes no risco para criancas de
ordem de nascimento alta, nenhuma € esta-
tisticamente significativa.

O declinio dafecundidade no Brasil é um
dos mais radpidos do mundo: a fecundidade
total decresceu de 6,3 filhos em 1970 para
2,6 em 1995° . Essa tendéncia continua, de-
vendo o pais alcancar niveis de substituicao
de fecundidade (replacement fertility) até o
ano de 2015°”. Na PNDS de 1996, 76,7% das
mulheres em unides estdveis utilizavam al-
gum método anticoncepcional (Tabela 7).

Resumindo:

Embora a idade materna e a paridade sejam
amplamente consideradas como fatores de
risco importantes para a mortalidade de me-
nores de cinco anos, é importante ajustar para
fatores de confusao socioeconémicos. Os es-
tudos brasileiros que realizaram esse controle
sugerem que essas varidveis ndo se encontram
entre os principais determinantes da mortali-
dade de menores de cinco anos no Brasil.

Por outro lado, pequenos intervalos inter-
partais estao consistentemente associados
com riscos mais elevados, sendo que sua
prevencgao poderia evitar até 8,1% de todas
as mortes de menores de cinco anos.

Arapidez do declinio da fecundidade no Bra-
sil e a tendéncia crescente ao uso de anti-
concepcionais sugerem que fatores de risco
reprodutivos terdo um papel de menor im-

portancia na etiologia da mortalidade infan-
til no futuro.

Os atuais esfor¢os visando uma melhoria nos
servigos de planejamento familiar devem ser
mantidos, mas esforcos adicionais pela re-
ducao da fecundidade com o objetivo de
reduzir a mortalidade de menores de cinco
anos nao parecem ser justificados.

3.3.2 Infecgoes respiratérias agudas

Infecgdes respiratérias agudas (IRA) sao
responsaveis por 12,2% de todas as mortes de
menores de cinco anos no Brasil. Praticamen-
te todas essas mortes sdo por pneumonia, e
neste artigo esses dois termos sao usados como
sindnimos. Reconhecendo-se o fato de que
mortes por pneumonia podem ser erronea-
mente classificadas no grupo das “outras in-
feccoes”, essa proporcao tende a ser ainda
maior. Amortalidade respiratéria vem decres-
cendo substancialmente em todo o pafs.

Como mostra a Tabela 4, mortes devi-
das a IRAs sdo duas vezes mais freqiientes
no Nordeste do que no Sul e Sudeste. As se-
guintes intervengoes sdao potencialmente efe-
tivas contra a mortalidade por pneumonia.

3.3.2.1 Melhorando o manejo de casos

Um manejo apropriado dos casos atra-
vés do uso de antibiéticos é a peca principal
no controle da mortalidade por pneumonia.
Teoricamente, praticamente todas as mor-
tes por pneumonia podem ser prevenidas
com um tratamento imediato com antibi6-
ticos. Nao existem estudos de base comuni-
taria no Brasil sobre a efetividade do trata-
mento da pneumonia com antibiéticos, mas
uma meta-andlise de seis intervencoes reali-
zadas em paises em desenvolvimento mos-
troureducoes de 35% na mortalidade infan-
til, e de 53% na mortalidade pré-escolar (1-4
anos) devidas a infec¢coes respiratdrias®.

H4 dois pré-requisitos para o manejo
adequado dos casos de pneumonia. Em pri-
meiro lugar, é necessdrio que os familiares
levem as criancas a servicos de satide quan-
do estas demonstrarem sinais de risco. A
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Tabela 7 mostra que 18,2% das criancas bra-
sileiras com infec¢des respiratérias foram
levadas a servicos de satide, variando entre
14,1% no Norte e 20,4% no Sudeste. Estas
taxas de busca de atendimento, isoladamente,
nao podem ser consideradas inadequadas;
se todas as criancas com sintomas respira-
térios—47,9% das criancas visitadas na PNDS
de 1996 tiveram tosse nas tltimas duas se-
manas - fossem levadas aos servigos de sat-
de, o sistema provavelmente ndo consegui-
ria dar conta da demanda. A questao chave
é ensinar aos familiares quando a busca do
atendimento é essencial, especialmente
quando a crianga apresenta respiracao rapi-
da ou dificil. A segunda condicao é a de que
um profissional de satide saiba discriminar
as criangas com risco de morte por pneu-
monia daquelas com infecc¢oes respiratérias
menores, e tratar as primeiras utilizando os
antibiéticos apropriados.

Esta estratégia requer uma intervencao
em nivel comunitario para educar as famili-
as, assim como o acesso a trabalhadores de
satide bem treinados e aos medicamentos
essenciais. Estas medidas fazem parte da es-
tratégia do AIDPI*°, sendo adotadas em vé-
rios estados brasileiros. O AIDPI tem tam-
bém um componente comunitério, que in-
clui aeducacao sobre quando levar as crian-
¢as doentes aos servicos de satide; no entan-
to, aimplementacao desse componente por
enquanto tem sido limitada.

O provével impacto de uma melhora no
manejo de casos de pneumonia no Brasil
pode ser estimado através da utilizacdo dos
dados de efetividade provenientes da meta-
andlise citada acima: presumindo-se que 80%
das criangas brasileiras com pneumonia te-
nham sido levadas a servigos de satide —uma
estimativarazodvel, dada ainfraestrutura dos
servicos de satide no pais, 32,2% de todas as
mortes por problemas respiratoérios, e 3,9%
de todas as mortes de menores de cinco anos
seriam teoricamente prevenidas por uma
melhora no manejo de casos.

Resumindo:

Intervencgoées incluindo o treinamento de

profissionais de satide e a utilizagao apro-
priada de antibioticos sao capazes de redu-
zir em quase 50% a mortalidade por pneu-
monia em paises menos desenvolvidos.

O manejo adequado de casos de pneumonia
pode reduzir a mortalidade de menores de
cinco anos no Brasil em 3,9%.

3.3.2.2Reduzindo o aglomeramento

A aglomeracado, medida através do nu-
mero de pessoas convivendo com a crianga
dentro do mesmo espaco fisico, pode levar a
uma elevacao da mortalidade devido ao au-
mento da exposicdo a organismos pato-
génicos. Existe somente um estudo brasileiro
sobre aglomeragdo e mortalidade por pneu-
monia® . Apds ajustes para fatores de confu-
sdo, criancas de familias com trés ou mais
filhos menores de cinco anos apresentaram
um risco de mortalidade por pneumonia 2,2
vezes maior do que filhos tnicos, risco que
aumenta 22% para cada ocupante adicional
do dormitério da crianca. Resultados seme-
lhantes foram encontrados em dois estudos
sobre aincidéncia de pneumonia. Esses estu-
dos mostram que os riscos de desenvolver
pneumonia em criancas que freqlientam cre-
ches, comparadas com criancas que nao as
freqlientam, sdo cinco vezes maiores em For-
taleza® e 11 vezes em Porto Alegre®.

A Tabela 7 mostra que o nimero médio
de pessoas por dormitério no Brasil éde 2,1,
com limitada variabilidade entre regides—de
1,9 no Sul a 2,4 no Norte. Nao ha dados dis-
poniveis sobre freqiiéncia a creches.

Uma reducdo do nimero de pessoas por
dormitério de 2,1 para 1,5 levaria auma que-
dade 13,2% na mortalidade por pneumonia,
ouumareducao de 1,6% na mortalidade de
menores de cinco anos. Isto exigiria inter-
vencoes ou no setor habitacional (o que acar-
retaria em custos muito elevados) ouno pla-
nejamento familiar. Em relacdo ao tdltimo,
as tendéncias atuais provavelmente condu-
zirdo a familias menores e a menores niveis
de aglomeramento.

Embora nao fosse possivel encontrar
dados regionais sobre uso de creches, o au-
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mento da participacdo feminina na forca de
trabalho, assim como evidéncias indiretas,
sugerem que tal uso esteja crescendo rapi-
damente. Sendo as creches utilizadas pre-
dominantemente por criancas vindas de gru-
pos socioecondmicos mais altos (que apre-
sentam baixissimo risco de morte por pneu-
monia) %, é improvavel que investimentos
nessa drea levem a uma reducao no coefici-
ente de mortalidade. Além disso, é necessa-
rio levar em conta os efeitos positivos das
creches para a socializacao das criancas e
do ponto de vista da familia.

Resumindo:

A aglomeracao estd associada com uma ele-
vacao no risco de mortalidade por pneumo-
nia.

Cerca de 1,6% do total de mortes entre me-
nores de cinco anos poderiam ser preveni-
das por reducoes na aglomeragao.

Intervencgoes visando melhorias na habita-
¢ao sao de baixa factibilidade e de custo ele-
vado, mas a redugao do tamanho das fami-
lias também pode contribuir para diminuir
aaglomeracao.

O uso de creches pode estar emergindo
como um problema para a incidéncia de
pneumonia.

3.3.2.3 Melhorando a nutri¢ao

Um estado nutricional adequado é es-
sencial para assegurar uma resposta imuno-
l6gica adequada®. Além da mortalidade, a
desnutricao afeta também a morbidade e o
desenvolvimento intelectual®. A presente
revisdo tem como objetivo principal estimar
seu impacto sobre a mortalidade de meno-
res de cinco anos.

O indicador de estado nutricional mais
freqlientemente utilizado € a prevaléncia de
baixo peso em relacao a idade. Em recente
revisdo internacional® foi estimado que cri-
ancas abaixo de -2 escores-Z (em relacao a
referénciada NCHS/OMS¥ ) apresentam um

risco quatro vezes maior de morte por pneu-
monia. Esta revisao incluiu o tnico estudo
brasileiro sobre o assunto, realizado em Por-
to Alegre e Pelotas.

ATabela 7 mostra que 5,7% das criancas
brasileiras menores de cinco anos apresen-
tam peso abaixo do normal para sua faixa
etdria, proporcdo que varia entre 2,0% no
sul e 8,3% no Nordeste. As prevaléncias de
baixa estatura para a idade (indicando um
déficit nutricional de longa duracéo) sdo ain-
da mais elevadas em todas as regiodes, en-
quanto que as prevaléncias de emaciamento
—baixo peso em relacao a altura (indicando
a perda de peso) — sao menores. Deve-se
ressaltar que em uma populacao saudavel,
espera-se que 2,3% das criangas apresentem
baixo peso em relagdo a idade ou a altura,
devido basicamente a motivos genéticos.

Utilizando-se o risco relativo de 4,0 ba-
seado narevisdo internacional, e presumin-
do-se que fosse possivel eliminar metade da
diferenca entre a prevaléncia brasileira de
baixo peso para a idade (5,7%) e aquela ob-
servada em populacoes bem nutridas (2,3%),
seriam prevenidas 4,4% das mortes por pneu-
monia, o que corresponde a 0,5% do total
das mortes de menores de cinco anos. No
Nordeste, a reducdo do nimero de mortes
por pneumonia seria de 10,3%, devido a
maior prevaléncia de desnutricao. Nao ha
informacoes disponiveis para que se possa
estimar o impacto de uma reduc¢ao na
prevaléncia de baixa estatura para aidade.

Resultados de pesquisas antropométricas
nacionais mostram haver a prevaléncia de
baixo peso para a idade entre menores de
cinco anos caido em mais de 60% entre 1975
e 1989% e em 20% adicionais entre 1989 e
1996. Uma andlise ndo quantitativa sugere
que essa evolugao foi devida a um pequeno
aumento na renda familiar, associado a uma
substancial expansao no fornecimento de
servicos (saude, saneamento e educagao) e
aprogramas de alimentacdo, ambos o0s quais
foram facilitados por tendéncias demogré-
ficas favordveis na urbanizagao e no tama-
nho das familias .

Umaingesta alimentar inadequada-seja
em termos quantitativos ou qualitativos - é
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uma das trés principais causas de desnutri-
¢ao, ao lado das infecgdes e da falta de cui-
dados adequados. Progressos no manejo de
casos de doencas infecciosas (abordados em
outra secao deste relatério) devem contri-
buir para maiores reducdes na prevaléncia
de desnutricdo. Os programas especificos de
alimentacdo sdao geralmente considerados
como de factibilidade limitada e de alto cus-
to% ", embora alguns estudos sugiram que
sua eficdcia possa ser aumentada através de
seu direcionamento a criancas mais jo-
vens’' 2. A estratégia do AIDPI inclui um
modulo de aconselhamento nutricional, re-
centemente avaliado no Sul do Brasil™, apre-
sentando mudancas positivas no desempe-
nho dos profissionais de satide, na educacao
e comportamento maternos e nas dietas das
criancas. Houve também melhoras signifi-
cativas no ganho de peso, mas somente para
criancas com idade superior a 12 meses €,
portanto, além da idade de maior risco de
mortalidade. Tais resultados sdo promisso-
res, mas requerem replicagao.

