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RESUMO

Para determinar o indice de mortalidade infantil no municipio de Goiénia € o
papel das vandveis constantes na declaragio de nascido vivo (DN) como fatores de risco para
obito infantil, fez-se a vinculagio entre a DN e a declaragiio de ébito (DO}, definindo-se a
coorte de nascidos vivos em Goidnia no ano de 1992, Foram determinadas as probabilidades
de morte, 0s riscos relatives ¢ os respectivos intervalos de 95% de confianga em subgrupos de
recém-nascidos segundo as categorias das varidveis presentes na DN, investigando sua
assoctaclo com a mortalidade mnfantil nos periodos neonatal e pos-neonatal. Para o calculo
dos riscos relativos ajustados levando-se em conta o potencial efeito de variaveis de confuséo,
for utilizada a analise estratificada e de regressdo logistica.

A coorte de nascidos vivos no ano de 1992 constituiu-se de 20 981 recém-
nascidos, com a ocorréncia de 231 obitos no periodo neenatal € 111 no periodo poés-neonatal,
A probabilidade de morte na coorte for de 16,3 obitos por mil nascidos vives, sendo de 11,0
por mil no periodo neonatal e 5.3 por mul no periodo pos-neonatal. Os maiores riscos relativos
observados foram: (a) no periodo neonatal: nascidos vivos pretermo (RR = 11,3; 1C 95% 7.2~
17,93, baixo peso ao nascer (RR = 7.5; 1C 95% 4,7-11.9), gravidez multipla (RR = 3,5, IC
G5% 2,0-6,2), nascimento em hospital pablico-estatal (RR = 2,3; 1C 95% 1,5-3,6}) e como
fator de protecdo o nascimento por pario operatorio (RR = 0.7, 1C 95% 0,5-1,0); (b) no
periodo pds-neonatal: mées com nenhum grau de instrugdo {(RR = 3,5 IC 95% 1,1-283),
gravidez multipla (RR = 3,5; IC 95% 1,5-8,0), baixo peso ao nascer (RR = 2,9; IC 95% 1,5~
5,5), nascimento em hospital pablico (RR = 2,7, IC 95% 1,1-6,2) e nascidos vivos pretermo
{RR =22, IC 93% 1,0-4,6).

A vinculagio entre a DN e a DO possihilitou a identificago de fatores de risco
com base em informagdes individuais, podendo servir de subsidio para o monitoramento local
da tendéncia da mortalidade infantil em curto e médio prazo, para a avabiagio do impacto de
programas de reduglo da mortalidade infantil e para o acompanhamento dos recém-nascidos

gue compdem os grupos de maior risco de morte infantil.
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1. Mudangas do perfil da mortalidade infantil no Brasil
no periodo de 1940 a 1990

A tendéncia da mortalidade infantil pode ser estudada a parir de trés
indicadores: a taxa ou coeficiente de mortalidade infantil (TMI), a mortalidade proporcional
de menares de um ano ¢ a probabilidade de morrer antes de completar um ano de vida Este
altimo indicador ¢ calculado a partir de coortes de nascimentos € através da utilizacio de
técmcas de estimativa indireta e apresenta a vantagem de reduzir o problema da baixa
qualtidade das estatisticas do registro civil encontradas em diversas regides brasileiras
{Simdes, 1989}

No Brasil, no perfodoe compreendido entre 1940 e 1990, a taxa de mortalidade
infantil vem acompanhando a tendéncia latino-americana e internacional de declinio, embora
apresente perfodos de oscilagfo, que refletem peculiaridades dos momentos histéricos vividos
pelo pais. Mesmo prevalecendo a tendéncia declinante, os dados indicam pericdos de
estabilizago ¢ até mesmo de reversfio desta tendéneia, com estabilizagio das taxas em
algumas regibes e elevagfio em outras.

No periode de 1940 a 1960, houve uma reduciio média da mortalidade infantil
da ordem de 47,9% para todo o pais, com percentuais mais glevados nas regides Centro-Oeste,
Norte e Sul (Yunes & Rochenzel, 1974). Na década de 60, ocorren uma descontinuidade da
tendéncia declinante, com um aumento de 3,3% na taxa de mortalidade infantil em todo o
pais. Na regifio Sudeste, que historicamente apresenta informagdes de boa qualidade, este
aumento fol da ordem de 40% (Yunes & Ronchezel, 1974}, Segundo Leser {(1972), o aumento
da TMI no mumeipio de 830 Paulo, nesse periodo, foi determinade por uma interagio entre os
seguintes fatores: deternioracio das condi¢Ses de vida da populago, com a reducio da sua
capacidade aguisitiva repercutindo no perfil nutricional; a crescente migraciio para a cidade e

a rapida urbanizagido com ¢ aumento progressivo da proporgio de habitantes que vivem nas



areas perifénicas da cidade, sem o correspondente desenvolvimento da infra-estrytura de
conforto urbano €, por Gltimo, a acentuada redugfio da natalidade durante a segunda metade da
decada de 60 nas populagdes que vivem nas dreas de melhor nivel sécio-econdmicoe da cidade.
Mais recentemente, Pino Zudfliga & Monteiro {1995) consideram essa explicagiic insuficiente e
levantam como hipotese para a elevagfio da taxa de mortalidade infantil no municipio de Sio
Paulo nos anos 60 o acentuado declinio do aleitamento materno que ocorreu no periodo.

Com relaglo & mortalidade proporcional de menores de um ano, observou-se
umm aumenio percentual de 16,3% para todo o pais entre 1940 ¢ 1970. Nessas décadas, as
principats causas de Obito foram as emferites, que sempre apresentaram os maiores
coeficientes. Em segundo e terceiro tugares, situam-se as pnewmonias € a categoria outras
causas perinalais, respectivamente { Yunes, 1981),

Os dados sobre mortalidade infanti] no inicio dos anos 70 mostram oma queda
nos nivels de saade, com umn aumento dos niscos de obito infantil entre 1973 ¢ 1975, sendo a
maioria dos Obitos por causas evitavels como as infecgdes intestinais. No estudo citado, Yunes
{1981) ressalta amda a ineficiéncia do programa materno-infantil na diminuigdio da
mortalidade infantil, gue alcangou nesse periodo apenas uma extensfo de cobertura e uma
certa estabilizaclio dos coeficientes de mortalidade infantil.

A partir da segunda metade da década de 70, hd uma retomada da tendéncia
declinante, com uma reduciio de 36,9% na TM! do Brasil entre 1977 ¢ 1982, As taxas de
mortalidade infantil para o Brasil vanaram de 104,3 obitos por mil nascidos vives, em 1977, a
55,8 em 1982, A mortalidade proporcional de menores de um ano apresentou comportamento
semelhante, diminuindo de 30,5%, em 1977, para 22,3%, em 1983, Nas regibes geograficas, o
comportamento da TMI foi semelhante, embora as oscilagdes tenham sido bem diferenciadas.
As regides Norte ¢ Nordeste que tem historicamente as mais altas taxas de mortalidade
infantil foram as gue apresentaram as mailores quedas dos coeficientes (Becker & Lechtig,

1986).



De 1982 a 1984, a taxa de mortalidade infantil para o Brasil variou de 65,8 por
mil, em 1982, para 73,7 , em 1984, verificando-se, portanto, um aumento de 12% entre os dois
anos. As regides Norte e Nordeste, se foram as que apresentaram as maiores quedas enire
1977 ¢ 1982, foram também as regifies que apresentaram as majores clevagdes, 21,3% ¢
24,7%, respectivamente, entre 1982 ¢ 1984, Nesse Gltimo periodo, além do aumento do risco
de mortalidade infanti] e da mortalidade infantil proporcional, verificou-se a elevagio dos
indicadores que especificam os diversos componentes da mortalidade infantil, como a
mortalidade infantil pos-neonatal, a mortalidade neonatal, a mortalidade proporcional por
prematuridade, por deficiéncias nutricionals € por anemias carenciais. Fssa queda nos niveis
de saude nesse periodo coincidin com o apice da recessio econdmica nos anos 80 {Becker &
Lechtig, 1986),

O periodo apds 1984 caracterizou-se pela retomada da tendéncia de declinio da
mortalidade infantil. Para o Brasil, a TMI decresceu de 66,7 por mil nascidos vivos, em 1983,
para 51,0, em 1987, houve, portanto, uma reducio de 23,5%. A regifio Nordeste apresentou a
maior queda. A mortalidade proporcional de menores de um ano para o Brasil caiu de 19.2%,
em 1984, para 12.9%, em 1989 Em todas as outras regibes geogrificas, houve também
redugdo. Verificaram-se alteragbes no perfil das causas da mortalidade infantil, com as causas
perinatais e anomalias congénitas assumindo maiores proporgdes quando comparadas as
doengas infecciosas e parasitarias e s doengas do aparetho respiratorio (Simdes, 1989).

No entanto, apesar da queda significativa, os niveis da mortalidade infantil nos
anos B0 caracterizaram-se: a) por serem superiores aos da maioria dos paises da América
Latina - sendo inferiores apenas aos do Haiti, Bolivia ¢ Honduras — € Asia Oriental, inclusive
os de palses com indicadores socio-econdmicos inferiores aos do Brasil; b) pela ampliagio da
diferenca entre a taxa de mortalidade do Brasil ¢ a taxa de mortalidade infantil dos paises
desenvolvidos: a TMI do Brasil foi 11 vezes maior do que a da Suécia no periodo de 1975 a
1980, enquanto no periodo de 1950 a 1955, por exemplo, esta raziio era de 7,4 vezes; c) por

um meremento na desigualdade regional do indicador: a raziio entre as taxas de mortalidade



infantil na Regido Nordeste e Sul, que era 1,4 nos anos 30/40, passou para 2.4 nos anos 76/86

(Simdes & Monteiro, 1993).

2. A mortalidade infantil em Goidnia

A analise da mortalidade infantil no municipio de Goidnia a partir dos anos 40
mostra a mesma tendéncia dechnante que se observa no restante do pais, porém sem acusar
aumento nos anos de 1983 e 1984. A TMI decresceu de 278,8 obitos por mil, em 1941 para
46,6, em 1968 (Yunes & Ronchezel, 1974); e nas décadas de 70 e 80 apresentou uma redugio
de 49%, passando de 42,3 obitos por mil nascidos vivos, em 1978, para 21,6, em 1989.

A mortalidade proporcional de menor de um ano apresentou um aumento de
13,6% entre 1941 a 1970; e, a partir de 1970, houve uma tendéncia decrescente, em que o
indicador variou de 29,7%, em 1978, para 12,1%, em 1989 (Brasil, 1993).

Em 1978, as doencas infecciosas ¢ parasitarias eram responsaveis por 33,1%
dos Obitos infantis, com taxa de 14,0 dbitos por mil, enguanto as causas perinatais eram
responsavers por 27,8% dos obitos, com coeficiente de 11,8 por mil nascidos vivos, No ano de
1989, houve uma inversfio desse padrio, com as causas perinatais sendo responsaveis por
54,8% dos ébitos e as infeccrosas e parasitarias, por apenas 11,6%. Os coeficientes foram de
11,8 e 2,5 para os dois grupos de causas, respectivamente (Brasil, 1993). Esses dados mostram
que o responsavel pela inversdo do padrio de causas foram as doengas infecciosas e
parasitdrias com uma redugio de 82% no ceoeficiente de mortalidade infantil, enquanto o
coeficiente das causas perinatals manteve-se constante.

O estudo de Turchi et al. (1994) sobre a mortalidade infantil no municipio de
Goidnia mostrou que a taxa de mortalidade infantil para o municipio, no ano de 1992, fo1
estimada em 21,7 ébitos por mil nascidos vivos. Analisando o coeficiente nos seis distritos

sanitarios, o estudo identificou diferencas importantes. O coeficiente variou de 17,0 a 26,7



Obitos por mil nascidos vivos nos distritos ] (regidio central) e 1V (regifio noroeste),

respectivamente,

3. Determinantes da tendéncia declinante da mortalidade
infanti}

A relagio entre a mortalidade infantil e seus determinantes ¢ condicionantes
apresenta cardter complexo e dindmico. O estudo de Monteiro (1982) propde a seguinte
disting8o para os fatores determinantes da mortalidade infantil: (a) fatores mais abrangentes
relacionados com a qualidade de vida em geral, como nivel de renda, Industrializacio ¢
educaglo; (b) fatores de menor abrangéneia, como abastecimento de 4gua e assisténcia
hospitalar e (c) fatores relacionados com os padrbes de fecundidade e movimentos
migratorios. O autor assinala que existe um padrdio diferenciado na determinacfio da tendéncia
de queda da mortalidade infantil nos paises desenvolvidos quando comparados aos ndo
desenvolvides. No primeiro grupe de paises, a redugio da mortalidade se deu a partir do
seculo passado em razfio dos fatores mais abrangentes — alimentagio, moradia, higiene — que
apresentaram maior peso na reduglo dos niveis de mortalidade infantil, sendo que neste
século a reduclio persistiu através da disponibilidade e utilizagfio de recursos médicos e de
satide publica.

J4 nos paises ndo desenvolvidos, a redugfo dos nivels de mortalidade infantil se
deu mais em conseqiiéncia da incorporagfio de tecnologias importadas no pés-guerra com a
finalidade de promover agles de saude publica, medidas de saneamento basico, programas de
suplementagio alimentar e programas de assisténcia primaéria 4 satide voltados para o grupo
materno-infantil, além de fatores relacionados com a mudanga nos padrdes de fecundidade.

Essas agbes apresentam impacto naquelas causas da mortalidade infantil mais sensiveis a tal



conjunto de medidas, como as doengas diarreicas e nutricionais, por exemplo (Carvatho &
Wood, 1977).

Os estudos de Carvalho & Wood (1977 e 1978) ressaltaram os limites desse
conjunto de medidas responsaveis pelo declinio das taxas de mortalidade devido & redugiio
dos obitos relacionados com o complexo desnutrigio-diarréia-desidratagio que acometem
grupos populacionais que se encontram em condigBes sécio-econdmicas desfavoraveis, O
argumento dos autores € que, uma vez que as taxas atingem um determinado patamar, a
continuidade da redugio dos riscos de morrer depende das doengas menos sensiveis a medidas
gerais de saade publica e tecnologias simplificadas. Assim, ha a necessidade de acesso a
tecnologias médicas mais complexas que, na realidade brasileira — com as dificuldades
enfrentadas pelo Sistema Unico de Satde —, s6 estio dispom’véis para determinados segmentos
populacionais que detém poder de compra de tais servigos no mercado, através da compra
direta ou intermediada pelo sistema supletivo, Como conseqiiéncia desse processo, & medida
que a taxa meédia declinasse para o conjunto da populagfio, os diferenciais entre grupos sociais
ampliar-se-iam continuamente.

Em estudo realizado na Costa Rica, Rosero Bixb et al. {1985} apontam que a
reduglo da mortalidade infantil de patarnares de 60 para 20 6bitos por mil nascidos vivos apos
os anos 60 deveu-se a uma conjunclio de fatores, tals como: a melhoria do padrio sécio-
econdmico da populagiio, uma notével queda da fecundidade e uma radical transformacio do
setor de salde, com prioridade para as a¢des de atengfo primdria, imunizagfo, participagio da
comumdade ¢ ¢ saneamento basico.

Na Nicardgua, um estudo de Sandiford et al, (1991) analisando a tendéncia de
gueda da mortalidade infantil ocorrida no pais, notadamente a partir dos anos 70, identificou
como fatores determinantes do declinio a expansfo do atendimento primario em saude,
acompanhado de uma maior disponibilidade de profissionais médicos € de enfermagem nestes

SCIVIgOs.



No Brasil, Sawyer et al. (1987) fazem uma andlise da evolugiio da mortalidade
infantil em trés perfodos distintos de desenvolvimento econdmico: (a) periodo de exportacdo
agraria — 1850-1930; (b) periodo de substituigio de importagdes — 1930-1965 e (¢} periodo de
expansdo do capital industrial internacional. Este tltimo periodo foi dividido em duas fases:
fase do crescimento econdmico rapido — 1965-1975 ¢ fase de recessdio — 1976-1983. O estudo
verificou uma tendéncia de queda dos indices de mortalidade infantil no decorrer do processo
de urbanizaglio e industrializacfio do pais, porém com oscilagbes importantes associadas as
condighes inerentes ao processo. Foram, assim, identificados trés movimentos na curva da
mortalidade infantil: (a) uma tendéncia de queda na passagem do perfodo de exportacio
agraria para o de substitiicBo de exportagbes, identificando-se como determinante desta
reduclo a rapida industrializagfo e urbamizago de Sdo Paulo, com a consegiiente melhoria
das condigbes de vida de alguns grupos com maior poder de influéneia nesse periodo; (b)
durante a fase do ‘milagre econdmico’, a mortalidade infantil experimentou uma ‘paradoxal’
reversdo da sua tendéncia declinante em decorréncia da deterioragiio da qualidade de vida que
caracterizou o periodo e (¢) no periodo pos-milagre, a TMI retomou sua tendéncia de queda,
sendo o principal fator responsavel por esta retomada a mudanga nas politicas piblicas no
periodo, o que pode ser demonstrado pela drastica redugfo dos ébitos infantis evitaveis por
medidas de saneamento.

Varios estudiosos ocuparam-se em investigar o carater determinante de fatores
na tendéncia de queda da mortalidade a partir da segunda metade da década de 70. Os estudos
de Monteiro (1982}, Victora & Barros (1994), Sim0es & Oliveira (1986) corroboram a tese de
gue ndio se pode tomar a mudanga nos indicadores de mortalidade infantil como estimadores
diretos de mudancas das condigdes sociais de uma populagfio. Reafirmam a importancia dos
fatores de menor abrangéncia, principalmente os relacionados com programas de saude
destinados a criangas e programas gue interferem na sobrevivéncia infantil.

Segundo Victora & Barros (1994), a andlise dos casos de Séo Paulo (1973 a

1983} e Ceara (1987 a 1990} mostra que os fatores que atuaram de forma mais marcante na



reduciio da mortalidade infantil foram as melhorias na assisténcia & saide € os programas de
reforgo as agbes voltadas para a sobrevivéncia infantil, nfo se observando indicadores de
melhora dos padrdes sdcio-econdmicos da populagio que justificassem a queda observada da
mortalidade infantil.

No estudo de Paim et al. (1993), gue analisa a queda da mortalidade infantil em
Salvador-BA, os autores levantam duas hipéteses para explicar a tendéncia declinante da
mortalidade infantil. A primeira aponta o5 seguintes fatores: a ampliagiio das imunizagdes,
implantagdo da terapia de reidratacio oral (TRO), estimulo ao aleitamento materno, controle
de infeccdes respiratdrias agudas € acompanhamento do crescimento € desenvolvimento das
criangas, a segunda, uma reduglo da fecundidade das mutheres de Salvador em decorréncia
do aumento da demanda, voluntinia ou induzida, de métodos coniraceptivos. Os aufores
descartam mudangas nas condigSes de vida da populagio come fator determinante da queda
pbservada, tendo em vista uma forte crise econdmica vigente, nesse periodo, no pais, ¢, em
particular, na regifio estudada.

Concluindo, deve-se reafirmar a importancia de fatores sécio-econdmicos — tais
como renda, insercio na producio ¢ escolaridade — como condicionantes e determinantes mais
gerais da mortalidade infantil, mesmo que nem sempre a metodologia empregada ¢ as
interpretagdes dos estudos demonstrem uma associagfio direta desses fatores com a tendéncia
da mortalidade infantil. A importincia desses fatores tem sido demonstrada nos estudos
epidemiologicos de base individual, mesmo em momentos de marcado declino dos
coeficientes.

As acdes de saude publica voltadas para o grupo materno infantil, discutidas
nos estudos aqui referidos, estiio inegavelmente associadas & tendéncia declinante da
mortalidade infantil, tanto quanto os fatores mais abrangentes relacionados com melhoria da
qualidade de vida da populagfio. No entanto, persistemn ainda os diferenciais entre grupos ou

estratos sociais, que poderiam ser reduzidos mais rapidamente através da conjugagio das



estratégias de saude publica com as medidas globais que implicam distribuigo de renda,

redugiio do desemiprego e aumento da escolaridade.

4. A compreensio dos determinantes da mortalidade infantil através
da anilise de fatores de risco

Para compreender os determinantes da mortalidade infantil, diversos
referenciais tedricos podem ser utilizados. Nesta pesquisa, optou-se pelo modelo da
determinagio social do processo saiide—doenca, segundo o qual os determinantes e
condicionantes da mortalidade infantil devem ser entendidos como "processos que sio
gerados na dimensdo social da vida ¢ que tém suas raizes no modo de organizacio da
sociedade e fundamentalmente nos correspondentes padrdes de trabalho e consumo dos
distintos grupos” {Breilh et al., 1990).

Dentro desse enfoque, a forma como sdo estruturados na sociedade o processo
de produgéo € ¢ processo de consumo caracteriza o conjunto das condigdes de vida de cada
grupo social. As condigdes de vida s#o analisadas por Castellanos (1991) como uma mediacgio
entre a inserclio social ¢ a situaglo de saidde dos grupos sociais. Segundo esse autor, as
condiches de wvida apresentam as seguintes dimensdes: {a) dimensfio dos processos
predominantemente biologicos — heranga genética e perfil imunoldgico; (b) dimensiio dos
processos predominantemente ecologicos — ambiente residencial ¢ ambiente do trabalho; (¢)
dimensfio dos processos reprodutivos das formas de consciéncia e de conduta ~ determinantes
relacionados com a cultura, hébitos, estilos de vida e (d) dimensfio dos processos
predominantemente econdmicos — como a sociedade se articula para a produgio, distribuigiio
¢ consumo de bens e servigos.

Para uma explicacBo do perfil da situagSio de satde nos grupos sociais, as

quatro dimenstes das condiges de vida devem ser vistas de forma imter-relacionada e
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obedecendo as nogdes de hierarquia e autonomia. Ou seja, hierarquia porque a dimensio
econdmica encontra-se num patamar de determinagio acima das demais e autonomia porque
quando se analisa um determinado grupo social, os diferenciais de mortalidade podem ser
explicados por um efeito independente ou auténomo de determinada dimensio sobre o
processo sande-doenga em estudo em relagdio as demais dimensdes (Victora et al.| 1990),

Segundo Battellino & Bennun (1991), o estudo dos determinantes do Processo
saude~doenga na infincia € mais complexo do que em outros grupos porque, além dos
determinantes relacionados com as dimensdes econdmicas e ecoldgicas — a insercio social das
familias ¢ o padrio de consumo de bens e servicos —, representam papel importante as
condutas maternas de intermediagdo verificadas em cada unidade familiar, capazes de
interferir na sobrevivéncia infantil de forma a melthorar ou a agravar o perfil de saide das
CT1angas.

Os fatores de risco — entendidos, neste estudo, como "caracteristicas presentes
nos individuos ou grupos que indicam uma maior probabilidade de morrer antes de completar
um ano de vida” (César, 1989) — devem ser vistos como indicadores dos determinantes da
mortahdade infantil nas diversas dimensGes das condigbes de vida, passiveis de serem
estudados no plano empirico.

A analise das dimensdes das condigbes de vida utihizando o enfoque dos fatores
de risco nde pretende esgotar o estudo da deterrmnacfio da meortalidade infantil — mesmo
porgue este enfoque apresenta limitagles para uma analise mais global. Mas, no plano
fenoménico, ¢ a partir de uma abordagem populacional, é uma estratégia util para: (a)
compreender alguns elementos da cadeia de eventos envolvidos na determinagdo do ohito
infantil; {b) identificar grupos com padrBes de risco de morte infantil diferenciados; (c)
detectar necessidades de saude nos diferentes grupos populacionais e subsidiar agbes de saude
gue visem a elimmacio dos riscos de morte infantil (César, 1989, Battellino & Bennun, 1991,

Castellanos, 1991},

il



Alguns fatores entendidos como indicadores das diversas dimensdes das
condigdes de vida foram apresentados por diversos autores como fatores associados &
mortalidade infantil. Por essa razdo, tais fatores merecem destaque nesta pesquisa.

* A categoria do hospital de nascimento da crianga pode ser compreendida
dentro de duas dimensdes; primeiro, como um marcador da condiglo sécio-econdmica da
populagio que reflete um determinado perfil de praticas culturais, nutricionais, estilo de vida,
padrio de consumo de bens e servigos, incluindo os cuidados pré-natais (Becerra et al., 1993)
e, segundo, como um indicador da quahidade da assisténcia 4 gestacfo, ao parto e ao recém-
nascido prestada a populagao.

