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RESUMO

OBJETIVO: Estudar a qualidade da informacdo e descrever a evolugio da
Mortalidade Infantil {MI) e Perinatal ¢ de seus componentes ne municipic de
Campinas/SP/Brasil de janeiro de 1970 a dezembro de 1995. POPULACAO: Dados
secundarios relativos a criangas falecidas com menos de um ano de idade,
distribuidas por grupoes etérios {menores de um dia, de um a seis dias, de 7 a 27
dias ¢ de 28 a 364 dias) residentes neste municipio no ano de sua morte e fetos de
mées residentes neste mesmo municipio € no ano de sua morte, ambas ocorridas
neste ou em outros municipios. METODOLOGIA: Trata-se¢ de um estudo descritive
longitudinal de base populacional (estudo de fendéncia) podendo ser considerado
um estude ecolégico de comparagio de séries cronologicas. Iniciando pela anélise
da qualidade das informagbes, sio discutidos aspectos que abrangem desde os
documentos {Declaracdo de Obito e Declaragio de Nascimento) utilizados em sua
geracdo, até as Hmitacbes da base de dados, passando pelas definigdes e critérios
empregados. Segue a apresentacéo da evolucéo temporal da Mortalidade Infantil e
Perinatal de Campinas comparadas com outros locais de diferentes abrangéncias
{paises, regides, capitais ¢ municipios}. Os dados néo foram padronizados para as
comparacies, mas buscou-se enfatizar os aspectos das mudangas no padréo
apresentado entre seus componentes e das conquistas na redugdo relativa destas
mortes, obtidas por ajuste a retas {regressio linear) das curvas de mortalidade,
RESULTADOS E CONCLUSOES: Em relacic & qualidade da informagio observou-se
nma subenumeracio de 6bitos infantis ¢ fetais, além de uma cobertura inferior 4
apresentada pelo IBGE. Constatou-se fambém uma mé qualidade no
preenchimento das DOs, sendo que de um modo geral estas foram preenchidas
mais adequadamente para os 6bitos Fetais comparadas com as dos Infaniis, em
especial para as variaveis: TEMPO DE GESTAGAO, IDADE DA MAE e OCUPACAO DA MAE, Em
relacic ao percentual de “Causas Mal Definidas®  observou-se uma maior
concentracdo a medida que a morte se aproxima do momento do nascimento, se
apresentando consideravelmente maior para as mortes Fetais Tardias, quando
comparadas aos obitos Infantis, em todo o periodo de 1980 a 1995, Entretante,
apesar da tendéncia de piora na qualidade da informacéo sobre a causa da morte,
a magnitude das “Causas Mal Definidas” nio ulirapassou 10% para os &bitos
Infantis (excegdo aos PosNeonatuis no periodo de 1991 a 1995) ¢ 15% para os
Ghitos Fetais Tardios {exceto no ano de 1987}, em praticamente todo o periodo. Em
Campinas a MI no primeiro ano de vida apresentou significativa redugho nas
altimas décadas: 81,1% no periodo de 1970 a 1995. O componente PosNeonatal foi
o gue mais contribuiu para a redugiio da MI neste mumicipio. Entretanto as Ml
Neonata! Precoce e Tardia nio apresentaram uma redughe assim tdo aceniuada.
Quantitativamente, a reduciio nos cocficientes dos componentes da M, nestes 26
anos estudados, foi de 98,0% para o PosNeonatal ¢ de 56,2% para o Neonatal: esie
por sua vez, compds-se de redugbes de 75,6% para o Neonatal Tardio e de 50,2%
para o Neonatal Precoce. A M1 Perinatol ¢ seus componentes SegUIram ui Curso em
geral  descendente apresentando uma reducéo lhinear de 62,4% no periodo do
estudo. O componente de Natimortalidade (redugéio relativa de 74,8%)
efetivarnente determinou este comportamento do periodo perinatal, pois ambos
apresentaram um padrace serpelhante, enguanto o componente Neonatal Precoce,




com um comportamento linear de baixa reducéo relativa {50,2%]) simplesmente
contribuiu com uma parcela pouco variavel em relacéo & Natimortalidade, ao longo
de todo o periodo. Padrio semelhante de declirio na evolugio da Moertalidade
Infantil ¢ Peringtal foi observade no Estado de Séo Paulo, no Brasil, em suas
regiGes e capitais e em outros paises. Destaca-se a situacho privilegiada do
Municipio de Campinas em relacho ao Brasil, suas regides, capitais ¢ em relacéo &
majoria dos municipios analisados, mas chamando a aten¢io ao atrasc em mais
de duas décadas em relagéo ao padrio j& alcancado por alguns paises {Japdao,
Suécia, Nova Zelandia, EUA e Inglaterra), indicando o potencial para
aperfeicoamento direcionado a niveis mais baixos de Mortalidade. Em gue pese a
escassez de dados mais completos, os quais permitiriam analises mais reveladoras
ne escopo de vma DETERMINACAO SOCIAL DO PROCESSO SAUDE-DOENCA, detectou-
s¢ a prevaléneia de desigualdades no comportamento da Mortalidade Infantil o
Perinatal entre o municipio de Campinas e slguns paises de mais elevado
desenvolvimento social. Este estudo, eniretanto, longe de pretender conclusdes
definitivas, abre janelas a realizacio de novas pesquisas, preferivelmente as que
buscarem  especificamente construir indicadores municipais infrinsecos,
clarificadores, 1uteis a gquantificacfo das diferencas e razbes existentes no PERFIL
REPRODUTIVC dos distintos grupos populacionais. E especialmente as que
buscarem simultaneamente monitorar, mediante avaliagtes sistematicas, a eficacia
das politicas piblicas, incluindo o impacto dos servicos sanitarios ¢ das mudancas
econdmico-socials sobre as inigquidades em satide e condicdes de vida, para os
diferentes territdrios e grupos sociais.



OBJECTIVE: To describe the evolution of Infant and Perinatal Mortality and
their components in Campinas, in the perod from 1970 to 1995.
POPULATION: Deceased children less than one year old, distributed by age
groups {less than one day, from one to six days, from seven to 27 days, and
from 28 to 364 days] living in this municipality in their death year, and fetuses
whose mothers were living in this same municipality in their death year, both
securring in this or other municipalities. METHODOLOGY: We deal with a
population-based longitudinal descriptive study (a secular trend study) which
can be considered an ecological study of chivnological series comparison. The
study starts with the analysis of the quality of data, discussing aspects
ranging from their generation {Death and Birth Certificates] to definitions and
criteria utilized, including database limitations. It follows with the presentation
of the time evolution of Infant and Perinatal Mortality for Campinas, together
with comparisons to other places of varying areas {countries, regions, capitals,
and municipalities), Data were not standardized for comparisons, but
emphasis was given on aspects of changes in the presented patiern among the
Infant Mortality components, as well as on achievements in the relative
reduction of these deaths, as obiained from linear regression lines on the
mortality curves. RESULTS AND CONCLUSION: In that it concerns to the
guality of data we have observed an under-reporting of infant and fetal obits,
besides a lower coverage in relation to that presented by the Geographical and
Statistical Brazilian Institute (IBGE}], We have also verified a bad filling quality
of Death Certificates, which generally were more adequately filled to Fetal
deaths when compared to Infant deaths, specially for the variables gestation
duration, age of mother and oceupation of mother. Concerning “Hl-defined
Causes” we have observed a major concentration as death approximates the
birth time, showing itself considerably greater to Late Fetal deaths, when
compared to Jnfant obits, over the entire period from 1980 to 1995, However,
despite of the worse trend in the guality of data on the cause of death, the
magnitude of the “Hl-defined Causes” did not overcome 10% for the Infant obits
{except for PostNeonatal deaths in the period from 1991 to 1995} and 15% for
Late Fetal obits {except in the year 1987}, in pratically the entire period. In
Campinas, the Infant Mortality in the first year of life has presented significant
reduction in the last decades {81.1% in the period from 1970 to 1995} The
PostNeonatal component was the leading contributor to this change. However,
the Early and Late Neonatal components of Infant Mortality did not present so
deep a reduction. Quantitatively, the reduction in the coeficients of the Infant
Mortality components, in these 26 years studied, was 98.0% for PostNeonatal
and 56.2% for Neonatal; this, in turn, was compounded of reductions of 75.6%
for Lote Neonatal and 50.2% for Early Neonatal. The Perinatal Mortalify and its
components followed, in general, a descending course, presenting a linear
reduction of 62.4% in the study period. The component of Fetal Deaths (relative
reduction of 74.8%) effectively determined this behavior of the Perinatal period,
becanse both Fetal Deaths and Perinutal have presented similar patterns,
while the Early Neonatal component, with a linear behavior of lower relative
reduction {50.2%) simply contributed with a low variation relative to Fetal
death rate over the entire period, Similar patterns of decline in the evolution of
Infant and Perinatal Mortality rates were observed in Séo Paulo state, as well
as in other regions and capitals in Brazl, in the country as a whole and in




xii

other countries. It must be highlighted the privileged situation of Campinas
Mumnicipality relative to Brazil as a whole, relative to other regions and capitals
in Brazil, and relative to the majority of the analysed municipalities, calling for
attention to the over two decade delay relative to the pattern already reached
by some other countries {Japan, Sweden, New Zealand, United States, and
England), and indicating the potential to improvement directed to lower levels
of mortality. In despite of shortage of integral data, which would allow more
revealing analyses on the scope of a Social Determination of the Health-Disease
Process, we have detected prevalence of inequalities in the Infant and Perinatal
Mortality behavior between Campinas Municipality and some countries of
higher social development. However, far from intend definitive conclusions,
this study opens windows to new researches, preferably those specifically
aiming to construct intrinsic, clarifying municipal indicators, useful o
guantification of existing diferences and rates in the Reproductive Profile of the
distinct pepulational groups. And specially those researches simultaneoculy
aiming to assess, through sistematic evaluations, the effectiveness of public
policies, inchiding the impact of both health services and economic-social
changes on the health and life conditions inequities, in the different social
groups and territories.
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1. INTRODUCAO

As condicdes de vida e de saidde-doenga de uma sociedade, refletem o seu
- estagio de desenvolvimento econdmico, politico, ideolégico e social’. As
vésperas do Terceiro Milénio, a despeito de todo o conhecimento e avango
tecnolégico ja conseguidos, a humanidade ainda convive com um antigo
problema: a Mortalidade Infantil (MI). Este € um tema que continua
ohieto de estude e analise em todos os paises do mundo, de modo tfo
desigual quanto se apresenta. A insistente tendéncia universal de queda
da MI, sistematicamente observada para os diversos estilos de
desenvolvimento e modos de producio, embora desejavel, vemn hi muito
tempo intrigando os estudiosos do assunto, necessitando ainda de uma
analise mais cuidadosa dos modelos explicatives predominantes que
suxiliern na compreensio da dinfmica do processo salde-doenga e suas
formas de expresséo, Mesmo assim, apesar das drasticas redugbes na Mi
desde o inicio deste século nos paises hoje desenvolvidos, estes continuam
enfrentando os desafios de reduzir estas mortes, agora concentradas nes
primeiros dias de vida. Os paises "em desenvolvimento”, embora iniciando
mails tardiamente as reducdes na MI, obtiveram, também, resultados
notaveis, porém sem alcancar ¢ sucesso dos "paises desenvolyidos”.
Naqueles, como o Brasil, tipicamente, os desafios séo ainda maiores, pois
somam-se As questdes pertinentes aos primeiros dias de vida os sérios
problemas que culminam com a morte daquelas criangas que conseguem
superar esta fase inicial da vida. S840 mortes prematuras ¢ evitaveis em
sua quase totalidade.

Ante o forte descenso da Mortalidade Infantil apOs o primeirc més de
vida, a luta atual para diminui-la, no Brasil, concentra-se na reducéo da
morte dos nativivos ainda nos primeiros dias de vida, bem como na morie
dagueles que nem sequer COnSEgUen nascer com vida. Este pericdo, que
envolve a gestagdo, o nascimento e o3 primeiros dias de vida, conhecido
como Periodo Perinatal tem se convértido em um problema de alta
prioridade, principalmente nas éreas mais desenvolvidas. Em alguns
paises, atualmente, ¢ namero de mortes perinatais excede aguele
observado nos 30 anos subsequenies, € em alguns outros, nos 40 anocs
seguintes'ss, ainda que o periodo perinatal represente menos que 0,5% da
duracio média da vida humana %4318 - :

Aprofundar o conhecimento sobre a situacio de Safide Perinatal tem se
tornado uma prioridade em diversos paises, no sentido de identificar
alguns dos fatores determinantes de sua morbidade e mortalidade. A
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Mortalidade Perinatal ¢ um indicador Otil para sua avaliagio, refletindo
as condicbes da assisténcia pré-natal e ao parto em si, as condi¢des de
satide ¢ nutricio da mée, suas caracteristicas demogréficas ¢ socio-
ccondmicas, além de fatores intrinsecos do feto, superando até mesmo a
Mortalidade Materna, cuja tendéncia tem diminuido, principalmente
naqueles paises desenvolvidos ™',

Embora a morte seja uma expressiio extrema da falta da adaptacio do
organismo, ela € muito frequentemente escolhida como medida de satide
por ser um evento final e marcante, registrada por todos os paises, com
estatisticas mais disponiveis e confiaveis do que a morbidade. Além disso,
as causas de morie sdo geralmente diagnosticadas com malor fidelidade,
especialmente quando realizada necropsia 65,

Os perfis de incidéncia de doencas vém se transformando, especialmente
nos “paises desenvolvidos” e, como consequéncia, a mortalidade esta
subestimando a morbidade como indice de doenga e satide. Mas na maior
parte da area global, onde reside a maioria da populacio mundial e onde
vigora 0 subdesenvolvimento, o estudo da mortalidade € merecedor de
credibilidade para o diagnéstico e planejamento em salide 125, Até mesimo
por néo se dispor de informaces sistematizadas de morbidade,
Entretanto, embora seja reconhecida a importincia dos estudos de
mortalidade para os niveis de planejamento, avaliacdo, decisdo e
administracfo?® 192, apqueles seriam indcuos se as politicas piblicas
voltadas para a reduco destes indicadores de morbimortalidade nio
vierem a ser de fato implementadas®?,

Ingmeros estudos ja evidenciaram que € possivel conseguir reducdes
significativas da Mortalidade Infantil e Perinatal tio somente com umsa
aplicacgo mais racional dos recursos disponiveis??®. Q eterno discurso
referindo que 08 recursos na area da satde sdo sempre insuficientes para
satisfazer as necessidades absolutas deste setor, principalmente agueles
das regides mails pobres, ndo se sustenta. Paradoxalmente, as regides com
menor disponibilidade de recursos sio aquelas gue mais desperdicam01,
Uma das causas deste desperdicio é a falta de informagio que possibilite
uma visdo verdadeira e prévia da realidade momentinea e permita
projeches de curto, médio e longo alcance que auxiliem no planejamento ¢
na tomada de decisSes em bases cientificas!®l. Indispensavel se faz,
entretanto, reconhecer os limites destas acdes, se ndo forem inseridas em
um processo de desenvolvimente mais abrangente ¢ bem distribuido,
compondo um processo de transformacfo social profunda, que néo se
deixa subjugar a condicbes politicas nem econdmicas alheias aos
inferesses dessa populacéo.



Cumpre exigir das autoridades responsaveis pela elaboragéo e condugéo
das Politicss de Saifide, que a0 colocarem em pratica a proposta da
Reforma Sanitiria ¢ de um Sistema Unico de Saiide, levern em conta a
qualidade da assisténcia e a integracio dos servigos como os verdadeiros
alvos a serem atingidos. S6 assim serd possivel resolver esse paradoxo.

Diante do que fol exposto torna-se importante acompanhar a evolugéo dos
indicadores da Mortalidade Infantil ¢ Perinatal em funcio das mudancas
estruturais na dinamica social e institucional ao longo dos tempos,
relacionando-os as formas de vida (REPRODUCAC SOCIAL) que caracterizam
os diferentes grupos sociais que a compdem. A observagdo historica desse
processo contribuirf ndo somente para © entendimento de seus
determinantes, bem como possibilitard estabelecer par@metros para
projecdes futuras para um monitoramento mais adequado destes
indicadores, que em conjunto com diagndsticos especificos, contribuirdo
efetivamente na organizacio e avaliagdo da assisténcia materno-infantil.
Estudar a Mortalidade Perimatal, em especial, caracterizando fatores
maternos, fetais, materno-fetais € ambientais, complementa este
conhecimento contribuindo para o empreedimento de agbes visando a sua
diminuicio e, por conseguinte, a redugio da Mortalidade Infantil, ainda
hastante alta em nosso meio. A obtencio de efeitos mais definitivos na
reducéio da Mortalidade Infantil ¢ Perinatal s € possivel, entretanto,
com a melhoria das CONDICOES GERAIS DE VIDA, sem esquecer, porém, ¢
imprescindivel valor da técnica para se conseguir £xito no tratamento de
eriancas de risco®s,

Os sistemas politicos, econdmicos € sociais — do cotidiano da interagao
interpessoal até o nivel institucional — precisam ser estruturados e
funcionarem buscando promover o desenvolvimento integral de todos os
membros das sociedades, a fim de propiciarem igualdade de oportunidades
a todos, por agdes afirmativas, sem subterfigios, Uma organizaco
humanista da sociedade, conguistada pela vontade popular consciente,
que priorize o reconhecimento € o respeito aos direilos internacionalmente
declarados, especialmente agueles relacionados 2 satde, educagdo ¢
cidadania, abrira as portas 4s pessoas para se sentirem participantes € co-
responséaveis pela construgio do mundo.

A medida que esta consciéncia estiver sendo disseminada, sera
progressivamente conguistada a democracia social, a igualdade de
oportunidades para a aquisicdo de conhecimento, uma distribuicéo de
renda digna e justa, ¢ um satisfatério nivel de bem-estar coletivo. Este sera
wm passo fundamental para o8 paises comegarem a resolver problemas
que afligem fragbes aprecidveis das suas populaches. Certamente, a
Mortalidade Infantil ¢ um desses problemas a merecer prioridade em
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quealquer canto do mundo. Certamente, também, o paraiso néo € aqui,
nem agora, nem vird. Devemos sem dernora sair em sua busca, Timida,
mas firmemente, devemos procurar exercer em toda sua plenitude nossa
cidadania, tornando-a um instrumento de consecucdo de paz social. Os
profissionais da satde, além dos seus compromissos convencionais ¢
especialmente nos paises "menos desenvolvidos®, devem ter wm
compromisso especial no tocante 4 Mortalidade Infantil, em cujo combate
devem ser sempre esgotadas todas as possibilidades. A defesa da vida ¢
sua transiormacéo comecga pela luta contra a morte ainda nos instantes
primordiais da sua formagaol



II. CONTEXTUALIZACAO

2.1. TENDENCIAS DA MORTALIDADE INFANTIL: BRASIL E MUNDO

Estudar a evolucio da Mortalidade Infantil (MI} no tempo “ndo se reduz
somente a observar tendéncias que indiguem a diminuigdo ou o aumento
dos niveis de frequéncia de um processo; o verdadeiro conhecimento
necessita interpretar essas variagbes em relagfo aos processos mais gerais,
que as produzem e regulam, e explorar empiricamente as associagoes mais
importantes que corroborem (no plano empirico} as afirmagoes historicas
precedentes” %%, '

A nivel mundial 2o longoe das Giltimas décadas, a tendéncia de redugao da
MI tem sido um fendmeno amplamente observado. Entretanto, nos "paises
desenvolvidos”, especialmente nos paises europeus, ¢ declinio da M
acompanhou os incrementos de desenvolvimento econdmico, social e
tecnologico, com a melhoria da qualidade de vida da populagdo em geral,
distribuicdo e nivel de renda, industrializacfo, producao de alimentos ¢
mercado interno, ampliacio da educagdo, organizacdo urbana, regulacéo
institucional e proteciic social, que caracterizaram sua evolugdo urbano-
industrial. Este processo permitiu a erradicacdo de doengas infecciosas
antes mesmo do conhecimento de suas etiologias ¢ das medidas
terapéuticas adequadas 89166,

Velascos?’?, analisando a tendéncia da MI no periodo de 1950 a 1980,
mostra que houve uma acentuada queda a nivel mundial, sendo gue esta
se deu em proporgdes diferentes para os diversos paises. Para 0s "paises
desenvolvidos' como um todo, esta queda foi de 66%, enquanto que para
os demais paises alcangou 40%. A tendéncia decrescente da mortalidade
em geral e, principalmente da MI, nos "paises menos desenvolvidos" tem
ievantadoe questdes sobre a contribuicio de diferentes ordens de
determinantes e condicionantes.

Rohde?! assinala que a melhoria nas condigbes gerais de vida seriam as
responséveis pela queda da MI nos "paises desenvolvidos”, mas propde que
esta possa ser reduzida antes mesmo que a maioria dos "paises menos
desenvolvidos® esperimentem um bom desempenho econGmice, apoiando-
se no fato de que a maioria dessas mortes se deve a um reduzido nimero
de causas e que ja existe tecnologia apropriada para prevenir e tratar as
mais importantes. Em sintese, a experi€éncia dos paises desenvolvidos
enfatiza a importincia das melhorias sociais sem menosprezar o papel dos
servicos de satde e da medicina curativa €,



%.1.1. Tendéncia da Mortalidade Infantil no Brasil

No Brasil, assim como em outros "paises em desenvolvimento”, este
declinio, ao contrario, foi determinado muito mais por medidas publicas e
institucionais de controle médico-sanitaric do que por melhorias na
situacfo stcio-econdmica da populacdo. Ou seja, se deu mais como um
resultado da incorporacio de novas tecnologias, medidas de saneamento
hasico, implementacdo de programas de satde materno-infantil, além de
mudanca nos padroes de fecundidade, independentemente, portanto, de

mudancas estruturais no nivel de vida de toda a populagio?s. 64, 163, 205, 233,
227, 2435

Nas décadas de 40 a 60, comecou um efetivo declinio da mortalidade
infantil (em média, menes 2 6bitos/ 1000 n.v./ano} como pode ser ohservado

no Grifico 2.1.1. Essa fase teve como Gréfico 2.1.1
Qetewnante a I'é.plda 1?1(1113{?1&" Coefickarts de Motalideds nfantil {oor 1004 nascidos vivos)
lizacde e urbanizacio e, mais funda- pera o Brassi, 1940 - 1980,
mentalmernte, 08 avangoes técnicos em ® - _ 1
medicamentos ¢ atendimentos hospi- | |~ o 1
talares, néo caracterizando, contudo, - 1\\ - et v
politicas explivitas de controle e - R e
reducic de morbimortalidade. Este - JOBne N
declinio, inclusive, foi mais expressivo e \‘*\ -
naquelas regides economicamente e R

. . . . v as | e | se | w | am |
mais desenvolvidas € nas principais | sssrer T e e T e
areas urbanas, favorecendo alguns

grupos populacionais ouira parie Fomte: TBGE, Consas Sem, « Reaubtados i PAD, > 20 125
vivenciava a excluséo social. A MI passou de 163 por mil n.v. em 1940
para 146 por mil n.v, em 1950 {reducgio de 10,4%;} ¢ para 121 por mil n.v.
em 1960 {reducéo de 17,1%), valores ainda muito elevados se comparados a
padrdes internacionalmente vigentes?s, 163, 165, 166, 211 (3 conjunto desses
dados € resumido na Tabela 2,1.1.

T&bﬂl& 2—3--1“ CHier

Foete: F. IBGE 45 338,235



Da década de 60 até meados da de 70, a MI desacelerou seu ritmo de
declinio {em média, menos 0,6 6bitos/ 1000 n.v./anoj. Nesta €poca as novas
condictes de acumulagio e desenvolvimento capitalista no Brasil deram
inicic ao periodo de expansdo do. capital industrial internacional,
culminando com a fase do “milagre econdmico™ (primeira metade da
década de 70). Caracterizou-se pela auséneia de uma politica social
subjacente a consolidagfio do processo de industrializagdo, acentuando
ainda mais as desigualdades sécio-econémicas. Intensificou-se o €xodo
rural, a favelizacho nas cidades, a desvalorizacio do saldrio minimo, em
contrapontc a uma concentracio de renda cada vez maior. Os reflexos
desse. processo sobre as condigdes de salde podem ser notados pela
desaceleracio na queda da Ml, que passon de 121 por mil n.v. em 1960
para 114 por mil nv. em 1970, reduzindo apenas cerca de 6% 29, 163, 165, 165,
243, 208, 268 _

De meados de 1970 a 1980, como resultado das politicas sociais de infra-
estrutura urbana, tais como a expansdo dos servigos de saneamento
ambiental {dgna e esgoto); uma série de iniciativas no campo da saide
ptblica {(Programa de Satde Materne-Infantil - PSMI, incluindo
rmunizaches e incentivo ao aleitamento materno, Programa de Nutricdo em
‘Satide ~ PNS, enfatizando a suplementagéio alimentar}; expanséo da rede
basica de satde tornada mais acessivel devido & aceleracio do processo de
‘urbanizacfio; 0s progressos : tecnoldgicos na. medicina . {farmacologia,
guimioterapla e, em especial, a terapia de reidratacdo oral); além do
processo de queda da fecundidade, a Ml retoma um ritmo de declinio mais
intenso {em média, menos 10,4 6bitos/1000 n.v./ano}. O Brasil registrou de
1970 a 1980 um decréscimo de 22,8% na MI, passando de 114 por mil n.v.
em 1970 para 88 por mil n.v. em 1980 25 163, 165, 211,223, 225,

Todavia, uma andlise mais cuidadosa de alguns indicadores, tais como o
baixo poder aquisitivo do salario minimo, a proliferacéo de favelas nos
centros urbanos, ¢ Produto Nacional Bruto (PNB) real per capita, producao
de alimentos basicos per capita, dentre outros, nado reflete, de wma
maneira clara, uma melhoria capaz deé explicar a queda acentuada da Ml
verificada neste periodo?® 82, De fato, esta queda reafirma a importancia
das politicas de satde e saneamento, considerado por alguns autores
como “de menor abrangéncia®, interferindo positivamente na sobrevivéncia
infantil e reforcando o fato de que ndc se pode tomar decréscimos nos
indicadores da MI como estimadores diretos de melhorias das condigbes
sociais de uma populacdic. Ou seja, estatisticas que comprovem um
declinio da MI ndo necessariamente estardo refletindo uma melhoria real
de saude e qualidade de vida da populagie?s, 163,165,211, 333,

A Ml na década de B0 ndo apresentou um processo uniforme de
decréscimo. Houve realmente um declinio em continuidade a evolugao da
década de 70. Contudo, nos primeiros anos desta década ocorreu, senao



aumentos, pele menos interrupcdes na evolucio de descenso?s 26 27, 185, 165,
227, 238, 235, 236 Fste periodo caracterizou-se pela instabilidade da economia
e pelo carater recessivo da maior parte das politicas de ajuste econdmico.
“Aos impactos negativos do gjuste recessivo se adicionaram 0$ pmbfemﬂs
decorrentes de deficiéncias estmturms,, acentuando ainda mais o
vulnerabilidade de cerfos griip deiciorieds, em especial as criangas™ 52,
Neste periodo, a recesséo ecanomma ai:mgla seu estagio mais dramatico,
agravando ainda mais as desigualdades sociais, acentuando ¢ desemprego
¢ a pobreza. Dentro das politicas governamentais, campanhas macicas de
vacinacdo foram implementadas (poliomielite, sarampo, difteria,
cogueluche, tétano, e outras); foi ativado em 1984 o Programa de
Assisténcia Integral da Satde da Mulher € da Crianga ~ PAISMC, {0 gual
objetivava reduzir a M, enfatizando ¢ aleitamento materno, imunizacio,
combate a infecgbes respiratérias e de doencas diarréicas); além de
ampliacéo dos servicos de saneamento basicos'™. No periodo apés 1984, ja
ultrapassada a fase mais critica da crise econdmica, ha uma retomada da
tendéncia de declinio da MI 165, 177, 227, 235, 236 (3 comportamento geral de
declinio da Ml nos anos 80 {vide Grifico 2.1.2) pode ser explicado, pela
continuidade do processe de urbanizacdo, gue acabou por facilitar o
acesso as aghes ¢ programas de salGde, & assisténcia médica ¢ ac
sanecamento béasico, além da queda da fecundidade, todos iniciados desde
a década anterior. Por outro lado; redugdes do percentual de queda, ao
fado de picos de acréscimo, sfo interpretadas como provaveis reflexos da
crise econfmica registrada nesse periodnles, 166, 238, 236,

Convém destacar que as variacfes nas taxas de fecundidade, natalidade,
nupcialidade, sdo fenémenos que ndo ocorrem desvinculados de determi-
naghes sociais especificas. A prépria QGrifice 2.1.2

£5CASSeZ de recursos pOdﬁ reduzir Cosfiiene de Mortalidade infant ipar 1000 nassidos vives)
) srara o Brafl, 1980 1989,

consideravelmente estas taxas.

Cabe ressaltar aqui a importancia
ao acompanharsento anual da M,
afravés das estatisticas vitais do
Registro Civil, viabilizada pelos mé-
todos j& comentados de corregdo do
sub-registro, possibilitando captar . et
com major sensibilidade as | pe PRI EEEE
variaghes deste indicador. Foi — -

através destes estudos que se

constatou a interrupCac no processo de gqueda e os picos de aumento da
MI nos primeiros anos da década de 1980 25, 237, 235, 236, 377 fato que néo foi
detectado pelos métodos indiretos de estimacfio com os dados do censo de
1980 e da PHAD de 1984 163, (O Gréficon 2.1.2 acima di o descenso geral da
MI nos anos 80 no Brasil.




2.1.2. Diferencas Regionais da Mortalidade Infantil

O CMI expressa um valor médio e frequentemente mascara grandes
diferencas entre sub-grupos populacionais, sendo que a velocidade e
intensidade do processo de urbanizagdo tem contribuido fortemente para
acentuar estas diferencas?® 49203, No Brasil, a redu¢ao da MI ao longo das
ultimas décadas, vem se processando de forma nao homogénea por todo o
territorio nacional, refletindo o processo diferenciado de desenvolvimento
econdmico e social nestas regioes, onde grandes contingentes
populacionais ficam a margem desses beneficios, caracterizando as
enormes desigualdades, ndo apenas regionais, mas também locais. O
Gréafico 2.1.3 abaixo mostra a evolugao da MI por regiao do pais, de 1940 a
1980.

No periodo de 1940 a 1980 os ganhos relativos na MI da regiao Nordeste

(52,8%), em relacao a Grifico 2.1.3
média nacional (46,0%), Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos)
situa-se em 14,8%. A para o Brasil e suas Regioes, 1940 - 1980.
diferenca na MI entre N B
esta Regido e a Regido = i
de 34,4%; 40 anos BN -, S, S o o
depois, em 1980, i B . .~ (-2
atingiu 103% 26, 224, 225, e RNy
227_
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Na década de 80, as B 4 * - o s
regioes Sudeste ¢ Sul | L . g o s
foram as que apresen- | R = - Loy 2

taram as maiores redu-
coes na MI, respectiva-
mente 6% € 5% Q0 AN0,  Fonte: F.IBGE ¢ Ministério da Saide .

enquanto a taxa de variagao média nacional foi de 3% ao ano. Em 1984, no
auge da crise econdomica, a diferenca entre a MI na Regido Nordeste € a
média nacional aumentou para 48,7% e a diferenca entre esta Regido ¢ a
Regido Sul no mesmo ano foi 126% 25 27, 223, 224, 225, 227, 235, 236, () Grafico
2.1.4 abaixo apresenta a evolugédo da MI por regido do pais nos anos 80.

|—~Norte -Nordeste —Sudeste —Sul —Centro-Oesie —Brasil ]

Um dos fatores que contribuem para o decréscimo diferenciado da MI, nao
apenas em numeros absolutos mas também em relacdo ao tempo, € a
aplicacdo de recursos preferencialmente nas regioes que concentram a
grande maioria  das atividades econdmicas, especialmente regioes Sul e
Sudeste, privilegiando estas em detrimento de regides ImMeENos
desenvolvidas, como é o caso do Nordeste. Nesta regiao, continua elevada
a propor¢do de pessoas em atividades economicas precarias, e € ainda



elevada a proporc¢ao da Grifico 2.1.4
populacdo que tem [ Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos)
pouca ou nenhuma para o Brasil e suas Regioes, 1980 - 1989.
instrucdao. No periodo o i N T -
de 1980-84, o nivel de Y 10
MI nas familias mais . g L Lo
pobres (menos de 1 el e
salario minimo) alcan- w e by
cou 121,6 por mil n.v., o . A -
mais do que o dobro do - e —— “
valor (60,3 por mil n.v.) ®[80 |81 |82 |83 |84 | 85 | 86 | 87 | 88 | 89 )
correspondente as fa- L e mlE RN el |
milias menos pobres o sl el =2l 2L ELEY Siw] e
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nimos). Ainda em rela-
¢ao a renda, no mesmo
periodo, 60% da popu-
lacao ativa desta regido recebia até 2 salarios minimos de rendimento
mensal. Em relacdo ao nivel de instrucdo, a MI entre as familias com
menos anos de estudo (sem nenhuma instru¢do e com menos de 1 ano)
atingiu no mesmo periodo 218% a mais do que entre as familias de nivel
mais elevado (9 anos e mais de estudo). Este quadro foi agravado ainda
mais por uma seca muito prolongada nesta década'es 223, 224, 225, 235, 245,

[—Norte —Nordeste — Sudeste —Sul —Centro-Oeste —Brasil 1

Foate: F.IBGE o Ministerio da Saude. (S96)

Apesar da melhoria da infra-estrutura atuar no campo da assisténcia
médica e do saneamento, seus efeitos sdo ainda insuficientes em diversas
areas do territorio nacional, onde os entraves estruturais se constituem no
principal fator de limitacdo de reducao da ML

As precarias condicoes de existéncia da populacdo pobre, combinadas a
distribuicéo e acesso desigual aos servigos de saude, resulta em taxas de
MI muito elevadas, a exemplo do Nordeste. Sao os grupos mais pobres
que suportam o maior peso da crise econémicalé3 223, A Regido Nordeste
responde sozinha, por mais de 55% dos obitos infantis que ocorrem
no pais (concentrando apenas 28,8% da populacdo do pais), seguida da
Regido Sudeste, com aproximadamente 26% dos oObitos. Os 19% dos
obitos restantes estdo distribuidos pelas demais regides? 227. Este quadro
se mostra ainda mais dramatico se considerarmos que cerca de 44% dos
6bitos infantis no Brasil ocorrem no interior do Nordeste, sendo 34% nas
areas rurais e pequenas cidades daquela regido?s. Entretanto, mesmo
nas regioes mais desenvolvidas economicamente e onde se concentram as
proporgoes mais elevadas dos servicos de saude a MI ainda é alta. O
Grafico 2.1.5 mostra esta realidade, especialmente para capitais
nordestinas.



Analisando-se 0 compor- Grifico 2.1.5
tamento da MI nas gran- | Coeficiente de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos)
des regides metropolitanas | para ?lgumas Regioes Metropolitanas do Brasil, 1980 - 1989.
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vam-se, basicamente, 0s
mesmos resultados. Entre-
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uma abordagem limitada do problema. Ha algum tempo ja € conhecida ser
muito relativa a contribuicdo da oferta de servicos de saude nestas
variacoes, especialmente quando comparadas ao efeito do peso
determinante das condicoes de reproducdo social vivenciadas pelas
classes sociais. Observou-se até mesmo que a reducao dos niveis de
morbimortalidade se antecipou em relagdo a implementagdo disseminada
de servicos de saude. Outros estudos evidenciaram que um aumento
consideravel na MI pode ocorrer apesar de amplas coberturas de servigos
de satidel00, 104, 191 Estes exemplos parecem comprovar que os verdadeiros
processos determinantes advém das condigoes estruturais das sociedades
estudadas e que os servigos de satde operariam apenas como “elemento
moderador secundario” .

Isto corrobora a constatacdo de que as desigualdades sociais encontram
no controle sobre os meios de producdo, exercido pelos poderes
constituidos em dado momento historico, um relevante fator que explica
nao s6 sua geracdo e manutencdo, bem como, especificamente, também o
processo saude-doenca junto com a pratica que o atende, a assisténcia
meédica. Assim, ndo é tdo somente a saude do individuo que sustenta suas
perspectivas de oportunidade de vida, —“o direito ao acesso aos servigos
médicos ndo garante a democratizacao da assisténcia médica’'? — mas
igualmente os recursos materiais disponiveis, beneficios, e experiéncias,
os quais propiciem bem estar essencialmente diferencial dentro das
desigualdades de classe. Por tudo isso, € uma relagao de desigualdade o
que essencialmente caracteriza a interacao indispensavel entre classes
sociais hierarquizadas, de modo que as diferencas entre elas sao
primordialmente desigualdades quantitativas.

A taxa de MI no Estado de Sdo Paulo decresceu por quase 50% durante o
periodo de 1980 — quando era de 51,2 por mil nascidos vivos — a 1992 -
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quando alcancou o nivel de 26,8 por mil. Em 1984, porém , foi observada
uma ligeira reversao desta tendéncia, a qual, segundo alguns estudos,
correspondeu a um acréscimo concentrado principalmente na regido
metropolitana e, mais especificamente, na capitall’¢. Embora durante os
anos 80 tenha havido uma reducéo sistematica nas acentuadas diferencas
regionais, estas ainda prevaleciam em 1992, permeando a significativa
reducdo no periodo 1980-92, ainda permitindo a coexisténcia de areas
definidas (correspondentes ao ambito dos Escritorios Regionais de Satide —
Ersas) onde a taxa ultrapassa 50 por mil nascidos vivos com outras onde
fica abaixo de 20 por mil'7é. No periodo de 1975 a 1987 a reducdo da MI
neste Estado atinge mais de 60%, passando de 84 para 33 por mil
nascidos vivos!75,

Leser'?! tomando por base a relacdo observada entre nivel de renda,
adequacao da alimentacéo e desnutricao infantil, analisa a evolucao da MI
no Municipio de Sao Paulo, SP, ¢ evidencia a relacido inversa entre o
poder aquisitivo da populacdo e o nivel de mortalidade. Este estudo tratou
dos obitos no periodo de 1950 a 1970, quando o salario minimo esteve em
niveis crescentes (anos 50) e decrescentes (anos 60). Outro resultado que
ficou evidenciado foi a distribuicao heterogénea da mortalidade por areas
geograficas, condicionadas ainda por fatores sécio-econémicos.

Wood?¢2 analisou a evolugdo da taxa de MI para o Municipio de Sao Paulo
no periodo de 1964 a 1975. Este periodo foi caracterizado pela agressiva
politica econémica do governo militar, de combate a inflacdo, atracdo de
investimentos estrangeiros e estimulo a4 acumulacdo de -capital,
especialmente por grandes corporagbes multinacionais. Essa politica
economica obedecia a palavra de ordem do achatamento salarial. Nesse
periodo verificou-se uma acentuada queda no salario minimo em Sio
Paulo. O declinio no salario real foi associado exclusivamente com uma
elevacdo na MI no periodo. Quando o salario minimo real voltou a subir
apos 1974, junto caiu a taxa de morte. Os achados deste estudo indicam
uma relacdo causal entre a tendéncia da MI e as variacdes no poder
aquisitivo da populacdo urbana pobre. Contém dados adicionais que
apoiam esta conclusao.

Monteiro43 analisando a relacdo entre as evolucoes da MI e da qualidade
de vida ao longo das décadas de 1950/60/70, também para o Municipio
de Sao Paulo, SP, compara as séries historicas deste indicador, do valor
do salario minimo e da cobertura do abastecimento publico de agua.
Verifica que a queda da mortalidade na década de 60 esteve
significativamente relacionada a evolucdo do salario minimo real.
Entretanto, a evolugdo da mortalidade na década de 70, com queda
apreciavel a partir de 1974, mostrou correlagao estatistica significativa
com a evolugdo da cobertura do abastecimento de agua. Conclui que as
implicagbes para a qualidade de vida que podem ser extraidas de analise
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da evolucao da MI sao distintas e que parece equivocado afirmar-se que a
reversao das altas mortalidades a partir de 1974 tenha significado idéntica
reversao nos niveis de condi¢cdes de vida avaliadas pelos valores dos
salarios minimos.

Monteiro & Beniciol4® retomam em outro trabalho a analise da tendéncia
da MI no Municipio de S@ao Paulo discutindo o efeito de diferentes
determinantes, inclusive os beneficios do aleitamento materno.

Zuniga & Monteiro?67 (re)discutem a ascencéo extraordinaria da taxa de MI
no Municipio de S@ao Paulo no periodo de 1961 a 1973. A elevacao foi de
45%, passando de 60,21 para 87,20 6bitos por 1.000 nascidos vivos.
Iniciam analisando as limitacdes das hipoteses previamente formuladas
para explicar aquela tragédia. Salientam restri¢des sobre o valor do salario
minimo real como indicador do nivel de vida. Analisam a estrutura da
mortalidade infantil, discutindo diversos aspectos das suas componentes,
bem como das suas causas, especialmente referindo comparagoes com
dados da Investigacdo Interamericana de Mortalidade na Infancial®® de
1973. Por fim formulam uma nova hipdtese para explicar a alta ndo usual
na MI: a pratica disseminada do desmame precoce, exercendo seu maximo
impacto especialmente devido a indisponibilidade de rede d’agua na
cidade, fator que poderia minorar seus efeitos sobre a MI causada
especificamente por diarréia, principal causa do excesso de oObitos na
vigéncia do aumento na MI 267,

Monteiro & Nazario!4” avaliam o comportamento de diferenciais sociais na
MI no Municipio de Sdao Paulo, no periodo de 1983 a 1993, em que houve
acentuado declinio da MI, quase sem interrup¢des de tendéncia,
reduzindo-se de 87,1 para 25,7 6bitos por mil nascidos vivos. Constatam
que esta reducdo da MI foi efetivamente maior nas areas periféricas
(75,2%) do que nas area intermediarias (70,4%) e maior nestas do que nas
areas centrais (66,7%), resultando para o periodo em declinio da
sobremortalidade das areas periféricas e intermediarias da cidade, em
relacdo as areas centrais, respectivamente de 1,84 para 1,37 ¢ de 1,34
para 1,19.

No Municipio de Campinas, SP, apesar da evolugao favoravel da MI nas
duas tltimas décadas, acompanhando o comportamento observado para o
estado de Sao Paulo como um todo, persistem diferenciais regionais
importantes. Areas onde a MI assume valores de 2 a 5 por mil n.v. se
contrapdem a outras cujos valores se situam acima de 15 por mil n.v,,
alcancando até 30 por mil n.v., enquanto a média para o municipio fica ao
redor de 19 por mil n.v., no periodo de 1990 a 1994. Isto é consequéncia
do fato de que a MI afeta de forma diferenciada as populagdes que residem
em diferentes areas do municipio e, por conseguinte, os diferentes
segmentos sociais?3°.
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Diferencas territoriais e socio-econémicas na MI, por sua propria natureza,
sdo um fendémeno internacional. Sao muitos os estudos na literatura que
descrevem e analisam os diversos aspectos dessas relagoes.

Perez & Leon!?°, buscando identificar variaveis que mais refletissem as
diferencas interprovinciais da MI em Cuba, de 1977 a 1986, utilizam
amplo espectro de variaveis socio-econdmicas, incluindo algumas delas
que podem ser consideradas como reflexo da organizacao e planejamento
dos servicos de saude (numero de médicos por habitante, nimero de
consultas de puericultura em criancas menores de 1 ano, entre outras),
assim como variaveis eminentemente socio-demograficas (taxa bruta de
natalidade, salario médio anual per capita, numero de telefones por
habitante, saldo migratorio interno, entre outras), buscando sintetizar a
interrelacéo entre os diversos fatores e a MI. Por sua vez, acaba concluindo
que a relevancia das acoes de saude para a redugdo da MI em Cuba deve
ser vista em um contexto mais amplo, onde o modelo socio-economico
adquire um valor decisivo.

Behm & Rosero3® apresentam uma visdo diferencial do problema da MI
para o Equador (1969/70), levando em conta sua relacdo com variaveis
territoriais (geograficas), urbano-rurais e socio-econdmicas (grau de
escolaridade da mae), com o objetivo de identificar grupos populacionais
mais expostos a diferentes riscos e as causas que os determinam. Neste
trabalho, os autores chamaram a atencao para o nivel de deterioracdo das
zonas urbanas, onde evidenciaram riscos de mortalidade se confirma a
existéncia de importantes diferenciais socio-territoriais na distribui¢do da
MI.

Breilh et al.4° analisam a MI em relagéo as areas de cobertura dos servigos
de saude para quatro zonas soOcio-geograficas em Quito, capital do
Equador. Concluem que na area de cobertura de um mesmo Se€rvigo
prevalecem importantes desigualdades, o que revela a importancia dos
determinantes sociais e a necessidade de reorganizacdo das agoes de
satde. Varios outros autores procuraram identificar estas variagoes
regionais e populacionais3, 79, 238,

A implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil pressupée
uma rede de servicos regionalizada, descentralizada e hierarquizada. Esse
modelo tedrico, na pratica, precisa ser perseguido levando em
consideracao as realidades locais diferenciadas, propiciando a adequagao
das acoes de saude aos problemas de satide realmente existentes.

O conhecimento da MI ao nivel micro-regional e municipal, inclusive suas
subdivisdbes, tem indispensavel interesse para o planejamento e
implementacdo de programas e politicas publicas, constituindo-se ainda
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uma das mais relevantes figuras de mérito de avaliagao das
administracoes e da qualidade de vida dessas areas. Uma grande
vantagem de estudar os dados de mortalidade infantil dessas subdivisoes
territoriais € a possibilidade de obter uma vis@o mais realista das
disparidades e contrastes sociais nelas vigentes. A implementacdo de um
sistema igualitario € o objetivo maior do SUS. Entretanto, no contexto das
profundas diferencas regionais e intensas diferenciacoes socio-classistas,
somente a diversidade de acdes a serem empreendidas para distintas
realidades propiciara a evolugdo para um sistema equitativo. O
planejamento em saiide em nosso pais precisa, entao, considerar estas
diversas realidades geradas pela acentuada heterogeneidade das condicoes
de vida e de riscos nessas varias areas.

