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ARTIGO ORIGINAL

Mortalidade infantil pos-neonatal e qualidade
da assisténcia medica: um estudo caso-controle

Postneonatal infant mortality and quality of medical assistance: a case-control study

Anténio P. Caldeiral, Elizabeth Franca2, Eugénio M.A. Goulart3

Resumo

Objetivo: identificar os fatores de risco para a mortalidade
infantil pds-neonatal por diarréia e pneumonia relacionados a quali-
dade da assisténcia médica.

Métodos: estudo tipo caso-controle, de base populacional, de
277 6bitos infantis pds-neonatais por diarréia e pneumonia ocorridos
na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, entre maio de 1991 a
abril de 1992. Os casos foram comparados com controles hospitala-
res, emparelhados por patologia, idade e hospital. As informacdes
sobre casos e controles foram coletadas através de prontuarios
médicos e entrevistas domiciliares, sendo analisadas algumas varid-
veis relacionadas a qualidade da assisténcia médica. Utilizou-se o
teste de McNemar e o método de regressdo logistica condicional para
a defini¢do dos fatores de risco para o dbito.

Resultados: a regressdo logistica multivariada mostrou os se-
guintes fatores independentemente associados a maior risco de 6bito
pés-neonatal por diarréia e pneumonia: atraso vacinal (OR= 2,48;
1C95%=1,17-5,23), estado geral (grave) a admissdo hospitalar
(OR=10,94; IC95%=4,91-24,34), ndo realizacio de procedimentos
hospitalares (OR=10,08; IC95%= 3,55-20,59) e desnutri¢ao presen-
te no momento da interna¢do (OR=3,58; IC95%=1,42-9,07).

Conclusdes: os resultados indicam a baixa qualidade da assis-
téncia médica como um importante fator de risco para o ébito infantil
pds-neonatal por causas evitaveis. Os autores salientam a falta de
integralidade entre as atividades ambulatoriais e hospitalares como
importante determinante da baixa qualidade. Sem desconsiderar o
papel preponderante das varidveis socioecondmicas, salienta-se a
necessidade de uma ampla discussdo sobre o desempenho dos servi-
cos de saide e mortalidade infantil evitdvel.
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Abstract

Objective: to identify the risk factors for postneonatal infant
mortality caused by diarrhea and pneumonia in relation to the quality
of medical assistance.

Methods: population-based case-control study of 277 postneo-
natal infant deaths caused by diarrhea and pneumonia occurring in
the metropolitan area of Belo Horizonte, Brazil, between May/1991
and April/1992. The cases were compared with hospitalized con-
trols, and matched by pathology, age and hospital. Information on
cases and controls were collected from medical records and through
home interviews. Some variables related to the quality of medical
care were analyzed. McNemar test and conditional logistic regres-
sion were used to define the risk factors for postneonatal deaths.

Results: multiple logistic regression analysis showed the fol-
lowing factors independently associated with increased risk of
postneonatal death induced by diarrhea and pneumonia: delayed
immunization (OR = 2.48; 95%ClI=1.17-5.23), general status (seri-
ous) on hospital admission (OR=10.94; 95%CI=4.91-24.34),
unaccomplished hospital procedures (OR=10.08; 95%CI = 3.55-
20.59) and malnutrition on hospital admission (OR=3.58;
95%ClI=1.42-9.07).

Conclusions: the results indicate the low quality of medical
assistance as an important risk factor for avoidable causes of post-
neonatal deaths. The authors highlight the lack of integration be-
tween the outpatient clinic and hospital activities as an important
determinant of low quality. It is necessary that the performance of
health services and their effect on avoidable infant mortality be
widely discussed, also taking into consideration the preponderant
role of socioeconomic variables
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Introducao

A mortalidade infantil tem sido freqiientemente aponta-
da como sensivel indicador da qualidade de vida de uma
determinada populagio!-2. A infincia representa, de fato,
uma fase particularmente vulnerdvel da vida, quando os
determinantes bioldgicos do 6bito estdo fortemente atrela-
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dos as condicdes externas, sejam socioecondmicas e ambi-
entais (moradia, alimentag@o, saneamento, higiene e rela-
¢coes familiares), sejam referentes a disponibilidade de
servicos de saude.