» () grau de escolandade da mie é considerado em muitos estudos como um
marcador da condigio socio-econémica da mée € da familia, mas, ao mesmo tempo, como um
fator que apresenta um efeito independente na determinagfio da mortalidade infantil. Como
possivel explicagio para o papel desempenhado por esta variavel na determinagfo da
mortalidade mfantil, acredita-se que a escolaridade, ao gerar um conjunto de conhecimentos
novos e sistematicos para a mée, modifica a sua condigo cultural e social, resultando em um
maior poder de discermimento sobre a vida e os cuidados da crianga. Possibilita também a
conquista de uma situaglic menos desigual em relagfio aoc homem ¢ confere algurn grau de
autonomia na tomada de decisdes sobre a familia ¢ seus componentes. Estas possibilidades
advindas da instru¢lo interferem na relaglo interna da familia e na relagio desta com o meio
social em que vive no sentido de privilegiar as criangas no que se refere aos aspectos de
higiene, nutrigio e cwmdados de satde (Ferreira, 1990).

Segundo Adetunji {1995), a educagdo materna possibillta para a mae assumir
uma postura mais ativa na busca de alternativas de assisténcia a satide das criangas, modifica a
representagio fatalistica acerca das doengas comuns em mées de camadas populares, prepara
as méies para receber atenglo dos profissionais de satde, deixa-as mais informadas a respeito
de quais os servi¢os sdo mais adequados ao tratamento do problema de sande apresentado pela

crianca, além de melhorar a capacidade de cuidado dispensado a crianga, como, por exemplo,
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seguir corretamente as instrugdes do tratamento, retornar ao servigo de satide em caso de ndo
haver melhora, entre outros.

* O sexo do recém-nascido ¢ uma condigdo biolodgica que atua como um
marcador de risco de morte infantil. Na maioria dos estudos, o risco € maior para criangas do
sexo masculine, sendo que os diferenciais s#o tanto mailores quanto mais proximos do
nascimento s30 os Obitos. Algumas explicagdes, apesar de ndo consensuais, so apresentadas
como justificativa para o maior risco no sexo masculino. Segundo Ferreira (1990), o processo
de maturacio pulmonar € mais lento no sexo masculino ¢ hd uma tendéncia de cnangas do
sexo masculino nascerem em idades gestacionals menores,

e O peso ao nascer ¢ uma caracteristica unportante dos recém-nascidos. Nio
deve ser estudado como um fator de risco isolado, mas como uma vanavel mediadora, atraves
da qual atuam diversos determinantes ¢ condicionantes da mortalidade infantil como as
caracteristicas maternas relacionadas aos aspectos sécio-econdmices, de escolaridade e de
insergfo no processo produtivo, A partir deste ponto de vista, pode ser considerado como um
marcador de saide que é capaz de defimir os riscos ¢ prognésticos para o futuro de uma
orianga.

Segunde Victora & Barros (1994), o peso ao nascer pode ser considerado um
bom indicador para acompanhar o nivel de gualidade de vida de uma populagfio, pois €
sensivel as mudancas nas condigdes de vida e pouco influenciavel por medidas médico-
sanitdrias especificas.

Na literatura revisada, o baixo peso ao nascer {BPN) — peso inferior a 2500
gramas — ¢ considerado um dos fatores de risco mais importantes associados a mortalidade
infantil, principalmente & mortalidade no periodo neonatal.

De acordo com Buchalla (1988},

o peso inferior a 2500 g. pode facilitar 8 ocorréncia de uma série de alteragSes como as devidas

& imaturidade pulmonar, & hipogcemia e pode tomar o RN mais susceptivel as doengas em
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especial ds infecciosas e outros problemas que, embora possam ser considerados comuns,

acontecem com mais fregiéacia e de forma mais grave em crigngas de peso inferior 8 2500g,

Como fatores associados ao baixo peso ao nascer, o estudo de Benicio et al.
{1985) encontrou as seguintes varidveis. auséneia de assisténcia pré-natal, peso materno pre-
gestacional inferior a 50 kg, tabagismo na gestago ¢ idade materna inferior a 20 anos.

Em consondncia com esses dados, o estudo de Barros et al. (1987b) mostrou
que as variaveis prognosticas mais freqiientemente associadas ao baixo peso ao nascer
verificadas no inicio da gestagdo sdio; 0 peso materno no inicio da gestagiio, ¢ habifo de fumar,
histéria de fitho anterior com baixo pesc go nascer ¢ a estatura da mée, Analisando, de forma
conjunia, as varidveis prognésticas ¢ explicativas, identificadas ao final da gestaglo, os
principais fatores associados ao baixo peso foram: o pese materno ao final da gestagio ¢ a
idade gestacional no momento do nascimento.

o Adade ge:siacional, do mesmo modo que o baixo peso ao nascer, também
pode ser considerada um mediador de outros fatores que atuam durante a gestagdo. Os
principais mecanismos envolvidos na etiologia dos recém-nascidos pre-termo — RN com
menos de 37 semanas de gestagio completas — sfo o trabalho de parto prematuro, a ruptura
prematura de membranas ¢ a indugiio do parto precocemente pelos profissionais de satide em
decorréncia de problemas com o feto ou com a mée, além de outros fatores como tabagismo,
sangramento vaginal e toxemia. A prematuridade tem side apontada como uma das principais
causas de mortalidade perinatal € neonatal precoce (Berkowitz & Papiernik, 1993},

Como fatores de risco mais consensuais entre os autores na determinagio do
RN pré-termo, sfio relacionados; mies de raga negra, mfes solteiras, baixo nivel s6cio-
econdmico, RN anterior pré-termo ou de baixo peso ao nascer, mies com histéria de multiplos
abortos esponténcos no segundo trimestre da gravidez, gravidez resultante de fertilizaghio in
vitro, anormalidades placentarias, sangramento vaginal durante a gestaglo, anomalias de colo
uterino e do corpe do utero, miltiplas gestagSes, habito de fumar e exposigdo uterina a

dietilestilbestrol {Berkowitz & Papiernik, 1993).
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Deve-se considerar que a importante correlaghio entre baixo peso ao nascer e
recem nascidos pré-termo muitas vezes torna dificil a analise isolada de cada um destes dois
ZIupos.

» A idade da mie constitul um dos fatores de risco mais considerados em
estudos sobre mortalidade infantil. Os grupos etarios mais jovens — mies com idade inferior a
20 anos — ¢ mais avangados ~ idade acima de 35 anos - aﬁresentam 0s matores nscos de
mortalidade infantil. Uma explicagio provével para esse diferencial discutidas por alguns
autores € que mies em idades extremas apresentam caracteristicas fisiologicas que atuam
como condictonadoras de patologias perinatais nos recém-nascidos. Além disso, essas mies se
encontram em periodos da vida em que o cuidado dispensado & crianga € diferente,
principalmente no caso das mdes adolescentes, que juntamente com a inexperiéncia
apresentam dificuldades emocionais proprias da idade (Ferreira, 1990).

Ha grande controvérsia sobre o efeito da idade materna como fator de risco
para morte infantil. Uma conclusdio consistente a esse respeito deve ser precedida de uma
analise que controle o eferto de diferengas sdcio-econdmicas a fim de verificar o efeito
biologico das diferengas de idade.

Varnios estudos, tais como, Semenciw ef al. (1986), Prager et al. (1987),
Overpeck et al. (1992), Becerra et al (1993), Almeida (1994), Guerra et al. (1995), Aerts et al.
{1995} utthzaram a técnica de /inkage enire bancos de dados de nascimentos € 6bitos infantis
com objetivo de estudar fatores de risco associados 4 mortalidade infantil. Essa metodologia
consiste em promover um emparethamento das informagdes oriundas de cada 6bito infantii,
ocorrido entre nascidos vivos de uma determinada coorte, coletadas através da declaraglo de
Gbito, com as respectivas informagdes presentes na declaragfio de nascimento.

A vinculagfo dos ébitos infantis com 08 nascimentos apresenta as seguintes
vaniagens: (a) o estudo da mortalidade infantil a partir de coortes de nascimentos, (b) a
estimativa direta da probabilidade de morte antes de completar um ano de vida; {(¢) a

descrigBo dos nascimentos € Obitos infantis segundo diversas variaveis de exposigio contidas
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na declaraciio de nascido vivo (DN); (d) estudo da assoclagdo e magnitude desta associagdo
entre essas variaveis independentes € a mortalidade infantil com base em informagdes
individuais; (e) obtengfio das informagdes relacionadas com a exposigdo antes da ocorréncia
do efeito, o que propicia a realizagio de estudos prospectivos e de caso-controle inserido
numa coorte e (f) a utilizagdo de dados secundérios disponiveis em sistemas de iformagdes
dos servigos de saide, sem a necessidade de levantamentos especiais ou surveys de base

populacional.
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OBJETIVOS




1. Objetivo geral

» Determinar a mortalidade infantil no municipio de Goiénia ¢ em subgrupos
de recém-nascidos ¢ estudar o papel das varidveis presentes na DN como fatores de risco para
¢hito infantil em uma coorte de nascidos vivos, a partir do uso vinculado dos bancos de dados

do SIM e SINASC.

2. Objetivos especificos

s Descrever uma coorte de nascidos vivos em Goldnia segundo fatores
relacionados & gestagiio, ao parto e a caracteristicas maternas.

» Determinar a mortalidade infanti] dessa coorte de nascidos vives como um
todo e em subgrupos discriminados segundo varidveis presentes na DN.

» Estudar a existéneia de associag@io das varidveis contidas na DN -

relacionadas a gestaciio, ao parto e 4s caracteristicas maternas — com a mortalidade infantil.
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METODOLOGIA




1. Area de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Goiania, capital do Estado de Goias.
Trata-se de uma cidade jovem, somando apenas 64 anos de idade. Foi inicialmente plangjada
para uma populacdo de 50.000 habitantes e teve como contexto histérico o processo de
industrializagio do pais e a necessidade de interiorizacdo e integragdo das re gides brasileiras.

O desenvolvimento urbano de Goidnia pode ser dividido em quatro periodos:
{a) periodo de definigio do lugar e ocupagdo: de 1933 a 1950; (b) periodo de ampliacdo do
espago: de 1950 a 1964; (c) periode de concentragdo dos lugares no espago: de 1964 a 1975 ¢
(d) perfodo de expansiio urbana: a partir de 1975 (IPLAN, 1992).

Esta pesquisa foi desenvolvida em 1992, um ano especifico do dltimo periodo
{d), que apresenta como caracteristica fundamental a expansfo urbana, Nessa fase, dois
processos s3o bastante evidentes: primeiro, o investimento imobilidrio para a construgdo de
edificios de apartamento destinados a classe média e média-alta nas dreas consolidadas do
municipio de Goidnia, promovendo um movimento de verticalizagdo e adensamento da
crdade; e, segundo, o parcelamento do solo de Goidnia e municipios circunvizinhos em areas
de expansdo urbana ou rural destinadas & moradia da populagiio de baixa renda. Esses
loteamentos sdo desprovidos de infra-estrutura adequada (energia, transporte ¢ saneamento).
A atuagdo desses processos fem configurado um espago urbano heterogéneo, onde se
contrapdem as dreas superadensadas do niicleo urbano consolidado com as dreas rarefeitas da
periferia, trazende como conseqiiéncia as dificuldades para o poder publico municipal em
compatibilizar a expansfo da infra-estrutura basica com as necessidades geradas de forma a
satisfazer as diferentes realidades (IPLAN, 1992),

De acordo com o censo demogréfico de 1991, Goidnia apresentava uma
populagiio de 922 222 habitantes, sendo que 99,1% da populagio vivia em area urbana. Havia

231 '586 domicilios urbanos, com uma média de 3,92 habitantes/domicilio. Cerca de 75% dos
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domicilios possufam abastecimento de 4gua da rede geral e canalizagfo interna; 65,8% dos
domicilios apresentavam instalagdes sanitdrias privativas ligadas & rede geral de esgoto e em
92,2% dos domicilios o lixo era coletado diretamente.

A partir de 1993, o Plano de Desenvolvimento Integrado (IPLAN, 1992) propds
a divisio da 4rea urbana do municipio em 64 distritos de planejamento urbano. A definigiio
dos limites e conformagio destes distritos estabeleceu-se com base em critérios de
homogeneidade sécio-econdmica, estudos de planejamento urbano e caracteristicas fisico-
territoriais. Atualmente, encontra-se em processo a defini¢do de nove regides administrativas

que sfio compativels com os limites dos distritos urbanos de planejamento.

2. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo de uma coorte retrospectiva (Kleinbaum et al,,
1982) de nascidos vivos ocorridos e residentes no municipio de Goiénia no ano de 1992. O
estudo da énfase a investigagdo das varidveis presentes na DN como fatores de risco

associados & mortalidade infantil nos periodos neonatal e pés-neonatal.

3. Populacéo estudada

Todos os nascidos vivos com mies residentes em Goifnia ¢ cujo nascimento
acorreu no municipio, no perfodo compreendido entre 1° de janeiro de 1992 e 31 de dezembro
de 1992 e que deram origem a uma declaragio de nascido vivo foram incluidos no presente
estudo. A declaraciio de nascido vive, cujo uso foi implantado no municipio em 1990,

expedida no hospital ou servigo de sadde onde a crianga nasceu € nos cartorios de registro
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¢ivil - quando o nascimento ocorre no domicilio — constitui um documento obrigatério para o

registro da crianga.

3.1. Nascidos vives

 Fonte de dados: sistema de informagdes sobre nascidos vivos (SINASC)

O Sistema de Informago sobre Nascidos Vivos (SINASC) ¢ um subsistema de
mformagbes do Ministério da Salde. Foi implantado a partir de 1990, inicialmente nas
capitats do pais. No ano de 1992, apresentava implementado e com uma cobertura parcial em
todos os Estados, exceto em Santa Catarina (Mello Jorge et al., 1992).

O objetivo fundamental do SINASC ¢ implementar um sisterna de informagdes
sobre os nascimentos, com dados individualizados, que contenha informagdes coletadas em
hospttats, no momento do nascimento, relacionadas a gestagfo, ao parto, as condigdes de
nascimento da crianga e s caracteristicas da méie.

As informagdes ortundas desse sistema apresentam base populacional e diferem
das estatisticas do registro civil divulgadas pelo IBGE em dois aspectos fundamentais:
prineiro, porque dispdem de uma gama maior informagdes sobre as criangas naséidas vivas,
como pode ser visto pele exame da declaragfio de nascido vivo (DN), e segundo, porque o
preenchimento da DN em 1185 vias € o seu fluxo onginado nos hospitais de nascimento € nos
cartdrios possibilitam o conhecimento de todos os nascidos vivos de uma localidade e ndo
apenas dos registrados em cartdrios, possibilitando uma correciio do sub-registro de
nascimentos.

O instrumento de coleta de dados utilizado pelo SINASC ¢ a declaragio de
nascido vivo (DN) que deve ser preenchida nos servigos de satde em que a crianga nasce ou
pelo cartério de registro civil no caso de nascimento no domicilio (Mello Jorge et al,, 1993) A

DN é preenchida em trés vias contendo informagdes distribuidas em oito blocos: (a)
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identificaglo da DN, (b) informagdes referentes ao cartorio onde o nascimento foi registrado;
(c} informagbes sobre o local de ocorréncia do nascimento; (d) dados sobre o recém-nascido
(data de nascimento, sexo, peso o nascer e indice de Apgar), (e) informagbes sobre a
gestagdo e parto (durago da gestaglo, tipo de gravidez e tipo de parto); (f) informagdes sobre
a mée (nome, idade, grau de instrugdo, enderego de residéncia e fithos tidos); (g) informagiio
sobre o pal (nomej e (h) informagbes sobre o responsavel pelo preenchimento da DN (Anexo
11

A avaliag&o realizada por Mello Jorge et al. (1993) em cinco municipios do
Estado de S0 Paule mostrou os seguintes resultados: (a) o SINASC apresenta uma cobertura
proxima de 100% para os nascimentos hospitalares nos municipios avaliados: ltararé, Marilia,
Panquera-Ac¢u, Santo André, e S8o José dos Campos, (b) a duplicidade de DN encontrada foi
desprezivel e {¢) a validaglo das informagdes preenchidas na DN encontrou indices de
concordincia elevados — acima de 90% - para a maioria das varidveis, exceto o indice de
Apgar no primeiro e quinto minutos, duraglio da gestagfio, idade da mée, grau de instrucio da
mie, numero de filhos tidos e nome do pai.

No mumicipio de Goidnia nfo foi realizada uma avaliagfo da cobertura do
SINASC, mas acredita-se que 0 sistema tenha uma boa cobertura dos nascimentos hospitalares
e dos ocommidos no domicilio cujas criangas foram registradas em cartério. Esta afirmativa
pode ser feita com base em comparagdes com outras informagbes como as Estatisticas do
Registro Civil (FIBGE, 1994; FIBGE, 1995 ) que podem ser utilizadas como elementos para

uma avahiagdo aproximada da cobertura do SINASC em Goiénia.

o Estratégia de obtengdo dos dados sobre nascidos vivos

As DNs foram analisadas a partir do arquive de dados do SINASC referente ao
ano de 1992, que apresentava os campos devidamente codificados e digitados. Como critério

para a defini¢io da coorte de nascidos vivos, foram consideradas as DNs cujos nascimentos
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peorreram em Goidnia e cujas mies residiam no municipio no momento do nascimento da
crianca. A partir do arquivo original do SINASC foram acrescidos 2 estrutura o campo distrilo
urbanc de residéncia com base no ¢odigo do bairro de residéncia da mée. Para os casos em
que a informagdo do bairro foi insuficiente para a codificacio do disirito, utilizou-se o

enderego completo registrade na DN.

e Numero de nascidos vivos

O arquivo de dados do SINASC para o ano de 1992 apresentava um total de
21963 declaragdes de nascidos vivos de mles residentes em Goidnia. Em 20981 (95,5%)
destas, 0 mascimento havia ocorrido no municipio ¢ em 982 (4,5%), o mascimento havia

ocorrido em outros municipios ou em municipio ignorado.

3.2. Obitos

o Fonte de dades: sistema de informagdes de mortalidade

No Brasil, o Subsistema de Informagbes de Mortalidade (8IM) foi implantado
em 1975, visando o aprimoramento das informagdes de mortalidade através da uniformizagao
dos procedimentos de coleta, codificaglo e digitaglo das declaragbes de ébito {DO) em todas
as unidades da federacio (Anexo 2).

Os estudos que utilizam as informagdes de mortalidade s3o freglientemente
eriticados pelo fato de utilizarem dados provenientes das estatisticas vitais, reconhecidamente
de baixa qualidade, com problemas na defini¢io dos eventos vitais como nascido viva e

nascido morto, sub-registro de nascimentos e obitos, invaséo e evasdo de ¢&bitos, declaragio
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errada da 1dade ¢, do ponto de vista qualitative, a deficiéncia no preenchimento da DO em
todos os seus campos, notadamente na parte relativa & causa do 6bito (Laurenti et al., 1987).

Uma avaliaglo do SIM realizada por Paula et al. (1994) concluiu que ainda
existem falhas tanto na cobertura quanto na qualidade des dados, principalmente nas regibes
Norte e Nordeste e em alguns estados da regifio Centro-Oeste.

Com relagdio as deficiéncias no preenchimento da DO, os estudos de Puffer &
Serrano (1973), Fonseca e Laurenti (1974), Nobre et al. {1989), Heckmann et al (1989),
Niobey et al. (1990), Carvalho et al. {1990}, Pereira & Castro (1981) demonstram problemas
no preenchimento da DO que afetam a seleglo da causa basica que levou ao 6bito infantil.

De forma geral, os estudos acima citados, que propuseram-s¢ a validar a causa
basica dos obitos infantis, utihizando diversas estratégias como investigagdo de prontuarios
hospitalares, entrevistas com pediairas e com farmliares das criangas, constatam indices de
concordancia diferenciados para os Obitos neonatais € pds-neonatais. Os primeiros apresentam
maior grau de concordéncia com pouca alteragfo nos grupos de causa € sim nos codigos de
trés algarismos da classificac8o internacional de doengas (CID).

(s estudos de Carvalho et al. (1990), realizado na regifio metropolitana do Rio
de janeiro e o de Mendonga et al. {1994), estudando a regifio metropolitana de Belo Horizonte,
ponstataram uma qgualidade insatisfatoria na defimclo da causa basica de morte com
superestimativa de algumas causas como as broncopreumonias ¢ septicemias ¢ subestimativa
de outras como a desnutrigdo e sindrome da morte subita na infincia. No entanto, estes
problemas podem ser reduzidos através da analise dos dados a partir dos grandes grupos da
CID e através da analise de causas maltiptas de ébito, incluindo, além da causa basica, as

causas associadas e contribuintes.

e Esiraiégia de obten¢do dos dados sobre 6bitos infantis
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A partir dos arquivos de dados do SIM referentes aos anos de 1992 e 1993,
foram analisadas as DOs que enquadravam-se nos seguintes critérios: {a) 6bito no fetal; (b)
data de nascimento da crianga no ano de 1992; {c) nascimento ocormido no municipio de
Gordma, (d) wdade inferior a um ano completo no momento do ¢bito; (e) endereco de
residéncia da mie em Goidmia. Depots desta seleglio, foram utilizadas as informagdes ja
godificadas pelo SIM, exceto o enderego de residéncia da me, recuperado em cada DO e

eodificado de acordo com o bairre de residéncia e distrito de planelamento urbano.

s Numero de 6bitos infanfis

Para a identificacdo dos ébitos infantis ocormdos em nascidos vivos da coorte
de 1992 utilizaram-se os arguivos de dades do SIM cedidos pelo Departamento de Morbi-
mortalidade da Secretaria Estadual de Satde (SES), referentes aos anos de 1992 e 1993, tendo
em vista gue nascidos em 1992 poderiam fer 1do a 0bito no ano seguinte.

No arquive de 1992, constavam 436 obitos infantis residentes em Goidnia.
Destes, 78 (19,9%) foram excluidos por pertencerem a coorte de nascidos vivos em 1991, 35
(8,0%) foram excluidos porgue, durante o processo de codificagiio dos distritos urbanos,
observou-se que esses Obitos eram residentes em outros municipios, vizinhos a Goténia,
apesar de codificados como tal pela equipe de profissionais da SES e 26 (6,0%) foram
excluidos por terem nascido em outros municipios, Foram, portanto, incluidos na analise 297
dhitos infantis do anc de 1992,

Em 1993, ocorreram 65 Ohitos de nascidos vivos no ano de 1992, Destes, 3
(4,8%) foram excluidos por nio residirem em Goidnia ¢ 10 (16,1%) por terem nascide em
outros municipios, totalizando 52 6bitos do ano de 1993 que participaram do estudo.

Através de investigaglo hospitalar de DNs com problemas, como indice de
Apgar igual a zero no primeiro ¢ quinto minutos, foram identificados cinco 6bitos infantis.

Fstes ébitos foram considerados nos calculos da probabilidade de mortahidade total e foram
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exchuidos da analise da probabilidade de morte segundo as varidveis de exposigio e do estudo
de fatores de risco para morte infantil nos perfodos neonatal e pds-neonatal pelo fato de néo
apresentarem os dois documentos ~ DO e DN - preenchidos.

No geral, 34% obitos infantis ocorridos na coorte de nascidos vivos em 1992

participaram do processo de finkage , sendo 297 ocorridos no ano de 1992, ¢ 52, no ano de

1993,

4. Banco de dados vineulados - DO ¢ DN

A partir dos dois bancos de da&as — SIM e SINASC - cada DO fo1 pareada com
a sua respectiva DN, obtendo-se uma vinculagdo entre os dois subsistemas. Para este
procedimento, foram realizadas as seguintes etapas: (a) uma busca automatica no banco de
nascidos vivos a partir de campos-chave comuns aos dois documentos, tais como: data de
nascimento, sexo e bairro de residéncia da mie, identificando as DNs provaveis para cada
ébito; (b) em seguida, procedeu-se a uma busca manual no arquivp que contém as DNs,
stitizando-se como variavel localizadora o cddigo provével da DN identificado na etapa
anterior e o nome da me que consta na DO, porém nio ¢ digitado rotineiramente no SINASC;
(¢} para os casos de insucesso do pareamento nas duas etapas precedentes, fo1 realizada uma
busca nos cartdrios de registro civil de Goiénia onde o Obito foi registrado, com o proposito de
identificar o codigo da DN desta crianga e o hospital ou local onde ocorreu o pascimento; {d)
investigagio nos arquivos médicos dos hospitais onde OCOITEram os nascimentos.

A partir desses procedimentas, construiu-se urma coorie retrospectiva na qual o
efeito — os Obitos infantis ~ correspondeu ac comjunte de DN/DO pareadas e o conjunto das
DNs ndo pareadas constituiu o grupo dos sobreviventes (Almeida, 1994).

