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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia temporal da mortalidade infantil na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil e
avaliar a contribuicdo da vigilancia do 6bito como instrumento para aprimoramento das estatisticas vitais e
planejamento de agoes.

Métodos: Foram calculados os coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal para o periodo
de 1980 a 2012. Utilizou-se 0 modelo de regressdo exponencial para andlise da tendéncia. Para avaliar
a contribuicdo da vigilancia do Obito infantil foi realizado um estudo sobre as varidveis, causas basicas e
associadas da Declaragéo de Obito, e da evitabilidade.

Resultados: A tendéncia do coeficiente de mortalidade infantil e seus componentes etarios foram decrescentes.
Apos a investigagéo da vigilancia do dbito infantil nenhuma variavel da Declaragéo de Obito ficou incompleta
e, em 52% dos 6bitos, a causa basica foi melhor definida. Quase 80% dos 6hitos foram classificados como
evitaveis e 51,3% reduziveis por adequada atenco a mulher na gestacao.

Concluséo: A mortalidade infantil apresentou tendéncia decrescente e a vigilancia do dbito infantil contribuiu
para aprimorar as estatisticas vitais, fundamental para o planejamento das agdes de salide materno-infantil.

Abstract

Objective: To analyze the temporal trend in infant mortality in the city of Recife, state of Pernambuco, Brazil
and evaluate the contribution of death surveillance as an instrument for improving vital statistics and action
planning.

Methods: Infant, neonatal, and post-neonatal mortality rates were calculated from 1980 to 2012. An
exponential regression model was used for trend analysis. A study on the variables, the basic and associated
causes of death certificates, and avoidability was conducted to evaluate the contribution of infant death
surveillance.

Results: The trend in infant mortality rate and its age components was shown to be decreasing. After research
on infant death surveillance, no death certificate variable remained incomplete, and the underlying cause of
death was better determined in 52% of deaths. Aimost 80% of deaths were classified as preventable, and
51.3% were classified as reducible by appropriate care provided to women during their pregnancy.
Conclusion: Infant mortality presented a decreasing trend, and infant death surveillance contributed to
improve vital statistics, which are essential for maternal-infant health planning actions.
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Introducao

O 6bito infantil é um importante indicador da
satide de mulheres e criancas, constituindo-se em
um evento sentinela devido a sua evitabilidade.?
Relaciona-se aos determinantes biossocioculturais e
assistenciais, e a sua reducio depende da melhoria
efetiva nas condi¢oes de vida e de politicas publicas
de satide.”®’ As falhas na atencao a gestante, ao parto
e ao recém-nascido sao particularmente relevantes
na ocorréncia dos ébitos no primeiro ano de vida.”

As mortes infantis permanecem como proble-
ma de satde publica no mundo, principalmente em
paises e regides mais pobres. Por esse motivo, a Or-
ganizagdo das Nagoes Unidas considerou a redugao
da mortalidade na infincia em 2/3 como um dos
oito objetivos de desenvolvimento do milénio a ser
alcancado até 2015.® No Brasil, os avancos foram
expressivos, com o coeficiente de mortalidade in-
fantil (CMI) decrescendo de 26,1, em 2000, para
14,0/1000 nascidos vivos em 2011, perfazendo
uma redugio de 41,5% nesse periodo.”

Porém, persistem problemas a superar, como
diferencas regionais, estaduais e municipais, dadas
as desigualdades sociais que excluem significativos
contingentes populacionais do acesso a bens e ser-
vicos bdsicos,”’ com riscos mais elevados de morte
nas populagoes das Regioes Norte e Nordeste. Essa
ultima regiao alcangou a maior redugio no CMI,
43,5%, passando de 35,9 ébitos por 1000 nascidos
vivos em 2000 para 20,3 em 2010. Mas, continuou
com indices acima da média nacional. No Estado
de Pernambuco, 0 CMI no ano de 2000 era de 34,0
por 1.000 nascidos vivos passando para 18,1 em
2010, reducio de 46,8%.©