A acentuadaredugdo dos indices de mortalidade infantil
observada nas dltimas décadas em todo o mundo, contudo,
ndo tem sido acompanhada por sensivel melhora da quali-
dade de vida, sobretudo em paises em desenvolvimento.
Esse fato tem feito com que alguns autores questionem o
real valor da taxa de mortalidade infantil como indicador de
qualidade de vida, destacando o papel das medidas de satide
puiblica para a sobrevida infantil3-3. Na verdade, o compo-
nente pds-neonatal da mortalidade infantil, reconhecida-
mente mais sensivel as intervengdes sanitarias, foi o com-
ponente que sofreu maior redugdo nas dltimas décadas no
Brasil, podendo-se hoje observar para a maioria do pafs
uma freqiiéncia maior de 6bitos infantis no periodo neona-
tal2-6,

Essa é uma questdo bastante complexa. E certo que a
mortalidade infantil tem forte vinculo com as condig¢des
socioecondmicas!-7. Todavia, ndo se pode negar a influén-
ciadas medidas de saide publica que, muitas vezes simples
e de baixo custo, foram responsaveis por consideravel
reducio da mortalidade infantil em todo mundo®32. A
discussdo sobre as tendéncias da mortalidade infantil nos
dltimos anos e seus determinantes remete aos limites de
uma ou de outra intervengdo, mas, sobretudo, destaca a
questio da qualidade da assisténcia® 11,

Para o Brasil, com niveis ainda elevados em ambos o0s
componentes da mortalidade infantil, maiores inclusive do
que os de alguns paises da América Latina®, compreender
melhor o papel das atividades de assisténcia a satide no
processo de determinacgdo do 6bito infantil € uma necessi-
dade e um compromisso ético. A responsabilidade dos
servigos de saude estd diretamente vinculada ao conceito de
mortes evitaveis, relativamente antigolz, mas relativamen-

te pouco explorado pela literatura cientifical?.

Se a mortalidade neonatal tem determinantes de mais
dificil interveng@o, 0o mesmo ndo ocorre com a mortalidade
pos-neonatal. Assim, enquanto a maioria dos dbitos pds-
neonatais for atribuida ao complexo diarréia-pneumonia-
desnutri¢io!3-13, a evitabilidade de tais 6bitos deve seruma
co-responsabilidade irrestrita da assisténcia médico-hospi-
talar. Servicos de saide de boa qualidade, acessiveis e
eficazes, se ndo forem capazes de intervir no processo
desencadeante da doenga, deveriam sé-los, pelo menos, no
reconhecimento precoce e tratamento adequado!0-12,

Para a Regido Metropolitana de Belo Horizonte, a
atengdo a crianca doente ja foi previamente questionada
como possivel determinante do 6bito infantil por Franca!®,
que observou em seu estudo uma elevada e inesperada
proporg¢do de 6bitos domiciliares e uma elevada proporgdo
de criangas que evoluiram para o 6bito logo apds a alta
hospitalar. Tais destaques remetem a discussdo sobre a
acessibilidade e os cuidados da atengdo hospitalar. O presente
estudo tem como objetivo identificar alguns determinantes
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damortalidade infantil pés-neonatal por diarréia e pneumo-
niaassociados a qualidade dos servicos de satide, procuran-
do identificar aspectos da estrutura organizacional e do
processo de assisténcia médica que possam estar envolvi-
dos com o 6bito infantil evitavel.

Métodos

O presente trabalho € parte de um estudo sobre determi-
nantes da mortalidade infantil, cuja drea analisada foi a
Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Minas
Gerais!©. A coleta de dados foi realizadaem 13 municipios,
além da capital, compreendendo uma populagio total de
aproximadamente 3.360.000 habitantes, sendo 2% a pro-
porc¢do de menores de um ano.

Foram analisadas todas as declarag¢des de 6bitos pos-
neonatais referentes a criangas residentes na RMBH no
periodo de maio/1991 a abril/1992. Inicialmente selecio-
nou-se para investigacao todas as declaragdes de 6bito com
citacdo de diarréia, pneumonia ou desnutri¢do, além de
outras com citacdes que apds investigacdo pudessem se
enquadrar como tal (anemias, septicemia, desidratagdo,
etc.). Nessa etapa, implantou-se uma busca ativa semanal
de 6bitos infantis na Secretaria de Estado de Planejamento
de Minas Gerais, responsavel pela coleta dos 6bitos regis-
trados em cartérios. Apés investigacao hospitalar (revisdo
de prontudrios) e/ou domiciliar (entrevista com a familia),
optava-se pela inclusdo ou exclusdo de cada ébito no
estudo, conforme se encaixasse ou nao no critério de caso.
A definicdo da causa do 6bito foi realizada por um médico
supervisor do trabalho de campo, apds discussdo com o
responsavel pela coleta de dados, e posteriormente confir-
mada numa revis@o por dois outros médicos pediatras de
forma independente. Nao foi realizada avaliacdo de con-
cordancia. Entretanto, a proporc¢do de desacordo foi mini-
ma e, quando presente, a coordenagio da pesquisa tomava
a decisdo final. Foram excluidos os 6bitos associados a
malformacdes congénitas importantes, paralisia cerebral,
causas perinatais ou prematuridade extrema, e os 6bitos
cujainvestigacdo hospitalar e domiciliar mostrou-se incon-
clusiva. Também ndo foram incluidos nessa andlise os
obitos cujo local de ocorréncia foi domiciliar ou a via
publica, ou aqueles cuja permanéncia hospitalar imediata-
mente anterior ao momento do 6bito foi muito curta (apenas
algumas horas), pois a avaliagdo da assisténcia médica
proposta se aplica também aos cuidados hospitalares.