Atividades de monitoracao do cresci-
mento estdo sendo promovidas no Brasil,
bem como em vdrios paises em desenvolvi-
mento. No entanto, a coberturareal tende a
ser baixa: a PNDS de 1996 mostra que 11,4%
de todas as criancgas tiveram seus pesos
registrados em suas curvas de crescimento
nos dois meses anteriores a pesquisa. Avali-
acoes independentes da efetividade da
monitoriza¢do do crescimento tém sido ge-
ralmente desfavoraveis, visto que nio ha
evidéncias seguras de que tais programas
melhorem o estado nutricional da popula-
¢a0™ ™. A monitorizacdo do crescimento
ap6s os 12 meses de idade tem uma efeti-
vidade ainda menor, visto que criancas ten-
dem a permanecer nos mesmos canais de
crescimento apods essa idade™.

Resumindo:

As prevaléncias de desnutricao diminuiram
rapidamente no Brasil nas tiltimas duas dé-
cadas, sendo atualmente baixas na maior
parte do pais, com exce¢ao das regioes Nor-
te e Nordeste.

Uma redugao na prevaléncia de baixo peso
para a idade poderia prevenir 4,4% das mor-
tes por pneumonia, ou 0,5% do total de mor-
tes de menores de cinco anos.

Os programas de suplementacao alimentar
e de monitorizagao do crescimento apre-
sentam efetividade discutivel.

As recentes tendéncias favordveis na nutri-
¢ao de criangas brasileiras e a baixa efeti-
vidade de programas nutricionais sobre a
mortalidade de menores de cinco anos indi-
cam que esta ndo é uma interven¢ao
prioritdria.

3.3.2.4 Prevenindo o baixo peso ao nascer

Questoes relacionadas ao BPN foram tra-
tadas acima (se¢ao 3.3.1.3). O BPN é um co-
nhecido fator de risco para mortes por mo-
tivos respiratérios durante a infancia. Em
recente revisao, estimou-se um risco relati-
vo de mortalidade respiratéria, associado
com o BPN, de 6.4 no primeiro més de vida
ede 2,9 nos 11 meses seguintes. Esta revisao
incluiu o tinico estudo brasileiro sobre o as-
sunto. No impacto estimado da prevencao
do BPN sobre a mortalidade discutido na
secdo 3.3.1.3 jd estao incluidas as mortes por
pneumonia, visto que os estudos sobre as
quais esse provavel impacto se baseia refe-
rem-se a mortalidade total.

3.3.2.5 Promovendo o aleitamento
materno

O aleitamento materno oferece prote-
¢do contra a morte por pneumonia e outras
infeccoes”, por fornecer anticorpos e subs-
tancias antimicrobianas, além de assegurar
uma nutricdo adequada nos primeiros me-
ses de vida. Em uma revisao internacional
dos efeitos da nutri¢ao sobre a pneumonia—
que incluiu um artigo brasileiro — estimou-
se que criancas com idade inferior a 18 me-
ses que nao recebiam leite materno apre-
sentavam um risco duas vezes maior de
morte por causas respiratorias. Uma meta-
andlise mais recente, incorporando dados
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adicionais, sugeriu um risco relativo de 2,5
durante o primeiro ano de vida™.

A duracgdo do aleitamento materno no
Brasil estd muito aquém das recomendacoes
atuais de 6 meses de aleitamento materno
exclusivo, e continuacao do aleitamento pelo
menos até os 24 meses de idade™. Somente
17% das criancas brasileiras recebem aleita-
mento materno até os 20-23 meses de idade,
em contraste com a média dos paises em
desenvolvimento, estimada em 53%. A Ta-
bela 7 mostra que as duracées medianas no
Brasilsao de 1,1 e 7,0 meses, respectivamen-
te. A duracoes do aleitamento total é mais
altano Norte e Centro-Oeste, provavelmen-
te devido a tradicao indigena. Ha razdes para
crer que a duracao mediana de 1,1 més para
o aleitamento materno exclusivo possa ter
sido superestimada, visto que o questiona-
rio da PNDS néo enfatizou a exclusao de cri-
ancas que receberam dgua ou chés.

Uma comparacao das duas PNDS reve-
lou tendéncias positivas. Em 1986, 73,5% das
criancas de 0 a 3 meses de idade recebiam
leite materno, enquanto que em 1996 essa
proporcao foi de 85,4%. Para criancas de 4 a
6 meses, as proporcoes foram de 49,3% em
1986 € 67,3% em 1996, e entre os 7 € 9 meses
estas foram de 39,9% e 43,1%. Tal melhora,
principalmente na faixa dos 4 aos 6 meses de
idade, foi atribuida ao Programa Nacional
de Aleitamento Materno®, que incluiu me-
didas ligadas a protecao (legislacdo traba-
lhista, controle do marketing de substitutos
para o leite materno), promocao (uso da
midia, treinamento profissional) e apoio (gru-
pos de maes, material de informacao e
aconselhamento direto) ao aleitamento ma-
terno. Contudo, ainda sdo necessarias me-
lhoras consideraveis, visto que a duracao da
amamentacao no Brasil segue sendo bastan-
te inferior a observada na maior parte dos
paises em desenvolvimento e aos niveis re-
comendados internacionalmente.

Ametodologia usadanarevisdo interna-
cional foi empregada para estimar-se o im-
pacto de um aumento na duragao do aleita-
mento materno na mortalidade por pneu-
monia. Presumindo-se que, em todas as ida-
des desde o nascimento até os 11 meses,

metade das criancas que atualmente nao
recebem aleitamento materno passem a
recebé-lo, seriam evitadas 9,2% das mortes
de menores de cinco anos por pneumonia,
o que corresponde a 1,1% do total de mor-
tes de menores de cinco anos.

Intervencoes especificas para promover
o aleitamento sao efetivas ®%?, um achado
confirmado em estudos brasileiros nos quais
o aconselhamento face-a-face por profis-
sionais treinados tem sido altamente positi-
vo8*83-8 O aconselhamento sobre o aleita-
mento materno faz parte do treinamento em
AIDPI no Brasil.

Resumindo:

A duragdo do aleitamento materno no Bra-
sil vem aumentando, mas ainda estd bastan-
te aquém das recomendagoes internacionais

Um aumento na durag¢ao do aleitamento
materno deve prevenir 9,2% das mortes por
pneumonia.

Estudos nacionais confirmam que a promo-
¢do do aleitamento materno é factivel e efe-
tiva.

3.3.2.6 Imunizacgoes

Estudos etiolégicos sugerem que os prin-
cipais agentes de morte por pneumonia em
criancas jovens sdo bacterianos (especial-
mente os pneumococos e 0 Haemophilus
influenzae do tipo b, ou Hib) e virais (especi-
almente o virus respiratoério sincicial, ou
VRSS6).

O Programa Ampliado de Imunizacoes
no Brasil inclui as seguintes vacinacoes para
menores de cinco anos®:

e vacina contra a tuberculose (BCG) logo
ap0s o nascimento;
e vacina contraa poliomielite aos 2,4, 6 e

15 meses de idade;
¢ vacinatriplice bacteriana (DPT) contraa

difteria, o tétano e a coqueluche, aos 2,

4,6 e 15 meses;

e vacina contra o sarampo aos 9 e 15 me-
ses;
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¢ vacinacontra sarampo, rubéola e caxum-
ba, dada aos 15 meses;

e vacina contra o Hib aos 2, 4 e 6 meses;

¢ vacinacontra a hepatite B ao nascer e no
primeiro e sexto meses.

Entre estas doencas, estima-se que o Hib
sejaresponsavel por cerca de 20% dos casos
de pneumonia nos paises menos desenvol-
vidos®. Esta vacina preveniu 22% do total
de internagdes hospitalares por pneumonia
no Chile® e 20% de todos os casos de pneu-
moniana Gambia® . No Uruguai, a introdu-
¢ao dessa vacina foi associada a uma acen-
tuada reducao nos casos de Hib®!. Vacinas
contra pneumococos e o virus respiratorio
sincicial estao ainda em fase de desenvolvi-
mento, e devem ter um impacto adicional
sobre aincidéncia de pneumonia.

O sarampo, embora nao seja considera-
do uma infeccao respiratéria na Classifica-
¢ao Internacional de Doengas, tem grandes
conseqiiéncias sobre o aparelho respiratério
e pode levar amortes possivelmente atribui-
veis a causas respiratorias. A vacina contra o
sarampo pode prevenir cerca de 10% de to-
dos os casos de pneumonia em dreas onde
sua cobertura é baixa (B. Kirkwood, comuni-
cado pessoal, citado em Victora et al.®).

Segundo a PNDS de 1996, a cobertura
vacinal em criancas de 12 a 23 meses foi de
87,2% para sarampo, 92,6% para BCG, 80,8%
para DPT e 80,7% para polio. A Tabela 7
mostra que 72,5% das criancas brasileiras
nessa faixa etdria receberam todas essas va-
cinas. A cobertura foi menor no Nordeste e
Norte e mais alta no Sul. As vacinas triplice
viral e contra o Hib e a hepatite encontram-
se ainda em fase inicial de implementacao,
sendo sua cobertura nacional pequena.

Em todo o pais, as mortes infantis
registradas devidas ao sarampo diminuiram
de 1433 em 1979 para 17 em 1997, E, portan-
to, improvével que maiores esforcos visan-
do um aumento na cobertura da vacina con-
tra o sarampo tenham impacto sobre a mor-
talidade por pneumonia. No entanto, hd uma
consideravel necessidade de expansao da
cobertura da vacina contra o Hib: conside-
rando-se que 20% de todas as mortes por

pneumonia poderiam ser prevenidas atra-
vés da vacinacgdo universal e que a eficacia
da vacina estd muito préxima dos 100%, al-
cancar os 80% de cobertura significaria uma
reducado de 16% na mortalidade por pneu-
monia, ou umareducao de 2,0% na mortali-
dade de menores de cinco anos.

Resumindo:

Asvacinas contra o sarampo e o Hib podem
prevenir a mortalidade por pneumonia.

A cobertura da vacina contra o sarampo no
Brasil é alta, sendo sua incidéncia atualmen-
te baixa; é improvavel que maiores investi-
mentos em vacinagao reduzam o coeficien-
te de mortalidade.

Avacina contra o Hib encontra-se no inicio
de sua fase de implementagao. Alcan¢ar uma
cobertura de 80% levaria a uma redugao de
16% no niimero de mortes por pneumonia,
ou 2,0% no niimero total de mortes de me-
nores de cinco anos.

3.3.3 Malformacgoes congénitas

Com a reducao das demais causas de
morte, aumentou a propor¢ao de mortes
devidas a malformacdes congénitas. Atual-
mente, as malformacoes estdo em segundo
lugar entre as causas de mortalidade infantil,
e em terceiro na mortalidade de menores de
cinco anos, sendo responséaveis por 10,5%
destas. Em 1997, anomalias cardiovasculares
foram responsaveis 39,4% de todas as mortes
devidas a malformacoes, e anomalias do sis-
tema nervoso central por 18,8%. Estas mor-
tes afetam predominantemente criancas no
primeiro ano de vida. A Tabela 4 mostra que
a variabilidade regional é minima, visto se-
rem essas mortes de dificil prevencao.

As estratégias para reduzir os coeficien-
tes de mortalidade por malformacdes con-
génitas incluem:

e assegurar uma ingestao adequada de
folatos por ocasido da concepcao, seja
através de suplementos vitaminicos*, ou
através de fortificacdo de alimentos®;
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e evitaraingestdo de bebidas alcodlicas e
autilizacdo de drogas ou medicamentos
durante a gravidez;

e tratar a diabete antes da concepcdo e
continuar o tratamento ao longo da ges-
tacao;

* realizacdo de triagem fetal e abortos se-
letivos.

O diagnoéstico e tratamento do diabete,
assim como o aconselhamento sobre o 4l-
cool e as drogas, devem ser parte integral de
uma atencao pré-natal de boa qualidade.
Investimentos no pré-natal visando umare-
ducdo da mortalidade materna e perinatal
devem também contribuir para prevenir al-
gumas malformacodes. A fortificacdo ou
suplementacdo com folatos nao é ainda con-
siderada uma medida de satde ptblica em
nosso meio. A indu¢do do aborto para fetos
malformados é ilegal no Brasil.

Nao ha dados sobre a cobertura dessas
intervencgoes por regidao. Cada uma dessas
medidas é direcionada contra alguns pou-
cos tipos de malformacao, responséveis por
apenas uma pequena propor¢ao do nime-
ro total de malformacdes congénitas. E pro-
vavel, portanto, que nenhuma medida isola-
da tenha um impacto substancial sobre a
mortalidade de menores de cinco anos.

Resumindo:

As malformacodes congénitas sdo um grupo
complexo que inclui vdrios problemas de
etiologias diferentes.