2.1.3. Comparacido com outros Paises

Nos Gltimos 50 anos, a reducdo da MI no Brasil foi de aproximadamente
63,2%, passando de 163 por mil n.v. em 1940 para 88 por mil n.v. em
1980, chegando a 60 por mil n.v. em 1989 163 235, 236, No entanto, apesar
da queda significativa da MI observada ao longo destes anos, o Brasil,
quando comparado a outros paises, apresenta niveis bastante elevados,
nio s6 em relacdo aos paises "mais desenvolvidos”, 0s quais apresentam
excelente performance na reduc¢do da MI, como pode ser visto no
Grafico 2.1.6 abaixo, mas também em relacdo a populagédo Latino-ameri-
cana sendo inferior apenas aos Grifico 2.1.6
de Honduras (95 por mil n.v.), Deciinio da Mortalidade Infantil om alguns palses industrializados.
Haiti (121 por mil n.wv.) e

Bolivia (138 por mil n.v.) no
periodo 1975-80. A MI no
Brasil neste perido foi de 88
por mil n.v. e para a América
Latina neste mesmo periodo
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Honduras(69 por mil n.v.), Pe-
ru (72 por mil n.v.), Nicaragua (74 por mil n.v.), Haiti (97 por mil n.v.) e

Bolivia (110 por mil n.v.) tinham MI superior a do Brasil (60 por mil
n_v')177, 236

A evolucdo da MI no Brasil caracterizou-se também pelo aumento das
diferencas em relagdo a MI dos paises "desenvolvidos", ao longo dos
tempos, como pode ser visto na Tabela 2.1.2, abaixo.
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Tabela 2.1.2-Tendéncia: Brasil/paises desenvolvidos, 1950-1980. Em 1980 a MI no Brasil

Relacao entre os Coeficientes de Mortalidade Infantil no situava-se no mesmo nivel
Brasil e em Paises Desenvolvidos que o Peru e Africa do S'Il.l,
e —— e - sendo superior inclusive a
u a - -

3.3 78 China, Coléombia ¢ México

Im.n.g:a L) ’
Alarcikc Osidental 3,0 5,7 (Graﬁco 2.1.7).No contexto
URSS 2,0 3,1 brasileiro, o modelo de
Alemanha Oriental 2,5 6,6 desenvolvimento econémico
Estados Unidos 5,2 6,8 implantado pouco contribu-
Fonte: Boletin de Pobl. de las Naciones Unidas, n°14, 1982225, iu na l‘edugéo dOS niveis

de MI. Ao contrario, seu efeito mais imediato sobre esta foi nio apenas
evidenciar, mas também agravar as desigualdades existentes perante a
morte, seja no pais, seja entre as Regides, seja entre os diferentes estratos
sociais!”?, 163, 205, 223 Como resultado, constata-se a persisténcia de um
distanciamento crescente nos niveis de MI em relacdo aos dos "paises
industrializados" (Gréificos 2.1.7 € 2.1.8). “A evolugao da mortalidade infantil
no Brasil evidencia as contradigées inerentes aos padrées de declinio,
estabelecendo os limites da agdo das politicas publicas e pondo em relevo
as insuficiéncias geradas pela situacdo de pobreza e caréncia de vdrios
setores da sociedade” 165,
Grafico 2.1.7 Grafico 2.1.8

[ Coeficiente de Mortalidade Infanti {por 1000 nascidos vivas) para Coeﬁcien‘ege '&fmﬁﬁdade 'nfanﬁgglmf.mgﬂﬂs%%%s vivos) para
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Recentemente, em 1995, a posicdo do Brasil ainda era precaria,
mantendo-se em niveis semelhantes 4 Africa do Sul, sendo superior a
China (Grifico 2.1.8). Uma medida do desempenho dos paises na
aniquilacdo da MI é a reducdo relativa ao longo de alguns anos. O
Grafico 2.1.9 da essa medida para diversos paises.



Grafico 2.1.9

Reducao Relativa (%) no Coeficiente de Mortalidade Infantil -

performance de paises selecionados de 1960 a 1995,
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O Grifico 2.1.9 mostra que a perfor-
mance do Brasil no periodo de 1960
a 1995 situa-se dentre as mais
baixas, comparada a de paises
diversos.

O quadro pode parecer ainda mais
sombrio quando se contempla a
longa lista de nacgodes com altas taxas
de MI apesar de seus niveis
relativamente altos de PNB, o que
demonstra nao ser instantaneo, nem
dado como garantido, o processo de
conversio do progresso econodomico
em beneficios tangiveis para as
criancas mais pobres e suas familias.
Porém, ao apreciar as situacoes de

Sri Lanka, Costa Rica ¢ Cuba verificamos ser dispensavel um elevado
PNB per capita para promover reduc¢éo na MI (Gréfico 2.1.10).

Mesmo quando houve
queda no PNB per capita,
alguns paises (Argélia,
Arabia Saudita, Cuba)
conseguiram reduzir a MI.
O que € realmente neces-
sario é uma vontade
politica orquestrada nos
diversos niveis governa-
mentais agindo em con-
junto com uma comuni-
dade consciente e atu-
ante.

Os resultados assinalados
no

Grafico 2.1.10

Desenvolvimeto economico (PNB per capita,$) e Mortalidade Infantil (obitos de
menores de um ano por 1000 n.v.), em alguns paises, 1981 e 1995,

Pagquistao :

Argelia
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* PNB de § 1410 refere-se 20 ano de 1580,
Farfe: Banco Mundial, 1982 | Unicef, indicadores Basicos, 1996
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ambito nacional e o confronto com diversos paises de certo modo

reafirmam a necessidade de aprofundar o entendimento das associagoes da
MI com os processos sociais, as diferencas no desenvolvimento regional e
as diferencas entre os grupos socio-economicos, pois esta € uma condicao
indispensavel para melhor subsidiar o planejamento de ac¢des direcionadas

a sua reducgao.
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2.2. COMPONENTES DA MORTALIDADE INFANTIL

William Farr 75, desde 1868, ja demonstrava a necessidade de analisar a
Mortalidade Infantil (MI) por periodos de idade. Responsavel pelo
Registrar General, 6rgao de registro e contabilidade de eventos vitais na
Inglaterra, afirmava: “A mortalidade diminui tdo rapidamente depois. da
data do nascimento, e em taxas tao variadas sob diferentes condigoes, que €
necessdrio subdividir o primeiro ano de vida em meses, e mesmo em dias,
para conseguir resultados exatamente compardveis”. Ao longo do tempo,
fundamentando-se na observacdo da atuacgao diferenciada dos
condicionantes da MI em relacdo a idade, quando da ocorréncia do obito,
identificou-se diferentes periodos de vida em que prevalecem a influéncia
dos fatores causais proprios de cada um deles. A medida que aumenta a
idade no primeiro ano de vida predominam as causas relacionadas ao
ambiente fisico e social (desnutricdo, diarréias, pneumonias, outras
infeccoes etc.); ao passo que nos primeiros dias de vida, somam-se a estas
as causas associadas ao processo da gestacdo, ao parto, aos fatores que
influenciam a saide materna e aos problemas congénitos.

Sendo assim, inicialmente identificou-se dois periodos de “causalidade”
relativamente “distintos”: o que corresponde aos primeiros 28 dias
incompletos de idade, chamado periodo Neonatal (ou INFANTIL PRECOCE), €
o que corresponde aos dias restantes do primeiro ano incompleto de vida,
chamado periodo Pos-Neonatal (ou INFANTIL TARDIO). Ha autores que se
referem aos “fatores causais” proprios de cada um destes periodos como
“causas endogenas” e “causas exogenas”. Uma vez que os dois grupos
atuam concomitantemente, essa dicotomia de grupos de causas nem
sempre pode ser evidenciada em regides onde as condicoes de vida da
populacdo sdao ainda precarias!!s: 48, “O limite entre o social e o biolégico
nas populacoes de menor renda é dificil de ser definido, embora seja
importante ter claro que todo processo reprodutivo, independente da classe
social, é influenciado por fatores biolégicos, psicolégicos e sociais” 237,

A proposito, evoluindo de um referencial centrado no individuo para outro
de mais ampla perspectiva vinculado a coletividade e seus determinantes,
ndo apenas os relacionados ao processo saide-doenca, mas também
aqueles relacionados aos aspectos estruturais e dinamicos da sociedade,
esta terminologia perde significado, uma vez que sera extremamente dificil
a identificacdao de causas ditas “exogenas”. No contexto do referencial na
coletividade e seus determinantes, entdo, sdo arduamente justificadas
acoes preventivas especificas de saude. Mais natural se mostra o
empreendimento de mudancas estruturais no pais, as quais sejam capazes
de promover melhoria real das oportunidades e condigoes de vida para
todos.
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Vimos na Sec.2.1 que muitos paises tém alcancado niveis muito baixos de
Mortalidade Infantil. Na maioria dos casos a reducao tem sido conseguida
devido principalmente 4 maior taxa de declinio geralmente apresentada
pelo componente PosNeonatal em relacido a Neonatal. Isto significa que a
reducdo relativa em um dado periodo € menor para a componente
Neonatal. Assisténcia de boa qualidade no periodo pré-natal e no parto
podem contribuir notavelmente para reduzir a mortalidade Neonatal, mas
uma fracédo desta € devida a causas de dificil preveng¢éo, como € o0 caso das
malformacoes congénitas e certas doencas maternas que afetam o0
concepto. E justamente neste estagio em que se encontram 0S paises que
conseguiram os mais baixos niveis de MI.

No Brasil, a tendéncia da MI Neonatal (Infantil Precoce) € Posneonatal
(Infantil Tardia) na década de 80 foi muito diferenciada entre as regioes do
pais (Grifico 2.2.1). A MI Neonatal apresentou queda mais lenta, mas
igualmente mais regular do que a Infantil Tardia, especialmente nas
Regioes N e NE. O componente tardio foi o maior responsavel pelas
oscilacdes do CMI total, em todas as areas consideradas. Nas regioes NE e
N verifica-se um diferencial muito acentuado entre a MI Neonatal e a
Posneonatal, permanecendo esta altima em niveis mais elevados, em
especial no NE, chegando a ser, em média, trés vezes mais elevada que a

do SE, ao longo de todo o periodo.
Grafico 2.2.1

Isto se deve em particular
as diferencas nas condi- Coeficiente de Mortalidade Neonatal e
Posneonatal (por 1000 n.v.), Brasil e

coes de vida, muito mais Regioes, 1980 a 1989.
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sentou as maiores elevagoes no periodo mais agudo da crise econdmica,
sendo mais acentuadas no NE. Por outro lado este componenente da MI
Grifico 2.2.2

foi 0 que mais prontamen-
te respondeu aquelas acoes
de controle médico e
sanitario, de baixo custo e
elevada eficacia, ja comen-
tadas, traduzindo-se em
um grande impacto na ML
Por exemplo, a reidratagao
oral, o tratamento das
infeccoes respiratorias agu-
das, a vacinacdo, a rever-
sao do desmame precoce €
inadequado € o saneamen-
to. Sua reducido relativa
percentual (apds ajusta-
mento linear) entre os anos

Reducao relativa (%) da Mortalidade Infantil Neonatal e
PosNeonatal, Regices do Brasil, 1980-89.

Norte
++Media Brasil E2Neonatal #PosNeonatal <+Media Brasil

Forte: Informe Epids . ‘“S«lAmINoEMlQ’EiMWhSHT

de 1980 e 1989, entretanto, foi maior na regidao SE ¢ CO (acmla de 50%),
S (acima de 40%), enquanto que no N e NE esta reducdo nao chegou a

20% (Grafico 2.2.2, acima).

A MI Neonatal
mostrou-se mais dificil de
ser reduzida, evidenciando
sua maior dependéncia da
qualidade de servicos, além
de disponibilidade de tec-
nologia apropriada. Sua
reducdao depende de medi-
das mais especificas, visan-
do o cuidado pré-natal,
diagnéstico e tratamento
precoce de patologias ma-
ternas € do concepto,
atencao ao parto € ao RN,
cuidados especiais ao RN
de alto risco, entre ou-
tras29. 115, 203, Sua reducao
relativa percentual ajusta-
da foi maior nas regides
SE, S e CO (acima de 20%)

que nas regides N (2,5%) e NE (4,0%) (Grafico 2.2.2).

contudo,

Grifico 2.2.

Mortalidade Proporcional Neonatal e

Posneonatal, Brasil e Regioes, 1980 a 1989.

Brasil

o

81 83 85 87 &9

Nordeste

s ¥ 5§88
2 ¥ 53§ §

Norte

| B 8

I:I Posneonatal
. Neonatal

Sul

M o B 87 o

Sudeste

Centro Ceste

5 $ 53 %3

i} is] al £

Fonte: Informe Epidemiologico do SUS. Ano | No? julhe 1963) CeneplMS. Brasiia/DF. In 587.

Por esta razéo, a

simples proporcao da MI PosNeonatal sobre a total (Grafico 2.2.3) é também
considerada um indicador, ndo apenas de saude, mas social, incluindo-se
ai a capacidade resolutiva do sistema de atencdo a saude??. 40, 115, Ag
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mortes concentram-se cada vez mais no periodo Neonatal para sucessivas
reducoes na taxa de Mortalidade Infantil, ou seja, quanto menor a MI mais
importante se torna o primeiro componente. Para uma MI cerca de 15 por

mil n.v., a maioria das mortes de Grifico 2.2.4
menores de um ano concentram- Proporcao de Obitos Infantis (%) Neonatais e PosNeonatais.
se na primeira semana de vida. Brasil e Regioes, 1989.

Nas regioes onde a MI é menor Brasi i

que 25 ou 30 por 1000 n.v., o Norte

componente Neonatal € predomi- Nordeste

nante, correspondendo a 70% a | Cenro-Oesie

80% dos 6bitos de menores de um sl

ano de vida, concentrando-se prin- s""”““ - - = - -
cipalmente nos primeiros dias!!® | mMPNeoatal EIMPPosNeonatal

114, 115, 160 (s maiores percen-
tuais de mortes PosNeonatais no Fonts Informe Epidemiologea do §US. Ano | M2 fultio 1992) Cene pl /S, Brasllia/DF.
no Brasil, foram observados nas regioes NE e N (Graficos 2.2.3 € 2.2.4).

Para o Estado de Sdo Paulo, havia em 1980 equiparagao entre as
componentes Neonatal e PosNeonatal da MI. De 1980 a 1992, enquanto a
MI PosNeonatal decresceu de 26 por mil n.v. em 1980 para 10 por mil n.v.
em 1992 (decréscimo relativo superior a 60%), a MI Neonatal decaiu de 25
por mil n.v. em 1980 para 17 por mil n.v. em 1992, apenas superando
30%. No final deste periodo, a componente Neonatal ja constituia 64% das
mortes infantis. Analisadas separadamente para 1992, as componentes da
MI revelam ampliacdo na heterogeneidade entre as diversas Regioes
Administrativas do estado, uma imagem da qual acha-se nas abrangéncias
de variacdo: a componente Neonatal assume valores desde 9 até 24 por mil
n.v., enquanto a PosNeonatal assume desde 4 até 29 por mil n.v.17.

No Grafico 2.2.5 abaixo tem-se a evolugao da MI e seus componentes, para

Sao Paulo, Fortaleza (1971 a Grifico 2.2.5
1983) e Belo Horizonte CMI (por 1000 nv) Neonatal e PosNeonatal, para Fortaleza,
(1970 a 1977) . Observa-se Sao Paulo {|]_971 a 1983) e Belo Horizonte (1970 a 1977).

tou a inversao das curvas de T, W N——
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dados referentes apenas ao periodo de 1970 a 1977, parece haver uma
tendéncia do componente Neonatal ultrapassar o PosNeonatal até o final da
referida década, pois a reducao das diferencas entre os dois componentes
em 1977 foi consideravel]'60 200,

Na Maternidade de Campinas, de 1975 para 1985, a MI Neonatal caiu de
17 por 1000 n.v. para 12,9 por 1000 n.v., apresentando um pico de 22 por
1000 n.v. em 1982 126,

Em Ribeirdo Preto, SP, de 1973 a 1982, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina, a MI Neonatal reduziu de 24,7 para 15,5 por mil
n.v.%7,

No periodo de 1970 a 1992, a MI Neonatal no estado do Rio Grande do
Sul passou de 19 para 11 por 1.000 nascidos vivos, sendo que a MI
Tardia (Posneonatal) passou de 29 para 8 por mil nascidos vivos no mesmo
periodo. Em 1970, o percentual da MI Neonatal na MI total era de 40,2%,
passando para 57,9% em 1992 %. Em Pelotas, RS, em 1982, o compo-
nente Neonatal foi responsavel por 55% da MI, alcancando um valor de
21,5 por mil n.v., sendo que nos grupos de menor renda este componente
foi de apenas 43% em contraponto ao de maior renda, cujo valor foi de
75% 249, No estado de Santa Catarina, a componente Neonatal represen-

tava, em 1980, cerca de 45% da MI, passando em 1992 a 55% desta #14.
Grifico 2.2.6

Ja nos paises mais desenvol-
vidos, predomina a propor-
cao de mortes no periodo
Neonatal (Gréfico 2.2.6). Vé-se
claramente que a situacao
no Brasil ainda requer gran-

Proporcao de Obitos Infantis (%) Neonatais e PosNeonatais.
Brasil (1989) e Paises Selecionados (1990).

Brasil
Austria
Japao
Inglaterra

des mudancas nas condi- | Pinamara

coes gerais de vida, a fim de

alcancar os padrdes obser- o P o s oo

vados nos paises que [ MPNeonatal FMPPosNeonalal
cuidam melhor da saude da

sua populacgao.

Fonter Informe Epldemidiogico do SUS. Ano | a2 jullo 1992 Cooepl/MS, Brasdla/DF,
Whbrld Heslth Statisties Ansuad, 1951

Desde 1940 a MI Neonatal na Suécia, apesar de também diminuir,
ultrapassou o componente PosNeonatal, chegando a representar no fim
das décadas de 70 e 80, mais de 70% e 74% da MI respectivamentel03 229,

Os EUA apresentaram consideravel queda na MI Neonatal, que passou de
20,5 por mil n.v. em 1950 para 11,6 por mil n.v. em 1975 e 7,3 por mil
n.v. em 1983, chegando a 6,5 por mil n.v. em 1987 258, A MI Neonatal no
Canada, entre 1958 e 1977, reduziu de 19,3 para 8,3 por mil n.v. (mais de



21

50% de reducho), as taxas flutuaram de 1958 a 1962, mas a partir de
1963 declinaram 4 taxa média de 0,6% por mil n.v. ao ano!#C,

Embora a taxa da M! PosNeonatal tenha apresentado um declinio
acentuado em muitos paises, especialmente nos industrializados, onde em
muitos deles ja ocorreu a inversao de valores absolutos em relagio a Ml
Neonatal, quando analisada em funcfio das classes sociais ao longo do
tempo, observa-se, a exemplo da Escécia, Inglaterra e Gales, e Franga,
uma gueda em todas as classes persistindo entretanto praticamente os
mesmos diferenciais entre elasi?l,

Em Cuba, a MI passou de 46,7 por mil n.v. em 1969 para 13,3 por mil n.v.
em 1987, sendo que as reducgdes mais notaveis foram relacionadas a Ml
PosNeonatal, se bem que a redugio da Neonatal fol também substancial
jcerca de 64%). Em geral estas reducbes se distribuiram muito
uniformemente entre todas as provincias, tendo sido atribuidas & politica
adotada no inicio da década de 60, com importanfes avangos na
organizacdo, qualidade e cobertura dos servigos de satide, melhoramento
do nivel de vida da populagéo e das condicbes sanitarias 6,

Na provincia da Cérdoba (Argentina), a MI no periodo de 1964 a 1988
declinou de 47.2 para 23,6 por mil nv, sendo que seu componente
Neonatal representou 43,6% ¢ 69,0% desta, respectivamente. O diferencial
da M1 por nivel sGcio-econdmico {triénio 1987-8Y), se manteve para seus
componenies, sendo mais acentuado em relaggo a Ml PosNeonatal 22,

A concentragdo das mortes infantis em periodos cada vez mais proximos
ao nascimento, 3 medida que se reduz a Mi, tem tornado indispenséavel
rambém conhecer e estudar as mortes daquelas criangas que nem sequer
chegaram a nascer com vida (6bitos fetais}. A importéncia destes 6bitos
pode ser avaliada se considerarmos que mais da metade das gestagles
iniciadas culminam em 6bito antes mesmo do nascimento. Discutiremos a
questdo das perdas fetais mais adiante.

Meste sentido, Peller, desde 1923, ja considerava necessario analisar como
«unidade estatistica” a soma dos nascidos mortos e as mortes dos menores
de sete dias de vida, Em 1940, este autor prop6s o termo Perinatal para
designar este periodo. Periodo no qual seus componentes estdo sujeitos
acs mesmos fatores causais, de natureza predominantemente pré ou
intranatal 187, Esta componente da MI assume ainda mais importancia se
considerarmos que a morbidade neste periodo, guando nfo leva & morte,
pode causar graves sequelas no individuo, as quais podem prejudica-lo
seriamente enquanto adolescente ou adulto, devido a lesdes irreversiveis,
ocasionando também sérios problemas sociais 8 8479,
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2.3. CONCEITOS E CRITERIOS DE NOTIFICACAO E CLASSIFICACAO
DE OBITOS PERINATAIS

2.3.1. Perdas Fetais

Critérios de Classificacdo. “Obito fetal”, “morie fetal” ou “perda fetal® € a
morte de um produto da concepcdo antes da sua expulsfo ou extragho
completa do corpo da mae, independente da duracio da gravidez. A morte
do feto é caracterizada pela auséncia, depois da separagfo, de qualquer
singl vital, seja respiraco, batimentos cardiacos, pulsag¢bes do cordéao
umbilical ou movimentos efetivos de gquaisquer musculos de contracio
vofuntarial!s. 136, 132, 171 Egtg definicio preconizada pela Organizagio
Mundial de Satde - OMS vigora desde 1950, a partir da sexta revisio
{CID-6, 1948}, quando a falta de uniformidade dos conceitos dos eventos
vitais entre diversos paises j& era percebida. E, na Sétima Revisao {ClD-
7,1955), j4 incorpora as definicbes de *nascido vive” e de “morte fetal”, o
que facilitou o entendimentc internacional sobre “nascidoe morto”. A
confusdo entre os conceitos de “perda fetal® e “nascidos vivos” sempre
existiv e deve ser vista com seriedade pois afeta em muito as estatisticas
vitais, além de trazer complicacdes no campo juridico por suas implicacbes
dentro do Direito das Sucessfes!!s 222 A OMS deixa claro que, em
nenhum dos dois casos se leva em conta a duracfo da gestagao, sendo gue
a presenca ou ndo de algum sinal de vida é o Gnico pardmetro que
diferencia um caso do outro. Se um médico considerar “nascida morta”
uma crianca  “nascida  viva” que mworreu  logo apds, ocorrera
simulianeamente um sub-registro de nascimento, um sub-registro de &bito
infantil e um super-registro de perda fetal. Em relagdo & confuséo
existente também entre “nascido morto” e “aborty”, convém esclarecer gque
a definigho estatistica de “nascido morte” fundamentou-se na necessidade
de distingui-lo de um “nascido vivp” e de diferencia-lo de um “aborto”. O
que ira diferenciar um “nascide morto” de um “nascide vivo” &,
essencialmente, o ja referido sinal de vida. Sendo que a viabilidade é que
ird diferencid-lo de um “aborto”, dai a dificuldade de fixar estes conceitos
pois s&o dindmicos A medida que acompanham o avango dos
conhecimentos e da tecnologia. Assim sendo, torna-se dificil reconhecer se
0 Ohbito fol fetal ou neonatal quando recém-nascidos esbocarn sinais
marginais de vida. De acordo com esta definicfio, podem ser classificados
como nativivos, por exemplo, fetos inviaveis de 16 semanas de gestacio,
contanto que apresentem algum sinal de vida.

A OMS padronizando também esta questfio, passa a se referir apenas a
perdas ou mortes fetais, € nao a aborto ou nascido morte, classificando as
mesmas segundo o “tempo de gestagao”;
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* perdas fetais precoces {com menos de 20 semanas de gestacfol,
* perdas fetals intermedidrias (de 20 a 27 semanas de gestagio);
* perdas fetals tardias {com 28 ou mais semanas de gestagéo).

Com base nessa categorizagio, a OMS recomendou que somente as perdas
fetais tardias fossem denominadas “nascido mortg” e as perdas fetals
precoces e intermedidrias  seriam o0s “abortos”. Do ponto de vista das
estatisticas vitais, “natimorto” € a “perda fetal tardig”11s 118, 118, 192,

O fato de que o tempo de gestagdo nem sempre € de facil conhecimento,
tanto pelas maes, quanto pelos médicos, fundamentados em diversos
trabathos que mostraram uma correspondéncia entre peso e estatura do
concepto e o tempo de gestacfo, a FIGO (Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia), em 1975, estabeleceu outros critérios para a
classificacio desies eventos (Quadro 2.3.1)759,

Guadre 2.3.1. SITUANDO AS PERDAS FETALS AG LONGO DO PERIODO GESTACIONAL
(1D 9, 1975).

Concepnad * w bl termo

{ i i i {__>n, No.de

1] 20 22 28 37sn<42 Semanas
it A e L o intermedidrias-——-- 1

< aborto

* 20 sempanas
= 29 semanas {pese = 500 g ou comprimento = 25 cmy
#2038 semanas {peso = 1000 g ou comprimento = 35 omy)
{FIGO /OMS-CID 9*Revisdo}

Assim, determinou que, 4 altura da 22° semana de gravidez, o feto deveria
apresentar-se com 500 gramas de peso ¢ 25 cm de estatura {medida da
parte mais alta da cabeca até os calcanhares] ¢ a4 28" semana, pesar
aproximadamente 1000 gramas ¢ medir 35 cm?h 135 116, 118, 132 A CiD 97
Revisfio adotou este critério, colocando em primeiro lugar 0 peso ao nascer
{igual ou superior a 1000 g} ou guando este ndo estiver disponivel, a idade
gestacional correspondente {28 semanas ou mais de gestacdo] ou o
comprimento do corpo eguivalente {35 ¢m ou mais de comprimento
cabeca-calcanharj?”®,

Em relacéo & adogdo do peso ao nascimento para ¢ ponto de truncagem
gestacional Goldstein & Butler ® criticaram o argumento no gual esta
proposta se baseou, alegando que esta medida, ao contrario da afirmagdo
de que a taxa de Mortalidade Perinatal (natimortos e obitos de menores
de 7 dias) nfo seria apreciavelmente afetada, de fato a diminuird, ao
excluir os nascimentos com idade gestacional de 28 semanas ou mais,
cujo peso de nascimento seja inferior a 1000 g. A reducio nesta taxa
encontrada por estes autores sobre os dados de Ontario, Canada, de 1967,
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foi de 18%, caindo de 22,8 por 1000 nascimentos totais para 18,7 por
1000, Ademais, o peso ao nascer constitui um pardametro cuja medida é
geralmente imprecisa, ndo apenas devido a possiveis problemas relativos
ao instrumento utilizado, mas também por causa dos procedimentos que,
em alguns casos, inclui até mesmo pesagem conjunta dos anexos fetais.
Outra fonte de imprecis@o € a ocorréncia de maceracéo intra-uterina, onde
a reabsor¢dc de agua dos tecidos fetais minimiza o peso destes,
acarretando até mesmo a sua exclusdo das estatisticas por pesarem
menos de 1000 gramas, a exemplo. Em relagdo a esta questdo uma
alternativa seria a utilizacio de outros paradmetros para estimar a idade
gestacional, a exemplo do comprimento podalico, gue néo sofre variacdo
significativa com o processo de maceracgo?®. Ainda outra fonte de erro é a
tendéncia a aproximacgio da medida do peso para ntimeros redondos.

HEssas definicdes seguiram sem alteracdes até a atual Décima Revisdo
{CID-10, 1990} quando passou-se a considerar “natimorto” os Obitos fetais
a partir da 22° segunda semana de gestacdo {Quadro 2.3.2)112 119, 171

Esta mudanca se sustenta pelas trés verdades seguintes: sua importincia
em relacdo 4 Mortalidade Infantil ¢ & Mortalidade Materna, contribuir
para melhorar a cobertura de notificacdo dos obitos fetais de 1000 ge

Quadro 2.3.2- SITUANDO AS PERDAS FETAIS AD LONGO DO PERIODO GESTACIONAL
(CID 10, 1990}

Concepeo * s Rk termo
i ] i j__>»n, Node

G 20 22 3720242  Semanas
g £ L i sem—-~inptermediariasg
Lo abeorto

* 20 semanas
¥ 22 semanas (peseo = 500 g ou comprimento = 25 om)
**28 semanas (peso = 1000 g ou comprimento = 35 cm)
{FIGO/OMS-CID 10° Revisao)

mais de peso e de gue os recentes progressos médicns tornam estes fetos
cada vez mais vidveis. Com certeza, este novo critério afetara ainda mais a
comparabilidade internacional, até mesmo porque um grande niimero de
paises obriga-se a registrar os Obitos fetais tardios € ndo as perdas fetais
intermediarias, como € o caso do Brasil. Como exemplo pratico desta
situagdo, Laurenti!® apresenta as taxas de Mortalidade Perinatal para os
paises escandinavos, Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia, de 1990,
calculadas com mortes fetais de 500 g e superiores e com mortes fetais de
1000 g e superiores, verificando um aumento nesta faxa para todos os
paises, desde 7,31% (Dinamarca) até 31,4% (Noruega). Em relacfio a esta
mudanca comenta Laurentit'®: “O que possard a ser chamado de perda
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fetal tardia? Aquelas com mais de 500 g (mais de 22 semanas de
gestacdol” Ademais, coloca ainda que a questdo ndo € apenas de
terminologia, mas também de redefinicdo dos critérios de registro destes
ahitos.

Critérios de Notificacdo. Quanto aocs critérios de notificagdo dos obitos
fetais, Laurenti e Mello Jorge!'® comentant ...“Em outras palavras, a partir
de que ou de quando um atestado € necessdrio, sendo portanto
imprescindivel promover seu enferramento. Num raciocinio simplista,
adotado por alguns juristas... ‘caddver pode ser considerado o corpo do
homem que vivew; feto e nascido morto ndo foram jamais homens, nGo
wiveram, nde podendo portanto ser considerados cuddveres’. Assim, porque
jamais estiveram wvivos e ndo chegaram sequer go nascimento {vivoj,
escapariam 4 tutela juridica. Entretanto, a melhor doutrina e a mais
auforizadn  jurisprudéncia, nacional e estrangeira, estdo orienfadas no
sentido de ndc ser necessdria a busca ou procura de vida extra-utering,
afirmando que, atingindo o feto a maturacio e sendo expulso ou extraido,
mesmo sem vida, do corpo da mde, jG possa ser considerado caddver e,
portanto, passivel de enterramento”. Na realidade o que parece direcionar a
atitude de se considerar ou nao um feto como cadaver, mais do que a vida
tntra ou extra-uterina, mais do que a vitalidade ou a maturidade, € a
semelhanca humana, ja observada com idade gestacional acima de 20
SCIMANas.

Entretanto a lei dos Registros Pablicos n® 6015 de 1973, em vigor no
Brasil!l 116 embora néo defina o que se deva entender por “nascido morto”,
regulamenta esse evento quanto ao registro em Cartorio {Artigo 53): “No
caso de ter a crianga nascida mortw, ou no de ter morrido na ocasito do
parto, serd ndo obstante, feito o assento, com 08 elementos que couberem e
com remissto ao do 6bito”. Pela lel brasileira, dessa forma, o registro dos
abitos fetais precoces e intermedidrios nao € obrigatbrio, estando a lei
amissa tanto com relacdo ao registro, quanto ae destino a ser dado a esse
produto, podendo ser incinerado no hospital ou outro estabelecimento, ou
ainda, entregue 4 coleta hospitalar adequada, de acordo com as normas
estabelecidas para a matéria. Sob nenhuma hipétese, devem ser
considerados lixos e entregue & coleta publica comum. f, entretanto,
recomendado ao médico que forneca o atestado médico, para os devidos
fins de registro € enterramento, deixando-se claro que néo se trata de uma
imposicio legalt'e,

O conhecimento das caracteristicas deste grupo (6bitos fetals precoces €
intermediarios) é muito importante por conter informagtes preciosas na
area da sande materno-infantil, tendo sido recomendado sua notificacdo
por diversos autores, ja desde meados da década de 70, especialmente os
Shitos fetais intermediarios'!s. 116, O préprio Ministério da Saude (MS)
preconiza esta recomendag@c ao prever, na Declaracdo de Obite {DO)
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anotagao especial para produtos de gestacéo de 20 a 27 semanas, gue vém
4 luz sem vida {item 27, parte Il da DO} 135 16 Mesmo assim ocorre
grande subenumeracio de seus registrog® 222,

Atualmente, a identificacio de nascido morto a partir da 22" semana de
gestacdo, comeo recomendado na CID 102 Revisfo, comeo ja salientado
anferiormente, “€ uma questdo nde apenas de terminologia, mas também
de redefinigcdo dos critérios de registro destes Gbitog™119, Nio somente no
Brasil, mas em um grande nimero de paises, obriga-se a registrar apenas
os natimortos; € raramente a duragdo da gestacfo € mencionada no
registro das perdas fetais. Qhviamente, se ndo se alierar a determinacéo
legal gquanto ao registro dos Obitos fetais, passando a incluir como
obrigatdrio o registro dos mesmos a partir da 22" semana de gestacao {ou
mesmoe a partir da 20° semana de gestacfo - Gbltos fetals intermediarios),
pouce se contribuird para uma melhor notificacdo destes eventos. Além do
que, persistindo critérios diferentes de notificacao entre os diversos paises,
a0 se considerar a nova definicdo de natimorto ocorrera ainda maior
dificuldade de se conseguir comparabilidade das estatisticas relacionadas
a este evento. Todos os esforgos devem ser empreendidos para intensificar
cada vez mais a notificacdo dos dbitos fetals intermediarios. Mudancas em
geral estdo sujeitas a resisténcias, mas se fazem necesslrias como
condicho indispensdvel ao progresso. Na medida em gue haja uma
conscientizacdo difundida entre os profissionais da salGde acerca da
necessidade e importancia destas notificacées, as quais podem propiciar
mais subsidios para a prevencdo da mortalidade infantil ¢ materna, € na
medida em que seiam criadas motivacfes para ¢ seu envolvimento com o
problema, mais facil se tornara a referida intensificacéo.

2.3.2. Periodo Perinatal

A definicho do periodo perinatal se confunde com a propria definicgo de
Mortalidade Perinatal, pois as observactes de satde do concepto levam
em conta de um modo geral o 6bito e nfo sua salide propriamente ditg 219,

Peller®’, como ja referide na Sec. 2.1, ja considerava, desde 1923, a
necessidade de se analisar cormo uma “unidade estatistica” o conjunto das
perdas fetais tardias e mortes dos menores de sete dias de vida, Em 1940
este autor propds o termo “Perinafal’ para designar este periodo no gqual
“seus componentes estdo sujeitos aos mesmos fatores causais, de naturezg
pré vu intranatal, e que diferem do padrdo verificado em criangas mais
velhas®. £ no inicio dos anos 50 que o termo "Perinatal’ passou a ser
usado por varios autores, mas as discussfes e usos dos limites desse
periodo ainda persistem, o que resulta na dificuldade de se comparar
dados de um pais para outro.
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Fundamentando-se no fato de que obitos devido a fatores originados no
periode perinatal, também podem ocorrer apds a primeira semana de vida,
o critério de se utilizar a “idade no momento do 6bito” adotado na definicdo
deste periodo passa a ser questionado. Alguns autores consideram que ©
mesmo  poderia ser mais exato se baseado nas “causas de 6bitos”,
entretanto, também reconhecem a precariedade da qualidade da
informacéio sobre as causas de dbitos perinatais, persistindo mesmo ap6s
a realizacio de necropsia, tornando este critério pouco recomendavel *,

A Classificacéio Internacional de Doengas - CID - 9" Revisdo, 1975 % 1%
considerava o periodo perinatal aguele cujo inicio se dava na 28" semana
de gestacdo indo até o 7° dia de vida exira-uterina. A partir de 1979, o
Centro Brasileirp para Classificacio de Doencas passou a recomendari™
gque as estatisticas perinatais NACIONAIS incluissem “os fefos e recém-
nascidos pesando no minimo 500 g ou, quando o peso ndo for disponivel, a
idade gestacional correspondernte (22 semanas} ou o comprimento (25 cmj,
guer sejam vivos ou mortos”. Entretanto, para fins de comparacio
internacional, a inclusfo deste grupo de fetos ou recém nascidos muito
imaturos nas estatisticas ndc € recomendadal?® 71, pois dificulta ao
exiremo estas comparacdes, por causa das diferengas entre os paises na
maneira de registra-los. Qutro fator que afeta as comparagdes
internacionais & que todos 0s recém nascidos vivos, independente do seu
pesc ao nascer, muitas vezes, sdo incluides no calculo dos coeficientes,
enguanto que certos limites inferiores de maturidade sao aplicados aos
natimnortos. O fato de nao excluir os recém-nascidos de muite baixo peso
ao nascer e/ou prematuros do total de nativivos eleva os Coeficientes de
Mortalidade Infantil ¢ Perinatal, por incrementar propercionalmente
mais ao numerador que ao denominador destes coeficientes’®8, Procurando
eliminar estas distorcdes, héd a recomendacfo?™ 171 aos paises para
apresentarem, apenas para comparagbes internacionais, “estatisticas
perinatais padronizadas’, nas quais tantc o numerador guanto o
denominador de todos os coeficientes apresentem os mMesmos critéries.

A 10" revisioc da Classificacio Internacional de Doengas!!® 119 171
estabelece finalmente: “O perfodo perinatal comega quando se completa a
22e semana {154 dias) de gestagdo e termina quando completados sete dias
apbs o nascimento”. Estabelece ainda um critéric de ordem para
determinar se wm evento ocorreu durante o periodo perinatal!:

{1°} peso ao nascer (fetos ou recém nascidos pesando pelo menos
500 g ao nascer};
quando esta informagfo ndo estiver disponivel:

(2°) idade gestacional (22 semanas completas de gestacéol; ou

(3%} comprimento do corpo (33 cm cabeca-calcanhar).
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Quando estas informacdes nfio forem conhecidas, o evento deve ser
incluido nas estatisticas de mortalidade do periodo perinatal, ac invés de
excluido!”l, Para fins de comparacdes internacionais, recomenda-se 0 uso
das “estafisticas perinatais padronizadas®, nas quais tanto o numerador
quanto o denominador de todos os coeficientes sdo restritos aos fetos e
recém nascidos pesando 1000 g ou mais; quando o peso ao nascer nao
estiver disponivel, a idade gestacional correspondente (28 semanas) ou o
comprimento do corpo {35 cm cabeca-calcanhar) devem ser usadosi’® 171,
Na pratica, no Brasil, o denominador do Coeficiente de Mortalidade
Perinatal {(nGimero de Gbitos fetais tardios somados aos neonatais precoces
dividido pelo niimero de nascimentos vives e mortos), no gue se refere aos
nascidos vivos, ndo faz a separacio de peso, pois este ndo € registrado na
certiddo de nascimento e nem nas planilhas enviadas aos drghos oficiais
de registro®®”, Com a implantacdo do novo Subsistema de Informacio
sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do Ministério da Saade, esta questio estara
resolvida, além de possibilitar ¢ conhecimento de muitas outras
informacées de extrema importdncia para o estudo e compreensio dos
determinantes da Mortalidade Infantil.

A evolucdo dos cuidados médicos e das medidas terapéuticas tém em
muito postergado as mortes que antes ocorriam ja na primeira semana de
vida. Nagueles paises com mais baixas taxas de MI observa-se que, dentre
as mories neonatais tardias (7 a 28 dias}, a maioria é devida a afecgbes
perinatais. Sendo assim, alguns autores propdem uma extensdo do periodo
perinatal para até os 28 dias de vida (Perfodo Perinatul Expandido)?'s,
conceito gue, alids, ja era conhecido antes de 1968 ¢4, Este critério,
entretanto, ndoe esta aceito internacionalmente?,

Constatando-se que as *Causas Perinatals” predominam também no
perindo posneonatal em alguns paises, tornando-se preponderante para a
MI, desde 1900 vem sendo introduzido na literatura o conceito de Taxa de
Mortalidade Feto-Infantil. Esta difere do Coeficiente de Mortalidade
Perinatal apenas em relacfo ao numerador, onde substitui os Obitos
neonatais precoces pelos 6hitos totais de menores de um anoli®,

Alguns aspectos referentes aos diferentes conceitos e critérios de
notificacic e classificacdio dos 6bitos perinatais serdo retomados na
Bec.2.6, onde se discutira as dificuldades na utilizacéo das estatisticas de
Mortalidade Perinatal



28

2.4 - TENDENCIAS DA MORTALIDADE PERINATAL: BRASIL E MUNDO

As comparactes (as estatisticas perinatais entre vérios paises podem ser
dificultadas, em que pesem as recomendacdes da Organizacio Mundial de
Saide, pelas diferentes terminclogias e aplicagbes de definigbes e critérios
nacionalmente estabelecidos, ja discutido na Sec. 2.3 {ver também Sec. 2.6}.
Ademais, a porcentagem de necrépsias realizadas varia muito entre os
paises. Por exemplo, em um grande estudo patrocinado pela prépria OMS,
envolvendo oito paises com baixos coeficientes de mortalidade, a
porcentagem de necropsias realizadas variou de 15% a 87% para a
Mortalidade Fetal e de 31% a 95% para a Mortalidade Neonatal Precoce 259,
Cutra questdo ndc menos relevante diz respeito as diferentes realidades no
gue se refere a distribuicio do baixo peso ao nascer, interferindo
significativamente nas comparagbes estatisticas, sendo recomendado a
padronizaciio destes coeficientes, ou ainda melhor, a comparacio dos
coeficientes especificos por peso de nascimento.

Na maioria dos "paises industrializados”, da década de 1940 a de 1970, a
morbimortalidade perinatal decrescen consideravelmente. Houve uma
reducso de 67% nas Taxas de Mortes Fetais Tardias ¢ de 50% nas mortes
Neongtais Precoces 20,

Assim, Inglaterra e Gales apresentaram, para o periodo de 1928 a 1992,
uma reducdo da MI Perinatal de 3,4 vezes, sendo que as Taxas de
Natimortalidade e de Mortalidade Neonatal Precoce reduziram-se 8,7 € 6,5
vezes, respectivamente. No mesmo periodo, a MI reduziu-se cerca de 14
vezesii?,

Um estudo colaborativo realizado entre oito paises ~Austria, Cuba,
Inglaterra e Gales, Hungria, Japéo, Nova Zeldndia, Suécia e EUA-
coordenado pela Organizagio Mundial de Salde, mostrou que & M1
Perinatal, durante o periodo de 1969 a 1978, diminuiu em todos 08 paises
estudados, nos seus dois componentes, tanto a Mortalidade Fetal Tardia
como o Ml Neonatal Precoce 82, A Austria registrou a maxima reducdo na
M1 Perinatal, caindo de 27 por mil em 1968 para 15 por mil em 1978, O
componente Neonatal Precoce apreseniou maior reducio no periodo do que
o componente Natimortalidade, mas permaneceu sempre superior a este,
havendo assim um estreitamento do ‘gap’ entre as curvas de tendéncia dos
componentes. A Suécia, a qual tinha a mais baixa taxa {15 por milj antes
do estudo, manteve essa lideranca para 1978 quando a taxa era 9 por mil,
apresentando pouca diferenga a cada ano na magnitude relativa dos
componentes de morte Fetal Tardia € Neonatal Precoce, A Nova Zeldndia
reduziu no periodo a MI Perinatal de 19 por mil para 13 por mil
nascimentos, também apresentando pouca diferenga entre  seus
componentes. Os EUA reduziram de 24 por mil para 15 por mil
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nascimentos {em 1977}, sendo que o Coeficiente de Mortalidade Neonatal
Precoce, que em todo o periodo esteve maior que o Coeficiente de
Natimortalidade, apresentou maior reduglo, assim contribuindo ae
estreitamento do ‘gap’ entre as curvas de tendéncia destes componentes,
seguindo o comportamento da Austria. O Jap#ie, que em 1969 apresentava
Coeficiente de Ml Perinatal de 23 por mil chegou a 13 por mil em 1978,
sendo que uma maior reducdio (praticamente linear) no Coeficiente de
Natimortalidade, que esteve no periodo sempre superior ao Coeficiente de
Mortalidade Neonatal Precoce, contribuiu ao estreitamento do ‘gap’ entre
estes componentes. Inglaterra e Gales iniciaram o pericdo com um
coeficiente de 23 por mil nascimentos na Ml Perinatal e findaram com 16
por mil, Como no case do Japao, a Natimortalidade predominou sobre a
Mortalidade Neonatal Precoce ao longo de todo o periodeo, mas agora ambas
tiveram similares reducdes, ¢ que manteve inalterada a ordem de
magnitude do ‘gap’, correspondendo a curvas de tendéncia praticamente
paralelas para os referidos componentes. A redugfo na Ml Perinatal em
Cuba no periodo foi de 33 por mil para 24 por mil nascimentos, exibindo
um minimo (23 por mil) em 1976. O componente Neonatal Precoce esteve
superior & Natimortalidade ao longo de tode o periodo, exceto no ano de
1978 {altimo ano abrangido} quando se igualam. Porém, o componente
Neonatal Precoce, embora tendo sido o responsavel pelo minimeo alcangado
pela MI Perinatal em 1976, ndo se manteve e, junto a um inédito {no
periodo} desvio da tendéncia de reducfio da Natfimortalidade, alcangam o
valor comum de 12 por mil em 1978. A Hungria iniciou {em 1969} o periodo
abrangido no estudo com um Coeficiente de MI Perinatal de 33 por mil
nascimentos, findando em 25 por mil em 1978. O componente Neonatal
Precoce apresentou-se muito superior (no minimo 125% maior em 1978} &4
Natimortalidade e s6 iniciou seu declinio nesse periodo a partir de 1974,
Em praticamente todos estes paises, a Ml Neonatal Precoce apresentou no
pericdo os maiores valores € maiores redugfes em comparacdo com a
Natimorialidade, exceto para Japdo e Inglatera e Gales. Nestes paises a
Natimertalidade se apresentou superior A Neonatal Precoce € sua reducéo
também fol maior. O padrdo geral entre todos estes paises no periodo
referido foi caracterizado por uma tendéncia de estreitamento do ‘gap’ entre
as curvas de tendéncia dos deis componentes 82,

Em todos os paises nordicos, o Coeficiente de Mortalidade Perinatal
apresentou uma redugéo efetiva no periodo de 1981 a 1990, caracterizada
por oscilaces de diferentes amplitudes. Na Dinamarea a queda foi de 7,7
por mil nascimentos em 1981 para 6,5 por mil em 1985 ¢ 1986; em 1987
elevou-se para 7,3 por mil, retomando o declinic até 6,4 por mil em 1990,
Na Finlindia ¢ Noruega, seguindo um comportamento oscilatério ae longo
do perfodo, este coeficiente passou de 6,8 por mil ¢ 7,9 por mil em 1981
para 5,0 por mil e 5,8 por mil em 1990, respectivamente. Na Suécia, o valor
manteve-se entre 5,0 e 6,0 ao longo do periodo, caindo de 5,7 por mil em
1981 para 5,0 por mil em 1990. Finalmente, para a Isléndia houve a mais
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acentuada reducio (de 6,5 para 4,2 por mil nascimentos} dentre todos estes
paises até 1985, quando bruscamente elevou-se, apresentando valores
entre 5,8 e 6,8 no periodo 1986/88, caindo para apenas 2,6 por mil em
1989 e findando o periodo no nivel de 4,0 por mil em 1990 115,

No Chile, no periodo de 1956 a 1986 o Coeficiente de Mortalidade Perinatal
decaiu de 48,2 por mil nascimentos para 14,0 por mil. Esse decaimento
acorreu inicialmente 4 taxa de 0,6% ao ano até 1967, quando atingiu 45,0
por mil. De 1967 a 1975 reduziu-se de 3,3% ao ano, passando para 33,0
por mil nascimentos. De 1975 a 1984 declinou & faxa de 6,7% ao ano,
alcancando 13,0 por mil. Finalmente, de 1984 a 1986 aumentou por 3,8%
para 14,0 por mil nascimentos. No ano de 1956 a Natimortalidade
representava 58% de toda a MI Perinatal, sendo que a partir de 1973
ohservou-se uma inversio deste padrdo, predominando a MI Neonatal
Precoce, a gqual em 1986 contribula com o percentual de 55% para a MI
Perinatal 996, '

No México, de 1961 a 1973, a MI Perinatal foi reduzida de 32,5 por mil
para 29,8 por mil nascimentos, tendo ¢ componente Neonatal Precoce uma
reducao de 16,4 por mil nascidos vivos para 12,8 por mil @52,

Ao nosso conhecimento nfio ha disponivel na literatura curvas de tendéncia
ao longo dos anos para a MI Perinatal ¢ seus componentes, Natimortalidade
¢ Neonutal Precoce, para o Brasil. Apresentamos portanto dados referentes
a varios estados e municipios. No Estado do Rio Grande do Sul, de 1970 a
1991, a Mortalidade Neonatal Precoce reduziu-se de 13,04 por mil para
7,43 por mil nascidos vivos, sendo que a Ml Perinatal reduziu-se de 22,15
para 18,80 no mesmo periodo; a reducio na MI foi de 48,41 por mil para
16,46 por mil nascidos vivos®. No Estado de Saunta Catarina 2
Mortalidade Neonatal Precoce reduziu-se de 12,8 por mil em 1980 para 8,0
por mil nascidos vivos em 1992, Neste mesmo pericdo a MI decaiu de 39,3
por mil para 18,2 por mil nascidos vivos214, Em relagio ao Estado de Sao
Paulo a Ml Perinatal, bem como seus componentes, apresentaram redugoes
no periodo de 1980 a 1995 de 31,8 por mil para 22,0 por mil nascimentos
{Perinatall, de 18,6 por mil para 12,9 por mil nascidos vivos {Neonatal
Precoce) € de 13,5 por mil para 9,2 por mil nascimentos {Natimortalidade). A
Neonatal Precoce manteve-se sistematicamente superior a Natimortalidade,
ambas com praticamente o mesmo percentual de reducéo no periodod?. 192,

No Municipio de Sdo Paulo a MI Perinatal vem apresentando, a partir de
1040, uma nitida tendéncia de declinio, essencialmente devido a redugdes
na Natimortalidade. Enguanto a Mortalidade Neonatal Precoce decaiu de
32.9 por mil em 1940 para 18,2 por mil nascidos vivos {26%) em 1980, a
Natimortalidade decaiu no mesmo. periodo de 50,0 por mil para 12,4 por il
nascimentos (300%j). Enfim, a Ml Perinatal decaiu de 7 1,2 por mil para 30,4
por mil nascimentos (134%] no mesmo periodo!’?. Este declinio persistiu,
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alcancando em 1995 a Mortalidade Perinatal 20,9 por mil nascimentos, ¢
componente Neonatal Precoce 11,8 por mil nascidos vivos e o componerie
de Natimortalidade 9,2 por mil nascimentos®’, 152,

Em Ribeirao Preto, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina, de
1973 a 1982, a MI Perinatal decaiu de 58,7 por mil para 39,2 por mil
nascimentos, enguanto seu componente Fetal Tardie (Natimertalidade
reduziu de 38,2 por mil para 26,8 por mil nascimentos®.