Na investigac@o hospitalar foram coletadas informa-
¢oes relativas as condigdes clinicas da crianga, procedi-
mentos adotados e condigdes de acesso aos servigos de
sadde até o momento da internag@o, quando disponiveis no
prontudrio. No questiondrio domiciliar, foram levantadas
informacdes relativas as condigdes socioecondmicas e rela-
cionadas a familia, condi¢des ambientais e relacionadas a
moradia, condi¢des de gestacdo e de parto, condi¢gdes de
saide da crianga e evolucdo do processo de doenca que
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gerou a hospitalizacao. No presente estudo, foram utiliza-
das as informacdes pertinentes ao acesso aos servicos de
saide e a qualidade da atencao médico-hospitalar. Incluiu-
se ainda entre as varidveis estudadas o peso de nascimento,
por entender-se que este representa uma medida resumo dos
cuidados pré—nataisw, e o estado nutricional a admissdo
através da relacdo peso-idade, porque pode ser compreen-
dido como um indicador de assisténcia médica continuada,
mais do que um mero indicador de acesso ao alimento ou de
boas condi¢des de moradia!8.

Foram definidos como casos os dbitos pds-neonatais
(idade de 28 dias a menos de um ano) por diarréia (diarréia
como quadro clinico predominante e antecedente a outras
patologias, caracterizada pela histéria clinica) ou pneumo-
nia (pneumonia como quadro clinico predominante, ante-
cedente a outras patologias intercorrentes, confirmada por
radiografiade térax). Para cada caso estudado, localizou-se
um controle, representado por crianga com mesma patolo-
gia, com diferen¢a de idade de até dois meses, internada no
mesmo hospital, no mesmo periodo de ocorréncia, que ndao
houvesse evoluido para o 6bito (nem durante a internagao,
nem durante o periodo de duracdo do estudo).

Foram considerados como nio localizados os prontua-
rios de casos e controles ndo encontrados em pelo menos
duas visitas hospitalares, e os enderegos dos familiares que
ndo foram confirmados em pelo menos duas tentativas de
localizag@o (ou quando confirmados, ndo se localizou a
familia para entrevista). Prontudrios ndo localizados impli-
cavam em perda completa do caso (48 criangas ndo foram
investigadas por esse motivo), entretanto a faltadaentrevis-
ta domiciliar ndo era considerada como um critério de
exclusdo.

Para a operacionalizagdo de todas as etapas da coleta de
dados, contou-se com equipes especialmente treinadas (es-
tudantes de Medicina para a investigacdo hospitalar e
estudantes de Ciéncias Sociais para a entrevista domicili-
ar). Realizou-se previamente um estudo piloto, testando na
prética o questiondrio e a equipe de entrevistadores. Foram
realizadas, também, revisitas a algumas familias, como
forma de controle de qualidade das informagdes e para
detectar possiveis vieses (5% das entrevistas dos seis pri-
meiros meses da pesquisa, selecionadas por amostragem
aleatdria).

Para acesso aos prontudrios, foram obtidos previamente
apoio e consentimento dos hospitais, assegurando-se total
sigilo das informacgdes coletadas. Para a entrevista domici-
liar, solicitou-se consentimento formal da familia, através
de carta de apresentacgdo dos entrevistadores, assegurando-
se, igualmente, a confidencialidade das informacdes.

As andlises estatisticas foram realizadas a partir do
programa Epi Info!%, admitindo-se um nivel de significan-
cia de 5% nos testes estatisticos e utilizando-se a Razao de
0Odds (RO) e o intervalo de confianga a 95% para aferi¢ao
das varidveis associadas ao Obito. A regressdo logistica
miiltipla foi empregada através do programa Multlr? para
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defini¢do das varidveis que, numa andlise estatistica con-
junta, pudessem apresentar efeito explicativo independen-
te.

O presente trabalho teve sua execugdo aprovada pelo
Comité de Etica da Faculdade de Medicina da UFMG
(1988) e pelo Comité de Etica da OPAS (1989), e contou
com o apoio financeiro da Organizacido Pan-Americana de
Satde (OPAS) e da Fundagdo do Amparo a Pesquisa de
Minas Gerais (FAPEMIG).