Um atendimento médico de boa qualidade
pode contribuir para a prevengao das
malformagbdes devidas ao diabete e
desaconselhar o uso de dlcool e drogas, mas
€ dificil quantificar seu possivel impacto.

Na atual conjuntura, possiveis medidas con-
tra as malformacgoes congénitas nao teriam
um impacto importante sobre a mortalida-
de de menores de cinco anos.

3.3.4 Outras Infecgoes

Mortes atribuidas por infec¢oes que nao
apneumonia ou a diarréia representam 8,1%
do ntimero total de 6bitos de menores de
cinco anos. Como mostram as Tabelas4 e 5,
essas mortes vém decrescendo em ntimero
ao longo dos tltimos anos. Em 1996, 49,3%
dessas mortes foram por septicemia, e 30,5%
por meningite. Como mencionado acima, a
maioria dos casos de septicemia é resultante
de complica¢des da pneumonia ou da diar-
réia, sendo portanto preveniveis através de
medidas direcionadas contra tais doencas.
Em relacao a meningite, uma em cada trés
mortes foi atribuida a meningococos, e as
outras duas a agentes ndo especificados. A
distribuicao regional indica que as mortes
devidas a essas infeccoes sao mais freqiien-
tes nas regioes Norte e Nordeste.

O HIV/AIDS matou cerca de 300 meno-
res de cinco anos por ano em 1996-97, em
torno de 0,2% do total de mortes. Embora
seu impacto atual seja baixo, o HIV merece
especial atenc¢ao, devido a seu potencial epi-
démico. Outras infeccoes especificas, con-
tra as quais existem métodos preventivos ou
terapéuticos, nao contabilizaram um nime-
ro significativo de mortes de menores de cin-
co anos em 1996-97: a maldria causou 33
mortes registradas por ano, e a hepatite viral,
36. A sifilis congénita causou 125 mortes em
1996, podendo ser prevenida através de di-
agnostico e tratamento pré-natais.

Embora nao causem um grande nime-
ro de mortes entre menores de cinco anos,
certas doencas podem ter efeitos em longo
prazo. Por exemplo, repetidos episédios de
maldria podem levar a anemia e afetar o de-
sempenho escolar e a produtividade na vida
adulta; e as hepatites B e C podem aumentar
o risco de cancer de figado*.

3.3.4.1 Melhorando o manejo de casos

Um tratamento adequado com a utiliza-
¢ao de antibi6ticos pode prevenir a maioria
das mortes devidas a infec¢oes bacterianas.
A detecgdo precoce € essencial, mas infec-
¢Oes severas, como a meningite e a septice-
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mia também requerem tratamento hospita-
lar, com antibidticos poderosos. Nao hd in-
formacdes regionais sobre a cobertura ou
qualidade do manejo de casos de infeccao
severa.

O manejo de criancas pequenas com in-
feccoes severas faz parte do programa de
treinamento da estratégia da AIDPI. Investi-
mentos no treinamento de pessoal e na dis-
ponibilidade de medicamentos acarretardo
provavelmente uma reducao na mortalida-
de. Contudo, casos mais severos serao en-
caminhados a hospitais, sendo, portanto,
também necessdrias melhorias nos servicos
deinternacao.

A auséncia de dados dificulta estimar o
impacto das intervencoes sobre essas infec-
¢oes. Um grande niimero dessas mortes pa-
rece ser devido a complicacoes ou da diar-
réia ou da pneumonia, e outras incluem in-
feccoes tratdveis, como meningite menin-
gococica ou a causada pelo Hib. Presumin-
do-se que: a) 50% das “outras infecgdes” sdo
de origem bacteriana; b) sua letalidade po-
deria ser reduzida em, digamos, 50% através
dautilizacao de antibi6ticos; e c) 80% dessas
criancas fossem levadas a servicos de satde,
seria possivel evitar 20% dessas mortes, o
que corresponderia a 1,6% do total de mor-
tes de menores de cinco anos. Tal calculo
deve, no entanto, ser interpretado com cau-
tela, devido a quantidade de pressuposicoes
em que se baseia.

Um importante problema no Brasil € a
freqiiéncia com que infec¢oes hospitalares
levam a septicemia. Um estudo realizado em
Pelotas e Porto Alegre mostrou que até dois
tercos das mortes de criancas internadas em
hospitais com diarréia tiveram como fator
contribuinte infec¢oes hospitalares®. Nao
obstante, inexistem dados precisos sobre a
importancia das infec¢des hospitalares na
mortalidade de menores de cinco anos.

Resumindo:

Muitas doencgas pertencentes ao grupo das
“outras infec¢oes” sao de origem bacteriana,
devendo ser tratadas com antibiéticos, seja
em centros de satide ou em hospitais.

Em um célculo aproximado, estima-se que
cerca de 1,6% das mortes de menores de
cinco anos possam ser evitadas através de
um manejo adequado dessas infecgoes.

3.3.4.2 Promovendo o aleitamento
materno

A promocao do aleitamento materno foi
revisada anteriormente neste relatério (se-
¢20 3.3.2.5). Em um estudo brasileiro®, de-
monstrou-se que criancas desmamadas
apresentam uma probabilidade 3.1 vezes
maior de morrer de infecgdes que nao a di-
arréia ou a pneumonia, relativamente aque-
las em aleitamento exclusivo ou parcial.

A mesma metodologia utilizada na revi-
sdo internacional sobre pneumonia foi em-
pregada para se estimar o impacto de um
aumento na duracdo do aleitamento sobre a
mortalidade por outras infec¢oes. Presumin-
do-se que, em todas as idades desde o nasci-
mento ate os 11 meses, metade das criancas
nao amamentadas passassem areceber leite
materno, seriam evitadas 16,1% das mortes
por outras infecgdes entre menores de cin-
co anos, o que corresponde a 1,3% do total
de mortes de menores de cinco anos.

Resumindo:

O aleitamento materno protege contra do-
encas infecciosas em geral.

Seria possivel evitar 16,1% das mortes devi-
das a outras infec¢bes por um aumento na
duracgao do aleitamento.

3.3.4.3 Imunizacoes

A categoria de infec¢cdes que nao a diar-
réia ou a pneumonia inclui varias doencas
imuno-preveniveis (como tétano, difteria,
coqueluche, tuberculose, sarampo, caxum-
baerubéola), que jando se encontram entre
as principais causas de mortalidade no Bra-
sil devido, em grande parte, aos programas
de vacinacdo. Como mencionado acima, é
muito pequeno o niimero de mortes causa-
das por hepatite viral entre menores de cin-
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co anos; a vacinacao contra a hepatite B,
portanto, ndo deve ter um impacto impor-
tante sobre a mortalidade. Vacinas meningo-
cocicas foram usadas no Brasil no passado,
mas sua eficacia foi seriamente questiona-
da, sendo seu uso rotineiro interrompido.
Entre as vacinas atualmente utilizadas,
somente a vacina contra o Hib apresenta po-
tencial para promover maiores reducoes na
mortalidade devida a outras infeccdes, visto
ser este agente uma das principais causas de
meningite®” . No Uruguai, a meningite causa-
dapelo Hib foi praticamente eliminada atra-
vés davacinacdo®. Presumindo-se que 30%
dos casos de meningite no Brasil sdo causa-
dos pelo Hibr, e que a eficdcia da vacina é de
95%, 7,0% de todas as mortes por outras in-
feccoes (0,6% da mortalidade total de meno-
res de cinco anos) seriam evitadas se fosse
atingida uma cobertura vacinal de 80%.

Resumindo:

O alcance de uma cobertura de 80% com a
vacina anti-Hib significaria uma provdvel
redugao de 0,6% na mortalidade de meno-
res de cinco anos.

O grupo das “outras infec¢bes” inclui muitas
enfermidades que jd foram praticamente
erradicadas através da vacinagao, como a
poliomielite, a difteria e o sarampo. E neces-
sdrio dar continuidade a esses esfor¢cos para
que tais doencas sejam mantidas sob con-
trole, mas é improvavel que haja maiores
reducgoes na mortalidade de menores de cin-
co anos por aumento de cobertura vacinal.

3.3.5 Diarréia

Houve uma queda acentuada na morta-
lidade por diarréia no pais, sendo esta doen-
caresponsavel atualmente por cerca de 8%
to numero total de mortes entre menores
de cinco anos. A mortalidade é nove vezes
maior no Nordeste do que no Sul. Mortes
por diarréia sdo praticamente 100% evita-

veis e, no Sul, hoje, somente um em cada mil
lactentes morre de diarréia.

Ha trés tipos principais de diarréia: diar-
réia aquosa aguda (que leva a desidratacao,
sendo tratada através da terapia de reidra-
tacao oral (TRO) ou—em casos graves — pela
administracdao endovenosa de fluidos);
disenteria, ou diarréia sanguinolenta (que
requer a utilizacao de antibiéticos) e diar-
réia persistente (cujo manejo é mais dificil,
exigindo modificacoes na dieta). Como ain-
cidéncia de diarréia decresceu e o uso da
TRO aumentou, a maioria dos casos de mor-
te por diarréia, hoje, sao devidos a diarréia
persistente®.

Uma avaliacao dos fatores responséaveis
pela acentuada reducao na mortalidade por
diarréia no Nordeste, na década de 80%,
mostrou que melhorias no manejo de casos
tiveram um papel importante, seguidos de
mudangas positivas no fornecimento de dgua,
na cobertura da vacinacao contra o saram-
po, e na duragdo do aleitamento materno,
além de reducdes na prevaléncia de desnu-
tricdo. O fato de que o recente declinio nos
niveis de diarréia foi mais lento no Nordeste
(Tabela 4) do que nas demais regioes do pais
sugere que estas tiveram um sucesso ainda
maior naredugado da diarréia, apesar de apre-
sentar niveis iniciais ainda mais baixos.

3.3.5.1 Melhorando o manejo de casos

O manejo apropriado dos casos de diar-
réia é altamente efetivo no controle da diar-
réia. Em sua grande maioria, os casos de di-
arréia podem ser tratados em casa através
da TRO. A Tabela 7 mostra que trés quartos
das criancas em qualquer regido do pais re-
ceberam algum tipo de reidratacao®, quan-
do apresentaram diarréia, um aumento
acentuado comparado com a taxa de 24,3%
constatada em um inquérito representativo
realizado no Nordeste em 1990'.

De todas as criancas com diarréia, 32,0%
foram levadas a servicos de satide, variando
entre 27,4% no Nordeste e 49,6% no Sul.

"Homa, Akira . Comunicado pessoal. Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo Cruz/Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2000.

¢ A definicao de TRO utilizada na PNDS de 1996 inclui envelopes de sais de reidratacédo oral (44% do total de criancas com diar-
réia), soro caseiro (16%) e/ou aumento no volume de liquidos normalmente recebidos pela crianga (55%).
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Como a maioria dos episddios de diarréia
sdo autolimitados, estes indices ndao sao ne-
cessariamente baixos, contanto que crian-
¢as com sinais de risco sejam levadas imedi-
atamente aos servicos de saude.

Aestratégia do AIDPI inclui o treinamento
de profissionais de satide no manejo apro-
priado da diarréia aquosa, da disenteria e da
diarréia persistente. Quando for adequada-
mente implementado, o componente comu-
nitdrio do AIDPI deverd também contribuir
para que criancas com sinais de gravidade
sejam trazidas rapidamente aos servicos de
saude.

Teoricamente, padroes adequados de
busca de assisténcia, aliados a um manejo
de casos de boa qualidade, poderiam preve-
nir quase totalmente as mortes por diarréia,
sendo sua eficacia estimada em 80%'"'. Se
80% das criangas com diarréia severa fos-
sem levadas a servicos de satde, e 80% des-
sas mortes prevenidas, 5,1% do total de mor-
tes entre menores de cinco anos poderiam
ser evitadas.

Resumindo:

A maior parte das criangas brasileiras com
diarréia recebe solugoes reidratantes ou uma
quantidade maior de liquidos. Houve me-
lhoras acentuadas nos tltimos anos.

Entre criangas levadas a servigos de satide, é
possivel prevenir pelo menos 80% das mor-
tes por diarréia.

5,1% do total da mortalidade de menores de
cinco anos poderia ser prevenida através de
um manejo adequado dos casos de diarréia.

3.3.5.2 Suplementacdo com vitamina A

Em populacgoes deficientes, a suplemen-
tacdo com vitamina A deu repetidas mos-
tras de eficdcia na reducdo da mortalidade
infantil por diarréia e sarampo. Uma meta-
andlise!®? mostrou reducoes de 29% nas

mortes por diarréia e de 54% nas por saram-
po. O impacto sobre a diarréia foi confirma-
do em um estudo brasileiro, que constatou
uma reducao de 20% no nimero de episodi-
os severos'®. No entanto, a vitamina A ndo
reduz a mortalidade por pneumonia'™ e seu
efeito sobre o sarampo nao € relevante no
Brasil, onde essa doenca foi praticamente
erradicada.