Em suma, a propria Mortalidade Infantil, bem como suas diversas
componentes, se apresentam maiores nas areas "menos desenvolvidas” em
relacdo as "mais desenvolvidas'. Entretanto, independente do nivel de
desenvolvimento, tem havido efetivas redugbes e, em geral, onde as taxas
vém hd muito tempo apresentandc baixos valores, constatam-se
consistentemente as maiores reducdess® 119 Ags resultados alicercados
fundamentalmente no desenvolvimento econdmico acompanhado da
melhoria das condices gerais de vida, somam-se aqueles especificos de
cuidados obstétricos, os quais apresentaram importantes aperfeigo-
amentos. Entretanto, aparentemente eles se concentraram principalmente
nas habilidades diagnosticas, sem ser acompanhados por progressos. em
prevencdo e terapia. Ocorre que simplesmente sobreviver ndo basta. As
reductes na Mortalidade Perinatal pouco valerfio se forem para submeter
cada vez mais recém nascidos portadores de sequelas a vidas efémeras e
infelizes. Convém que este investimento se constifua em wm ganho real, em
vez de um beneficio aparente.

Muitas anomalias de origem perinatal, a exemplo da paralisia cerebral, que
afetam aprecidvel proporcio de criangas, muitas vezes resultado de fatores
adversos, atuantes na gestacéo, parto e periodo neonatal, sdo passiveis de
serem evitados®S, Por exemplo, Suécia ¢ Paises Baixos tém conseguido
reduzir a taxa de ocorréncia de paralisia cerebral por mais de 40% gragas a
aperfeicoamentos na assisténcia perinatal, desde meados dos anos 60 %.

Apesar do continuado declinio da Mortalidade Infantil ¢ Perinatal, em
alguns paises ndo se observou o mesmo em relacao as morbidades severas
relacionadas a este periodo. Em um estudo envolvendo oito paises?®® que ja
haviam apresentado uma reducéo acentuada na Ml Perinatal, incluindo &
Dinamarca, Suécia, Finlandia, Inglaterra, Irlanda e Jap#@o observou-se nas
altimas décadas {1954 a 1982) um aumento na incidéncia de paralisia
cerebral durante a infancia. Em criancas nascidas a termo, nos 30 anos
que antecederam o estudo, nfo se verificou mudangas aprecifveis na
incidéncia de paralisia cerebral, enguanto nas criancas nascidas pré-termao
inicialmente decresceu até os anos 70, mas tem aumentado desde entéo.
Este aumento foi atribuido pelos autores & maior sobrevida, pedendo ser
considerado como o prego do salvamento aperfeicoado de criangas de muito
baixo peso de nascimento, das quais, entretanto, muitas sobrevivem sem



33

sequelas?s®, Foi considerado desapontador a auséncia de qualquer
decréscimo na incidéncia de paralisia cerebral em criancas a termo, cujas
causas em stua maioria ainda continuam obscuras, apesar dos avangos €
aperfeicoamentos em cuidados obstétricos e neonatais.

Convém insistir, entretanto, que os investimentos em Safde Perinatal
podem se constituir em ganho real para todos 0s envolvidos.

Uma demonstracio da possibilidade de reduzir apreciavelmente
mortalidade e incapacidades de origem perinatal € a experiéncia francesa
de Sagde Perinatal Preventiva. Este programa tem, inclusive, mostrado ser
possivel também reduzir o8 custos, que podem ser cobertos pela economia
propiciada por um menor n{mero desses transtornos?ss,
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2.5. DETERMINANTES E CONDICIONANTES DA MORTALIDADE
INFANTIL E PERINATAL

2.5.1. Modelos de Determinacio do Processo Satde-Doenga Coletiva:
Algumas Consideragdes

Sao fatos amplamente conhecidos em escala mundial as oscilacbes historicas
nos niveis da Mortalidade Infantil (MI), as quais se déo principalmente em
funcéo de mudancas estruturais na dinamica social, mas também devido a
transformactes institucionais. A observagao histérica desse  processo
continuo e dinamico contribui para a compreenssdo da natureza € interacao
entre os varios determinantes da MI. Auxilia também no estabelecimento de
sugs magnitudes, bem como da hicrarquia dentre eles. De fato, torna-se
necessario uma clara compreensdc das mais profundas razbes sociais,
econdmicas, institucionais e ambientais da MI, inclusive quando tais fatores
prevalecem ou se combinam <om outros de natureza exclusivamente
biolagica, condicionando a sintomatologia relacionada a uma variedade de
doencas e/ou causas de morteios,

S0 inumeros os trabalhos que mostram uma relagio entre 0 processo
sande-doenca-morte e variaveis como NIVEL DE RENDA, ESCOLARIDADE DOS
PAIS, SANEAMENTC, NUTRICAO, HABITACAO, ATENCAO MEDICA, dentre oufras.
Toda uma diversidade de variaveis de natureza biolégica tem sido estudada
com critérios especificos e bem definidos. Entretanto, quando sc trata de
variaveis que caracterizam os aspectos sociais, especialmente aquelas que
descreverm a realidade sécio-econdmica, ndo ha um consenso na literatura
sohre critérios de definicdo, tampouco sobre sua utilizacao, cornpondo um
quadro heterogéneo de conceitos e interpretacoes. Dentre os diversos
modelos de analise dos determinantes da MI diferenies referenciais tedricos
podem ser identificados. Desde a Antiguidade o conceito do processs satde-
doenca tem evoluido de forma muito concentrada em uma visdo BIOLOGICAE
INDIVIDUAL. O esboge de uma concepgdo SOCIAL E COLETIVA deste processo
chegou a florescer de modo efémero no rolddo dos movimentos
revolucionarios do século XVIIL Entretanto, com a descoberta das bactérias
(agente etiologico) em meados do século XIX, a vis&o UNICAUSAL do processo
satide-doenca foi refor¢ada. Somente no inicio do século XX iniciou-se a
construcdo de uma concepgio MULTICAUSAL do processo satde-doenga.
Atualmente ainda ha alguns autores que consideram este processo como
uma inter-relacio entre varidveis "independentes” interagindo dinamica-
mente num mesmo plano hierarquico (TEORIA MULTICAUSAL}. Qutres,
entretanto, j4 reconhecem nma estreita correlacdo entre clas, algumas
ponderavelmente mais relevantes que outras, correspondendo a uma
hierarquizacédo em funcéo do que se conceba como grau de determinagio de
danos. Embora esta posico possa ser considerada um avango, ainda assim
continua sendo um modelo "mais abrangente” da visdo bioldgica da sande _
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PARADIGMA ECOLOGICO-BIOLOGICISTA _ pois a questdo metodoldgica bésica
ainda persiste insuficiente ao se fratar de forma inadequada diferentes niveis
de determinagio. No caso em que as “variaveis sociais” sfo empregadas
exclusivamente constituindo uma mera nomeacio do SOCIAL, reduz-se este
a0 esquema tipicamente BIOLOGICO de interpretacos®. 195 167, 218 Nj reaglidade,
ressalta Behm?®!, “a distribuicde nde igualitdria na populacio de todos estes
componentes de vida é, sendo o expressdo visivel, o elo menswrdvel de uma
vadeia causal gue se originag na organizagdo social, econdmica e politicd”,
Portanto, € preciso reconhecer que a MI expressa, em tltima analise, o grau
de eficiéncia da estrutura econdmica, social e politica da comunidade a que
corresponde, em termos néo s6 do nivel de bem estar, mas principalmente de
sua distribuicdo®e,

No modele de DETERMINACAO SOCIAL DO PROCESS0O SAUDE-DOENCA, 08
determinantes e condicionantes da MI enquadram-se como “processos que
sdo gerados na dimensdo social da vida e que tém suds raizes no modo de
organizacio da sociedade e fundamentalmente nos corresponderdes padroes
de trabalho e consumo dos distintos grupos™. Sendo assim, “o conhecimento
ohjetive da satde e seus problemas deve relacionar as formas de vida ou de
reproduciio social que caracterizam os diferentes grupos sociais” 2,

A imbricacio do processo satude-doenga com a evolugdo do sistema social €
de fundamental importdncia. Uma concep¢fo mais integradora da génese
deste processo ao nivel do coletivo foi exposta por Breilth®: % e por Laurell’%s:
“A ratz do processo estd na forma como o homem se apropria dos recursos
naturais € os transforma estabelecendo relagdes com outros homens para
produzir e apropriar-se do produto gerade. Este processo € antes de tudo social
e se expressa a nivel de uma formaghdo social econdmica concreta na
articulacdo de diversos modos de produgao, dos quais um € dominante. Nesta
explicacdo ndo se desconhece, de modo algum, a existéncia de determinuntes
biolbgicos no processo satide-doenga. O que se procura fazer é articular o
biolégico em um contexto social; acreditando-se que as causas sociais podent
desencadear e transformar os fatores biolégicos™.

A cada momento historice as sociedades estabelecem uma certa organizagio
social, econdmica e politica. Nessa dindmica, os processos da reproducéo
individual cotidiana e os processos bioldgicos atuam e se transiormam no
seio desse movimento mais amplo, para constituir o processo satide-doenga.
A satide-doenca deve ser entendida entdo, como “processo coletivo particular
de uma sociedade, que por sua vez tem elemenios gerais, particulares e
individuais® 3. Em outras palavras, “sadde e doenca sdo considerados dois
instantes de wm mesmo e dindamico processo, resultante do equilibrio entre o
homem, diversos fatores patégenos externes e o ambiente flsico, biolégico e
social. A etapa histérica é que determina, em tltima instdncia, o peso relativo
destes fatores biolégicos ¢ socials, responsdveis pelo nivel e estrutura da
mortalidade de sua populacad” .,
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Mesmo considerando que algumas varidveis socio-econdniicas possuem um
peso acentuade e diferenciado nas andlises de coeficientes de
morbimortalidade, a compreensfo coerente ¢ sistemética das variactes de
um dado coeficiente fica prejudicada se néo se leva em conta a forma pela
qual se inserem os individuos nos modos de produgédo, o gue em Ultima
instdncia determina o processo sa(de-doenca na  coletividade®.
Consequentemente, o ponto de partida do procedimento analitico
corresponde 3 identificacéo dos modos de producédo vigorantes, em um dado
momento histérico, em uma sociedade, bem como dos diferentes grupos
sociais gerados nesse todo.

£ na interacio miutua de natureza diversificada ~politica, sécio-econdmica,
cultural- de diversos grupos estruturados, determinando os varios niveis de
acesso ¢ apropriacdo de bens e servicos que produzem, que estd o cerne do
processo de criaco das classes sociais. Essa dindmica influencia as
condicdes de vida e, por conseguinte, as de saide e doenga ao nivel dessa
coletividade®. 6, 105 Em ogutras palavras, a compreensfio do processo satde-
doenca reguer uma categoria de andlise que contenha a “esséneia e o
dinamismo dos condicionantes estruturais dos processos epidemioldgicos™ P,
Essa categoria & identificada neste contexto como sendo a "CLASSE SOCIAL",

Estas sdo os personagens coletivos do processo historico das condigbes de
trabalho ¢ consumo, € assim determinam a qualidade de vida dos grupos
sociais que as compdem, mediante processos de reprodugdo social que, por
sua vez, articulam processos gerais e particulares que constituem a génese
dos perfis patologicos especificos’™ %, A estrutura ¢ funcionalidade das
CLASSES SOCIAIS estabelecem critérios para suas classificacdes, servindo de
subsidios 4 elaboracio de sua histéria, bem como a analises comparativas ¢
interpretativas. Esses critérios vinculam-se diretamente com a organizacio
social através da posicao relativa ocupada pelos grupos, a qual é especificada
pelo seu lugar na producdo social, pelas relagbes com o meio de producéo,
pelo seu papel na prépria organizacdo social, bem como nas relaghes de
dominacao e subordinacio. As CLASSES SOCIAIS desempenham, assim, um
papel central e candnico, explanatorio, o qual essencialmente determina um
conjunto de varidveis intermediarias, tais como RENDA, ESCOLARIDADE, NIVEL
DE CONSUMO, dentre outras. De acordo com Victora 2 "este mesmo aspecto €
uma de suas desvantagens, pois sendo um determinante distal, cuja aedo €
mediada por uma série de varidveis gue possuem certq autonomia, as relagoes
estatisticas entre inser¢do de classe e o processo satde-doenga podem ser algo
enfraquecidas.” a

B30 também reconhecidas e inegaveis as dificuldades metodolégicas de
delimitacfio, até mesmo de acompanhamento, da categoria CLASSE SOCIAL &
sua aplicabilidade em investigagdes empiricas no campe da safide. Sendo um
conceito amplo, que abrange dimensdes econdmicas, ideologicas ¢ juridico-
politicas, por dificuldades operacionais, as classificacbes existentes tém se
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concentrado na dimensféo econdmica, ignorando as demais. Merecem ser
destacadas, contudo, algumas tentativas empreendidas como propostas de
aproximacio dos problemas coletives de safide. Behm®!, Bronfman &
Tuiran®; Barros!®; Lombardi et al?; Victora, et al.?¥; ¢ Silva?!s; estes
gutores centram suas andlises nas relacdes sociais que se estabelecem g
nivel econdmico, embora reconhecendo a importdncia da incorporagio dos
niveis juridico, pelitice e ideoldgico. E ainda Alvarenga®, Torrado?; e
Silva®?: estes autores trabaltham com categorias mais amplas, a partir do
conceito de classe social posto a coincidir com o de posicio socig-econdmica,
relacionando outras categorias, tais como condigtes de vida familiar {onde
inclui  dimensées  estruturais como  constituicdo familiar, reprodugéo,
sociabiblidade, aprendizagem, entre outras} e perfil satide-doenca.

Assumir a CLASSE SOCIAL como variavel independente ndo significa,
ohviamente, operacionaliza-la como mero “fator” propiciador de estratos
diferenciais de “*risco®, buscando associacdes com indicadores de
morbimortalidade. De fato, é mais que isso. Corresponde a uma sistema
canfnico, uma espécle de categoria central, que engloba as formas especificas
de associacéo pelas quais sdo reproduzidos os agentes em cada classe, isto &,
o mode como sao determinados. Esse processo propicia uma metodologia
analitica tGnica, a qual consiste de complementar as comparagfes ¢
interpretacdes baseadas nas estatisticas habituais, por meio de uma
perspectiva gualitativa, tanto estrutural guanto funcional?!® 24,

Ainda dentro do enfoque da DETERMINACACQ SOCIAL DO PROCESSO SAUDE-
DOENCA, Castellanos® e Victora?®, considerando o conjunto das CONDICOES
DE VIDA de cada grupo social representado pela forma como séo estruturadas
na sociedade os processos de producéo € de consumo, propbem a analise das
CONDICOES DE VIDA considerando-as como uma mediagio enire a INSERCAQ
SOCIAL € A SITUACAO DE SAUDE dos grupos sociais. Segundo estes autores as
CONDICOES DE VIDA apresentam diferentes dimensdes que devem ser vistas de
forma inter-relacionadas e obedecendo nog¢fes de hierarquia € autonomia.

Para Castellanos™, "as CONDICOES DE VIDA apresenfam as seguintes
dimensdes: PROCESSOS PREDOMINANTEMENTE [ BIOLOGICOS | heranga genética e
p@rﬁf imunologico; PROCESSOS PREDOMINANTEMENTE [ ECOLOGICOS | ambiente
residencial e ambiente de trabalho; PROCESSOS REPRODUTIVOS DAS
[CONSCIENCIA B DE CONDUTA determinantes relacionados com a cultura, hdbitos,
estilos de vida; PROCESSOS PREDOMINANTEMENTE | ECONOMICOS| como a sociedade
se articula para a producdo, distribuicdo e consumo de bens e servigos”.

Para Victora2s, o modelo empregado propoe que: "Dade um determinado modo
de produgdo, situa-se um PROCESSO DE REPRODUCAO SOCIAL que se concretiza
em uma dada formagao social. Esta formagdo determina a existéncia de uma
estrutura de 'classes sociais’ e suas relagoes. A dindimica de classes implica em
wuma RELACAO UNITARIA ENTRE PRODUCAQ E CONSUMO; nessa dialética, a produgdo
nioe ccorre na auséncia do consumo, e o consumoe depende da produgdo. A



38

determinacio do PROCESSC BIOPSICOSOCIAL coletivo nas diferentes ‘classes
sociais’ é mediado, assim, pelos PROCESS0S DE PRODUCAC E DE CONSUMQ. No
tocante G a insercao dos agentes sociais em PROCESSOS CONCRETOS
DE TRABALHO determina nde somente sua pripria exposicdo d rniscos
ocupacionais especificos como também seu acesso a rigueza ali produzida,
através de seus rendimentos. Esses RENDIMENTOS, por sua vez determinam o8
NIVEIS DE e, portante, 0 acesso a bens materiais de vida que incluem,
entre outros, a alimentacdo, moradia, saneamento, assisténcic médica,
escolaridade, dentre outros. Assim, afravés da DIALETICA PRODUCAQ-CONSUMO, ¢é
possivel entender os diferenciais de satde entre os grupos sociais e dentro de
cada grupo.”

Para estes autores as diferentes dimensdes das CONDICOES DE VIDA
pressupfemn hierarguie porque a dimensfic ECONOMICA encontra-se num
patamar de determinacio acima das demais e gutonomig porque quando se
analisa um determinado grupo social, os diferenciais de mortalidade podem
ser explicados por um EFEITO INDEPENDENTE ou autdénomo de determinada
dimenséo sobre o processo saiide-doenca em estudo em relacfio as demais
dimensdes 5 259,

Outra teoria com potencial de explicacio da produgdo do processe saude-
doenca no ambito coletive é o modelo fundado na ESTRATIFICACAO SOCIAL. Do
ponto de vista metodolégico, a opcio pela estratificacio social apresenta
certas facilidades no plano operacional, mas traz algumas dificuldades na
reconstrucio da realidade anteriormente fragmentada em inQimeras variaveis
individuais, tomadas cada uma delas como indicadores de CONDIQAC SCCIAL,
tais como RENDA, ESCOLARIDADE, AREAS RESIDENCIAIS, ESCALAS DE PRESTIGIC
ete; ou na elaboracio de indices compostos, nos guais diversas varidveis
podern estar incluidas apenas de maneira agregada ou sob forma de esquema
hierdarquico. Trata-se de um modelo que utiliza critérios baseados na
quantificacfo de varigveis, as quais #m seus dominios especificados por
pontos de corte. A essas varidveis é permitido todo um continuo de valores
nos dominios especificados em relacdo as suas possibilidades. Isto entdo da
origem a uma classificacdo de individuos ou grupos sociais em estratos
eminentemente descritivog!ss 218,

Dentre as VARIAVEIS SOCIG-ECONOMICAS MEDIADORAS DA INSERCAG DE CLASSE
para a andlise epidemioldgica, os indicadores de RENDA € de ESCOLARIDADE,
tem sido as mais utilizadas no Brasil e EUA, com a vantagem de estarem
mais imediagtamente relacionadas ac consumo € a¢ processo saitde-doenga,
de serem mais facilmente mensurdveis, permitindo também uma maior
flexibilidade de estratificacfio; sendo determinadas pela CLASSE SOCIAL, nao
sdo e nem poderiam ser variavels explicativas %0, Na Europa, particularmen-
te no Reino Unido, a OCUPACAC tem sido mais utilizada como base das
classificacHies em estratos socio-econdmicos 149,
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A ESCOLARIDADE DA MAE tem sido talvez a variavel mais amplamente utilizada
em estudo de ssfide materno-infantil, em todo o mundo. Alguns estudos
demonstram que a ESCOLARIDADE DA MAE atua mais como um marcador da
condicdo sbcio-econdmica da mée e da familia do que como determinante,
isto €, que grande parte de seu aparente efeito com a morbimortalidade €
devida & sua associacAo com a INSERGAO DE CLASSE ¢ RENDA familiar,
apresentando também um efeito independente. Esta variavel € um exemplo
de intermediacfio possivel entre as diferentes dimensbes das CONDICOES DE
VIDA {dimensfo econdmica - RENDA e dimensdo ecologica - SANEAMENTO, na
concepcao de Castellanos™, onde se percebe claramente sua capacidade de
influenciar a sobrevivéncia infantil de forma a melhora-la ou agrava-la®. Esta
interacdo foi também observada em outros estudos ¥ 1%,

Ainda que a RENDA FAMILIAR n#do expresse em sua totalidade, todo o efeito da
classe social sobre a mortalidade, permite, entretanto, evidenciar contrastes
associados & condicdo de vida do grupo populacional a que pertence,
especialmente por estar mais imediatarnente relaionada ao conswmo € ao
processo saude-doenga, Entre mais uma de suas vantagens, Victora?® refere
o fato de ser de facil medida, apesar dos possiveis viéses na informagéo {%...0s
pobres a superestimam e 0s ricos a subestimam....”} e de grande flexibilidade
na categorizacfio, além de ser uma varigvel continua. Comao principal
desvantagem este autor cita o fato desta nao ter poder explicativo, mas
apenas discriminativo.

Em wma pesquisa de 1970 realizada em &mbito nacional pelo IBGE, a qual
visava quantificar a mortalidade por estratos de RENDA nas Regides
Metropolitanas do pais, foram achadas diferengas extrermnadas na
mortalidade por Regido, verificando-se em geral um risco de mortalidade
muito elevado, principalmente nos primeiros anos de vida e mais
intensivamente nas Regides de menor desenvolvimento sicio-econdmico.
Constatou-se haver uma grande maioria da populagdo com rendimento per
capita muito baixo, cujas criangas se expunham aos mais altos riscos de
mortalidade, concomitante a fragfes minoritarias auferindo rendimentos no
- minimo o triplo, em que as criangas se submetem a riscos bem menores, B
neste caso fol justamente para o grande grupo de mais baixa renda,
independente das Regibes do pais, que 08 indicadores de renda e saneamento
mostraram que havia o mais Hmitado acesso aos beneficios advindos do
trabalho e revelaram ser este o grupo de pior qualidade de vida. Em
particular, as disparidades mais contundentes forarn achadas dentre as
Areas Metropolitanas da Regido Nordeste. Sao também NUMEerosos o8

estudos que correlacionam & questao da RENDA € da Mortalidade Infantil em
OSSO I}ajﬁi 121, 142, 146, 178, 205, 249-.

Avancos metodologicos nas pesquisas visando aprimorar os subsidios &
determinacfio do processo satde-doenca tém conduzido =a anélises
alternativas, tais como a utilizacdo do “ESPACO SOCIO-GEOGRAFICO?,
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qualificado como “ESPACC SOCIAL”, no papel de elo entre a situacéo de satde
e a insercdo social dos individuos. Andlises assim e¢laboradas assumem o
territorio objeto de estudo como esse “ESPACO SOCIAL” incorporado pela sua
histéria, que explicita os agentes de sua formacho e ccupacio, bem como das
suas transformacdes sociais?l 31 0, 43, 95, 217, Oy seja, "o espace residencial,
através do equipamento arquitetdnico e dos serviges condiciona os himites e
possibilidades de importantes aspectos do consumeo que em. sua relagdo
diclética com ns condicoes de trabalho, condi¢gbes que estio regidas pelas
confradictes sociais que as classes enfrentam, determinam as formas de
reproducdo social (CONDICOES DE VIDA) das mesmas e seus perfis de satide-
doenga’ 99,

O modo pelo qual se distribuem os grupos de pessoas residindo na
diversidade de bairros e distritos de um dado municipio revela os desniveis
sOcio-econdmicos locals. A pesquisa social, inclusive aquela relacionada &
saude, encontra nas informacdes sobre doenca e morte da populagdo em
funcao do local de residéncia, uma ferramenta versatil para compreender ¢
analisar a incidéncia das desigualdades sociais. A construgio do
conhecimento das caracteristicas de CLASSE SOCIAL dos grupos ou familias
residentes em uma certa area tem um apoio decisivo e indispensavel na
identificacdo de uniformidades de status sécio-econdmico ¢ de infra-
estrutura {servicos disponiveis, bens publicos etc.). Portanto, a correlagdo
dindmdca entre as variacbes de ocorréncias de doenca e morte em fungéo das
distintas CLASSES SOCIAIS tem sua determinacéio facilitada em muito pela
forma diferenciada segundo a qual os grupos populacionais se estabelecem
residindo no territério urbano.

No estudo realizado pela F. IBGE para o Brasil e suas regides % também
foram comparadas as distribuicbes de esperancas de vida das populacghes
residentes no nidcleo € na periferia dessas Areas Metropolitanas Brasileiras
segundo os estratos de renda. Em sua totalidade, as. diferengas em
mortalidade por residéncia, nicleo versus periferia, resultaram como sendo
minimas, ¢ gue ndo explica as diferengas observadas nos niveis de
mortalidade, Em relacéo a estes niveis foi constatado um padréo sistematico
na maioria dessas Regibes. Constatou-se gue os filhos das familias de baixa
renda residentes no nticleo apresentaram tais niveis superiores aos
correspondentes encontrados para os filhos das familias do mesmeo estrato
residentes na periferia, em contraste com o observado para os filhos dos
residentes de mais alta renda, relativo aos quails o padrao € o oposto. Tais
resultados indicam que apenas as familias de condicbes econdmicas
privilegiadas residentes no micleo teriam acesso 4 mailoria dos beneficios
sanitarios (assisténcia médica, saneamento de agua e esgoto etc.) em alta
concentrag@o para toda a populagio no niclec.

Estudando a distribuicio geografica da frequéncia de débitos infantis, da
renda e da possibilidade de recursos pablicos de saide {abastecimento
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publico de agua, leitos hospitalares em. maternidades e disponibilidade de
médicos de postos de atendimento da rede publica de saiide) nos 55 distritos
e sub-distritos do Municipio de Sio Paulo, 8P, para 1976, Monteirp et al. 142
observaram que a frequéncia do obito infantil e a concentragao de familias de
naixa renda foram crescentes, enquanio os recursos piblicos de satde foram
decrescentes, do centro para a periferia da cidade.

Yunes®t, também estudando a distribui¢do da MI e sancamento béasico no
Municipio de Sdo Paulo, reagrupa scus distritos e sub-distritos em zonas
homogéneas, utilizando a renda per capita como critério evidenciando
importantes contrastes regionais, refletinde por sua vez notéveis
disparidades nas condicdes de vida. Paim et al.180 comparam bairros € zonas
de cidades da Regiio Nordeste cm 1980 em relacio aos scus indicadores de
safide e socioecondmicos, chegando a conclusbes semethantes aquelas
referidas por Yunes®. o

Mesmo naguelas regides que apreseniam 08 methores indicadores de saihde
do pais, como a Regido Sul, encontram-se grandes disparidades como as
descritas para o Municipic de Porto Alegre, RS, em 1980, onde foi
encontrado o CMI variando desde 12 até 160 por mil n.v., conforme a drea
considerada da cidade. A MI média dessa capital foi de 33 por mil n.v.
nagquele ano®

Unglert et al.®® 2% analisa as caracteristicas da MI na Zoma Sul do
Municipio de Sdo Paulo, em 1984, através da aplicacéo de uma metodologia
que possibilita a subdiviséo da regido em dreas menores, segundo critérios de
natureza geografica, demografica e social, Conseguiram visualizar a
distribuicao da mortalidade pelos distintos grupos populacionais
estabelecidos nas 31 areas de estudo, Os recursos metodolégicos permitiram
detectar diferencas quantitativas ¢ qualitativas nos valores da taxa de
mortalidade infantil dentro da Zona estudada. Também, a localizacho
geografica das causas de morte de menores de 1 ano possibilitou identificar
diferentes perfis de mortalidade na regido estudada. Finalmente, a
caracterizacdo das condigdes de salde, a nivel de cada realidade, se
constitui, segundo os autores, uma contribuicéo para ¢ planejamento mais
adequado do setor salde, gerando condigdes de intervengao mais efetiva.

O estudo da distribuicdo urbana dos Obitos infantis no Municipio de
Campinas, SP, para os anos de 1990 /91, evidenciou grandes desigualdades
no perfil dos oObitos de menores de um ano para as diferentes arcas da
cidade, refletindo a desigual qualidade de vida das populacbes residentes
nestes espacos urbanos * ?'. Ainda neste municipio, outro estudo revela que
apesar da evoluglo favoravel da MI nas duas ultimas décadas,
acompanhando o comportamento observado para o estado de 530 Paulo
come um todo, persistem diferenciais regionais lmportantes. Areas onde a MI
nssume valores de 2 a 5 por mil n.v. se contrapbem a outras cujos valores se
sityam acima de 15 por mil n.v., alcangando até 30 por mil n.v., engquanto a
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média para o municipio fica ac redor de 19 por mil n.v., no periodo de 1990 a
1994, Isto é consequéncia do fato de que a MI afeta de forma diferenciada as
populacbes que residem em diferentes areas do municipic e, por conseguinte,
os diferentes segmentos sociais 50,

Victora et a1.2% acompanhando a morbi-mortalidade e o crescimento de uma
coorte de 6000 criancas urbanas nascidas em 1982 no Municipio de
Pelotas, RS, identificou importantes desigualdades sociais na ML Refere que
esta taxa foi mais de 6 vezes maior para as criancas de familias de mais
haixa renda em relacdo as de renda superior a 10 salérios minimos, sendo
que este diferencial foi mais amplo para a mortalidade posneonatal (14 vezes)
do que para a neonatal (3,5 vezes).

Barros'” analisando a morbidade ¢ mortalidade de criangas internadas em
hospitais de Ribeiro Preto, SP, verificou a ocorréncia de 4,94 6bitos por
100 internagdes de criancas ndo seguradas, ndo pagantes menores de 1 ano
de idade ¢ 1,51 6bitos em cada 100 internagfes da categoria particular,
apontande a desigualdade {de 227%, se¢ medida pelos Gbitos) de risco em
subgrupos sOcio-econdmicos. '

Diferencas territoriais e socio-econdmicas na Mortalidade Infantil, por sua
propria natureza, sio um fendmeno internacional. Sfo muitos os estudos na

literatura que descrevem e analisam os diversos aspectos dessas relacdes™
a1, 40, 76, 93, 117, 147, 164, 176, 181, 182, 183, 190, 217, 239, 238

Em geral, os registros oficiais de estatisticas vitais, dispSem de indices
“médios” para todo a territério nacional e no methor dos casos se dispdem de
dados que permitem diferenciacdes superficiais segundo regides geograficas
abrangentes e segundo variacbes individuais tais como idade ¢ sexo. Sendo
assim, as analises da evolucio da MI com base nestes dados nédo poderiam
satisfazer os requisitos gue se fariam indispensaveis para interpretar
rigorosamente os clementos daguela complexa trama de determinagtes, Seria
impossivel pretender gue o enlace de informacbes basicas sobre varibveis
muito simples permita reconstruir a fundo a ubiquaco social de classe das
criangas cujo falecimento se estuda, bem como seu perfil variavel de vida ou
reproducdo social. O que se pode extrair com base no mencionado método €
um estudo dos contrastes basicos dos nivels de mortalidade que se dao
entre grupos sociais essencialmente distintos, que habitam areas especificas.
Este & um primeiro passo para a descoberta das diferengas epidemiologicas
abissais que existem entre as distintas classes sociais, o que tem estado
reiteradamente latente nas estatisticas oficiais constituidas de dados médios,
com base nas quais sdo divulgadas constantes methorias dos “niveis” de
satde das criancas®. Portanto, a limitacfo das informagbes disponiveis
consfitui um fator crucial na avaliagio dos mais abrangentes determinantes
e condicionantes da MI. Pois, aos obstaculos intrinsecos & conceituagéo -
identificacio e caracterizacio- dessas causas, bem como a guantificagho da
intensidade com a qual afetam a ML, adicionam-se limitaches diversas, tais
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como a insuficiéncia de desagregacio nas abrangéncias territoriais, essencial
a avaliaghes aprofundadas das causas mais fundamentais, bem como do
nivel de descentralizacio das acgdes institucionais. Mesmo assim, ac se
pretender estudar a evolugio da MI ao longo do tempo, "esta ndo deve se
Lmitar somente a observar tendéncias que indiquem a diminuicéo ou ¢ aumento
dos niveis de frequéncia de um processo; o verdadeiro conhecimento necessita
interpretar essas variagbes em relagdo aos processos mais gerais, que as
produzem e regulam, explorar empiricamente as associagoes mais importantes
que corroborem {no plano empirico} as afirmagdes histéricas precedentes” *.

a5 2 Mortalidade Infantil e Perinatal: Sdo Conhecides os Sens Determi-
nantes?

Historicamente, a relacdo direta estabelecida entre o DESENVGLVIMENTG
ECONOMICO € a MI era senso comum, aié o momento em que se iniciaram
guestionamentos acerca da sensibilidade da MI enquanto indicador das
condicoes gerais de vida, especiaimente nagueles paises de maior
desenvolvimento social, onde a MI teria ja alcancado niveis minimos,
praticamente inalteraveis, propiciando o pressuposto de que os desniveis
entre os diversos grupos populacionais praticamente n&o mais existiriam®
115, Na realidade isso nfio ocorreu. O que se observou foi a persisténcia dos
desniveis segundo as classes sociais, a exemplo dos EUA'™3, da inglaterra €
Gales?® e da Ameérica Latinass. No entanto, a persisténcia da queda da MI
e paises envoltos nas contempor@neas crises econbmicas, ¢m geral
caracterizadas por altos niveis de recessée e desemprego, tem fevantado nos
altimos anos diversas questdes sobre a relacfo entre a Ml ¢ CONDICOES
GERAIS DE ViDA. Exemplo tipico deste questionamento € o comportamento da
MI em Cuba, Chile ¢ Costa Rica. A despeito de Cuba apresentar aspectos
particulares nas relacdes sociais de produgdo que por si 86 explicariam os
haixos niveis de I alcancados, Chile e Costa Rica, apesar de apresentarem
um desenvolvimento econdmico semelhante ao de Cuba, diferenciam
drasticamente desta quanto ds relagdes sociais de producdo, se revelando o
contraponto ao apresentarem nivels de Ml baixos e em continuada reducio.
Estes resultados, entretanto, nde invalidam o modelo da DETERMINACAC
SOCIAL DO PROCESSO SAUDE-DOENCA, o que se depreende dos fatos é a
necessidade de cautela ap se interpretar a associagfo direta entre a Ml e
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO.

Merece destaque o fato de que em praticamente todos os estudos comentados
nas Secs. 2.1, 2.2 & 2.4, apesar do declinio gquase padronizado da M,
persistiram as desigualdades no processo de morte enfre grupos sociais ou
entre regides ohservadas em periodos anteriores, sendo aquelas, em alguns
casos, ainda mais acentuadas® 197, 198, 166, 183, 211, 208, 238, 251
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Novas interpretacbes veém surgindo no caminhar da historia, e dentre as
mais frequentes estio aquelas que associam fatores demografices "a queda
da MI, destacando o papel da FECUNDIDADE 226, %36, 235, I preciso destacar,
ademais, que a FECUNDIDADE néo é um fenémeno puramente biologico, tendo
seus determinantes fundados em uma dimensdo histérico estrutural,
interligando-se a uma formacio social estabelecida®h 3% 161 16, 232, Um
exemplo da necessidade de cautela na interpretacéo dos resultados € 0 ¢aso
do aumento da MI em varios locais do Brasil no periodo do auge da crise
econémica nos anos de 1983 e 1984, sendo tal fato considerado por alguns
autores!® um mero fendmeno demografico, o que foi logo criticado por outros
estudiosos que mostraram claramente o reflexo da crise econfmica
responsével pelo aumento, ou mesmo estagnacio da queda da M, no
referido periodo?,

As evidéncias da influéncia da situacfo econdmica sobre os niveis da Mi
foram demonstradas em intimeros trabalhos referentes ao periodo da década
{ie 66 e 70 no Bmsiii?‘?, 180, 121, 122, 211, 262, W5 p estudgs recen_tgsl@ﬁ, 267, 14l
reavaliaram estas apalises, que além de comprovar as observagies anteriores
para periodos especificos, identificaram novas associagdes, relacionando

outros aspectos importantes, destacando-se o impacto social de certas
POLITICAS PURBLICAS SOCIAIS, DE INFRAESTRUTURA DE SAUDE E DE SANEAMENTO

empreendidas pelo estado, que terminariam por contribuir, de certa forma
para um melhoramento social das CONDICOES DE VIDA. Estes diversos
aspectos ja& foram apresentados e comentados nas Sec.s 2.1, 2.2 ¢ 2.4 deste
mesmo capitulo, em relaciio ao Brasil, suas regides ¢ alguns municipios®. %5
37, 28, 23, 40, 62, 80, 163, 164, 165, 166, 176, 177, 203, 205, 323, 204, 295, 227, 228, 235, 236, ?;45‘ OS CRS0O% dﬁ
Cuba e Costa Rica foram sapontados como resultados de intervenghes
phblicas em infra-estrutura sanitiaria e¢ de saude, moradia ¢ educacéo,
alcancando baixas taxas de MI 33 3% 184,

Come fator relativamente novo ¢ emergente, somando-se 88 POLITICAS
PUBLICAS, Oliveira®s refere "a participagdc e conscientizagcdo embriordiria de
pirias comuridades, associagdes civis, entidades ndo governamentais e,
sobretudo, profissionais e pessoas de diferentes perfis que tomaram para i o
empenho e a divulgacdoe das tarefas, das mais simples até as mais complexa e
custosa, contribuindoe para a redugdo da BT,

Por fim, as variaces dos indicadores da M1 refletern sim, de alguma forma,
sua sensibilidade em SITUACOES ECONOMICAS ADVERSAS ¢ apontando as
POLITICAS PUBLICAS como um dos elementos integrantes da dindmica da M,
considerado capaz de influénciar de fato este processo, minimizando ©
impacto de fatores estruturais sobre o risco de adoecer € morrer da
populacio, necessitando, entretanto de um maior aprofundamento para sua
melhor compreensfo. Todavia, parece claro que o alcance destas acoes tem
limites evidentes, seja do ambito da continuidade desse processo ou Mmesmo
de snas implicages médico-sociais'®s, pondo em releve as insuficiencias



45

geradas pela situagio de pobreza e caréncia de vastos setores da
sociedade®s, Deve-se ressaltar também que as POLITICAS PUBLICAS no Brasil
siio elitistas e mal distribuidas, raramente beneficiando aqueles com piores
condicdes de vida, para os quais deveriam ser direcionadas as prioridades 2,

Outra discussio recorrente € a da contribuicio DO CONHECIMENTO MEDICO
MODERNO versus 0 DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, destacando o
descenso sustentado das taxas de MI nos paises menos desenvolvidos,
mesmo em periodos de estagnacfo nas condicdes sociais € econdmicas 247,

Especialmente em relacic & MU Perimatal, enquanto alguns autores
acreditam que este indicador sofre maior influéncia das condicdes de atencio
médica e hospitalar? 7. 250, enquanto outros atribuem maoir importancia as
condictes de vidat® 13, 219, 221,350,

"

Cabe aqui um alerta indispensavel: atribuir essencialmente a eficiéncia ¢
cobertura de servicos de satde as variacbes nas taxas de MI € uma
abordagem limitada do problema. Ha algum tempo ja € conhecida ser muito
relativa a contribuicio da OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE nestas variacoes,
especialmente quando comparadas ao efeito do peso determinante das
condicdes de reproducdo social vivenciadas pelas CLASSES SOCIAIS. Observou-
se até mesmo que a redugdo dos niveis de maorbimortatidade se antecipou em
relacio 4 implementacfo disseminada de servigos de satide. Outros estudos
evidenciaram gue um aumento consideravel na MI pode ocorTer apesar de
amplas coberturas de servigos de saide™’ 10% 91, Estes exemplos parecem
comprovar que os verdadeiros processos determinantes advém das condigles
estruturais das sociedades estudadas € que os servicos de satde operariam
apenas como “elemento moderador secunddrio” 9,

Isto corrobora a constatacfio de que as desigualdades sociais encontram no
conirole sobre os meios de producdo, exercido pelos poderes constituidos em
dado momento histérico, um relevante fator que explica nfo 86 sua geragao e
manutencio, bem como, especificamente, também o processo salide-doenga
junto com 4 pratica que o atende, 8 assisténcia médica. As CONDICOES DE
viDa da populacdo determinam de modo direto seu acesso a4 satde. Mesmo
para um sistema plblico, gratuito € de gualidade, é o PERFIL SOCIAL DE CADA
CLASSE e as caracteristicas de vida por ele determinadas, que prevalecem em
relacio ao ACessSo A0S Servigos ¢ cuidados de saide® . %2 Assim, nio € tao
somente a sa(de do individuo gque sustenta suas perspectivas  de
oportunidade de vida, —“o direilo ap acesso aos servicos médicos ndo garante
o democratizacdo da assisténcia médicd’? — mas igualmente 08 recursos
materials disponiveis, beneficios, € experiéncias, 0s quais propiciem bem
estar essencialmente diferencial dentro das desigualdades de classe, Por tudo
isso, ¢ uma relacfio de desigualdade o que essencialmente caracteriza a
interacio indispensavel entie CLASSES SOCIAIS HIERARQUIZADAS, de modo que
as diferencas entre elas sao primordialmente desigualdades quantitativas.



Contude, ndo se pode negar a utilidade dos SERVICOS DE SAUDE, em especial
na solucio dos problemas de saide infantil; o que se discuti € que existem
limites para a sua aCdo, se nio forem inseridos em um processo de
desenvolvimento mais abrangente ¢ bem distribuido?: 26, A fim de que os
efeifos de PROGRAMAS DE SAUDE possam ser melhor sentidos pela populagéo
beneficiaria, torna-se indispenséavel que sua agéo seja parte de uma tarefa de
transformacao social profunda, que no seja tolhida por condicdes politicas
nem econdmicas alheias aos interesses dessa populacfo. Neste caso, da-se
entdo uma espécie de sinergismo entre as agbes sociais de transformacho e
aquelas especializadas de satde. Entretanto, cuidados se fazem necessarios
quando tais acdes séo oferecidas isoladas ou mesmo compondo programas
de assisténcia integral ou de desenvolvimento social, os quais tratam
superficialmente as classes populares € os problemas estruturais gque as
afetam, anulando os beneficios potenciais s familias que as constituem e 4s
suas criancas. Geralmente, estes programas se colocam como de
atendimento amplo para methoria de satde ¢ bem estar, mas na verdade s&o
muite pobres gualitativa e guantitativamente. Nem poderiam ser diferentes,
pois sao unilateramente engendrados pelas mesmas for¢as sociais que
controlam os meios de producgdo € o poder politico, que deterioram as
CORDICOES DE VIDA da populacdo e, por isso, tais programas acabam
confluindo, eles proprios, como DETERMINANTES DA MORTALIDADE INFANTIL 40,
Qutra limitacfo, gue diz respeito ac campo médico-social e mesmo, até certo
pontoe, ao campo &tico, refere-se ao fato destes programas simplesmente se
transformarem em postergadores da morte, jA que suas acgbes nao se fazem
acompanhar de uma transformacfo social profunda’ss,

Em suma, observa-se uma inconsisténcia nas explicagbes sobre os
determinantes da MI, apesar da identificacfo dos condicionantes socio-
econdmicos e demograficos, quase de forma consensual nos estudos agui
comentados. Entretante, um aspecto que estd bem documentado € que as
diferencas sociais originadas nas sociedades capitalistas se expressam
inequivocamente nas condigdes de vida'®.