Resultados

Durante o estudo, foram selecionadas para investigacio
665 &bitos pds-neonatais. Apds investigacdo hospitalar,
foram excluidos 154 ébitos que se mostraram referentes a
outras patologias (n=35), eram associados a malformagoes
congénitas importantes (n=32) ou apresentavam histdria
inconclusiva (n=47). Excluiram-se, também, 6bitos refe-
rente a gémeos (optando-se por incluir apenas um dos
irmdos; n=06) e criangas institucionalizadas ou nio residen-
tes na RMBH ou cuja selecio inicial foi incorreta (n=34).
Entre os 511 ébitos entdo selecionados, foram ainda exclu-
idos deste estudo os 6bitos domiciliares (136 6bitos). Para
50 6bitos, a anélise detalhada dos mesmos revelou trata-
rem-se de casos com patologias graves associadas (por
exemplo, meningite bacteriana) ou verificou-se que o em-
parelhamento néo era satisfatorio. Foram perdidos 48 casos
por ndo ter sido possivel localizar o prontudrio no hospital.
Assim, o presente estudo refere-se a analise de 277 pares.

A entrevista domiciliar (com a mae ou responsavel) foi
obtida para 240 casos, 0o que permitiu a confirmagao da
maioria das informagdes coletadas no hospital e comple-
mentacdo das informagdes ausentes no prontudrio. Para os
controles, a entrevista domiciliar foi obtida de 139 familias
(por questdes logisticas, foi definido que as entrevistas
domiciliares para os controles seria realizada apenas nos
seis primeiros meses).

A distribuicao dos 6bitos estudados entre os hospitais
ocorreu da seguinte forma: 80,1% em hospitais privados,
contratados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), 14,8% em
hospitais puiblicos, e 5,1% em hospitais filantrépicos.

Aidade média das criangas que evoluiram para 6bito foi
de 4,9 meses, com mediana de 4,0 meses. Para as criancas
estudadas como controles, a idade média foi de 4,8 meses,
com mediana também de 4,0 meses. Foram estudados 143
pares de criancas cuja patologia basica foi considerada
diarréia (casos e controles) e 134 pares de criangas, em cada
grupo, cuja patologia basica era pneumonia. Em ambos os
grupos, observou-se predominio do sexo masculino (66,8%
dos casos e 62,5% dos controles).

A duracdo da doencga antes da hospitalizacdo (a partir da
percepcao da mae) foi semelhante para ambos os grupos
(mediana de trés dias para casos e controles e médias de 6,0
e 6,3 dias, respectivamente; p = 0,709). A permanéncia
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hospitalar apresentou uma mediana semelhante para casos
e controles (sete dias), embora a duragdo média tenha se
mostrado maior para as criancas que evoluiram para o 6bito
(média de 11,4 dias para os casos e 9,1 dias para os
controles; p=0,008).

Os dados referentes a utilizagcdo de medicamentos e
realizacdo de exames laboratoriais permitiram constatar
uma maior utiliza¢io de antimicrobianos de amplo espectro
pelo grupo dos casos e, de modo similar, maior realiza¢do
de exames laboratoriais para esse grupo. O exame labora-
torial mais solicitado foi o hemograma (76,9% dos casos e
62,1% dos controles). Para poucos pacientes, foram reali-
zados exames microbiolégicos (28,2% dos casos e 15,2%
dos controles).

Em relagdo a dieta prescrita no momento da internagéo
e adieta predominantemente utilizada durante a permanén-
cia hospitalar, as informacdes sdo apresentadas na Tabela
1. Tanto para casos como para controles, o principal critério
para a ndo utilizacio da dieta (dieta zero) foi a prescrigdo
médica, e ndo a recusa por parte do paciente. O tempo de
dieta zero foi significativamente maior para casos do que
para controles (médias de 21,6 horas e 14,8 horas, respec-
tivamente). A andlise particularizada para as criangas cuja
patologia basica era diarréia mostra dados semelhantes, os
casos também foram mantidos por tempo significativamen-
te maior em regime de dieta suspensa (média de 23,5 horas
paraos casos e 14,5 horas para os controles), principalmen-
te por recomenda¢do médica.

A Tabela 2 apresenta o resultado da andlise bivariada
para algumas varidveis relacionadas a qualidade da assis-
téncia para casos e controles, com dados analisados de
forma emparelhada. Para algumas varidveis, ndo foi possi-
vel obter ainformac¢@o nem no prontudrio médico, nem com
amae (entrevista domiciliar), resultando em menor nimero
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de pares para a andlise. Nesta primeira etapa, mostraram-se
significantes: o relato de assisténcia médica prévia para a
patologia que gerou a hospitalizacdo, a histéria de interna-
¢do prévia, a constatacao de atraso vacinal, o fato de nao ter
recebido o BCG, a ndo realizac¢do de algum procedimento
hospitalar, o estado geral grave a internacdo e a desnutri¢do
presente no momento da internagao.