A deficiéncia de vitamina A esté presente
em certas dreas rurais do Nordeste, de clima
semi-drido. Programas de suplementacdo
foram implementados em algumas dessas
areas. A Tabela 7 mostra que 41% das crian-
¢as no Nordeste, 20% no Norte e cerca de
10% oumenos nas demais regides jd recebe-
ram suplementos de vitamina A'. Para se-
rem efetivos, os suplementos de vitamina A
devem ser administrados a cada 4-6 meses a
criancas vivendo em areas de alto risco.

Nao h4 estimativas confidveis sobre a
proporc¢ao de mortes por diarréia que ocor-
re em dreas com deficiéncia de vitamina A.
Presumindo-se que algo em torno de 50%
das mortes de menores de cinco anos no
Nordeste ocorram em tais dreas e que 80%
dessas criancas recebessem suplementos
regulares de vitamina A, 8,6% do total de
mortes por diarréia, e 0,7% do total de mor-
tes entre menores de cinco anos no Brasil
seriam prevenidas.

Resumindo:

A deficiéncia de vitamina A ocorre em dreas
rurais do semi-drido nordestino.

A suplementag¢do com vitamina A poderia
prevenir 8,6% das mortes por diarréia, ou
0,7% de todas as mortes de menores de cin-
€0 anos no Brasil.

3.3.5.3 Imunizacoes
Dentre as vacinas atualmente emprega-

das no pais, somente a anti-sarampo pode-
ria ter algum impacto contra a diarréia, visto

*A suplementacdo com Vitamina A deveria ter sido investigada em relacdo aos seis meses que antecederam a pesquisa, e nao

a toda a vida da crianca.
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que, nos meses seguintes a um episoédio de
sarampo, as criancas sao especialmente sus-
cetiveis a diarréia severa'® . Em dreas de baixa
cobertura vacinal, esta vacina poderia pre-
venir de 6 a 26% das mortes por diarréia en-
tre menores de cinco anos.

No entanto, a grande maioria das mor-
tes de menores de cinco anos por diarréia
no Brasil ocorre antes da crianca atingir os
nove meses, idade na qual a vacinacao é re-
comendada. Além disso, a cobertura atual
da vacinacgdo contra o sarampo esta proxi-
ma dos 90%, havendo, assim, pouca possibi-
lidade de aumento. O possivel impacto da
vacinacgdo contra o sarampo na mortalidade
por diarréia no Brasil deve, portanto, ser
pequeno.

A introducao de novas vacinas poderia
contribuir para a prevencao da diarréia. A
vacina contra o rotavirus parece bastante
promissora, visto que tal agente é responsa-
vel por algo em torno de 20% do total de
mortes por diarréia nos paises em desenvol-
vimento'®. Essa vacina j4 foi introduzida nos
EUA, havendo sido testada em Belém, onde
preveniu cerca de 46% dos casos de diarréia
severa por este agente'’”. Com tal nivel de
eficacia contra a mortalidade, uma cobertu-
rade 80% teoricamente preveniria 7,3% das
mortes por diarréia, ou 0,6% do total de
mortes de menores de cinco anos.

Resumindo:

Avacinagao contra o sarampo pode auxiliar
na prevencgao da diarréia severa; no entanto,
os niveis atuais de vacinagao sao altos, e nao
hd escopo para grandes melhorias.

A introdu¢ao de uma vacina contra o
rotavirus poderia prevenir 7,3% das mortes
por diarréia, ou cerca de 0,6% do total de
mortes de menores de cinco anos.

3.3.5.4 Promovendo o aleitamento
materno

Entre todas as doencas infecciosas, a di-
arréia é a mais fortemente associada ao des-
mame. Uma recente meta-andlise interna-

cional™, que incluia um estudo brasileiro,
constatou riscos relativos de morte por di-
arréia de 6,1 para lactentes com idade inferi-
or a seis meses, e de 1,9 para aqueles com
idades entre os 6 e 0s 11 meses.

Como discutido nase¢ao 3.3.2.5, ha gran-
de escopo para melhorias nos habitos de alei-
tamento materno no Brasil. A metodologia
usada na revisao internacional sobre pneu-
monia® foi empregada para estimar o im-
pacto de um aumento na durac¢ao do aleita-
mento materno na mortalidade por diarréia.
Se, em todas as idades desde o nascimento
até os 11 meses, metade das criancas que
atualmente ndo recebem aleitamento ma-
terno passassem a recebé-lo, seriam evita-
das 20,1% das mortes por diarréia de meno-
res de cinco anos, o que corresponde a 1,6%
do total de mortes de menores de cinco anos.

Resumindo:

O aleitamento materno fornece uma forte
protecao contra a diarréia.

A duragdo média do aleitamento materno
no Brasil é pequena, apesar de progressos
recentes.

Um aumento na duragado do aleitamento
materno preveniria 20,1% das mortes por
diarréia, ou 1,6 % do total de mortes de me-
nores de cinco anos.

3.3.5.5 Melhorando o estado nutricional

Amelhoria do estado nutricional de me-
nores de cinco anos foi abordada na secao
3.3.2.3. Estimar o possivel impacto da des-
nutricdo na mortalidade por diarréia € tare-
fa complexa, pois a diarréia é uma das prin-
cipais causas — assim como uma conseqii-
éncia — da desnutricado. Em uma revisao de
vdrios estudos brasileiros®, foi proposto um
risco relativo de 2,0 para criancas com baixo
peso para aidade. Se fosse possivel eliminar
metade da diferenca entre a prevaléncia na-
cional atual (5,7%) e a prevaléncia ideal em
uma populacdo bem nutrida (2,3%), isto €,
reduzir a prevaléncia nacional para 4,0%,
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seriam evitadas apenas 1,6% das mortes por
diarréia, ou 0,1% do total de mortes de me-
nores de cinco anos. No Nordeste, 4,0% das
mortes por diarréia seriam evitadas.

Resumindo:

Melhorias nutricionais provavelmente evi-
tariam cerca de 1,6% das mortes por diar-
réia, ou 0,1% do total de mortes de menores
de cinco anos.

3.3.5.6 Melhorando o saneamento

Melhorias no abastecimento de dgua e
no saneamento podem diminuir o nimero
de mortes por diarréia, através de uma re-
ducao na exposicdo a patégenos entéricos.
Assim como a qualidade da dgua, sua quan-
tidade também é importante'®. A abundan-
cia de dgua contribui para a melhoria das
préticas de higiene, visto que grande parte
dos casos de diarréia sao preveniveis pela
lavagem e nao veiculados pela dgua (em in-
glés, water-washed, not water-borne).

Aliteratura brasileira confirma a associ-
acao entre o fornecimento de 4gua e a mor-
talidade de menores de cinco anos'”. So-
mente um estudo abordou o papel do for-
necimento de 4gua na mortalidade por diar-
réia: na Regido Sul, o risco observado foi 3,9
vezes maior em domicilios sem dgua
encanada''’, mas nao houve efeito das ins-
talacoes de saneamento ap0s ajuste para o
fornecimento de dgua e status socioeco-
ndémico. Em uma abrangente revisao''!, es-
timou-se que 21% do total de mortes por
diarréia poderiam ser evitadas através de
melhorias no abastecimento de dgua.

Como mostra a Tabela 7, ha uma varia-
¢ao acentuada no fornecimento de agua e
saneamento entre as regioes brasileiras. En-
quanto que trés quartos dos domicilios naci-
onais possuem dgua tratada, essa proporcao
varia entre 56% no Nordeste e 87% no Sul.
Instalacoes adequadas de saneamento estao
disponiveis em 64% de todos os domicilios, e
as disparidades regionais sao ainda mais acen-
tuadas, indo de somente 26% no Centro-Oeste
e 38% no Nordeste a 83% no Sudeste.

Supondo-se que criancas vivendo sem
um abastecimento de 4gua adequado apre-
sentem uma mortalidade 3,9 maior, uma
reducdo de 50% no nimero de domicilios
sem tratamento de d4gua preveniria21,4% das
mortes por diarréia, ou 1,7% do total mortes
de menores de cinco anos. Esse niimero esta
muito préximo da estimativa feita pela revi-
sdo mencionada acima. Em nivel internaci-
onal, melhorias podem também afetar ou-
tros tipos de doenca, incluindo a ascaridiase,
adracunculiase, as infeccoes por ancilosto-
mideos, a esquistossomose, o tracoma, e in-
feccoes de pele!?. No entanto, nenhuma
dessas doencas é uma causa importante de
mortalidade no Brasil.

Embora investimentos em saneamento
sejam onerosos, sua contribuicdo para a sat-
de e bem-estar é fundamental, e decisoes
nao devem ser tomadas apenas com base
em sua contribuigdo para a prevencgao da
mortalidade de menores de cinco anos.

Resumindo:

O abastecimento adequado de dgua é im-
portante na prevenc¢ao da diarréia.

Hd grandes diferenciais regionais no acesso
adgua e no saneamento.

Uma redugao de 50% no ntimero de domi-
cilios sem abastecimento adequado de dgua
pode prevenir 21,4% das mortes por diar-
réia, ou 1,7% do total de mortes de menores
de cinco anos.

3.3.5.7 Promovendo préticas de higiene

Apromocao da higiene pessoal e domés-
tica visando a prevencao da diarréia inclui a
lavagem das maos apo6s a defecagao e antes
da preparacao de alimentos, a fervura da
4gua, o armazenamento de alimentos ja pre-
parados no refrigerador (ou, caso isso nao
seja possivel, que os alimentos sejam nova-
mente fervidos antes de oferecidos as crian-
¢as), a utilizacao de copos e colheres em vez
de mamadeiras, e o destino adequado das
fezes de criancas. Um estudo piloto realizado
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em Fortaleza mostrou que a maioria das maes
tinham a capacidade e a vontade necessdrias
para melhorar as préticas de higiene'.

Ha evidéncias, baseadas em um nimero
limitado de estudos, de que alguns desses com-
portamentos podem ser modificados, causan-
do um impacto sensivel na morbidade por di-
arréial* 1°, mas maiores estudos sdo neces-
sdrios sobre seu possivel impacto na mortali-
dade e sua factibilidade. No Brasil, ndo hé esti-
mativas em nivel regional sobre a freqiiéncia
dessas praticas e nem avaliacdes de seu im-
pacto, o que impossibilita uma estimativa de
seu possivel efeito sobre amortalidade.

3.3.6 Causas externas

Causas externas sdo responsdveis por
22% das mortes de criancas entre 1 e 4 anos
deidade, e de 5% do total de mortes de me-
nores de cinco anos. A prevencao de aci-
dentes teria um impacto pequeno sobre a
mortalidade infantil, visto que as causas ex-
ternas representam apenas uma pequena
fracao desses 6bitos, mas seu impacto sobre
a mortalidade pré-escolar pode ser impor-
tante. Acidentes automobilisticos e afoga-
mentos s30 as causas mais comuns de mor-
te dentro dessa categoria. Muitas lesoes
registradas como sendo acidentais podem
ser devidas a violéncia doméstica, a qual é
sabidamente subnotificada.

A prevencao das lesoes fisicas é tarefa
complexa e que inclui vérios setores'¢-!17,
envolvendo legislacao, aplicacdo das leis e
educacao publica. A prevencao de 30% das
mortes devidas a causas externas teria um
impacto de 1,5% na mortalidade de meno-
res de cinco anos. Entretanto, uma reducao
de tal magnitude é uma hipoétese otimista,
cuja factibilidade é questionavel.

Resumindo:

Em termos relativos, as causas externas sao

uma crescente causa de morte, especialmen-
te entre criancgas de 1 a 4 anos de idade.

A prevencao de acidentes é tarefa comple-
xa, envolvendo vdrios setores da sociedade.

A prevengao de 30% das mortes por lesao
fisica levaria a uma reducao de 1,5% na mor-
talidade de menores de cinco anos, mas a
factibilidade das medidas de preven¢ao nao
estd documentada.

3.4 Priorizando as intervencdes contra a
mortalidade de menores de cinco anos

Para que se possa priorizar as interven-
¢oes visando maiores reducdes na mortali-
dade, é necessdario considerar os seguintes
fatores: a) possivel impacto, com base na
proporcao de mortes de menores de cinco
anos evitaveis pela intervencao; b) efeti-
vidade; c) escopo para melhorias na cober-
tura, tendo em vista os niveis atuais; d)
factibilidade; e) eqiiidade; f) custo e g)
sustentabilidade. Os primeiros cinco critéri-
os foram os utilizados para priorizar as in-
tervengoes discutidas na secao anterior. Con-
sideracoes sobre custo e sustentabilidade
fardo parte de uma anélise subseqiiente.