A cada momento historico as sociedades estabelacem uma certa organizaco
social, econdmica e politica. Para entender £ explicar a dindmica do processo
satde-doenca, gerada nesta dimensdo social da vida, deve-se contemplar o
modo de organizacao da sociedade e, essencialmente, os padries de trabaiho
e consumo dog distintos grupos que a compodemi2,

Deve-se, fundamentalmente, atentar para o modo e rapidez com que estao
variando os parametros gue caracterizam a estrutura sécio-econdmica nos
diferentes paises, de diferentes sistemas sociais, econdmicos ¢ politicos, ¢
confrontar com estas informacbes todo um conjunte de conhecimento
histérico sobre a interacio dos diferentes agentes sociais envolvidos. Alias, o
presente momento histérico revela-se extremamente rico para futuras
interpretactes de tendéncias da MI, haja vista a fragilidade global do sistema
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predominante, o capitalismo, recentemente demonstrada com repentinas
bancarrotas internacionais originadas em operagbes de bolsas de valores
locais, mas repercutindo globalmente. A consequéncia para alguns paises
tem sido econdmica e socialmente catastréfica, o que muito provavelmente se
revelara posteriormente nos seus perfis de mortalidade infantil. Outro
aspecto grave ocorre quando organismos internacionais, tais como o Fundo
Monetario Internacional {(IMF) e o Banco Mundial (BIRD), condicionam a
liberacdo de recursos para projetos de infraestrutura em paises
subdesenvolvidos a adogdes de politicas econdrmicas recessivas, geradoras de
desemprego. O que € ainda mais deploravel, porque, infelizmente, uma das
formas pelas quais a humanidade registra dramaticamente tais fatos €
através da Mortalidade Infantil mundo afora.
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2.6. LIMITACOES DAS ESTATISTICAS DE MORTALIDADE INFANTIL
2.6.1 -~ Aspectos Quantitatives e Qualitatives da Informacéo

Apesar do valor inegavel das estatisticas oficiais de mortalidade, é de
grande importincia o conhecimento das suas limitagdes para enriquecer
qualquer tipo de analise baseada nesses dados. A preocupagdoc com a
qualidade das informacdes disponiveis sobre a mortalidade infantil,
baseadas nas Declaragtes de Obitos {anexo 1), vai desde o PREENCHIMENTO €
REGISTRO ao PROCESSAMENTO DOS DADOS, ¢ pode ser constatada pelas
inameras releréncias sobre este assunto, relatadas a seguir.

2.6.1.1 - Em relaciio ac REGISTRO dos dados: Nascimento e Obitos

SUB-REGISTRO, SUPER-REGISTRG : apesar das exigéncias legais de registro dos
eventos vitals {nascimento ou Obito}, observa-se a existéncia de grentos ndgo
registrados gue, por conseguinte, ndo serdo contados nas estatisticas vitais.
U desconhecimento da lei, a obrigatoriedade de se registrar no local de
ocorréncia do evento, além do registro ser feito mediante pagamento, séo
considerados os fatores gue mais contribuem para seu sub-registro.
Somam-se a estes: receios no caso de filiacho ilegitima, mfes solteiras,
distancia do domicilioc ao cartério, nGmero insuficiente de cartérios de
Registro Civil, falta de tempo, negligéncia, baixe nivel de instrugdo dos pais
¢ até mesmo adocdes extra-judiciais® 6 77, 78, 106, 110, 115, 118, 123, 132, 220, 221, 231 _
O fato do registro ser feito mediante pagamento, favorece em muito os
chamados cemitérios clundestinos que efetuam sepultamentos mesmo na
auséncia de registro do 6bito em cartério. Em relacfio aos obitos fetais o
sub-registro pode ocorrer, € em geral é maior, j& que no Brasil somente os
fetos com peso igual ou superior a 1000 gramas necessitam registro em
cartério. Os fetos pesando menos de 1000 gramas ndo sédo considerados
para fins de registro civil, ficando sob responsabilidade da Instituico o seu
destino!'5. Uma alternativa reprovivel de algumas familias, ¢ mesmo de
algumas instituigbes, para livrarem-se dos custos de Registros Civis, é a
pratica de subestimar, quando néo omitir, 0 peso ao nascer e/ou a idade
gestacional para os Obitos fetais de peso igual ou superior a 1000 gramas e
mesmo para 08 Obitos de nativivos mortos imediatamente apds o
nascimento, 08 quais necessitariam de dois registros, o de nascimento € o
de &bitols, Além disso, a ocorréncia de inferpretacdes incorretas de "nascido
vive” e “nascido morto” pode promover tanto uma incorre¢do para mais
guanto para menos no nuamero destes eventps!lo 115 116 123 Frp geral,
espera-se gque o sub-registro de 6bitos sgja quase sempre maior do que o de
nascidos vivos, jJa que dificilmente um dbito infantil registrado deixara de
ter registrado o seu respective nascimento. Esta afirmacdo esta
fundamentada no fato de que a lei s6 permite ¢ enterro apds o registro do
bhifos no cartorio e este s6 deveria ser realizado apdés o registro de
nascimento? 78 115 Entrefanto, em pesquisa realizada com amostra de
1803 criangas mortas com menos de um ane, das quais 172, ou seja, 9.5%
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tiveram registrado seu oObito sem o ier seu nascimento, chamando a
atenchoe para o fato de que 82,5% destas ocorreram €m hospitaisi®e, Quiro
fator importante e comum no Brasil, é o registro tardic de nascimenio,
definido como aquele feito posteriormente ao prazo legal, referido como de
15 dias apds o parto, podendo ser prorrogado até 90 dias, nac sendo raro
este registro ocorrer com mais de um ano de idade?ts 16, Muitas vezes, até
mesmo para justificar os prazos legais de registro, pode ocorrer um
deliberado erro na idade informada no momento do registro da crianga,
afetando também as estatisticas de nascidos vivos''%, Sendo assim , na
maioria dos calculos do risco da Mortalidade Infantil, onde no numerador
consta o total de mortes de nativivos com menos de um ano de idade,
utiliza-se no denominador ¢ nimerc de "nascidos vivos', em stthstituicdo
ao niumero de criancas menores de um ano, na tentativa de encobrir estas
possiveis falhas. Inlumeras vezes, entretanto, ha necessidade de se recorrer
5 estimativas destes nascidos vivos. Merece destaque também a ocorréncia
de invasdp ou evasdo de nascimentos ou de Gbitos originadas pela busca de
locais com maiores recursos de assisténcia médica, aumentandoc ou
dirinuindo a ocorréncia do evento no local estudado, que pode persistir
mesmo apds o critério de andlise por local de residéncia, devido 24
possibilidade de erro deliberado na informacgfio deste enderego, com a
finabidade de facilitar o acesso aos servigos de assisténcia médica de outras
regides. Outro aspecto a ser considerado é o fato de que, apesar de ocorrido
o registro do evento em cartério, possiveis fathas na integrag8o entre €ste e
os servicos de bioestatistica, a informacao pode deixar de ser enviada aos
orghos competentes gque tém a atribuicdo de elaboragdo das estatisticas
vitais, ocorrendo sub-enumeracge do mesmoetls 132,320,

Atualmente, em 1990, foi implantado no Brasil, pelo Ministério da Saude,
um sistema alternativo ac do Registro Civil, de coleta de dados sobre
nascimentos vives, ¢ Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos {Binasc).
Este, por sua particularidade de fluxo, realizada diretamente no hospital
(no momento do- nascimento}, ou. no servigo de saGide {na ocasifio da
primeira avalia¢io), ou no cartorio (no momento do registro da criangal,
contribuira em muito para diminuir os problemas relacionados ao sub-
registro destas informagdes, bem como aqueles. relacionados ao registro
tardio e 3 sub-enumeracgdo, possibilitando conhecer a fempo todos ©0s
nascidos vivos de uma localidade € ndo apenas 08 registrados em cartdrios.
Propiciara enriquecer em muito as analises sobre a MI, pois a Declaragio
de Nascidos Vivos DNV {anexo 2) contempla mais informagdes, como aquelas
relacicnadas & gestacfo; ao parto, a0 nascimento € as caracteristicas da
mae, todas de grande importdncia epidemiologica, especialmente para 0
grupe materno-infantil. Outro aspecto ndo menos importante é a possivel
melhora da qualidade no preenchimento das informagées, sobretudo as de
patureza biologica, especialmente pelo fato da majoria dos nascimentos
gcorrer em hospitais e ser de atribuicac dos médicos e enfermeiros o
preenchimento das DNVSs, diminuindo também as possiveis distorgdes ¢
erros de transcriede dos dados. Soma-se a estes a vaniagem de poder ser
feito o processamento da informacglo a qualquer nivel {distrital, municipal,
regional, estadual), permitindo uma maior autonomia ne manuseio dos
dados, além de maior oportunidade de acesso (oS MESTMOS 134 In{imercs
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estudos ja foram realizados para a avaliacfo deste novo sistema com
resuliados muito satisfatorios? 199, 184, 135, 136, 198

Para suprir as deficiéncias de informacfo ja comentadas, como alternativa,
utilizam-se de técnicas de estimativa seja de 6bitos ou de nascimentos,
obtidas através de diversos métodos, variando segundo o modelo tebrico
adotado. Diferencas em seus resultados podem ser marcantes, porém, em
geral mantém tendéncias e ordem de grandeza entre eles. Técnicas
demograficas de mensuracio indireta, baseadas em informacdes
refrospectivas obtidas através de enirevistas censitarias ou em pesquisas
especiais {Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD, por
exemplol, possibilitam conhecer a “probabilidade de morrer antes de
completar um ano de vida” 2%, Entretanto, estas referem-se a estimativas
médias correspondendo a intervalos de tempo relativamente longos e
irregulares, o que dificulta em muito a moniteracdo da Mortalidade Infantil
(Mll, em menores intervalos de tempo e em periodos mais proximos do
evento morte?®s. 227, 235, 288 Sendo assim, valendo-se da sua peculiar
caracteristica de continuidade, as Estatisticas Vitais do Registro Civil t8m
side frequentemente utilizadas, através de outros procedimentos que
possibilifarn corrigir o sub-registro, com base em estimadores demograficos
internacionalmente reconhecidos80, 225, 227, 235, 236 Como ilustracdo podemos
citar o fato de que, no inicio da década de 80, o IBGE, baseando-se nas
informagtes do Censo Demogrifico e da PNAD, revelava um decréscimo
para a Ml enfre 1980 e 1984 223, (O MS, investigando as informacdes
anuais do seu Subsistema de Mortalidade (SIM/MS), revelou um incremento
na MI, interpretado como um efeito da crise econdmica afravessada pelo
pais neste periode?®. Trabalhos posteriores vieram reafirmar a importdncia
do acompanhamento anual da M, indicando interrupcdes no processe de
queda em diferentes areas do paisi®h 227, 234 Entiretanto, mesmo que se
corrifam as informacgbes de registro por fatores diferenciados por regido,
ainda assim se corrigiria apenas aquelas referentes as areas que, de
alguma forma, notificam seus eventos vitais e que sdo, possivelmente, as
que tém melhores situacdes de saude's?,

Convém ressaltar novamente a potencialidade do Sinasc, especialmente no
que se refere ap pronto conhecimento da “probabilidade de morrer antes de
completar um ano de vidd”, cujo calculo poderd ser obtido, com muite mais
facilidade ¢ menor cusio, a partir de coortes de nascimentos {DNV)
vinculados acs 6bitos {DO). Este sistema permitird também a obtencéo de
probabilidades de morte, em particular as necnatais, diferenciadas pelas
varidveis presentes nas DNVs, facilitando a identificacfo de recém-nascidos
de risco e, por conseguinte, permitinde um dimensionamento mais
adequado da assisténcia pré-natal e ao parto. O uso desta técnica de
“enlace de registros” (linkage record) j& vem sendo atualmente empregada
no Brasil, com excelentes resultados 2 142,

Estudos do Sub-registro de nascimentos e de 6bitos no Brasil (Tebelas 2.6.1
e 2.6.2), com 0 objetive de estimar o numero real destes eventos, ja vem
aocorrendo desde a década de 40, Varios estudos vém sendo desenvolvidos,
a partir de entdo, com técnicas variadas de mensuracdo de sub-registro,
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gtilizando-se desde a comparacdc com dados de fontes alternativas
{batistérios, hospitals, cemitérios clandestinos e outros) até inqguéritos
domiciliaresi®4,

Tabels 2.6.1 - Estimativas de sub-registro de nascidos vivos no Brasil, £910-89.
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1ME® Tnvestigacio Interamericana de Mortalidade na Infancia.
FSESP? Fundacio Servigos Especiais de Saiide Piblica.

A andlise das proporcées acumuladas do Registro Atrasado de Nascimenios
[RAN) e seu comportamento segundo o nimero de anos transcorridos entre
o evento e o registro nos permite afirmar que o fator de correcéo do sub-
regisiro de nascimentos estd dade com. bastante aproximagio pela
proporgao de nascimentos registrados até 10 anos de atraso®. Baseado
neste critério, em quase todas as capitais do Brasil, aproximadamente 90%
dos registros foram feitos até o 4° ano de vida, atingindo mais de 99% em
algumas  localidades  (S&o Paulo, Belo Horizonte, Curitiba,
Floriandpolis} %6, Para o Estado de S&o FPaulo, o sub-registro de nascido
vivos, mais que uma faltha de registro, € quase que exclusivamente um
problema de atraso na inscri¢éo do nascimento?™.

A grande variagdo que se observa em relagdo ao percentual de sub-registros
de nascidos vivos para uma mesma area € periodo {Tsbels 2.7.1}, € devido,
principalmente, ao emprego de diferentes pressupostos e metodologias
adotados, além das diversas fontes de dados utilizadas?”. Qutrossim, as
grandes diferencas entre uma area e outra, corrobora a afirmnacio da
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existéncia de uma relacdo entre baixos niveis sOcio-econtmicos e maior

ocorréncia de sub-registros, seja de nascimentos ou de obitos? 25, 29, 115, 193,
31

Os resultados da Investigacdo Interamericana de Mortalidade na Infincia
(MI), patrocinada pela Organizacéo Panamericana de Saude, entre 1968 ¢
1973, cobrindo paises da América do Norte, Sul e Central, constituiu um
grande avanco na investigacdo dos determinantes e da distribuicdo da
mortalidade infantil. O modelo adotado na 1IM], consistia em completar as
informacdes disponiveis no atestado de Obito, através de dados obtidos a
partir de consultas a prontudrio e entrevistas com a mée das criangas. O
problema do sub-registro de nascimentos € mortes infantis foi evidenciado
em todas as areas latino-americanas estudadas (IIMI)'®, Encontraram, por
exemplo, para o municipio de Sée Paulo {1968-70) cerca de 1,4% de
registros de nascidos mortos que, na verdade, eram nascidos vivos que
faleceram com minutos ou horas de vida. Em Ribeirio Preto/8P, outro
estudo também evidenciou gue muitos nascidos vivos foram registrados
como natimortos quando o dbito ocorria logo apds o nascimentol.

Em relacio ao sub-registro de 6bitos de menores de um ano, no Brasil,
intimeros estudos procuraram quantifica-lo com o objetivo de estimar o
nGmero real de mortes infantis (Tabela 2.6.2).

Tabela 2.6.2 - Estimativas de sub-registrs de 6bitos infantis no Brasil, 1940-87.
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O grau de sub-registro, seja de nascimentos ou de Obitos, guarda uma
relacdo inversa com o nivel de desenvolvimento de uma regiao®® 2% 113, 193,
281 4 comentade anteriormente. Comparando ¢ namero de nascidos vives
fornecido pelos estabelecimentos de satde do pais, com o nfimero de
registrados oficiais (periodo de 1980-84), Simdes??” evidenciou uma piora
na cobertura dos dados sobre nascimentos pelo Registro Civil durante 1983
e 1984, periodo no qual a crise econdmica foi mais intensa. Cabe ressaltar,
entretanto, que o aumento do sub-registro de nascimentos nao foi o
responsével pelo aumento da MI neste periodo como bemn demonstrou
Becker & Lechtig 25, reafirmando o ja conhecido impacto negativo da crise
econdmica sobre a ML Diversos estudos demostraram que, em regibes onde
a cobertura de servicos de safide € boa, o sub-registro médio esperado de
Obitos € da ordem de 5% 25 .

Em relacdo ao Bstado de Sdo Paulo, o grau de integridade das estatisticas
de Gbitos infantis, segundo estimativas indiretas, por volta de 1950
correspondia a cerca de 80%. Desde entdo, o registro de 6bitos infantis €
praticamente completo!74, Varios autores estudaram também, os fatores
gque condicionam o sub-registro de nascimentos e obitos, apontando

importantes sugestdes para diminuir sua ocorréncia? 78, 106, 115, 131, 149, 202,
330, F21, 233

Outros estudos ja demonstraram a ocorréncia de subenumeracds de
&hitos e nascimentos, ao comparar as estatisticas do Ministério da Safde ¢
do IBGE 5. O MS referia, para 1979, que o Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM/MS), de abrangéncia nacional, incluia apenas cerca de
70% do total de ébitos ocorridos naguele ano, mantendo-se em 75% para 0s
anos de 1980 a 1987, chegando a 80% em 1988 152 210, Em relag8o aos
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menores de um ano e ohitos fetais, a OMS estima aproximadamente 40% ou
mais 6bitos perinatais ndo cheguem ao conhecimento dos 0rgao oficiais 7.

2.6.1.2 - Em relacio ao PREENCHIMENTO das Declaracdes de Obitos:

Embora um modelo unico de Declaracdo de Obito (DO) tenha sido instituido
pelo MS a nivel nacional desde 1976, o seu preenchimento continua
apresentando inGmeros problemas. Além das questoes de ordem
guantitativa somam-se aquelas de ordem qualitativa.

Sac inGmeros os trabalhos que tém demonstrado as falhas no
PREENCHIMENTO DA DO: Pereira & Castro!®®, estudando o preenchimento das
poOs em Brasflia, DF (1977-78), encontraram omissao significante de dados
relativos a0s ANTECEDENTES SOCIAIS E OBSTETRICOS (PARTE I da DO}, de
preenchimento obrigatdrio nos casos de 6bitos fetais ¢ de menores de um
ano. Neste grupo, merece destague o PESO A0 NASCER -~ 50,1% e 67,1% de
néo preenchimento para os Obitos fetais e lactentes {menores de um anoj,
regpectivamente. A falta de informacfio dos itens ASSISTENCIA MEDICA £
NECROPSIA também foram elevados, 40,3% e 32% para os Obitos fetais e,
15,4% e 26,5% para os Obitos de lactentes, Niobey et gl %% encontraram
para a Regido Metropolitana do Rio de Jameiro, 1986/87, que 0 item
NECROPSIA fol preenchido em apenas 58,1% das DOs de oObitos neonatais ¢
sua realizacde ocorreu em apenas 15,6% destes obitos. Para as mortes pos-
neonatais 54,9% das DOs foram preenchidas, sendo a NECROPSIA realizada
em 23,2%. Os itens IDADE e grau de INSTRUGAO DA MAE tiveram 68,4% ¢
60,8% de preenchimento respectivamente para os 6bitos neonatais. Para 0s
obitos pos-neonatais estes valores foram 53,0% e 44,0%, respectivamente,
O preenchimento da varidvel PESCO AO NASCER mostrou um percentual de
67,2% dos Gbitos neonatais. Heckmann et gl no municipio de
Viam#&o/RS, para 1987, encontrou resultados semelhantes ao estudo de
Pereira & Castro!®s, Na PARTE I da DO, observou-se um omisséo de registro
de mais de 2/3 das DOs, com percentual um pouco menor para os obitos
fetais. 0 PESC AC NASCER ficou com 42,6% e 27,6% de ndo preenchimento
para 0s Obitos fetais e para os menores de um ano, respectivamente. Em
relacdo ao iten LOCAL DE OCORRENCIA do Obito, Duchiade et al.5®, utilizando
metodologia semelhante 4 IIMI estudaram uma amostra de obitos de
menores de um ano na Regifo Metropolitana do Rio de Janeivo (1980
por um periodo de 12 meses ¢ verificaram que 13% dos obitos infantis { 4%
para o periodo neonatal € 23% para o periodo pbs-neonatal } ocorreram
fora do ambiente hospitalar, quase o dobro, portanto, do estimado pelas
estatisticas oficiais que referiram apenas 7%. Araljo et al.'° analisando o
preenchimento das DOs de menores de um ano oriunda do Banco de Dados
local do municipio de Campinas/SP, no periodo de janeiro a outubro de
19972, verificou em relacio aos ANTECEDENTES SOCIAIS E OBSTETRICOS (PARTE
) que todos 0s itens apresentaram Oissao, variando de 70,4% [PESO AQ
NASCER} A 99,3% (GRAU DE INSTRUCAC DA MAE}. Quanto aos dados referentes
4 ASSISTENCIA MEDICA (PARTE V) em particular, o item NECROPSIA apresentou
uma diferenca acentuada entre os percentuais de omissdo nos Gbitos
neonatais (33,3%} e nos posneonatais (61,1%]). O item IDADE da crianga
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falecida, apesar de apenas 1,0% d s
‘ ) € omi _
incorregges, ° 8840, apresentou 26,5% de

Ainda em relagfio ao preenchimento dg bo inei : '
est& relacionada ao atestado de &bito (?x{ﬁé;‘é) gngg)aééalhfﬁg; f}e ?ﬁggtﬁl
declarada g C@US& DA MORTE, muitas vezes é realizada de“modﬁ inéompietg
ou mesmo incorreto. Apesar do  preenchimento obrigatério ser de
s:ampetenf:}a de um médico, a falta de precisdo desta informacio pode
Chﬁgﬁi&‘ a invalidar a analise. Na realidade, sabe-se que o médimp de
maneira geral, ao preencher um atestado de 6bito, encara tal procedim;mto
comy uma obrigagao legal para o scpultamento, ndo sendo raro deparar-se
Con a8 I}G ne momento de preenché-la pela primeira vez, perdendo a
perspectiva da importancia das informagdes por ele assinaladas®? 9, 115, 116,
182, 15?* 158, 194 Além da j4 reconhecida utilidade destas informacdes para o
plancjamento das agbes de safde, muitas condutas médicas, por eles
mesnios {médicos) seguidas, sfo em grande parte fundamentadas em
esg:ufias epidemiolégicos de mortalidade, com dados gerados pelos proprios
médicos. Em fase posterior, erros de classificacdo das causas de morte
atestadas podem . ocorrer, devendo-se, em boa parte, aos problemas
conceituais referentes & classificacdo da causa de morte,

A CAUSA DA MORTE, item de fundamental importincia merece atencao
especial. Sabendo que a morte raramente é monocausal € a selecio de uma
{inica “CAUSA BASICA” nem sempre € tarefa facil #2, a OMS, na Assembiéia
Mundial de Satide de 1948, definiu com considerfvel precisfio a CAUSA
BASICA DA MORTE, padronizando um modelo tinico de atestado de ébito a
nivel mundial. B no Brasil, desde 1976 o MS instituiu um modelo Gnico de
0y a nivel nacional, mesmo assim o seu preenchimento continua
apresentando inGmeros problemas. Em geral, a proporcio de mortes
classificadas no grupo de CAUSAS MAL DEFINIDAS (GRUPO XVI da CID 9= Revisén)
constitui uma boa indicacio da qualidade desta  informagdo®. 115,
Algumas hipoteses foram levantadas para explicar a ocorréncia destas
causas: Obito sem  ASSISTENCIA MEDICA e/ou  NECROPSIA; falta de
conhecimento da importancia das estatisticas de mortalidade, encarando-
as apenas como mera formalidade legal; ignorancia quanto a0
preenchimento correto da DO ¥,

Revelando as precarias condigtes de satide e baixa cobertura de servigos e
de profissionais de satde no Brasil, £ muito elevado o percentual de &bitos
em que nao foi possivel definir a CAUSA BASICA DA MORTE. Alcanca valores
superiores a 50% em alguns estados da regido NE. No Pais essa proporcao
tem se mantido praticamente constante, ligeiramente acima de 20% e sem
uma tendéncia clara de sua evolugio no periodo de 1980 a 1988. Estes
valores para a regific SE oscilaram de 2,7% a 6,2% neste mesmo periodo?®®
28, 29, 115, 235, Barros!® constata 1980, uma propor¢ao de 21,5% de CAUSAS
WAL DE-FINIDAS para o Brasil, sendo que a diferenciagio regional &
acentuada dado que a referida proporgdo é de 9,6% na regifio Sudeste,
26,9% na regido Norte, atingindo 48,6% no Nordeste. Ortiz!7#, encontrou
nara o Estado de S&o Paulo, de 1930 a 1578, corrigidas as variagbes de
codificacéio da CID no periodo, uma queda consideravel da proporgéo de
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CAUSAS MAL DEFINIDAS, que passou de mais de 40% do total de Obitos
infantis em 1030 para menos de 6% em 1978, 0 Q€ ‘{ﬁpﬁﬁ@ﬁt@g um
descenso de mais de 85% da propor¢ac observada no periodo. Ferreira &
Flores 78, referem que para S&o Paulo, a proporgic destas causas superava
a cifra de 30% durante os anos 40 ¢ a partir de 1950 esta proporas cat
rapidamente até atingir cerca de 6% em 1978; e que este decréscimo
coincide com a gueda dos niveis de mortalidade e, provavelmente, esia
condicionado por varios fatores em comum. No periodo de 1970 a 1980
houve uma diminuicdo consideravel (de 10,5% a 35,87% no estado e de
3.34% a 1,41% na capital) na proporcio das CAUSAS MAL DEFINIDAS em

relacho aos respectivos Hbitos totals. De 1980 4 1980 e8ies perceniuals 8¢
mantiveram na mesma ordem de magnitude, em gue pese até mesmo um
pequeno acréscimo, atingindo 5,89% {estado) ¢ 1,56 (capital} no final deste
periodo, Ademais, ndo ha diferencas apreciaveis em relacdo a idade ¢ sexo,
ficando esta proporcdo para os menores de 1 ano ao redor de 5,80% 190,
Aratic et al.’®, apesar de encontrar uma baixa proporgio (inferior a 3%} de
abitos com CAUSA MAL DEFINIDA para menores de um ano em Campinas, oin
19092, constataram que: 12% das DOs informavam uma Unica causa; 38%
informavam somente 2 causas, sendo que em 47% destas uma delas era
CAUSA MAL DEFINIDA, 0 gue vale dizer que no minimo 41% da informacéo
sobre a causa da roorte deixa muito a desejar.

A validade das informagoes dos Obitos aumenta com a reviséo de
prontudrios e exame de NECROPSIA, como ja anunciado anteriormente.
Fonseca & Laurenti 8 detectaram para Séo Paulo, que em 37% das vezes
ndp se observou concordéncia entre a causa declarada. pelo médico no
atestado de 6bito e a realidade da ocorréncia confirmada apés investigactes
em outras fontes. Carvalho et al5!, na Regific Metropolitana deo Ric de
Janeiro, utilizando-se deste modelo de investigacdo, encontrou. para os
ohitos neonsatais uma concordéncia entre a causa original e a corrigida de
90%, sendo que para o grupo especifico de Causas Perinatais este
percentual foi de 92%. Refere também que foram reduzidas cerca de 50%
das causas classificadas de maneira genérica ou as mal definidas neste
grupo. Este fato foi mais evidente na categoria hipéxia/andxia onde melhor
se especificou a causa em 63% dos oObitos. Dando seguimento a esta
investigacdo, a mesma autora® evidenciou novamente a existéncia de
modificactes importantes no capitulo das Causas Perinatais ao comparar &
CAUSA BASICA constanie na DO original e aquela apresentada na DO
modificada. Conclui sugerindo que as categorias hipdxia, outras afeccdes
respiratérias € SARl (Sindrome da Angustia Respiratéria. da Infancia)
estariam atuando na realidade como CAUSAS MAL DEFINIDAS, j4 que foram
substancialmente modificadas numa analise de melhor detalhamento das
causas basicas. Enquanto que causas pouco mencionadas na DO original
apresentaram uma significante maior propor¢do nas DOs modificadas, a
exemplo das afecgées e complicagées maternas (percentual até 15 vezes

maior); complicacoes da placenta, cordae e membranas ¢ as complicagdes
surgidas durante o trabalho de parto, Silveira & Laurenti ?%°, Laurenti ',

Nobre's®, Victora et al?* ¢ Gomes®?, encontraram variacies importantes

entre a causa registrada inicialmente e a corrigida apbs a investigacio a

partir de pesquisas baseadas em entrevistas domiciliares e hospitalares,
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verificacdo de resultados de NECROPSIAS e recodificagfo dos atestados de
¢ONOS. Bea vAaNagho so acentuare. guanta raals se es;xeciﬁcava a causa da
morte. Merece destaque a sobrestimativa dos &bitos infantis por
"broncopneumonid', observada pela maioria destes  autores. Puffer &
Serrano!?* constataram para Séo Paule (1968-70) que, apds a investigacéo,
57% dos obitos de c¢riancas menores de D anos apresentavam COmMo causa
basica prematuridade ou desnutrigdo. Destacaram ainda a acio sinérgica
das enfermidades infecciosas e a desnutrico. Achados semelhantes foram
descritos por Escuderg™.

{ aurent ef gl 199, encontraram, em S@o Paule {1968-70}, como principais
causas de Obitos perinatais a hipéxia/asfixia em primeiro lugar {55,7%]
atingindo 65,1% para os Obitos fetais ¢ 45,3% para 08 neonatais precoces.
Ressalta que um percentual elevado de andxia/ hipéxia acaba por refletir a
qualidade insatisfatéria do preenchimento das DOUs, pois na verdade n&o
sac causas especificas, mas sim causas {inais. Resultados semethantes ja
haviam sido apontados em estudo anterior'®?, no mesmo projeto de
investigacao. O estudo de Baldijao & Mello Jorge', ao analisar os 6bitos
fetais no Brasil no periodo de 1980 a 1985, enconfrou como resultados em
relacdio as principais causas bésicas dos 0bitos fetais tardios as afecgdes
anbuxdcas e hipbxicas (37,3%). Para a regido SE, esic percentual foi de
34,9%.

A selecdo de uma (inica “CAUSA BASICA” nem serapre € tarefa facil, como ja
referido anteriormente, dado que a morte raramente € monocausal???, Para
um melhor conhecimento das informagbes relativas a causa da morte
varios autores defendem a utilizacdo da metodologia de Causas Multipias,

onde considera-se além da causa basica, também as causas associadas
mencionadag?® 108, 192, 195, 197, 206, 208, 209,

Ao se pretender estudar a Mortalidade Perinatal utitizando-se dos atestados
de dbito, os resultados nfo sdo de todos satisfatérios, mesmo empregando-
“se a metodologia de analise por Causas Miiltiplas. Visto que dois individuos
estéo envelvidos, mae € feto, pode ocorrer situacdes onde & praticamente
impossivel atribuir uma causa basica unicamente ao feto ou a mae. Sento
assim, ‘desde a CID 9 Revisio, foi dado énfase na utilizacdo de um
CERTIFICADO ESPECIAL DE MORTE PERINATAL 0 qual, além de contemplar esta
possibilidade, inclui informacoes sobre RECROPSIA, entre outras??, 118, 170,371,

Intimeros esforgos tém sido empreendidos no sentido de alertar sobre a
impertancia do preenchimento adequado da DOs, 132, 183 mas
iamentavelmente, esta tem sido encarada, na maioria das vezes, comoe uma
exigéncia legal apenas para fins de sepultamento, sendo ignorada sua
utilizacéio como uma importante fonte de dados sisteméaticos de uso efetivo
sobre a “sande” de determinada populago.

Todo esse contexto reforca a necessidade de se encarar as estatisticas
oficiais com cautela e estimula a realizagéo de investigacbes criteriosas
para se obter informacdes que auxiliem na avaliagao deste sistema de
informacio e contribuam com propostas para sua melthoria. Mesmo com
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estas limitaches, nenhum outro sistema de coleta de dados de rotina
compete com os registros oficiais de mortalidade em termos de
acessibilidade, economia e completude. Além do que estas estatisticas séo
tradicionalmente usadas como geradoras dos principais indicadores de
salde utilizados para o planejamenio e gerenciamento de servicos de
satde, incluindo definicéo de prioridades, alocacio de recursos e vigilancia
de agravos especificos.

2.6.2 -~ Problemas Relacionados aos Conceitos e Critérios de
Notificaciio e Classificacio de Nascidos Vivos e Obitos Perinatais:

As referéncias citadas a seguir, datam de 1972 a 1986, onde encontramos
relatos importantes quanto 4s disparidades conceituais relativos aos
conceitos e critérios de notificacio e classificacéo de nascidos vivos e 6bitos
perinatais, a despeito das normas e recomendacfes da OMS e da vigéncia,
no periodo, da CID § revisio (1965) ou da 9° revisio (1975).

DIFERENCAS NO CONCEITQ DE NASCIDOS VIVOS : Em alguns paises aqueles que
morreram antes da inscrigdo no registro civil ndo sfo considerados
nascidos vivos {case da Argélia, Espanha, Franca, Grécia, Luxemburgo e
Marrocos)9, Na Polénia, para ser considerado nascido vivo, o bebé tem
que ter pesado 1000g ou mais ¢ fer sobrevivido 24 horas ou maig!ss. 169, 254,

DIFERENCAS NO CONCEITQ DE OBITOS PERINATAIS : Na Ausiralia, os dbitos
perinatais incluem os primeiros 28 dias de vida, € 0s fetos pesando mais de
400 gramas'?®, Na Franca e Bélgica sdo considerados os fetos de mais de
23 semanas, enquanto na Noruega € aplicado o limite de 16 semanas!5s,

DIFERENCAS NOS CRITERIOS DE REGISTRO DOS OBITOS PERINATAIS: Os critérios
de viabilidade que determinam o limite inferior da mortalidade fetal tardia e
a separa do aborto se diferenciam consideravelmente de um pais para
outro: alguns se baseiam no comprimento fetal {30cm na Suiga, 35 cm na
Austria); outros no peso (1000 gramas na Polonia); outros no comprimento
e no peso (Finlandia: 25 cm de comprimento e 600 gramas de peso); cutros
na duracfo da gestaco (180 dias no caso da Bélgica, Franca, Marrocos e
Ménaco; 21 semanas em Luxemburgo; 28 semanas completas contadas a
partir do Gltimo periodo menstrual - recomendacso da OMS na época (82
Reviséo} ~ no casc da Bulgaria, Dinamarca, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia,
Malta, Noruega, nos Paises Baixos, Portugal, no Reino Unido, Roménia e
Suécial; outros na durago da gestacho e no comprimento {28 semanas e
38 cm, na Albania ¢ Islandia)ié®, 26 semanas e¢ 35 cm na antiga Alemanha
Ocidental'®?; gutros na duragdo da gestacfio, no comprimento € no peso (28
semanas, 35 cm ¢ 1000 gramas, na antiga URSS), outros na duracio da
gestagdo ¢ no peso (28 semanas e 1000 gramas nas antigas
Tchecoslovaguia e Yoguslavia). Em alguns paises (Espanha) nédoc ha
nenhum critério precisale®,




&1

No Japao {1987} sdo registrados os ébitos fetais a partir de 13 semanas de
gestacho (Kamimura citado em %, na Inglaterra (1986}, 28 semanas!®®, No
Hrasil {9= Revis#o), ¢ obrigatdric que se registre em cartério somente os
fetos mortos pesando 1000 gramas oy mais ao nascer!ls, 118,170,

As citadas divergéncias tornam dificil, guando néo iluséria, a comparacgio
das estatisticas fornecidas por diversos paises. H& que se levar em
consideracdo também aqueles paises que liberam a pratica do aborto, gue
também podem afetar as estatisticas perinatais j4 gue uma quantidade
apreciavel de fetos, muitas vezes de maior risco de morte, sao eliminados
antes mesmo de alcancarem oportunidade de registro civil. As diferengas,
quase sempre consideraveis, entre os resultados das estatisticas perinatais
de diferentes paises, resultam incompreensiveis sem uma analise dos
métodos seguidos na compilagio das suas estatisticas ¢ sem um
conhecimento preciso das praticas médicos-sociais em uso em cada pais
{pratica legal do aborto; baixos niveis de fecundidade; etc) 195,

2.6.3. Sistemas de Informacio dos Eventos Vitais

A divulgacédo das informagbes de registro dos eventos vitais {(nascimentos e
mortes) no Brasil é de responsabilidade da Fundac@io Instituto Brasileiro de
Geografia ¢ Estatistica {IBGE), criado em 1938. Foi na década de 70 que o
IBGE passou a ser responsavel pela producio das estatisticas vitais do pals.
O fluxc das estatisticas de mortalidade tem inicio com o registro do ébito
em cartorio, mediante a apresentagao da Declaracéio de Obito_DO (anExo 1)
preenchida em duas vias (atualmente trés}. As informacbes divulgadas pelo
IBGE sdo provenientes da transcricfio das informactes das DOs em mapas
mensais {(sNgxo 3) pelos cartdrios de Registro Civil que sdo enviados
trimestralmente As superintendéncias estaduais do IBGE ¢ destas para o
nivel central. A partir de 1974, as estatisticas de nascimento ¢ abito vém
sendo publicadas anualmente sob o titulo Estatisticas do Registro Civil.

O Sisterna de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Satde
(SIM/MS), constitui-se em outra fonte de dados de 6bitos no Pais. Criado
em 1976, sistema praticamente paralelo o do IBGE, com 0 objetivo principal
de fornecer subsidios para analises de mortalidade, com a diferenca de que
o SIM/MS apresenta estatisticas calculadas a partir da classificacdo da
causa basica da morte, aspecto particularmente importante para a Salde
Pablica. Tem como base do sistema as informagoes individualizadas das
proprias DOs, propiciando a coleta de dados sobre causas de morte para
todo o pais, seguindo os critérios internacionais estabelecidos pela OMS.
Apds a coleta dos dados, as DOs sao classificadas por municipio de
residéncia do falecido, passando-se, a seguir, a selecfo da causa basica do
&bito, segundo os critérios internacionais recomendados pela Organizacio
Mundial de Satde {{ID 9% Revisfo). Em 1991, o MS descentralizou o
processamento de dados do SIM a nivel estadual. As informagdes
disponiveis sdo publicadas nas Estatisticas de Mortalidade a nivel do pais,
regites e estados. Atualmente, estas informagoes e informacdes a nivel de
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murnicipios, podem ser obtidas pioneiramente junto ao Centre Nacional de
Epidemiologia (Cenepi)/M8, que fornece para os municipios os proprios
disquetes com o programa (SIM) de entrada dos dados e os dados referentes
4 maioria das informacdes contidas na DO. A abrangéncia dos dados do
SIM/MS, guando comparada aos do IBGE, atinge a cerca de 90 a 95%
destas 219, '

No Estado de S&o Paulo, informactes sobre mortalidade podem ser obtidas
junto a4 Fundagdo Seade, a nivel do estado, regibes de governo e
administrativas € municipios. Esta Fundagdo € a responsavel por
encaminhar as informacées obtidas no estado de Saoc Paulo que irfo
compor o SIM/MS. Os cartorios de Registro Civil (cerca de 884) enviam as
informacgées demograficas mensalmente 4 Fundacéo Seade, mediante o
preenchimento manual de mapas estatisticos ( impressos e fornecidos por
esta Fundacao aos cartorios), onde anotam os dados retirados das préprias
declarages {DOs e recentemente DNVs) e também dos livros de registros.
Recentemente iniciou-se um processo de informatizacfo dos cartorios que
reduzira as etapas de trabalho, com a eliminacéo do lento e repetitivo
processo manual de transcri¢do dos dados, 0 que por sua vez permitira
uma maior atencdo 4 gqualidade das informacdes, tais como recuperacéo de
varidveis nao identificadas e avaliacio de seu preenchimento. Até fevereiro
de 1994, cerca de 36,7% dos cartérios de Registro Civil do estado de Séo
Paulo j4 se encontravam informatizados, sendo que na capital este
percentual era de 70,2% 192 :

Sao indiscutiveis as contribuictes destas instituicfes para as estatisticas
vitais em nosso pais, merecendo destague e elogios a iniciativa do MB ¢
também da Fundacio Seade de descentralizar os dados possibilitando
anglises especificas pelo proprio municipio. Entretanto, estas informacoes
86 estdo disponiveis para consulta cerca de 2 a 3 anos apds ocorride o
abito.

2.6.4. Sistemas Locais de Informac@o

Uma das condicdes indispensaveis para a melboria da qualidade das
informacées contidas nas DOs, para o monitoramento da meortalidade ¢ a
possibilidade de acdo imediata € o acesso a esta informacdo em tempo
proximo a ocorréncia do 6bito. O tratamento destas informacgtes no préprio
municipio permite que as mesmas estejam disponiveis a curto prazo, além
de permitir melhor qualidade dos dados e analise mais detalhada, inclusive
em relagdo 4 unidade geografica. Permite, por exemplo, detectar
rapidamente variaches de tendéncia esperada de morte por causas
especificas, possibilitando que novas medidas sejam tomadas reorientando
continuamente os servicos de satde municipais. “Dados locais sGo também
necessdarios para conscientizar o populag@o e dar apoio a programas de
intervencad participativa 186,
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Algumas experiéncias merecem destaque. Emn Bauru, 8P, foi criada a Ciao
{Comissfo de Investigacio e Andlise de Obitos} em 1984 #°. A antiga
Secretaria de Higiene ¢ Satde passou a recother mensalmente copias das
Declaracdes de Obitos e codifica-las, Associou-se a estes atestados o exame
de prontuarios hospitalares e de centros de satide, esclarecimentos dos
médicos atestantes, entrevistas domiciliares com parentes do falecido e
resultados de necropsias. Capistrang et al%° chamam a atengdo para o uso
da “historia de vida®, referindo que "4 reconstrucdo da historia de vida
permite que as multiplas causas, determinantes tanto da doenca quanto da
evolugdo para o 6bite, surjam em sua plenitude. Permite ndo s6 uma andlise
guanfitativa dos fenémenos que o envolvem como também uma andlise
qualitative, de juizo, dos fatos que antecederam a morte”. No municipio de
Sao Paulo {capital) foi criado o ProAim {Programa de Aprirmoramento das
Informacdes de Mortalidade) em 1989. Escrivae’! afirma que este programa
tornou-se vidvel pelo fato da Prefeitura de Sdo Paulo deter ¢ controle dos
sepultamentos ocorridos no municipio, através do Servico Funerario
Municipal, o que propicia um facil acesse as Declaragbes de Obitos. O
programa envolve em sua execugfo a Secretaria Municipal de Saude, o
Servico Funerario Municipal e a Companhia de Processamento de Dados do
Municipio desde outubro de 1989, Segundo o mencionado autor, o
programa "tem acesso as Declaragoes de Obito 24 horas apés a sua
emissdo, permitindo desta forma o desencadeamento de agbes de vigilancia
epidemiolégica, bem como o esclarecimento das causas de morte das
declaracoes preenchidas de forma incorreta ou imprecisa”. Em Campinas,
8P, foi organizado um sistema de informacio em maortalidade em 1989,
com a implantacdo de um Banco de Dados de Obitos na Secretaria
Municipal de Satde?, em projeto conjunte com o Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp. A informagio provém da copia da Declaragio de Obito, obtida
junio ao Setec- Servigo Técnico Municipal, 6rgao responsavel pelo servigo
funerario local e gue centraliza todos os atestados dos mortos enterrados
no municipio. O projeto tem por objetivo conhecer melhor a distribuicéo e
padrao das mortes no municipio ¢ avaliar a relevancia das informactes
sobre 6bitos para subsidiar acbes de planejamento e avaliacdo, bem como
possibilitar vigilancia de grupos especificos de Obitos. Motivados pela
receptividade do MS e¢m permitir e promover alteractes na DO,
incorporando novas varidveis ¢ complementando outras (setor censitario,
por exemplo}, reconhecendo a importancia destas a nivel local, se enconira
em andamento neste servico a compara¢do entre o sistema local de
informacao de abitos e o SIM, especialmente no que se refere 4 consisténcia
dos dades e abrangéncia das varidveis de interesse municipal, com a
finalidade de adotar o SIM como sistema local, mesmo que peguenas
adaptacbes se facam necesséarias para cobrir 0s interesses dos niveis locais,
estaduais, regionais e nacionais. Este € um importante passo rumo ao
futurp proximo, onde os municipios passarao a integrar efetivamente o
Sisterna  Nacional de Informacio, assumindo o seu papel operacional
principsal deste sistema.

Esta em implantacdio um Sistema de Informacgfo sobre Nascidos Vivos,
nesta mesma Secretaria, que caminha para a utilizagéo do Sinasc, onde o
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préprio municipio se encarregaria de receber as DNVs diretamente dos
hospitais, processando e encaminhando as mesmas para os orgaos de
representacio estadual. Com a disponibilidade destes dois sistemas {Obitos
& nascimentos), disponibilizando informacdes de alto valor epidemiologico
tais como: PESO AO NASCER, DURAGAC DA GESTACAO, INDICE DE APGAR, IDADE
DA MAE, dentre outras, tornando possivel a obtencgido de coeficientes
especificos de MI, necessarios para analises mais minuciosas de relevante
importancia na area da saide materno-infantil. Este fato sera um avango,
possibilitando até mesmo a vigilancia de eventos de risco ja conhecidos
para a MI, diferenciados por hospitais, oferecendo subsidios concretos de
uma “INFORMACAO PARA ACAO”, com recursos relativamente simples para o
planejamento e avaliacdo de servicos.