Em relagdo as varidveis apresentadas na Tabela 2, sdo
importantes alguns destaques. Cerca de 51,3% dos casos e
38,5% dos controles tiveram assisténcia médica prévia a
internacdo. Tanto para casos como para controles, os servi-
¢os mais procurados foram os ambulatérios hospitalares ou
pronto-socorros (75,8% e 73,3%, respectivamente), en-
quanto os centros de satide foram pouco acessados (9,7%
dos casos e 14,9% dos controles). Outros servicos (consul-
torios particulares, clinicas, transferéncias de outros hospi-
tais, etc.) também foram referidos (14,5% dos casos e
11,8% dos controles).

Os procedimentos hospitalares ndo realizados (registra-
dos nos prontudrios médicos) mais observados foram: exa-
mes laboratoriais e radiolégicos (45,1%); admissdes em
CTI (25,0%); intervengdes cirdrgicas, tais como pungdes,
drenagens e dissecc¢des venosas (15,0%); administragio de
medicamentos (principalmente antibidticos) ou hemoderi-
vados (10,2%) e outros, como fisioterapia, outros exames
ou intervengdes (4,7%).

Para a analise multivariada, foram incluidas todas as
varidveis que na andlise bivariada apresentavam um valor
de p inferior a 0,20. Apds ajustamento, as varidveis que
mostraram, de modo independente, maior associacdo com
o 6bito infantil pés-neonatal, foram: histérico de atraso
vacinal, estado geral grave no momento da internacao,
procedimento hospitalar ndo realizado e desnutri¢do pre-
sente no momento da internagdo (Tabela 3).

Tabela 1 - Principais tipos de dietas prescritas e a propor¢do de sua utilizacdo para casos e
controles, Regidio Metropolitana de Belo Horizonte, maio/91 a abril/92

Tipos de Dieta Casos Controles
n % n %
Dieta prescrita a admissao:
Dieta suspensa ou Dieta zero 112 40,4 83 30,0
Leite materno 3 1,1 13 4,7
Dieta livre para a idade 53 19,1 83 30,0
Restrita 97 35,0 96 34,7
Outras 12 4,3 2 0,7
Dieta predominante durante internacao:
Dieta suspensa ou Dieta zero 52 36,4 1 0,7
Leite materno 2 1,5 7 4,9
Dieta livre para a idade 23 16,1 65 455
Restrita 52 36,4 69 48,7
Outras 13 9,2 2 1,5
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Tabela 2 - Andlise bivariada para algumas varidveis relacionadas a qualidade da assisténcia
médica e mortalidade infantil pds-neonatal (casos e controles emparelhados) na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, maio/91 a abril/92

Variavel Casos Controles p RO* 1C95%

Antecedentes a doenca atual

Peso ao nascer
< 2500g 71 54 0,086 1,49 0,95-2,33
> 2500g 151 168

Atraso vacinal
Sim 109 58 0,001 2,96 1,86-4,74
Nao 128 179

Antecedente BCG
Nio 79 35 0,001 3,20  1,89-5,46
Sim 150 194

Internagdo prévia
Sim 126 97 0,009 1,66 1,12-2,45
Nao 106 135

Peso a internagdo
<-2,0escore Z 152 94 0,001 5,83 3,07-11,32
>-2,0escore Z 91 149

Associados a doenca atual

Assist. médica prévia a internagdo atual
Sim 96 72 0,009 1,89  1,16-3,09
Nao 91 115

Hordrio de hospitalizagdo
Noturno 76 73 0,845 1,06 0,71-1,58
Diurno 154 157

Dia de internagéo
Fim-de-semana 65 67 0,918 1,04 0,68-1,59
Dia util 212 210

Estado geral a internacdo
Grave 207 72 0,001 10,64 6,01-19,20
Moderado/ bom 70 205

Procedimento hospitalar ndo realizado
Sim 74 9 0,001 9,13  4,25-20,43
Nao 203 268

(*) Razao de Odds

Discussao

O conjunto de determinantes do 6bito infantil é bastante
amplo e complexo, existindo entre esses determinantes uma
rede de interacdes que precisa ser melhor conhecida. O
presente trabalho procurou analisar algumas varidveis pou-
coestudadas, referentes a qualidade da assisténcia. Estudos
semelhantes tém o mérito de redimensionar o papel dos
servigos de satde na evitabilidade do 6bito infantil, apon-
tando a co-responsabilidade do atendimento ambulatorial e
hospitalar e acusando a necessidade de intervengdes setori-
ais especificas!0. A evitabilidade dos Gbitos infantis por
diarréia e pneumonia ji tem sido salientada ha tempos,
sendo mesmo considerados eventos “sentinelas” de alguma
falha do sistema de satide!2. Medidas oportunas e adequa-
das em servicos de satide, facilmente disponiveis com

acesso universal, sdo pressupostos de boa qualidade, passi-
veis de intervir favoravelmente no processo de mortalidade
infantil.