O é&xito brasileiro quanto a meta do milénio,
sobre a mortalidade na infAncia, foi decorrente da
inquestiondvel diminui¢do da pobreza observada
nos ultimos anos, fruto de politicas publicas com-
pensatérias intersetoriais, a exemplo do Programa
Bolsa Familia.®® No 4mbito do setor satide, a am-
pliagao da Estratégia Sadde da Familia (ESF) con-
tribuiu para fortalecer as agdes primdrias de satde,
particularmente aquelas direcionadas as mulheres,
planejamento familiar e pré-natal, e s criangas, por
meio do incentivo ao aleitamento materno, imuni-
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zaglo e atengio as doengas prevalentes na infincia.
Ademais, ocorreu uma significativa redugio na fe-
cundidade favorecendo o descenso da mortalidade
infantil.®”

Além de atividades coletivas e individuais
relacionadas diretamente ao cuidado, o Brasil
vem desenvolvendo agoes de vigilincia a sadde,
tais como a investiga¢ao de 6bitos, que podem
contribuir para uma melhor compreensio da ca-
deia de determinantes das mortes, especialmente
aquelas que sdo evitdveis."” Embora a vigilancia
do ébito seja apontada como um bom indicador
de efetividade dos sistemas de satde,"” sé em
2010 o Ministério da Satde instituiu a sua obri-
gatoriedade com vistas 2 melhoria da qualidade
das informacées vitais e 3 promogio de reflexées
para trabalhadores e gestores sobre a assisténcia
prestada as mulheres e criangas.®

O objetivo deste estudo foi analisar a tendén-
cia temporal da mortalidade infantil na cidade
de Recife, Pernambuco, Brasil e avaliar a contri-
buicao da vigildncia do ébito como instrumento
para aprimoramento das estatisticas vitais e pla-
nejamento de agoes.

Métodos

O estudo foi realizado na cidade de Recife, capi-
tal do Estado de Pernambuco, localizado na regiao
Nordeste do Brasil, que tem uma drea de 218,5 km?.
Possui a quarta concentragao urbana mais populo-
sa do pais, distribuidos em 94 bairros e seis Dis-
tritos Sanitdrios (DS), e uma populagio 1.617.183
habitantes."? Procedeu-se um estudo de tendéncia
temporal do CMI e de seus componentes neonatal
e pos-neonatal (por 1000 nascidos vivos) de 1980
a 2012. Para o cdlculo dos coeficientes, o niimero
dos dbitos foi proveniente do Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM) em todo o periodo.
Os dados sobre os nascidos vivos foram obtidos de
duas fontes: no periodo de 1992 a 2012, do Sis-
tema de Informacées sobre nascidos vivos (Sinasc)
e nos anos anteriores (1980-1991), das estimativas
oficiais do nimero de nascidos vivos em virtude da
inexisténcia do Sinasc.
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As tendéncias temporais do CMI e seus com-
ponentes foram analisadas usando o modelo de
regressao exponencial (Y=3 eBIX), onde Y é o coe-
ficiente de mortalidade (varidvel dependente), X
o ano correspondente (varidvel independente),
B, o coeficiente médio do periodo e B, o valor do
incremento exponencial médio anual na série es-
tudada. Para minimizar a autocorrelaciao entre os
pontos, adotou-se a varidvel X centralizada (ano
calenddrio - ano médio da série), sendo 1996 o
ponto médio do periodo. A tendéncia foi consi-
derada significativa quando p<0,05 e se empre-
gou o coeficiente de determinagdo (r?) para ava-
liar o poder explicativo do modelo (quanto mais
préximo de 1 melhor). Foi utilizado o programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) ver-
sao 21 na andlise dos dados.