Do total de 349 ¢bitos infantis, apenas para 7 ébitos — 2,0% do total — ndo foi

possivel identificar a respectiva DN preenchida no momento do nascimento, sendo que, dos 7
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ndo pareados, 2 6bitos foram de nascidos vivos ocorridos no domicilio, casos em que ndo for
preenchida declaraglio de nascido vivo. Os 7 Sbitos infantis nfio pareados permaneceram no
estudo para o calculo da probabilidade de morte global para toda a coorte, mas foram
excluidos das analises de probabilidade de morte segundo as varidveis estudadas, por nfio
apresentarem a DN preenchida no momento do nascimento ou por esta DN ter sido extraviada
do seu fluxo normal, ndo estando digitada no banco de dados do SINASC e nem disponivel no
arguivo, Estudos realizados em outros paises mostraram a viabilidade dessa metodologia
conseguindo a vinculagho des dois subsistemas em proporgles det 96,7% (Prager et al., 1987),
98 4% {Overpeck et al., 1992), maior que 98% (Becerra et al., 1993) ¢ 93% (Semenciw et al,
1986).

Desta forma, o total de 6bitos que foram analisados de forma detalhada foi de
347, sendo 231 ocorridos no periodo neonatal (6bitos neonatais) e 111 no periodo pds-

neonatal {Gbitos pds-neonatais).

5. Varijgveis investigadas

&. 1. Varidvel dependente

A varidvel dependente ou efeito a ser investigado € a ocorréncia de obito

infantil nos nascidos vivos da coorte de 1992,

5 1.1. Medida utilizada pars mensurar & mortalidade infantil
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A probabilidade de morte antes de completar um ano de vida pode ser
considerada uma medida da incidéncia acumulada da mortalidade no primeiro ano de vida ¢
exprime o risco de um nascido vive vir a morrer nesta faixa de idade,

Essa medida, utilizada em outros estudos (Ferreira, 1990, Souza & Gotlieb,
1993, Almeida, 1994), fol obtida através de uma razio em que o numerador é COMPOSIo por
todos os 6bitos de menores de um ano que periencem 4 coorte de nascimentos de 1992 e o
denominador ¢ composto per todos 0s nascidos vivos desta coorte. A probabilidade de morte
também pode ser calculada para os diversos subgrupos de nascidos vives discriminados
ségundc} variaveis de exposigio.

O caleulo da probabilidade de morte antes de completar um ano de vida difere
da taxa de mortalidade infantil que ¢ utilizada rotineiramente. A taxa de mortalidade infantil é
calculada tendo no numerador o total de 6bitos de menor de um ano que ocorreram em um
ano-calendario ¢ no denominador o total de nascidos vivos no mesmo ano-calendério.
Portanto, os dbifos pertencem a coortes de nascimento diferentes.

A taxa de mortalidade infantil, utilizada na maioria dos estudos
epidemaologicos em nosso melo, constitui uma estimativa da probabilidade de morte no
primeire ano de vida, podendo apresentar um viés quando ocorre uma alteraglio importante no
numero de nascimentos entre os dois anos calendarios que fornecem os 6bitos para o caleulo

de coeficiente (Ferreira, 1990).

8.2, Variaveis de exposiclio

Foram investigadas as varidveis presentes na DN, que apresentaram uma
qualidade de preenchimento considerada satisfaténa segundo avaliagfio prévia (Morais Neto
& Martelll, 1995). Na DO foram levadas em consideragio apenas as varidveis idade da

crianga ne momento do 6bite e a causa basica do dbito, as demais varidveis presentes na DO
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ndo foram utilizadas por apresentarem uma qualidade infertor @ da DN e também para que se
garantisse uma uniformidade na fonte de informagfes para sobreviventes e obitos.

As varigvels de exposiciio foram agrupadas em blocos:

5.2.1. Caracteristicas stcio-econfmicas ¢ acesso a servicos de assisténcia

a0 parto

s Instrugdo da mie

Segundo o grau de instruglo da mfe, os NV foram agrupados em cinco
categorias: NV de mies com nenhuma instrugfo; NV de mées com primeiro grau incompleto;
NV de mfes com primeiro grau completo; NV de miies com segundo grau e NV de mées com
nivel superior de escolaridade. No modelo de andlise multivariada as categonias NV de maes

com primeiro grau ¢ segundo grau foram agrupadas.
« Area de residéncia da mie:

Os NVs foram agrupados segundo as nove regides administrativas utilizadas
pela prefeitura de Goiénia para planejamento ¢ orgamento pasticipativo. 330 as regides:
Central, Sul, Sudoeste, Oeste, Mendanha, Noroeste, Norte, Vale do Meia Ponte ¢ Leste
(Figura 1). Os limites geograficos das regides sio compativeis com a divisdo dos 64 distritos
urbanos de planejamento. A opglo por esta forma de distribuiglo dos NV no espago urbano de
Gioifnia teve como base uma certa homogeneidade sécio-econdmica em cada regido e o fato
de ser a divisfio mais utilizada pela Secretaria Municipal de Salde para o planegjamento de

agles e servigos de saude.
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Figura 1 - Mapa de Goidnia e regides administrativas

Meia Ponte
B Nore
B Noroeste
( % Mendanhea
TN Oeste
!: \u-_\ / Sudoeste

/"’v ] Sul

[] Central

31



+ Categoria do hospital de nascimento da crianga:

Qs hospitats de nascimento dos RN foram categorizados em: (a) piblico estatal,
(b} privado ndo conveniado com o SUS e {c) privado com fins lucrativos ou filantrépico
conveniado ou contratado pelo SUS. Para esta categorizacio utilizou-se o cadastro de
estabelecimentos hospitalares da Secretaria de Saude do Estado de Goids e o cadastro de
hospitais do Sistema de Informagdes Hospitalares do Ministério da Saide {SIHVATH). Os
hospitais contratados pelo SUS mas cuja producio ndo incluia a assisténeia ao parto ou
representava uma parcela pequena da produgdo total do hospital {inferior a 30%) foram

considerados privados néio contratados ao SUS.

58.2.2. Caracteristicas reprodutivas

+ Idade da mae

Para a idade da mae foram utilizadas duas categorizagbes. Na primeira, as mie
foram agrupadas em 4 categorias: menor de 15 anos, 15 a 19 anos, 20 a 34 anos & 35 anos e
mais, na segunda, em duas categorias: menor de 20 anos ¢ 20 anos e mais.

5.2.3. Peso ao nascer e duraciio da gestacio

+ Peso ao nascer

Para peso ao nascer foram utilizadas trés categorizacBes descritas na literatura

revisada. Na primeira, os NVs foram agrupados em 7 categorias: menor que 1000 gramas,

1000 a 1499 gramas, 1500 a 1999 gramas, 2000 a 2499 gramas, 2500 a 2999 gramas, 3000 a
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4999 gramas e 4500 gramas ou mais; na segunda, em trés categorias; menor que 1500 gramas,
1500 a 2499 g ¢ 2500 gramas e mais e na terceira, em duas categorias: inferior a 2500 ge
igual ou superior a 2500 g,

» Duragio da gestacio:

Os NVs foram agrupados em trés categorias: pré-termo (idade gestacional

menor que 37 semanas), termo (37-41 semanas) ¢ pas~datismo (> 42 semanas).
5.2.4 Sexe, tipe de gravidez e tipo de parto
+ Sexo - categorizado em masculino e feminino.

« Tipo de gravidez - os NVs foram agrupados em duas categorias: gravidez

{mica e gravidez multipla.

s Tipo de parto - os NVs foram agrupados em trés categorias. parto

espontineo, operatdrio ¢ outros tipos de parto.

As vanaveis indice de Apgar no primeiro e quinto minutos e fithos anteriores
nascidos vivos, nascidos mortos e totais nio foram consideradas na analise por apresentarem
alta proporglo de ignorados e por apreserdarem problemas na qualidade do preenchimento

{Morais Neto & Martelli, 1995).
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6. Processamento ¢ andlise dos dados

O processamento dos dados foi realizado no Departamento de Satde Coletiva
do Instituto de Patologia Tropical e Saide Piblica da Universidade Federal de Goias (UFG) e
no Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade Estadual de Campinas
{UNICAMP). Os bancos de dados foram digitados em programas especificos do SIM e
SINASC. Para o processamento eletrdnico e andlise de dados, os arquivos foram transfendos
para os aplicativos estatisticos FOXPRO e EPIINFO 6.03.

. As mformaqgbes foram processadas a partir de dois bancos de dados primaérios e
de um tercetro, resultante da combinagdo de ambos:

a} banco de dadoes de obitos infantis: este banco de dados fot gerado a partir do
conjunto dos obitos de residentes no municipio de Goidnia, selecionando-se os dbitos de
eriangas nascidas e residentes no municipio com idade inferior a um ano. As varidveis nome
da crian¢a, nome da mde da crianga, endereqo de residéncia da crianga, codigo do bairro,
codige do distrite urbanc de residéncia e codigo da DN, identificado no processo de
pareamento da DN/DO, foram incluidas na estrutura do banco de dades por nfio serem
digitadas rotmetramente no SIM. A partir do enderego de residéncia da cnanga foram
codificados bairre e distrito urbano,

b) banco de dados de nascidos vives: foi gerado a partir do banco de dados de
nascidos vives no ano de 1992, selecionando os nascidos vivoes ocormndos e residentes no
municipio de Goidnia. Procedeu-se a uma corregio dos enderegos de residéncia excluindo-se
nascidos vivos residentes em outros municipios e codificados como residentes em Gordnia. Na
estrutura do banco de dados original do SINASC for acrescido o campo distrito wrbuno de
residéncia codificado automaticamente a partir do codigo do baurro de residéncia da mée;

¢} banco de dados vinculado: foi gerado a partir das informagbes dos
nascimentos e Obitos, através da juncfo dos dois bancos de dados anteriores, utilizando-se

como campo-chave o codigo da DN, comuns aos dois arquives. Um campo identificador foi
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gcrescido para diferenciar os nascidos vivos (NV) que foram a 6bito dos sobrevivenies, além
dos campos idade da crianga no momento do ¢bito e causa basica do 6bito.

O banco de dados vinculado gerou trés arquivos distintos: {a) um arquivo
composto dos sobreviventes e todos os obitos infantis, (b} um arquivo formado pelos
sobreviventes ¢ abitos neonatais € {¢) um arquivo constifuldo dos sobreviventes e 6bitos no
perfodo pés-neonatal.

Apds a construglo ¢ a limpeza dos bancos de dados, a estratégia de analise

seguil 08 Seguintes passos:

a) andlise univariada

Inicialmente foram realizadas as distribuigbes de freqiiéncia absoluta e relativa
para as varidveis de exposigio, observando-se o percentual de ignorados ou sem informagho
em cada vandvel.

A seguir, foram realizadas tabulagdes cruzadas entre varidveis utilizando-se a
categorizagho descrita anteriormente, tomando o cuidado de reagrupar as varidveis guando
georren numerp de observagdes muito baixo nas caselas, com objetivo de problemas tais como
a convergéneia dos dados na andlise multivariada.

Na analise univariada, foram calculadoes as probabilidades de morte por grupos
de idade do dbito, grupos de causa basica de ébito e segundo as categorias de exposigio, 08
riscos relativos (RR) e 0s seus respectivos intervalos de 95% de confianga (JC 95%). O teste
de qui-guadrado foi utilizado para testar significincia da associagio entre vaniévels
categdricas. Para as varidveis quantitativas peso ao nascer ¢ idade da mée foram calculadas as
médias ¢ medianas. A comparagio entre médias foi realizada utilizando-se a analise de
varifncia e a construgio dos intervalos de 95% de confianca.

Na andlise estratificada bivariada utilizou-se o teste de Woolf (Kahn, 1983}

para verificar homogeneidade entre os estratos e, para os casos de estratos homogéneos,
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utilizou-se como medida de associacao combinada levando-se em consideragfo o peso de cada
gstrato © nisco relativo de Mantel-Haenszel e para a verificac8o da significdncia estatistica da
associagho o teste de qui-guadrado de Mantel-Haenszel (Mante! & Haenszel, 1959).

O calculo dos RR n#o ajustados permitiv wma avaliagdo inicial dos fatores de
risco para mortalidade infantil, onentou a realizagdo de andlises estratificadas bivariadas e
serviu para orientar a ordem em que as vandveis deveniam ser mntroduzidas no modelo

multivariado,

b andlise multivaricda

Tendo como referéncia 0 marco tedrico expresso antenommente, que considera
uma hierarquia entre os fatores determinantes da mortalidade infantil, optou-se pela
construgio de dois modelos separados para cada um dos periodes — neonatal e pos-neonatal.
No primeiro modelo (Modelo 1) foram incluidas todas as varidvels de exposigio com riscos
relativos significativos na andlise umivariada ou varidvels descritas na literatwra como
associadas & mortalidade infantil. No segundo modelo (Modelo 2), foram incluidas as mesmas
varidveis exceto o peso ao nascer, duracdo da gesiagdo e tipo de parto. Q objetivo desse
procedimento foi verificar a importdncia das demais varidveis (grau de instrugdo, cafegoria
do hospital, tipo de gravide:, idade da mde e sexoy como fatores de risco de forma
independente das outras duas. O peso ao nascer € a duragdo da gestagdo podem ser
considerados como fatores intermedidrios na cadeia de causalidade da mortalidade infantil
atuando como mediadores de fatores mais abrangentes ¢ num nivel hierarquico superior
{(Semenciw et al. 1986). Além disso, como © pese ao nascer € a dwragdo da gestagdo
apresentam riscos relativos de grande magnitude eles mascaram o efeito das outras variaveis.

Para realizacio de cada modelo, foi utilizado o procedimento estatistico de
regressdo logistica, utilizando-se procedimento CATMOD do pacote estatistico SAS (SAS,

1985). A regressio logistica constitui um procedimento de analise estatistica Witil na analise de
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dados categoncos. Para a definicio do modelo que methor ajuste as varigveis, utilizou-se a
estratégia stepwise forward selection (Hosmer & lemeshow, 1989) da seguinte forma:
iniciou-se com a Introduclo das varidveis independentes, individualmente, observando-se,
como critério de ordenagfio da introduglio da varidvel no modelo, o seu nivel de sigmficancia
¢ risco relativo observado na analise univariada. Para tomar uma decisio sobre a permanéncia
oy ndo da variavel no modelo apds a entrada de cada vanavel, observou-se a presenca de
significncia estatistica da varidvel, a Importdncia da variavel na cadeia de determinaglio da
mortalidade infantil ¢ se a varigvel apresentou-se como um fator de confusfo no modelo em
relacio as outras. Apos a definiglio do melthor modelo foram testadas as interagles entre as

variaveis peso ac nascer e duracio da gestaglo e peso a0 nascer e tipo de parto.
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RESULTADOS E DISCUSSAQ




1. Perfil dos nascidos vives

¢ [ocal de ocorréncia

O local de ocorréncia do nascimento dos 20981 nascidos vives ocorridos em
(pidma € de mies residentes no municipio fol o hospital para 98,9%, outro estabelecimento
de sande para 0,2%, o domicilio para 0,8% e outros locals para 0,1%. (Tabela 1),

No estudo de Almeida (1994), realizado no municipic de Santo André,
observou-se proporgio sdéntica de NV em hospital, porém com uma proporgdo mais elevada
de NV ocornidos em domicihio. Com relagio ao estudo de Rodrigues et al.(1995), realizado
em Belo Horizonte, a proporgo de NV ocorridos em hospital foi superior (99,8%) e a de NV

em domicilio fol de apenas 0,2%.

Tabela 1- Nimere e proporcio de nascidos vivos segundo
o local de ocorréncia dos nascimentos

Local S N Y
Hospital 20756 98.9
Qutro estab. de sande 45 0,2
Domicilio 160 0,8
Outros locais 14 0.1
Total2 . 20975 100,0
d fer_a:ﬁ exciuiéoé 6 rasos sem infonnag:ﬁo sof:;.r.e o local de ocorréneia do
RRSCHNBQ
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Como tem sido observado no decorrer dos altimos anos, ¢ local de nascimento
das criangas em area urbana ¢ indiscutivelmente o hospital na quase totalidade dos casos, o
gue justifica a implementacio do SINASC como um sistema de informacgdes sobre nascidos

vivos gue privilegia o hospital como o gerador das DNs.

s Sexo

(Os nascides vivos do sexo masculine foram 51,1%, enquanto os do sexo
feminino foram 48,9% (Tabela 2). A razio de masculimdade observado for de 1045 recém-
nascidos do sexo masculino para cada grupo de 1000 recém-nascidos do sexo femmino.

Proporgdes muito semethantes foram observadas por Almeida (1994) que
encontrou uma razio de masculinidade da ordem de 1061 recém-nascidos do sexe masculino

para cada grupo de 1000 recém-nascidos do sexo feminino.

Tabela 2 - Nimero e proporcio de nascidos vivos segunde o

$exo

ST - _ N 7
Masculing 10698 511
Feminino 10234 489
Yotal 2 ) | 20932 160,0

2 foram excluidos 49 NV sem informagBo sobre o sexo

s Peso a0 nascer

A distnibuigdo dos nascidos vivos em relagdo a0 peso ao nascer encontra-se

descrita na Tabela 3. Utilizando-se o critéric da Organizagiio Mundial da Sainde (OMS) que
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classifica como baixo peso ao nascer os RN com peso inferior a 2500 g e peso adequado ao
nascer 0s RN com peso igual ou superior a 2500 g, observou-se uma proporgio de baixo peso
a0 nascer de 6,8%. A média de pesos dos nascidos vivos foi de 3205,7 g com desvio padrio de
510 g ¢ um peso mediano de 3200 g

Comparando-se os dados sobre peso ao nascer com outros estudos observou-se
que o peso ao nascer meédio e mediano foi semelhante ao encontrado por Almeida (1994) para

os nascidos vivos ocorndos e residentes no municipio de Santo André-SP.

Tabela 3 - Namero e proporcio de nascidos vivos segundo
categorias de peso ao nascer

Pese ' ' N Y%
< 1000 g 37 0.2
1000-1499 g 80 0,4
1500-1999 g 261 1.3
2000-2499 g 1020 4.9
2500-2999 g 4684 226
3000-4499 g 14532 70,1
>=4500g 126 0.6
Total & - 20743 0 100,0

& foram excluidos 238 NV sem informagdes sobre peso ac nascer

A proporcgio de baixo peso observada em Goidnia quando comparada a outros
estudos que utilizaram comeo fonte de dados o SINASC foi idéntica & de Santo André-SP
{Almeida, 1994), inferior a de Belo Horizonte, que foi de 10,6% (Rodrigues ¢t al. 1995) ¢
mnferior a de Porto Alegre, que fo1 de 9,3% (Aerts et. al., 1995). Comparando-se com outros
estudos cuja fonte de dados ndo foi a DN, observou-se para Pelotas-RS uma proporgio de

8,1% para nascidos vivos em 1982 (Barros et al., 1987a) e de 9,1% para os nascidos vivos em
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1993 (Victora et al, 1996}, de 7,0% em uma coorte de nascidos vivos hospitalares em
Maringa-PR no ano de 1989 (Souza & Gotlieb, 1993).

A proporgo de baixe peso ao nascer para a coorte de nascidos vivos em 1983

nos Estados Unidos foi de 6,8% (Overpeck et al., 1992).

* Duracho da gestagio

A duragfc da gestagfo para a coorte de nascidos vivos encontra-se descrita na
Tabela 4. Considerando-se como RN pré-termo os nascidos com menos de 37 semanas e como
pos-datismo os nascidos vivos com 42 semanas de gestagdo e mats, a proporgio de NV
prematuros foi de 4,4% e & de pos-datismo foi de 2,0%. Para o municipio de Santo André
estas proporgdes foram, respectivamente, de 5,3% e 0,5% {Almeida, 1994).

QOutros estudos utilizando a DN como fonte de dados encontraram as seguinies
proporgbes de nascidos vivos prematuros; 5,8% em Belo Horizonte, no periode de 1991-94

{Rodrignes et al, 1995) ¢ 6,8% em Porto Alegre, no anc de 1993 (Aerts et al., 1995}

Tabela 4 - Namero e proporgic de nascidos vivos segundo
as categorias de duracfo da gestacho

Gestagio ' N %
<= 36 semanas 899 | 4,4
37-41 semanas 19210 936

=47 semanas 413 2,0
Total2 . 20812 1000

& foram excﬁziées 459 NV sem informacgio sobre a duragfo da gestagio.
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Comparagfes com outros paises mostraram que, para os Estados Unidos, nas
ultimas décadas, existe uma tendéncia ascendente na proporgdo de nascidos vivos prematuros,
apresentando uma proporgo em torno de 10,2% na coorte de nascidos vivos de 1988. Na
Suécra, 6,1% para ¢ ano de 1981, 5,1% para o Reino Unido nos anos 1979 a 1983 e de 4,8%
na Franga (Berkowitz & Papiernik, 1993). Para a Regifo Nordeste da Finldndia esta proporgio

para a coorte de nascrdos vivos em 1985-1986 foi de 4,8%.

Peso ao nascer e duragdc da gestagio

O cruzamento das varidveis peso ao nascer e duraglo da gestaglo mostrou que
63,3% dos nascidos vivos prematuros (menor que 37 semanas) apresentavam baixo peso ao
nascer, enquanto que para os nascidos vivos de termo esta proporgdo foi de 4,1% (Tabela 5),
mostrande uma coeréncia dos dados da DN, Considerando como RN pequeno para a idade
gestacional (PIG) os nascidos vivos de baixo peso {menor que 2500 g) e com idade
gestacional igual ou superior a 37 semanas (Almeida, 1994), observou-se um percentual de
60% de nascidos vivos PIG entre os nascidos com baixo peso. A proporcio de PIG para Santo

André no primeiro semestre de 1992 foi de 4%,5% (Almeida, 1994).

Tabela 8 - Nascidos vivoes segundo ¢ peso ao nascer e duraciio da gestacio.

_ Duracfic da gestaciio _ _
Pesa ao Nascer < 37 semanas >= 37 semanas Total
' - N L P N _
<2500 g 337 40,0 804 60,0 1341
= 2500 g 311 1,6 18672 98 4 18983
Totalz - 848 42 19476 . 958 20324

3.fcmm excluidos 657 NV com mformacies sobre pese ¢/ou duragiio da gestagio ignorados.
X2=46112 gl{1) p<0,0L.
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s Tipo de gravidez

Para 58%, dos NV, a gravidez foi unica enquanto que para 2,0%, a gravidez foi
muitipla (Tabela 6). Resultados semelhantes foram encontrados para a coorte de nascidos
¥ivos no primeiro semestre de 1992 no municipio de Santo André-SP (Almeida, 1994) ¢ para

a coorte de nascimentos em Pelotas-RS no ano de 1993 (Victora et al., 1996).

Tabela 6 - Niimero e proporcio de nascidos vivos segundo o

tipo de gravidez
Tipe de Gravidez | N %
Multipla 416 2.0
Unica 20398 98.0
Total # o o 20814 1000

4 foram excluidos 167 NV sem informagBes sobre tipo de gravidez.

s (Categoria do hospital de nascimento

A distribuigBio dos NV com relaglio 4 categoria do hospital foi a seguinte: para
21,5% dos nascidos vivos, o parte ocorreu em hospitais publicos estatats; para 54,9%, o parto
acorreu em hospital privado ou filantrépico conveniado ou contratado pelo Sistema Unico de
Satde (SUS) e para 23,6%, o parto ocorreu ém hospital privade nfio conveniado com o SUS
{Tabela 7). Aproximadamente 76,4% dos NV tiveram o parto custeado pelo SUS.

A proporgfio de nascimentos em hospitais piblicos estatais observada para
Goifnia fol superior 4 observada por Almeida (1994) no municipio de Santo André, A
provavel explicagBio para esse fato € a diferenga na composigdo da populagdo nas duas

cidades, além da propria configuragio da rede de servigos hospitalares. Santo André € um



municipio industrializado com um maior contigente da populaciio economicamente ativa

vinculado ao setor formal de emprego e com maior acesso a sistema supletivo de atendimento

# savde.

Tabela 7 - Namero e proporcio de pascidos vivos segundo
a categoria do hospital de nascimento

Categoria do bospital N Yo
Publico estatal 4461 21,5
Privado ou filantropico 11374 549
contratado pelo SUS

Privado ndo contratado 4883 236
pelo SUS

Total 2 20718 160,0

A foram excluidos 225 NV cujo local de ocorréneia do nascimento ndo foi o
hospital € 38 NV sem informagio sobre o tipo de hospital.