A Tabela 8 sumariza a priorizacdo das
intervencoes visando reduzir a mortalidade
de menores de cinco anos". Além dessas,
duas prioridades gerais sdao propostas: com-
bate aos diferenciais regionais para promo-
ver a eqiiidade, e investimentos na sustenta-
bilidade dos progressos jé alcanc¢ados.

3.4.1 Promovendo a eqiiidade: prioridade
para as regioes Norte e Nordeste e para as
dreas rurais

As andlises acima mostram que os coefi-
cientes de mortalidade nas regides Norte e
Nordeste sdo consideravelmente mais ele-
vados do que os observados nas outras trés

Y A soma das fracoes preveniveis na Tabela 8 pode exceder os 100% uma vez que as doencas tém multiplas causas. Por exem-
plo, se fosse possivel erradicar o virus do sarampo, a redug¢do na mortalidade seria de 100%; a vacinagdo integral das criangas
com uma vacina eficaz também levaria a uma reducao de 100% (mesmo se o virus ainda existisse) ; melhorias nos niveis de
vitamina A poderiam levar a uma reducao de 20%; o tratamento de complicacdes bacterianas do sarampo ou melhorias no
aleitamento materno também preveniriam um grande numero de mortes; e assim por diante.
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regides. As causas de morte que apresenta-
ram importantes declinios nas demais regi-
0es — como a diarréia e outras infeccoes —
ainda sdo responsdveis por um grande nu-
mero de mortes no Norte e Nordeste. Além
disso, com algumas poucas excegoes, a co-
bertura das intervencoes € sistematicamen-
te menor nessas regioes.

A quantidade de dados existentes sobre a
mortalidade em dreas rurais é limitada. Na
PNDS de 1996 estimou-se que o CMI indireto
em dreas rurais seria 55% mais elevado do
que em dareas urbanas, e a mortalidade de
criangas entre 1 e 4 anos deidade seria 110%
maior. Os niveis de cobertura das interven-
¢oes sdo também sistematicamente inferio-
res em dreas rurais. Embora dados detalha-
dos ndo estejam disponiveis, é provavel que a
altamortalidade em dreas rurais inclua mui-
tos 6bitos por doencas infecciosas contra as
quais existem medidas efetivas e baratas. Nas
dreas rurais, a prevaléncia de desnutricao é
também bastante superior a média nacional,
epoderequerer estratégias especificas.

A Tabela 9 mostra o impacto estimado
das mesmas intervengoes incluidas na Ta-
bela 8 apenas para as regidoes Norte e Nor-
deste, levando em conta a distribuicao das
mortes e a freqiiéncia dos fatores de risco
nessas regioes. Para a maioria das interven-
¢Oes, o impacto esperado seria mais pro-
nunciado, dadas as maiores prevaléncias de
fatores de risco. Isto se aplica especialmente
as intervencoes contra a mortalidade por
diarréia. A expansao do AIDPI nessas regi-
oes é especialmente relevante, umavez que
poderia melhorar o manejo de casos (redu-
zindo em 14,4% o ntimero de mortes de
menores de cinco anos), promover o aleita-
mento materno (5,3%), e fornecer suple-
mentagdo com vitamina A (1,5%) e aconse-
lhamento nutricional (1,2%)."

Enquanto que para a maioria das estatis-
ticas de mortalidade os niveis no Nordeste
sdao os menos favoraveis, as dreas rurais da
Regido Norte nao sao cobertas pelas pesqui-
sas por amostragem, e praticamente nao ha

registro de mortes nessas dreas remotas.
Como quase 40% (Tabela 2) da populacdo
da Regido Norte é rural (a mais alta propor-
¢do no pais) os verdadeiros niveis de morta-
lidade nessa regido devem ser pelo menos
tao altos quanto os da Regido Nordeste.

O Projeto Nacional para a Reducdo da
Mortalidade Infantil, lancado em 1995, favo-
receu 913 municipios, majoritariamente na
Regidao Nordeste, com acoes basicas nas dre-
as de saneamento, alocac¢ao de profissionais
de satiide comunitdria, alimentac¢ao infantil
(promocao do aleitamento materno e dis-
tribuicao de leite), acompanhamento nutri-
cional, imunizacao, aten¢ao pré-natal e aten-
dimento pediatrico''®. Esses municipios fo-
ram selecionados com base em informacoes
sobre indicadores de pobreza baseados no
Censo Demogréfico. Avaliar as intervencoes
que fazem parte desse projeto ndo é funcao
desse documento, mas o direcionamento ge-
ogréfico especifico dessas intervengoes é
adequado ao propésito de reduzir a morta-
lidade.

3.4.2 Necessidade de continuar investindo nas
intervengoes bem sucedidas

Nas ultimas décadas, importantes resul-
tados foram atingidos com algumas inter-
vengoes especificas, como as imunizacoes,
o planejamento familiar e o manejo da diar-
réia. Seu sucesso levou a declinios acentua-
dos no ntmero de casos de doengas como a
polio (hoje erradicada), o sarampo e a diar-
réia. A possibilidade de reduzir ainda mais a
freqiiéncia de algumas dessas doencas é li-
mitada, uma vez que enormes progressos ja
foram feitos. No entanto, isso ndo significa
que as intervencoes deixaram de ser neces-
sdrias, pois, na auséncia de medidas de con-
trole, essas doencas poderao ressurgir.

As secOes seguintes abordam as inter-
vencgoes com maior potencial para reducao
da mortalidade de menores de cinco anos,
em ordem decrescente de possivel impacto
(ver Tabela 8).

v Como foi dito anteriormente, tais reducdes nao sao estritamente aditivas, mas estima-se que o AIDPI poderia reduzir em
cerca de 20% a mortalidade de menores de cinco anos no Norte e Nordeste.
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Tabela 9. Possivel impacto de intervencdes contra a mortalidade de menores de cinco anos nas Regides Norte e
Nordeste (ver Tabela 8 para a discussao sobre a factibilidade das intervencées).
Table 9. Possible impact of interventions against underfive mortality in the North and Northeast Regions (see Table 8 for the
discussion on feasibility of interventions).

Intervencao

Simulagdes

Mortes preveniveis (%)

Comentarios

Melhorar o pré-
natal

Reduzir pela metade a atual
proporcdo (48,2%) de mulheres com
menos de 5 consultas

10,0%

Melhorar a qualidade do pré-natal

Potencialmente alto

Melhorar a atencdo
ao parto

Aumentar a proporcao de partos
assistidos por profissional treinado

Potencialmente alto

Grande impacto potencial
devido a alta proporcao
de partos domiciliares

Melhorar a qualidade do
atendimento hospitalar

Potencialmente muito alto

Evitar cesarianas desnecessdérias Baixo
Melhorar o pesoao  Reduzir a prevaléncia atual de 8,9% Esta meta é bastante
nascer para 7,0% (a taxa atual em muitos 8,9% ambiciosa,dada a
paises desenvolvidos é de 6,0%) dificuldade em prevenir
BPN.
Melhorar a nutricdo  Melhorar o indice de massa corporal Baixo

materna

e a altura maternas

Reduzir o fumo na
gestacao

Reduzir o percentual de gestantes
fumantes do atual nivel (27%)

Baixo ou nulo

Promover o
planejamento
familiar

Prevenir a gestacao na adolescéncia

Baixo ou nulo

Reduzir em 50% a proporcao de 9,7%
intervalos interpartais curtos
Reduzir a proporgdo de gestantes Baixo

multipara

Melhorar o manejo
de casos

Garantir o manejo adequado de
doencas de criancas nos servicos de
saude, e alcancar que 80% dos
episodios graves sejam levados a um
servico de saude

3,9% (pneumonia)
+8,8% (diarréia)
+1,7% (outras infecgoes)
Total = 14,4%

Reduzir a
aglomeracgédo

Reduzir o nimero médio de pessoas
por dormitério do nivel atual (2,2)
para 1,5

1,8%

Melhorar o estado

Reduzir a prevaléncia de baixo peso

0,8% (pneumonia)

Fechar metade do

nutricional para a idade do nivel atual (8,2%) +0,4% (diarréia) diferencial entre o nivel
para 5,3% Total = 1,2% atual e o nivel (2,3%) de
populagdes saudaveis
Promover o Reduzir pela metade a proporc¢ao de 1,1% (pneumonia)
aleitamento criangas desmamadas em cada grupo +2,8% (diarréia)
de idade +1,4% (outras infecgoes)
Total = 5,3%

Introduzir a vacina
anti-Hib

Alcancar cobertura vacinal de 80%

1,9% (pneumonia)
+0,6% (meningite)
Total =2,5%
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Tabela 9. Continuacgao.

Prevenir

Melhorar a qualidade do pré-natal

malformacoes para prevenir e tratar fatores de risco Baixo
para malformacoes

Suplementar com Alcancar cobertura de 80% para a

vitamina A suplementacdo regular com vitamina 1,5%
A em dreas de alto risco no Nordeste

Introduzir a vacina Alcancar cobertura vacinal de 80% 1,0%

contra rotavirus

Melhorar a dgua e Reduzir pela metade o nimero de 38%

saneamento domicilios sem agua tratada ’

Prevenir lesdes Reduzir em 30% o nimero de mortes 11%

,

fisicas por causas externas

3.4.3 Necessidade de priorizar o atendimento
pré-natal e ao parto

O sucesso nareducao damortalidade de
menores de cinco anos no Brasil depende,
em grande parte, de como serdo enfrenta-
das as causas perinatais, responsdveis por
cerca de metade de todos os 6bitos de cri-
ancas. De acordo com a Tabela 8, a atengao
pré-natal e ao parto sdo as medidas com o
mais alto potencial de reducdo da mortali-
dade de menores de cinco anos. A mortali-
dade por causas perinatais € especialmente
altanasregidoes Norte e Nordeste.

E dificil quantificar o impacto sobre a
mortalidade de melhorias nos padroes de
atendimento pré-natal e ao parto, mas 0s
altos niveis de mortalidade perinatal - na
presenca de taxas moderadas de baixo peso
ao nascer - indicam a existéncia de sérias
deficiéncias no atendimento ao parto.

Asintervenc¢des nessa drea incluem asse-
gurar pelo menos cinco consultas a atencao
pré-natal para todas as mulheres, garantir o
acompanhamento de todos os partos por
parte de um profissional de satide treinado
(médicos ou enfermeiras) e, especialmente,
reciclar e supervisionar o pessoal de satide na
drea de servigos pré-natais. Em nivel nacio-
nal, hd uma urgente necessidade de melho-
rar a qualidade do atendimento hospitalar,

onde atualmente acontecem quase 90% dos
partos. Nas dreas rurais, parteiras tradicio-
nais terao de ser treinadas para encaminhar
mulheres com complicacdes no parto.

3.4.4 Necessidade de melhorar o manejo de
doencas infecciosas

Embora a mortalidade por causas infec-
ciosas haja decrescido em todas as regides,
ainda ocorrem muitas mortes evitaveis, es-
pecialmente no Norte e Nordeste. O trata-
mento da pneumonia e de outras infec¢oes
bacterianas (incluindo a disenteria) através
de antibidticos, e a terapia de reidratacdo
oral para a diarréia podem prevenir cerca
de 11% das mortes de menores de cinco anos.
A estratégia do AIDPI, promovida pela OMS
e UNICEF, comeca a ser implementada em
vérios estados brasileiros, principalmente do
Nordeste. Entre as medidas adotadas encon-
tram-se o treinamento de profissionais de
satide em unidades bdsicas de saude,
melhorias nos servigos (especialmente o su-
primento de medicamentos essenciais) e a
promocao de atividades comunitérias. A
cobertura do treinamento ainda é pequena,
sendo necessarios maiores investimentos.

O Programa Nacional de Agentes Comu-
nitarios de Satide (PACS) estd integrado ao
Projeto Nacional de Redu¢ao da Mortalida-
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de Infantil, em varios dos municipios mais
pobres do pais. Embora existam resultados
promissores desse programa, particular-
mente quanto a educagao para a satide, sua
efetividade no combate a doencas infeccio-
sas seria muito maior se lhes fosse permiti-
do receitar antibidticos simples para qua-
dros clinicos bem definidos, como ocorre
em diversos paises com documentado su-
cesso na reducao da mortalidade®. Infeliz-
mente, questdes corporativistas tém impe-
dido que agentes comunitarios prescrevam
antibidticos em dreas do pais que ndo atra-
em profissionais qualificados.

3.4.5 Necessidade de aumentar o intervalo
entre gestacoes

Reduzir pela metade a proporcao de in-
tervalos interpartais inferiores a 24 meses
pode teoricamente prevenir 8,1% das mor-
tes de menores de cinco anos. Embora atu-
almente o planejamento familiar seja utili-
zado por trés quartos das mulheres em rela-
cionamentos estaveis, e essa taxa esteja au-
mentando, os baixos indices de utilizacao de
anticoncepcionais no Nordeste (68%) indi-
cam que ainda hé possibilidade de melhoras
(Tabela 7).