Adicionalmente,
transversal com os dados dos 275 ébitos infan-

realizou-se um estudo
tis ocorridos em 2012. Foram analisadas todas
as varidveis especificas dos menores de um ano
constantes na Declaracao de Obito (DO), além
das causas bdsicas, associadas e evitdveis de 6ébi-
to. Este instrumento é composto por 59 varid-
veis distribuidas em nove blocos: identificacao,
endereco de residéncia, local de ocorréncia do
6bito, caracteristicas do 6bito fetal ou infantil,
condicbes e causas do ébito, médico declarante,
dados da causas externas, cartério e localidade
sem médico.V

Para a definicao das causas bdsicas, interme-
didria ou imediata do 6bito, se seguiu as reco-
mendagoes da 10* Revisido da Classificacao Esta-
tistica Internacional de Doencas e Problemas Re-
lacionados a Satde (CID10), em que a parte I da
DO destina-se a anota¢io da causa que provocou
a morte (causa terminal - linha A), aos estados
moérbidos que produziram a causa registrada na
linha A (causas intermedidrias - antecedentes ou
consequenciais - linhas B e C), e a causa bdsica -
linha D. A parte II é dedicada a outras condigdes
moérbidas significativas que contribuiram para o
evento fatal, porém, nao fizeram parte da cadeia
definida na Parte I.0"?

Na andlise da evitabilidade adotou-se a Lista
de Causas de Mortes Evitdveis por Intervengdes do
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Sistema Unico de Satde (SUS), onde os ébitos sio
classificados em: evitdveis (reduziveis pelas acoes de
imunizacdo, pela adequada atencio a mulher na
gestagdo e parto e ao recém-nascido, e por agoes
adequadas de diagnéstico e tratamento) nao evitd-
veis e mal definidos."¥

Cada varidvel foi coletada em dois momen-
tos, antes e¢ ap6s a realizacao da vigilancia do
6bito infantil (VOI), que no Recife ocorre em
quatro etapas: identifica¢do dos ébitos infantis;
investigagdo epidemioldgica; discussao dos 6bi-
tos; encaminhamento das propostas de promo-
¢do, atenc¢do a sadde e correcao das estatisticas
vitais. A VOI é composta por uma equipe mul-
tidisciplinar, cuja investigag¢do é desempenhada
por profissionais da aten¢io primdria e/ou do
DS que realizam consultas aos prontudrios am-
bulatoriais e entrevistas domiciliares. As investi-
gacoes hospitalares sio conduzidas pela equipe
do distrito e pelos Nucleos de Epidemiologia
Hospitalar, e nos servicos de necropsia pela equi-
pe do nivel central.

Nesta etapa, utiliza-se uma ficha confidencial
prépria, que contempla todas as varidveis reco-
mendadas pelo MS, e sao relacionadas a: iden-
tificacdo da crianca e da mae; caracteristicas da
familia; dados da gestagao; do pré-natal; do nas-
cimento; da puericultura; do atendimento am-
bulatorial e hospitalar da gestante e da crianca e
da ocorréncia do 6bito."? A discussao acontece
com a participagao dos profissionais da assistén-
cia, vigildncia e gestdo e as proposi¢oes sao enca-
minhadas aos gestores de satide para as devidas
providéncias.

Os dados sobre as causas do 6bito foram obtidos
no SIM e as demais varidveis foram coletadas con-
sultando as DO. Obteve-se a propor¢io de 6bitos
com varidveis ignoradas ou em branco antes e apds
a realizacdo da VOI e a proporgao de varidveis re-
tificadas com este procedimento. As categorias de
causas evitdveis dos dbitos foram comparadas antes
e ap6s a VOI pelo teste do qui-quadrado de Pearson
(p<0,05).

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil
sob o numero do Certificado de Apresentacio para

Apreciagio Etica (CAEE) 07336313.6.0000.5190.



Resultados

O CMI e de seus componentes etdrios, neonatal
e pds-neonatal, apresentaram tendéncia temporal
decrescente (p<0,05), com coeficiente de determi-
nacio variando entre 0,93 e 0,96. O coeficiente de
mortalidade pds-neonatal (CMPN) exibiu tendén-
cia exponencial decrescente mais acentuada que os
demais coeficientes analisados (Figura 1).