Categoria do hospital de nascimento e peso ao nascer

A proporgio de NV com baixo peso ao nascer fol duas vezes maijor para os
nascidos em hospital pablico estatal quando comparado aos nascidos em hospial privado ou
filantropico contratado ou ndo pelo SUS. Nio hd uma disting8o entre a propor¢do de baixo

peso ac nascer nos NV nas duas categorias de hospitais privados {Tabela 8).

» Tipo de parto

Conforme descrigho apresentada na Tabela 9, observa-se que, para 55,4% dos
nascidos vivos, o parto foi operatério, indice bastante superior aos indices recomendados pela

Organizacio Mundial de Saide.
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Tabela 8 - Nascidos vivos segundo a categoria do hospital de nascimento e
peso 2o nascer

Categoria do Hospital < 2800 5 >= 2500 g

N Yo N Yo Total
Publico estatal 513 11,6 3902 88 4 4415
Privado contratado 627 56 10646 54,4 11273
pelo SUS
Privadao ndo contratado 246 5.1 4614 949 486
pelo SUS
Total 8 1386 6,7 19162 93,3 20548

& foram exchndos 208 NV sem informagdes de peso eou hospital
Xi=7138gl{2)p<0.01

No estudo de Almeida (1994) a proporgio de nascidos vivos nascidos por parto
operatorio foi de 50,2%. Para Porte Alegre esta proporgiio foi de 33,5% (Aerts et al, 1995) e
em Belo Horizonte em torno de 40% (Rodnigues et al., 1993).

Comparando-se com outros paises, observa-se uma proporgiio de cesarianas
bastante acima das meédias mundiais, A proporgio de parto operatdrio nos Estados Unides foi
de 5.3%, em 1968, 18.5%, em 1982 ¢ 24,1%, em 1991, Para o ano de 1982 a taxa de cesariana
na Inglaterra e Pais de Gales foi de 10,1% ¢ de 5,3% nos Paises Baixos (Notzon et al., 1987}
Existe uma tendéncia mundial de aumento das taxas de cesarianas nos paises desenvolvidos
que podem ser atribuidas a mudancgas no perfil das parturientes, como idade mais avangada,
incremento no indice de massa corporal e a mudangas nas caracteristicas do trabalho dos
profissionais obstetras, entre outras {Joffe et al., 1994} No Brasil, o determuinante principal
parece ser a propria organizagfe do trabatho médico, aliada a um processo de medicalizag8o

da sociedade que, juntos, induzem a excessiva taxa de cesarianas.




Tabela 9 - Nimero ¢ proporcdo de nascidos vivos segundo o

tipo de parto
Tipe de parto N %o
Operatorio 11554 554
Esponténeo 9246 443
Outros 72 0,3
Total 2 20872 160,06

4 foram exchidos 109 NV sem informagao sobre tipe de parto.

Tipo de parto € peso ao nascer

Existe uma correlagio inversa entre a categona de pese ao nascer e o tipo de
parto espontdneo. A medida que aumenta o peso ao nascer, diminui a proporgdo de nascidos
vivos nascidos de parto espontineo e, de forma complementar, aumenta a proporgdo de NV

por parto operatério (Tabela 10} Tendéncia semethante fol observada por Almeida (1994).

Tabela 10 - Nascidos vives segundo o pese ao nascer e tipo de parto

Peso 2o nascer Espontineo Operatério

| N Yo N % Total
<1000 g 30 83,3 6 16,7 36
1000-1499 ¢ 50 62,5 30 37,5 80
1500-1999 g 142 54.8 117 452 259
2000-2499 g 561 55,3 453 447 1014
2500-2999 g 2343 50,3 2312 49,7 4655
3000-4499 g 5950 41,3 8460 58,7 14410
>= 4500 g 35 27,6 92 724 127
Total # 3 9111 443 11470 557 20581

2 foram exchuidos 400 NV sem infonnagﬁeé sobre peso e/ou tipo de parto.
X2=230,6 gl{6) p<0,0l.
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Tipo de parto e categeria do hospital de nascimento

Nos hospitais privados nfo contratados pelo SUS a proporgio de nascidos vivos

por parte operatoro atinge niveis bastante elevados da ordem de 81,4% (Tabela 11).

Tabela 11 ~ Nascidos vives segundo a categoria do hospital e tipo de parto

Categoria do Hospital Esponiéneo Operatério

| N % N % Total
Publico 3241 73,6 1165 264 4406
Privado com SUS 4903 43,5 6376 56,5 11279
Privado nfio SUS 903 18,6 3961 814 4854
Total @ ' 9047 44,0 11502 56,0 20621

8 foram excluidos 63 NV sem informagdes de tipo de parto e/ou hospital de nascimento e
72 NV nascidos por outros tipos de parto.
7= 2840,3 gi(2) p<0,01.

o ldade da mae

A distribuigBo dos NV no que se refere a 1dade da mie ¢ apresentada na Tabela
12. A média de idade das maes para os nascidos vivos foi de 24 anos (1C 95% 23,9-24.1).

Estudo de Almetda (1994) observou proporgbes mais elevadas para os nascidos
vivos de mies com idade inferior a 15 anos (1,6%) e de mées com 35 anos e mais {8,5%). Os
estudos de Rodrigues et al. (1995) e Victora et al. {1996) observaram proporgdes de nascidos

vivos de maes com 1dade inferior a 20 anos de 14,7% e 17.4%, respectivamente.
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Tabela 12 - Namero ¢ proporciic de nascidos vivos segundo
a idade da mie

I1dade da Mie N Yo
< 15 anos 128 0,6
15-19 anos 4382 214
203-34 anos 15001 73,3
>= 35 anos 942 46
Total # 20453 100,0

& foram excluidos 328 NV sem informacdo sobre idade da mie.

Idade du mie e peso ao nascer

A menor proporgio de baixo peso a0 pascer ocormeu nos nascidos vivos de
mies com idade de 20 a 34 anos, enquanto as maiores proporgdes ocorreram nos nascidos
vivos de mies com idade inferior a 15 anos (Tabela 13).

Estudo de Almeida (1994) observou tendéncia semelhante, porédm com
proporgdes mais elevadas de nascidos vivos com baixo peso ao nascer no grupe de mies

menores de 15 anos € no grupo de mies com idade de 33 anos ¢ mais.

Tabela 13 - Nascidos vivos segundo a idade da mie e peso a0 nascer

Idade da Mae <2500 g = 2500 g
| N % N %  Total
< 15 anos 12 96 113 80,4 125
15-19 anes 326 7.5 4013 92,5 4339
20-34 anos 949 6.4 13900 936 14849
>= 35 anos ]2 89 840 91.1 822
Total2 R 1369 - 68 . 18866 932 20235

4 foram exc]uid&, 746 NV sem informagBes sobre peso e/ou ilade da mie.
X2=134g(3) p<0,0L

49



Idade da mée e regido de residéncia

Conforme a Tabela 14, a proporglo de nascidos vives de mie adolescente
jovem {menor de 20 anos) foi mais elevada nas regides Mendanha e Noroeste, com
percentuais de 28,1% e 33,7%, respectivamente. A regifio com a menor proporgo de nascidos

vivos de mie neste grupo etano for a regifio Central com 16,3% dos NV.

Tabela 14 - Nascidos vivos segunde a idade da mée e regifio de residéncia

Regido < 20 anos >= 20 anos

N % N % Total
Central 82 16,3 4728 837 5051
Sul 497 22.0 1765 78,0 2262
Sudoeste 355 19,1 1503 80,9 1858
Oeste 497 230 1668 77,6 2168
Mendanha 526 28,1 1344 71,9 1870
Noroeste 431 337 848 66,3 1279
Norte 249 22.1 876 77.9 1i2s
Meia Ponte 352 19,7 1433 80,3 1783
Leste 385 258 1680 742 2265
Total 8 4315 219 18345 78,1 19660

2 foram excluidos 1321 NV sem informagdes sobre regifio e/ou idade da mie
X7=2742 g®) p< 00l

¢ (rau de instrugdo da mée

A distribuigdo dos NV com relagio ao grau de instrugBo da mie apresenta-se
descrita na Tabela 15. A categoria primeire grau incompleto foi a que concentrou a maioria
dos recém-nascidos, com um percentual de 47,7%. Uma explicagio para essa concentragéo ¢
que essa categoria engloba aproximadamente oito anos de escolaridade nas duas fases do

primeiro grau, o que para a nossa realidade representa um grande contigente da populagio,
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Cutro aspecto referente a informaclo sobre o grau de instrugio da mie que merece ser
ressaltado € que, na forma comeo a variavel ¢ cothida na DN, nfo hé distingo entre segundo

grau completo ou incompleto e nivel superior completo ou nfo completo.

Tabela 15 - Nimers e proporc¢éie de pascidos vivos segundo
o grau de instrucdo da mie

Grau de instrucfio N %
Nenhuma 640 3,3
I Grau incompieto 9376 47,7
I Grau completo 3401 17,3
I Grau 4683 238
Superior 1556 7.9
Total # | 19656 100,0

8 foram excluidos 1325 NV sem informagdc sobre o grau de instrugio da mae.

Em comparagiio com outros estudos que utilizaram a DN como fonte de dados,
o estudo de Almeida (1994}, por exemplo, observou uma proporgio de nascidos vivos de mées
com nerhum grau de instruglo idéntica a encontrada nessa pesquisa, porem a proporgdo para
NV de mies com primeiro grau incompleto foi mais elevada ¢ a dos NV de mles de nivel
superior foi inferior. O estudo de Aerts et al. (1895} observou que para 45,5% dos NV a mile
niio apresentava primeiro grau completo, indice inferior ao observado para a coorte de

(oidnmia.

Grau de instrugdo da mde € peso ao nascer

5



A proporgio de nascidos vives com baixo peso ao nascer diminuiu & medida
que aumentou o grau de instrugio da mie. Para os NV de mies com nenhuma instrugiio esta
proporgdo foi de 9,0%, enquanto que para os NV de mie com grau de instrugo superior foi de

4 4% (Tabela 16},

Tabela 16 - Nascidos vivos segundo o grau de instruciio da mie e peso 80 nascer

Instruclo da mée | <2500 ¢ C >=2500¢g

N Y N % Total
Nenhuma 57 g0 575 91,0 632
I Graw mcompleto 728 7.8 8559 922 9287
I Grau completo 212 6,3 3157 G137 3369
il Grau 256 55 4380 G4.5 4636
Superior 68 4.4 1478 95,6 1546
Total & 13221 68 18149 93,2 19476

& foram excluidos 1511 NV sem informages de peso efou instrugio da mae.
X2=482 g(4) p<0,01.

Almeida (1994) encontrou tendéncia semelhante, porém com resultados
esiatisticamente ndo sigmiicativos. A autora ressalta que a forma como a informagio € colhida
na DN nfo confere um poder discriminatérie ao nivel de instrugio da mie. Como assinalado
anteriormente, algumas categorias englobam um grande niymero de anos de escolaridade e em
oufras nio se distingue se determinado nivel estd completo ou nio. No entanto, mesmo
considerando essas himitagOes, percebe-se diferencials importantes utilizando-se as categorias

de nivel de instrugfio presentes na DN
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Grau dz instrugdo da mde e regifo de residéncia

A proporgio de nascidos vivos de mies com nivels de instrugfio madequado —
nenhuma instrugBio ou primeiro grau incompleto — foi elevada na regido Noroeste (81,8%),
Mendanha {66,2%) e Leste (61,5%), enquanto na regifio Central esta proporgdo for de 30,8%
{Tabela 17},

Tabela 17 - Nascidos vivoes segundo o grau de instrugdo da mie e a regido de

residéncia

Regifio Inadequade 8 Adequado

N % N . Y Total
Central 1503 30,8 337 69,2 4882
Sul 1196 53,8 1026 46,2 2222
Sudoeste 812 45,6 567 34,4 1779
Oeste 1131 55,0 925 45,0 2056
Mendanha 1169 66,2 598 338 1767
Noroeste G971 81,8 216 182 1187
Norte 577 52,5 522 47.5 1099
Meia Ponte 845 493 863 50,5 1708
Leste 1346 61,5 843 385 2189
Goifiniab | 9550 50,6 9339 494 18889

& instrucdo adequadsa: quando a mae apresenta primeiro grau completo ou mais & inadequads,
quando a mie apresenta nenhum grau ou primeiro grau incomplete.

Y faram exchiidos 2092 NV sem informagBes sobre regifio e/ou grau de instrugo,

X1=154271 gi(8) p< 001

Grau de instrugiio da mae e categoria do hospital de nascimento
Do total de nascidos vivos em hospitais pablicos estatais, 77,4% nasceram de

maes com nivel de instrucdio inadequado, enquanto os nascidos em hospitais privados ndo

cordratados pelo SUS somam apenas 12% dos NV (Tabela 18).
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‘Fabela 18 - Nascidos vivos segundo a categoria do hospitsl e o grau de
instrucio da mée

Hospital Inadequado® Adeguado

N Y N % Total
Publico 3383 77.4 986 22,6 4369
Privado com SUS 5931 573 4416 42,7 10347
Privado sem 5US 569 12,0 4154 88,0 4723
Total P 9883 50,8 9556 49,2 19439

8 nstrepdo adequada: a mie tem primeuro grau completo ou mais ¢ inadequada; mie apresenta
nenhum grau ou primero grau meompleto.

B foram excluidos 1317 NV sem informacio sobre hospital e/ou grau de instrugio da mie.

XI=4283 8 ol2) p< 0,00

¢ Regifo de resudéncia

Os NV distribuiram-se, com relagiio a regifio de residéneia, da seguinte forma:

para 25,6% dos NV, a regifio de residéncia foi a regifio Central, 11,6% residiam na regidio Sul,

9.4% na regido Sudoeste; 11,0% na regifio Oeste; 9,6% na regido Mendanha; 6,5% na regido

Noroeste, 5,7% na regifio Norte; 9,1% na regifo Vale do Meia Ponte ¢ 11,57% na regifo

Leste.

2, A probabilidade de morte infantil na coorte de nascidos vives

Como foi descrito na segiio “Metodologia™, a probabilidade de morte foi a

medida de freqiéncia de mortatidade utilizada nesta pesquisa. Esta medida traduz o risco que

um nascido vive t8m de vir a morrer antes de completar um ano de vida ou, para os

componentes neonatal e pés-neonatal, a probabilidade de morrer antes de completar 28 dias
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de vida e a probabilidade de morrer apds 27 dias e antes de completar 363 dias de vida,
respectivamente, O risco relativo representa a razio entre a probabilidade de morte entre os
expostos a um determinado fator e os ndo expostos a este mesmo fator, medindo & magnitude
da associagdo existente entre esse fator € a probabilidade de morte.

Antes de abordar 3 analise da probabilidade de morte na coorte de nascidos
vivos em 1992 segundo a exposicio ds varidveis investigadas, € importante comparar as faxas
de mortalidade infantil obtidas pelo método usual do ano calendério com a probabilidade de
morte (Q).

As medidas foram calculadas em duas situagdes:

a} pelo método tradicional de calculo da taxa de mortahidade infantil nos
servigos de saude sem as corregdes no numerador ¢ denominador efetuadas nesse estudo: a de
mortalidade infantil fol de 19,9 (436/21963) ébitos por mil nascidos vivos;

b) utitizando a probabilidade de morte antes de completar um ano de vida na
coorie de NV no ano de 1992 realizando-se as correghes no numerador € denominador
(exclusio dos obitos nascidos no ano de 1991, inclusdio dos ébitos de nascidos vives no ano de
1992, porém ocorridos no ano de 1993, inclusio dos 6bitos identificados pelo estudo durante
investigagio hospitalar, exclus@o dos sobreviventes ¢ Obitos cujos nascimentos ocorreram fora
do municipio de Goidnia e excluso dos dbitos de nfio residentes em Goidnia codificados
como tal pela equipe do SIM): a probabilidade de morte antes de completar um ano foi de
16,9 (354/20981) por mil.

Excluindo-se os cinco 6bitos identificados atraveés de investigaglo hospitalar ¢
0s sete Obitos niio pareados no processe de vinculagBo entrea DN e a DO, a probabilidade de
morte infantil na coorte foi de 16,3 (342/20981) obitos por mil nascidos vivos. Dessa forma, a
coorte de nascidos vivos em 1992 foi constituida de 20981 nascidos vivos, sendo que, destes,
347 criangas foram a obito antes de completar um ano de vida e os demais — 20639 recém-

nascidos — sobreviveram ao primeiro ano de vida (Tabela 19).
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A taxa de mortalidade infantil apresenta valores superiores ao da probabilidade
de morte devido aos seguintes aspectos: (a) o numero de obitos ocorridos em 1992, cujo
nascimento ocorrera em 1991, fol mator que o nimero de odbitos de nascidos vivos em 92 que
ocorreram em 1993, (b) devide a exclus@io dos obitos de nfio residentes em Goidnia
codificados como tal e (¢) devido a exclusiio dos Obitos e sobreviventes nascidos em outros

TRUTCipIOS.

Tabela 19 ~ Nascidos vivos segundo a categoria
sobreviventes ou obitos

Cstegoria N %
Sobrevivente 20639 a8 4
Obito 342 1.6
Total _ 20981 100,0

2.1 Probsbilidade de morte segundo a idade

Das 342 6bitos infantis, 231 {67.5%), ocorreram no periodo neonatal — antes de
98 dias de vida — e 111 {32,5%), ocorreram no perfodo pos-neonatal —~ 28 dias de vida at¢ 364
dias de vida. A probabilidade de morte foi de 11,0 por mil, para o periodo neonatal e de 5.3
por mil, para o periodo pos-neonatal (Figura 2).

Pentre 0s 231 6bitos neomnatais, 30,3% ocorreram antes de completar 24 horas
de vida, 48,9% ocorreram entre o primeiro € sexto dias de vida e os 20,8% restantes
ocorreram entre o sétimo € 0 27° dia de vida. A distribuigio dos 111 6bitos pds-neonatais com
relacho 4 idade foi a seguinte: 73,0% ocorreram entre 28 dias e 180 dias de vida e os 27.0%

restantes ocorreram apos os seis meses de vida (Figura 3).
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Figura 2 - Probabilidade de morte nos periodos neonatal e pos-neonatal
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No estudo dos obitos infantis ocorridos na coorte de nascidos vivos em
Maringa-PR, observou-se que 77,3% dos obitos infantis ocorreram no periodo neonatal (Souza
& Gotlieb, 1993). Barros et al. (1987a), estudando a mortalidade infantil na coorte de nascidos
vivos no ano de 1982 em Pelotas-RS, observaram que 57,2% dos 6bitos infantis ocorreram no
periodo neonatal.

No estudo de Almeida (1994), a proporgéo de obitos neonatais foi mais elevada
nas primeiras 24 horas de vida (54,4%) e bastante inferior no periodo neonatal tardio, ou seja,
entre 7 a 27 dias de vida (9,1%).

Comparando-se os dados sobre a probabilidade de morte infantil em Goiania
com os de outras cidades, observou-se que: para Maringa, a probabilidade de morte infantil na
coorte de nascidos vivos, em 1989, foi de 19,9 por mil nascidos vivos, sendo de 15,4 no

periodo neonatal e de 4,5 no periodo pos-neonatal (Souza & Gotlieb, 1993); em Pelotas-RS, a
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Figura 3 - Obitos infantis nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo a idade
do dbito
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probabilidade de morte infantil na coorte de nascidos vivos, no ano de 1993, foi de 21,1 por
mil, sendo de 14,3 no periodo neonatal e de 6,9 no pos-neonatal (Victora et al., 1996); para
Santo André-SP, a probabilidade de morte no periodo neonatal foi de 17,1 por mil (Almeida,
1994) e, em Porto Alegre, no ano de 1993, a probabilidade de morte neonatal foi de 9,0 por
mil (Aerts et al., 1995).

Para o municipio de Sio Paulo, no ano de 1992, a taxa de mortalidade infantil
foi de 26,6, sendo de 16,9 no periodo neonatal e de 9,71 no periodo pos-neonatal (Ortiz &
Camargo, 1994). As taxas de mortalidade infantil em alguns paises desenvolvidos
selecionados para comparagdo no ano de 1992 sdo as seguintes: 7,5 por mil nascidos vivos na

Austria; 6,5 na Dinamarca; 5,2 na Finlandia; 9,3 em Portugal; 6,6 no Reino Unido e 4,5 no
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Japao (OMS, 1993). Os indices de Goiania foram bastante superiores ao observado para esses

paises, evidenciando um grande potencial de redugio.

2.2. Probabilidade de morte segundo a causa basica do 6bito

A categorizagdo da causa basica de morte dos nascidos vivos que evoluiram
para o0 obito segundo os 17 grandes grupos de causa da classificagdo internacional de doengas
(CID-9) mostrou a seguinte distribui¢do: o grupo algumas afec¢des originadas no periodo
perinatal foi responsavel por 84,8% dos 6bitos neonatais € por 6,3% dos pos-neonatais; o
grupo anomalias congénitas foi responsavel por 13,0% dos obitos neonatais e por 9,9% dos
pos-neonatais; 0 grupo doengas do aparelho respiratdrio foi responsavel por 27,2% dos obitos
pos-neonatais: 0 grupo doengas infecciosas e parasitarias foi responsavel por 25,2% dos
oObitos pos-neonatais € 0 grupo sintomas, sinais e afec¢ées mal definidas por 0,4% dos obitos
neonatais e por 15,3% dos pos-neonatais. Os demais grupos foram responsaveis por 1,7% dos
obitos neonatais restantes e por 16,2% dos pos-neonatais (Figura 4).

A probabilidade de morte infantil no periodo neonatal foi maior para o grupo
das causas perinatais e em segundo lugar o grupo das anomalias congénitas. No periodo pos-
neonatal, o perfil de causas ¢ diferenciado, sendo o grupo de causas com maior risco de morte,
doengas do aparelho respiratério, com destaque para a causa prneumonias, em segundo lugar,
o grupo das doengas infecciosas e parasitdrias; em terceiro, o grupo das causas mal definidas,
principalmente morte sem assisténcia médica € em quarto lugar, o grupo das anomalias
congénitas (Tabela 20).

Os estudos de Almeida (1994) e Souza & Gotlieb (1993) observaram
distribui¢do semelhante no perfil de grupos de causas no periodo neonatal. Com relag@o aos
obitos ocorridos no periodo pos-neonatal, o perfil de Maringa ¢ diferenciado. Enquanto para

Goiénia os principais grupos de 6bitos em ordem decrescente de importdncia foram doengas
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Figura 4 - Obitos infantis nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo os
grupos de causa basica de 6bito
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do aparelho respiratdrio, doengas infecciosas e parasitarias, sinais e sintomas mal definidos e
anomalias congénitas, no municipio de Maringa, as causas mais importantes foram anomalias
congénitas, causas externas ¢ doengas do aparelho respiratorio.

No Reino Unido, para o ano de 1992, a proporgdo de obitos infantis no periodo
neonatal foi superior no grupo das anomalias congénitas € no grupo das mal definidas,
enquanto no periodo pos-neonatal a proporgdo de obitos foi maior nos grupos mal definidas,
anomalias congénitas € causas perinatais. No Japdo, no mesmo ano, ocorre um padrio
semelhante ao observado para o Reino Unido (OMS, 1993). O estudo de Semenciw et al.
(1986) observou que as principais causas de morte infantil no periodo pos-neonatal no Canada
no periodo 1978 a 1979 sdo as causas mal definidas, anomalias congénitas e doengas do

aparelho respiratério. Ha que se ressaltar que os altos percentuais de obitos observados no
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grupo das mal definidas nesses paises foram codificados como sindrome da morte subita na

infancia (CID 798 .0).