O Sistema Unico de Saide (SUS), estabelecido em lei na Constituicao
Federal de 1988 definiram os principios de democratizacio,
descentralizacdo, universalidade e equidade na atencéo a saGde. Para que
este preceifos constitucionais sejam colocados em pratica, ha a necessidade
de se contar, dentre varios mecanismos, com sistemas de informagdo em
satide que possam responder, com maijor agilidade e especificidade, & nova
logica de gerenciamento e redirecionamento do setor. E necessario que se
elaborem diagndsticos de safide que permitam retratar as desigualdades
existentes € que orientem a implementacfio de politicas e programas
voltados as necessidades locais de satdel®4,

O fortalecimento das estatisticas vitais a nivel local, a aplicacdo da
epidemiologia a0 planejamento dos servigos de satde, com elaboracéo de
instrumentos para a vigilancia das distor¢es observadas, sdo condicbes
necessgrias para se realizar esta avaliagdo. A municipalizacio dos servigos
de salde wveio aumentar sensivelmente as responsabilidades dos
municipios, o8 quais estdo tendo que responder eficazmente as diferentes
necessidades, demandas e representacdes da populagio, cuja proximidade
é mais notivel e requer respostas e resultados imediatos. Neste contexto a
informacgio vem assumindo na sociedade moderna, uma importdncia
consideravel, chegando a transformé-la em recurso estratégico de poder em
praticamente todas as Aareas de atuacgio®, sendo imperativo a sua
construcéo e use voltados para os interesses de toda a comunidade, € néo
apenas de alguns poucos, resguardados os direitos de avaliagdo e controle
exercidos pela propria comunidade, com efetiva participacfo popular,

Acreditar na municipalizacio, comoe um processo social de transformacéo
das praticas sanitérias capaz de mudar o modele assistencial hegemdnico,
subordinando-o ao modelo epidemiologico de atencdo & satide, € dever gue
se impoe. Todo esforco para fortalecer a gestdo municipal pode e deve ser
considerado valido. Nesse sentido, serfio necessérios noves instrumentos ¢
metodologias, apropriados aos modelos assistenciais compativeis. Assim, a
organizacio de um Banco de Dados de Estatisticas Vitais representaria um
passo estratégico para este fim. Um adequado Sistema de. Informagaes
certamente provera importante contribuicdo ao planejamento das agbes de
salide no municipio. Uma proposta de sistema municipal de informacio em
satide, inspirade nas experiéncias citadas acima, é delineada na
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referéncig®®. Entretanto, é preciso cuidar para que a informacdo cumpra a
sua funcio de “informar para a agho” ¢ ndo se torne apenas um fim em si
mesmoe,

Um sistema de informacio descentralizado, entretanto, ndo € apenas
aquele que distribui a informacao ja consolidada, nem mesmo agquele que
disponibiliza a base de dados para o nivel local, o que neste momento
histérico ja constitui um reconhecido avanco. Descentralizar a informacao €
basicamente garantir e apoiar o nivel local a assumir seu papel de operador
principal do sistema. Pois € a nivel local que acontece a aproximacao enire
problemas e solugdes ¢ onde a acho pode se fazer mais agil e efetiva, sejam
relacionadas ac proprioc processo de geracdo da informacéo, como também
os relacionados & solucfo dos problemas de gerenciamento do setor satde.
Por outro lado, os niveis estadual, regional e federal devem garantir a
consolidacdo das informagtes globais de todo o seu estado, regido ou pais,
permitindo o ajuste da INVASAC/EVASAC dos Obitos € nascimentos para a
producio das estatisticas vitais, além de dar suporie ao nivel local no
sentido de resguardar a UNIFORMIDADE do sistema para os diferentes niveis
de consolidaco destas informagGes.

Ainda neste contexto, ideal seria a descentralizacfo até a nivel municipal,
do proprio sistema ja existente (SIM/Sinasc, discutida e implementada em
conjunto com os municipios, principais atores deste processo, onde caberia
a estes acbes diferenciadas dentro dos diversos niveis de hierarquia do
conjunto como um todo, no sentido de fortalecer estes sistemas ¢ melhorar
a qualidade dos dados {somente possivel em sua maior amplitude e rapidez
a nivel local) tornando mais efetivo o uso destas informacgoes. Seria a
incorporagdo do consagrado objetivo da “INFORMACAO PARA AGAO". Esforgos
no sentido de compatibilizar os sistemas locais em harmonia com o sistema
nacional, visando atender ndo somente as necessidades destas informages
a nivel nacional, mas fundamentalmente atender também as necessidades
locais. Sendo assim, a descentralizacio dos sistemas existentes deveriam,
na medida do possivel, chegar a nivel municipal, onde este assumiria como
integrante realmente participativo do sistema, ou seja, o papel operacional
principal do sistema.

Utn exemplo para efetive uso destas informagoes geradas a nivel local seria
a possibilidade da realizag@o do precesso de vigilancia ¢ anélise de 6bitos
de menores de um ano, a intervalos relativamente curtos de tempo,
monitorande ¢ identificando as modificagdes no padrao local de
mortalidade, segundeo interesses especificos da comunidade, especialmente
os direcionados a prevencio € aos cuidados efetivos de satde. Esta acio
reveste-se de particular importéncia , jA que parcelas significativas destas
mortes sio compostas de "Obitos evitaveis”.
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2.7. CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO: O Municipio de
Campinas '

Campinas foi uma das primeiras povoagdes que apareceram, no inicio do
século XVIII, num pouso de estradas e bandeiras paulistas, nas rotas que
levavam a Minas, Goids e Mato Grosso. Obteve sua emancipagdo politico-
administrativa no ano de 1787 e em 1842 a cidade foi batizada de CAMPINAS,
confirmando o apelido que lhe havia sido dado de "Campinas do Mato Grosso
de Jundiaf”,

A cidade localiza-se a uma ALTITUDE de 680 m em relagio ao nivel do oceano
a aproximadamente 11 graus de LATITUDE Sul {11853) e 47 graus de
LONGITUDE Oeste (47W04). Situa-se entre o Planalto Atldntico ¢ a Depresséo
Periférica do Estado, a cerca de 100 km a noroeste da Capital € a centro-ogste
do Estado de Sdo Paulo, 4 qual se interliga pelo sistemna de rodovias
Anhanguera-Bandeirantes (ANEXOS 4 e 5. Com um CLIMA mesotérmico,
Campinas tem uma temperatura média variavel de 22° a 24° Celsius {outubro
a margo) e de 187 g 22° Celsius {(abril a setembro).

Seus MUNICIPIOS LIMITROFES sio: Sumaré, Paulinia, Jaguariung, Pedreira,
Morungaba, Valinhos, tupeva, Indaiatuba e Monte Mor (ANEXO 4]. A Regido
de Governo de Campinas € composta pelos municipios: Americana, Arthur
Nogueira, Campinas, Cosmépelis, Indaiatuba, Itapira, Jaguariuna, Mogi-
Guacu, Mogi-Mirim, Monte Mor, Nova Odessa, Paulinia, Pedreira, Santa
Barbara D'Oeste, Santo Antbonio da Posse,Sumaré, Valinhos, Vinhedo.

E a SEDE da Regifio Administrativa do Escritorio Regional de Satide (Ersa27):
Americana, Campinas, Cosmodpolis, Hortolandia, Indaiatuba, Monte Mor,
Nova Odessa, Sta. Barbara d’'Oeste, Sumaré, Valinhos e Vinhedo.

O municipio possui quatro DISTRITOS (ANEXOS 4 e 5): Joaguim Egidio,
Sousas, Barfio Geraldo e Nova Aparecida {Tabela 2.7.1).

Tabeta 1.7.1. Distribuicio Relativa da Populacis
Distrifos de Campinas, 1976, 1980, 1591

Campinas 952 918 S8
Joagein Egidio 468 04t 034
Soneas 1.54 118 1,18

Nova Aparecida 039 1,78 1.9%
Bario Geralde 2 A 4,74
Municipip Campinas | 100 e 190

Forte: Fondagfo IRGE. Casse Demogrifico de 1970/R0/01.

Campinas apresentou elevadas taxas de CRESCIMENTO POPULACIONAL nas
tltimas décadas {1960/70 e 1970/80), especialmente se comparada com o
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Brasil, Regido SE e Estado de Sao Paulo (Tabela 2.7.2). Sendo que, na década
de 1980/90 o percentual de crescimento anual foi de 2,2%, inferior aqueles
referentes a 1960/70 (5,5%) e 1970/80 (5,7%), aproximando-se dos valores
verificados para o Brasil, Regido SE e Estado de Sdo Paulo. Ainda hoje,
Campinas é uma das cidades que mais cresce no interior do Estado.

Tabela 2.7.2. Taxas de Crescimento Populacional de Campinas, Brasil,
Reglao Sudeste, Estado de Sio Paulo ___196011991

L 1960/70  1970/80
Brasil 2,76 248 1,93

Regifdo Sudeste 2,52 2,64 1,76
Estado de SiaoPaulo 3,20 3,49 2,12
Municipio de Campinas 5.54 5.86 2,22

Fonte: Fundagdo IBGE. Censos Demogréficos de 1960/70/80/91.

Este crescimento, entretanto, ndo é homogéneo em todo o territério, onde
constata-se taxas de crescimento variando de 1,0% a 23%, apresentando
também evolucao diferenciada para as diferentes areas. Ao mesmo tempo que
o distrito de Campinas passa de um crescimento anual de 5,7% em 1970/80
para 2,0% em 1980/91, o distrito de Nova Aparecida de 23,3% em 1970/80
passa para 3,3% em 1980/91 (Tabela 2.7.3).

Tabela 2.7. 3. Taxa Anual de Crescimento Populacional Dos Distritos, Area e
Densudade Demografica, Campmas 19‘?0 1980, 1991

D strlto Camp as 68 2,03 569,781 2 1.092,9 1363, 1
Joaquim Egidio 0,73 0,31 89,250 | - 28,6 30,8 31.8
Sousas 2,90 2,20 65,500 88,3 1175 1492

Nova Aparecida 23,29 3,26 11,700 1244 1.009.7 14372
Bardo Geraldo 8.89 6,91 64,78 126.6 296.8 6192

Municipio Campinas 5.84 222 801.01 4700 8292 1.036.5

Fonte: Fundagiio IBGE. Censos Demograficos de 1970/80/91.

A ultima estimativa do Censo, realizado em 1991 pelo IBGE, aponta para uma
POPULACAO proxima de 850 mil habitantes (Tabela 2.7.4), com uma area de 801
Km? e uma DENSIDADE DEMOGRAFICA ao redor de 1,1 mil habitantes por
Km?2, Este valor na realidade traduz uma média de grandes diferencas na
concentracdo da populacdo nestas diferentes areas (Tabela 2.7.3 ). A maior
densidade demografica no ano de 1991 foi observada para Nova Aparecida
superando inclusive a do distrito de Campinas, sendo que a primeira possui
um area quase 50 vezes inferior a segunda.
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Tabela 2.7.4. Populagiio do Brasil, Estado de Sdo Paulo, Regifio Sudeste, Municipio de
Campinas e Municipios t!o Ersa-27 - 1969{_7_0{80{91

Brasil 70.992.343 93.165.565 119.002.706 146.917.459

Regido Sudeste 31.062.978 39.853.498 51.734.125 62.660.700

Estado de Sio Paulo 12.974.699 17.771.948 25.040.712 31.546.473
Municipio de Campinas 219 308smmnardFSB6dmunny  664.559 846.238

Fonte: Fundagio IBGE. Censos Demogréficos de 1960/70/80/91.

A populacdo concentra-se predominantemente em areas urbanas, o que
confere a0 municipio uma taxa de URBANIZACAO de 97,3%. Em 1980 este
valor era de 89,01% (Tabela 2.7.5).

" Tabela 2.7.5. Taxa de Urbanizacio
Distritos de Campinas- 1991

Campinas 97,69
Joaquim Egidio 40,52
Sousas 93,69

Nova Aparecida 97,44
Bario Geraldo 95,17
Municipio Campinas 97.33

Fonte: Fundagiio IBGE. Censo Demogrifico de 1991.

Como tem acontecido em geral nas grandes cidades brasileiras, a periferia
urbana no municipio tem se tornado, em consequéncia das profundas
transformacées no espagco urbano, o sitio de proliferacdo de amplo
contingente de moradias precarias,r as populares favelas (Tabela 2.7.6). O
processo de urbanizacdo caracteristico de Campinas forjou uma elevada
heterogeneidade territorial, em que uma forte contribuicdo advém dessa
periferia, abrangente de uma fragcdo representativa da area urbana,
caracterizada principalmente pela segregacdo da populacdo de mais baixa
renda e a provisao deficiente, quando existente, de servicos basicos. O
percentual de domicilios com Densidade Inadequada na area urbana do

Tabela 2.7.6. Percentual da Populacdo Favelada em
Relac¢do a Total Distritos de Campinas - 1991

%
Campinas 8,5
Joaquim Egidio 0
Sousas 8,0
Nova Aparecida 0,6
Bario Geraldo 1.4
Municipio Campinas 8.0

Fonte: Fundagio IBGE. Censo Demogrifico de 1991.
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municipio € de 45,6%. Para os domicilios com chefe recebendo até 1 S M. este
percentual nltrapassa os 50,0%.

O Gltimo recenseamento, realizado em 1996, revela uma populacho de
004 .285 habitantes, sendo que 96,3% residem em area urbana.

Com relacio 4 ESTRUTURA ETARIA DA POPULACAO, Campinas comparada
com alguns paises de alta renda, pode ser considerada uma cidade
relativamente jovem {Tebels 2.7.7), apresentando uma idade mediana de 25
anos em 1991, Assim € que a participagdo de pessoas com até 14 anos ¢ enire
14 a 29 anos somam, respectivamente, 28,8% € 28,1% do total. Até 29 ancs
de idade esta participacao é maior que 50,0% chegando a quase 60,0% (Tabela
2.7.8). Estas participacbes ja foram malores mas vém declinando como
resultado da dinamica populacional dos Gltimos 30 ‘anos, fruto do
desenvolvimento econdmico do municipio, que em 1991 ja apresentava um
indice de envelhecimento de 18,0%.

Por Sexee &

6.4 11.6% 1214 949 11,19 11,55 873 11,41 11,84 9,10
58 1207 | 10,34 Wiz | 1,5 9,83 9,45 179 | 1609 578
.14 L6 | 1006 16,34 10,93 9,78 9.57 11,05 992 B30
K19 | 0 10,39 3,12 10,58 16,58 .85 1043 | 1048 2,98
30-24 S50 1,02 9,62 595 1 14,15 | 934 9,88 11,10 948
2529 16 9,72 a60 | 803 955 972 8,09 859 2,66
334 732 777 | 888 104 161 1 ati TiR 769 8,99
3539 6,56 6,13 736 5,37 596 | 786 647 6,04 181
43 [10,35 343 623 { 10,41 5,21 626 11038 5,32 636
4549 1 474 L 474 oA 480 Tl 450 477
5554 16,54 393 3,97 (7121 . 405 ] 492 {1688 3,9 40
5&.59 i 2,83 318 | 11 306 | 344 1 2es 3,32
64 [4,08 2,05 2,63 {438 24 297 {1413 2.23 180
5569 i 1,62 1,83 i 1.50 2,22 1 176 703
e+ 243 208 151 248 1.7 363 236 240 3,12

Fomte: Fundacio TRGE. Censos Demogréficos de 197018091

Como tendéncia secular implicara o envethecimento relativo da populacéo no
futuro, reproduzindo o que ja ocorreu em paises de renda alta, como os EUA e
o Japio. Em tais paises, o quadro € geralmente o inverso dos paises em
desenvolvimento, j& que a proporcao de pessoas com idade superior a 29 anos

Tabela 2.7.8. Populagio Por Grupe Etdrio

347 29,1
251 28,1 243 242 nt
352 289 332 37.5 420
79 13 132 16,7 18,7
Fonte: Fundagiio IBGE. Censn Demografico de 1991'¢ Statisticsl Yearbook, 1994,
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excede 50% do total da populagdo. Com o envelhecimento relative da
populacho, serfio esperados maiores gastos em previdéncia, saide e
seguridade social. Assim como deverdo diminuir, consequentemente,
gradativa e relativamente os gastos em educagfo ¢ satide dos mais jovens. Em
1991 o municipio apresentou uma RAZAQ DE DEPENDENCIA de 51,3%, valor
que em 1970 era de 42,2%. Para o total de chefes de familia que recebem até
1 SM, 23,8% possuem até 14 anos de idade, 59,3% de 15 a 59 anos ¢ 16,9%
possuem 60 anos e mais.

Tahela 7.9, Populacio Por Grupe Etdrio Por Distritos
i 941

30.3 277 2838 290

15229 28:.2 277 268 w07 268
3ase 350 343 360 3.8 37,0
68 o maais 8.0 7.7 9.5 5.7 T2

Fonte: Pandago IHGE. Ceanso Demogrifics de 1921,

Na Tebela 2.7.9, acima, tem-se a distribuicdo da populacdo por grupo etario
para s distritos que compdem o municipio.

No gue se refere 4 sua COMPOSICAQ POR SEXQ, o nimero de homens para
cada 100 mulheres foi de 98,6 em 1970 e 96,7 em 1991 (Tabela 2.7.10}. Emn
relacdo aos chefes de domicilios permanentes, em 1991, 82,1% eram homens,
percentual semelhante em relaco & area urbana, mas este percentual foi de
apenas 61,6% para os domicilios onde o chefe recebia até 1 8.M.
Tabela 2.7.1¢. Razio de Masculinidade {por 160
mulheres) Distritos de Campinas - 1991

Campinas 96
Soaguim Egidio 114
Souzas 100

Nova Aparecida 98
Barie Geraldo 99
Muonicipio Campinay 97

Ponte: Fumdagiio THBOE. Conso Demogrifico de 1991

Um intenso processo de modernizacdo sdcio-econdmica efetivou-se em
Campinas, principalmente a partir de meados dos anos 50, Como
consequéncia deste processe, além do aumento do grau de urbanizacéo,
constatou-se um extraordinario declinio da taxa de FECUNDIDADE GERAIL:
era de 90,12 nascidos vivos por 1000 mulheres em idade fértil em 1960,
chegou a 97,04 no ano de 1993, 68,23 no ano de 1991 e 63,15 no ano de
16995, Como se sabe, a taxa de fecundidade € um dos principais eventos
demograficos a influenciar tanto a taxa de crescimento populacional, quanto a
de Mortalidade Infantil. Deste modo, ndo foi surpresa que a taxa de
crescimento da populagao campineira decaisse de um patamar de 6% ao ano
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na década de 60 para algo como 2% ae ano, para os anos 90. O ritmo de
crescimento populacional em Campinas devera seguir de perto o do mundo
como um todo e, também, o dos paises com renda média superior que
apresentaram uma previséo de Taxa de Crescimento Populacional de 1,6 para
o periodo de 1993-2000, segundo o Banco Mundial.

Antes de prosseguir, convém esclarecer que a majoria dos indicadores
apresentados a seguir podem ser considerados como mediacées do CONSUMO,
categoria basica para entender um aspecto da REPRODUCAC SOCIAL. Esta
categoria, por sua vez, pode adotar varias formas: consumo dos bens
produzidos ¢ mediados pela distribuicdo; consumo de bens produzidos no
trabalho doméstico ¢ nas atividades "improdutivas’; consumo dos valores de
uso naturais (oxigénio do ar, radia¢ées ultravioletas], entre putros*l, Este
antor®! refere que "as mediagfes sdoe processos necessdrios para que se
especifique a determinagdo... ...define um espago com uma legalidade prépria,
um espaco de especificacio e de relaggo entre processos de dimensoes
superiores, a forma em gue o geral se faz presente no particular e os niveis de
articulagfio dos processos reais... .. a vida e as possibilidades da satude se
definem nas grandes determinacdes ‘estruturais, mas especificam-se nas
mediacoes, para serem concretizadas e tornadas "visiveis” nos individuos...".

Uma classificacfio simples, mas Gtil & compreenséo da reproducfo social, € a
que distingue os bens de consumo conforme a necessidade ou ndo da sua
individualizacio. Assim, sio exemplos de bens de CONSUMO COLETIVO:
satde, educagio, saneamento bésico, energia etc. Este tipo de consumo tem
sua distribuicdo administrada pelo préprio estado, seja na forma executiva
direta ou mediante concessio e fiscalizacdio, baseadas em politicas setoriais
definidas. O mais marcante exemplo de bem de CONSUMO INDIVIDUAL € o
nivel salarial,  especificado pelas diversificadas inser¢des no processo
produtive. Os salarios se constituem em forte determinante social-
reprodutivo, pois evidenciam as desigualdades na distribuicio direta das

=

riquezas geradas no dmbito da producio social.

A ECONOMIA regional fol marcada inicialmente pela lavoura canavieira ¢ a
indistria agucareira, com usoc significative de mao-de-obra escrava. A
economia passou, gradativamente, da  monocultura acucareira para a
monocultura cafeeira no inicio do século XIX. A partir de 1930 seu processo
de industrializacio toma impulso para, em 1950, superar o valor de producao
do setor primario, embora este ainda continue sendo importante. Neste
mesmo ano, a cidade possuia uma grande malha ferroviaria, servindo de
entrepostio para varias regibes, € com o setor terciario bastante desenvolvido
em sua economia. Como resultade de um intenso processo de migragdo e
urbanizacdo, caiu drasticamente a propor¢ao de pessoas empregadas no setor
agricola e aumentou a proporciio nos setores industriais e de servigos {Tabela
2.7.11],
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Tabeln 3.7.11. Perventual de Pessoag de 10 anos ou Mais,
Economicamente Ativas, Por Setor de Atividade
L i 3 YR, 1991

Privmdrio 6,4 z3 19
Bevunddrio 347 40,3 3z8
Tercidrio 58,9 1.2 65,3

Forger Fundaghio IBGE. Censen Demogrificos de 19708041,

¢ setor priméric passou a participar apenas residualmente nessa
distribuicdo, e atualmente contribui com 20% da producéo agricola estadual e
movimenta 30% do crédito rural. £ a primeira regido no pais em indice de
mecanizacio, uso de adubos, sementes qualificadas e defensivos agricolas. A
agricultura da regido contribui com 36% da produgdo avicola de corte ¢ 27%
da produgio de laranja no Estado. A estrutura atual de emprego € apenas um
reflexo do padrio de desenvolvimento econdmico do municipio, e a tendéncia
é de se aproximar daguelas apresentadas por alguns paises desenvolvidos
(Tabels 2.7.12).

Tabela 2.7.12. Composicio Percentual por Setor de Atividade
inas ¢ Alpuns Pai i

{amplnags 1.3 iz, 653
Brasil 13,0 8.4 58,6
Hilia 8.8 39 59,3
Japio 6.4 34,1 55,5

Franga 37 282 66,1
EUA 29 242 72,9
Reino Unido 2.1 27,6 70,3

Fonte: Fundugiio IBGE. Censos Demogrificos de 1991 o ONIL

Constitui-se no pélo de uma area que abriga cerca de 2 milhGes de
habitanies, é o maior centro de desenvolvimento econdmico do interior, € sua
regido configura-se como a terceira grande concentragio industrial do Brasil.

As principais atividades do municipio constituem-se naquelas proprias de
grandes centros urbanos: industrias metallirgicas, mecénicas, de material
elétrico, de comunicacdes, calcados, vestuario, construgio civil ete; atividades
comerciais -~ atacado e vareio dos mais diversos produtos; € 0s servigos -
sransportes, educacio, assisténcia médica, etc.

O setor mais dinamico na economia da Regido de Campinas é o terciario. A
cidade conta com mais de 12.000 estabelecimentos voltados para o comércio.
Seu movimento representa 27% da receita do comércic do Estado. O setor
bancaric possui 54 bancos, inclusive estrangeiros, com mais de 120 agéncias.
E a quarta maior praca bancaria do pais em movimento de compensagbo de
cheques.
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Diestaca-se também o setor secundéario. As 2.500 indastrias instaladas na
Regido de Campinas correspondem a 25% da producéo quimica do Estado de
Sao Paulo; 23% da producéo de minerais ndo-metalicos; 19% da produgaoe de
equipamentos mecdnicos; 27% da producédo de couro, papel e papelao; 21%
da produgio téxtil e 17% da produgao agro-industrial. Pelo menos 31 das 500
maiores empresas do mundo operam na Regiao de Campinas. Entre clas a
IBM, General Motors, Merk Sharp & Dohme, Pirelli, Singer, Clark, Mercedes
Benz, Bosch. Encontram-se igualmente instaladas na Regifo centenas de
grandes empresas brasileiras, como a Itautec,” Romi, Dedini, Nardini,
Antarctica. Algumas das mais importantes indistrias processadoras de suco
de laranja, cana de agicar e alcool estédo instaladas na Regifio. A indGstria em
expansdo -ja chamada de Vale do Silicio brasileiro, numa alusio a alta
concentracfo de indistrias de tecnologias contemporaneas, especialmente as
relacionadas & microeletronica- € seu ativo comércio oferecem a Séo Paulo €
ao pais nothvel contribuigdo. Mais de uma centena de indastrias de Campinas
desenvolvem atividades voltadas para o comércio exterior, apresentado nos
altimos trés anos um volume de exportagdes industriais de US$ 400 mithdes.
Tabela 2.7.13. Perfil de Classe de Renda’
do Chefe do Domicilie Camipinas, 1991

abé T 8.
malsde1até2SM, | 148
mais de 2 8. M, 74,8

Fome: FIBGE. Censo Demogpifico de 1991,

O predominio da forga de trabalho no setor terciario, contudo, mascara
indices altos de desemprego € sub-emprego, que se refletem em baixos
salarios e niveis precarios de vida, que pode ser constatado guando se observa
a distribuicao de renda (Tabels 2.7.13), considerada como indicador de acesso a
bens de consumo individual. Em Campinas, no ano de 1991, 25% dos chefes
de domicilios ainda recebiam até 2 salarios minimos (S.M.}. Para este mesmo
ano, a renda média do total de chefes ficava ao redor de 7,0 8.M, sendo que
este valor para os homens era de 7,6 ¢ para as mulheres era de 4,3. Além
disso, a renda média dos chefes que ganham até 1 S.M. estava ao redor de 0,4
S.M., sendo 0,4 S.M. para os homens € 0,5 8.M. para as mulheres.

De acordo com dados relatives ao inicio da década de 90, Campinas, com
quase um mithdc de habitantes, possui uma renda per capita de USE 5.800
{cinco il e oitocentos délares), segundo estimativa da Secretaria Municipal
de Planejamento {1993). . S

Em relagio ao acesso a EDUCACAG e CULTURA Campinas tem uma vida
intensa nas aAreas cultural e intelectual, dividida entre as suas Universidades
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¢ 0s varios teatros, cinemas e parques que possui. Entre os eventos artisticos,
o destaque é a atuacao da orquestra Sinfdnica Municipal que, entre outras
atividades, desenvolve trabalhos de divulgagio de musica erudita ¢ popular
nas regides periféricas da cidade. Campinas € hoje ¢ mais importante centro
universitario do interior do estado, e um dos mais expressivos do pais,
constituindo-se em um forte polo de atracio de estudantes ac nivel nacional,
que acorre por conta de seus cursos de graduagho € pos-graduacio. Disple
de uma importante combinacdo para formacio universitaria e centros de
pesquisa e tecnologia, incluindo trés universidades: a Universidade Estadual
de Campinas {Unicamp), a Pontificia Universidade Catolica de Campinas
(PUC/Campinas) e a Universidade Paulista {(Unip).

Comparativamente aos anos 70, o percentual de pessoas analfabetas reduziu
pela metade em Campinas. Naquele ano de 1970, apenas T7% dos
campineiros com mais de 5 anos de idade eram alfabetizados. Hoje em dia, a
taxa de alfabetizacéic ja atinge 89%, configurande uma inegavel melhora,
comparada & situagio que prevalecia naquela década (Tabela 2.7. 14},

Tabeia 2.7.14. Percentuat de Alfabeti-zagio
de pessoas com S anos on mais de idade -

Distritos de C 1991
Campinas 88,9
Joaquim Egidic 76,1
Sousas 86,6
Mova Aparecida 90,5
Bario Geraldo 90,7
Municipio Campings 4.9

Fente: F. IBGE. Censo: Demograficos de 1931,

Em termos relativos 8 uma taxa alta, se comparada & média mundial {67%] ¢
ac Brasil (81%]). £ semelhante aquelas dos paises com renda média superior
(86%), mas ainda é baixa se a referéncia for a taxa observada nos paises
desenvolvidos {05%) (Banco Mundial). As desigualdades também podem ser
constatadas para este indicador de acesso a bens de consumo, mais
especificamente de acesso ao sistema educacional. A taxa de alfabetizacéio
para os distritos de Campinas estd descrita na Tebela 2.7.14. Destaca-se
tamnbém que este indicador para a area urbana foi de 87,9% em contradi¢ao
ans 76,8% para a érea rural, em 1991,

Uma marcanie diferenciacfio no acesso pela populagfio aos bens e servigos,
como temos mencionado, tem caracteristicamente se concretizade em
conjunto com o processo de organizacfo do solo urbano. Entretanto, sua
apropriacic ¢ consume tem se efetivado tipicamente em €spacos sOCio-
geograficos privilegiados, malgrade sejam  socialmente produzidos. As
CONDICOES DE MORADIA que descrevemos na sequéncia podem ser
consideradas como indicador de acesso a bens de consumo coletivo.
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O numero médio de ¢émodos e de pessoas por domicilic nos dé uma idéia do
nivel do padriio de vida relativo & moradia, muito embora seja um valor
médio. Em Campinas, tem-se que a média de comodos por domicilio evoluiu
de 5,0 em 1970 para 6,0 em 1991, sendo que o nimero médio de pessoas por
domicilio reduziu de 4,6 em 1970 para 3,9 em 1991. Estes valores néo foram
homogéneos para os diferentes distritos (Tabela 2.7.15).

B 4,3 3.8

Joaguim Egidio 4,4 a7

_ Sousas .43 40
Nova Aparecida 4,7 4,1
Bario Geralds. 44 4.0
Municipio Camploas | 42 19

Fonte: Pundacio IBGE. Cenzos Demograficos de 1980/91,

O quadro do SANEAMENTO BASICO em Campinas melhorou nas Gltimas
décadas. £ a partir dos anos 70 que volumes consideraveis de investimentos
foram aplicados na érea de saneamento, através do Planasa -Plano Nacional
de Saneamento e do SFS -Sistema Financeiro de Saneamento, atualmente
desativados. Sao, também, desta época os grandes investimentos em geracio
de energia elétrica. Em 1991, aproximadamente 95,1% das residéncias no
municipio dispunham de 4gua conectados & rede plblica de abastecimento.
Cerca de 83,8% estavam conectados & rede geral de escoamento de esgoto.
Cerca de 99,4% dos domicilios eram servidos por energia elétrica. A €xpansao
da rede geral de agua foi de 15,4% (82,3% em 1970 e 0 esgotamento sanitério
foi de 27,4% (65,8% em 1970} no municipio de Campinas. Em relago a
energia elétrica a expansao foi de 8,0% {92,0% em 1970). No entanto, mesmo
com esta expansfo dos servigos de sancamento basico, persistem as
desigualdades entre os diferentes distritos. Esta desigualdade € ainda mais
acentuada no que se refere ao esgotamento sanitario, apesar de ter sido ¢ que
mais expandiu (Tebels 2.7.16). Na area urbana, 96,6% estio conectados & rede
geral de Agua e 83,2% & de esgoto. Estes percentuais para a area rural foram
de 18,4% e 14,6%, respectivemente.

Tahelz 2.7.16. Dondcilios Particnisres Permangntes
por Abastecimento de Agus, Instalagfio Sanitiria
tipados & Rede Geral - Camploas, 1991

Campings 936 84.9
Joaguim Egidie 91,8 6.6
Bousas 39,3 33,2

Nova Aparetida 90,1 82,7
Bariio Geraldo 893 67,6
Manicinio Campinas | 951 23 8

Yorte: Fundagho HGE. Consos Demografics de 15991,
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Mesto com tamanha cobertura de saneamento basico Campinas, em 1981,
possuia 6,5% de domicilios urbanos com abastecimento de agua considerado
inadequado {ndo estavam servidos por agua canalizada por rede geral de
ahastecimento com distribuicao interna para um ou mais comodos), sendo
que 70,8% destes so urbanos e 21,1% corresponde aos dornicilios em que o
chefe recebe até 1 S.M. Cerca de 15,4% possuem esgotamento sanitério
inadequado (nfoc estavam ligados a uma rede geral de esgoto sanitario ou nac
possuiam uma fossa séptica ligada a rede pluvial), dos quais o percentual de
domicilio urbano corresponde a 87,8% e 16,2% aos domicilios em que o chele
recebe até 1 S.M.

No Brasil, em 1990, 73,4% dos domicilios estavam ligados & rede geral de
agua e 64,5% a rede geral de esgoto (F. IBGE -- Brasil em Numeros, 1994).

Se considerarmos os domicilios que possuiam pelo menos algum sistema de
abastecimento de agua (rede geral, pogo ou nascente e outra forma) e
escoamento de esgoto (rede geral, fossa e outro tipo), temos diferentes
realidades para diversas areas (Tabela 2.7.17)

Abastecimento de Agua,
i aises, 1991

Brasil 92 73 8%
China 87 33 83
Avgenting 64 89 87
£ amyinas 9% g3 %
¥raoca 100 100 19
Fedlia 160 160 99
Bélgica 100 10 100

Foste: Fandagio IBGE, Censos Demograficos 1991 ¢ Banico Mundial

Em relacdo ao sistema de COLETA DE LIXO, além de constituir-se em indicador
de acesso a bens de consumo coletivo, possui um papel determinante na
gualidade de vida ambiental, que pode ser considerada também para 0s
indicadores de saneamento. Em Campinas, 94,6% dos domicilios possuem
sisterna de coleta de lixo, em sua quase totalidade coletados diretamente. O
restante, cerca de 2,8% sdo jogados (na érea urbana este percentual & de
18,4%) em terrenc baldio, em sua maioria, ou em lagoas; mais 2,0% s&0
gueimados (na area rural este percentual € de 41,3%).

Em relacdo a outros INDICADORES DE SAUDE, comparativamente Campinas
ainda esta aquém dos padrées observados nos paises desenvolvidos da
Europa ¢ América do Norte, principalmente no que se refere 4 taxa de
Mortalidade Infantil Esta taxa - 19,7 por mil nascidos vivos - apresentada
no municipic em 1995 representa um. enorme Progresso € relacéo as
condigbes basicas de vida que prevaleciam em 1970. Nesle ano & taxa de
Mortalidade Infantil era de 56,5 por mil nascidos vivos. Se desde entdo as
condicdes basicas de vida melhoraram significativamente para os padrées
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brasileiros, & forcoso reconhecer que em relacdo aos padries internacionais
muito ainda tem que ser feitv para a methoria dos gquadros sanitério,
alimenticio e de satide no municipio. .

P 1974 ocorreram 23.027 nascimentos de criangas vivas, sendo 85,4%
ocorridos em hospital. Em 1994 nasceram 15.723 criangas vivas com cerca de
98,8% de partos hospitalares. O Baixo Peso ao Nascer em Campinas passou
de 15,7% em 1989 para 9,4% em 1995 (Fundacéo Seade). O percentual de
cesareanas em 1993 foi de aproximadamente 60%, sendo que em alguns
hospitais particulares este percentual ficou ao redor de 80%, culminando em
03%. A taxa de Natimortalidade esteve na casa dos 21,6 por mil nascimentos
em 1970, passando a 8,38 em 1995. A taxa de Mortalidade Materna decaiu de
63,4 por mil nascimentos em 1970 para.cerca de 31,4 em 1994,

A taxs de Mortalidade Geral estava em 7,24 por mil habitantes em 1970,
passando para 14,7 em 1994. O Coeficiente de Mortalidade por Dogncas

Infecciosas em- 1970 estava em torno de 74,7 mortes por 100 mil habitantes,
passando em 1994 para 14,7.

No que diz respeito & Curva de Nelson de Morais, o municipio apresentou uma
methora das condicoes de salde ao reduzir a Mortalidade Proporcional {MP}
de menores de 1 ano e em idades de 1 a 4 anos e aumentar a MP de 50 anos
ou mais (Tabela 2.7.18), O Indicador de Guedes confirma este padréo ao passar
de 13,4 em 1970 para 21,7 em 1995. Este indicador de uma certa forma
quantifica” a Curva de Nelson de Moraes ao atribuir pesos velativos para
cada faixa etaria, que, ponderada chega-se a um nimero {inico que varia de -
40 fptor nivel} a +50 {melhor nivel). A Mortalidade Proporcional de 50 anos ou
. mais, também conhecido como Indicador de Swarcop-Uemura passou de
55,4% em 1970 para 64,4% em 1995,
Tabels 2.7.18. Curva de Nelson de Moraes ¢ Indicador de Guedes

' Campinas, 1970/80/95 .

<1 ang 19,9 a7 55

i-4 anos 3.1 23 0.9
5-1%anos 37 33 3.4

S -4%am0s 17,8 M6 25,8
SGancsoummais | 354 37,1 34,4
Indicador de Guedes 134 i4.9 21,7

Vonte: Fundsgio SEADE.

O SISTEMA UNICO DE SAUDE DE CAMPINAS: Em meados da década de 70,
inicia-se um movimento de técnicos em Sande, propugnando pela melhoria do
atendimento plblice e pelo fim da dicotomia entre prevengao € cura, gue
dominava as acbes nesta area. Nestes anos, também se iniciaram véarios
movimentos populares, especialimmente nas grandes concentragoes urhanas,
reivindicando melhoria de transporte publico, condicbes de saneamento,
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habitacio e¢ satde. Em 1978, a la Reunido de Secretarios Municipais de
Safide, realizada em Campinas, recomendava a criagao de uma rede de
Ambulatérios para atendimento integral & crianga, ao adulto e a gestante, sob
responsabilidade do municipio. Pleiteava, para tanto, aporte das verbas gue
estavam concentradas em nivel estadual e municipal. O municipio de
Campinas, que no inicio de 1977 tinha 2 Postos de Saide, ja no fim deste ano
contava com mais 5, além de ter modernizado os ja existentes. Em 1978
inauguraram-se mais 8 postos € em 1979 mais 7. Em 1982 mais 10 pusios 8¢
juntavam aos anteriores, todos situados na periferia da cidade, capacitados
para vacinagées, curativos, atendimento de rotina para criangas e gestantes ¢
stendimento médico. Este processo aconteceu também, em menor escala, em
guase todos os Municipios da regifoc. Também a Secretaria Estadual de Satde
absorveu esses conceitos: suas unidades foram reequipadas e passaram &
trabalhar integradamente com os municipios.

Em 1982 é lancado em Campinas um Programa de Integragao entre 08 Orgaos
pablicos prestadores de assisténcia médica, denominado "Pro-Assisténcia I,
incluindo o Hospital Universitario da Unicamp, as Secretarias Estadual e
Municipal de Satde, o INAMPS, além da Faculdade de Medicina da
PUC/Campinas, que desde 1978 também passou a participar na assisténcia,
através do seu hospital-escola € de 4 postos periféricos. Essas instituighes
passaram vivenciar um intensc processo de discussdo gque buscou,
fundamentalmente, "integrar recursos, compatibilizar programas de sande,
criar um sistema regionalizado e hierarquizado de saiide a nivel do Municipio
e estabelecer as bases para um planejamento ¢ avaliagio conjunto dos
servicos prestados”. E o que hoje se chama "Agbes Integradas de Satde" (AIS).
O Municipio assinou os termos de adesdo as Agoes Intregradas de Satde e
de Municipalizacdo em julho de 1985 e outubro de 1987, respectivamente,
tendo recentemente assumido o modelo de Gestdo Semi-Plena, que consiste
em uma modalidade de gerenciamento de recursos e servigos, atraves de
convénios firmados entre o Ministério da Satde, Secretaria de Estado da
Satde e Prefeitura. Possui uma complexa rede de servigos que constitui o
Sisterna Unico de Satde de Campinas. Esse sistema esta sob a geréncia da
Secretaria Municipal de Satde (SMS) e possui, além da rede prépria dos
servicos municipais, servigos conveniados e/ou contratados. Por ser um
Centro de Referéncia regional para o setor saide, Campinas também absorve
a demanda da regifio, sobrecarregando ¢ seu propric sistema municipal local.
Assim, os convénios ou contratos realizados entre a Secretaria Municipal de
Sande e os prestadores de servigos de satide consideram, para efeito de
caleulo, 20% sobre a populaciio de Campinas para atender essa demanda
regional.

Em relacao aos indicadores de RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS, serdo
descritas algumas informacgbes a seguir.

A REDE PUBLICA MUNICIPAL DE SAUDE, até 1995, era composta de 43
centros de satide {Unidades Basicas de Satdej, trés policiinicas {concentrando
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os ambulatorios de especialidades médicas), doze centros de referéncia {de
Reghilitaciio Fisica; da Salide do Trabalhador; de Vivéncia Infantil; de Apoio
Integral a Satde do Adolescente; de Orientagdo e Apoio Sorclégico; para
Doencas Sexualmente Transmissiveis e AIDS; de Controle de Zoonoses; ¢ para
Doencas Reumaticas), cinco unidades de pronto-socorro, um lahoratério de
patologia clinica, trés centres de assisténcia psico-social, oito equipes
modulares transportéveis para atendimento em salide bucal e o sistema de
atendimento domiciliar {destinado 4 assisténcia da satde de idosos, invalidos
e incapacitados). ' '

O total de PROFISSIONAIS trabalhando nos Centros de Saiide € de 2970
{niimero de fevereiro de 1996). O total de consultas médicas nos centros de
saiide, policlinicas e ambulatérios de especialidades em 1995 superou al
milhdo, ou seja, na propor¢do de uma para cada habitante. No setor de
servico de satde bucal, os procedimentos odontolégicos chegaram em 1995 a
mais de 500 mil, ' '

O nimero de LEITOS HOSPITALARES disponiveis por mil habitantes, no
municipio, era de 4 em 1987, passando para 3 em 1995 (DataSus/MS).

PRESTADORES DE SERVICOS 506B GESTAO SEMI-PLENA DE CAMPINAS:
Hospital Celso Piero
Maternidade de Campinas
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
Service de Saide Dr. Candide Ferreira
Fundacao Albert Sabin
Hospital Psiquiftrico Tibiri¢a Tibirica
Real Sociedade Beneficéncia Portuguesa
Clinica Martinez de Fisiatria 8/C Lida
Clinica Raskin
Centro Dr. A.C.Corsini
Fundacao Sindrome de Down
Instituto de Patologia de Campinas
Associaco de Promogéao Oragéio ¢ Trabalho - APOT
Corpo de Bombeiros
Lar dos Velhinhos de Campinas
Dir. Carlos R. Signorelli

Como indicador de FINANCIAMENTO EM SAUDE, os gastos em satde como
proporcéo da receita do municipio, passou de 6,3% em 1980 para 16,6% em
19972 Neste Gltimo ano, o gasto per capita em saide (n&o considerando gastos
da Unicamp e PucCarp) foi de US$ 59,25 ¢ a distribuicAo percentual deste
gastos ficou assim distribuidas: 49,54% da Unifo, 1,658% do Estado e 48,81%
do Municipio. No Brasil, em 1990, os valores médios desta distribuicéo foi de
72.7%, 15,4% e 11,9%, respectivamente.

Enfim, todos os dados e indicadores mostraram desigualdades profundas
dentro do proprio municipio, mesmo utiizando-se de dados secundarios
distribuidos segundo critérios administrativo-judiciarios ¢ néo aqueles que
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huscam definir dreas homogéneas com a finalidade de analisar o espago
sociaimente definido,

O elevado grau de urbanizacdo constatado para o municipio de Campinas,
implica numa demanda crescente aos setfores soclais, de servigos ¢ infra-
estrutura urbana, imputando ac Estado, como provedor destes servigos, um
papel cada vez mais importante na melhoria da qualidade de vida da
populacdo, dai a importdncia da contribuicdo de estudos que busguem
detectar a prevaléncia destas desigualdades.

s estudos da Mortalidade Infantil ¢ Peripatal, ¢ de suas componentes,
analisadas para diferentes niveis de abrangéncia geografica, fundamentados
nas observaches descritas nas secdes anteriores, sféo capazes de refletir as
disparidades existentes entre situactes de REPRODUCAO SOCIAL desiguais. Eles
néo apenas evidenciam as desigualdades na distribuicgo direta das riguezas
geradas no ambito da producio social, mas também torna manifesta a
distribuicdo de BENS DE CONSUMO COLETIVQ. Pode-se claramente perceber
que tais distribuictes revelam as desigualdades sociais, por exemplo ao
correlacionéd-las aos niveis salariais, estes essencialmente decorrentes das
distintas insercdes no processo produtivo. Com base nestas reflexbes foram
definidos os objetivos do presente trabalho,
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i1, OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral

Estudar a qualidade da informacéo e a Mortalidade Infantil e Perinatal em
Campinas considerando a sua evolucdo no tempo, no periodo de 1970 a
1995,

3.2- Objetivos Especificos

_ Descrever e analisar a qualidade das informagGes constantes na
Declaracio de Obito (DO} para as mortes infantis e perinatais em
Campinas, no periodo de 1980 a 1595;

_pstudar a evolugo dos indicadores da Mortalidade Infantil e Perinatal e
de seus componentes no periodo de 1970 a 1995;

_ Situar a evolucdo, nas ultimas décadas, dos indicadores da Mortalidade
mfantil e Perinatal e de seus componenies para Campinas em relacéo ac
Brasil e suas regides, algumas capitais e outros paises,



IV. MATERIAL E METODOS

Este estude inicia-se pela anilise da qualidade das informacgdes,
discutindo aspectos abrangendo desde a geragio das mesmas {Declaracio
de Obito - DO e Declaracio de Nascimento - DNV), definigbes e critérios
empregados ¢ as limitacbes da base de dados. Segue-se com a
apresentacdo da evolugio temporal da Mortalidade Infantil e Perinatal de
Campinas comparada com outros locais de diferentes abrangéncias
{paises, regifes, capitais ¢ municipios). Os dados ndo foram padronizados
para as comparacoes, mas buscou-se enfatizar os aspectos das mudancas
no padrao apresentado entre os componentes da Ml e das conquistas na
reducdo relativa destas mortes, obtidas por ajustes e retas (regresséo
linear} das curvas de mortalidade.

4.1- Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, baseado em dados secundarios,
predominantemente longitudinal de base populacional [estudo de
tendéncia) podendo ser considerado um estudo ecologico de comparacéo
de séries cronoldgicas.

4.2- Material

Para as tendéncias referentes ao periodo de janeiro de 1970 a dezembro de
1995 utilizou-se os dados de obitos infantis e fetais ¢ de nascidos vivos
da Fundacio SEADE obtidas do Movimento dos Registros Civis. Para a
andlise das tendéncias segundo variaveis especificas, periodo de janeiro
de 1980 a dezembro de 1995, utilizou-se as informacgdes sobre dbitos
infantis e fetais contidas no banco de dades do SIM (Sistema de
Informacdo em Mortalidade) do Ministério da Saude (MS] ja processadas
para uso em roicrocomputadores. O nimero de nascidos vivos para este
periodo foram os mesmos ja obtidos da Fundacio SEADE {Tabela 4.2.1}.