O delineamento empregado neste trabalho, tipo caso-
controle, com andlise de prontudrios e entrevista domicili-
ar, possibilitou uma maior confiabilidade em relacdo a
definicdo da causa bdsica dos 6bitos e em relacdo aos
fatores analisados como varidveis determinantes. Particu-
larmente para a RMBH, onde o sub-registro de 6bitos é
pouco importante?!, as declaragdes de 6bito podem ser
consideradas fontes confidveis do ponto de vista quantita-
tivo.

O emparelhamento empregado no presente estudo re-
presentou uma formade eliminar, a priori, possiveis fatores
de confusdo. O emparelhamento por patologiaimpediu, por
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Tabela 3 - Resultado da andlise multivariada* para alguns fato-
res relacionados a qualidade da assisténcia médica e
mortalidade pés-neonatal, Regido Metropolitana de
Belo Horizonte, maio/91 a abril/92

Variavel P Razao IC 95%
de Odds

Atraso vacinal 0,01 2,48 1,17-5,23

Estado geral (grave)

ainternaciao 0,0001 10,94 4,91-24,34

Procedimento hospitalar

nao realizado 0,0001 10,08 3,55-20,59

Desnutricio presente

ainternacio 0,007 3,58 1,42-9,07

* Refere-se a analise de 222 pares (regressao logistica condicional)

exemplo, que um quadro de diarréia, reconhecidamente um
processo quase sempre autolimitado, fosse comparado a
uma pneumonia. De forma similar, foi o emparelhamento
por idade, ja que lactentes jovens sdo sabidamente mais
vulnerdveis. Em relagdo ao emparelhamento por hospitais,
este teve como principal objetivo evitar que diferentes
estruturas hospitalares fossem analisadas em conjunto.
Tantas restricdes possivelmente tornaram casos e controles
muito semelhantes. Esse superemparelhamento (overma-
tching) pode ter prejudicado a andlise aqui apresentada,
seja através da reducdo do poder estatistico por aumento
das perdas, ou impedindo que alguma varidvel se mostrasse
significativa por estar intimamente relacionada com aque-
las utilizadas nos critérios de emparelhamento. Na verdade,
a opgdo por um estudo tipo caso-controle para a mortalida-
de infantil, com controles hospitalares (emparelhados por
unidade hospitalar), ja representa uma restricao a sua vali-
dade externa, pois teoricamente apenas um grupo social
estaria sendo analisado, a clientela do hospital. De outra
forma, contudo, ndo seria possivel uma andlise que priori-
zasse a qualidade da assisténcia, com enfoque particular
para a qualidade do processo de assisténcia médica. Tal
andlise estd em concordincia com a cléssica proposta de
Donabedian, que sugere uma avaliag¢do qualitativa do cui-
dado médico através de tr€s componentes: estrutura, pro-
cesso e resultado?2.

Os resultados permitem inferir que os casos chegaram
mais graves ao hospital e mantiveram-se mais graves, pois
a propor¢do de antimicrobianos de amplo espectro ou
utilizados em patologias mais graves foi maior para o grupo
de criangas que evoluiram para o ébito. Por outro lado, a
propor¢do de utilizagdo de penicilinas foi maior para o
grupo controle. Foi semelhante a utilizagio de broncodila-
tadores para casos e controles, o que indica que a associagdo
com o broncoespasmo ndo foi fator determinante da gravi-
dade ou do risco.

Foram observadas diferencas também na abordagem
laboratorial para casos e controles. Assume-se que a maior
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propor¢do de exames como ionogramas, exames do liquor
e gasometrias entre os casos seja devida a maior gravidade
dos mesmos. Entretanto, nem mesmo o exame laboratorial
mais realizado, o hemograma, foi realizado para todos os
casos e controles. Embora nao seja uma necessidade abso-
luta, € presumivel e justificivel sua realizacdo naqueles
pacientes para os quais se indicou uma internagao hospita-
lar. Destaca-se, ainda, o baixo nimero de exames microbi-
olégicos, particularmente tratando-se de patologias infec-
ciosas.

Os dados referentes a dieta prescrita e utilizada para
casos e controles sdo de dificil interpretacdo. Usualmente
para criangas com doenga diarréica, o tratamento dietético
deve serindividualizado?3-24, enquanto pacientes com pneu-
monia devem ter suas dietas suspensas apenas se as condi-
¢des clinicas ndo permitirem?>, o que nem sempre é possi-
vel inferir a partir das informagdes do prontudrio. E possi-
vel que a maior proporcio de casos com “dieta zero” ou
“dieta suspensa” seja também um indicador de maior gra-
vidade entre os mesmos.