Tabela 20 - Proporgao de 6bites infantis e probabilidade de morte nos periodos
neonatal e pés-neonatal segundo os grupos de causa de Ghito 8,

Grupo de cansas Neonatal Pos-neonatal
o q Yo q
I - Doengas infecciosas ¢ parasitarias 0,0 0,0 1000 133,35
Infecebes intestinais mal defimdas 0.0 0,0 35,7 477
Septicemas 0.0 0,0 50,0 66,7
Qutras 0.0 0.0 143 19,1
Vi - Doengas do aparetho 0,0 0,0 1000 1430
respiratorio
Pneumomnas 0.0 0.0 80,0 1287
Outras 0,0 0.0 10,0 14,3
XIV - Anomalias congénitas 1600 1437 100,0 1954
Anomahias do coraglo e aparelho 36,7 52,7 63,6 85,8
circulatério
Qutras 63,3 91,3 364 1096

XV - Algumas afecedes originadas no 100,0 939 1 1000 9675
periodo perinatal

Sindrome de angustia respiratonia 37,8 3546 0,0 3527

(769}

Cutras afecgdes respiratdnias do 26,0 244 4 14.3 2478

feto ¢ RN (770}

Infeccdes especificas do periodo 11,7 1192 714 1333

perinatal (771)

Hipdxia intra-uterina e asfixia ao 9.2 86,2 0,0 83,8

nascer (768)

Prematuridade (765} 6.6 623 14.3 66,7

Outras 8,7 81,5 0.0 81,0

XVI - AfeceBes mal definidas 1000 4.8 100,0 83,8

Morte serm assisténcia meédica 1000 4.8 70.6 62.0

Chutras 0,0 0,0 294 23,8
Qutros Grupos - | 1000 . - 1660 -
- Total _ 100,0 11069 1000 15300

4 srobabilidade de morte (g) por. 100 000 nascidos vivos.
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Analisando a probabilidade de morte por grupo de causas, o estudo de Almeida
(1994} observou uma distribuiglio de riscos de morte infantil no periodo neonatal segundo
grupos de causas semethantes; no entanto, a magnitude dos riscos foi maior no municipio de
Santo André-SP. Uma diferenga que deve ser ressaltada ¢ quanto a0s riscos dentro do grupo
das causas perinatais, em que a probabilidade por sindrome de angistia respiratérig (CID
769) foi bem superior no municipio de Goidnia.

O estudo de Souza & Gotlieb (1993} apresentou a maior probabilidade de
morte mfantll para o grupo de causas perinatais e, em segundo lugar, as anomalias
congénitas. 1a o terceire grupo de causas com maior risco de morte infantil foi o grupo de
causas externas € o quarto, o grupo de causas mal definidas, ou seja, um padrio diverso do
ebservado para Goifnia.

Para o municipio de S&o Paulo, no ano de 1992, os grupos de causas de morte
infanti} de maior risco foram, em ordem decrescente de importincia; as caz:s&s perinatais, as
doengas do aparelho respiratério, as anomalias congénitas e as doencas infecciosas e
parasitdrias. A megnitude dos riscos para esses quatro grupos foi superior & observada para
Goténia, com destaque para as doencas do aparelho respiratério que apresentou risco 3,4
vezes mais elevado no municipio de S0 Paulo guando comparado a Goidnia.

Comparando-se a probabilidade de morte por grupos de causas observada em
Godnia com coeficientes de mortalidade em alguns paises selecionados, observou-se o
seguinte quadro: O risco de morte infantil em Goidnia por doengas infecciosas e parasitarias
fot 1,8, 12,1 e 109 vezes mator do que os de Costa Rica, Reino Unide e Jlapdo,
respectivamente. O risco de morte infantil por doengas do aparetho respiratério foi semelhante
a0 de Costa Rica, porém foi bem superior ac dos outros dois paises. O risco de morte infantil
por causas permatais em Goiénia foi 1,6, 2.9 ¢ 7,7 vezes maior do que o de Costa Rica, Reino
Unido e Japdo, respectivamente. A comparagdo com outros paises mostra que, apesar de

Qoiinia apresentar riscos inferiores ou semelhantes a outros municipios da regido Sul e
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Sudeste do pais, a mortaii&ade infanti} total e por grupos de causas apresenta grande potencial
de reduco, considerando-se como niveis ideais a serem atingidos os de paises como o Japdo e
Reino Unido (Tabela 21).

Um aspecto que deve ser ressaltado ¢ o diferencial dos riscos no grupo de
causas perinatas, que ¢ a principal causa de 6bito no periodo neonatal. Este é considerado por
alguns autores (Ferreira, 1990) como sendo um conjunto de causas endogenas e, portanto, sem
relagdo direta com as condigdes sécio-econdmicas da populagio - o que pode ser questionado
guando se observam riscos muito superiores em Goidmia, por exemplo, quando comparado
com paises da Europa. O que mostra uma influéneta considerdvel de fatores ambientais ¢ de
assisténcia, relacionados com os cuidados dispensados ao recém-nascido no grupo das causas

perinatais sabidamente mais associadas ao ébito imfantil no perfodo neonatal.

Tabela 21 - Probabilidade de morte infantil em Goifinia ¢ taxa de mortalidade infantil por
grupe de causas em paises selecionados 2

Costa - Reino Japao = Goifnia
Riea  ~ Unido o
TME ™ g

Grupodecausas o T™I

1 - Doengas infecciosas e parasitarias 72,7 11,06 12,3 133,5
VI - Doengas do aparelho 150,4 220 18,2 143.0
respiratorio

XIV - Anomalias congénitas 3822 1562 1687 1954
XV - Algumas afecedes originadas no 622.6 3278 126,2 967.5
periodo perinatal

X¥1 - Afecches mal definidas 419 736 445 858
Tota] e 13833 6582 4530 16300

% taxas de mortalidade infantil ¢ probabilidade de morte {g) por 100 000 nascidos vivos.
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Analisando as causas especificas dentro de cada grande grupo, observou-se que
no grupo das doencas infecciosas e parasitarias, 100% dos 6bitos ocorreram no periodo pos-
neonatal, sendo que as principais causas foram as sepricemias (CID 038) e as infecgdes
intestinais mal definidas (CID 009},

No grupo das doengas do aparelho respiratério, todos os 6bitos ocorreram no
periodo pés-neonatal e a quase totalidade dos ébitos deveu-se a causa preumonias (CID 480 a
486},

No grupo anomalias congénitas, 73,2% dos 6bitos ocorreram no periodo
neonatal € 26,8% no poés-neonatal. As principais causas foram: anomalias do coracdo e
aparelho circulatorio.

No grupo cauwsas perinatais, 96,6% dos dbitos ocorreram ne periodo neonatal,
sendo que as principais causas basicas foram: sindrome de angistia respiratéria (CID 769),
outras afecgdes respiratdrias da feto e do recém-nascido {CID 770), infecedes especificas do
periodo perinatal (CID 7713, hipéxia intra-ufering e asfixia ao nascer (CID 768), ¢
prematuridade {(C1D 763}, A maioria dos 6bitos ocorridos no periodo pds-neonatal apresentou
como causa basica infecgdes especificas do periodo perinatal.

Dentro do grupo das perinatais, os dados observados em Goidnia diferem de
Santo Andre-SP {Almeida, 1994) pela alta proporgBo de obitos neonatais codificados na causa
sindrome de angustia respiratoria {C1D 769) e outras afecgdes respiratdrias que afetam o RN
{CID 770) nos obitos de Goidma em comparacdo aos de Santo André,

Os dbitos cuja causa basica de morte fol codificada no grupe ma/ definidas,
94 4% dos casos ocorreram no periodo pos-neonatal, sendo que a principal categoria de causa

basica fol morte sem assisténcia médica (CID 798.9).
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2.3. Probabilidade de morte segundo as varidveis de exposicio
¢ Regifo de residéncia

Os obitos distribuiram-se, com relagio & regifio de residéncia, da seguinte
forma: para os 6bitos neonatais, ndo houve diferencas significativas guando comparado aos
sobreviventes. Os dbites pds-neonatais apresentaram proporedes diferenciadas em relacio aos
sobreviventes nas regides Central e Noroeste. Na primeira houve maior concentragdo de
sobreviventes ¢ na segunda de obitos pds-neonatais.

No periedo neonatal, a probabilidade de morte variou de 7,9 por mil para os
NV cujas mies residiam na regidio Sudoeste até 15,1 para os NV da regifio Mendanha O risco
relativo, tendo como categoria de referéneia a regiio Central, nfo evidenciou associaglo
estatisticamente significativa entre residir em algumas regies € a probabilidade de morte no
periodo neonatal,

J& para o periodo pos-neonatal, como pode-se observar na Tabela 22, a
probabilidade de morte variou de 3.7 por mil para os NV cujas mées residiam na regifio
Central ate 12,4 para os NV da regifio Noroeste. O risco relative, tendo como categoria de
referéncia a remio Central, mosirou associa¢lio estatisticamente significante entre residir na
regiio Noroeste € uma maior probabilidade de morte no periodo pés-neonatal com risco
refativo igual 8 3,3 (IC 95% 1,7-6 4).

Os coeficientes de mortabidade infantil do mumnicipio de S&o Paulo para o ano
de 1992 comportaram-s¢ de forma semelhante. O coeficiente de mortalidade neonatal na
regdio central do municipio estava em torno de 14 6bitos por mil, enqi}am‘o nas regides
periféricas foi da ordem de 20 por mil. J4 para a mortalidade pés-neonatal estes diferenciais
ampliaram-se com taxas 2,3 vezes mais elevadas nos distritos mais periféricos (Ortiz &

Camargo, 1994).
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Tabela 22 - Probabilidade de morte (g), risco relative {RR) e respectivo intervalo de

95% de confianca (IC 95%]) nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo a
regifio de residéncia da mae 2

Reg;ﬁu T e T qRR 080 p
viventes &gy
Neonatal
Central 508G 52 10,1 1.0 - -
Sal 2294 30 12,9 1.3 (,8-2.0 0,34
Sudoeste 1878 15 7.9 (.8 0,4-14 0,48
Oeste 2181 28 12,7 1,3 0,8-2,0 0,40
Mendanha 1886 29 13,1 1,8 1.0-24 0.10
Noroeste 1279 16 12,4 1,2 0,7-2,1 0,58
Norte 1133 13 11,3 1,1 06-2.1 0,83
Meia Ponte 1795 22 121 1,2 0,7-2,0 0,56
Leste 2283 21 G.1 0,9 0,5-1.5 0,78
Pés-neonatal _ _

Central 5089 19 37 1.0 - -

Sul 2294 12 52 1.4 0,7-2.9 0,47
Sudoeste 1878 8 472 i1 0,5-2,6 0,92
Oeste 2181 13 5,9 1,6 0,8-3,2 0,26
Mendanha 1886 10 53 1,4 0,6-30 0,49
Noroeste 1279 ié 12.4 33 1.7-6.4 <0.01
Norte 1133 7 6,1 1.7 0,7-3.9 0,37
Meia Ponte 1795 10 5.5 1,5 0,7-3,2 0,41
Lestg 2283 11 4.8 1.3 0,6-2.7 0,63

% foram excluidos os NV sem informacBes sobre regifo de residéncia.
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¢ Categoria do hospital

Para os obitos infantis cujo local do nascimento foi o hospital, a distribuicio
com relagdo a categoria do hospital foi a seguinte: para 37,2% dos 6bitos neonatais, o parto
ocorreu em hospitais piblicos estatais, para 44,7%, o parto ocorreu em hospital privado com
ou sem fins lucrativos conveniados ou contratados pelo Sistemna Unico de Saude {SUS) ¢ para
18,1%, o parto ocorreu em hospitais privados nfio conveniados com o SUS. Para os ébitos pos-
neonatais, estas proporgdes foram de 30.3%. 62.4% e 7,3%, respectivamente. Para os
sobreviventes, estas proporgdes foram de 21,3%, 53,0% e 23,7%, respectivamente. Tanto no
periodo neonatal quante no pos-neonatal, 2 proporgio dos obitos cujo nascimento se deu em
hospitais publicos estatais foi mais elevada do que os sobreviventes. E para os nascidos em
hospitais privados ndo conveniados ao SUS, foi inferior

A probabilidade de morte no periodo neonatal para os nascidos em hospital
publico estatal foi de 19,0 por mil, para os nascidos em hospitais privados conveniados com o
SUS o risco for de 8,9 por mil e para os nascidos em hospitais privados ndo conveniados com
o SUS o nsco foi de 8,4 por mil. O nisco relativo de 2,3 {IC 95% 1,6-3.3) expressa um 1isco
de morte neonatal sigmficativamente mailor para os NV em hospitais estatais quando
comparados com 0s nascidos em hospitais privados ndie converdados com o SUS

No periode pos-neonatal, esse diferencial entre os riscos de morte nas diversas
categorias de hospital amphou-se: os nascidos vivos em hospitais pablicos estatais
apresentaram risco de 7,5 por mil; os nascidos em hospitats privados convenlados com o SUS
apresentaram risco de 6.0 por mil e os nascidos em hospitais privades ndo convemados com o
SUS apresentaram risco de 1,7 por mil. O nisco de morte foi significativamente maior para os
NV em hospitais estatais quando comparados com os nascidos em hospitais privados nio
gonveniados com o SUS- risco relative de 4.6 (IC 95% 2,1-9.9) e também para os nascidos
em hospitais conveniados com o SUS - nsco relativo de 3,7 (IC 95% 1,8-7.6). Como

observado na Tabela 23 ¢ Figura 5.
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O estudo de Almeida (1994) observou um risco de morte infantil no periodo
neonatal mais elevado para os nascidos nos hospitais conveniados com o SUS {publicos ou
privados). A autora, ao discriminar a probabilidade de morte nos dois tipos de hospitais que
compdem a categoria hospitais conveniados com o SUS: os piblico-estatais € os privados
conveniados constatou ndo haver diferengas nos riscos de morte neonatal entre os nascidos
vivos nascidos nessas duas categorias de hospital, apds controlar o pese ao nascer como

vartavel de confusio.

Tabela 23 - Probabilidade de morte (g}, risco relative (RR) e respective intervalo de
95% de confianca (YC 95%) nos periodos neonatal e pés-peonatal segundo a
categoria de hospital de nascimento

{‘ategana a0 sebre Ghits q R i s p
hospital _viventes - (1000) | R
- Neonatsal .
Privado 4834 41 8.4 1.0 - -
PrivadoSUS 11205 101 89 i1 0,7-1.5 081
Pablico Estat. 4344 £4 19,0 2,3 1,6-3,3 <(,01
Pos-neonatal .
Privado 4834 8 1.7 1.0 - -
PrivadoSUS 11285 68 6,0 3,7 1,8-7.6 <{,01
Publico Estat. 4344 33 7.5 4.6 2,1-99 <001

& foram excluidos os NV sem informagdes sobre hospital de ocorréncia e os NV ocorridos em cutrg local

Becerra et al. (1993), analisando a coorte de nascidos vivos em Porto Rico, no
pertodo de 1986/1987, observaram que o8 nascidos em hospitais publicos apresentavam um
risce de morrer antes de completar um ano 1,7 (IC 95% 1,5-1,8) vezes maior do que os

nascidos em hospitais privados.
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Figura 5 - Risco relativo ¢ respectivo intervalo de 95% de confianca para os
NV em hospital pablico-estatal nos periodos neonatal e pés-neonatal

Risco relativo
12

Neonatal Fos-neonatal
Periodo

¢ Grau de instrugfo da mie

Com relagdo ao grau de instrugio da mie, os Obitos neonatais ndo apresentaram
diferencas importantes quando comparado aos sobreviventes. No entanto, para os ¢bitos pos-
neonatais, a propor¢io de casos cujas mies estavam na categoria nenfum grau de insfrugiio €
primeiro grau incompleto foi de 73,7%, contra 50,8% dos nascidos vivos sobreviventes,

A probabilidade de morte no periodo neonatal segundo o grau de instruglo da
mée foi maior para os NV de miies com primeiro grau completo € menor para 0s NV de mies
com nivel superior ou segundo grau. O risco relativo, no entanto, nfio mostrou associagio
estatisticamente significativa entre o grau de instrugio da mée ¢ a probabilidade de morte no

perfodo neonatal.
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No entanto, para o periodo pés-neonatal, a probabilidade de morte para os
nascidos vivos de mies com nenhuma instrugdo (14,2 por mil) e NV de mies com primeiro
grau incompleio (6.9 por mil) foi significativamente mais elevada do que o risco dos NV de
maes com rivel superior (1,3 por mil}. O nisco relativo, apresentande como categoria de
referéncia o mivel superior, foi de 11,0 (IC 95% 2,4-50,6) para os NV de mies com nenhuma
instrugdo e de 3,3 (IC 95% 1,3-21.8) para os NV de mées com primeiro grau incompleto
{Tabela 24).

A probabilidade de morte na populago de menores de um ano no Estado de
S&0 Paule nos anos 79/84 analisada por Ferreira (1990) apresentou diferencas acentuadas
segundo o grau de instrugdo materna. A probabilidade de morte de criangas cujas mies tinham
nenhuma instrugfio ou menos de | ano de escolandade foi de 67,2 por mil, enguanto para as
mies com mais de 9 anos de escolanidade — equivalente ao segundo prau ~ a probabilidade de
morte foi de 16,6 por mil.

O estudo de Macharellt & Oliveira (1991) observou um risco de morte infantil
4,0 vezes mals elevado entre criangas cujas mBes nfio haviam concluido a 42 série do primeiro
grau, quando comparado 8s cnangas cujas méies haviam concluido a 42 série ou anos
posteriores. Esses autores interpretam o efetto da escolanidade mais como um “indicador de
posiglo social e capacidade de consumo de bens e servigos” (Macharelli & Oliveira; 19911 do
gue como um efeito independente.

Os estudos que uvtilizam a declaragdo de nascido vive (DN} come fonte de
informaco apresentam resultados discordantes: o estudo de Almeida (1994) nfio encontrou
associaclo entre instruglo matema ¢ mortalidade neonatal, estudo de Aerts et al. (1993
encontrou associaglo entre escolandade da mée ¢ mortalidade neonatal e ¢ estudo de Guerra
et al. (1993), de forma semelhante ao presenic trabalho, nfo encontrou associagfo
estatisticamente significante entre escolaridade materna e probabilidade de morte no periodo

neonatal e encontrou associaglo com a probabilidade de morte no periodo pos-neonatal.
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Tabela 24 - Probabilidade de morte (q), risco relativo (RR) e respective intervalo de
95% de confianca (1C 95%) nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo
o grau de instruciio da mie »

Grande T sobres e qRR eos p o
.instrugdo  viventes B
Neonatal
Superior 1541 13 8.4 1,0 - -
28 Grau 4630 39 8.4 1,0 0,5-1.9 0.88
1€ grau 3344 47 13,9 1,7 0,9-3.1 0,13
completo
10 grau 9201 111 11,9 1.4 0,8-2.5 0,27
mcompleto
Nenhuma 625 6 95 1,1 0,4-3,0 0,99
Pés-neonatal : _
Superior 1541 2 1.3 1.0 - -
29 Grau 4630 14 3,0 23 0,5-10.2 0,38
1€ gray 3344 10 3,0 2.3 0,5-16,5 (0,42
completo
16 grau 9201 64 6,9 5,3 1,3-21,8 0,01
mcompleto
Nenhuma 625 9 14,2 11,0 2.4--50,6 <0,01

# foram excluidos es NV sem informagdes sobre grau de instrugio da mie.

Almerda (1994 ressalta que o esperado seria uma associaglo entre o grau de
mstruglio da mie e a incidéncia de baixo peso, o que levania a um maior risco de morte
neonatal nos grupos de menor instrugdc materna. No entanto, essa associagdo nie foi
observada, o que, segundo a autora, poderia estar relacionado com as limita¢Ses apresentadas
na forma categorizada de coleta desta informacio na DN, como discutido na segio anterior.

Além disso, alguns fatores que nfio estio presentes na DN podem atuar como

confundidores para o grau de instrugfo da me. O estudo de Adetunyi (1995), anahisando a
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influéncia da instrugio materna na mortalidade infantil em um estado da Nigéria, nfo
observou assoclagio entre grau de instrucio materna e risco de morte infantil, como seria de
se esperar. Bsse autor, apds extensa andlise do efeito da instrugfio materna ajustado segundo
diversas vanidvels demograficas, reprodutivas e socio-econdmicas e levando em consideracio
a reahidade conjuntural daguele pais, conciuiu que a gravidez precoce das jovens que cursam o
segundeo grau ¢ o curto periodo de amamentacio que elas proporcionam aos seus fithos estiio
relacionados com os altos riscos de mortalidade mfanu! das criangas e atuam como varidveis

de confusdo, mascarando o efeito do nivel de instrugdo.

s Sexo

A distribuicio dos NV com relaglio ac sexo for a seguinte: aproximadamente
34% dos nascidos vivos que evoluiram para ¢ obito no periodo neonatal e pds-neonatal eram
do sexo masculino, enguanto 51% dos NV sobreviventes eram do sexo masculino, mostrando
uma proporgio discretamente mais elevada de obitos no sexo masculino.

No periodo neonatal, a2 probabilidade de morte para NV do sexo masculino foi
de 11,8 por mil nascidos vives e de 10,3 por mul para NV do sexe feminino. O nsco relativo
foi de 1.2 (1C 95% 0,9-1,5), ndo evidenciando uma associagiio estatisticamente signtficativa
entre o sexo masculino e uma mator probabilidade de morte no periodo neonatal.

No periodo pds-necnatal, a probabilidade de morte para o sexo masculino foi
de 5,7 por mil e de 5,0 por mil para o sexo feminino. O risco relativo for de 1,1 (1T 95% 0,8~
1.6) nio havendo diferenca estatisticamente significativa nos riscos de morte pos-neonatal

entre 0s sexos (Tabela 25).

O estudo de Almeida (1994) apresentou resultados semelhantes aos
encontrados neste trabalho para o periodo neonatal, porém com probabilidades de morte

ligeiramente superiores para os sexos masculino e feminino. O estudo de Ferreira (1990)
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mostrou um diferencial de riscos de morte infantil 1,36 vezes maior no sexo masculino ne

periodo neonatal e de 1,24 vezes no pés-neonatal.

Tabela 25 - Probabilidade de morte (g), risco relativo (RR) ¢ respective intervalo de
95% de confianca (IC 95%) nos periedos neonatal e pés-neonatal segundo o

SEX0 8
e e by q &R icosy p .
viventes S A

Neonatal
Feminino 10078 103 10,3 1.0 - -
Masculino 16512 126 11.8 1.2 0,9-1.5 0,32
Pds-neonatal -
Feminino J0512 5] 50 1,0 - -
Masculino 10078 60 57 1,1 0,8-1.6 0,59

2 fram exchuidos os NV sem informaciio sobre sexo.

No estudo de Buchalla (1988), analisando a mortalidade neonatal precoce nos
nascidos vives de matermidades de S#o Pauvle, observou um coeficiente minimo de
mortahidade neonatal precoce no sexo masculino for de 19.5 por mil, enquanto para o sexo
feminino foi de 17,3 por mil. O risco de morte infanti! em Cotia e Vargem Grande Paulista foi
1,88 vezes maior para as criangas de sexo masculino {César, 1989) O estudo de Macharelli &
Ohverra (1991) encontrou um RR de 1,6 com taxas de mortalidade infantil de 31,8 por mil
para o sexo masculino e 20,3 para o feminino.

Estudos realizados em outros paises mostram riscos de mortalidade pos-
neonatal 1,48 vezes maior para 6 sexo masculino, controlando-se as varidveis peso ao nascer e

wdade gestacional (Semenciw et al., 1986).
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Resultado contraditério com os anteriores foi apresentado por Souza (1992),
estudando uma coorte de nascidos vivos em Maringd-PR. Dos 97 ¢bitos infantis observados,
apenas 41,2% eram do sexo masculino. A probahilidade de morte infantil em criangas do sexo
feminino foi 1.4 vezes maior do que entre as do sexo masculino. Segundo a autora, esse
achado ¢ contraditorio com a literatura e pode ser atribuido a uma flutuagdo casual ocorrida
na coorte de nascidos vivos em Maringa no ano de 1989, j4 que para os anos anteriores a

proporgdo de obitos infantis do sexo masculino sempre foi superior ao de criangas do sexo

feminino.

¢ Peso ac nascer

Com relaglio ao peso a0 nascer, os nascidos vivos dbitos distribuiram-se da
seguinte forma: para os Obitos neonatais, 30,5% nasceram com peso inferior a 1500 g, 33,6%,
com peso entre 1500 ¢ 2499 g, e 33,5%, com peso igual ou superior a 2500 g. Para os ébitos
pos-neonatais estas proporgdes foram de 7,5%, 18,9% e 73,6%, respectivamente ¢ para os
sobreviventes foi de 0,2%, 5,9% ¢ 93,9%, respectivamente.

O peso médic ao nascer dos nascidos vivos nos trés grupos foi o seguinte: a)
sobreviventes: 32184 g (IC 95% 3211,7-3225,0) com desvio padrio de 4899 g; b) ébitos
neonatats: 20751 g (IC 95% 1955,5-2194,7) e desvio padrio de 927,7 g e ¢) obitos pos-
aconatais: 27942 g (IC 95% 2652.7-2935,6) e desvio padrio de 760,6 g A média de peso ao
nascer dos sobreviventes foi sigmficativamente diferente da média de peso dos NV obitos
neonatais ou pés-neonatais com p < 0;01 (Figura 6).