Na primeira década estudada, verificou-se uma
queda no CMI de 26,8%, que variou de 77,6 em 1980
para 56,8/1000 nascidos vivos em 1989, com declinio
mais evidente no componente pés-neonatal. Para o se-

gundo decénio (1990 a 1999), a redugio no CMI foi
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mais acentuada (52,4%). O componente pds-neona-
tal passou de 21,5 (1990) para 6,4/1000 nascidos vi-
vos (1999), com decréscimo de 70,2%. Entre 2001 e
2012, houve declinio semelhante nos CMI, coeficiente
de mortalidade neonatal (CMN) e CMPN na ordem
de 33,0%, 34,6% e 30,0%, respectivamente (Figura 1).

A média de incompletitude das varidveis das
DO de menores de um ano antes da realizacio
da investigagao era de 11,1%, apds a investigacao
constatou-se inexisténcia de varidveis com preen-
chimento ignorado ou em branco. Chama-se aten-
G20 para as varidveis da DO “recebeu assisténcia
médica’, “necropsia’, “ntimero da Declara¢io de

Nascido Vivo (DNV)” e de “semanas de gestagao”
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Figura 1. Coeficiente de mortalidade infantil e modelos de regressdo exponencial segundo componente etario e ano de ocorréncia
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que passaram de 32,7%, 30,5%, 27,3% e 19,6%
de incompletitude, respectivamente, para 0%, um
total preenchimento. Além disso, constatou-se um
importante percentual de retificagio no preenchi-
mento de todas as varidveis analisadas, apés a VOI,
destacando-se o ntimero de nascidos vivos (48,7%),
namero de semanas de gestagao (41,8%) e o ende-
reco de residéncia (37,5%) (Tabela 1).

Apés a realizagio da VOI, foram observados
retificacoes em todos os itens das causas bdsica
e associada registradas nas partes I e II da DO,
com mudanca da causa bdsica em 52% dos 6bi-
tos. Na parte I, as retificagoes foram na ordem
de 41,7% (Linha A), 61,9% (Linha B), 71,9%
(Linha C) e 77,0% (Linha D), ¢ 91,1% na parte
IT da DO.

Os 6bitos em menores de um ano, classificados
como evitdveis antes (78,2%) e apds a realizacao da
VOI (77,1%) mantiveram-se com percentual seme-
lhante. Apés a investigacdo as causas mal definidas
foram totalmente esclarecidas. Entre os ébitos do
grupo de causas evitdveis, as alteracdes foram mais
expressivas em algumas categorias, a exemplo dos
obitos reduziveis por adequada atencio a mulher

na gestagao e ao recém-nascido, passando de 39,3%
para 51,3% e de 16,0% para 5,5%, respectivamente
(Tabela 2).

A investigagio definiu com maior precisio as
causas reduziveis por aten¢io a mulher na gestagio,
com aumento das afec¢bes maternas e complicagoes
da gravidez, ampliando de 14,5% para 29,8% e de
8,4% para 14,2%, respectivamente, em detrimento
de causas intermedidrias ou imediatas de 4bito, an-
teriormente classificadas como causas bdsicas. Entre
as afec¢bes maternas os transtornos hipertensivos
maternos, infeccio das vias urindrias maternas e in-
competéncia do colo uterino, praticamente dobra-
ram as propor¢des ampliando de 7,2% para 13,1%,
5,8% para 11,6% e 2,2% para 4,7%, respectiva-
mente, ap6s a investigagao (Tabela 2).

As causas intermedidrias foram reduzidas em re-
lagdo as causas mais especificas, a exemplo de com-
plicagoes da placenta e membranas, de 5,1% para
1,8%; transtornos relacionados com a gestacao de
curta dura¢io e peso baixo ao nascer, de 5,8% para
0,4%; hipéxia/asfixia perinatal, de 4,0% para 1,8%,
e infecgoes do periodo neonatal de 5,5% para 1,5%

(Tabela 2).