3.4.6 Necessidade de prevenir o baixo peso
ao nascer

Reduzir a prevaléncia de BPN de 8,5%
para 7,0% teoricamente levaria a um decrés-
cimo de 7,4% na mortalidade de menores de
cinco anos. No entanto, as atuais preva-
Iéncias ja sdo razoavelmente baixas e as in-
tervencoes disponiveis sao de eficacia limi-
tada, fazendo deste um objetivo de dificil
realizacdo.

Como recém-nascidos de BPN apresen-
tam um risco de mortalidade dez vezes mai-
or, uma estratégia mais promissora pode ser
o acompanhamento freqiiente desses re-
cém-nascidos, programa ja implementado
em alguns estados. Sao necessdrias maiores
informacoes sobre a efetividade de tais pro-
gramas antes que sejam endossados para
uma utilizacdo mais ampla.

Por enquanto, nenhum investimento es-
pecifico para a prevencao do BPN (além da-
queles resultantes da melhoria da atencdo
pré-natal) é recomendado.

3.4.7 Necessidade de promover o aleita-
mento materno

Aumentar a duragao do aleitamento pode
contribuir na prevencao de 4,0% das mortes
de menores de cinco anos. O aconselha-
mento personalizado, face a face, é especi-
almente efetivo. A estratégia do AIDPI inclui
o treinamento de profissionais de satide nes-
sa drea, e estareducao de 4% seria acrescida
ao efeito do AIDPI relativo ao manejo de
casos de doencas infecciosas.

Outra intervencao vélida nessa drea € a
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, pro-
movida pelo UNICEF e OMS, que hoje cobre
119 hospitais no pais'*®.

3.4.8 Introdugao da vacina anti-Hib

Alcancar 80% de cobertura com a vacina
anti-Hib levard provavelmente auma queda
de 2,6% na mortalidade de menores de cin-
co anos, devido a seus efeitos contra a me-
ningite e a pneumonia. Dados os atuais ni-
veis de cobertura por outras vacinas no pais,
esse é um objetivo factivel. O Ministério da
Satde encontra-se agora nos estdgios inici-
ais da fase de implementacao dessa vacina.

Resumindo:

A maior prioridade para reduzir a mortali-
dade de menores de cinco anos no Brasil é
investir na eqliiidade entre as regioes, visto
que o Norte/Nordeste, e especialmente suas
dreas rurais, ainda apresentam altos coefici-
entes de mortalidade por causas jd contro-
ladas nas demais regioes.

A prioridade seguinte é assegurar a sus-
tentabilidade dos importantes progressos ja
alcancados em dreas como a cobertura
vacinal, o planejamento familiar, e o manejo
de casos de diarréia.
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Maiores redugoes na mortalidade de meno-
res de cinco anos dependerao, em grande
parte, da reducao do niimero de 6bitos por
causas perinatais. Melhorias na cobertura e
qualidade da atengao pré-natal e ao parto
sao de extrema urgéncia.

Outras prioridades incluem o manejo inte-
grado de doencas infecciosas, o aumento do
intervalo entre nascimentos, a promo¢ao do
aleitamento materno e a vacinagao contra o
Hib.

4. Reduzindo a mortalidade
materna

Em recente revisao das estatisticas glo-
bais da mortalidade materna, realizada pela
OMS e UNICEF, concluiu-se que o Brasil
pertence ao grupo dos “paises sem estimati-
vas de mortalidade materna”. Essa afirma-
¢do talvez seja demasiado severa, mas sem
duvida existem grandes dificuldades no aces-
so a dados sobre a mortalidade materna. O
restante da presente secao foi afetado por
estas limitacoes.

4.1 Niveis e tendéncias na mortalidade
materna

A Tabela 10 mostra as razoes de mortali-
dade materna estimadas por Siqueira et al.'®,
Beckere e Lechtig'?', Fonseca e Laurenti'®
pela UNICEF/OMS, pela PNDS de 1996, pela
OPAS'%, pelo Ministério da Satde!*1?° e
pelo presente relatério.

Como foi discutido na secao sobre
metodologia, toda e qualquer estimativa tem
suas limitacoes. As estimativas do Ministério
da Satde'**1% para 1995 e 1996, assim como
as de Fonseca e Laurenti'?? para 1988 sao as
mais baixas, visto que nao incluem corre-
¢oOes para o sub-registro, nem para a sub-
notificacdo de causas maternas. As estimati-
vas de Siqueira et al.’®®, Becker e Lechtig'' e
da OPAS'® s3o intermedidrias; o sub-regis-
tro foi levado em consideracao, mas nao a

sub-notificacao". Juntando-se as fontes
mais confidveis, os niveis da RMM no Brasil
parecem haver estado ao redor de 150-200
na década de 1990. Nossa estimativa atual
indica que em torno de 5.500 mulheres mor-
rem por causas maternas no Brasil a cada
ano, um ndmero cerca de quatro vezes mai-
or do que o nimero oficial de mortes
registradas.

O numero de mortes maternas regis-
tradas decaiu durante a década de 80, de
cerca de 2.500 mortes por ano em 1979-81
para cerca de 1.500 em 1992, mas desde en-
tdo o nimero anual tem se mantido razoa-
velmente estavel, entre 1.500 e 1.800, indi-
cando a auséncia de progressos, ou, alterna-
tivamente, de uma melhora no registro.

A Tabela 11 mostra as cinco fontes que
fornecem estimativas regionais, todas base-
adas nas mortes registradas. As duas estatis-
ticas do Ministério da Satide nao foram
corrigidas para o sub-registro e a sub-notifi-
cacdo. As outras trés fontes mostram niveis
consideravelmente mais altos no Norte e
Nordeste. As duas estimativas da década de
1980 colocam o Norte em primeiro lugar,
mas a estimativa mais recente indica um in-
dice no Nordeste cerca de 20% mais alto do
que o do Norte.

A iniqliidade na RMM entre o Norte/
Nordeste e o Sul/Sudeste parece ter decres-
cido entre o inicio da década de 1980 e as
estimativas atuais. Isso ndo pode ser atribu-
ido ao uso de correcoes, visto que estas ten-
dem a inflar a RMM em maior grau no Nor-
te/Nordeste. Uma possivel explicacao para
areducao nesse diferencial serd discutida ao
decorrer desta secdo.

A Tabela 11 traz também duas outras
formas de avaliar a mortalidade materna. As
mortes maternas contabilizam 2,9% do total
de mortes registradas em mulheres entre os
10 e os 49 anos de idade. Essa proporcao é
mais alta no Norte/Nordeste do que no res-
to do pais, achado este compativel com os
diferenciais na RMM. A razao de causas di-
retas sobre indiretas é também um indica-

wE interessante ressaltar que a RMM estimada por Becker para 1984 é de cerca de metade da RMM indireta da PNDS de 1996,
referente a 1983-84. Isto justifica a necessidade de correcdo para a sub-notificagdo das mortes maternas (Becker efetuou corre-
¢ao para o sub-registro) utilizando-se um fator de cerca de 2 (os fatores utilizados em nossas estimativas variam entre 2.04 e 3).
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Tabela 10. Estimativas da razao de mortalidade materna (por 100.000 nascimentos) para o Brasil, 1980-1997, segundo
diferentes fontes.
Table 10. Estimates of maternal mortality ratio (per 100,000 births) for Brazil, 1980-1997, according to different sources.

Fonte Ano da RMM Comentérios
Estimativa
Siqueira 1980 154 Baseado em obitos registrados multiplicados por um fator de

correcdo refletindo o percentual da populacdo vivendo em
municipios com problemas de registro; a RMM néao ajustado foi igual
a 70. Nao houve correcdo para subnotificacdo de causas maternas
entre os dbitos registrados.

Ministério da Saude 1984 120 Mesma metodologia de Siqueira.

(Becker)

PNDS 1996 1983-84 217 Método indireto de sobrevivéncia das irmas

PNDS 1996 1983-96 161 Método direto de sobrevivéncia das irmas

Fonseca 1988 63 Baseado em &bitos registrados, sem corre¢do

UNICEF/OMS 1990 220 Estimativa baseada em modelo de regressdao, usando como variaveis

independentes o coeficiente geral de fecundidade e a proporc¢ao de
nascimentos assistidos por profissional treinado.

OPAS 1991 114 Metodologia ndo especificada

Ministério da Saude 1995 44 Baseado em &bitos registrados, sem corre¢do

Ministério da Saude 1996 39 Baseado em partos hospitalares, sem correcao

Estimativa atual 1995-97 147 Baseado em obitos registrados, corrigido para sub-registro de 6bitos

e subnotificacdo de causas maternas entre os 6bitos registrados

Tabela 11. Razdes de mortalidade materna e indicadores relacionados por Regido, 1980 a 1997, de diferentes fontes.
Table 11. Maternal mortality ratios and related indicators by Region, 1980 to 1997, from different sources.

Regiao
Fonte e ano da estimativa Indicador Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-  Brasil
Oeste
Siqueira, 1980 RMM 338 229 83 92 144 154
Becker, 1984 RMM 313 155 70 81 121 120
Fonseca, 1988 RMM 164 64 58 46 65 63
Ministério da Saude, 1995 RMM 36 38 48 53 34 44
Ministério da Saude, 1996 RMM hospitalar 39 42 39 38 31 39
Relatério atual, 1995-97 RMM 186 219 117 129 145 147
% causas maternas® 4,8% 4,2% 2,2% 3,2% 2,3% 2,9%
Razdo causas diretas/indiretas® 11,8 11,3 32 2,7 47 45
Nudmero estimado de 6bitos
635 2474 1499 594 338 5052

a) Percentual de 6bitos maternos em relagdo ao total de 6bitos registrados com causa declarada entre mulheres de 10-49 anos. Sem corre¢do para a
subnotificacdo de causas maternas.
b) Razao entre causas diretas e indiretas, para 6bitos maternos registrados; sem corregao.

a) Percentage of maternal deaths in relation to total number of reported deaths with a defined cause in 10-49 year old women. No correction for under-reporting
of maternal causes.
b) Ratio between direct and indirect causes, for registered maternal deaths; uncorrected .
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dor da magnitude do problema da mortali-
dade materna. Como as causas diretas sdao
mais faceis de prevenir através de servicos
de satde adequados, altos indices indicam
uma situagao precdria. Os indices estao aci-
made 11 no Norte e Nordeste e sdo de cerca
de 3 no Sul e Sudeste.

Outro teste de validade para as RMM es-
timadas € investigar sua correlacdo com o
CMI devido a causas perinatais (Tabela 4),
visto que ambos tém varios determinantes
em comum. O coeficiente de correlagao foi
quase perfeito (r=0,94). Para o pais como um
todo, houve 13,3 mortes por causas peri-
natais para cada morte materna. Os coefici-
entes regionais foram de 11,9 (Norte), 14,9
(Nordeste), 13,0 (Sudeste), 9,4 (Sul) e 10,1
(Centro-Oeste). Estes achados sdo extrema-
mente consistentes.

Resumindo:

A razao de mortalidade materna no Brasil
foi estimada em 150-200 mortes por 100.000
nascimentos vivos.

As estatisticas oficiais baseadas em mortes
registradas nado contabilizam cerca de trés
em cada quatro mortes maternas.

As RMM sao mais altas no Norte/Nordeste e
mais baixas no Sul/Sudeste.

4.2 Causas proximais da mortalidade
materna

A Tabela 12 mostra as principais causas
de mortalidade materna, com base em
tabulacoes especiais fornecidas pelo Minis-
tério da Saude. Esta andlise se restringe a
1996-97, visto que a revisdo anterior (99 da
Classificacao Internacional de Doencas foi
utilizada até 1995.

Cerca de quatro em cada cinco mortes
registradas sdo por causas obstétricas diretas.
O principal grupo entre essas é o das doengas
hipertensivas, que inclui a eclampsia/toxemia
e sindromes relacionadas, responsavel por
23,6% das mortes maternas registradas. Em
seguida vem a sepsis (8,1%) e problemas
hemorrégicos durante o parto (8,0%).

Complicacdes relacionadas ao aborto
contabilizam 7,4% do total de mortes mater-
nas. Este nimero é certamente uma sub-
estimativa, visto ser o aborto induzido ilegal
no pais, anao ser em casos de risco a vida da
mae ou de estupro. Os médicos podem relu-
tar, portanto, em informar a verdadeira cau-
sadamorte nessas circunstancias.

Doencas da placenta, outros problemas
durante o parto, embolia e contracoes
uterinas anormais também causam uma
parcela significativa das mortes maternas.