A probabilidade de morte no periodo neonatal segunde a categoria de peso ao
nascer variou de 532,1 por mil para a categoria de nascidos vivos de peso ao nascer menor que

1500 g, 50,8 para peso ao nascer entre 1500 a 2499 g ¢ de 3,5 por mil para NV de peso ao
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nascer igoal ou superior a 2500 g. A razfo entre 2 maior ¢ menor probabilidade foi de 152

VEZES.

Figura 6 - Peso médio ao nascer e respectivo intervalo de 95% de confianca
para os trés grupos de NV

Peso ao nascer

3.400
1.800 Sobrevliventes Ob. Neionatais Ob. Pés—ri*leonatais

Grupo de nascidos vivos

A probabilidade de morte para os NV com peso ao nascer menor que 2500 g foi
de 89,1 por mil, enquanto que para os NV com peso igual ou superior a 2500 g foi de 3,5 por
mil. O risco relativo foi de 25,2 (IC 95% 18,933 8) mostrando uma forte associagio entre
baixo peso ao nascer e mortalidade infantil no periodo neonatal.

No periodo pos-neonatal, a probabilidade de morte segundo a categoria de peso
ao nascer variou de 135,6 por mil para a categoria de nascidos vivos de peso ao nascer menor
que 1500 g, a 16,4 para os NV com peso ao nascer entre 1500 a 2499 g e de 4,1 por mil para
NV de peso ao nascer igual ou superior a 2500 g (Tabela 26 ¢ Figuras 7 e 8). A razfio entre a

mator € menor probabilidade fo1 de 33 vezes.
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A probabilidade de morte para 0s NV com peso ao nascer menor que 2500 g foi
de 21.9 por mil, enquanto que para os NV com peso igual ou superior a 2500 g foi de 4,1 por
mil. O risco relativo foi de 5,4 (IC 95% 3,5-8,3) mostrando associagio entre baixo peso ao
nascer ¢ mortalidade infantil no periodo pos-neonatal de forma semelhante ao periodo

necnatal, porém com magnitude bastante inferior.

Tabela 26 - Probabilidade de morte (q), risco relativo (RR) e respectivo intervalo de
95% de confianca (FC 95%) nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo o
peso 20 nascer

Pesn s g Ohies q R icesn p
Negnatal _
»>= 2500 g 19169 68 3.5 1.6 - -
1500 - 2499 ¢ 1197 &4 50.8 14,4 10,3201 <(},01
< 1300 g 51 A8 5321 156,2 112,2-202.6 <,01
Pds-neonatal :
»>=2500 g 16149 78 4.1 1.0 - -
1500~ 2499 g 1197 20 i6.4 4.1 2.5-66 <{1,01
< 1500 g 51 8 135.6 335 17.0-6672 <001

4 foram exchuidos 0s NV sem informagdes sobre peso ao nascer.

O estudo de Almeida (1994} sobre mortalidade neonatal em Santo André-SP
mostrou um gradiente dose-resposta no risco de morte a medida que se reduz o peso ao nascer:
para criancas nascidas com menos de 1500g, a probabilidade de morte for de 702,7 por mil
nascidos vivos, para as criangas com peso ao nascer entre 1500 e 2499 a probabilidade foi de

66,3 € para as nascidas com 2500g ¢ mais a probabilidade fo1 de 5.3.
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Figura 7 - Risco relativo e respectivo intervalo de 95% de confianca para os
NV com peso < 1500¢g nos periodos neonatal e pds-neonatal

Risco relativo
280

Neonatal Pés-neonatal
Periodo

Figura 8 ~ Risco relativo e respectivo intervalo de 95% de confianca para os
NV com peso entre 1500g e 2499g nos periodos neonatal e pos-neonatal

Risco relativo
25

Neonatal Pds-neonatal
Periodo
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O estudo de Barros et al. (1987a) mostrou que o risco relativo (RR) para
mortahidade infantil para criangas nascidas com baixe peso ¢ de 11,0, quando comparado a
Criangas com peso ao nascer mator ou igual a 2500 gramas. O estudo faz inferéneias de que a
redugdo da incidéneia de baixo peso ao nascer de §,8% para 5% levaria a uma queda de 20%
no coeficiente de mortalidade infantil.

Em estudo caso-controle realizado no interior do Estado de S&o Paulo, César
{1589} encontrou um risco 8,64 vezes maior de morte infantil para nascidos de baixo peso.

Na coorte de nascides vives em Mannga a probatnlidade de morte antes de
completar um ano de vida foi de 1559 por mil para criangas com BPN e de 8,7 para nascidos

com peso maior ou igual a 2500g (Souza, 1992).

Pese ao nascer ¢ cawsa bdsica de obito

A prebabilidade de morte no periodo neonatal ¢ 25,2 vezes maior nos nascidos
vivos de baixo peso em rela¢do aos nascidos vivos de ndo baixo pese considerando-se todas as
causas de dbito. Quando essas probabilidades sfo calculadas levando-se em consideragdo os
grupos de causas mais fregiientes neste periodo, observa-se que 0s riscos nos NV baixo peso
persiste, perém com magnitudes diferentes: para o grupo anomalias congénitas © risco
refativo € de 8.3 (IC 95% 3,8-18,0) enguanto no grupo causas perinatais ¢ risco relativo € de
33,2 (IC 95% 23,7-46.3), levando a concluir que os NV de baixo peso apresentam um 1isco
mais elevado de morte no periodo neonatal por causas perinatais (Tabela 27).

Analisando de forma mais detalhada as causas perinatals, os riscos de morte
sfio elevados para os nascidos vivos de baixo peso, porém destacam-s¢ as causas sindrome de
angtistia respiratéria do recém-nascido {(CID 769) ¢ imaturidade extrema e outros recém-

nascidos de pré-termo (CID 765) que juntas foram responsévels por um risco relativo de 110,8
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(C 95% 53,2-2307), mostrando que essas s30 as causas de maior risco para a morte de
nascidos vivos de baixo peso ao nascer no perfodo neonatal.

O estudo de Almeida (1994) observou resultados semelhantes com relagio aos
grupos de causas, porém a magnitude do risco relativo para o grupe anamalias congénitas foi

inferior ao observado para Goiania enquanto para o grupo causas perinatais foi superior.

Tabels 27 - Probabilidade de morte no periodo neonatal segundo os grupos de causa
bésica de ébite € o pese 80 nascer 8

<2500g >=2500g RR(IC 95%)

Grapo de causas o o I q.
XIV - Anomalias congénitas _ 7.3 ' 0.9  83(38-18,0)
p<0,01

XV - Algumas afeccBes originadas no 81,0 24 332(23,7-46.5)

periodo perinatal : _ . . . : p<0,01
Sindrome de angustia respiratéria 456 0,4 110,8(53,2-230,7)
{CID 769) e Prematuridade (CID p<0,01
765}
Ohatras afecgdes respiratdrias do 15,3 i1 14,1{7,7-25,7)
feto e RN (CID 770) p<,01
InfecgBes especificas do periodo 9.5 0.2 457(14,9-140,0)
perinatal (CID 771) p<0,01
Hipoxsa mntra-uterina ¢ asfixia ao 5.1 0,3 16,4(5,5-48,8)
nascer {CID768) p<0,01

& Frobabilidade de morte (q) por 1000 nascidos vivos,

No periodo pos-neonatal permanece os diferenciais de risco de morte infantil
entre 0s nascidos vivos de baixo peso quando comparades aos de nde baixo peso, quando se
especificam os principais grupos de causas de 6bito no pds-neonatal, exceto para o grupo

anomalias congénitas {Tabela 28).
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Tabela 28 - Probabilidade de morte no periodo pds-neonatal segundo os grupos de causa
basica de ébito e o peso ac nascer 8

T <2500  >=2500g RR(C95%)
Grupo de causas . .q o q

1- Doencas infecciosas ¢ parasitarias 4,7 1.0 45(1,8-11.,3)
- p<0,01

VIII - Doengas do. aparciho " 55 1.1 4,82,1-11.2)

TESpiratono o - . _

. | . p<i,01

XIV - Anomalias congénitas o 1L D4 4,3(0,9-20,1}

| o p=019

XV - Alpumas afecgaesmgmadasm 39 0 01 37.8(73-194,5)
periodo perinatal . . e BT P00l

XVI-Maldefinidas = 47 . - 06 $23,1-23)
p<0,01

& Probabilidade de morte (g} por 1060 nascidos vivos.

e Durag8o da gestagio

Para 59,1% dos obitos neonatais, a duracfio da gestacfio foi inferior a 37
semanas. Ja para os oObites pds-neonatais, esta proporgio for de 162% e, para os
sobreviventes, de 3,7%. A probabilidade de morte no periodo neonatal foi de 144,0 por mil
para os NV com idade gestacional inferior a 37 semanas, 4,5 por mil para os NV entre 37 ¢ 41
semanas € de 7,3 para o3 NV com 42 semanas ou mais de gestagio. O risco relative de 32,4
{1C 95% 24,8-42,3) mostrou forte associagdo entre prematundade ¢ mortalidade neonatal.

No perfodo pos-neonatal, a probabilidade de morte foi de 22,0 por mil para os
NV com idade gestacional inferior a 37 semanas, 4,6 por mil para os NV entre 37 ¢ 41
semanas. O risco relativo igual a 4,8 (IC 95% 2,9-8,0) mostrou associagio estatisticamente

significativa entre prematuridade e mortalidade pés-neonatal (Tabela 29 e Figura 9).
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Almeida (1994) encontrou riscos relativos de 188,9, 42,0 e 14,5 para criangas
nascidas com idade gestacional compreendida entre 22 a 27 semanas; 28 a 36 semanas; e 42

semanas ou mais, respectivamente, tendo como padrdo de referéncia as nascidas com duragio

da gestaglio de 37 a 41 semanas.

Tabela 29 - Probabilidade de morte (g), risco relative (RR) e respective intervalo de

95% de confianca (IC 95%]) nos periodos neonatal e pés-neonatal segundo
& duracgéo da gestagho ®

Duracio s Sobre. Ob:tas G RRIC?S%;;
_gestaclio __viventes {11000) B '
Neonatal o o L
37-41 sem. 19037 85 45 1,0 - -
<37 sem. 755 127 144,0 324 248423 <0,01
>42 sem. 410 3 7.3 1,6 (,5-5,2 0,63
‘ Pds-meomatal _ ' o
37-41 sem. 19037 82 4.6 1,0 - -
< 37 sem. 755 17 220 4,8 2,0-8,0 <0,01

2 exclutdos os NV sem informagdes sobre duraglio da gestaglio.
No estudo de Guerra et al. (1995), os riscos relativos para idade gestacional

menor gue 37 semanas foram 83 e 37 para a mortalidade neonatal e mortalidade pos-

neonatal, respectivamente.

Duracdo da gestagdo e peso ao nascer

— Periodo neonatal

Como se observa na Tabela 30, no estrato de peso ao nascer igual ou superior a

2500 g a probabilidade de morte para os nascidos vivos com idade gestacional maior ou igual
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a 37 semanas foi de 2,6 por mil, enquanto para os de menos de 37 semanas foi de 38,7 por

mil. O risco relativo foi de 14,7 (IC 95% 7,9-27 4).

Figara 9 - Risco relativo e respectivo intervalo de 95% de confianca para os
NV com duracio da gestaciio inferior a 37 semanas nos periodos neonatal e
pos-neonatal

Risco relativo
50

Neonatal FPas-neonatal
Periodo

No estrato de peso ao nascer entre 1500 a 2499 g, a probabilidade de morte foi
de 95,6 por mil para os nascidos com menos de 37 semanas ¢ de 27,1 por mil para os NV com
37 semanas ou mais. O risco relativo foi de 3,5 (IC 95% 2,1-5,9).

No estrato de peso ao nascer inferior a 1500 g, a probabilidade de meorte foi de
542,6 por mil para NV com idade gestacional inferior a 37 semanas e de 428.,6 por mil para os
NV com 37 semanas ou mais. O risce relative foi de 1,3 (IC 95% 0,5-3,0).

Aplicando-se o teste de Woolf para testar homogeneidade entre os estratos
ohservou-se que, do ponto de vista estatistico, existe uma heterogeneidade entre os trés
estratos (X 2=15,1; g1.(2) ; p< 0,05), o que indica a existéncia de uma interagfio entre as duas

variaveis. O peso ao nascer apresenta-se como um modificador de efeito da duragdo da
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gestagBo nos estratos de peso maior ou igual a 2500g e no estrato 1500 a 2499¢g,
potencializando o efeito da duragiio da gestaglio sobre a probabilidade de morte no periodo

neonatal,

Tabela 30 - Probabilidade de morte (g) ne periodo neonatal, risco relativa(RR) e
respectivo intervale de 95% de confianga (EC 95%) segundo a durax;an
da gestaco estratificade pelo peso a0 nascer

Peso e Dur. Sobre-  ébites g (x1000) RR H95% P
Gestacio viventes :
>= 2500g
< 37 sem. 298 12 387 147 79274 <01
>= 37 sem. 18157 48 2.6 1.0 -
1500-2499g
<37 sem. 388 41 95,6 35 2159 <0,01
»= 37 sem. 754 21 27.1 1,0 -
< 1500g
<37 sem. 43 51 5426 13 0530 0,85
= 37 e, 4 3 4286 1.0 -

Tesie de Woolf (X% =151, gl (2) p<0,05)
BR ndo ajustado = 32 9 {24,6-44, 1)

— Pos~-neonatal

A tabela 31 mostra a probabilidade de morte no periodo pés-neonatal, ¢ risco
relativo e o respectivo intervalo de 95% de confianga (IC 95%) segundo a duragiio da gestagio
estratificada pelo peso ao nascer. No estrato de peso ao nascer igual ou superior a 2500g, a
probabilidade de morte pos-neonatal para os nascidos vivos com idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas foi de 4,1 por mil, enquanto para os de menos de 37 semanas foi de 3,3 por
mil. O risco relativo foi de 0,8 (1C 95% 0,1-5,9).

No estrato de peso ao nascer compreendide entre 1500g e 2499g a

probabilidade de morte for de 13,1 por mil para os nascidos com 37 semanas ou mais ¢ de
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20,2 por mil para os NV com menos de 37 semanas o que representou um um risco relativo de
135 (0C 95% 0,6-3,9).

No estrato de peso ao nascer inferior a 1500g, a probabilidade de morte foi de
200,0 por mul para os NV com 37 semanas ou mais e de 1224 para os NV com menos de 37
semanas o que representou um risco relativo de 0,6 (IC 95% 0,141},

Como os trés estratos apresentaram-s¢ homogéneos, afastou-se a possibilidade
de interagfo; em seguida, realizou-se uma andlise combinada dos tres estratos, que mostrou os
seguintes resultados: o RR nfo ajustade foi de 4,5 (IC 95% 2,6-7.8), o RR ajustado pel_é
técnica de Mantel-Haenszel foi de 1,2 (IC 95% 0,6-2,6) ¢ ¢ qui-quadrado de Mantel-Haenszel
foi igual a 0,29 (p = 0,59). Essa andlise mostrou que, do ponto de vista estatistico, o maior
risco de morte infantil nos NV de pré<termo, para o periodo pos-neonatal, € um fator de

confusio para o peso ao nascer.

Tabela 31 - Probabilidade de morte {q) no pericde pés-neonatal, risco relative(RR) ¢
respectivo intervalo de 95% de confianga (IC 95%) segundo a duragiio da
gestacie estratificado pelo peso ao nascer

Peso e D. Sobre-  &bitos q(x1000)  RR = IC %% p
Gestacio viventes - o -
< 37 sem. 268 1 33 0,8 0,1-5,9 0,79
>= 37 sem. 18157 74 4,1 1,0 - -
1506-2499g
< 37 sem, 388 8 20,2 1,5 0,6-3.9 0,50
»= 37 sem. 754 10 13,1 1,0 - -
< 1500
« 37 sem. 43 6 122.4 0,6 0,1-4,1 0,84
>= 37 sem. : 4 i 2000 1,0 - -

XiMH=0.20,p=059

Teste de Woolf (X2 = 0,69 gl (2) p>0,05)
RR nio ajustado = 4.5 {2,6-7,8)

RR MH = 1.2 {8,6-2,6)
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Em estudo sobre os determinantes da mortalidade neonatal precoce, Gray ¢t al.
{1991) observaram que a prematuridade estd fortemente associada & mortalidade na primeira
semana de vida. O risco de uma crianga prematura e de baixo peso morrer € 52,1 vezes maior
gue de uma crianga de termo e com peso normal. J4 para criangas de termo e baixo peso, 0
risco foi 4,2 vezes maior.

Resultado semelhante ao encontrado para o periodo pos-neonatal foi
apresentado por Semenciw et al. (1986) que nfo observaram associagdo entre a idade
gestacional e a mortalidade pds-neonatal. Segundo os autores, o efeito da idade gestacional na
mortalidade pos-neonatal, independentemente do peso ao nascer, ¢ minimo. O que ndo ocorre

para o periodo neonatal em que a idade gestacional apresenta uma associag8o importante.

+ Tipo de gravidez

Para 6,6% dos oObitos neonatais a gravidez foi miltipla; para os obitos pés-
neonatais esta proporgdo foi de 5,5% e para os sobreviventes foi de 1,9%. No periodo
neonatal, a probabilidade de morte para os NV oriundos de gestagdes miltiplas foi de 36.6 por
mil, enquanto que para os de gravidez dnica foi de 10,5 por mil. Um risce relativo de 3,5 (IC
G5% 2.1-5,8), mostrando associagio entre gemelaridade e mortalidade neonatal.

No periodo pos-neonatal, a probabilidade de morte para os NV frutos de
gestaghio multipla foi de 15,0 por mil, enquanto que para os NV de gravidez Unica foi de 5,1
por mil. Um risco relative de 2,9 (IC 95% 1,3-6,6) mostra a associaco entre gemelarndade ¢
mortalidade pos-neonatal (Tabela 32 ¢ Figura 10).

O estudo de Almeida (1994) indicou uma mator probabilidade de morte
neonatal em nascidos vivos provenientes de gestagfo miltipla, porém néo for observada
associagio significativa entre esse tipo de gravidez ¢ a probabilidade de morte no periodo

neonatal.
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Figura 10 - Risco relativo e respective intervalo de 95% de confianca para os
NV de gravidez multipla nos periodos neonatal e pés-neonatal

Risco relativo
.

Neonatal Pés-necnatal
Periodo

Tabela 32 - Probabilidade de morte (q), risce relativo (RR) e respective intervalo de 95%
de confianga (IC 95%) nos periodos neonatal e pds-neonatal segundo o tipe de
gravidez 2

Miiltipla 395 15 36,6 35 2,1-5.8 <0,01

nica

Maultipla 393 6 2.9 1,3-6,6 0,02

2 foram excluidos os NV sem informagfes sobre tipo de gravidez,
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Na maiona dos estudos sobre fatores de risco para mortalidade infantil, os
nascimentos multiplos sfo excluidos da analise porque esses recém-nascidos apresentam, de
forma independente de outros fatores, uma maior incidéncia de batxo peso e de
prematuridade. Neste estudo optou-se por incluir o tipo de gravidez como wna vanidvel a ser

analisada controlando o seu efeito durante a analise multivanada.

» Tipo de parto

O tipo de parto para 37,4% dos dbitos neonatais fo1 operatorio; esta proporgdo
foi de 40,9% para os Obitos pds-neonatais e de 55,6% para os sobreviventes.

Nascidos vivos através de parto operatdrio apresentaram um risco de 7.4 por
mil no periodo necnatal, enquante os nascidos por parto espontineo apresentaram risco de
15,1 por mil. Um risco relativo de 0,5 (IC 95% 0,4-0,6) gue evidenciou um aparente efeito
protetor do parto operatorio para a mortalidade neonatal,

No periodo pos-neonatal, os nascidos vivos através de parto operatorio
apresentaram um risco de morte de 3,9 por mil, enquanto os nascidos por parto espontineo
apresentaram risco de 7,1 por mil. Um risco relativo de 0.6 (IC 95% 0,4-0,8) que evidenciou
um aparente efeito protetor do parto operatério para a mortalidade pos-neonatal { Tabela 33).

O estudo de Almeida (1994) apresentou resultado semelhante para o periodo
neonatal, encontrando maior probabilidade de morte para o grupo de NV cujo parto foi

espontinec.
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Tabela 33 - Probabilidade de morte (g), risco relative (RR) e respectivo intervalo de
95% de confianca (IC 95%) nos periodos neonatal e p6s-neonatal segundo o
tipo de parto *

“Tipede S B p RRIC?S%;:
parto  viventes  {x1000) '
Neongtal '
Espontineo 9042 139 15,1 1.0 . -
Operatoro 11424 85 7.4 0.5 0,4-0,6 <(,01
Poés-neonatal o ' _ :
Espontaneo 9042 65 7,1 1,0 - -
Operatdrio 11424 45 3,9 0,6 0,4-0,8 <(,01

2 sxcluidos os NV sem informagdes sobre tipo de parto e o5 NV com outros tipos de parto.

Tipo de parto e categoria do hospital

— Neonatal

A Tabela 34 mostra a probabilidade de morte no periodo neonatal, o risco
relativo e o sen respective intervalo de 95% de confianga (IC 95%) segundo o tipe de parto
estratificado pela categoria do hospital de nascimento da crianga. No primeiro estrato —
nascimentos em hospitais privados ndo conveniados com o SUS - a probabilidade de morte
para 0s NV por parto operatério foi de 6,3 por mil, enquanto para 0s nascidos de parto
espontnco foi de 16,6. O risco relative, tomando-se como exposiglo o parto operatoério, fo1 de
0.4 (IC 95% 0,2-0,7).

No segundo estrato — nascimentos em hospitais plblicos estatals - 2

probabilidade de morte para os NV por parto operatorio foi de 18,2 por mil, enguanto para 0s
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nascidos por parto espontineo for de 18,7 por mil. O risco relativo foi de 1,0 (IC 95% 0,6
1,6).

No terceiro estrato — nascimentos em hospitais privados ou filantropicos
conveniados com o SUS — a probabihdade de morte para nascidos por parto operatério foi de
6,1 por mil, enquanto para os nascidos por parto espontdneo foi de 12,1 por mil. O risco
refativo foi de 0,5 (IC 95% 0,3-0,8).

Do ponto de vista estatistico existe uma heterogeneidade entre os trés estratos,
o gue fala a favor de uma interaglo entre a categoria do hospital € o tipo de parto. Para os NV
em hospitas privados persiste o aparente eferto protetor do parto operatério, enquanto para os

nascidos em hospitals publico-estatais o efeito protetor do parto operatorio ndo foi observado.

Tabela 34 - Probabilidade de morte (q) no perifodo neonatal, risco relativo(RR) e
respective intervalo de 95% de confianca (IC 95%) segundo o tipo
de parto estratificado pela categoria do hospital

Hospital e Sobre- . o6bito q(x1000) RR IC95% p
Tipo de parte  viventes = S o :
Privado -

Operatorio 3529 25 6.3 0.4 0,2-0,7 <(,01
Fspontineo 287 15 16,6 1,0 .

Pdblico

Operatério 1136 21 18,2 1.0 0,6-1,6 0,99
Espontineo 3156 60 18,7 1,0 -

Privade SUS

Operatono 6307 39 6.1 0.5 0,3-0.8 <0,01
Espontineo 4306 59 12,1 1.0 -

Teste de woolf (X7 = 6,3 gl {2) p<0.,05})
RR n¥o ajustado = 0,5 {0,4-0,7}

Pode parecer contraditério & primeira vista que o parto operatério seja
identificado como um fator protetor da mortalidade infantil neonatal para os NV em hospitais

privados. Entre as provéveis explicagdes talvez seja a indicagio universal da cesariana em
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nosso meio, a partir das Gltimas décadas, em gue 8 maior parte dos partos sdp operatérios,
restando uma pequena parcela de gestantes que ja chegam ao hospital com o trabaltho de parto
em fase adiantada, decorrente de alguma intercorréncia durante a gravidez, ndc dando tempo
de realizar uma cesariana. Uma outra explicagBo provéavel poderia ser o fato de que os NV por
pario operatdrio poderiam apresentar um acompanhamento pré e pos-neonatal mais adequado
guando comparado aos nascidos por parto espontineo, de forma que a interrupgdo da gravidez
tenha ocorrido no momento mais indicado e o cuidado dispensade aos recém-nascidos tenham

sido adequado, minimizando os riscos de morte infantil.