Tabela 1. Completitude e retificagdo das varidveis da declaragéo de dbito, antes e apds a realizagéo da vigilancia do 6bito infantil

Completitude da DO
Varidveis da DO Antes da VoI Apés a Vol Retificagdo da DO apds a VOI Retificada
Ignorado/Branco Ignorado/Branco n(%)
n(%) n(%)
Caracteristicas da mée
|dade 23(8,4) - 36(13,1)
Escolaridade 25(9,1) 1(0,4) 41(14,9)
Ocupagao 29(10,5) 51(18,5)
Caracteristicas da gestacéo e parto
N° de nascidos vivos 22(8,0) - 134(48,7)
N° de perdas fetais/abortos 33(12,0) - 47(17,1)
N° de semanas de gestagdo 54(19,6) = 115(41,8)
Tipo de gravidez 19(6,9) - 22(8,0)
Tipo de parto 20(7,3) = 21(7,6)
Caracteristicas da crianca
|dade 31,1 9(3,3)
Sexo 1(0,4) 1(0,4) 2(0,7)
Raga/cor 7(2,5) 14(5,1) 7(2,5)
Peso ao nascer 29(10,5) - 39(14,2)
Endereco 6(2,2) 1(0,4) 103(37,5)
N° DNV 75(27,3) - 85(30,9)
Caracteristicas do 6bito
Estabelecimento 1(0,4) = 15(5,5)
Recebeu assisténcia médica 90(32,7) - 90(32,7)
Necropsia 84(30,5) - 84(30,5)

DO-Declaragéo de Obito; VOI-vigilancia do 6bito infantil; DNV-Declaragéo de Nascido Vivo
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Tabela 2. Comparagao da classificacéo de evitabilidade dos obitos menores de um ano, antes e ap6s a realizagéo da Vigilancia do

Obito Infantil
Evitabilidade Caus:(oo/:;ginal Caus?1 ;Z;')s Vol
Causas evitdveis (p=0,001)* 215(78,2) 212(77,1)
1. Reduziveis por atencdo & mulher na gestagdo (p<0,001)* 108(39,3) 141(51,3)
Sifilis congénita (A50.0, A50.2) 1(0.,4) 3(1,1)
AfeccOes maternas ndo obrigatoriamente relacionadas com a gravidez atual
Transtornos hipertensivos (P00.0) 20(7,2) 36(13,1)
Infeccdo das vias urinérias (P00.1) 16(5,8) 32(11,6)
Outras afecgdes (P00.2, P00.3, P00.8, P00.9, P04.1, P04.4) 4(1,5) 14(5,1)
Complicagdes maternas da gravidez
Incompeténcia do colo uterino (P01.0) 6(2,2) 13(4,7)
Ruptura prematura das membranas (P01.1) 12(4,4) 17(16,2)
Outras complicagoes (P01.2-P01.9) 5(1,8) 93,3
Complicagdes da placenta e membranas (P02.2, P02.3, P02.7) 14(5,1) 5(1,8)
Transtornos relacionados com a gestacéo de curta duracdo e peso baixo ao nascer (P07.1, P07.2) 16(5,8) 1(0,4)
Outras causas (P05.9, P22.0, P26.9, P77) 14(5,1) 11(4,0)
2. Reduziveis por adequada atenco a mulher no parto (p=0,254)* 22(8,0) 19(6,9)
Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta (P02.0, P02.1) 5(1,8) 8(2,9)
Hipdxia/asfixia perinatal (P20.1, P20.9, P21.0, P21.1, P21.9) 11(4,0) 5(1,8)
Outras causas (P02.5, P03.0, P24.0, P24.9) 6(2,2) 6(2,2)
3. Reduziveis por adequada atengdo ao recém-nascido (p=0,012)* 44(16,0) 15(5,5)
Transtornos respiratorios especificos do periodo neonatal (P22.9, P23.9, P25.1, P25.2, P27.1, P28.0, P28.5) 27(9,8) 6(2,2)
Infecgbes do periodo neonatal (P36.9, P37.8, P39.9) 15(5,5) 4(1,5)
Qutras causas (P59.3, P70.0, P78.8, P96.4) 2(0,7) 5(1,8)
4. Reduziveis por acdes de diagnostico e tratamento adequado (p=0,525)* 20(7,2) 20(7,2)
Infeccdes respiratorias (J18.0, J18.1,J18.9, J21.9) 12(4,3) 10(3,6)
Outras causas (A41.8,A41.9, G00.1, Q90.9) 8(2,9) 10(3,6)
5. Reduziveis por agdes de promogao a saude (p=0,906)* 21(7,7) 17(6,2)
Diarréia de provavel origem infecciosa (AQ9) 5(1,8) 5(1,8)
Causas externas (W78.0, W78.9, W80.0, X91.9, X95.9, Y21.0, Y21.9,Y34.9) 15(5,5) 11(4,0)
Sindrome da morte subita na infancia (R95) 1(0,4) 1(0,4)
Causas mal definidas 2(0,7) -
Demais causas (ndo claramente evitdveis) (p<0,001)* 58(21,1) 63(22,9)
Total de obitos infantis 275(100,0) 275(100,0)