Tebeln 4.2.1- Fontes dos Dados

* Declaracao de Obito *Funda¢fo SEADE |*Publicacio Registro Civil

{(avmEx0 1} *MS /8IM “Banco de Dados do SIM
{recebido entre margo de 1995 &
apesto de 1996}

*Declaracéo de Nascido Vivo *Fundacaoc SEADE | *Publicacio Registro Civil
{axExo 2)
*Planiltha de Nascimentos
[amzxo 3]
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4.3- Populacdao em estudo

Enfocando o municipio de Campinas, estudou-se as criancas falecidas com
menos de um ano de idade distribuidas por grupos etarios (menores de
um dia, de um a seis dias, de 7 a 27 dias e de 28 a 364 dias), residentes
neste municipio, estado de SP, no ano de sua morte ¢ fetos de maes
residentes neste mesmo municipio € no ano de sua morte, ambos

ocorridos neste ou em outros municipios, no periodo de 1970 a 1995
(Tabela 4.3.1).

Tabela 4.3.1- Critérios de selecdo da populacgio em estudo

Periodo: 1970-79 | 198095 1970-95
Fonte: [gim/Ms | SEADE SIM/MS | SEADE | SIM/MS | SEADE
' 411296 .. [132956| .. |278340
Obitos Fetais Tot _ . 2964
Obitos Fetais Tardios * 2305 | 2497 | 2558 4863
Obitos de menores de 7 dias | .- | 2122 | 3141 | 3175 | .. 5297
Obitos de menores de 28 dias| - 2823 | 3921 | 3961 6784
Obitos de menoresde 1ano | - 6887 | 6662 | 6728 13615

* SEADE - considera-se apenas os fetos com idade gestacional igual ou superior a 28
semanas, exclui aqueles com idade ignorada. Nao se leva em consideracéo o peso ao
nascer.

SIM/MS - considera-se inicialmente os fetos com peso ao nascer igual ou superior a

1000 g. —{ se ignorado, admite-se aqueles com idade gestacional igual ou superior a 28
semanas, na auséncia destas informacées estes serdo incluidos. Nota: este critério de
selecio foi aplicado apenas para as DOs ja previamente selecionadas pela idade
gestacional igual ou superior a 28 semanas de gestacéo, tendo sido incluidas aquelas com
idade ignorada.
O critério inicialmente proposto para a sele¢do dos obitos fetais para este
estudo foram aqueles estabelecidos pela OMS na atual CID 102 Revisao
(1990), ja discutido na Sec. 2.3. Ou seja, considerar “natimorto” os ébitos
fetais a partir da 22" semana de gestacéo!!2 119 171 A alteracdo de 282
semanas (recomendacao preconizada na CID anterior) para 222 semanas
de gestacao se sustenta pelas trés verdades seguintes: sua importancia em
relacdo a Mortalidade Infantil e & Mortalidade Materna, pela consequente
melhorar cobertura de notificacdo dos obitos fetais de 1000 g e mais de
peso e pelos reconhecidos progressos médicos que veém tornando estes
fetos cada vez mais viaveis.

Como no Brasil obriga-se a registrar apenas os Obitos fetais tardios e nao
as perdas fetais intermediarias, esperava-se encontrar poucas notificacoes
de fetos com menos de 22 semanas de gestacdo. Entretanto, o que se
observou na analise dos dados fornecidos pelo SIM/MS foi uma total
auséncia de informacdo de o6bitos com idade gestacional inferior a 28
semanas, no periodo de 1985 a 1994, tendo sido entretanto fornecidos
dados daqueles cuja idade gestacional estava ignorada.
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Ademais, as estatisticas oficiais fornecidas pela Fundacgéo SEADE, para o
periodo de 1970 a 1995, partem da selecao dos obitos fetais considerando

apenas o critério de IDADE GESTACIONAL selecionando apenas 0s fetos com
Grifico 4.3.1

Numero de Obitos e Nascimentos segundo diferentes fontes
de informacao - Campinas - 1970 a 1995. M Nascidos Vivaa
100.“: de Obitos __{milhares )
800 - 20
o0 - 18
400 10
200 5
o 1 L | L 1 M ] L | L A Il | | 1 1 1 1 o
71 73 75 77 79 81 a3 a5 ar a8 o1 a3 o5
—MN.M. - SEADE == V. - SIM = SEADE
—Fagtal Tardio - SEADE ===Fetal Tardio - SIM
— < 7dias- SEADE === de 7dias - SIM
- =da 28dias - SEADE =< de 28dias - SIM
Dadoa: Fundacao SEADE & SIMMS. < = de 1ano - SEADE - < de 1ano - SIM

28 semanas ou mais de gestacdo, excluindo os ignorados. Por isso, para o
periodo completo de 1980 a 1995 (SIM/MS), optou-se por excluir das
analises de tendéncia todas as DOs dos menores de 28 semanas de
gestacdo, mantendo-se no entanto aquelas com idade gestacional
ignoradas, a fim de se obter uma homogeneidade de critério para todo o
periodo. Sendo assim, o universo dos oObitos fetais do SIM/MS passou de
2964 para 2497, a partir dos quais foram aplicados os critérios definidos
na CID 92 Revisdo!7°, e ndo mais os da CID-10. Para a selecao dos obitos
fetais que irdo compor o periodo perinatal, o PESO AO NASCER define
inicialmente a selecdo: fetos pesando ao nascer 1000 gramas ou mais;
quando esta informacdo n&o estiver disponivel, prevalece a IDADE
GESTACIONAL correspondente (28 semanas completas), substituida, se
necessario, pelo COMPRIMENTO DO CORPO equivalente (35 cm cabega-
calcanhar). Manteve-se, entretanto, a recomendacao da CID 102
Revisdo!”!: “quando estas informagées nao forem conhecidas, o evento deve
ser incluido nas estatisticas de mortalidade do periodo perinatal, ao invés
de excluido”.

Por tudo isso, admite-se que houve uma distor¢do na aplicacdo dos
critérios da CID-92 Revisdo, por selecdo prévia da idade gestacional, mas
se levarmos em consideracdo o alto percentual de peso ao nascer cuja
informacao estava ignorada, os resultados néo serdo assim muito
diferentes. Este fato pode ser constatado no Grifico 4.3.1, onde néao se
observa discrepancias importantes entre os resultados selecionados do
SIM/MS e aqueles apresentados pelo SEADE, cujo critério de selecao
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baseou-se apenas na idade gestacional igual ou superior a 28 semanas
excluidos aqueles com idade ignorada.

Em relacio aos ébitos de nativivos, constatou-se uma sobreposicao das
curvas relativas ao namero absoluto de 6bitos infantis, assim como para
os dbitos neonatais e para os neonatais precoces, para os dois sistemas
(Grafico 4.3.1) de informagéo (SEADE e SIM/MS), respaldando assim o uso das
informacoes de diferentes fontes para analisar a MI por variaveis
especificas no periodo de 1980 a 95. Na realidade, este fato ja era esperado
por ser a Fundag@o SEADE o 6rgao de representacao estadual responsavel
pelo encaminhamento destas estatisticas para o MS, que irdo compor o
SIM. Como a evasdo de oObitos e nascimentos € muito baixa neste
municipio, até mesmo por tratar-se de um polo de atragdo médico-
assistencial, os dados coletados a nivel estadual deveriam também
corresponder aos dados reunidos a nivel nacional.

Os dados referentes aos 6bitos fetais intermediarios, notificados no periodo
de 1980 a 1984 e em 1995, néo foram desprezados. Na medida do possivel
foram analisados com a devida aplicacdo dos critérios preconizados na
CID-10 112, 119, 171 que estabelece: “O periodo perinatal comeca quando se
completa a 22¢ semana (154 dias) de gestagao e termina quando
completados sete dias apés o nascimento’. Estabelece ainda um critério de
ordem para determinar se um evento ocorreu durante o periodo
perinatal!’®:

1°) peso ao nascer (fetos ou recém nascidos pesando pelo menos

500 g ao nascer); quando esta informac¢ao nao estiver disponivel:

2°) idade gestacional (22 semanas completas de gestacao); ou

3°) comprimento do corpo (25 cm cabeca-calcanhar).
Quando estas informagées nao forem conhecidas, o evento deve ser
incluido nas estatisticas de mortalidade do periodo perinatal, ao invés de
excluido!”t.

No Grifico 4.3.2 podem ser observadas alteragdes importantes na
magnitude dos o6bitos fetais, variando conforme o critério adotado. Ao
considerarmos no estudo o conjunto dos obitos fetais intermediarios e
tardios, ndo excluindo aqueles com informacao ignorada, a analise se
aproximara mais da realidade, alcancando valores proximos ao do total
dos obitos fetais notificados. Cabe ressaltar que a separagao para 0s
6bitos fetais intermediarios adotada neste estudo foi de 20 semanas de
gestacéo, ao invés de 22 como proposto pela OMS, devido a constatagao
de que a D.O. (modelo que vigorou no periodo do estudo) apresentava
somente as opc¢oes: menos de 20 semanas; de 20 a 27 semanas; 28
semanas ou mais; Ignorada. O novo modelo da DO ja apresenta esta
informacdo desmembrada: 0 a 21 semanas, 22 a 27 semanas, 28 a 36
semanas, 37 a 41 semanas, 42 ou mais semanas, ¢ informagao ignorada.
O critério de se colocar o PESO AO NASCER em primeiro lugar, € plenamente
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mente aceitavel devido ao Griafico 4.3.2
fato de ue a IDADE Obitos Fetais do diferentes criterios de selecao
segun
GESTACIONAL ¢é conside- e fontes da informacaoc. Campinas, 1980-84 e 1995.
. - Nao de Obitos No de Obitos
rada uma informacdo | m » 200

muito pouco confiavel,
dificil de ser determinada

275 |- o] &5

com precisao pela pr()_ o) N R - e
pria gestante, visto que a

data da ultima menstru- | : -
agéo quase sempre nao é 0 i i s | 200

lembrada com exatidao,
e mesmo pelo médico :
que a acompanha’ Seja S PR e e e, g ) ey
através das medidas da : :
altura uterina ou mesmo » ™ ® ™ » "
de exames de ultra-
sonograﬁa. (O PESO AO [—Obitos Fetais Tardios - SEADE -{ apenas idade gestacional >= 28 sem (exclulidade ign ]
RABCER, Gl A, Do | e e o <t i b it i S58ad
sar de menos SUDLJEtiVO, | _rewis intermediarios - SIM -(peso >=300g { idade gest.>= 22 sem finclui peso e idade ign.)
constitui Uum parametro |—Fetis Towis-SIM -{ todos os obitos notificados, independente do peso ¢ ou idade gestacional
cuja medida é geralmente imprecisa, ndo apenas devido a possiveis
problemas relativos ao instrumento utilizado, mas também por causa dos
procedimentos que, em alguns casos, inclui até mesmo pesagem conjunta
dos anexos fetais. Outra fonte de imprecisdo € a ocorréncia de maceracao
intra-uterina, onde a reabsorcao de agua dos tecidos fetais minimiza o
peso destes, acarretando até mesmo a sua exclusdo das estatisticas por
pesarem menos de 1000 gramas, a exemplo. Ainda outra fonte de erro é a
tendéncia a aproximacdo da medida do peso para numeros redondos.
Além disso, o fator mais preocupante em relacdo a ado¢do DO PESO AO
NASCIMENTO para o ponto de truncagem estd no fato de alterar as
estatisticas de mortalidade perinatal, tendendo a diminui-la, ao excluir os
nascimentos com IDADE GESTACIONAL de 28 semanas ou mais, cujo peso de
nascimento seja inferior a 1000 g. A reducdo nesta taxa verificada para os
dados de Ontario, Canada, de 1967, foi de 18%, caindo de 22,8 por 1000
nascimentos totais para 18,7 por 1000 °L.

O elevado percentual de informacdo ignorada em relacdo ao PESO AO
NASCER € preocupante, ndo apenas pela falta do mesmo enquanto
parametro inicial para a classificacdo dos oObitos fetais (CID-102 Revisao)
como também pela importancia de se estudar a MI especifica por peso,
considerada como variavel mediadora através da qual atuam diversos
determinantes e condicionantes da MI48, O PESO AO NASCER é dependente
do tempo de gestacdo e da taxa de crescimento intra-uterino ou, em
outras palavras, baixo peso de nascimento pode ser devido a retardo do
crescimento intra-uterino (CIUR) ou a parto prematuro?+. O uso isolado do

peso tem a desvantagem de néo considerar os desvios do crescimento
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intra-uterino. Assim, ficam incluidos nas estatisticas fetos grandes para a
idade gestacional {i.g.] com menos de 28 semanas e excluidos os bebés
com CIUR pesando menos de 1000 g, cuja i.g. € superior a 28 semanas.,
Desta forma, minimizamos o excesso de mortalidade associada a
condictes que resuitam em CIUR,

Tabela 4.3.2 - Distribuicéo do Peso ao Nascer por Semana da Gestacéo

Obitos Fetais Totads — 1980 2 84 o 1995

< 500 3,70 6 1,86 3 0,27 0 G 11 0,73
BOG-9909 5,56 43 13,9 21 1,91 1 3,13 70 4,65
1,85 39 121 255 23,2 1 3,13 295 13,6

g
-] et
™ |
+
B w w0

89,9 233 7,1 818 74,6 30 90,9 75,0

i = OO
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Para melhor avaliar as diferencas na distribuicéo do PESO DE NASCIMENTO €
da IDADE GESTACIONAL relativo aos diferentes critérios analisados, tem-se
as Tabelas 4.3.2 (acima} € 4.3.3 {abaixo}.

Tabela 4.3.3- Distribuicio da Semana da Gestagio por Peso ao Nascer
Obitos Fetais Total

2 182 5] 54,5 3 27,3 Q 4] i1 106

3 4,28 45 54,3 21 30,0 i 1,43 70 166

1000 o + H 0,34 35 13,2 255 85,4 1 0,34 295 160
48 4,25 233 20,6 Bi8 72,0 30 2,606 | 1129 100

Obitos Petais Tardios I ~ 1980 a 84 e 1998
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Ohbitos Fetais Intermedidrios ~ 1980 a 84 ¢ 1995
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4,29 643 |21 300 |1 1,43 {70 146G
0,34 132 (263 86,1 1 0,34 }(23%6 100
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Quanto aos Nascides Vivos, os dados usados foram unicamente aqueles
fornecidos pela Fundacio SEADE, para todo o periocdo de 1970 a 1995,
fithos de mées residentes neste municipio. Estes dados ja se achavam
parcialmente corrigidos para o sub-registro, por ter sido incorporado aos
nascidos e registrados em um determinado ano, os nascidos no ano
imediatamente anterior. Ademais, os niveis de sub-registro de nascimentos
¢ Ohitos para o municipio de Campinas sfo considerados gquase
inexistentes, sendo também muito reduzidas as taxas de evaséo de ambos
os eventos, conforme sera discutido mais adiante na Sec. 5.1,

4.4- Varidveis Estudadas

A partir das varidvels contidas na Declaragdo de Obito, algumas foram
selecionadas {Quadro 4.4.1) com base em sua importdncia do ponto de vista
epidemiolégico ¢ sua disponibilidade no banco de dados fornecido pelo MS
{SIM), para posterior avaliacio do seu grau de omissdo. Maiores detalhes
serio discutidos na Sec 5.1,

Puadro 4.4.1
IDENTIFICACAC DA DECLARACAO DE OBITO
PARTE | o po REGISTRO N° DA D.O NOME DO CARTORIO
) DATA DO REGISTRO UMIDADE DA FEDERACAC
IDENTIFICAGAO DO FALECIDO
PARTE | dz1ro FEval LOCAL DE OCORRENCIA QCUPAGCAOC HABITUAL
14 DATA DO OBITO ENDENECO DE OCORRENCIA  NATURALIDADE
BRTADO CGIVEL MUKICIPIO DR OCORRENCIA GRAL DE INSTRUCAD
SERO REDIDENCIA BABITUAL NOME DO PAL
DATA [0 RASCIMENTO  MUNICIPIO DE RESIDENCIA NOME DA MAE
INADE URIDADE DA FEDERACAC

ANTECEDENTES SOCIAIS B OBSTETRICOS
PARTE | ocupachc HABITUAL PAL ESCOLARIDADE DA MAE TIFC DA GRAVIDEZ

Il | ESCCLARIDADE DO PAX Ne DE FILHOS VIVOS TIPO BE PARTO
IDMADE DA MAT e DE FILHOS MORTOS MORTE DO FETO
OCUPACAC HABITUAL MAE  TEMPO DE GESTAQAO PESG AD HABCER

_ ATESTADO MEDICO
PARTE | asstorfincia MEDICA EXAME COMPLEMENTAR NECROPSIA
il ATRESTANTE CIRURGEA CAUSS BASICA DA HORTE
PARTE MORTES VIOLENTAS/NAO NATURAIS
¥  imro ACIDENTE DE TRABALHO LOCAL DO ACIDENTE
MEDICO ATESTANTE
PARTE | nome DATA DO ATESTADO TELEFONE
Vi CRM ENDERECO DO MEDICS ASSINATURA
PARTE | MORTE NATURAL SE ASSISTENCIA MEDICA
VH | DECLARANTE 1» TESTEMUNHA 23 TESTEMUNHA
PARTE CEMITERIO
VIEL | cpwrerio MUNICIPIO

O modelo de Declaracio de Obito (ANEXO 1) padronizado a nivel nacional
fol adotado pelo M8 em 1976, e vigorou sem grandes alteragbes em
praticamente todo o periodo do estudo. Constituido de oito partes, foram
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trabathadas apenas as partes: [l (IDENTIFICACAO DO FaLECciDO), 1
{ANTECEDENTES SOCIAIS E OBSTETRICOS) € IV {ATESTADO MEDICO].

4.5 Indicadores Utilizados

As medidas utilizadas foram 8 MORTALIDADE PROPORCIONAL € 0 COEFICIENTE
DE MORTALIDADE INFANTIL (¢ de seus componentesj, COEFICIENTE DE
MORTALIDADE PERINATAL (incluindo a PERINATAL EXPANDIDA € & FETO-INFANTIL]
¢ NATIMORTALIDADE [(ANEXO 6). Os valores ano a ano para Campinas
gncontram-se no ANEXO 16.

Na analise final alguns indicadores de acesse a bens de CONSUMO COLETIVO
e INDIVIDUAL foram relacionados com as Taxas de Mortalidade Infantil e
Perinatal para Campinas e alguns paises. Focalizando os perfis de
mortalidade como a manifestacéio em Ultima instancia do processo satide-
doenca buscamos identificar suas possiveis relagdes com as condicoes de
REPRODUCAO SOCIAL, especialmente no ambito do consumo.

Para as comparacées internacionais ndo se procedeu & exclusao dos
recém-nascidos vivos, e daqueles que morreram com menos de 7 dias de
vida, cujo peso ao nascer era inferior a 1000 g, conforme recomendado
pela OMS 176, 171,

Os Coeficientes de Mortalidade, aqui considerados também como "Taxas’,
huscam medir simultaneamente a “velocidade” {com relago ao tempo) e a
intensidade (com relacdio aos grupos humanos) com gque os obitos ocorrem
em uma populago’?s 189 150, Para a mensuracao adequada destes eventos
¢ sobretudo para possibilitar comparagfes entre diferentes populagses, de
se utilizar no denominador das relacbes calculadas tanto o countingente
populacional que da origem aos eventos como ¢ periodo de tempo no qual
estes evenlos ocorrem. Ao fazer assim estaremos levando em conta a
“exposicdo ao risco” da populagdo com relagdo ao evento “morte”. Essa
“exposico ao risco” sera entdo medida pelo produto de um ndmero de
pessoas por wm intervalo de tempo (tantas pessoas por tanto tempo)l.
Como, em geral, 6 periodo de tempo considerado nas mensuragbes é de
um ano, essa gquantidade sera conhecida e calculada como “anos-pessoas”.
A rigor, para calcular o total de anos-pessoas vividas num certo periodo de
tempo deverfamos conhecer o quanto cada uma das pessoas vivey nesse
pericdo e somar esses valores. A primeira aproximacie que se faz €
substituir essa operaciio pelo produto da média da popula¢éo no intervalo
de tempo por esse intervalo. Ou seja, 08 anos-pessoas vividos num
intervalo ¢ é simplesmente calculado por p.t, onde p € a média do
contingente populacional no intervalo de tempo £ Poderemos simplificar
ainda mais supondo que os eventos que contribuem para o crescimento ou
diminuicio da populagio (nascimentos, Obitos, migragies) ocorrem
uniformemente no intervalo de tempo £ Neste caso a populacdo média p
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sera simplesmente aquela recenseada ou estimada no meio do intervalo de
tempo. Sendo assim, a defini¢do de um coeficiente de determinado evento
E que ocorre numa certa populacio num intervalo de tempo £ €, na sua
forma simplificada, tal como é usualmente calculada:

N.O.
COEPICIENTE DE MORTALIDADE = - —wremmmnmamss
Onde: : p.t
NO = namero de ocorréncia de ghitos numa pepulacdie definida e num intervaio

de tempo £
p = populacis no meio do periode de tempo £
t = intervalo de tempo, medido em alguma unidade conveniente

Em geral, nos estudes populacionais a unidade de tempo considerada € o
ane e usualmente multiplicam-se os coeficientes por alguma poténcia de
10 para facilidade de apresentacio.

{} COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL (CMI), calculado da maneira
usual, foge um pouco a definicho geral anteriormente formulada, sendo
calculado como:
No
CMY = x 1000
Onde: B
No = ntunero de ocorréncia de Gbitos de menores de um ang numa determinada

populacio e num intervalo de teropo £
Mo~ niunero de nascimentos vivos ocorridos naquela populacdo durante aquele
intervalo de tempo £ {expresso em anos), multiplicado por 1000 unidades do denominadar

A aplicago da definigdo geral de coeficiente aos mencres de um ano
conduziria ao coeficiente de mortalidade especifica para menores de wn
ano, € ndo ap CML A substituicdo do nlimero de menores de um ano pelo
numero de nascidos vivos {B) no célculo do CMI € feita numa tentativa de
melhor avaliar o risco de obitos antes de completar um ano de idade, em
termos probabilisticos. No entanto, isto constitui ainda uma aproximacgio
da probabilidade de morrer antes de completar um ano. Neste indicador
estiic sendo relacionados 6bitos de duas geracdes distintas de
nascimentos, uma vez que durante ¢ ano € morrem criancas nascidas no
proprio ano ¢ e no ano anterior € ~ 1. Essa aproximagao s0 seria exata se ¢
atimero de 6bitos de menores de um ano de idade que ocorrem num certo
ano-calendario, resultante de nascidos vivos no ano anterior, fosse
constante no tempo. Uma outra alternativa seria calcular a referida
probabilidade se a apuracio dos &bitos registrados de meneores de um ano
fosse realizada segundo o ano de nascimento da crianga € néo apenas pelo
ano de ocorréncia do 6bito. Na impossibilidade desse calculo, o CMI € mais
utilizado do que 0 COEFICIENTE DE MENORES DE UM ANO, pois ¢ nimers de
nascidos vivos &, em geral, disponivel a cada ano, ag passo que a
populagdo menor de um ano, cm geral, deve ser estimada e, quando
recenseada, tende a alta subenumenragio.
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Quanto 3 avaliacdo do “risco”, deve-se lembrar que ndo € esta a verdadeira
informacao gue um coeficiente pode fornecer, mas sim a velocidade ¢
intensidade de ocorréncia dos fendmenos. E verdade que, sob certas
condigtes, os coeficientes especificos podem aproximar-se bastante da
probabilidade de ocorréncia do evento em questdo. O real risco de morte
na primeira idade & calculado através da probabilidade de mortes antes de
completar o primeiro aniversario - ge -, relacionando-se os ébitos infantis
da mesma geracio de nascidos vivos:
¢ ot ¥ d¥d

q T
Onde: o At
d = Gbitos de nascidos no mesmo ane

* = Shitos de nascides no ano anterior
t = ano-calendério

Para medir RISCGS, seja na populagio comoe um todo, seja um segmento da
mesma, o8 indicadores adequnados sdo coeficientes [ou taxas] — gerais ou
especificos - calculados sobre o contingente populacional referido, terfo
como “numerador” os 6bitos, e comeo “denominador” a populacéo??,

Ao se estudar a Mortalidade Neonatal Precoce, ot mesmo a Neonatal, em
Campinas, o coeficiente calculado da maneira geral, muito se aproxima da
probabilidade de morte nestes grupos citados. Isto porque analisando o
nimero de 6bitos neonatais precoces ao longo dos anos de 1994 ¢ 1995,
cujas informagdes das datas completas de nascimento e obito estavam
disponiveis nos dados fornecidos pelo SIM/MS, e 1996 (informacoes
fornecidas pela SMS - Banco de dados local), constatou-se para os irés
ano referidos que todos os 6bitos neonatais precoces nasceram no mesmo
ano referido do Obito. Para os neonatais, apenas um obito {(0,4%) de 1994
teve seu nascimento no ano de 1993, trés obitos {1,0%) de 1995 tiveram
seu nascimento no ano de 1994 e apenas um oObito (0,4%) de 1996, teve
seu nascimento no ano de 1995, Para o total de mortes de menores de um
ang, apenas 13,8%, 16,1% e 0,68% dos obitos tiveram seus nascimentos
no ano anterior ao do obito, respectivamente para os anos de 1994, 1985 ¢
1996, sendo que em média 60% destes casos se referiam aocs 6bitos
ocorridos até o més de marco, e 90 a 95% até o més de julho.

Alguns autores se referem a2 um coeficiente dito de “separacio”, estimado
de modo indireto, capaz de representar a proporcio de mortes infantis
num determinade ano-calendario correspondente zos  nascimentos
ocorridos no ano anteriors® 2%, Este coeficiente depende dos niveis e
tendéncias da mortalidade infantil ¢ de alteracgbes no nimero anusal de
nascimentos. A proporcéo de 6bitos de menores de um ano relativa a duas
geracdes de nascimentos guarda estreita relacdo com a proporgio de
&bitos por causas perinatais, mais relacionadas com as caracteristicas
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genéticas e com problemas relativos ao parto € ao puerpérios6. A medida
que a porcentagem de Obitos por causas perinatais aumenta, cai o valor
do coeficiente de separacéo. Isto acontece porque sendo as Causas Perina-

tais aquelas ocor- Grifico 4.4.1
ridas no Pﬁn}Cl‘ Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e Mortalidade Proporcional
ro ano de vida, Infantil por Causas Perinatais (MP Causas Perinatais).

quando aumenta
a proporcao des-
tas causas dimi-
nui a porcenta- | gl Ao
gem de mortes no
fim do primeiro
ano de vida, as
quais estdo bas-
tante representa- | x| Mo
das pelos Obitos
de nascidos no

ano anterior, cons- | ° el A T e T
tituindo 0 nuMeEra- | s fundewe

dor do coeficiente de separac@o?56. O estado de Sao Paulo, no periodo de
1950 a 1992, apresentou uma redugao do CMI passando de 115,85 por mil
em 1950 para 84,34 por mil em 1970 € 51,21 por mil em 1980, chegando a
26,78 por mil nascidos vivos em 1992. Correspondendo a estes valores,
observou-se uma proporcio de Obitos infantis por causas perinatais nos
valores de 16,10%, 24,70%, 35,58% e 51,50%. Os coeficientes de separacao
nos respectivos anos foram: 0,2981; 0,2068; 0,1941 e 0,1436. Para a RA de
Campinas os coeficientes de separacao para 0s ano de 1980 e 1992 foram
0,1811% e 0,1319%, respectivamente?¢. O que vale dizer que
aproximadamente 18% e 13% dos Obitos de menores de um ano, ocorridos
respectivamente em 1980 e 1992, eram de nascidos vivos dos anos
anteriores (1979 e 1991). Campinas, apresentou tendéncia semelhante a
verificada para o estado de Sao Paulo e RA de Campinas, onde a queda do
CMI no periodo correspondeu a um aumento na Propor¢ao de Causas
Perinatais €, consequentemente, uma diminuicdo nos valores do
coeficiente de separacao.

Campinas, 1970 - 1995.

CMI (ohitos por 1000 na) MP Causas Pennatais (%)

40

Campinas, seguindo tendéncia semelhante a verificada no Brasil como um
todo, esta vivendo um periodo de forte queda da fecundidade global, com
implicacoes diretas no calculo de diversos indicadores, como por exemplo,
o CMI. O que se atribuiria a diminuicao na MI poderia ser reflexo,
simplesmente, de um nimero menor de obitos infantis decorrente de um
namero menor de nascidos vivos, 0 que merece investigacdo mais
detalhada. A forte queda da fecundidade observada em Campinas, na
década de 80, ocasionou, inclusive, uma diminui¢do no numero absoluto
de nascidos vivos, que se reflete na tendéncia das taxas de natalidade,
como se observa nos Graficos 4.4.2 € 4.4.3. O numero absoluto de nasci-
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Grafico 4.4.2
Numero de nascidos vivos, obitos infantis e natimortos.
Campinas, 1970 - 1995.
natimortos
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Dados: Fundacao SEADE.
Grafico 4.4.3
Coeficientes de Mortalidade Infantil e de Natimortalidade,
Natalidade e Fecundidade. Campinas, 1970 - 1995.
natimortos por 1000 nasc. obitos < 1 ano por 1000 nv
nv por 1000 hab nv por 1000 mulheres 15-49 anos
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Dados: Fundacao SEADE.

mentos apresentou uma tendéncia de aumento na primeira metade da
década de 70 e em seguida passou para uma tendéncia de queda até o
final do periodo. A taxa de Natalidade (Grifico 4.4.3) passou de 25,41
nascidos vivos por 1000 habitantes em 1970 para 17,86 em 1995,
atingindo o seu maior valor (31,11) em 1982. O numero de nascimentos
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registrados em 1982 nao fol ultrapassado em nenhum outro momento da
década de 80 e dois movimentos de queda abrupta (1982-84 ¢ 1988-G0)
deste evento foram verificados durante este periodo. Muito semelhante ao
gue ocorreu ndo apenas no interior mas também na capital € no estado de
K80 Paulo. Os nivels e tendéncias da Fecundidade no Estado de 8&o Paulo
vém apresentando uma diminuicho desde h& varios anos. Em 1970, o
nimero de fithos por mulher era de 4,0, passando a 3,4 dez anos depois.
Durante os anos 80 a fecundidade caiu ainda mais, chegando a 2,5 filhos
por mulher no Gitimo ano dessa década®®®, Acreditamos que Campinas
vém apresentande valores muito semelhantes. Este comportamento
contribuiu de forma significativa para atenuacfo da taxa de crescimento
populacional neste municipio (5,86% 1970-80 e 2,22% de 1980-1991 ao
ano}.

O niimero de natimortos gpresentou também uma tendéncia de aumento
na primeira década de 70 e de reducdo até o final do periodo, embora néo
tao acentuadas quanto a dos Obitos infantis. Os coeficientes de Ml e de
Natimortalidade apresentaram tendéncia decrescente neste mesmo
periodo.

e considerarmos, entretanto, que ¢ CMI Neonatal Precoce praticamente
corresponde 4 PROBABILIDADE DE MORTE < 7 DIAS, a interferéncia da queda
da fecundidade gque resulta em nUmercs distintos de Gbitos, estaria
excluida, independentemente de variagbes possiveis nas condigbes de
mortalidade.

4.6- Analise dos dados

Em relacio aos dados sobre a Qualidade da Informag8o, considerados a
partir do percentual de informagbes “ignoradas® para as varifveis
selecionadas, foram apresentados seus valores médios (¥} para o periodo
de 1980 a 1995 g 7= il ¢ respectivos desvios padraes (Sxj, onde:

4
HA

s={ 1/ n2 {x-x)?
=1

Ao se proceder a andlise de Tendéncia de Mortalidade, algumas possiveis
razdes de erros devem ser consideradas:

A - ARTIFICIATS

a) Erros no numerador:

. problemas relacionados & exatiddo da declaracao da idades do recém-
nascido € na forma de registro do 6bito;

- alteracbes nas regras e procedimentos para a classificacio e nﬂuﬁca{;ae
dos Gbitos;



b} Erros no denominador:
- inexatidac na medida da populagéo.

B - REAIS

- mudancas ne tamanho da populagao;

mudancas na composi¢io por sexo da populagao, entre outras;
mudancas na sobrevivéncia e/ou letalidade para as diferentes causas
de morte, e para os diferentes grupos etarios;

mudancas na incidéncia das causas de morte.

¥

Estes diversos aspectos ja foram em sua maioria discutidos nesta mesma
Secchic e  serd retomado mais amplamente na apresentacio dos
Resultados {Sec. 5.1} :

As tendéncias foram avaliadas através do modelo de regresséo linear
simples, construindo-se retas que melhor se adaptavam aos valores
observados, por meic do método dos minimoes quadrados. A velocidade de
queda ¢é dada pelo coeficiente angular desta reta.

4.7- Consolidacéo e processamento dos dados

Os dados do SIM/MS de 1980 a 1995 referentes aos débifes fetais, que em
particular nic estéo rotineiramente disponiveis, foram reorganizados para
que os bancos dos diferentes anos tivessem a mesma estrutura, A seguir
foram agrupados e realizada uma consisténcia dos mesmos, gspecialiente
gquanto a definicio de 6bito fetal € nao fetal. Para os obitos infantis, que
ja mantinham a mesma estrutura para todos os anos em estudo, foram
apenas conferidos e agrupados acs 4bitos fetais, obtendo-se um banco de
dados tunico. Em seguida novas variaveis foram criadas a partir da
categorizacio de variaveis existentes e incorporadas ao banco a fim de
facilitar a utilizacdo destas informagbes. A variavel CAUSA BASICA DA MORTE
foi processada a nivel do quarto digito, sendo reagrupadas de acordo com
as classificagbes propostas anteiormente.

Utilizou-se para todos os processamentos € analises dos dados oS
programas Epilnfo verséo 6.2 %, QuatroPro versao 4.0, Harvard Graphics
versao 1.01 e MicroCal Origin verséo 4.1. O editor de texto Microsoft Word
97 foi sistematicamente utilizado para a edicio desta dissertacéo. As
informacoes foram trabalhadas em microprocessador Pentium.
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V. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1- QUALIDADE DAS INFORMACOES

Iniciou-se por analisar a qualidade dos dados disponiveis por julgar ser
este o componente inicial de qualquer analise.

5.1.1 - Obitos Fetais e de Menores de Um ano

5.1.1.1- Geragdo dos Dados:

O sistema de informagéo sobre os obitos de menores de um ano utilizado
neste estudo para as analises mais especificas foi o SIM/MS, periodo de
1980 a 1995, informagao ja processada em disquete, cuja fonte dos dados
foi inicialmente a Declaracéo de Obito (DO).

O resultado da qualidade da informacao em mortalidade abrange diversos
aspectos € etapas, tendo inicio no momento do PREENCHIMENTO adequado
da DO. Cabe ressaltar que no periodo estudado, a maioria das DOs foram
preenchidas nos hospitais, onde em média ocorreu quase a totalidade dos
obitos (aproximadamente 99%), tanto oS fetais quanto os neonatais
precoces. Inimeros trabalhos tém buscado identificar a fidedignidade das
informacoes contidas na DO refazendo as mesmas com informagoes
obtidas de outras fontes, como prontuarios hospitalares, entrevistas
domiciliares, ja comentados anteriormente (Sec.2.6). Por diversos motivos,
especialmente escassez de recursos, nao NOs propusemos a uma analise
deste tipo, mas adiante analisamos o nivel de preenchimento das
informacoes constantes nas DOs em estudo.

A proxima etapa do processo de desenvolvimento da informag@o € a
CODIFICACAO e DIGITACAO dos dados. No estado de Sao Paulo, nos
estimulantes contatos mantidos com 0S responsaveis por esta €tapa na
Fundacio SEADE, em Sao Paulo/SP, confirmamos sua realizacao por
pessoal treinado, seguindo as recomendacdes do MS!53154 e da CID-9°
Revisdo, 1975 170, especialmente no que S€ refere a codificacao e selecao da
causa basica da morte, garantindo a qualidade nesta fase. Além disso, 0
Programa de entrada de dados do SIM/ MS possui, ja no momento da
digitagdo, uma critica dos dados, verificando a validade dos codigos de
cada variavel, detectando valores impossiveis ou fora das definigoes do
sistema, efetuando também cruzamento de duas ou mais variaveis,
emitindo a seguir relatérios das inconsisténcias, listando os €rros para
posterior revisao € correcdo dos mesmos. Somente apos finalizado todo o0
processo de correcao, a nivel regional, € que 0S8 dados sdo enviados ao
Ministério da Saade. Fizemos, entretanto, nova consisténcia que levou a
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constatacédo da existéncia de 26 casos de obitos nao fetais cuja IDADE na
DO estava ignorada. Ao confrontar com a CAUSA DA MORTE e OCUPACAO
confirmamos tratar-se de adultos, sendo, por isso, excluidos do estudo.
Estes Obitos ocorreram apenas no periodo de 1987 a 1995. Nao se
observou, em especial, nenhuma outra incoeréncia dos dados relacionada
ao TIPO DE OBITO (fetal ou nao fetal) e 4 IDADE mencionada.

5.1.1.2- Integridade dos dados:

Um outro aspecto, que pode ser considerado até primario, é a COBERTURA
e/ou INTEGRIDADE dos dados, isto €, se o nimero de Obitos notificados
correspondem ao total de Obitos ocorridos no periodo em questéo.
Sumariamente, a cobertura informada pelo SIM/MS para a regidao Sudeste,
no ano de 1985, segundo o namero de municipios (estimada em 92,30%) e
segundo a popula¢do com informacédo regular (estimada em 98,18%) foi a
melhor do Pais!’ 22 e acredita-se que atualmente seja ainda maior.
Considera-se que Campinas possua uma cobertura no minimo igual a da
regido Sudeste por se tratar de um municipio que dispée de uma boa
cobertura de servicos de saude. Pressupde-se também que o sub-registro
de Obitos de recém nascidos vivos praticamente néo exista, pelos mesmos
motivos referidos acima. Suposicio fundamentada também pela
constatacdo de que o sub-registro de oObitos infantis, obtidos por
estimativas indiretas, para o estado de Sao Paulo, é praticamente “zero”,
desde 1950 '74. Entretanto, em relacéo as perdas fetais, a possibilidade de
sub-notificacdo existe pelos motivos de confusiao em relacdo ao conceito de
nascido morto e nascido vivo, além da n&o obrigatoriedade de registro das
perdas fetais com menos de 28 semanas de gestacdo, ja discutidos
anteriormente (Sec.2.3 e 2.6).

A fim de verificar a possivel interferéncia relativa a aplicacdo dos conceitos
de nascido “morto” e nascido “vivo” que falece com muito pouco tempo de
vida, observou-se a distribuicdo destes obitos por dias de vida para
aqueles que faleceram com menos de uma semana e distribuidos por
horas para os falecidos com menos Grifico 5.1.1
de um dia de vida (Gréfico 5.1.1). O Distribuicac dos Obitos de menores de 1 dia
objetivo deste procedimento, j.’.:l segundo horas de vida,Campin§§.,.1980a1995.
referido por diversos autores>? 76, 78,
115,173 foi verificar a existéncia de = .
alguma inflexao na tendéncia geral :
da distribuicao destas mortes
ocorridas nos primeiros momentos
de vida, que pudesse indicar a
interferéncia do referido fator de
Crre. Além disso, comparar a
distribuicao verificada para %

2 2345676 8101112131415161718192021 2223
Campinas com outros locais onde o
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as estatisticas fossem confiaveis. Este procedimento seria ainda mais
efetivo se pudéssemos analisar a distribuicdo destes obitos pela menor
unidade de tempo, que na DO seria minutos de vida. Entretanto, os dados
fornecidos pelo sistema SIM/MS disponibiliza esta informacdao em horas
de vida como menor unidade de Grifico 5.1.2
tempo. Além disso, disponibiliza 0s Distribuicao dos obitos menores de 7 dias segundo
dados sobre oObitos ocorridos na dias de vida, Campinas,1980 a 1995.
primeira hora de vida conjuntamen-
te com aqueles ocorridos entre a
primeira e a segunda hora. Logo, o
primeiro intervalo do Grafico 5.1.1
acumula os obitos ocorridos antes
da segunda hora de vida, tendo sido
ajustada sua frequéncia.

[E1060.63 Cite4 87 W1o6801 1189266 |

% de obios

Os resultados apresentados nos
Graficos 5.1.1 € 5.1.2, revelam uma
distribuicao consideravelmente regu-
lar destes Obitos, sem sinal aparente de grave subenumeracao. As
tendéncias observadas sdo semelhantes ao verificado na Costa Rica, no
ano de 1976 (CMI=33 por mil), ¢ no Estado Sao Paulo, nos anos de 1976
(cMI=55 por mil) € 1980 (CMI=51 por mil)76: 78, assim como na capital e no
interior de Sdo Paulo, no ano de 1980 (CMI=51 por mil)’¢, nos municipios de
Recife e de Sdao Paulo, no periodo de 1976 (CMI=115 por mil e 55 por mil,
respectivamente) a 1986 (CMI=73 por mil e 37 por mil em 1986, respectivamente)1° €
novamente no Estado de SP, no periodo de 1980 (CMI=51 por mil) a 1992
(cMI=27 por mil)?5%6. Como ja era de se esperar, apesar das acentuadas
diferencas nos niveis da MI nos diversos locais e periodos referidos,
observa-se, no periodo neonatal precoce uma mesma tendéncia geral de
declinio a partir das primeiras 24 horas de vida, e do 2° dia de vida em
relacdo a estas, e do 3° dia em relagao a este, ¢ assim sucessivamente.
Observa-se 0 mesmo comportamento para os Obitos de menores de um dia
de vida, ocorrendo um declinio destas mortes a partir dos primeiros 60
minutos de vida.

Com a finalidade de verificar problemas de captacao de dados referente aos
obitos fetais totais e obitos de nativivos pelo sistema SIM/MS,
procedeu-se a uma comparacao com O0S dados coletados pela Fundacéao
IBGE, ambos ocorridos e registrados no ano, segundo residéncia da mae.

Em relacao aos obitos fetais totais, no periodo de 1980 a 1995, o total de
6bitos coletados pelo SIM/MS foi de 2964 mortes. Esperava-se nao haver
grandes divergéncias de informacoes entre os dois sistemas. Entretanto,
conforme ilustra a Tabela 5.1.1, observa-se que o SIM/MS coletou de 1980 a
1994 um numero menor de informacdes que o IBGE em todo o periodo.

m
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Tabela 5.1.1- Variagdo no nimero de Obitos Fetais Totais entre os
Sistemas de Informacgido SIM/MS e IBGE. Campinas, 1980 a 1995,

SIM/MS IBGE Variagio Relativa® %

1980 278 292 - 4,79
1981 274 308 - 10,2
1982 264 310 - 14,8
1983 255 286 -10,8
1984 236 263 - 10,3
1985 164 261 -37.2
1986 189 285 - 33,7
1987 177 251 -295
1988 148 250 -40,8
1989 177 261 -32.2
1990 114 207 -44,9
1991 138 194 - 289
1992 104 186 -44.1
1993 142 212 - 33,0
1994 105 200 - 47,5
1995 199

*[(SIM/MS - IBGE) / IBGE] x 100.

Entretanto, observa-se valores muito diferentes entre os quinqiiénios
80/84, 85/89 e 90/94. Enquanto que em 80/84 as diferengas entre os
dois sistemas manteve-se ao redor de —10%, nos periodos 85/89 e 90/94
este diferencial torna-se bastante elevado, da ordem de -37%, chegando a
-47,5% em 1994, Este resultado provavelmente se deve ao fato de, a partir
de 1982, o Ministério da Saude ter emitido uma Circular (Oficio Circular
SNABS/DNE_031/82 - Secretaria Nacional de Ac¢des Basicas de
Saude/Divisao Nacional de Epidemiologia), dirigida aos Servicos Estaduais
orientando que apenas as DOs relativas aos 6bitos fetais de 28 semanas e
mais de gestacdo deveriam ser planilhadas/digitadas e enviadas ao
Ministério. Resultado semelhante foi encontrado por Baldijao!
analisando os o0bitos fetais disponiveis no SIM/MS para o periodo de 1980
a 1985, para o Brasil e suas regioes, encontrando diferencas para mais e
para menos em cada uma delas. Foi observado que o diferencial entre os
dois sistemas eleva-se muito de 1980 para 1985, variando de +1,98%
para -19,0% no Brasil, chegando a variar de —4,14% para -34,5% na
regidao Norte. Na regido Sudeste estes valores variaram de +0,57% para -
22,5%. A referida autora aponta também a Circular SNABS/DNE 031/82
como a possivel responsavel por esta variacdo, interpretando seu objetivo
como uma maneira encontrada pelo MS de agilizar o sistema SIM/MS, até
entdo em fase de consolidacdo, justificando esta suposicao pelo fato de que
os Orgios estaduais que trabalham com os dados do Registro Civil
utilizam com maior frequéncia apenas os 6bitos fetais tardios!!.
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Esta suposicio pode ser corroborada ao se revelar que a diferenca
acentuada entre os dois sistemas se deu realmente as. custas dos Gbitos
fetais com menos de 28 semanas de gestacdio. Observou-se que em 1980 a
captacio destes dados para a regifo Sudeste ficou em forno de 62%
superior ao IBGE enquanto em 1985 estes dados deixaram de ser
computados em cerca de 72%. Soma-se a este fato a constataciio de que o
percentual de 6bitos com semana gestacional “ignorada” néo se modificou
apreciavelmente, ficando com o valor de 92,12% em 1980 e 93,92% em
1985 na regido Sudeste!l. Acredita-se que situagBo semethante tenha
ocorrido também no municipio de Campinas.

A Tebela 5.1.2 mostra a evolucho dos Obitos fetais segundo a idade
gestacional, de 1980 a 1995 {SIM/MS), no municipio de Campinas. A
auséncia de dados no periodo de 1985 a 1994 evidentemente nao pode ser
considerada um declinio “real” na ccorréncia de obitos fetais, fortalecendo
a hipétese de subenumeragio dos mesmos. Como o niimero de mortes

Tabela 5.1.2- Obitos Fetais (STM/MS) se
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fetais com idade gestacional “ignorada” manteve-s¢ SCmpre inferior & 8
Gbitos, excete para 08 anos de 1980 (15 oObitos) € 1992 (13 obitos),
descarta-se a possibilidade destes Obitos terem sido codificados neste
grupo. Constatou-se também, no Manual de Instrucdes de Preenchimento
da Planilha para Codificacéo de Declaracao de Obito'$ a recomendacao de
potificar apenas os Obitos fetais com 28 semanas ou mais de gestacio.
Como consequéncia, era de se esperar uma diminuicdc no namero de
&bitos fetals precoces (<20 semanas) € intermediarios {20-27 semanas},
mas ae que parece oCoiTeul uma interrupgdo no fornecimento das
informaces de obitos fetals com menos de 28 semanas, no periodo de
1085 a 1994, Entretanto, a Circular SNABS/SIM 086/88, datada de agosic
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de 1088, orienta quanto ac preenchimento de todos os obitos fetais pelo
SIM, recomendando que a partir de 1989, todos os &bitos fetais deverfo
ser planithados obedecendo aos parametros relativos 4 duragéo da
gestacdo, isto é: menor de 20 semanas; de 20 a 27 semanas; de 28 ou
mais semanas e semana de gestacdo “ignorada” . Apds confirmacao
verbal com as instituicoes envolvidas (SIM/MS e SEADE) sobre a
interrupcéo no envic dos Gbitos fetais com menos de 28 semanas de
gestacio, ficou esclarecido que realmente o envio destes o6bitos pelo
SEADE para o SIM/MS foi interrompido por volta de 1985 ¢ retomado a
partir de 1995.