- Pds-neonatal

A Tabela 35 mostra a probabilidade de morte no periodo pds-neonatal, o nsco
relativo e 0 seu respectivo intervalo de 95% de confianga segundo o tipo de parto estratificado
pela categoria do hospital. No primeiro estrato, constituido pelos NV em bospitais privados, 2
probabilidade de morte pos-neonatal para os NV por parto operatorio foi de 1.8 por mil,
enquanto para os nascidos de parto espontineo foi de 1,1. O risco relativo, tendo como
referéncia o parto espontdneo, foi de 1,6 (1C 95% 0,2-12.8)

Para os nascidos vivos em hospitais publico-estatais, a probabilidade de morte
pos-neonatal para os NV por parto operatorio foi de 7,0 por mil, enquanto para 0s nascidos
por parto espontineo foi de 7,9 por mil. O risco relativo foi de 0,9 { IC 95% 0,4-2,0).

No terceiro estrato, constituido pelos NV em hospitais privados ou filantrépicos
conveniado com o SUS, a probabilidade de morte para nascidos por parto operatorio foi de 4,7
por mil, enquanto para os nascidos por parto espontineo for de 7.8 por mil. O risco relativo

encontrado foi de 0,6 (IC 95% 0,4-1,0).
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Os trés estratos sdo homogéneos do ponto de vista estatistico, o que permite
uma combinacdo entre eles. As medidas combinadas mostram que, quando o tipo de parto foi
controlado pela categoria do hospital, nfio se observou riscos significativamente superiores do
parto espontineo em relagio ac parto operatério em cada categoria de hospital (RR de MH =

8.7 (IC 95% 0,5-1,0), Qui-quadrado. MH =32, p= 0,07).

Tabela 35 - Probabilidade de morte (g) no perfodo pos-neonatal, risco relativo(RR) ¢
respectivo intervalo de 95% de confianca (IC 95%) segundo o tipo de
parto estratificado pela categoria do hospital

Hospital e Sobre- obitos g (x1000) RR W 9%5% p
Tipo de parto viventes S _ ' :
Privado
Operatdrio . 3929 7 1,8 16 02-128 0,98
Espontaneo 887 1 i1 1.0 -
Pablico
Operatdrnio 1136 8 7,0 0.9 0,4-2.0 0,93
Espontéineo 3156 25 79 1,0 -
Privado SUS
Operat6rio 6307 30 4,7 0.6 04-10 0,05
Espontanee 4806 38 7.8 1,0 -

Teste de Woolf (¥ 2 =13 g (2) p>0,05).
RR nio ajustado = 0,6 {0.4-0,8}

RR MH =07 (0,5-1,0)

X3 WH=32 gl (2) p=007

A analise univariada apresentada nas tabelas 34 e 35 sugere que o efeito
protetor do parto operatdrio $¢ processe no periodo neonatal, o que poderd ser methor

explorado com a inclusdo das variaveis peso a0 nascer ¢ causa basica do obito na analise.
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Tipo de parto ¢ peso ao nascer

- Neonatal

No grupo de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 1300g, a
probabilidade de morte foi de 323,5 para o5 NV por parto operatério ¢ de 621,6 para os NV
por parto espontdneo. O risco relativo nesse estrato foi de 0,5 (IC 95% 0,3-0,9), mostrando

um aparente efeito protetor do parto operatério (Tabela 36).

Tabela 36 - Probahilidade de morte (g) no periodo neonatal, risco relativo(RR) e
respectivo intervale de 95% de conflanga (JC 95%) segundo o tipo de
parto estratificade pelo peso ao nascer

Peso ¢ Tipo Sobre-  #bitos q(x1066) = RR 9% - p

departe ~  viventes RE —

> 2500g
Operatorio 10794 37 34 1,1 0,6-1.7 0,95
Espontaneo 8256 27 3,3 1,0 -

1500-2499¢
Operatério 540 22 39,1 07 041, 0,13
Esponténeo 650 41 583 1,¢ -

< §300g _
(Operatério 23 i1 3235 0,5 0,3-0,9 0,01
Espontineo 28 46 6216 1,0 -

Teste de Woolf (X 2= 3.0 g2} p>0.05)
RR ndo ajustade = 0,5 {0,4-0,7)

RR MH = (4,74 {0,6-1.0)
X?MH=43,p=004

Nos estratos de nascidos vivos com peso ac nascer igual ou superior a 2500g e
nascidos com peso compreendido entre 1500g ¢ 2499g a associag@o entre o tipo de pario ©

morte infantil no periodo neonatal na foi observada.
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Os trés estratos sdo homogéneos, o que afasta uma possivel interagio entre o
peso ao nascer € o tipo de parto. As medidas combinadas dos trés estratos mostram um RR de
MH da ordem de 0,74 (IC 95% 0,6-1,0) e um Qui-quadrado de MH de 4,3 {p = 0,04), o que
fala a favor de um efeito protetor do parto operatério para a mortalidade no periodo neonatal,

principalmente as custas do estrato de nascidos vivos com peso inferior a 1500g.

- Pés-neonatal

No grupo de nascidos vivos com peso ao nascer igual ou superior a 2500g, a
probabilidade de morte pos-neonatal para os nascidos por parto operatorio foi de 3,0 por mil e
para os nascidos por parto espontaneo de 5,4 por mil. O nisco relativo foi de 0,6 (IC 95% 0,4
{1,93, como se pode constatar na Tabela 37.

Para os nascidos vivos dos estratos com peso compreendido entre 1500g e
2499g e peso ao nascer inferior a 1500g nfic houve associagfio entre o tipo de parto e
mortahidade infantil no periodo pés-neonatal.

Os trés estratos analisados de forma conjunta sdo homogéneos e as medidas
combinadas apresentam os seguintes resultados: RR de MH igual a 0,6 (IC 95% 0,4-0.9) ¢
qui~guadrado de MH igual a 7.2 (p = 0,01). O parto operatdrio persiste como um aparente
fator de protegio para a morte infantil no periodo pés-neonatal &s custas da categoria de peso
a0 nascer adequado, o que pode ser devide ao efeito de outras vandveis de confusio que
podem estar alterando os valores dos RR calculades. Na analise multivariada este efeito

podera ser melhor avaliado ajustando-se por um maior nimero de variaves.
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TFebela 37 - Probabilidade de morte {g) no periodo pés-neonatal, risco relativo(RR) e
respectivo intervale de 95% de confianca (FC 95%) segundo o tipo de parto
estratificado pelo peso ao nascer

Peso e Tipo Sobre-  Gbitos g (x1000) RR IC 95% P
de parto viventes AR
= 2500g
Operatorio 10794 33 3,0 0,6 0,4-0,9 0,02
Espontineo 8256 45 5.4 1,0 .
1500-2499¢
Operatorio 540 8 14,6 0.8 0,3-2,0 0,80
Espontineo 650 12 18,1 1,0 -
« 1500g
Operatorio 23 7 80,0 0,5 0,12,1 0,49
Esponténeo 28 6 176,5 1,0 -

Teste de Woolf (X 2= 0,4 g{2) p>0,05)
Risco Relativo nfio ajustado = 0,5 (0,4 - 0.8)
Risco Relative MH =06 (0,4 - 0,9)
XTMH=72p=001

Tipo de parto ¢ causa basica do 6bito

Nas analises anteriores, o tipo de parto operatérno persistiu como um aparente
fator de protecdo para morte infantil no perfodo neonatal, mesmo estratificando-se pelas
varidveis peso ac nascer e tipo de hospital. O parto operatdrio persistiu como protetor na
categoria de peso ao nascer inferior a 1500g e pa de hospitais privados. O objetive desta
andlise &, agora, estudar o comportamento do tipo de parto no grupo de nascidos vives de
haixo peso, segundo os grupos de causas mais importantes no periodo neonatal.

Como apresentado na Tabela 38, o parto operatorio apresentou-se como fator
de risco para nascidos vivos de baixo peso ao nascer, quando se considerou apenas os obitos
do prupo anomalias congénitas (RR = 5,1; 1C 95% 1,1-24,1), e como fator de protegio,
guando o grupo analisado foi causas perinatais (RR = 0,4; IC 95% 0,3-0,6). E importante
ressaltar que o grupo de causas especificas em que o efeito protetor do parto operatorio

manifesta-se claramente ¢ o grupo de causas sindrome de angistia respiratdria do recém-
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nascido ou doenca de membrana hialing (CID 769) associado és causas imaturidade extrema
{CID 765.0) ¢ outros recém-nascidos de pré-termo (CID 765.1} com um risco relativo de 0,3
(IC 95% 0,2-0,5) & p<0,01. Nos demmis grupos, nfio ficou evidente uma associagdo
significativa do ponto de vista estatistico. Essas causas incidem principalmente nos nascidos
vivos prematuros ¢ de muito baixo peso ao nascer; portanto, em recém-nascidos que possuem

o3 fatores de risco de maior importincia para morte infantil no periodo neonatal.

Tabela 38 - Probabilidade de morte no periodo neonatal pelos grupos de caunsa basica de
Shito em NV de baixo pese as nascer segundo o tipo de parto 2

‘Grupodecausas .~ - Espontineo  Operatéric RR(IC95%)
ST e T T T g g
CXIV - Anomalias congénitas . 2,6 . 134 51(L1-24.1)
p=0,03
XV ‘Algumas afecc;écs engmadas no - - 1929 C 403 - 0,4(0,3-0,6)
_perfodo pefinatal T o
Sindrome de anguistia respzmmna 66,7 18,5 0 3(0.2-0 5)
(CID 769} ¢ Prematuridade (CID P< 0,01
763)
QOutras afeccdes respiratorias do 18.3 10,1 0,600,2-1.4)
feto e RN (CID 770) p=0,30
InfecgBes especificas do periodo 4.4 50  0400,1-1.3)
perinatal (CID 771) p=0,15
Hipéxia mtra-uterina ¢ asfixia ao 1.3 34 2.6(0,2-282)
nascer (CID 768) 0.82

2 probabilidade de morte (g) por 1000 nascidos vivos.

Mas, como explicar esse fato contraditério de a Cesareana apresentar-se como
fator de protegio para esse grupo de nascidos vivos de muito baixo peso ao nascer, prematuros
e cuja causa basica de morte estd intimamente relacionada com as consequéncias da

prematuridade? Uma provavel explicagio para esse resultado pode ser a baixa proporgdo de
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partos operatorios nesse grupo — ao contrario do que € recomendado por alguns autores para
recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer (Sakala, 1993; Joffe et al, 1994) — em
decorréncia de um acompanhamento inadequado da gestagio. Um pré-natal de qualidade
poderia indicar 0 momento oportuno para interromper a gestaglo prevendo-se os recursos de
assisténeia adequados ao recém-nascido prematuro ¢ de baixo peso. Ao confrario, o gue
parece ter ocorrido € que esses nascidos vivos nasceram por parto espontanee unediatamente
apoés a internacio hospitalar sem tempo habil para realizagio de uma cesareana.

Os nascidos vives dessa coorte viveram, ou melhor morreram devido 2 um
paradoxo decorrente da organizagfio dos servigos de assisténcia ao parto: enquanto 55,4% dos
nascidos vivos totais e 81 4% dos nascidos vivos em hospitais privados nfic contratados pelo
SUS nasceram por parto operatério, um pequeno grupo de criangas que poderia ser
beneficiado com esse procedimento ndo conseguiu a mesma oportunidade.

Nio parece légico ¢ nem ¢ coerente com ¢ conhecimento cientifico acumulado
gue o parfo operatodrio apresente um efeito protetor para a mortalidade infantil. O parto
operatorio deve estar atuando como uma varidvel de confusio para algum fator que ndo foi
abordado nesse trabalbo devido a insuficiéncia da fonte de dados utilizada e do préprio
delineamento desse estudo. Fsse efeito merece ser objeto de estudo de uma pesquisa que

apresente um delineamento adequado para responder especificamente a essa questdo.

¢ Idade da m3e

Com relagio a idade da mie, a distribuigio nos trés grupos de nascidos vivos
niic mostrou diferencas importantes. Houve uma maior proporgio de dbitos neonatais (25,5%)
e pos-nconatais (27,8%) entre os NV cujas mles apresentavam idade inferior a 20 anos

quando comparada aos sobreviventes (22,0%). Com relago 4 proporgho de NV de mies com
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idade igual ou superior a 35 anos, ndo existem diferengas entre 08 grupos 6bitos neonatais,
&hitos pds-necnatais e sobreviventes.

A idade média das mes nos trés grupos foi a seguinte: para os o0bitos neonatais
foi de 23,9 anos (IC 95% 23,2-24,7); para os ébitos pds-neonatais, de 23,8 anos (IC 95%
22.7-24,9) ¢ para os sobreviventes, de 24,0 anos (1C 95% 23,9-24,2). Nio houve diferenga
significativa entre a média de idade materna dos sobreviventes e a dos Obitos nos dois
periodos.

A probabilidade de morte para os nascidos vivos de mes com idade inferior a
guinze anos foi de 23,6 por mil, para os NV de mées com idade de 15 a 19 anos o risco foi de
12,6, para os NV de mies de 20 a 34 anos o risco foi de 10,4 e para 08 NV de mies com dade
igual ou superior a 35 anos o risco foi de 13,9 por mil. Apesar de haver diferengas nas
probabilidades de morte, observando-se até mesmo um gradiente entre os riscos nas diversas
faixas de idade da mie, o risco relativo ndo mostrou associaclo estatisticamente significativa
entre os trés grupos de idade da mie e a mortalidade no periodo neonatal.

No periodo pos-neonatal, nascidos vivos de maes com idade inferior a quinze
anos apresentaram probabilidade de morte de 8,0 por mil; para NV de maes com idade entre
15 & 19 anos o risco foi de 6,7; para NV de mées com idade entre 20 ¢ 34 anos apresentaram
tisco de 4.9 e NV de mies com idade 1gual ou superior a 35 anos apresentaram risco de 6,5
por mil. No grupo pés-neonatal, de forma semelhante ao neonatal, apesar de haver diferengas
nas probabilidades de morte, 0 risco relative nio mostrou associagdo estatisticamente
significativa entre os trés grupos de idade da mée e a probabilidade de morte nesse periodo

{Tabela 39},
O estudo de Ferreira {1990) encontrou diferentes probabilidades de morte em

menores de um ano segundo a idade da me: 46,4 Sbitos por mil para mies com menos de 20
anos; 42,4 para mies com idade entre 20 ¢ 24 anos; 27.8 para maes com idade entre 25 ¢ 29
anos, 35,9 para mies com idade entre 30 ¢ 34 anos; 49,4 para mées com idade entre 35 e 39

anos ¢ 73,9 para mies com idade igual ou superior a 40 anos. Diferentemente, ¢ estudo de
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Almeida (1994) nfio observou associac@o entre idade da mile e probabilidade de morte no

periodo neonatal, de modo semelhante aop que se constata neste estudo.

O estudo de Guerra et al. (1995) nfio observou associagio entre idade materna e

mortalidade no periedo neonatal, mas verificou que NV de maes adolescentes apresentam um

maior risco de morte no periodo pds-neonatal.

Tabela 39 - Probabilidade de morte (q), risco relativo (RR) e respective intervalo de
95% de confianca (IC 95%) nos periodos necnatal e pés-neonatal segundo a

idade da mae ®

“diededn -S‘gbreq_ . éh;tasq

_ RR T _ ? :
mie : viventes =  {x1080) : :
Neepatal o
20-34 anos 14773 156 10.4 1.0 - -
>»>= 35 anos 923 13 13,9 1.3 0,8-23 0,40
15-19 apos 4298 55 12,6 i,2 0916 0,26
< 1% anos 124 3 236 2.3 0,7-7,0 0,31
20-34 anos 14773 72 49 1,0 - .
>= 35 anos Q23 & 8.5 i,3 0,6-3,1 (.66
15-19 anos 4298 29 6,7 1.4 0,9-2.1 0,17
< 15 anos 124 1 8.0 1.7 02-11.8 0,89

& faram exchuidos os NV sem informacdes sobre idade da mie.

3. Anslise de Regressiio Logistica

Para cada componente da mortalidade infantil foram construidos dois modelos:

e modelo 1: inclusio das varidveis peso ao nascer, duragiio da gestagdo, tipo

de parto, tipo de gravidez, idade da mfe, sexo, categoria do hospital e grau

de instrugéo da mie;
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» modelo 2; difere do primeire por excluir da andlise as varidveis peso ao

nascer, duragdio da gestagfio e tipo de parto.

Periodo Neonatal

No modelo 1 do periodo neonatal (Tabela 40), apos o ajuste para as varidveis
idade da mde, sexo, tipo de gravidez, categoria do hospital ¢ grav de instruglio da mie
observaram-se os seguintes resultados: (a) os nascidos vivos de mées cuja duragio da gestaglio
foi inferior a 37 semanas apresentaram um risco de morte infantil no periodo neonatal 11,3
vezes maior que os nascidos vivos de termo (IC 95% 7,2-17.9); (b) os nascidos vives com
peso ao nascer inferior a 2500g apresentaram risco de morte infantil no periodo neonatal 7.5
vezes mais elevado que os nascidos com 2500g ou mais (IC 95% 4,7-11,9} e (¢) os nascidos
vives por parto operatério apresentaram um risco 30% menor do que os nascidos por parto
espontineo (RR= 0,7, IC 95% 0,5-1,0}.

No modelo 2 do periodo neonatal {Tabela 41), apds o ajuste pelas varidveis
idade da mie, sexo e grau de instrugio da mée, observarani-s¢ os seguintes resultados: (a) os
nascidos vivos provenientes de gestagfio multipla apresentaram um risco de morte infantil no
periodo necnatal de 3.5 vezes maior do que os NV de gravidez umica {IC 95% 2,0-6,2) ¢ (b)
os nascidos vivos em hospitais pablicos estatais apresentaram wm risco de morte infantil 2.3
vezes maior do que os nascidos em hospitais privados no contratados pelo SUS (1C 95% 1,5
3,6). Desta forma, o segundo modelo possibilita a analise de outras exposigdes associadas ao
obito no periodo neonatal sem a interferéncia das varidveis consideradas como intermediarias
aa cadeia de eventos da mortalidade infantil, permitindo a manifestagio do efeito de outras
varidveis.

As interaghes entre peso ao nascer e duragio da gestaglo ¢ categona do

hospital e tipo de parto nfio foram estatisticamente significativas na analise multivariada.
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Tabela 40 - Fatores de risco, risco relativo {RR) e respeetivo intervalo de
95% de confianca (1C 95%}) para morte no periodo neonatal
segundo o modelo de regressio logistica - modelo 1

Duragﬁé da géstééae

37-41 semanas 1.6 - -
< 37 semanas 11,3 7.2-179 < 0,01
>= 42 semanas 2.6 0,8-8,5 0,10
Peso ao nascer
== 2500g 1,0 - -
<2300 g 7.5 47119 <001
Tipo de parto |
Espontineo 1.0 - -
Operatorio 0,7 0,5-1,0 0,03
Tipe de hospital
Privado 1,0 -
Pablico 0,9 0,5-1,6 0,82
Privado SUS [ (,7-1,8 0,66
zrau de instrucio da mie
Superior 1,0 - -
I ou 2 Grau 1,2 0,6-2,6 0,61
I grau incompleto 1,2 0,5-2,6 0,74
Nenhum 0.8 0,2-2,9 0,71
Tipo de gravidez
Unica 1,0 - -
Miultipla 0.5 0,3-1,1 0,09
Sexo
feminino 1,0 - ~
Mascutino 1,2 0,8-1,6 0,36
Ydade da mie
2034 anos 1,0 - -
== 35 anos i1 0,2-5.1 0,90
1519 anos 1,0 0,7-1.5 0,87
< 15 anos 1,3 0,6-2,7 0,50
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Tabela 41 - Fatores de risco, risco relative (RR) e respective intervalo de
95% de confianca (1C 95%}) para morte ne periodo neonatal
secundo o modelo de regressio logistica - modelo 2

Fator de risco

RR

IC 95% p
Tipo de hospital
Privado 1,0 - -
Pablico 2.3 1,536 <$,01
Privado SUS 1,1 0,7-1.6 0,73
Grae de instrucfio da méae
Superior 1,0 - -
I ouZ Grau 1.3 6,7-24 043
1 grau incompleto 1,1 0,6-2.2 0,78
Nenhum 0,9 0,3-27 0,91
Tipo de gravidez
Unica 1,0 . .
Mualtipla 35 2062 <001
Kexo
Feminino 1.0 - -
Masculino i1 0,9-1,5 0,41
Idade da mie
2034 anos 1,0 - -
>= 35 anos 2.3 0,7-7.4 0,16
15-19 anos 1,2 0.9-17 (.30
< 15 anos 1.3 0,7-2,4 0,44
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» Periodo pés-neonatal

No modelo 1 do periodo pds-neonatal (Tabela 42), apos ajustar pelas variaveis
wdade da mée, sexo, tipo de gravidez e categoria do hospital, foram observados os seguintes
resultados: (a) os nascidos vivos com pese ao nascer inferior a 2500g apresentaram um risco
de morte infantil no periodo pods-neonatal 2.9 vezes maior do que os nascidos com peso igual
ou superior a 2500 g (IC 95% 1,5-5,5), (b) os nascidos vivos com idade gestacional inferior 2
37 semanas de gestagio apresentam risco de morte infantil no perfodo pés-neonatal 2.2 vezes
maior que os nascidos de termo. (IC 93% 1,0-4.6) e (c) os nascidos vivos cujas mées
apresentavam nenhum grau de escolaridade apresentavam um risco de morte infantil no
periodo 5,5 vezes mais elevado que os nascidos vivos de miaes com nivel superior de
escolaridade (IC 95% 1,1-28,3).

No modelo 2 do periodo pds-neonatal (Tabela 43), apds ajustar pelas vandveis
idade da mie e sexo, foram observados os seguintes resultados; (a) os nascidos vivos cujas
mies apresentavam nenhum grau de escolaridade apresentavam um risco de morte infantil no
periode 6.5 vezes maior do que os de maes com grau de instrugBo supentor (IC 95% 1,3-32.5),
{b) os nascidos vivos em hospitais piiblicos estatais apresentaram um risco de morte infantl
2,7 vezes superior aos nascidos em hospitais privados nfo contratados pelo SUS {IC 95 %
1,1-6,2) e (¢} os nascidos vivos provenientes de gravidez multipla apresentaram um risco de
morte infantil no perfodo pos-neonatal 3.5 vezes maior que os nascidos de gravidez unica (IC

95% 1,5-8.0).
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Tabela 42 - Fatores de risco, risco relativo (RR) e respectivo intervaloe de
95% de confianca (IC 95%) para morte no periodo p6s-neonatal
segundo ¢ modelo de regressiio logistica - modelo 1

Fator de risco o " RR K 95% P
Burache da gestaciio
3741 semanas 1,0 - -
< 37 semanas 2.2 1,0-4 6 0,04
Pesn ap nascer
>=2500g 1,0 - -
<2500 g 2.9 1,5-55 < 0,01
Tipo de hospital
Privado 1,0 -
Publico 24 1,0-6,1 0,06
Privade SUS 2,3 1,0-5,5 0,06
Grau de instruciic da mae
Superior 1o - -
1 ou2 Grau 1,4 0,3-6,4 0,63
1 grau imcompleto 27  06-123 0,19
Nenhum 5.5 1,1-283 0,04
Tipo de gravidez
Unica 1.0 - -
Muiltipla 1,3 0.4-3,6 0,68
Sexo
Feminino 1,0 - -
Masculino 1,2 0,8-1,8 0,52
Idade da mae
20-34 anos 1,0 - -
>= 35 anos 1,1 0.2-8,0 0,94
15-19 anos g9 0,6-1,6 0,81
< 15 anos 1,2 04-33 0,76
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Tabela 43 - Fatores de risco, risco relative (RR) e respectivo intervale de
95% de confianca (IC 95%) para morte no periodo pés-neonatal
segundo o modelo de regressao logistica - modelo 2

Fator de risco o "RR 1C 95% P
Tipo de hospital
Prnivado 1,0 - -
Publico 2.7 1,1-6,2 0,03
Privado SUS 2,2 1,0-4.8 0,06
Grau de instrucio da mée
Supertor 1,0 - -
1 ou 2 Grau 1,7 0,4-7.6 0,47
I gran incompleto 3,1 0,7-13.,9 0,14
Nenhum 6,5 1,3-32,5 6,02
Tipo de gravidez
Unica 1,0 - .
Multipla 35 1,5-80 < 0,01
Sexo
Feminino 1,0 - -
Masculino 1.1 0,8-1,7 0,52
Idade da mée
20--34 anos 1.0 - .
>= 35 anos 1,2 0,2-8,6 087
15-19 angs 1,0 0.7-1,7 0,89
< 15 anos 1.4 0,6-3,6 0,45

No Brasil, existem poucos estudos publicados que exploram a vinculagio entre
o SINASC e o SIM com o objetivo de estudar fatores de nisco para mortalidade infantil,
utilizando como procedimento de analise téenicas de andlise multivariada. O estudo de Guerra
et al. (1995), analisando os nascidos vivos residentes no Distrito Sanitirio Noroeste de Belo

Horizonte-MG, cujos nascimentos ocorreram entre julho de 1992 e junho de 1993, observou
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ps seguintes fatores de risco associados & mortalidade infanti] para o periodo neonatal: NV
pretermo com odds ratio (OR) igual a 8,3 (IC 95% 4,1-16,6) ¢ NV de baixo peso ao nascer
com OR igual a 5,1 (JC 95% 2,5-10,3) e para o periodo pos-neonatal: NV pretermo com OR
igual & 3,7 (IC 95% 1,2-11,6), NV de mie com nephuma instru¢fio ¢ primeiro grau
incompleto com OR igual a 11,7 (IC 95% 2,8-49,2) e OR igual a 3,5 (IC 95% 1,2-10,2),
respectivamente ¢ NV de mie com idade inferior a 20 anos com OR igual a 2,0 (IC 95% 1,0~
4,1) e viver ng area de risco dentro do distrito sanitano com OR igual a 2,4 (1C 85% 1,2-4,6).
Estudos de outros paises que utilizaram o procedimento de vinculaglo dos
registros de nascimento ¢ Obitos mostraram os seguintes resultados: (a) ¢ estudo de Semenciw
et al. {1986} observou como varidveis associadas 3 mortalidade infantil no periodo pos-
neonatal o peso ao nascer (inferior a 3000g), o sexo (masculino), nascimentos prévios, estado
civil da mie {mies solteiras) e idade materna (<25 anos); (b} Becerra et al. (1993), estudando
ox nascidos vivos residentes em Porto Rico no periodo de 1986 a 1989, observou como
varigveis associadas 4 mortalidade infanti! o peso ao nascer (menor que 2500g), realizagfo de
pré-natal (mfes que nio realizaram pré-natal), categoria do hospital de nascimento (hospital
piblico) € estado civil da mfe (m3es solteiras); as varidveis grau de instrugfo da mée ¢ idade
da mie que foram significantes no modelo univariado ndo foram significantes no modelo

multivariado.
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CONSIDERACOES FINAIS




Na seclo final deste estudo procura-se descrever os resultados mais importantes
apresentados durante o estudo a guisa de conclusGes. Inicialmente faz-se uma abordagem
descritiva da coorte de nascidos vivos em Goidnia no ano de 1992, buscando caracterizar o
perfil dos nascidos vivos segundo varidveis presentes na DN, em seguida, apresenta-se os
principais resultados sobre a identificagio de associagles entre as varidveis de exposicio
investigadas ¢ a mortalidade infantil, nos periodos neonatal e pos-neonatal, discutindo-se os
aspectos mats relevantes identificados no decorrer do trabalho. Na parte final da secfio, faz-se
algumas recomendagdes aos gestores do sistema de sande nas esferas local e nacional, no
sentido de promover melhonas nos subsistemas de informagtes SIM e SINASC e em relagfio
a0 aproveitamento dos resultados deste estudo nos programas de saude voltados para o
segmento materno-infantil da pepulagio de Goidnia.