E notéria a minima propor¢io de casos e controles que
fazia uso de leite materno. Destaca-se também a elevada
propor¢ado de prescricdo “dieta livre para a idade”, ja que
pode estar implicito ai um certo descaso com aspectos
nutricionais no paciente internado. Esse fato merece inclu-
sive andlises posteriores, considerando-se que a permanén-
cia hospitalar representa uma oportunidade de aprendiza-
gem para a mae em relag@o a todos os cuidados com seu
filho, inclusive em relag@o a alimentacao.

Entre as varidveis estudadas, mostraram-se associadas
ao Obito pds-neonatal por diarréia e pneumonia apds a
andlise multivariada: o estado geral grave a internacao, o
atraso vacinal, a ndo realizacio de procedimento em nivel
hospitalar e a desnutri¢cdo presente a internacao. O baixo
peso ao nascer, reconhecidamente associado a maior risco
de morte no primeiro ano de vida”-26, ndo se mostrou
associado neste estudo. Isso pode ser explicado pelo niime-
ro de perdas ocorridas para essa informacdo em particular,
pois amesma sé era disponivel de modo confidvel para 222
pares, o que representou uma perda de quase 20%!

A varidvel “estado geral grave a internagdo” ja foi
apontada em estudo prévio como fator progndstico para
maior letalidade em criangas menores de um ano com
diarréia e pneumonia2’. Os autores salientaram que, embo-
rase tratasse de uma situacio 6bvia, merecia consideragdes
posteriores e sugeriram alguns mecanismos para explicar o
fato: a) a familia ndo percebe a gravidade do quadro e ndo
procura ajuda; b) a familia percebe, procura ajuda, mas ndo
consegue (dificuldade de acesso); c¢) a crianca consegue
chegar ao médico e esse ndo avalia corretamente o quadro
e ndo encaminha para internacdo; d) a crianca tem outros
fatores subjacentes (peso baixo, desnutri¢do, outras doen-
cas associadas) que fariam a patologia agravar rapidamen-
te. O presente trabalho mostrou que, pelo menos para as
patologias mais prevalentes para o 6bito infantil ps-neona-
tal, as maes sdo capazes de reconhecer precocemente a
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necessidade de intervengdo médica, pois a duracdo média
da doencga é semelhante para casos e controles (a partir do
reconhecimento da mae até o momento da hospitaliza¢do).
Também ficou claro que o acesso para o atendimento
médico “curativo” (hospitais) ndo € um fator determinante
do 6bito, pois as criancas que evoluiram para o 6bito
tiveram, inclusive, mais assisténcia do que as criangas do
grupo controle. Esse fato aponta para a terceira alternativa,
como a mais provavel, de que as criangas chegam até o
servico médico, mas ndo recebem aten¢do devida, pois ndao
tém suas necessidades atendidas ou seus riscos antecipa-
dos. Em relacdo aos “fatores subjacentes”, o presente
estudo destacou que pelo menos a desnutricdo € uma
varidvel associada de grande relevancia, mas atua de forma
independente, pois manteve-se no modelo final. Entretanto,
adesnutri¢do ou qualquer outro fator subjacente identifica-
vel no momento da consulta médica deveria justificar uma
intervencdo ainda mais precoce, fato que salienta ainda
mais a questdo da qualidade da assisténcia médica (presu-
me-se que justamente as criangas que mais requerem cuida-
dos estariam sendo negligenciadas). Este resultado remete
a discussdo sobre necessidade, demanda e ofertae a “lei do
cuidado inverso”, que destaca a distribuicdo desigual do
cuidado médico, inversamente proporcional a necessidade
da populagio assistida®. Entende-se que as necessidades
sdo relativas as prioridades e se expressam como demanda
se existe disponibilidade de servicos. Se o servico disponi-
vel, todavia, ndo € efetivo (de boa qualidade), ndo atua
como estratégia de intervencdo sanitdria e acaba por ndo
responder as necessidades/demandas da populagado de refe-
réncia. Essa falta de resposta muitas vezes estd na precaria
organizacdo e articulacdo da rede de servigos, e tem preju-
izos 6bvios e desastrosos.

A maioria das familias que procuraram atendimento
médico previamente a internacdo o fez em hospitais. Fre-
glientemente, esse tipo de atendimento € executado de
forma pontual, desarticulada do processo de assisténcia
médica como um todo?%-30, Nio h4 diividas de que esse tipo
de cuidado estd em desacordo com o conceito de integrali-
dade, e representa uma quebra do compromisso hierarquico
que pressupde o modelo assistencial. Se essa assisténcia
representa uma opcao familiar, pode indicar maior resolu-
tividade dos hospitais emrelacdo aos centros de atendimen-
to basico (pelo menos para os usudrios) e/ou dificuldade de
acesso a rede bdsica.