Com os resultados analisados até o momento, constatamos que a
utilizacdo dos dados referentes aos Obitos fetais precoces € intermediarios
fica prejudicada devido & subenumeragio constatada para 0s periodos de
1985 a 1994. Deixa-se, portanto, de conhecer a realidade das perdas
fetais, ainda que sabidamente sub-registradas em cartorio. O estudo das
perdas fetais totais, ou somente das intermediarias e tardias, contribui
significativamente com mais subsidios para o conhecimento e
planejamento de agbes estratégicas, especialmente na Area materno-
infantil, em um periodo em que 0§ recentes avangos da atencao médica
poderiam atuar, contribuindo para a redugéo da Mortalidade Infantil.
Contudo, na medida do possivel, serdo utilizados os dados referentes a
ghitos fetais intermediarios para os perfodos de 1980 a 1984 ¢ 1995, na
tentativa de resgatar esta avaliacio.

No periodo de 1980 a 1995, o total de dbitos de menores de um ano € de
menores de 7 dias de vida coletados pelo SIM/MS foi, respectivarnente
6662 ¢ 3141 meortes, tabulados segundo o municipio de residéncia do
falecido.

Pelo fato de ndo estar disponivel para consulta as estatisticas de Obitos
neonatais precoces na Fundacdo IBGE, foram comparadas apenas as
infortnaces de 6bitos menores de um ano, também tabuladas segundo o
municipio de residéncia do falecido, para os dois sistemas (Tabela 5.3), a
fim de identificar possiveis falhas na captacdo destes dados pelo S5IM. A
Fundacio IBGE captou um nimero maior de informacdes sobre Gbitos de
menores de wm ano em praticamente todo o periodo, apesar de grandes
oscilaghes, sendo que o diferencial entre os dois sistemas foi mais elevado
em 1987 {(-11,0%).

Quanto & disparidade verificada entre os dados dos dois sistemas, tanto
para os Obitos fetais quanto para os nativivos, uma possivel explicago
estaria relacionada 4 lei dos Registros Pablicos, que obriga o Cartorio a
enviar trimestralmente mapas sobre os fatos vitais ao IBGE, ndo havendo
no Brasil, determinacéo legal que disponha sobre o fato de o Cartério dever
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Tabela 5.1.3- Variacie no ntmere de (Obitos de Menores de Um Ane

de vida entre os Sistemas de Informagio SIM/MS ¢ IBGE. Campinas,
198001995,
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encaminhar copias as Secretarias Estaduais responséveis pela coleta das
DOs e sua remessa a0 MS, como ja salientado por alguns autoress® 58 152,
Tambhém ndo sdo uniformes no Brasil os procedimentos para gue a DO
seja recebida pelas Secretarias Estaduais. No estado de Sé@o Paulo, o
SEADE, que é o 6rgdo que elabora as estatisticas, fornece aos cartoérios
envelope selado para que oS MESIMOS remetam mensalmente as DOs
recebidas no mésse,

5.1.1.3 - Preenchimento das DOs: magnitude das “omissdes™:

Tendo-se em conta que o percentual de informacdo “ignorada” pode ser
utilizade como indicador da quatidade da informacao de uma variavel #
115, 13¢ procedeu-se a uma andlise desta categoria para as variaveis
disponiveis. Foram obtidos o valor médio {x) e o desvio padrao {8x} dessas
variaveis para os Obitos fetais totais ¢ fetais tardios e para os §bitos de
menores de um ano de vida ¢ de menores de 7 dias de vida.

A orientacio contida tanto no Manual de Instruces para Preenchimento
da Declaracio de Obito 153, quanto no Manual do Usuario - SIM/M81%! e
no Manual de Instrugbes para Preenchimento da Planiltha para Codificacao
de Declaracdo de Obito!™, incluem em um mesmo codigo a informacdo
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assinalada como “IGNORADA” {quandc realmente nao foi possivel obter a
informacdio), “EM BRANCO” (auséncia de informacaoj ou informacio
SpREJUDICADA®. Em suma, estas trés possibilidades constituem o que se
convencionou chamar de informacio “ignerada’. Nio sendo possivel
conhecer deste grupo de “ignorados” se a distribui¢éo dos atributos que se
esta medindo é semelhante & da populaco total, alguns autores
recomendam que o nfimero de “ignorados” nfo ultrapasse a 10% do total
de 6bitos, caso contrario a gqualidade da informacio ficaria seriamente
prejudicada. Para valores menores de 10% admite-se gue 0 grupo scja
semelhante & populacio totaltis 181,

Convém ressaltar que a variavel TIPO DE OBITO (fetal ou néo fetalj néo foi
incluida nesta analise, particularmente por ser de digitacao obrigatéria no
sistema SIM/MS e, obviamente, n&o apresentar a op¢ao “ignorada”, tendo
sido realizado sua consisténcia conforme ja discutido anteriormente.
Destaca-se também que basicamente avaliou-se a magnitude das omissdes
por ocorrer em sua grande maioria auséncia de informacéo {em brancoj, €
muito raramente informacdes assinaladas como sendo propriamente
“gnoradas”, conforme os resultados encontrados em outro estudo
realizado em Campinas, em 1992, sobre a qualidade do preenchimento das
DOs de menores de um anpl?,

G valor médio {x} do percentual de informacdc “igmorada” ¢ © seu
respectivo desvio padrdo (Sx) para algumas varidveis disponiveis do
SIM/MS referentes aos obitos fetais totais, 6bitos fetais tardiss, obitos
de menores de um ane de vida e Gbitos menores de 7 dias de wvida,
para Campinas, no periodo de 1980 a 1995, estéao apresentadas no Grifico
5.1.3. ¢ ANEXO 7.

De todas as variaveis disponiveis no SIM/MS para os &bitos fetais totais
(Gréfico 5.1.34), 0 percentual médio de informacéo “ignorada” variou de 0%
a 96,5%, dependendo da varidvel em questdo. As variaveis com
informacdes desconhecidas inferiores a 10% foram: OCUPACAC DA MAE
f1=6,500, Sx =2,46), IDADE DA MAE (3=2,79%, Sx=2.30), TEMPO DE GESTACAC
(1=2,36%, Sx=3,35), SEXO (}=0,64%, $x=0,67), LOCAL DE OCORRENCIA DA MORTE
(x=0,48%, Sx=0,40) ¢ IDADE (x=0%, Sx=0). Na realidade nao teria sentido o
preenchimento da variavel IDADE para os Gbites fetais ja que a principic
todas teriam “zero” por tempo de vida, mas esta variavel esta aqui
apresentada para reforcar a consisténcia realizada quanto ao tipo de dbito,
sendo diferenciada dos obitos de nativivos menores de um ano mas cuja
faixa etaria estaria desconhecida. Neste caso, ambos teriam sido
codificadas e digitadas como “000” apesar de serem TIPO DE OBITO (fetal e
nao fetal) diferentes, O percentual de CAUSA BASICA da morte “lgnorada”
{chdigo 779 da CID9® Revisdio) em nenhum momento foi inferior a 5%,
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chegando a atingir 27% em 1987 (y=11,8%, Sx=5,10). As informacoes ano a
ano encontram-se no ANEXO 8A. Lamentavelmente constata-se uma grande
proporc¢éo de informacéo “ignorada” em relacéo a variavel PESO AO NASCER,
variando de 42,3% a 80,3% (x=66,1%, Sx=10,6). Tendo-se em consideracao
que os atuais critérios para classificacéo dos 6bitos fetais (CID-10=Revisao) se
baseiam primeiramente na informacgéo do PESO AO NASCER, € na auséncia
deste a semana de gestacdo equivalente, a dificuldade de aplicacdo destes
critérios para Campinas fica assim evidente, terminando por classifica-los
pelo TEMPO DE GESTAGAO. Além disso, o conhecimento do PESO AO NASCER €
de grande relevancia ao se estudar os determinantes da MI, sendo
considerado o mais importante fator associado a sobrevida e ao
crescimento e desenvolvimento normal de uma criangal?2,

Em relacio aos obitos fetais tardios (Gréfico 5.1.3B), 0 percentual médio de
informacao “ignorada” variou de 0,67% a 94,8%. As variaveis com
informacoes desconhecidas inferiores a 10% foram: OCUPACAO DA MAE
(x=6,7%, Sx=2,18), IDADE DA MAE ((=2,88%, Sx=2,19), TEMPO DE GESTACAO
(x=2,68%, Sx=3,61), SEXO (¥=0,67%, Sx=0,74), LOCAL DE OCORRENCIA DA MORTE
(x=0,46%, Sx=0,53) € IDADE (x=0%, Sx=0). Na realidade nao teria sentido o
preenchimento da variavel IDADE para 0S obitos fetais, pois a principio
todos teriam “zero” como tempo de vida. Esta variavel acha-se aqui
apresentada para reforcar a consisténcia realizada quanto ao TIPO DE
oBITO, tendo sido diferenciada da IDADE daqueles obitos de nativivos
menores de um ano de idade desconhecida. Neste caso, ambos teriam o
mesmo codigo apesar de serem TIPOS DE OBITO diferentes. O percentual de
CAUSA BASICA da morte “ignorada” (codigo 779 da CID92 Revisdo) em
nenhum momento foi inferior a 7%, chegando a atingir 27% em 1987
(x=11,8%, Sx=5,10). As informac6es ano a ano encontram-se no ANEXO 8B.
Baldijao!! verificou que em nenhuma Regido do Pais a proporg¢ao de
natimortos com SEXO ignorado excedeu a 5,5%, sendo que para a capital
de Sao Paulo, em 1985, os mesmos representaram apenas 0,52%. A
propor¢io de CAUSA BASICA desconhecida (codigo 779 da CID92 Revisao) para
o conjunto de capitais do Brasil foi de 15,44%, ficando a regido Sudeste
com 11,12%, sendo que a capital de Sao Paulo ficou com 25,92%, ao passo
que a Regido Sul ficou com o menor valor, 9,40% .

Em relacdo aos obitos infantis com menos de um ano de vida (Gréfico
5.1.3¢), o percentual médio de informacao “ignorada” variou de 0% a
96,5%. As variaveis com informacoes desconhecidas inferiores a 10%
foram: IDADE DA MAE (y=8,21%, Sx=3,51), OCUPACAO DA MAE (;=7,75%, Sx=2,81), €
LOCAL DE OCORRENCIA DA MORTE (3=0,23%, Sx=0,28), SEXO (x=0%, Sx=0), CAUSA
BASICA DA MORTE (y=3,89%, Sx=2,42) € IDADE(x=0%, Sx=0). Destaca-se a
qualidade da informag¢ao da CAUSA BASICA DA MORTE, que se manteve
sempre inferior a 10% em todo o periodo, além da variavel SEXO, que
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praticamente nao apresentou informacao ignorada. As informagoes ano a
ano encontram-se no ANEXO 8C.

Em relacdo aos Obitos infantis com menos de 7 dias de vida (NEONATAL
PRECOCE)(Grafico 5.1.3D), o percentual médio de informacéo “ignorada’
variou de 0% a 96,5%. As variaveis com informacoes desconhecidas
inferiores a 10% foram: IDADE DA MAE (y=8,21%, Sx=3,51), OCUPACAO DA
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Nota: Foi excluido o ano de 1980 para as variaveis OCUPAGAO DO PAI e OCUPAGAO DA MAE devido &
auséncia da informacéio e exclusivamente para os Gbitos fetais foi excluido o ano de 1987 para a variavel SEXO

MAE (¢=7,75%, Sx=2,81), € LOCAL DE OCORRENCIA DA MORTE (;=0,23%, Sx=0,28),
SEXO (3=0%, Sx=0), CAUSA BASICA DA MORTE (;=3,89%, Sx=2,42) € IDADE (x=0%,
sx=0). Destaca-se a qualidade da informacao da CAUSA BASICA DA MORTE,
que se manteve sempre inferior a 10% em todo o periodo, além da variavel
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SEXO € IDADE DO FALECIDO gue praticamente ndo apresentaram informacio
“ignorada”. As informacHes ano a ange encontram-se no AREXO 8D

Constatamos assim, que a gqualidade do preenchimento das DOs. dos
obitos fetais, totais e tardios, deixa muito a desejar, posto que ambos
tiveram 50% das varidvels apresentando percentual de informacio
“ignorada” superior a 50%. Quanto & qualidade do preenchimento das DOs
para os Obitos de nativivos, menores de um ano ¢ menores de sete dias, a
realidade néo foi muito diferente da verificada para os Gbitos fetais. Das
varidaveis analisadas, mais de 60% tiveram percentual de informagdo
“ignorada” superior a 50 %.

Entre as variaveis que apresentaram maior “omissdo” no preenchimento
{média = 80 a 95% de informacfo ignoradaj, para todos os grupos do
estudo {fetais, fetais tardios, menores de um ano e menores de sete dias),
estdo: ESCOLARIDADE DO PAL, ESCOLARIDADE DA MAE, FILHOS VIVOS, FILHOS
MORTOS. Lamentavelmente, o PESO AO NASCER se manteve em média ao
redor de 65 a 70 % de informacdo ignorada para todos os grupos do
estudo. As de melhor preenchimento {média de informagio ignorada
inferior a 10%) para todos os grupos foram: IDADE DA MAE, OCUPACAO DA
MAE, LOCAL DE OCORRENCIA, SEXO, IDADE. Especialmente para os Obitos
fetais totais e fetais tardios a variavel TEMPO DE GESTACAO apresentou
percentual de informacéo ignorada inferior a 5%, diferente do encontrado
para os menores de sete dias e menores de um ano (83,3% e 89,1%
respectivamente). A CAUSA BASICA DA MORTE, em particular, se manteve em
média ao redor de 5% para os Obitos menores de sete dias ¢ para 0s
menores de um ano, estando pouco superior a 10% para os Obitos fetais
totals e tardios. Apesar da varidvel OCUPACAC DA MAE apresentar baixo
percentual de omissdo, a qualidade da informac¢éo deixa muito a desejar
pois a grande maioria € pouco precisa (aposentado, servente, do
lar/doméstica, outros) envolvendo muitas vezes duas categorias diferentes
em um mesmo cHdigo, com o caso “do lar” e “doméstica™® 1% 222, As
demais variaveis {TIPO DE PARTO, TIPO DE GRAVIDEZ, ATESTANTE, NECROPSIA,
ASSISTENCIA MEDICA) variaram entre oS grupos, apresentando valores ao
redor de 50% a 85%, ficando a OCUPACAC DO PAI em forno de 30% para
todos 08 grupos.

De uma maneira geral as DOs dos obitos fetais foram preenchidas mais
adequadamente gue as dos Obitos infantis, em especial para as variaveis:
TEMPO DE GESTACAO, IDADE DA MAE e OCUPACAO DA MAE.

Comparando estes resultados com o observado em outros estudos {Quadms
B5.1.4a € 5.1.4b) observamos que, das varifveis analisadas, 0 SEXO € LOCAL
DE OCORRENCIA foram para todos os estudos as variaveis de melhor pre-
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enchimento. De uma maneira geral, as variaveis obstétricas ({TIPO DE
GRAVIDEZ, TIPO DE PARTO, TEMPO DE GESTACAO) foram methor preenchidas
para os 6bitos fetais do que para os Obitos de menores de um ano. Em
praticamente todos os estudos referidos, enconiramos percentuais
elevados de PESO AO NASCER ‘“ignorado”®, variando de 27,9% {Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro — Capital} a 67,5% (presente estudo) para
os Obitos fetais e de 11,4% (Regido Metropolitana do Rio de Janeiro ~
Capital) a 82,7% (presente estudo) para os obitos de menores de um ano.
Em geral, as variaveis de pior preenchimento foram: FILHOS VIVOS € FILHOS
MORTOS {ambas praticamente super %D% em todos os estudos)
ESCOLARIDADE DO PAI, ESCOLARIDADE DA MAE, PESO AQ NASCER ¢ realizacéo de
NECROPSIA. Em geral, os melhores resultados foram aqueles encontrados
para a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro - Capital, e os piores
agueles verificados para Campinas (presente estudo), somente equiparados
aos da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro ~ Periferia.

Chama a atencao algumas diferencas encontradas entre o presente estudo
e o realizado em Campinas no ano de 1992, para as seguintes variaveis:
SEXO € LOCAL DE OCORRENCIA. Naquele, os dados foram colhidos
diretamente das DOs originais, naéo tendo sido realizada nenhuma
correcio das mesmas, ao passo que analisando as informagoes ia
digitadas, muito provavelmente informacbes destas variaveis podem ter
sido resgatadas pelo NOME DO FALECIDC € pelo ENDERECO do LOCAL DE
OCORRENCIA. Em relacio 4 IDADE, apesar destes dois estudos apresentarem
preenchimento praticamente em sua totalidade, no estudo de 1992,
considerando a diferencas entre DATA DO OBITO € DATA DO NASCIMENTO, a
autora categorizou incorregbes apresentadas em: (i ACERTO PLENO!
completa identidade entre a idade anotada e a calculada; (i) ERRO
ACEITAVEL: erro relativo ndo superior a 10%; {iif) ERRO CRASSO: erro relativo
acima de 10%. A idade correta foi associada as categorias (i} e {ii),
enquanto incorreta 4 categoria (ilij. Constatou-se assim gque, apesar de
apenas 1% da informacéo ser “ignorada”, apresentou 26% de incorregdes.

5.1.1.4 - Cansa Basica da Morte: Causa Mal Definida

Analisou-se a gqualidade da informacfo a respeito da “causa basica da
morte”, pelo acompanhamento da magnitude das CAUSAS MAL DEFINIDAS
(codigos 779-799 da CID 92 Revisao} ao longo do tempo, por constituir-se uma
hoa indicacdo da qualidade desta informagao? 115,

A distribuicdo do percentual de Causas Mal Definidas para os Obitos
infantis ¢ fetais, e Campinas, mostra uma maior concentracéo a medida
que a morte se aproxima do momento do nascimento, se apresentando
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consideravelmente maior para as mortes fetais tardias, quando comparada
aos 6bitos infantis, em todo o periodo de 1980 a 1995 (Grifico 5.1.4).

Neste Grafico, constata-se um aumento na propor¢éo destas causas, 0
qual foi quantificado através das regressoes lineares das curvas de
tendéncia secular. Verificam-se variagbes tanto para os Obitos fetais
(+20,67%) quanto para os infantis (+28,27%) no periodo. Em relacéo aos
ébitos infantis a piora da qualidade foi mais acentuada para o periodo
PosNeonatal (+63,30%), especialmente no periodo de 1991 a 1995 (+229%),
quando este grupo passou a predominar, alcan¢ando proporgoes similares
a dos 6bitos fetais tardios no final do periodo. Este mesmo grupo de obitos
infantis apresentou, no periodo de 1980 a 1991, uma variagao de
+11,55%. Em relacdo aos Obitos neonatais precoces esta piora da
qualidade foi diferenciada, variando de +2,80% para os menores de um dia
e +7,00% para aqueles de zero a seis dias de vida. Os Obitos neonatais
tardios foram o Gnico grupo a apresentar uma reducéo, apesar de pequena
(-1,40%), na propor¢ao de Causas Mal Definidas, o que muito
provavelmente se deve a maior concentragao dos obitos infantis nos

primeiros dias de vida, ao longo do periodo em estudo.
Grafico 5.1.4

Percentual de Causas Mal Definidas* dos Obitos Fetais Tardios e
Menores de Um Ano. Campinas, 1980 a 1995.
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Fonte don Dades : SIM/MS.

Entretanto, apesar da tendéncia de piora na qualidade da informacao
sobre a causa da morte, a magnitude das CAUSAS MAL DEFINIDAS nao
ultrapassou 10% para os Obitos infantis (excecao aos pés-neonatais no
periodo de 1991 a 1995) e para 0s obitos fetais tardios néo ultrapassou de
15% (exceto no ano de 1987) em praticamente todo o periodo.
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5.1.2- Nascidos Vivos

5.1.2.1 - Integridade dos Dados

Com relacao ao sub-registro de nascimento, o estado de Sao Paulo sempre
se manteve entre aqueles de menor sub-registro, ficando em torno de
27,0% no periodo de 1910-14 77 chegando, em 1991, a 9,8% 2%.
Considera-se que Campinas possua uma cobertura no minimo igual ao do
estado de Sao Paulo por se tratar de um municipio que dispde de uma boa
cobertura de servicos de saiude e um consideravel nivel de
desenvolvimento. Por sua vez, a sub-enumeracao que apresentam as
estatisticas de nascidos vivos no estado de Sao Paulo, € quase
exclusivamente um problema de atraso na inscricdo do nascimento do que
propriamente falta de registro. Sendo assim, tradicionalmente este estado
apresenta estas estatisticas ja parcialmente corrigidas, acrescentando aos
registros de nascidos vivos em determinado ano, os registros de nascidos
vivos ocorridos no ano imediatamente anterior’”> 78, Para a Regiéo
Administativa (RA) de Campinas, o sub-registro de nascidos vivos,
utilizando-se da Técnica dos Registros Tardios, variou de 9,9% em 1975
para 6,4% em 1982, correspondendo aos menores valores de sub-registro
entre as RA deste estado, juntamente com a RA do Vale do Paraiba que
apresentou sub-registro de 11,1% em 1975 e 5,5% em 1982 8, O nivel de
sub-registro encontrado para a RA e Regido de Governo de Campinas,
utilizando-se da mesma técnica variou respectivamente de 7,2% € 8,1% em
1980 para 7,0% € 7,3% em 1991 257, Acredita-se que esta regiao ja esteja
proxima de atingir os niveis minimos de sub-registro, estabilizando-se em
torno desta proporcao estimada®®. Ainda em relacdo aos registros
atrasados o municipio de Sao Paulo se encontra entre aqueles onde mais
de 99% dos registros de nascidos vivos sdo realizados até o quarto ano de
vida, juntamente com Belo Horizonte, Curitiba e Floriandpolis3¢,

Com a vigéncia da lei federal recentemente homologada, que determina a
emissao gratuita de certidoes de nascimento e 0Obito em qualquer
localidade do pais, espera-se que diminua ainda mais o numero de
registros atrasados em Campinas. Entretanto, o que se 1€ nos jornais é o
total desrespeito da lei pelos Cartorios com afirmacgdées do tipo “ndo
podemos trabalhar de gra¢a”. Enquanto isso, o que se vé sdo fatos como o
do casal J.D. e L.R.M. desistindo de registrar seus dois filhos (J. de 3
meses € J. de 2 anos) por falta de dinheiro, que s6 dava para cobrir as
despesas de um registro (R$ 36,00): “...eles vao ter que esperar mais um
pouco. Quando sobrar algum dinheiro, eu volto...” (Didrio do Povo - 14 de abril
de 1998).

Com a finalidade de verificar problemas de captacédo de dados referente aos
nativivos, procedeu-se a uma comparacao entre os dados obtidos da
Fundacdo SEADE com os dados coletados pela Fundacao IBGE. Ocorre
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porém que os critérios de apresentacido dos dados sao diferentes para os
dois sistemas. Enquanto o SEADE apresenta os nascidos vivos registrados
no ano e ocorridos neste e no ano anterior, corrigindo parcialmente o sub-
registro’”> 78, segundo residéncia da mae; o IBGE apresenta os nativivos
ocorridos e registrados no ano!36, sem nenhum fator de corre¢céo, também
segundo residéncia da mae.

No periodo de 1980 a 1995, o total de nascidos vivos coletados pela
Fundacio SEADE foi de 278340. Conforme ilustra a Tabela 5.1.5, observa-
se que a Fundagdo SEADE coletou de 1980 a 1994 um numero maior de
informacoées que o IBGE em praticamente todo o periodo, exceto para o

Tabela 5.1.5- Variacdo no nimero de Nativivos entre os Sistemas de
Informacio Fundacio SEADE e o IBGE. Campinas, 1980 a 1995.

SEADE IBGE Variagdo Relativa™ %

1980 18156 18984 -4,36
1981 21079 20691 + 1,88
1982 21189 20091 + 5,47
1983 18894 18379 + 2,80
1984 17082 16655 + 2,56
1985 17587 16499 + 6,59
1986 17975 17022 + 5,60
1987 17656 16273 + 8,50
1988 17284 16647 + 3,83
1989 16377 16181 +1,21
1990 15422 15431 -0,06
1991 16241 15673 + 3,62
1992 15813 15455 + 2,32
1993 15669 15546 + 0,79
1994 15945 15723 +1,41
1995 15971

*[(SEADE - IBGE) / IBGE] x 100

ano de 1980 e 1990. Isto muito provavelmente se deve ao fato de que o
SEADE realiza a correcao parcial dos registros atrasados acrescentando
aos registros de nascidos vivos em determinado ano, os registros de
nascidos vivos ocorridos no ano imediatamente anterior’”: 78, ja discutido
anteriormente.
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5.2. TENDENCIAS DA MORTALIDADE INFANTIL E PERINATAL EM
CAMPINAS

5.2.1. Evolucdo da Mortalidade Infantil em Campinas: 1970 a 1995.

Em Campinas, a mortalidade no primeiro ano de vida apresentou
significativa reducéo nas ultimas décadas (81,1% no periodo de 1970 a
1995). Neste interim, o CMI (Coeficiente de Mortalidade Infantil) decaiu de
56,5 por mil n.v. em 1970 para 19,7 por mil n.v. em 1995, apresentando seu
maximo de 71,0 por mil n.v. em 1975 e seu minimo de 17,7 por mil n.v. em
1994 (Grafico 5.2.1). Este declinio, entretanto, foi mais acentuado no intervalo
de 1975 a 1983, com um descenso médio anual de 6,73%, totalizando uma
reducdo linear de 60,6% no periodo. A partir de 1988 o ritmo de decréscimo
diminuiu consideravelmente, permanecendo relativamente estavel, com leve
tendéncia de queda desde entdo, apresentando no periodo de 1983 a 1995

Grifico 5.2.1

Coeficiente de Mortalidade Infantil e Mortalidade Proporcional
de Menores de Um Ano - Campinas - 1970 a 1995

CMI (obilos por 1000 n.v.) MP < 1 ano (%)
75 100
20
60 80
70
a5 | 60

fa 73 75 L 79 81 83 B5 87 89 91 a3 95

Fonte dos Dados: F. SEADE.

uma reducdo média anual de apenas 1,95%, totalizando uma redug¢ao linear
de 25,3% no periodo. Todos estes percentuais de redugéo foram obtidos dos
ajustes a retas (regressao linear) da curva CMI versus anos, cujos parametros
e valores ajustados estdo apresentados nos ANEXOS 9 € 10. O peso da MI no
total das mortes do municipio também diminuiu, seguindo o mesmo padrao
do CMI, porém de forma menos acentuada. Em 1970, a Mortalidade
Proporcional de Menores de Um Ano (MP<1lano) representava cerca de 20% dos
6bitos do municipio. Em 1995, a magnitude dos 6bitos infantis passou a ser
inferior a 6% (Grafico 5.2.1).

O componente PosNeonatal foi 0 que mais contribuiu para a reducéo da MI
no municipio de Campinas no periodo em estudo (Grafices 5.2.2). Em 1981, a
MI PosNeonatal passou a ser menor que a Neonatal, caracterizando inversao
das curvas de tendéncia em relacdo ao inicio do periodo.
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Grafico 5.2.2

Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus Componentes Necnalal e
PosNeonatal - Campinas - 1970 a 1995
(obitos por 1000 nv) (obitos por 1000 rv)
1 70
1 60
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Fonts dos Dados: F. SEADE.
Grafico 5.2.3
Coeficientes de Mortalidade Infantil PosNeonatal, Neonatal Precoce
e Neonatal Tardia - Campinas - 1970 a 1995
(obi por 1000 ) (obitos por 1000 nv) -
50
45
- 40
-1 30
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Fonte dos Dados: F. SEADE.

Entretanto, a MI Neonatal Precoce (0bitos de menores de 7 dias de vida) e
Neonatal Tardia (Obitos de 7 dias a 28 dias incompletos de vida), nao
apresentaram uma reducao assim tdo acentuada (Grifico 5.2.3).
Quantitativamente, a reducao nos coeficientes dos componentes da MI, nestes
26 anos aqui estudados, foi de 97,9% para o PosNeonatal e de 55,7% para o
Neonatal; este, por sua vez, compos-se de reducoes de 75,8% para o Neonatal
Tardia e de 50,0% para o Neonatal Precoce. Estes percentuais de reducgéo
foram obtidos dos ajustes a retas cujos parametros e valores ajustados
encontram-se nos ANEXOS 9 € 10.
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5.2.2. Situando a evolucdo da MI de Campinas em relacdo ao Brasil,
suas Regides, algumas capitais e municipios e outros paises:

A perspectiva comparativa nos estudos de mortalidade, especialmente a
infantil, é dificultada enormemente pela precariedade, e também por critérios
localmente adotados, do registro das estatisticas vitais na grande maioria dos
paises, mas de modo intensivo nos paises menos desenvolvidos. Isto conduz a
necessidade de recorrer a estimativas indiretas dos indicadores basicos, tais
como o CMI, conforme discutido na Sec. 2.7. Por conseguinte, nédo raro, tais
estatisticas se mostram incomensuraveis, dificultando a comparagao.
Algumas vezes, isto chega a ocorrer até mesmo entre fontes distintas de um
mesmo pais. Por isso, € essencial que as analises quantitativas de
mortalidade, especialmente nos primeiros estagios da vida, sejam precedidas
de rigorosa contabilidade da subenumeracdo de registros dos eventos vitais,
como ja discutido nas Secs. 2.3, 2.7 e 4.3. E bem razoavel admitir um
aperfeicoamento progressivo no registro das mortes infantis e perinatais,
contudo persiste um nivel residual de subenumeracdo cuja grandeza
dificilmente se consegue identificar com precisdo. A propria realizacdo de
necropsias varia bastante de um pais para outro, e essa variabilidade
contribui igualmente para comprometer a qualidade das informacdes.
Proeminente também no que concerne as distintas realidades € a questao do
baixo peso de nascimento, marcante perturbador das comparagoes
estatisticas. @ Para compensar seus efeitos, adota-se freqientemente a
padronizacao dos coeficientes ou, mais eficientemente, constroem-se
coeficientes especificos por peso de nascimento, prioritariamente para os
obitos de criancas vivas ha menos de um més.

Idealmente, deve-se visar atingir um nivel nulo de MI, haja vista considerar-
se que todo oObito infantil €, de fato, uma morte prematura !15. 189, 204, 238 A
consecucao de uma tal realidade, entretanto, torna-se praticamente uma
raridade. Atualmente, um CMI que supere 60 06bitos por mil n.v. é
considerado “muito alto” e quando inferior a 20 6bitos por mil n.v. pode ser
considerado “baixo”!15. 189, Em 1995, Campinas alcancou uma MI de
aproximadamente 20 6bitos por mil n.v.. No mesmo ano, paises como Japao
€ Suécia (Grifico 5.2.4a) alcancavam niveis inferiores a 5 6bitos por mil n.v..

Vale ressaltar que a Nigéria apresentou as maiores variacoes do CMI, ora de
reducao ora de aumento, culminando com um acréscimo médio anual de
2,2% no periodo de 1990 a 1995. Estas estatisticas podem estar refletindo
reais oscilacbes nas condicées gerais de vida, mas € preciso estar atento a
possiveis defici€éncias no registro das mesmas (Grifico 5.2.4a).

Dentre os paises selecionados (Grifico 5.2.4a) as maiores reducées na MI no
periodo de 1970 a 1995 foram observadas para o Chile (83,5%) ¢ Cuba
(73,5%) e as menores para a Nigéria (15,6%), Africa do Sul (42,0% de 1960
a 1995) ¢ india (47,2% de 1960 a 1995). Constata-se também que estas
reducoes nao foram uniformes para cada década, para os diferentes paises €
entre os mesmos. Parece, no entanto, que aqueles paises com maiores niveis
de MI no inicio do periodo obtiveram maiores reducoes a partir da década de
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Grafico 5.2.4a

SITUANDO A EVOLUCAO DA MI DE CAMPINAS EM RELACAO AO BRASIL , SUAS
REGIOES, ALGUMAS CAPITAIS E OUTROS PAISES - 1960 A 1995
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80 (india, Africa do Sul, Brasil, Chile e Argentina) ou mesmo da década de
90 (Bolivia ¢ Equador), ao passo que aqueles que iniciaram 0 periodo com
menores niveis de MI obtiveram maiores redugoes ja na década de 70 (Cuba,
EUA, Inglaterra ¢ Suécia) ou mesmo na década de 60 (Japao), destacando-
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se Nova Zelandia que manteve uma redugao ao redor de 23,0% ao longo das
décadas de 60, 70 e 80, chegando a uma reducao de 30,0% na década de
90. Campinas apresentou sua maior reducdo na década de 70 (35,7%).
Sobressai, também, o fato de ter o Brasil, assim como 0 municipio de
Campinas ¢ também os EUA, apresentado as menores reducoes na MI
(15,0%, 16,6% e 11,1%, respectivamente) no periodo de 1990 a 1995. O
Equador foi o pais que apresentou a maior redu¢ao (48,3%) neste mesmo
periodo. Ver também ANEXO 11a.

Diferencas ocorreram, por sua vez, entre as regioes do Brasil (Grifico 5.2.4a),
onde as maiores reducoes foram observadas para SE (62,2%), CO (53,3%) e 8
(54,5%) no periodo de 1970 a 1989, ficando as regioes N (33,0%) ¢ NE
(39,0%) com as menores redugdes. As décadas onde ocorreram as maiores
reducoes foram a de 80 para as regioes N (26,3%), NE (28,2%) e CO (29,4%)
e a de 70 para as regioes SE (40,8%) e S (46,6%). Campinas, para o periodo
de 1970 a 1989, reduziu a MI em 60,7%, sendo na década de 80 onde esta
reducdo foi mais acentuada (38,8%). Esta diferenca em relacéo ao relatado
anteriomente para Campinas se deve ao fato da ocorréncia de oscila¢oes no
CMI de um ano para o outro, ou seja, em 1990 o CMI foi de 24,0 por mil nv e
em 1989 este foi de 22,0 por mil nv. Uma alternativa para a analise seria a
utilizacao dos dados ajustados por regressdo linear, a exemplo do que foi
apresentado no inicio deste capitulo para Campinas € que sera realizado
mais adiante para alguns paises selecionados. Ver também ANEXO 1la €
Sec2:1.

Em relacdo a algumas capitais do Brasil (Grifico 5.2.4a), tem-se que entre
1980 a 1989 as maiores reducoes foram conseguidas para Belo Horizonte
(42,9%) e Sao Paulo (39,2%), sendo que o Rio de Janmeiro ficou com a
menor reducdo (26,0%), seguida de Fortaleza (32,2%) e Recife (36,7%).
Campinas neste mesmo periodo reduziu em 38,8% a MI. Ver também ANEXO
1la e Sec.2.1.

O Grafico 5.2.4b compara a evolucao da MI de Campinas com outros
municipios, que compdem a area de atuacdo da administracao estadual na
area da saude, com sede em Campinas (Ersa-27: Monte Mor, Sumare,
Indaiatuba, Cosmépolis, Santa Barbara, Vinhedo, Campinas, Americana, Valinhos,
Nova Odessa, Paulinia), € com a capital ¢ o Estado de Sao Paulo. Para
amenizar as grandes oscilacdes nos resultados devido ao pequeno numero de
obitos, optou-se por apresenta-los em quadri€énios. Mesmo nao apresentando
os valores dos limites esperados em torno da média para o periodo, em linhas
gerais pode-se dizer que a tendéncia do CMI nestes municipios foi de queda
no periodo estudado. Destaca-se a situacdo privilegiada do municipio de
Paulinia com um CMI de 15,0 por mil nv para o quadriénio de 1992-95, valor
alcancado ja no quadriénio anterior (1988-91) e no outro extremo o
municipio de Monte Mor (27,0 por mil nv), Sumaré (24,0 por mil nv) com o
valor do CMI mais proximo da média estadual (26,0 por mil nv). Para a
capital Sdo Paulo este valor foi de 24,0 por mil nv. A redugao relativa
percentual entre os quadriénios de 1980-83 e 1992-95 foi maior para
Paulinia (65,1%) ¢ Indaiatuba (63,3%) € menor para Monte Mor (12,9%),
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Americana (35,7%) ¢ Campinas (36,7%). O estado de Sao Paulo apresentou
uma reducao de 45,8%. Ver também ANEXO 12 ¢ Sec. 2.1.

Grafico 5.2.4b Em resumo, apesar da tendéncia
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SRS~ também ANEXO 13.

Tomando a regido S, que apresentou 0 menor CMI no ano de 1960, como
padrao, enquanto as regioes NE, N e CO apresentaram MI 91%, 31% ¢ 16%
maiores que a do S, em 1995 estes valores aumentaram consideravelmente
passando para 115%, 83% e 75% respectivamente. Enquanto que a regiao
SE apresentou uma aproximagao destes valores, chegando em 1995 a ser 8%
inferior a do S. Campinas se apresentou com niveis até melhores que a
regiao S e SE, sendo 36% inferior & do 8 no ano de 1960, chegando a 50%
inferior no ano de 1995. Ver ANEXO 13.
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Em relacio aos municipios do Ersa-27, tomando Paulinia como padréo
podemos constatar variacoes de até 108,0 % como no caso de Monte Mor
que, em 1980-83 apresentava um CMI 28% inferior ao de Paulinia na mesma
época, chegou a apresentar em 1992-95 um CMI 80% superior a este mesmo

municipio. Todos os municipios descritos apresentaram MI superior ao
Grafico 5.2.5a
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de Paulinia em 1992-95. Campinas, que em 1980-83, apresentava um CMI

30% inferior ao de Paulinia, em 1992-95 passa a té-lo 27% maior. Ver ANEXO
13.

No que concerne aos componentes da MI, a dramatica redugéao caracteristica
da Mortalidade PosNeonatal foi que influenciou de fato e principalmente a
reducéo histérica observada na MI. Isto significa uma menor redugéao relativa
para a componente Neonatal em um dado periodo. Os componentes da MI
correspondem a grupos etarios mutuamente exclusivos, os quais apresentam
perfis patolégicos especificos, com contribui¢des ponderadas ao CMI, as quais
expressam a existéncia e intensidade dos condicionantes do processo saude-
doenca. A maioria dos Obitos PosNeonatais ocorre devido a causas que,
historicamente, tém se revelado de mais pronta resposta positiva a estimulos
tais como as melhorias globais nas condicoes gerais de vida e as intervengoes
médico-sanitarias. Em geral, as Doengas Infecciosas, principalmente as
Diarréias e as Doencas do Aparelho Respiratério, especialmente as
Pneumonias, destacam-se pela magnitude relativa da incidéncia neste periodo.
Por seu turno, a mortalidade Neonatal, é preponderantemente consequéncia
de fatores maternos, fetais, genéticos e de eventos vinculados ao parto € pos-
parto. Assisténcia de boa qualidade & satde materna no periodo pré-natal e
no parto podem contribuir notavelmente para reduzir as mortes no primeiro
més de vida, malgrado que uma fracdo destas seja devida a causas
dificilmente preveniveis, como € o caso das Malformagoes Congeénitas
Complexas e certas Doengas Maternas que afetam o concepto. E justamente
no estagio de priorizar essas doencgas de dificil prevencao que se encontram
hoje em dia os paises que conseguiram os mais baixos niveis de MI, alias
como conseqiiéncia também, e principalmente, das melhores condicoes de
vida da maioria de suas populacoes.

Observa-se (Grifico 5.2.5a) a mesma taxa acentuada de queda do componente
PosNeonatal, no periodo de 1970 a 1995, para aqueles paises que iniciaram o
mesmo com valores deste coeficiente acima de 30 por mil nv, onde esta
componente respondeu pela consequente redugéo da MI ao longo deste
tempo. Sao exemplos o Brasil, que apresentou uma reducao relativa
percentual de 66,7%, Equador (60,8%), Chile (88,1%) ¢ Argentina (76,3%).
Estes paises iniciaram também o citado periodo com valores do componente
PosNeonatal sistematicamente superior 4 Neonatal, sendo que na década de
90, com excecdo do Equador, o componente Neonatal ja se apresentava
superior a PosNeonatal. Campinas apresentou uma reducao relativa
percentual no periodo para este componente de 80,0%. Ao passo que para 0s
outros paises relacionados a maior reducdo na MI se deu pela reducao do
componente Neonatal, a exemplo de Cuba (72,7%), Jap@ao ¢ Suécia (ambos
com reducao de 77,8%), EUA (66,7%) ¢ Nova Zelandia (60,0%). Nestes paises
a Neonatal se apresentou sempre superior a PosNeonatal em todo o periodo.
Merece destaque o fato de que a Suécia manteve inalterado o valor do
componente PosNeonatal neste periodo, mas em valores muito baixos (2 por
mil nv); e a Inglaterra, que apresentou 0 mesmMo percentual de redugéo para
as duas componentes (66,7%). Ver também ANEXO 11b € 11c.

il
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Para as regides do Brasil (Grafico 5.2.5a), as maiores reducoes para os dois
componentes, no periodo de 1980 a 1989, ocorreram sistematicamente para
as regioes SE, CO e 8, e estas foram tanbém sistematicamente maiores para a
PosNeonatal (50,0%, 47,1% e 42,4% respectivamente). Além disso, este
componente no inicio do periodo se apresentou sempre superior ao Neonatal
para todas as regioes, sendo que no final do periodo o componente Neonatal o
superou nas regioes S, SE e CO. Em relacao ao componente Neonatal a menor
reducdo ficou para a regidao N (12,8%) e as maiores para as regides CO
(26,5%) € S (22,2%). Sendo assim o componente PosNeonatal revelou mais
acentuadamente as diferencas regionais. Campinas, para o mesmo periodo,
apresentou uma reducao de 55,5% para o PosNeonatal e de 17,6% para o
Neonatal, sendo que este ultimo apresentou valores quase duas vezes maior
que o primeira no final do periodo. Ver também ANEXO 11b € 11c € Sec. 2.2.
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nores reducoes, ocorrendo para Monte Mor até mesmo um aumentd
(80,0%). O componente Neonatal foi superior ao PosNeonatal em
praticamente todos estes municipios em todo o periodo, com excecao de
Monte Mor ¢ Nova Odessa para o inicio do periodo, mas ja no final deste
tempo estes municipios tiveram também valores Neonatais superiores aos
PosNeonatais. Ver também ANEXO 12 e Sec. 2.2.

Em suma, as disparidades nas tendéncias de queda da MI entre as diversas
areas é relevante, acentuando a taxa de variacao entre as mesmas ao longo
do tempo como verificado para o CML Observa-se também um aumento das
diferencas entre as taxas dos componentes da MI de paises dependentes em
relacdo aqueles de economia avancada, ao longo dos anos, tornando ainda
mais evidentes as desigualdades existentes perante a morte. Esta realidade
pode ser constatada para o Brasil que, comparado a outros paises (Grafico
5.2.5a) COMO Equador € Argentina, em relacao aos anos de 1970 e 1995, a
relacdo entre suas taxas PosNeonatais e Neonatais praticamente nao se
alterou. Ao passo que€ comparado com o Japdo, Suécia, EUA ¢ Nova
Zelandia ocorreu uma maior diferenca entre as suas componentes de 1970
para 1995, sendo que para a PosNeonatal esta variacao foi de redugdo e para
a Neonatal a mesma foi de consideravel aumento. A MI PosNeonatal no Brasil
foi respectivamente 17, 33, 13 e 11 vezes maior no ano de 1970, passando
em 1995 para valores 11 vezes maiores em relacdo ao Japdo ¢ a Suécia, € 7
vezes maiores em relacdo ao EUA e Nova Zelandia. Para a componente
Neonatal de valores 5 vezes maior para o Japdao, Suécia ¢ Nova Zelandia, 4
vezes maior para a Inglaterra e 3 vezes maior para o EUA, passaram para
15 vezes maior em relacdo ao Japdo ¢ Suécia, 7 vezes maior entre a
Inglaterra ¢ Nova Zelandia € 6 vezes maior em relacdo aos EUA. A maior
reducdo da Neonatal alcangada pelos paises de maior CMI associada a
reducéo relativamente menor ou mesmo estabilizagdo a valores muito baixos
da PosNeonatal, fez com que a relagdo de cada uma destas taxas quando
comparadas as do Brasil, aumentasse para a Neonatal e diminuisse para a
PosNeonatal nos anos de 1970 a 1995. Ver ANEXO 13.

Tomando a regido S8 como padrao, enquanto as regioes NE e N apresentaram
valores maiores que a do 8 em 1980, estas diferencas aumentaram €m 1989
para os dois componentes. Enquanto que as regioes CO € SE diminuiram
estas diferencas. Campinas, por sua vez, apresentou niveis melhores que as
regioes S ¢ SE, para 0s dois componentes, sendo 37% inferior a do S no ano
de 1980, passando a ser 33% inferior no ano de 1989 para o Neonatal,
enquanto que O PosNeonatal passou de 45% inferior a do 8 em 1980 para
58% inferior em 1989. Ver ANEXO 13.

Em relacdo aos municipios do Ersa-27, tomando Paulinia como padrao
podemos constatar que as maiores diferencas sdo observadas para a
componente PosNeonatal, tanto para 0 quadriénio 1980-83 como para O
quadriénio 1992-95. Campinas, que em 1980-83, apresentava uma MI
PosNeonatal 18% inferior 4 de Paulinia, em 1992-95 passa a ser 20% maior,
enquanto que estes valores para a MI Neonatal foram de 39% inferior em
1980-83 passando para 30% superior em 1992-95. Ver ANEXO 8.
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5.2.3. Identificando o padrao da evolugdo da Mortalidade Infantil e seus
componentes em Campinas em relacdo a alguns paises selecionados

Embora seja muito louvavel uma reducéao de mais de 80% na MI nos 26 anos
de 1970 a 1995, esta se deu praticamente de 1975 a 1983 (75% da reducéo
entre os extremos da variacao deste coeficiente, ocorridos em 1975 (maximo) e
1994 (minimo). A manutencédo de uma média de 21,2 por mil n.v. nos Gltimos
dez anos estudados, entretanto, indica apenas uma desaceleracédo na reducao
da MI. A luta para a redugdao da MI em Campinas, portanto, ainda esta em
marcha, refletindo um atraso em mais de duas décadas, quando comparada a
alguns paises desenvolvidos - Japéo, Inglaterra, Suécia, Nova Zelandia,
EUA (Graficos 5.2.6a € 5.2.6b). De volta ao passado destes paises, nas décadas
de 50 e 60, podemos identificar, no que concerne ao estagio evolutivo da MI, o
tempo presente de Campinas, de 1980 aos dias de hoje, indicando o potencial
para aperfeicoamento direcionado a niveis mais baixos de Mortalidade.