A coorte de nascidos vivos em Goidnia no ano de 1992 constituiu-se de 20 981
nascidos vivos, sendo que, destes, 342 evoluiram para o obito antes de completar 1 ano de
vida. O nlimero de ébitos ocorridos no periodo neonatal foi de 231 e no periodo pds-neonatal
foi de 111 As principais causas que levaram ao Obito foram as causas perinatais € as
anomalias congénitas, no periodo neonatal; e as doengas do aparetho respiratério, as doencas
infecciosas ¢ parasitirias e o grupo das causas mal definidas no periodo pos-neonatal.

Na coorte de nascidos vivoes, aproximadamente 99% dos NV nasceram em
hospitais. Houve uma discreta predomindncia de criangas do sexo masculino. A média de peso
ao nascer dos NV foi de 32035,7 g sendo que a proporgio de NV com bamxo peso ao nascer foi
de 6,8%. A proporgio de NV frutos de gestagio com duragdo inferior a 37 semanas foi de
4,4%.

Houve um predominio de nascimentos nos hospitais privados contratados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) com uma proporgio de 54,9% do total dos nascimentos.

Relacionando-se a categoria do hospital de nascimento com o peso a0 nascer, observou-se gue
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a proporgdo de baixo peso ao nascer para o total de NV em hospital publico-estatal foi duas
vezes superior 2 dos NV em hospital privado ndo contratados pelo SUS.

O parto operatorio fol responsavel por 55,4% do total dos nascimentos da
goorte sendo que nos hospitais privados ndo contratados pelo SUS a proporgdo de partos
operatorios chegou a 81,4%.

Para 22% do total dos nascidos vivos, a idade da mie era inferior a 20 anos. Os
NV de mies com idade inferior a 20 anos e de méies com idade de 35 anos ou mais
apresentaram uma proporgdo de NV com baixo peso mais elevada em relagho aos NV de mies
com idade compreendida entre 20 a 34 anos. Além disso, observou-se que os nascidos vivos
residentes nas regides com indicadores s6cio-econdmicos mais desfavoravels, como as regides
Neroeste e Mendanha, apresentam uma maior proporgdo de mées com idade inferior a 20
anos.

Para 51% dos NV, a escolaridade das mies ¢ o primeiro grau incompleto,
Analisando o peso ao nascer e o nivel de instrugio conjuntamente, observou-se que os
nascidos vivos de miies com nenhuma instrugfo apresentam 9,0% de NV com baixo peso ao
nascer encquanto para os NV de mies com nivel de instrugho superior, essa proporgdo € de
4,4%. Na regifio Noroeste o indice de NV de mes com nivel de instrugio inferior ao primeiro
grau completo ¢ 81,8%, enquanto na regifio Central € de 30.8%. A relagdo entre 0 nivel de
instrugdo e a categoria do hospital mostrou que, para o total de nascidos vivos em hospitais
pliblicos estatais, a proporgio de NV cujas mles ndio t8m o primeiro grau completo for de
77 4%, ao passo que para os nascidos em hospitais privados ndo contratados pelo SUS essa
proporgio foi de 12%,

O estudo descritivo dessa coorte de nascidos vivos mostrou a existéncia das
seguintes associagdes: (a) a associagio entre baixo pese e mées com idade inferior a 20 anos;
(b) associaghio entre baixo peso ao nascer e nascimentos ocorridos em hospital publico-estatal;
{c) associagio entre baixo peso ao nascer ¢ mies de baixo nivel de instruglo; (d) associagio

entre NV de miaes com idade inferior a 20 anos e residéncia em regifes com indicadores
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sdcio-econdmicos mais desfavordveis;, (g) assoclagdo entre NV de mées com nivel de
instruglo inferior ao primeiro grau completo e residéneia em regdes com indicadores sécio-
econdmicos mais desfavoraveis, (f) associaglo entre NV de mies com nivel de instrucio
inferior ao primeiro grau completo e partos ocorridos em hospital piblico-estatal.

A analise da coorte de nascidos vivos segundo as variavels presentes na DN
possibilitou observar diferentes perfis de nascidos vivos. Foram identificados pelo menos dois
padrfies epidemiolégicos: no primeiro, estdo compreendides os nascidos vivos residentes nas
regides mais desfavorecidas do ponto de vista socio-econdmico, NV de mées adolescentes-
jovens, NV de mées com baixo nivel de instrugdo e nascidos em hospital publico-estatal. No
segundo, 0s nascidos vivos residentes nas regides com indicadores sdcioecondmicos mais
favoraveis, de mies com idade compreendida enire 20 e 34 anos, de mies com nivel de
instrucio mais elevado e nascidos em hospital privado. Essa diversidade deve ser levada em
consideragio na programagio das agdes e servigos de salde voltados para o grupo materno-
infanti! com vistas a uma mator egitidade e efetividade nas agdes de satde.

Com relagdo a andlise das varidveis presentes na DN enguanto fatores
associados & mortalidade infantil no periodo neonatal ¢ pés-neonatal € importante ressaltar,
inicialmente, que a medida de freqiéneia da mortalidade infantl utilizada nesse trabalho — a
srobabilidade de morte - justifica-se em pelo menos dois aspectos: primeiro, por ser a medida
de freqiiéneia adequada para medir 2 incidéncia acumulada de 6bitos infantis em uma coorte
de nascidos vivos, em segundo lugar, porque como ficou demonstrado nos resultados,
possibilitou uma corregdo importante da taxa de mortalidade infantil que se apresentou
superestimada. O uso da probabilidade de morte infantil da forma como foi calculada neste
estudo possibilita a utilizagdo dessa metodologia pelo servigo de satde local na construgdo de
séries temporais de probabilidade de morte a partir de coortes de nascimento € permite a
identificacio de fatores de risco com base em informagdes individuais.

A probabilidade de morte antes de completar um ano de vida na coorte de

nascidos vivos em 1992 foi de 16,3 obites por mil nascidos vivos, Esse indice pode ser
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considerado relativamente baixo quando comparado a outras cidades de porte semelhante a
Goidnia, como Pelotas-RS, e é também inferior ao de grandes cidades como S&o Paulo. No
entanto, Situa-se em um patamar bastante elevado quando comparado a alguns paises
desenvolvidos como Japiio, Dinamarca ¢ Reino Unido, com um risco até trés vezes supenor

805 desses paises.

Periodo neonaial

A probabilidade de morte no periodo neonatal foi de 11,0 por mtl, valor inferior
ans de Maringa-PR, Pelotas-RS e Sante André-SP e S#o Paulo-SP e superior ao de Porto
Alegre-RS.

Os nascidos vivos em hospital plblico-estatal apresentaram uma probabilidade
de morte no periodo neonatal 2,3 vezes mais elevada do que os nascidos em hospitais privados
nfo contratados pelo SUS.

Nio se evidenciou uma associacio significativa do ponto de vista estatistico
entre o grau de instrugio da mie ¢ o risco de morte neonatal.

Os nascidos vives de maes com idade inferior a 15 anos apresentaram a maior
probabilidade de morte no periodo neonatal, com risco 2,3 vezes mais elevado que os nascidos
vivos de mies com idade entre 20 e 34 anos, porém este RR ndo € estatisticamente
significativo.

O peso ao nascer foi a variavel que mais diferenciou as probabilidades de morte
entre os recém-nascidos. A probabilidade de morte para os nascidos vivos com peso
compreendido entre 1500 e 2499g foi 14,4 vezes superior & dos NV com peso igual ou
superior a 2500g. Por sua vez, a probabilidade de morte dos nascidos vivos com peso inferior
a 1500g foi 150,8 vezes superior & dos NV com peso igual ou superior a 2500g, mostrando um

gradiente importante nos niveis de risco de morte neonatal com relagio ac peso a0 nascer.
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Nascidos vivos pré-termo apresentaram uma probabilidade de morte 32,4 vezes
mais elevada do que os NV de termo.

A probabilidade de morte neonatal para os NV frutos de gestagdo multipla foi
3.5 vezes superior 4 dos NV onundos de gestagio tnica.

Os nascidos vivos por parto operatdrio apresentaram um risco de morte no
periodo neonatal 50% nfertor ao dos nascidos por parto esponténeo,

Os NV do sexo masculino apresentaram uma maior probabilidade de morte que
os do sexo feminino, embora sem diferenca estatisticamente significativa.

Na analise do efeito isolado de cada varidvel, as categorias das varidveis que
apresentaram uma associagdo estatisticamente significativa com a probabilidade de morte no
periodo neonatal foram: nascidos vivos em hospital publico-estatal; nascidos vivos com peso
ao nascer inferior a 2500g; nascidos vivos cuja duraglio da gestagfo foi inferior a 37 semanas;
nascidos vivos frutos de gestaclio miltipla e nascidos vivos por parto operatério. Os quatro
primeiros podem ser considerados como fatores de risco para morte nconatal e o dltimo fator
como um aparente fator de protegiio.

Na andlise multivariada , as mesmas vanidveis permaneceram no modelo de

regressio como fatores associados 2 probabilidade de morte no pertodo neonatal,
Periodo pos-neonatal

No periodo pos-neonatal, a probabilidade de morte for de 5,3 por mil, valor
inferior & mortalidade pds-neonatal observada em Pelotas-RS e S0 Paulo-SP e superior 4 de
Maringa-PR.

Com relagdo a regifio de residén_cia, a probabilidade de meorte no periodo pés-
neonatal foi 3,3 vezes mais elevada para os NV residentes na regifio Noroeste quando

comparada com os NV residentes na regifio Central.
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Para o periodo pés-neonatal, tanto os nascidos vivos em hospital pablico-estatal
quanto os nascidos em hospital privado ou filantrépice conveniados com o SUS apresentaram
uma probabilidade de morte mais elevada do que os nascidos em hospital privado nio
contratade pelo SUS, com riscos relativos de 4,6 ¢ 3,7, respectivamente,

Com relagho ao nivel de instrugiio da mie os nascidos vivos de mées com
nenhuma instrugdo e os NV de mies com primeiro grau incompleto apresentaram
probabilidade de morte pos-neonatal significativamente mais elevada do que os NV de mies
com nivel superior, com riscos relativos de 11,0 ¢ 5,3, respectivamente.

A probabihidade de morte no periodo pos-neonatal segundo categorias de peso
ao nascer tambeém foi a que apresentou os maiores riscos relativos em relagdo a todas as
varidveis analisadas. O risco relativo para os nascidos vivos com peso compreendido entre
1300g e 2499g foi de 4,1, tendo como categoria de referéncia os NV com pese igual ou
superior a 2500g, e o RR dos nascidos vivos com peso inferior a 1500g foi de 33,5 Com
relagdo & duragfio da gestacdo, a probabilidade de morte no perfodo pds-neonatal foi 4.8 vezes
mais elevada nos NV pré-termo em relacfo aos NV de termo.

A probabilidade de morte pds-neonatal para os NV frutos de gestaglo multipla
fo1 2,9 vezes superior & dos NV oriundos de gestagio tinica.

(s nascidos vivos por parte operatdrio apresentaram um 7isco de morte no
periodo pos-neonatal 40% inferior ao dos nascidos por parto espontineo.

O sexo do NV ¢ a idade da mée néo apresentaram associaglo estatisticamente
significativa no periodo pos-neonatal, apesar de a probabilidade de morte ser mais elevada nos
NV do sexo masculino € nos NV de mées com idade inferior a 15 anos.

Na andlise univariada, as categorias das variavels que apresentaram uma
associacBo estatisticamnente significativa com a probabilidade de morte no periodo péds-
neonatal foram: nascidos vivos residentes na regiiio Noroeste; NV em hospital publico-estatal
£ hospital privado ou filantropico contratado pelo SUS; nascidos vivos de mies com nenhuma

mstruglo ¢ NV de mes com primeiro grau incompleto; nascidos vivos com peso ao nascer
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inferior 2 2500g; nascidos vivos cuja duragfio da gestacio foi inferior 3 37 semanas; nascidos
vivos frutos de gestag@o multipla e nascidos vivos por parto operatério. Todos os fatores, com
exceclo do Oltimo que € um fator de proteglio, podem ser considerados como fatores de risco
para morte no periodo poés-neonatal.

Na analise multivariada, as varidveis que apresentaram  associacio
estatisticamente significativa no modelo final de regressio foram: peso ao nascer; duragio da
gestagdo; tipo de gravidez, categoria do hospital de nascimento e grau de instrugao da mae.

Os resultados apresentados neste estudo reforgam a concepedo de que a analise
de fatores associades & mortalidade infantil deve distinguir os componentes neonatal e pos-
neonatal. Trata-se de dois grupos com perfis diferentes de causas de obito e com fatores de
risco diferenciados no que se refere 4 magnitude dos tiscos e uma relevancia maior das
varigveis indicadoras da condiglo socio-econdmica como grau de instrugdo da mée e regido
de residéncia com a mortalidade no periodo pos-neonatal.

As caracteristicas epidemioldgicas dos nascidos vivos da coorte de Goidnia sdo
goerentes com o8 resultados de estudos realizados para outras cidades brasileiras com algumas
peculiaridades que sdo proprias da realidade local. O estudo dos fatores associados &
mortalidade infantil mostrou uma coeréneia com os resultados de estudos de base individual
realizados no Brasil e em outros paises, mostrando que a utilizag8o de coortes de nascidos
vivos originadas do sistema de informagdes sobre nascidos vivos (SINASC) como fonte de
obtencio de dados para o estudo de fatores de risco associados & mortalidade infanul € viavel
e produtiva devendo ser incentivada no Ambito dos servigos de satde, como subsidio para
implementagfo de estratégias de reduglio da mortalidade infantil, como instrumento para
definicio de critérios de risco a serem utilizados no monitoramento de recém-nascidos de
risco ¢ como fonte de indicadores de acompanhamento € avaliagfio de agbes e programas
dirigidos ao grupo materno-infantil.

Os resultados apresentados por este estudo mostram claramente que, para a

reduglo da mortalidade infantil em Goifinia, os nascidos vivos de baixo peso ao nascer, NV
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prétermo, NV proveniente de gravidez multipla ¢ de mée com nenhum grau de instrugio
devem constituir um grupo de risco, acompanhado por um programa de monitoramento que
thes dé¢ pnondade e que desenvolva agdes especificas voliadas para evitar e tratar
precocemente as intercorréncias provaveis no primeiro ano de vida dessas criangas.

Além disso, devem-se priorizar os hospitais que prestam assisténcia a0 parto
através do finaneimanto do Sistema Unico de Saide — especialmente, os publicos-estatais —
como as Instituigbes onde se concentram os recém-nascidos de risco supervisionando e
aprimorando a qualidade da assiténeia prestada a gestante e ao recém-nascido como forma de
diminuir ¢ compensar a situaglio de risco que essas criangas apresentam no momento do
pascimento. A promog¢io da methoria da gualidade da assisténcia das instituigdes pablicas ¢
um meio privilegiado de conferir eqiiidade aos servigos de saude destinados & populagfo que
acessa esses servigos: a populagio mais carente ¢ necessitada que ndo consegue arcar com os
custos do sistema supletivo de atengdo a saude.

Merece destaque como grupo de risco também a populagho de recém-nascidos
cujas méies residem nas regides que apresentam indicadores sdcio-econdmicos mais
desfavoraveis de Goidnia, notadamente os das regides Mendanha e Noroeste. Além dos
cuidados ressaltados anteriormente, esse grupo necessita de agdes mais abrangentes de
politicas publicas por parte dos poderes constituidos que, associadas ds dos programas de
assisténcia integral a saide da crianga, causem impacto na melhoria da qualidade de vida da
populago daguelas regides.

Os resultados apresentados neste trabalho comprovam a importdncia da
estratégia de andlise dos fatores de risco na compreensio de alguns dos fatores envolvidos na
cadeia de eventos determinantes da mortalidade infantil, mostrando a existéncia ¢ a magnitude
da associac3o entre esses fatores ¢ a mortalidade infantil. Além disso, oferece dados para a
programagio de intervengdes de redugfio da mortalidade infanti! voltadas para a eliminag3o

desses fatores. Aliadas a agBes mais gerais e intersetoriais de methoria da qualidade de vida,
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tais intervencles poderiam reduzir a distiincia que existe entre os indices de mortalidade
infantil em nosso meio quando comparados aos de paises desenvolvidos,

Um aspecto metodoldgico que deve ser ressaltado € a viabilidade do processo
de vinculaglo dos subsistemas de informago SIM e SINASC pela possibilidade que oferece
de uma nova abordagem de andlise da mortalidade infantii em nosso meio: a analise da
vrobabilidade de morte antes de completar um ano de vida em uma coorte de nascidos vivos
atilizando-se de dados secundarios oriundos dos registros de satde.

Essa abordagem de andlise da mortalidade infantil permite o estudo da
mortalidade infantil a partir de estudos epidemiolégicos de base individual, nos quais ¢
possivel: (a) distinguir os 6bitos e os sobreviventes, (b) obter informagBes individuais sobre a
exposi¢io a diversos fatores nos dois grupos e (c) determinar os riscos a que 0s nascidos vivos
da coorte estdo expostos desde o nascimento.

Esse procedimento ja ¢ rotineiro em paises da Europa ¢ América do Norte onde
o processo de linkage entre o certificado de nascimento e o do ¢bito ¢ realizado de forma
automaética através de programas de computador. No entanto, no Brasil, essa metodologia s6
se tornou possivel com a implementagio do uso da DN em anos recentes.

Como forma de aprimorar os dois subsistemas coordenados pelo Minsterio da
Saude recomendam-se algumas medidas, que visam methorar a qualidade das informagtes
geradas e tonar mais facil o processo de vinculag3o entre 2 DO ¢ a DN-: (a) compatibilizar os
campos comuns aos dois documentos, como a duragio da gestagdo; (b) inserir na DO um
campo especifico em que conste o nimero da DN de preenchimento obrigatdério para obitos de
criancas menores de 1 ano de idade; (¢) digitar o nome completo da mie como forma de
individualizar cada DN; (d) inserir no soffware SIM uma opgo de vinculagio das DOs com as
DNs a partir de campos chaves como o cddigo da DN ¢ nome da mie; (e} melhorar a
qualidade das informagdes que constam nos itens Apgar no primeiro € quinto minutos, € filhos
prévios nascidos vivos € nascidos mortos; (f) criar campos na DN e no programa SINASC que

melhorem a qualidade da informago do enderego de residéncia da mie de modo a possibilitar
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uma analise do perfil de nascidos vivos em regides desagregadas do municipio e a acoplar o
banco de dados de SINASC a um software de geoprocessamento € {g) incentivar ¢ processo
de descentralizagBo dos subsistemas, transferindo a geréncia para a esfera municipal, para
melhorar a qualidade das informagSes, agilizar a coleta, codificaclo, digitag@o, processamento
¢ andlise das DNs, o que tornaria possivel o uso local dessas informagdes de forma rapida ¢
agil.

Finalmente, deve-se ressaltar & imporiancia da andlise da mortalidade infantil
através da vinculagfio entre os subsistemas SIM e SINASC e recomendar & Secretaria
Municipal de Satde de Goidnia 2 aplicago rotineira desse procedimento como forma de
monitorar o comportamento da probabilidade de morte em menores de um ano em cada coorte
de nascimento, visando avaliar a tendéncia da mortalidade infanti! a curto e médio prazos ¢
como forma de avaliar o impacio de programas e a¢des destinadas a reduglio da mortalidade
infantil no Ambite do Municipio. Além disso, recomenda-se a implementagio de um programa
de monitoramento de recém-nascidos de risco com base nos fatores de risco identificados
neste estudo, com prioridade para os nascidos vivos em hospital piblico-estatal e os residentes

nas regides com indicadores sdcio-econdmicos mais desfavordveis.

£
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Anexo 1 - Declaragio de Nascido Vive
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SUMMARY

The purpose of this study was to estimate the mfant mortality in Gotinia county
and to investigate the role of potential risk factors reported by the birth certificate to infant
mortality in a 1992 live birth cohort.

The 1992 Goidnia birth cohort was defined by the infant births and deaths
linkage process. The probability of infant death in the first year of life, relative risk and 95%
confidence interval were calculated for the overall cohort and by sub-groups. Data were
analysed according to the variables reported on birth certificates in order to investigate infant
mertality risk factors in the neonatal and postneonatal period. Stratified analysis and logist
regression were used to calculate adjusted relative risks taking into account the potential
confounding vanables.

The cohort had 20981 live births which ocurred in 1992 and 231 and 111
corresponding deaths in neonatal and postneonatal periods, respectively. The estimated
probability of dying in the first year was 16.3 per 1000 live births. 11.0 per 1000 in the
neonatal period and 5.3 per 1000 in the postneonatal period. The highest RRs of neonatal
mortality were found in preterm babies (RR= 11.3 CT 95% 7.2-17.9), low birthweight (RR =
7.5 CI 95% 4.7-11.9), multiple pregnancy (RR = 3.5 CI 95% 2.0-6.2), public hospitals labor
attendance (RR = 2.3 CI 95% 1.5-3.6) and as a protective factor cesarian section delivery (RR
= {7 C195% 0.5-1.0), The highest RRs of postneonatal mortality were found among illiterate
mothers (RR = 5.5 CI 95% 1.1-28.3), multiple pregnancy (RR = 3.5 CI 95% 1.5-8.0), low
birthweight (RR = 2.9 CI 95% 1.5-5.5), public hospitals labor attendance (RR = 2.7 CI 95%
1.1-6.2) and preterm babies (RR= 2.2 C1 95% 1.0-4.6).

The live birth certificate and death certificate linkage process made possible the
identification of risk factors for neonatal and postneonatal deaths based on individual
information. This strategy should enable local heaith authorities to monitor short and medium-

term changes of infant mortality, to assess the impact of community and health service
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