Causas indiretas, que incluem problemas
médicos pré-existentes —doengas cardiovas-

Tabela 12. Distribuicdo de ébitos maternos conforme a causa registrada. Brasil, 1996-97.
Table 12. Maternal deaths according to registered cause. Brazil, 1996-97.

Grupo de causas

Percentual dos 6bitos maternos registrados

Doenca hipertensiva da gravidez 23,6%
Sepse 8,1%
Hemorragias 8,0%
Abortamentos 7,4%
Condi¢oes da placenta 7,2%
Outras complica¢des do parto 6,6%
Embolia 4,0%
Contragdes uterinas anormais 3,1%
Outras causas diretas 10,7%
Causas indiretas 21,3%
Total 100,0%
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culares, respiratérias, hepdticas, entre ou-
tras, que sdo agravados pela gestacdo —sao
responsaveis por 21,3% de todas as mortes.

Um recente documento de agéncias in-
ternacionais sobre a mortalidade materna'?
estima que mundialmente as principais cau-
sas de mortes maternas sejam a hemorragia
(25%), sepsis (15%), complicagoes relacio-
nadas ao aborto (13%), doencas hipertensivas
(12%), obstrucao do trabalho de parto (8%)
e causas indiretas (20%). No Brasil, portan-
to, em comparacao com contexto global, a
hipertensdao tem um papel relativamente
maior, sendo as hemorragias menos impor-
tantes.

Resumindo:

As principais causas de mortes maternas
registradas sao as doencas hipertensivas da
gestacao, especialmente a eclampsia.

Em seguida estao a sepsis e a hemorragia
durante o parto. Mortes devidas a abortos
vém em quarto lugar, mas o nivel de sub-
notificagao parece ser alto.

Doencas da placenta, outros problemas du-
rante o parto, embolia e contragoes uterinas
anormais também sao responsaveis por uma
parcela significativa das mortes maternas.

Causas obstétricas indiretas — doencgas pré-
existentes complicadas pela gestagcao — sao
responsdveis por uma em cada cinco mortes.

4.3 Possiveis intervengdes contra a
mortalidade materna

Como mostra a Tabela 1, aliteratura so-
bre mortalidade materna é consideravel-
mente menos extensa do que a literatura
sobre mortalidade infantil. Devido ao niimero
relativamente baixo de casos de morte ma-
terna, a literatura brasileira nao conta com
nenhum estudo analitico — por exemplo, es-
tudos de casos e controles — para identificar
os fatores de risco mais importantes.

A abordagem usada para priorizar as
medidas contra a mortalidade materna, por-

tanto, consistiu de uma avaliacdo de inter-
vencgoes especificas contra as causas pro-
ximais mais comuns. A seguir, informacoes
disponiveis sobre a atual cobertura e quali-
dade das intervencoes existentes foram ava-
liadas, assim como sua factibilidade. Nao foi
possivel quantificar o impacto estimado de
cada intervencao, mas informacoes dispo-
niveis foram utilizadas para relaciona-las em
ordem decrescente, segundo seu provavel
impacto.

Assim como ocorreu com a mortalidade
de menores de cinco anos, as intervengoes
recomendadas a seguir sdo necessdrias es-
pecialmente no Norte e Nordeste, onde o
coeficiente de mortalidade é mais elevado.

Uma iniciativa extremamente valida, ja
implantada na maioria dos estados brasilei-
ros, sao os Comités Estaduais de Mortalida-
de Materna. Tais comités investigam mortes
maternas para descobrir como essas pode-
riam ter sido evitadas. Mesmo ndo repre-
sentando uma intervencao direta na morta-
lidade materna, estes comités provavelmente
contribuirdo para a identificacao de priori-
dades e adaptacgao das intervencoes as con-
digoeslocais.

4.3.1 Melhorias no atendimento ao parto

Melhorar o atendimento ao parto é a
principal estratégia para reduzir o nimero
de mortes por hemorragia, sepsis, doencas
da placenta, contragdes uterinas anormais,
embolia, e outras complica¢des ocorridas
durante o parto. Estas causas sao responsa-
veis por quase 40% das mortes maternas no
Brasil. Melhorias no atendimento ao parto
poderao também contribuir para uma re-
ducao no nimero de mortes por doencas
hipertensivas da gestacdo, aborto e outras
causas diretas e indiretas.

Em sua maior parte, os problemas obs-
tétricos nao podem ser detectados antes do
inicio do trabalho de parto. Um atendimen-
to ao parto adequado requer a presenca de
uma equipe treinada, a disponibilidade dos
equipamentos e medicamentos necessarios
(incluindo ocitocina, anti-hipertensivos e
anticonvulsivantes) e a capacidade para a
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realizacao de anestesias, cesarianas de emer-
géncia e transfusoes sangiiineas.

Cercade 92% do total de partos no Brasil
ocorrem em hospitais ou centros de satde,
e 88% sdo atendidos por profissionais trei-
nados, especialmente médicos (77% do total
de partos). A Tabela 7 mostra que partos
domiciliares e partos sem atendimento por
profissionais treinados sdao mais freqiientes
naRegido Norte.

Parteiras tradicionais realizam um gran-
de ntmero de partos no Norte e Nordeste, e
estudos demonstram que as mesmas, com
um treinamento adequado, tém condigoes
de identificar e encaminhar mulheres com
complicacdes no parto. No entanto, na au-
séncia de um sistema funcional e rdpido de
referéncia, é pouco provavel que o treina-
mento de parteiras tradicionais tenha efeito
sobre a mortalidade materna, visto que o
atendimento a complica¢des no parto re-
quer pessoal e equipamentos especializados.
O treinamento extensivo de parteiras tradi-
cionais (com duracdo de 6-12 meses, por
exemplo) ou sua substituicao por agentes de
satde especialmente treinados sdo possibi-
lidades a serem exploradas.

Apesar da ampla cobertura de partos
institucionais, hé indicios de que freqiien-
temente a qualidade do atendimento é ina-
dequada. Um estudo realizado nos hospitais
de Pelotas mostrou que, em 1982, médicos
atenderam 70% dos partos de mulheres de
baixo risco gestacional e apenas 57% daque-
les que envolviam mulheres de alto risco,
devido provavelmente a diferencas nos ni-
veis de remuneracao oferecida.

Uma melhora no atendimento puerperal
auxiliara na reducao das mortes por sepsis
(8,1% do total de mortes maternas), as quais
também podem ser prevenidas por cuida-
dos com a assepsia durante o parto, um
problema importante em partos domicilia-
res. Nao foi possivel encontrar estudos so-
bre a qualidade do atendimento puerperal
no Brasil, mas nao é provavel que este nao
seja superior em qualidade ao atendimento
ao parto ou pré-natal.

Melhorar o atendimento ao parto no
Brasil, portanto, é tarefa complexa, que de-

verd ndo apenas incluir o treinamento de
pessoal e o fornecimento de equipamentos
e de suprimentos, mas também enfrentar
questodes relacionadas a maneira pela qual
os servicos de satide sdo financiados.

4.3.2 Melhorias no atendimento pré-natal

Melhorar a atenc¢do pré-natal € essencial
para prevenir mortes por doencas hiper-
tensivas (24% das mortes maternas), hemor-
ragia, sepsis e por outras causas diretas, além
de permitir a indicacao correta de cesaria-
nas. Um pré-natal adequado é também es-
sencial para a mortalidade por causas indi-
retas (21% das mortes maternas).

Como discutido na se¢do 3.3.1.1, ha ur-
gente necessidade de melhorar a qualidade
do pré-natal no Brasil. Isso requer treina-
mento de pessoal e provisao de medicamen-
tos e exames laboratoriais. Em termos da
cobertura do pré-natal (Tabela 7), sao ne-
cessdrios investimentos no Norte e Nordes-
te para promover sua utilizacdo e possivel-
mente aumentar sua acessibilidade em édre-
asremotas.

De especial importancia é a prevencao e
o tratamento da anemia durante a gestagao,
que afeta ndo apenas as mortes por hemor-
ragia—devido ao maior risco para mulheres
que jd apresentavam anemia—mas estd tam-
bém associada a sepsis, sendo ainda uma
importante causa obstétrica indireta. A ane-
mia tem alta prevaléncia em todas as regioes
do pais — na cidade de Sao Paulo, 35% das
gestantes que freqiientaram servigos pré-
natais sofriam de anemia, sendo niveis simi-
lares observados no Nordeste!*” 128

Em relacao a sepsis, um pré-natal ade-
quado pode contribuir para o tratamento
precoce de infeccoes genitourindrias durante
agestacao.

4.3.3 Planejamento familiar

A anticoncepcao é essencial para redu-
zir o nimero de mortes relacionadas ao
aborto, através da prevencao da gravidez
indesejada, além de prevenir a mortalidade
por causas obstétricas indiretas, que fre-
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qiientemente afeta mulheres para as quais a
gravidez é contra-indicada. E dificil estimar
afreqiiéncia de abortos induzidos, visto que
o procedimento é ilegal, mas hé evidéncias
de ser esta uma prética difundida. Ha esti-
mativas recentes de 1,4 milhdao de abortos
por ano no pais, ou cerca de metade do nu-
mero total de nascimentos'®. Além da mor-
talidade materna, abortos ilegais podem con-
tribuir para a morbidade e levar a infer-
tilidade permanente.

Como discutido na secado 3.3.1.6, trés
quartos das mulheres casadas do Brasil uti-
lizam anticoncepcionais (Tabela 7), mas um
grande nimero de abortos é realizado em
mulheres solteiras e jovens™’. Investimen-
tos visando aumentar o nivel de utilizacao
de anticoncepcionais entre mulheres e ho-
mens em idade reprodutiva sdo importan-
tes paraareducdo a curto prazo do niimero
de mortesrelacionadas ao aborto. Ainda na
area da saude, atencdo adequada deve ser
disponibilizada para mulheres que realiza-
ram abortos ilegais, embora estas freqiiente-
mente relutem em buscar atendimento. Nao
foram encontrados estudos sobre a quali-
dade da atencao p6s-aborto.

A solucdo a longo prazo para este pro-
blema deverd envolver educacao e legisla-
¢ao. Alegalizacdo do aborto deverd ser dis-
cutida, emborainiciativas recentes tenham
encontrado forte oposicdo.

4.3.4 Evitando as cesarianas desnecessdrias

Estimativas quanto ao nimero de mor-
tes maternas causadas por cesarianas des-
necessdrias sao dificeis de se obter, em parte
devido arelutancia dos médicos em admitir
o cardter nao essencial da cirurgia, ou mes-
mo que tenha sido esta a responsdvel pela
morte. No entanto, toda e qualquer cirurgia
apresenta riscos de morte por hemorragia,
infec¢des, ou complicacdes na anestesia.
Como foi dito anteriormente, infeccoes hos-
pitalares sao um problema importante no
Brasil®!; o coeficiente nacional de cesaria-
nas de 36,4% — muito acima dos 15% reco-
mendados - pode, portanto, ser responsa-
vel por parte da mortalidade materna.

H4é algumas evidéncias indiretas de que
as cesarianas possam estar contribuindo para
amortalidade materna. Em primeiro lugar,
as diferencas regionais na mortalidade ma-
terna sao menores do que para a mortalida-
de infantil. Isto se opde as tendéncias glo-
bais'®?, visto que diferenciais socioecono-
micos parecem afetar mais intensamente a
mortalidade materna do que a infantil. Uma
possivel explicacao é ade que a RMM no Sul
e Sudeste esteja inflada devido ao alto coefi-
ciente de cesarianas nessas regioes. Em se-
gundo lugar, o fato de que a mortalidade
materna diminuiu na década de 1980, mas
nao nos anos 1990, poderia ser explicado por
duas tendéncias contrarias: por um lado, a
tendéncia secular a reducao na mortalida-
de, e por outro um aumento nas mortes de-
vidas a cesarianas. Esta hipdtese € altamente
especulativa, mas merece um estudo mais
aprofundado.

Reduzir os coeficientes de cesarianas é
uma tarefa muito complexa, pois envolve
diversos setores da sociedade'®*. No passa-
do, médicos e hospitais recebiam mais pela
realizacdo de uma cesariana do que de um
parto normal; embora isto nao mais ocorra,
essa pode ter sido a causa inicial do grande
aumento no nimero de cirurgias. Apesar do
pagamento idéntico, e de recentes medidas
penalizando hospitais com altos indices de
cesarianas, estas podem ser realizadas em
menos de uma hora, enquanto que um par-
to normal pode se estender por varias ho-
ras. Além disso, as gestantes foram ensina-
das que cesarianas sao indolores e tdo segu-
ras quanto o parto normal; as maes de clas-
ses econdmicas mais elevadas apresentam
os coeficientes mais altos de cesarianas, e
maes de classes mais baixas associam a ce-
sariana a exceléncia no atendimento médi-
co aque também almejam, o que resulta em
freqiientes tentativas de persuadir o médico
aoptar pela cesariana'. Por dltimo, a proi-
bicdo (até recentemente) da esterilizacdo no
Brasil, fazia com que maes freqiientemente
requisitassem cesarianas aos médicos para
que simultaneamente pudesse ser feita uma
laqueadura de trompas clandestina'**; como
a previdéncia social nao cobria tal procedi-
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mento, a familia efetuava um pagamento
adicional ao médico.