*»2 de Pearson; \/0I-Vigilancia do 6bito infantil

Discussao

O declinio da mortalidade infantil no Recife
ocorreu de forma expressiva no periodo de 1980
a 2012. Entretanto, com a redu¢io dos ébitos
evitdveis, os niveis da mortalidade infantil pas-
saram a cair mais lentamente nos dltimos anos
da série"? exigindo melhoria da qualidade da
aten¢io prestada pelos servicos de saude, além
da diminui¢io dos contrastes sociais existentes
no Brasil.

Entre os principais fatores contribuintes para
a reducio da mortalidade na década 1980-1989
destacam-se: o avanc¢o das tecnologias médicas (es-
pecialmente a imunizagao e terapia de reidratacio
oral); o aumento no aleitamento materno; a expan-
sao do saneamento bdsico; a queda na fecundidade;
a ampliagao das coberturas da aten¢io pré-natal e
parto hospitalar. No decénio seguinte, somou-se
aos fatores citados a melhoria geral nas condicoes de
vida, segurancga alimentar e nutricional e do grau de
instru¢do das mulheres; a ampliacdo da cobertura
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da atengao primdria e um maior acesso aos servigos
de satide.®*1

Para o ultimo periodo (2001 a 2012) manteve-se
o declinio semelhante nos coeficientes de mortalida-
de. Entretanto, o CMN prevaleceu diferente do que
ocorreu na maioria dos municipios e estados brasilei-
ros, onde o decréscimo anual, no periodo de 2000 a
2008, da mortalidade neonatal foi de 3,2%, menor
do que CMPN (8,1%).%> No Nordeste, neste mes-
mo periodo, a reducio do CMN foi de 34,8%, en-
quanto do CMPN 59,4%. Este comportamento se
repete em todos os estados da Regido.’” A manuten-
¢a0 da tendéncia de descenso na mortalidade pode
estar relacionada & melhoria da qualidade da atengio
primdria, ampliacio da cobertura da ESF e qualifica-
4o da assisténcia ao parto e nascimento.®%!>19 Ape-
sar dos significativos avangos, persistem iniquidades
no acesso e na qualidade da assisténcia entre grupos
populacionais e territérios do pais.”'?

Para a reducio da mortalidade infantil além de
politicas publicas intersetoriais e a¢oes e programas
de satde, novas estratégias vém sendo propostas,"”
a exemplo da VOI. Essa iniciativa tem favorecido
a compreensao das circunstincias em que o evento
ocorreu. Entretanto, nem sempre isso tem contri-
buido para corrigir as falhas retratadas nas estatis-
ticas vitais, embora muitos dados tenham sido pro-
duzidos.""!® Estudos relacionados a qualidade e ao
preenchimento de varidveis sociodemogréficas, re-
produtivas e assistenciais, bem como das causas do
ébito, apontam elevada proporgao de incompletude
e insuficiente nivel de defini¢ao das causas registra-
das nas DO.®"22 A qualidade dos dados registra-
dos na DO depende do acesso a servicos de sadde,
de tecnologias para diagnésticos e da capacidade do
médico para reconhecer a dinimica dos eventos que
participaram da cadeia causal do 6bito, bem como
de seu comprometimento com a produgio de esta-
tisticas confidveis. O treinamento destes profissio-
nais, que tem responsabilidade ética e juridica pelo
preenchimento da DO, é uma importante estraté-
gia para a melhoria dos dados do SIM. 2V