No presente trabalho, o atraso vacinal observado como
fator associado ao 6bito, mesmo apds andlise multivariada,
deve ser considerado como um indicador de acesso aos
centros de sadde. O acesso tem sido considerado como um
dos principais componentes da qualidade da atencdo médi-
cadl32, Implicito no conceito de acesso, estd ndo somente
a disponibilidade geografica e organizacional das agdes e
servicos de saide, mas também a aceitabilidade de tais
procedimentos, o que depende da valorizagd@o por parte do
usudrio3!. Para o atendimento 2 crianca, essa valorizag¢io
estd relacionada a uma atencao integral, que responda aos
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anseios da familia, que represente um apoio facilmente
disponivel e uma fonte de aprendizagem para lidar com as
particularidades de um ser em formacao. Negligenciando-
se tais aspectos, € dificil assimilar a confianga da famdilia.
Por outro lado, as unidades bdsicas freqiientemente sio
desarticuladas de centros de maior complexidade, e dis-
pdem de poucos (quando dispdem) recursos propedéuticos.
Assim, o atraso vacinal destaca tanto aindisponibilidade do
servigo como a oportunidade perdida pela unidade basica
através de um atendimento ndo integral, além de sinalizar
também com aresposta “desacreditada’ da populacao, que
tem preferéncia pelo atendimento nos ambulatérios e pron-
to-socorros dos hospitais.

Emrelagdo aos cuidados intra-hospitalares, foi possivel
perceber que ter algum procedimento ndo realizado foi
fator determinante para predizer o 6bito. Os principais
procedimentos ndo realizados ressaltam uma deficiéncia
em termos de estrutura, que tanto pode estar relacionada a
aspectos materiais, quanto organizacionais. Esse fato de-
poe contra a qualidade da assisténcia. Por outro lado, é
possivel inferir que, embora a admissdo em CTI tenha se
mostrado como um procedimento néo realizado para ape-
nas 25% dos casos, esse percentual subestima a necessidade
real. Particularmente se observamos que 35% dos casos nio
tinham registro de qualquer assisténcia no momento do
6bito, com ou sem manobras de ressuscitacio!

Finalmente, outro fator apontado como determinante do
dbito foi a desnutri¢do presente no momento da internagao.
Essa varidvel ja foi apontada anteriormente por Post e
colaboradores?’, que inclufram uma breve discussio sobre
possiveis vieses, a desidratag¢do associada e o fendmeno de
“causalidade reversa”. Como o critério de afericdo foi
através da relacao peso/idade, esta poderia estar falseada
pela desidratacdo presente no momento da internacao,
entretanto, os dados foram previamente ajustados pelo grau
de hidratacdo. A causalidade reversa representa um viés
temporal que estaria presente se a desnutri¢do no momento
da internacgao fosse, na verdade, decorrente de uma patolo-
giamais grave e/ou de maior duragdo. Paraeste estudo, essa
possibilidade foi afastada, considerando-se que a duragdo
média da doenca foi semelhante para casos e controles, e
que o critério de elegibilidade procurou excluir patologias
graves associadas para ambos 0s grupos.

Um crescimento adequado representa, provavelmente,
de forma isolada, o melhor indicador de bem-estar infantil.
A desnutri¢do protéico-caldrica, geralmente aferida pela
relacdo peso/idade, representa um comprometimento evo-
lutivo do processo de crescimento. Devido ao potencial
sinergismo entre as doengas infecciosas e a desnutri¢do
infantil, esta € naturalmente associada a mortalidade infan-
til, sendo reconhecidamente o maior problema de satde
publica para os paises em desenvolvimento!8. Essa associ-
acdo ndo deveria ser traduzida no simples reconhecimento
da desnutricdo como uma “patologia social”. Deveria ser
compromisso dos servicos de saide antecipar medidas de
recuperacdo nutricional e assisténcia oportuna, evitando
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complicagdes de patologias comuns, como a diarréia e a
pneumonia. Assume maior gravidade o fato do ponto de
corte utilizado neste estudo, de 2 escores Z, representar uma
desnutrigdo grave. Isto significa que possivelmente formas
leves e moderadas da desnutri¢do infantil também sejam
negligenciadas.

Concluindo, a grande relevancia deste estudo foi apon-
tar, de forma precisa, a baixa qualidade do cuidado médico
(tanto em ambito assistencial como organizacional) como
um fator determinante da mortalidade infantil pés-neona-
tal, referendando o pensamento das familias que sofrem a
perda das criancas33. Estd além dos objetivos do presente
texto uma discussdo mais profunda sobre aspectos organi-
zacionais da rede de assisténcia a sadde, mas pretende-se
que possa despertar a autocritica de prestadores e gestores,
trazendo a responsabilidade do ébito infantil para dentro
dos servigos de satide (“evento-sentinela”). Destaca-se que
essa pretensdo ndo implica em negacdo dos determinantes
sociais, culturais e econdomicos da mortalidade infantil, mas
sim no comprometimento dos servicos de satide com assis-
téncia adequada e de boa qualidade.
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