Nao hd intervengdes comprovadamente
eficazes contra arealizacao desnecessaria de
cesarianas. Uma abordagem promissora,
atualmente sendo testada em seis paises la-
tino-americanos, é a necessidade de uma se-
gunda opinido médica antes que qualquer
cesariana sejarealizada’.

Algumas evolucoes recentes podem au-
xiliar na reducéo do coeficiente de cesaria-
nas. A previdéncia social, até recentemente,
nao cobria analgesia durante o parto; como
a cobertura se expandiu de modo a incluir
tal procedimento, hd a possibilidade de uma
reducdo na demanda pelas gestantes, visto
que hd a alternativa de um parto normal
indolor. Além disso, a laqueadura de trom-
pas foilegalizada, sendo agora coberta pela
previdéncia como cirurgia isolada, reduzin-
do, assim, anecessidade darealizacao de uma
cesariana para possibilitar a esterilizacao. A
efetividade de tais medidas na reducao do
numero de cesarianas ainda estd por ser do-
cumentada.

Resumindo:

Devido a falta de estudos detalhados, as in-
tervengoes foram priorizadas de acordo com
a propor¢ao de mortes teoricamente
preveniveis e com sua factibilidade.

A primeira prioridade seria uma melhoria
no atendimento ao parto, especialmente em
termos qualitativos. Pelo menos 40% das
mortes maternas no Brasil estao relaciona-
das a préticas inadequadas de atendimento
ao parto.

Uma melhoria na qualidade da atengao pré-
natal, e de sua cobertura no Norte e Nordes-
te, contribuird na preveng¢ao de mortes por
hipertensao, causas obstétricas indiretas, in-
fecgoes e outras causas.

A curto prazo, a chave para a redugdo de
mortes devidas a abortos é a melhora no
acesso a anticoncepcionais, especialmente
por parte de mulheres jovens. A anti-

concepg¢ao também contribuiria na preven-
¢do das mortes obstétricas indiretas.

Ha evidencia indiretas de que cesarianas
desnecessdrias contribuem para um aumen-
to na mortalidade, mas a factibilidade das
intervencgoes nessa drea € baixa.

5. Conclusdes e recomendacbes

Os niveis de mortalidade materna e de
menores de cinco anos no Brasil sdo inacei-
tavelmente altos, tendo em vista o potencial
econdmico do pais. As diferencas regionais
sdo excessivamente grandes e eticamente
inadmissiveis.

Amortalidade de menores de cinco anos
vem caindo desde a década de 70, mas os
niveis atuais ainda sdo cerca de dez vezes
mais elevados do que nos paises mais de-
senvolvidos. Os niveis de mortalidade ma-
terna parecem ter se estabilizado desde o
inicio da década de 1990, sendo atualmente
em torno de 25-30 vezes mais elevados do
que nos paises desenvolvidos.

As secoes 3 e 4 relacionam as principais
conclusoes e recomendacdes para a preven-
¢ao da mortalidade materna e de menores
de cinco anos. E positivo o fato de que as
intervencdes com maior potencial de redu-
¢do da mortalidade de menores de cinco
anos—melhorias no atendimento ao parto e
na atenc¢ao pré-natal — sao também as mais
promissoras contra a mortalidade materna.
Com base nas conclusoes das secoes 3 e 4, as
principais recomendacdes sdo as seguintes:

Melhorar a eqiiidade através da prio-
rizacdo das intervenc¢des nas regioes Norte e
Nordeste, em particular nas dreas rurais.

Assegurar a sustentabilidade do progres-
so ja alcancado nas dreas de imunizacao,
TRO, planejamento familiar e outras dreas
com experiéncias positivas.

Investir namelhora da qualidade do aten-
dimento ao parto e da aten¢do pré-natal, as-
sim como da cobertura do pré-natal em re-
gides especificas.

Investir no manejo de casos integrado
de doencas infantis, planejamento familiar,
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promocao do aleitamento materno e vacina
anti-Hib
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Executive Summary
Introduction

The present paper’s purpose is to analyze
potential interventions to improve the health
of mothers and children in Brazil, through a
review of the literature and of existing data
sources, resulting in a ranking of interven-
tions accordingto likely impact.

Methodology

Two main sources of mortality data were
used in this review: indirect mortality esti-
mates based on censuses and surveys, and
rates based on registered deaths. The latter
were corrected for under-registration and
errorsin the assignment of the cause of death
(for maternal causes). A combination of the
two sources of data allowed the estimation of
cause-specific mortality rates for underfives.

Data on current coverage of preventive
and curative interventions were mostly ob-
tained from the 1996 Demographic and
Health Survey. Other national household
surveys and Ministry of Health Statistics were
also used.

A thorough review of the Brazilian lit-
erature on levels, trends and determinants
ofinfant, child and maternal mortality led to
the identification of about 600 papers and
books; after an initial screening, about 200
were selected for full examination. These
provided the background for the analyses of
risk factors and potential interventions.

The following criteria were used to
prioritize interventions for the further re-
duction of mortality: a) potential impact,
based on the proportion of underfive deaths
amenable to the intervention; b) effective-
ness; c¢) scope for further improvement in
coverage, based on current levels; d) feasi-
bility; e) equity; f) cost and g) sustainability.
Cost and sustainability considerations will be
added to a later version of this document.
When reliable data on intervention coverage
or efficacy were not available, the author’s
best judgment was used to rank its likely im-
pact. When data was available, a mathemati-
cal simulation was carried out to estimate
the likely impact of a feasible improvement
in intervention coverage.
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Underfive mortality levels and trends

Underfive mortality levels fell by about
40-50% between 1985-87 and 1995-97. Nev-
ertheless, the estimated infant mortality rate
for 1995-97 is still 38 deaths per thousand
live births, about eight times higher than in
the lowest mortality countries in the world.

Mortality levels are highest in the North-
east and North, and lowest in the South and
Southeast; the Center-West falls in between.
Since surveys of the North region do not
cover rural areas, mortality for this region
may be underestimated.

Perinatal causes account for half of all
underfive deaths. Unlike most causes of
death, mortality due to these causes is hardly
falling. The North and Northeast show par-
ticularly high rates.

Deaths due to infectious diseases - pneu-
monia, diarrhea and other infections - ac-
countrespectively for 12.2%, 8.0% and 8.1%
of underfive deaths. These causes, particu-
larly diarrhea, are decreasing rapidly but still
account for many deaths in the North and
Northeast.

Congenital malformations represent
10.5% and injuries account for 5.0% of
underfive deaths. Both conditions are diffi-
cult to prevent.

Interventions against underfive mortality

A first priority for the further reduction
in underfive mortality in Brazil is to improve
equity among regions, since the North-
Northeast, and particularly its rural areas,
still show high death rates due to causes that
have been greatly reduced in the rest of the
country, such as infectious diseases.

A second priority is to ensure the
sustainability of important achievements in
areas such as immunization coverage, fam-
ily planning and diarrhea management,
which contributed to the marked decline in
mortality in the last decade.

Further reductions in underfive mortal-
ity will largely depend on decreasing deaths
due to perinatal causes. Improvements in the
coverage and particularly in the quality of

antenatal and delivery care are urgently
needed. It was not possible to make precise
estimates of the potential impact of these
interventions, but since half of all underfive
deaths take place in the first month of life,
and current quality of care is low, important
gains can be achieved.

Other priorities include improved case-
management of infectious diseases (that would
theoretically prevent about 11% of underfive
deaths), birth spacing (8%), breastfeeding pro-
motion (4%) and vaccination against
Haemophilus influenza type b (3%).

Improving birthweight might lead to a
7% reduction in underfive mortality but the
efficacy of available interventions is low. Sev-
eral other interventions were assessed and
their additional impact and/or feasibility was
judged to be low: less than 2% of underfive
deaths would be prevented by each of them.
These included: improving maternal nutri-
tion, reducing maternal smoking, reducing
crowding, improving child nutrition, pre-
venting congenital malformations, vitamin
A supplementation, improving water and
sanitation, and preventing injuries.

The IMCI strategy integrates case-man-
agement of infectious diseases, breastfeeding
promotion and other child survival activi-
ties, and could possibly lead to a reduction
of about 15% in underfive mortality at the
national level, and of over 20% in the North
and Northeast.

Maternal mortality levels and trends

Official statistics based on registered
deaths fail to report about three in each four
maternal deaths. The true maternal mortal-
ity ratio for Brazil is estimated at 150-200
deaths per 100,000 live births, about 25-30
times greater than for the lowest mortality
countries. Mortality ratios are highest in the
North/Northeast and lowest in the South-
east/South. Theratios decreased in the 1980’s
but appear to have stabilized in the 1990'’s.

The leading causes of registered mater-
nal deaths are hypertensive disorders of preg-
nancy, particularly eclampsia. These are fol-
lowed by sepsis and hemorrhage during
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childbirth. Deaths due to abortion come in
fourth place but under-reporting appears to
be severe. Placental disorders, other com-
plications of labor, embolism and abnormal
uterine contractions each also cause a sig-
nificant share of maternal deaths. Indirect
obstetric causes - preexisting diseases that
are complicated by pregnancy - account for
one in five maternal deaths.

Interventions on maternal mortality

The information available on interven-
tion coverage, quality and efficacy did not
permit mathematical simulations of the most
likely impacts. Thus, interventions were
prioritized on the basis of the share of deaths
they could theoretically prevent and on their
feasibility.

The first priority would be improving
delivery care, particularly in qualitative terms.
At least 40% of maternal deaths in Brazil
could be prevented by adequate delivery
practices.

Secondly, improving the quality of ante-
natal care, and its coverage in the North and
Northeast, will help prevent deaths due to

hypertension, indirect obstetric causes, in-
fections and other causes.

In the short term, the key to reducing
deaths due to abortion is improving contra-
ceptive availability, particularly to young and
unmarried women. Improved contraception
will also help reduce indirect obstetric deaths.

Thereis indirect evidence that unneces-
sary c-sections are contributing to increase
maternal mortality, but the feasibility of in-
terventions in this area is low.

Conclusions

Mortality levels for Brazilian children and
mothers are many times higher than those
in developed countries. The key interventions
for reducing these unacceptably high rates
include improving equity, by investing in the
Northeast and North regions, ensuring the
sustainability of current achievements, and
investing heavily in the improvement of de-
livery and antenatal care services, where in-
adequate coverage and poor quality are now
responsible for half of all underfive deaths
and for most maternal deaths in the coun-

try.
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AIDPI
AIDS
BCG
BEMFAM
BPN

CMI
CMPE
DPT

Hib

HIV

IMC

IRA

IBGE
LILACS
MEDLINE
NCHS

OMS
OPAS
PACS
POPLINE
PNAD
PNDS
PNSN
RAMOS
RCIU
RMM
SIM
SINASC
TRO
UNICEF
VRS

abreviaturas

Atencao Integral as Doencas Prevalentes na Infancia (OMS/UNICEF)
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Bacilo Calmette-Guerin (vacina contra a tuberculose)
Sociedade Brasileira para o Bem-estar Familiar

Baixo Peso ao Nascer (inferior a 2500 g)

Coeficiente de Mortalidade Infantil

Coeficiente de Mortalidade Pré-escolar

Vacina contra Difteria, Tétano e Coqueluche

Haemophilus influenzaetipob

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Indice de Massa Corporal

Infecgdes Respiratérias Agudas

Instituto Nacional de Geografia e Estatistica

Banco de dados de Literatura Latino-americana em Ciéncias da Satide
Banco de dados da National Library of Medicine

National Center for Health Statistics (Centro Nacional para Estatisticas de
Satde - EUA)

Organizacao Mundial da Satude

Organizacao Pan-americana da Saide

Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Satide

Banco de dados sobre populagao daJohns Hopkins University
Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios

Pesquisa Nacional de Demografia e Satude

Pesquisa Nacional de Satide e Nutricao (1989)

Inquéritos de Mortalidade em Idade Reprodutiva

Retardo de Crescimento Intrauterino

Razao de Mortalidade Materna

Sistema de Informacoes sobre Mortalidade

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos

Terapia de Reidratacdo Oral

Fundo das Na¢oes Unidas para a Infancia

Virus Respiratério Sincicial
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Anexo A

Resultados da revisao da literatura brasileira
sobre fatores de risco para mortalidade de
menores de cinco anos

Observacao: Inclui apenas estudos que levaram em conta variaveis
socioecondmicas como possiveis fatores de confusao.
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