A VOI contribuiu para a melhoria do preenchi-
mento das DO, validando as informacées sobre as
varidveis e reduzindo a propor¢io de dados em
branco e ignorado, além de melhorar a especificacao
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das causas bdsicas e associadas dos dbitos infantis.
Nos diversos estudos sobre a completitude das DO,
as varidveis sexo, idade, endereco de residéncia e lo-
cal de ocorréncia do ébito apresentaram o melhor
preenchimento."%??% Apés a realizagio da VOI
em Recife, as varidveis passaram a ser integralmente
preenchidas, contribuindo para o correto diagnds-
tico da situagdo de satide, melhor planejamento e
tomada de decisoes baseadas em evidéncias.4!%??
Quanto as recomendagoes relacionadas a promo-
a0 e atengao a saude para evitar novas mortes, e as
correcoes no preenchimento da DNV e DO, iden-
tificadas na investigagio e discussao dos dbitos sao
realizadas e direcionadas aos diversos interessados.?
A retificagio das causas bdsicas em mais da me-
tade dos ¢bitos infantis ocorridos foi igualmente
importante, e permitiu um melhor enquadramento
na classificagdo de evitabilidade, com uma repercus-
sdo importante sobre as agoes a serem recomendas
para superar a elevada taxa de mortalidade infan-
til. Um exemplo dessa situacio foi a contribuicio
da VOI para mudancas nos dbitos reduziveis por
adequada aten¢io a mulher na gestagao e ao recém-
nascido indicando a necessidade de investimentos
na assisténcia ao pré-natal, nao sé6 com ampliagio
do acesso, mas com melhoria da sua qualidade."
O aumento na identificagio das propor¢oes de
afecgbes maternas e complicagoes da gravidez, que se
relacionam aos transtornos hipertensivos maternos, in-
feccio das vias urindrias maternas e incompeténcia do
colo uterino, foi praticamente o dobro apds a investi-
gacio, reduzindo as causas intermedidrias. As afecgoes
maternas e complicacdes da gravidez estao frequente-
mente associadas a qualidade dos servigos de pré-natal,
que se adequadamente identificadas e assistidas au-
mentam a probabilidade de sobrevivéncia do neonato
e reduz riscos e danos A satide materno-infantil. %427
Em contraposicio a identificacio do 4bito rela-
cionado as afeccoes maternas, os 6bitos reduziveis
por adequada atengio ao recém-nascido por causas
intermedidrias decresceram apés a investigagao em
relagdo as causas mais especificas, tais como, trans-
tornos relacionados com a gestagao de curta duragao
e peso baixo ao nascer e hipdxia/asfixia perinatal.
Causas como a asfixia ao nascer e hipdxia intraute-
rina siao manifestacoes sindrémicas decorrentes de



outras afecgoes que precisam ser identificadas para

prevencio e tratamento oportuno.?®

Conclusao

Os coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e
pds-neonatal mostraram uma tendéncia decrescen-
te no periodo de 1980 a 2012 em Recife. A VOI
se mostrou como importante instrumento através
da contribui¢io para o aprimoramento das estatis-
ticas vitais, redugao da incompletitude das varidveis
da DO, retificando os dados e melhor definindo as
causas bdsicas e associadas, com consequentes alte-
ragoes na classificacio de evitabilidade do ébito. A
corregdo desses indicadores ¢ imprescindivel para o
aperfeicoamento das politicas e programas de saide
voltados para a redu¢io da mortalidade infantil.
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