_Grifico 5.2.6a No periodo de 1955 a 19950
Coeficientes de Mortalidade Infantil e seus Componentes CMI nos paises selecionados
craini(Precoce[<1dia+1-6 dias]e Tardia)e PosNeonatal

variou entre 39,8 (Japdo) €
17,4 (Suécia) por mil n.v. em
1955 e entre 4,0 (Japdao ¢
Suécia) e 8,0 (EUA) em 1995.
Em 1955, Nova Zelandia,
Inglaterra ¢ EUA apresen-
tavam CMI entre 22,7 a 26,4
por mil n.v. e em 1995 a Nova
Zelandia ¢ Inglaterra apresen-
taram taxas de 7,0 e 6,0 por
mil n.v. respectivamente.

{obitos por 1000 v campiﬂas i 1970 a 1995 {obitos por 1000 mv)

cuon BREKRSESELH B & I A

S8 RBEREAEHER S

T o S S e e Na maioria dos paises aqui
Forte dos Dacos: P SEADE. selecionados, a maior reducéo
da MI se deu mais em relacdo ao componente Neonatal que em relacdo ao
PosNeonatal (Grafico 5.2.6b), ao contrario do observado para Campinas. Aqui,
este componente esteve sempre inferior ao Neonatal € ao Neonatal Precoce
desde a década de 50. Excecao feita ao Japao, que apresentou uma MI
Neonatal Precoce superior a PosNeonatal apenas a partir de 1964, mantendo,
todavia, o componante Neonatal sempre superior ao PosNeonatal em todo o
periodo. Excecao feita também para Nova Zelandia que na década de 80
apresentou o componente PosNeonatal sempre superior ao Neonatal e
Neonatal Precoce. Em Campinas (Grifico 5.2.6), os componentes Neonatal e
Neonatal Precoce ultrapassaram o PosNeonatal somente no inicio da década de
80.

Decréscimos foram também observados na MI PosNeonatal, na maioria destes
paises, porém de forma menos acentuada sendo mais relevante, contudo, no
periodo de 1955 a 1970, quando sua reducdo foi mais acentuada que a
Neonatal. A MI Neonatal Tardia correspondeu a uma pequena fracao da MI
nestes paises, geralmente inferior a 10%, em praticamente todo o perido. Tem
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havido neste periodo um refreamento da tendéncia de declinio, concomitante

a maiores decrementos de mortalidade no periodo Neonatal Precoce. E claro
Grafico 5.2.6b

Coeficientes de Morialidade Infantil e seus Componentes Neonatal
(Precoce[<1dia+1-6 dias] e Tardio)e PosNeonatal - Paises Selecionados
(por 1000 nv) 1955-95 (por 1000 nv)
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que isto pode tdo somente refletir adiamento de algumas mortes 0 que,
entretanto, nio altera a situacdo observada de amplo decréscimo da

m
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mortalidade Neonatal, periodo em que predominam fatores perinatais e
dificuldades da parturi¢ao?'s.

Entretanto, ao observarmos a situacdo da Suécia onde o componente
PosNeonatal sofreu inclusive um incremento no periodo de 1955 a 1995
(0,64%), mais especificamente no periodo de 1970 a 1995 (7,11%) pode-se
realmente conjecturar ndo apenas um possivel adiamento de algumas mortes,
mas sobretudo uma conquista real de reducdo do risco de morrer em
praticamente todos os periodos no primeiro ano de vida associado a uma
maior sobrevida daqueles RN de "alto risco", terminando por incrementar o
coeficiente PosNeonatal. Outro fato relevante que se apresenta € o
estreitamento do "gap” entre os diversos componentes da MI ao longo do
tempo, alcancando em 1995, valores praticamente iguais e inferiores a 5,0 por
mil n.v.

A situacao observada em Campinas é comparavel ao padrao apresentado por
estes paises nas décadas de 50 a 70. Entretanto, o fato de que a velocidade de
declinio da MI PosNeonatal diminuiu consideravelmente a partir da década de
80 (39,6% de 1983 a 1995), aliado a pequena taxa de variacdo na MI Neonatal
(reducao de 13,1%) de 1983 a 1995, resultou em uma situagao de reducao
limitada na MI no periodo de 1983 a 1995. Havendo continuidade deste
comportamento, poder-se-a chegar, até mesmo, a uma estagnacao no
processo de queda do risco de morrer entre os menores de um ano. Ver
também ANEXOS 9, 11a¢ 11b.

Tabela 5.2.1- Coeficientes de Mortalidade Infantil e seus Componentes para Campinas e Paises
Selecionados, previstos para o ano 2000 por extrapolacio nas retas de regressio linear (y = A4 +
Bx) referente ao periodo 1986-1995.

Cocficiente

de Campinas U4 Inglaterra Japio N.Zelindia Suécia
Mortalidade
Infantil 16,3 6,23 3,07 3,47 2,78 4,32
Neonatal 11,8 3,74 3,04 1,66 2,65 2,30
PosNeonatal 4,48 2,49 0,03 1,91 0,13 2,02
Neonatal Precoce 7.93 2,94 2,26 1,07 2,00 1,40
Neonatal Tardia 3,91 0,78 0,83 0,60 0,58 0,80
Menores de Um Dia 3,14 2,49 0,87 0,70 1.3 0,76
Um a Seis Dias 4,79 0,46 1,46 0,39 0,88 0,68

A Tabela 5.2.1 indica os valores dos coeficientes de Mortalidade Infantil e de
seus componentes, Neonatal € PosNeonatal, Neonatal Precoce e Tardio,
Menores de Um Dia e de Um a Seis Dias, provaveis de ocorrer no ano 2000. Os
valores dos coeficientes dos diversos componentes foram obtidos por
extrapolacao nas retas de regressao linear das curvas correspondentes € o
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CMI representou a soma das componentes Neonatal e PosNeonatal.
Obviamente, cada uma destas extrapolacoes traz embutida um erro
delimitado pela margem de incerteza que envolve estas retas, quantificada de
certo modo pelos parametros das regressdoes agrupados no ANEXO 14. De
qualquer modo, vé-se que a previsao para Campinas, para todas as
componentes, conduz a aperfeicoamentos apreciaveis em relacao aos niveis de
1995, mas permane com valores muito superiores _em média 4 vezes
maiores_ aos dos paises mencionados. No que diz respeito aos paises, as
previsdes reforcam a vitalidade do sucesso alcancado no combate a
Mortalidade Infantil como um todo, bem como apontam para discrepancias
em relacdo a mortalidade PosNeonatal para a Inglaterra ¢ Nova Zelandia,
especialmente quando comparados ao Japdo e Suécia. Estes resultados
indicam que provaveis alteragoes ainda deverdo ocorrer nestes paises, a
exemplo do que foi constatado para o Japdo ¢ Suécia, ou seja, em um dado
momento dara inicio a um um aumento da participa¢do do componente
PosNeonatal na MI destes paises, ndo obstante este fato nao ter sido
evidenciado nesta extrapolacdo. Esta hipotese esta sustentada pelo fato
observado nestes dois ultimos paises de que, apds alcancados grandes
progressos na redugao da MI, ocorreu uma gradual inversao na distribuicao
das mortes infantis que tornaram a concentrar-se novamente no periodo
PosNeonatal. Tal comportamento pode ser explicado muito provavelmente pela
maior sobrevida daqueles RNs de "alto risco" associado a diminuicdo geral da
MI.

5.2.4. Evolucdo da Mortalidade Proporcional Infantil em Campinas de
1970 a 1995 e sua situacdo em relagdo ao Brasil, suas Regides, algumas
capitais e municipios e outros paises:

A Mortalidade Proporcional dentre os componentes da MI, para o periodo de
1970 a 1995, revela uma contribuicdo crescente do periodo Neonatal as
custas do PosNeonatal, o qual concentra-se predominantemente no periodo
Neonatal Precoce (Grafico 5.2.7a). Enquanto no quinquénio de 1972 a 1976,
os 6bitos PosNeonatais respondiam em média por mais de 62% dos obitos de
menores de um ano, no quinquénio de 1991 a 1995, a MI Neonatal assume

esta dianteira, correspon- Grifico 5.2.7.
dendo a mais de 65% das | monalidade Proporcional (%) Neonatal -1 =--= e Tardio @ PosNeonatal
mortes infantis. Campinas/SP, 1970 a 1995
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mais nas primeiras horas de vida. Em 1995, os oObitos ocorridos nas
primeiras 48 horas de vida alcancaram proporcdes equivalentes aos Obitos
ocorridos no primeiro més de vida para o ano de 1975 (Grifico 5.2.8).

Grifico 5.2.8
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18,0%

Ha algum tempo, a
razao entre as mortali-
dades PosNeonatal e
Infantil tem sido tomada
como um indicador de
saude, mas também
social, dando conta
inclusive da capacidade
resolutiva do sistema de
cuidados de saude?” 40,
115. Os maiores
percentuais de mortes
PosNeonatais durante o
periodo de 1980 a 1995,
conforme ilustrado nos

Graficos 5.2.9a € 5.2.9b, foram observados para as regidoes NE ¢ N em relacdo
as regioes SE, S e CO; para as capitais Fortaleza ¢ Recife em relacdo as
capitais Belo Horizonte, Rio de Janeiro ¢ Sdo Paulo; e para os municipios
de Monte Mor ¢ Sumaré em relacdo aos demais municipios do Ersa 27. No
periodo mencionado, Campinas evoluiu similarmente as regides SE e 8, as
capitais Sdao Paulo € Rio de Janeiro, € a0 municipio de Paulinia.

Entretanto, uma tendéncia
caracteristica das areas a que
se referem 0S Graficos 5.2.9a,
5.2.9b € 5.2.9¢c € uma crescente
concentracao das mortes no

periodo Neonatal para
sucessivas reducgdées no CMI.
Tem se tornado comum

encontrar na literatura cita-
coes da crescente importancia
deste primeiro componente
para taxas decrescentes da MI.
Para uma taxa de cerca de 15
por mil n.v.,, a maioria das
mortes de menores de um ano
concentra-se na  primeira
semana de vida. Nas regides
onde a MI é inferior 30 ou 25
por mil n.v.,, predomina o
componente Neonatal, corres-
pondendo grosso modo a 70%
a 80% das referidas mortes,

Grifico 5.2.9a
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Precoce e Tardia e PosNeonatal, para oBrasil e
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A tendéncia secular (Gréifico
5.2.10) revela genericamente
uma  contribui¢do  progres-
sivamente crescente do com-
ponente PosNeonatal, carac-
terizando uma  verdadeira
inversdo de tendéncia nas
curvas de mortalidade, onde os
niveis do CMI tenham atingido
a abrangéncia de 10 a 15 por
mil n.v. Isto geralmente ocorre
ap6s uma progressiva concen-
tracdo das mortes na primeira
semana de vida, que pode
alcancar mais de dois tercos
das mortes de menores de um
ano. Tem-se constatado ainda
que o percentual de mortes
Neonatais Tardias tem se
mantido praticamente invarian-
te ao longo dos anos.

Ha que salientar que esta
tipificacdo nas variagoes tem
sido caracteristica em um
numero de paises em que tém
ocorrido efetivas melhorias nos
padroes de vida e aperfei-
coamentos de cuidados médi-
cos extensivos a populacao
como um todo. O que ainda
carece de interpretacdo satis-
fatoria € se tais variagoes
devem-se a reducgdes na
incidéncia de problemas no
desenvolvimento fetal e na fase
obstétrica ou a efetividade de
lidar com tais problemas?!s,
ou ambos, € a consequente
maior sobrevida dos RNs de
alto risco. O absurdo das evi-
déncias constatadas via inter-
relacoes entre a estrutura
social e os fenomenos de
saude, especialmente na area
materno-infantil, tem sido
geralmente relegado a um
plano secundario, quando néao
escamoteado, nos discursos



oficiais da grande maioria de
publicacoes das agéncias de
SaﬁdCSS, 157, 162-

Concretamente, alguns autores
defendem que bons niveis de
Saude Infantil, muito especial-
mente a Saude Perinatal, de-
pendem fundamentalmente de
uma adequada estrutura socio-
econdémica em uma sociedade (ou
grupo social) proporcionando
melhores condicdes de vida e
onde, consequentemente, conta-
se com um eficiente e equitativo

sistema de saude!s 40, 162, 219, 237,
242, 250-

Grifico 5.2.11
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Grifico 5.2.10

Mortalidade Proporcional (%) Neonatal
Precoce e Tardia e PosNeonatal, para
Campinas/SP e alguns paises - 1955 a 1995
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de Menores de Um Dia
variou grandemente (Gra-
fico 5.2.12). Em que
extensdao essa variabili-
dade deve-se a critérios de
classificacdo ou praticas
de notificacao dificilmente
podera ser quantificado.
Entretanto, parece haver

Grifico 5.2.12

genericamente uma ten-
déncia a uma relacgdo in-

Precoce (
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Mortalidade Proporcional (%) Neonatal
+ 1-6 dias) e Tardia e
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inversa entre as Mortalidades
Proporcionais de Menores de
Um Dia e PosNeonatal, conco-
mitante, ao longo do periodo
estudado, a uma reducgao da
Mortalidade Proporcional nas
idades de Um a Seis Dias e a
uma certa estabilidade nos
percentuais nas idades de 7 a
28 Dias (Neonatais Tardios).
Campinas (Grificos 5.2.11 €
5.2.12), no periodo de 1970 a
1995, encontra-se persistindo
na fase de diminuicao do
percentual de mortes Pos-
Neonatais e aumento relativo
dos oObitos Neonatais mais
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acentuadamente dos Menores de Um Dia. Este comportamento evolutivo foi
caracteristico do Japdo nas décadas de 50 a 70, conforme ilustrado no Gréfico
5.2.12.

5.2.5. Evolucio da Mortalidade Perinatal em Campinas: 1970 a 1995.

Ja ha algum tempo reconhece-se que as analises da mortalidade ocorrida
imediatamente apés o nascimento sao enormemente ampliadas quando
consideradas em conjunto com dados confiaveis de mortes fetais tardias. Pois
muitas das circunstancias que sdo responsaveis pela mortalidade antes da
expulsdo do feto sdo similares aquelas respondendo por mortes entre 0s RNs
nos primeiros dias de vida?!®.

Em Campinas, de 1970 a 1995, a Mortalidade Perinatal ¢ seus componentes
seguiram um curso em geral descendente, apresentando uma reducgao linear
de 62,7% neste periodo (Grafico 5.2.13). Entretanto esta tendéncia nao foi
uniforme ao longo do tempo e teve uma intensidade diferente para as seus
componentes Natimortalidade € Neomortalidade Precoce, o que permite
identificar diferentes subperiodos. Ver também ANEXOS 9 € 10.

Assim, entre 1970 e 1983, a MI Perinatal apresentou um descenso mais
acentuado, o qual respondeu pela maior parte (48,1%) da sua redug¢ao no
periodo em estudo, com um descenso linear médio anual de 3,4%. A partir de
1083, a taxa de decréscimo foi consideravelmente mais baixa, reduzindo-se
relativamente de 25,4% até 1995, com uma diminuicdo linear média anual de
quase 2,0%.

Grafico 5.2.13
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O componente Natimortalidade (redugdo relativa de 74,7% no periodo)
efetivamente determinou este comportamento do periodo perinatal, pois ambos
apresentaram um padrdo semelhante, enquanto o componente Neonatal
Precoce, com um comportamento linear de mais baixa reducéo relativa (50,0%),
simplesmente  contribuiu uma parcela pouco variavel em relacdo ao
Natimortalidade, ao longo de todo o periodo. Cabe destacar que a partir de
1977 ocorreu uma inversao entre os dois componentes da MI Perinatal, onde a
MI Neonatal Precoce passou a predominar sobre a Natimortalidade até o final
do periodo. Entretanto, analisando a MI de Menores de Um Dia para o periodo
de 1970 a 1995 tem-se que esta se apresentou inferior a MI para idades de 1 a
6 Dias de vida, mas ambas inferiores a Natimortalidade em todo o periodo, néo
superando também a MI PosNeonatal (Grafico 5.2.14a adiante). Ver também
ANEXOS 9 ¢ 10.

5.2.6. Identificando o padrdao de evolugdo da Mortalidade Perintal e seus
componentes em Campinas em relacdo a alguns paises selecionados

Ja discutimos nas Secs. 2.3 e 2.6 as inumeras dificuldades ao se comparar
estatisticas perinatais internacionais, em que pesem as recomendacoes da
OMS, causadas pelas diferentes terminologias e aplica¢gées de definigoes e
critérios nacionalmente estabelecidos. Decréscimos no niimero de mortes fetais
podem, em alguns casos, significar simplesmente um adiamento das mortes
com sua subsequente classificacdo como mortes infantis. Ademais o namero
relativo de necropsias realizadas varia muito entre os paises, contribuindo com
algum comprometimento da qualidade das informacgées. Outra questdao nao
menos relevante diz respeito as realidades diferenciadas no que se refere a
distribuicdo do baixo peso ao nascer, as quais interferem significativamente
nas comparacoes estatisticas, sendo recomendado a padronizagao destes
coeficientes, ou melhor ainda, a comparacao dos coeficientes especificos por
peso de nascimento.

Também, a interpretacdo de dados de tendéncia dentro de um mesmo pais
podem ser seriamente afetadas quando as taxas sdo examinadas
separadamente para mortes infantis precoces e mortes fetais. A taxa de MI
Perinatal, além da sua funcdo substantiva, reduz os efeitos de artefatos
associados a praticas de registro ao combinar mortes fetais tardias ¢ neonatais
precoces. Mas onde o subregistro é um problema sério, a taxa de MI Perinatal
ao invés de clarificar as tendéncias podem bem introduzir distor¢oes
relevantes?1s,

As comparacoes internacionais abaixo apresentadas, entretanto, ndao seguiram
estritamente as recomendagoes propostas pela OMS (CID 9 e CID 10), as quais
orientam a exclusdo dos obitos perinatais de pesos de nascimento menores do
que 1000 gramas, ao considerarmos o total dos 6bitos neonatais precoces € o
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total dos nascidos vivos. Isto se justifica pelo alto percentual de criangas de
peso de nascimento ignorado neste grupo de obitos e pela nao disponibilidade
da informacéo dos pesos de nascimento para uma apreciavel fracdo do total
dos RNSs.

Grifico 5.2.14a

As taxas de MI Perinatal nos [ Coeficientes de Mortalidade Perinatal, Naiimo talicn
e Neonatal Precoce (- 1cin+1-6 dias) - Campinas/SP

paises selecionados, no periodo | ..., 1970 a 1995 (por 1000 nase

140
~135
30

1955 entre 43,9 por mil | XIANAN
nascimentos (Jap@o) € 28,2 € | asof -\ o

28 4 por mil nascimentos (Nova | 2|

Zelandia ¢ Suécia), com os EUA | 70| =

(30’0 por mil nascimentos) € ) BT M
mentos) ocupando valores inter- | ° EEEE D s
mediario. Em 1993 variou de 5,0 ===

(Japdao) e 6,0 por mil nascimentos (Suécia e¢ Nova Zeldndia), a 8,1
(Inglaterra, 1991) e 9,8 por mil nascimentos (EUA, 1989). Os maiores
decréscimos relativos no periodo de 1955 a 1995 (pelo ajustamento linear)
ocorreram na Suécia (97,4%), Inglaterra (96,9%) e Jap@ao (95,0%). Na Nova
Zelandia e EUA a tendéncia decrescente foi de algum modo menos marcante,
correspondendo a 87,8% e 85,0% respectivamente (Gréfico 5.2.14b). Ver
também ANEXOS 9 € 10.
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O componente Fetal Tardio da Mortalidade Perinatal apresentou uma redugao
linear de 100,0% para a Inglaterra, 98,5% para a Suécia, 95,3% para o
Japdo, 90,9% para a Nova Zelandia e 78,1% para os EUA. O componente
Neonatal Precoce, apresentou redugoes lineares inferiores a Natimortalidade,
reduzindo-se de 94,8% na Suécia, 90,8% no Japdo, 89,1% na Nova Zelandia,
88,1% nos EUA e 87,9% na Inglaterra, no periodo referido. Para a maioria
destes paises, a Taxa de Mortalidade Fetal Tardia decresceu notavelmente
mais que a Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce (exceto para 0S EUA) no
periodo de 1955 a 1995, tornando negligenciavel o ‘gap’ (hiato) entre estas
taxas. No Japdo, a Taxa de Mortalidade Fetal Tardia supera apreciavelmente a
Neonatal Precoce, muito provavelmente por consequéncia da pratica nacional
de notificar mortes perinatais®s.

Como consequéncia das variacoes observadas nas taxas de Mortalidade Fetal
Tardia e Neonatal Precoce, o peso relativo de cada uma tem experimentado
também variacoes notaveis ao longo do periodo em estudo. A tendéncia no
tamanho relativo dos componentes da MI Perinatal e entre 0s paises
estudados, apresentou um padrao geral em que as razoes de mortes Neonatal
Precoce para Fetal Tardia tendeu a se aproximar de 1,0. O estreitamento do
"gap" entre estes componentes para Suécia ¢ Nova Zelandia foi praticamente
completo, situando esta razao ao redor de 1,0 desde o inicio da década de 60.
Ao contrario, nos EUA, o "gap" entre estas taxas se manteve praticamente
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constante (com o Neonatal Precoce nivelando-se tipicamente por volta de

30,0% acima do Fetal Tardio ) durante o decaimento lento no periodo analisa-
Grifico 5.2.14 b
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do, reduzindo-se apenas nos anos finais do periodo em estudo, quando
praticamente equipararam-se.

Ern Cuba®, no periodo de 1968 a 1978, a Ml Perinatal decresceu
substancialmente, de 33,0 para 24,0 por mil nascimentos, com redugbes
muite semelhantes entre seus componentes, de 16,0 para 12,0 por mil
nascimentos para a Mortalidade Fetal Tardia e de 17,0 para 12,0 por mil n.v.
para a Neonatal Precoce, Cuba, assim comp verificado para os EUA,
apresentou  seu  componente Neonatal Precoce sempre superior &
Natimortalidade em todo o referido periodo, atingindo valores praticamente
iguais apenas no final do periodo.

No periodo de 1955 a 1980, a mortalidade Neonatal Precoce apresentou
evolucdo diferenciada de seus componentes Menores de Um Diag e idades de
Um a Seis Dias (Grificos 5.2.14b). A primeira destas excedeu claramente a
segunda nesse periodo para EUA, Inglaterra ¢ Nova Zelindia, sendo que &
partir de cerca de 1980 para a Inglaterra stas componenies aproximaram-se
mutuamente de forma assintética, enquanto para EUA ¢ Nova Zeldndia a
aproximacéo foi mais lents, embora com tendéncia secular similar. Para
Japéo ¢ Suéela, em contraste, o componente de mortalidade de Menores de
Um Dia foi a de methor desempenho ao longo de todo o periodo do estudo. A
mortalidade nas idades de Um a Seis Dias iniciou o periodo num major
patamar ~ 28% para a Suécia e 185% para o Japéo — em relacho a de Menores
de Um Dia, a este nivelando-se em 1975 para a Suécia ¢ ecm 1980 para o
Japao. O coeficiente de Menores de Um Dia em muitos dos paises aqui
selecionados (rever Grifico 5.2.14b), nas primeiras décadas do periodo
estudado, exceden & PosNeonatal inteira (Suécia € BUA), ou mesmo se
igualaram (Inglaterra ¢ Nova Zelindiaj. Recentemente, ja na década de 90, o
gue se observa € o predominio da mortalidade PdsNeonatal, ou mesmo
igualdade de riscos para estes dois componentes, muito provavelmente pela
maior sobrevida daqueles RNs de "alto risco” associada a diminuicdo geral da
ML Esta realidade estd ainda longe de ser alcangada por Campinas que
chegou em 1995 com niveis de mortalidade Perinatal compativeis 208
alcancados em 1970 para a maioria destes paises, associado 4 muito baixa
reduciio alcancada na mortalidade de Menores de Um Dia, especialmente no
periodo de 1983 a 1995 {10,3%). Campinas, na década de 1990 apresenta
sinda mortalidade PosNeonatal praticamente © dobro da mortelidade de
Menores de Um Dia sem ter passado ainda pela fase na qual esta mortalidade
supera ou iguala a PosNeonatal, além de apresentar um aumento da taxa de
mortalidade Neonatal Tardia no periodo de 1983 a 1995 {40,7%). E preciso
cautela entdio, ao se afirmar gue o componente PosNeontal, seja sua proporgdo
ou coeficiente, é ¢ mais importante na diferenciacao de areas de melhor nivel
de satide e condicdes de vida. Tudo depende do momento histérico em que
se enconfram os diferentes personagens deste planeta; a experiéncia
vivenciada pelos paises que j& alcangaram melhores padrées de vida e de
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saiide, em especial para os Menores de Um Ano, deve S€r no minimo
conhecida, buscando apreendé-la e implementa-la adaptada a realidade local.

Tabels 5.2.3- Coeficientes de Mortalidade Infantil Perinatal e seus Componentes para
Campinas ¢ Paises Selecionados, previstos para o ano 2000 por extrapolaciio nas retas de
regressio linear (v = 4 + Bx) referentes ao perivdo 1986-1995.

Perinaial 136 6,51 sz 1 28 | 378 | | 349
Natimortalidade 5,69 3,05 320 | L7 18 | 255
Nmnaza;_r@m- BT O T Y C226 | w07 | 2000 | Lo
Menoresde EmDia | 314 | 249 | osr | om | L ?0,7%,_._ |
U a Seis Dias’ 479 | 046 | 146 | 03 | 088 | 088

A Tabela 5.2.2 indica os valores dos coeficientes de Mortalidade Perinatal ¢
suas componentes, Fetal, Neonatal Precoce, Menores de Um Dia e Idades de
Um a Seis Dias, provaveis de ocorrer no anc 2000, obtidos por extrapolacéo
nas retas de regressdo linear das curvas correspondentes. Similarmente &
Tabeln 5.2.1, cada uma destas extrapolagbes exibe um erro delimitado pela
banda de incerteza que envolve estas retas, quantificada de certo modo pelos
pardmetros das regressGes agrupados no ANEXO 14, A previso para
Campinas, para a MI Perinatal e seus componentes, revela a persisténcia de
desniveis importantes, alcancando valores em média 3 vezes SUperiores aos
paises mencionados, sendoc que as maiores diferengas est@o previstas pelo
componente Neonatal Precoce. No que diz respeito aos paises, as previstes em
geral reforcam a vitalidade do sucesso alcangado no combate a mortalidade
Perinatal e Infantil como um todo, bem como realgam o potencial para
aperfeicoamento direcionado a niveis mais baixos de Mortalidade para
Campinas.

Constata-se, enfim e genericamente, um decaimento guase monotdnico para
as taxas de Mortalidade Infantil e Perinatal dos paises selecionados, no
periodo deste estudo. Embora niveis bastante reduzidos tenham sido ja
alcancados praticamente em todas as componentes de mortalidade nestes
paises, ha ainda "espago” para reducdes adicionais, haja vista nenhum dos
niveis alcancados por qualquer dos componentes apresentar-se intrin-
secamente como limitante de tais reducgdes de perdas perinatais.
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5.2.7. Novos Conceitos: Outros Resulitados

Consideremos analisar agora as diferengas nos Coeficientes de Mortalidade
Perinatal estabelecidas conforme a classificacio adotada (Tabela 5.2.3).

Como exemplo prético, temos que discutir como podera ser afetada a
comparabilidade destas estatisticas, bem como as mudancas de nivel, caso
sejam utilizadas perdas fetais de 500 gramas ¢ mais ou as de 1000 gramas ¢
mais. Tem-se como dado a informacdo de que ha um aumento nas taxas de MI
Perinatal e Natimortalidade, conforme a maneira de se incluir as perdas fetais,
que variam de 9,4% (1983} a 15,6% {1995} e 17,1% (1981} a 33,9% {1995},
respectivamente.

Tahela 5.2.3 Coeficiente* de Natimortalidade e Perimortalidade, Campinas, 1980-84 ¢ 1995,
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Critérios

Padrio = Segue critério da CID 9° Rev. (peso 2 1000 g—» idade gestacional 228 semamay) incluindo Ignorados;
i = Considers o total de dbitos fetals notificados, sem critérios de restriciio;
i1 = Segue critério ds CID 10® Rev. (peso = 500 g idade gestacional 222 semunas) incluindo ignorados;
111 = Segue critério da CID 9% Rev. (peso = 1000 g.—» idade gestacional 228 semanas) inclgindo ignorados,
mas excloinds prevismente os Obitos com idade pestacional < 28 semanus;
IV = Segue critério ds CID %" Rev, (idade gestacional 2 28 semanas) incluindo informacio ignorada;
V = Segus eritévio da CID 8” Rev. (idade gestucional 2 28 semanas) excluindo informagiio ignorada;

Levando-se em consideracio que a evolugao dos cuidados médicos ¢ das
medidas terapéuticas tém em muito postergado as mories que anies
ocorriam ja na primeira semana de vida, surgiram os conceitos de
Mortalidade Perinatal Expandida ¢ Mortalidade Feto-Infantil, discutidos
na Sec.2.3. Nagueles paises onde a Ml ja atingiu valores muito reduzidos,
dentre as mortes Neonatais Tardias, a maioria é devida a Causas Perinatais.
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Sendo assim surgiu o conceito de Mortalidade Perinatal Expandida,
estendendo o periodo perinatal para até 28 dias de vida'®®. Em alguns paises,
onde as Causas Perinatais predominam também no pericdo PosNeonatal, vem
sendo introduzido um novo conceito, onde sfo substituidos os Obitos
Necnatais Precoces pelos 0bitos totais de Menores de Um Ano na composicao
da Mortalidade Feto-Infantilii®,

Graficn 5,.2.18a,

Estes novos indicadores Coeficientes de Mortalidade Perinatal, Perinatal
para Campinas tambeém Exparddido e Feto-infantil - Campinas/SP
apresentaram uma tendén-
cia de reducido no periodo
estudado, com  valores
£63,8% para a Mortalidade
Perinatal Expandida ¢ de
79,0% para a Mortalidade
Feto- Infantil, com acentu-
ada diminuicdo no ritmo de
gueda a partir de 1983,
cujos percentuais de redu-
¢ao foram de apenas 19,4%
e 24,3%, respectivamente,
até o ano 1995 {(Gréifico
5.2.15a),
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Para os paises aqui selecionados, no periode de 1955 a 1995, destaca-se &
acentuada queda destas taxas: acima de 90,0% para o Japdo e Buécia ¢
acima de 80,0% para os demais paises, sendo que as maiores reducies
ocoreram sistematicamente para a Ml Perinatal Expandida. Ressalta-se
também ¢ fato destes paises conseguirem sistematicamente as maiores
reduches destas taxas no periodo de 1970 a 1995, Observa-se assim, um
estreitamento do "gap” entre estas taxas, em especial para a Suécia ¢ Japéao,
onde elas atingiram valores inferiores a 10 por mil nascimentos na década de
90.

A utilidade da Taxa de MI Perinatal Expandida esté certamente vinculada &
facilidade de compreensdo do fendmeno de "invasfo" de todo o periodo
PosNeonatal pela variedade de Causas Perinatais, coustituindo-se assim
ainda nas mais importantes causas de morte respondentes pela Mortalidade
Infamtil!™”. Por exemplo, em um estudo empreendido na Escocia constatou-
s¢ que a maioria das mortes Neonatais Tardias deveram-se a Afecgdes
Perinatais, onde se ressalta que apenas 15% delas foram atribuidas a
condicHes adquiridas apés o periodo perinatal %5,
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5.2.8. Desenvolvimento Social: Mortalidade Infantil e Perinatal

Se existe relacdo entre situacfc de saltde e nivel de desenvolvimento esta
relacdo, sinérgica, parece mediada pela melhoria das condigdes basicas de
vida das populacdes. Todavia, observa-se que nem todo crescimento
econdmico beneficiou por igual a salide de seus habitantes (Quadro 5.2.4].
Paises com o mesmo nivel econémico apresentaram tendéncias diferenciadas
na reducdo da Mortalidade Infantil e Perimatal, especialmente gquando
analisadas para cada um dos seus compenentes, como ja visto anteriormente
neste mesmo capitulo.

O Quadre 5.2.4 fornece diversas informages que traduzem, de uma certa
forma e dentro dos seus proprios limites, as condicbes sociais dos paises
aqui comparados. Dentre estes indicadores destaca-se a A TMMb5 _ Taxa de
Mortalidade de Menores de 5 Anos (probabilidade de morte entre o
nascimento e exatamente os cinco anos de idade por 1000 nascidos vivos)
considerada, pele Unicef (Fundo das Nacdes Unidas para a Inféncia), como
um indicador basico do progresso de um pais, capaz de medir um resultado
final do processo de desenvolvimento, representands o resultado de uma
grande variedade de "fatores contribuintes”: disponibilidade de servigos de
satde materno-infantil {inclusive assisténcia durante o periodo pré-natal);
disponibilidade de renda e de alimentos na familia; disponibilidade de agua
limpa e de saneamento basico; seguranga do meio ambiente da crianca de
maneira geral. E ainda assim, menos suscetivel 4 faldcia da média posto ser
muito dificil que uma TMM5 nacional seja afetada por uma minoria rica, ao
contraric do PNB {Produto Nacional Bruto) per capita. Portanto, esse
indicador representa um quadro mais fiel, ainda que imperfeito, das
condicoes de satude da maioria das criancas (e da sociedade como um todo).
Por todos estes motivos, a TMMS é escolhida pelo Unicef como seu mais
importante indicador da situagdo da infincia em um pais. Foram
apresentadas as Taxas de Fertilidade Total (numerc de criancas que
nasceriam, por mulher, se esta vivesse até o firn s¢ seus anos férteis, e
tivesse filhos em cada etapa, de acordo com as taxas de fertilidade
predomyinantes para cada grupo etario); Taxa de Natalidade {namero de
nascimentos anuais per grupo de 1000 pessoas); Expectativa de Vida Ao
Nascer {niimero de anos que os recém-nascidos viveriam estando sujeitos aos
riscos predominantes para aquela da populagic no momento de seu
nascimento); Taxas de Mortalidade Infantil CMI ¢ Perinatal CMPeri (ja
definidas anteriormente - ANEXO 6); Percentual de BPN _ Baixo Peso as
Nascer {porcentagem de recém-nascidos vivos com menos de 2300 gramasj;
Taxa de Alfabetizados {Porcentagem de pessoas com 15 anos ou mais que
sabem ler e escrever); PNB per capita [expresso em dblares americanos
atuais); Acesso a Agua e Esgoto {porcentagem da populacio com acesso a
agua tratada e rede de esgoto); Populagdo Urhana {porcentagem da
populacdo que vive em areas urbanas, caracterizadas de acordo coa a
definicio nacional utilizada no censo demograficc mais recente).
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A velopcidade com gue se avanga na redugdo da TMMS pode ser medida
airavés de sua taxa média de reducdo anual (A%media anual]. Portanto,
quando utilizadas em conjunto com taxas de crescimento do PNB, a TMMD €
sua taxa de reducio podem dar uma idéia dos progressos que estdo sendo
realizados por determinado pais ou regifo, € durante determinado periodo de
tempo, em direcio ao atendimento de algumas das necessidades humanas
mais essenciais?®,

O Brasil reduziu sua TMMS, mas manteve a 63° colocacéo no mundo nessa
taxa, cujo valor foi de 60 criancas por mil, num ranking que inclui 150
nacfes?s, No relatorio do Unicef referente a 1994, publicado em 1995, o pais
registrava 61 mortes por mil. A colocagso do Brasil situa-se entre a Argélia
(61 mortes por mil) e a Nicardgua (60). Fica atras de paises como Vietné
{45}, El-Salvador {40], Paraguai {34) ¢ Basnin-Herzegdvina {17). O primeiro
colocado no ranking da TMMS5 ¢ Niger, na Africa, com 320 mortes por mil. Os
qltimos colocados, com os menores valores da TMMB5, sio Suécia &
Finlandia (5), ambos na Europa Setentrional.

A representante do Unicef no Brasil, Vesna Bosnjak, afirmou que o8 gastos
piblicos no pais sdo suficientes para suprir a demanda por ensino
fundamental e sande basica e para ajudar familias de baixa renda,
afirmando que a alocagdo de recursos € que € ruin:"Se um pais como
Bangladesh, que tem renda per cuapita de US$ 200, consegue resultades
significatives, como é que o Brasil, que tem US$ 3.000 de renda per capila, ndo
consegue” [Matéria publicada no Jornal Folha de Sao Paulo, dezembro de
1996). Observagbes na mesma dire¢do ja foram apontadas por autores
brasileirpg®s, 61,63, 144,

Observa-se (Quadro 5.2.4) que muitos paises que conseguiram redugdes
significativas do CMI e CMPeri alcancaram, também, reducdes importantes
nas TMM5. Nao se observa, entretanto, uma relagéo fixa entre a taxa de
reducio anual da TMMS5 e a taxa de crescimento anual do PNB per capita.
Constata-se, entretanto que na maioria daqueles paises com menores Taxas
de Alfabetizacio, mais baixos percentuais de Populago Urbana ¢ de Acesso a
bens de consumo coletivo (Agua e Esgoto}, corresponderam as maiores Taxas
de Mortalidade Infantil ¢ Perinatal, ¢ de maiores TMMS5, apresentando
tamhém as menores reducdes percentuais destas taxas, maiores Taxas de
Crescimento Populacional, maiores Taxas de Fertilidade Total e de Natalidade
e menor Expectativa de Vida. O padro de Campinas, neste contexto, situa-
se em melhores condicdes que o padrdo brasileiro, superando também a
Bolévia e a Nigéria ficando, todavia, muito aquém do padrio apresentado
pelo Japio, EUA, Inglaterra, Nova Zelindia, Suécia, sendo superada
também por Cuba e pelo Chile, apesar destes terem apresentado menores
PNB per capita que Campinas,
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Quadro 5.2.4 _ Perfil das Desigunaldades Sociais Segundo Alguns Indicadores para
Campi anos de 1970, 80 ¢ 95 e Alpuns Paises, anos de 1960, 80 e 95.
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Vi. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

6.1. Em Relacio & Qualidade das Informacdes

Embora a maioria das DOs tenha sido preenchida nos préprios hospitais,
onde em media ocorreu quase a totalidade dos dbhitos {aproximadamente
a0%%), viemos a confirmar ao longo do estudo que a qualidade do seu
preenchimente no  municipio de Campinas deiza muito a desejar,
inviabilizande o pleno aproveitamento das varidveis selecionadas.,

Constatamos que a qualidade do preenchimento das DOs em diferentes
localidades do pais ainda nép é satisfatéria mas a situacgfo de Campinas,
especialmente guando comparada a estes locais, € ainda mais preocupante ¢
inaceitavel. Pols, além de pdle de atragfo médico-assistencial, a cidade
possui duas universidades de reconhecida importancia na formacéo de
médicos para o pais.

Nfo seria logico, entretanto, esperar a perfeita integralidade ¢ fidedignidade
destas informactes como condicfo para sua utilizacBo. Ademais, o uso critice
¢ consequente dos dados disponivels € o caminho adequado para melhord-
los.

Existe sempre uma grande demanda de dados em todos 08 processos de
planejamento, organizacio social e desenvolvimento, e os indicadores de
satde invariavelmente estfo sempre entre os mais solicitados. Contudo, €
necessario que se estabelecam compromissos relativos a estes indicadores,
particularmente de satde, para que efetivamente sirvam de instrumento de
andlise, decisdo politica, orientacfo e avaliagfo, de tal forma que o chamado
processo de desenvolvimento destine-se efetivamente a melhorar quantitativa
e qualitativamente a vida de todas as pessoas, € nAoc apenas de umas
poucas?®, A seguir destacarsmos algumas dentre as varias aghes possiveis
para a methoria da Qualidade da Informagco.

Inicialmente, corroborando ¢ gque outros autores ja recomendaram, €
indispensavel a formagho dos médicos no sentido de gue produzam uma
methor qualidade da  informacgfo, tornande-os conscientizados da
importancia das mesmas, Para tanto, as Instituices de Ensino da Medicina
deveriam incluir aulas sobre a importincia das DOs e do seu correto
preenchimento. Em especial, os atestados de &bitos devem passar a ser
utilizados como recurse de ensino, parte integrante dos programas de
estudos de caso (instrumento Gtil de treinamento em servigo &
conscientizacdo dos profissionais de salde} nas diferentes clinicas, servindo
para incentivar os hospitais a manterem uma copia das DOs por eles
emitidas. No mesmo sentido, os Consethos e Associagdes Médicas devem se
unir para estimular o preparo do profissional nesse campo, divulgando
bibliografia especializada. Com relagfo aos legistas, tem-se sugerido que os
profissionais dos Institutos de Medicina Legal passem a informar nas DOUs
tanto a natureza da lesfio que ocasionou a morte, quante o tipo de acidente
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ou violéncia que provocou aguela lesdo. Estes profissionais estarfo ainda
mais respaldados na medida em que fizerem uso dos dados dos Boletins de
Oeorréncia Pelicial {BOs], que devem acompanhar o cadéver para a
realizacdo da necrdpsia, fazendo mencéo inclusive do ntmero da BO e &
delegacia de policia em gue se registrou o evento.

Neste mesmo contexto, melhores resultados seriam obtidos com uma maior
tapacitacio, esclarecimento, e sensibilizacdo do pessoal administrative que
comumente preenchem as DOs, sejam agueles dos hospitais ou mesmo dos
Cartérios dos Registros Civis, buscando um maior comprometimento destes
na obtencéo de informacdes de melhor qualidade. As agéncias funerrias,
que em varias areas do Brasil sdo particulares, e ndo piblicas, néo devem
ser alijadas deste processo,

Em relagao acs CODIFICADORES € necessario um adequado preparo ¢
reciclagem dos mesmos, mantendo uma supervisio e avaliacdo destes
profissionais. Cabe agui destacar e reconhecer o papel que o CBCD ja vem
desenvolvendo neste processo, e de suas iniciativas junto ac MS na
descentralizacfo destas acdes com a formacdo de “multiplicadores” e com o
aperfeicpamento e divalgacdo do programa de selecdo automética da CAUSA
BASICA (SCB) 0 qual contribuira para uma malor uniformidade em relaco 4
selecdo da causa da morte.

U envolvimento da populacio é fundamental. Que no exercicio da cidadania e
de seus direitos, possa reinvindicar e exigir um maior respeito no
preenchimente da DO e, consequentemente, da Certidéio de Obito,
instrumento legal que garantira inclusive seus direitos judiciarios.

Um outro aspecto diz respeito aos préprios usuirios das informagdes. Estas,
para servirem a uma auténtica comunicacdo devem ter seu retorno
sistemético garantido. Assim, devem ser apresentadas de forma classificada
segundo variedade de critérios, tais como area geografica, servicos de satude,
e até mesmo por médico atestante. Isto vai permitir que ¢ médico, e demais
pessoas envolvidas no processo, consigam visualizar de forma direta sua
participagéo nos dados agregados dos gquails ocasionalmente toma
conhecimento,

Faz-se indispensavel uma chamada geral aos recursos humanos envolvidos,
a fim de que sejam mobilizados em direcdo a uma efetiva participacio, no
ambito dos préprios servicos geradores da informacio, na realizacio de
estudos e andlises de natureza epidemiolégica, os quais facam uso
sistematico das DOs,

Constatou-se, além da duplicidade das acdes, e por conseguinte dos gastos, a
apresentacio de resultados diferentes entre os sistemas de informacio
existentes {(Fundacfo IBOE e MS, e Fundacdo SEADE, no caso do Estado de
Séc  Paulo}, ressaltando a necessidade imprescindivel de um maior
entrosamento entre estas instituigtes, a fim de que o usuério possa, no
minimo, contar com estatisticas oficiais pelo menos semelthantes.
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Nio & demais reforgar a necessidade de fazer valer as orientacdes da
Constituiche. A aplicagdoe dos percentuais devidos pela Unido, Estados e
Municipios no campo da saude deve ser rigorosa e transparentemernts
realizada. Urge as diferentes inst@ncias distribuir os recursos de acordo com
as necessidades, fundamentadas nos diagnésticos epidemioldgicos., No
momento em gue as instdncias executivas das politicas de saade se
interessam por saber quais servigos e em que escala devemn ser oferecidos &
comunidade, ou quando os plangjadores precisam conhecer os principais
problemas de satide que afetam a diversidade de setores da populagés a fim
de decidir sobre o volume de recursos exigidos pelas providéncias muals
recomendivels para enfrenta-los, e em muitas cutras instdncias executivas,
politicas, profissionais etc., b que se recorrer indubitavelmente as bases de
dados das informagbes sobre satide. Partindo desse principio, um sistema de
informacie deve fer como objetivo permanente aprimorar suas diversas fases
de trabatho, desde a definicho das fontes das informacbes, a coleta dos
dados, a gualidade dessas informacdes, processamento € analise preliminar,
organizacio do conjunto das varifveis, disponibilizacic sistematica e
oportuna dos dados agregados preferencialmente em publicagio especifica,
capacitar-se a interagir com usuérios estabelecendo auténtica comunicagio
sobre aspectos de interesse miituo,

Finalmente, cabe chamar a atenclo para a necessidade de disseminar a
devida consciéncia entre o pessoal nas instituicdes envolvidas com a
elaboracde ¢ implementacdo das politicas plblicas no campo da satde, a
respeito do nivel de importéncia que deve ser atribuido as estatisticas vitais,
bem como & sua utilizacdo. A comunidade cientifica ligada a Epidemilogia e a
Sanide Phblica tem um papel a desempenhar, especialmente no que concerne
a divulgacio de pesguisas e conceitos de utilidade dos diversos profissionais
envolvidos ou mesmeo do cidadao comum.

Para aprimoramento da informacfo, muito especialmente no que concerne
ans OBITDS FETAIS, mesmo gue os dados atualmente disponiveis no SIM/MB
apresentem problemas de ordem qualitativa e quantitativa, estes devem
também ser incluidos, como pratica sistematica, na ampla divulgacéc dos
dados disponiveis, a fim de viabilizar seu uso como fonte das pesguisas
acima referidas. Isto permitira, inclusive, um adequado dimensionamento
das limitacSes existentes que, por si mesmas, servirGo como [atores
determinantes de aperfeicoamento da informacfo, pela possibilidade de
retroatimentacéo da base de dados.

Outro aspecto ndo menos importante refere-se & necessidade de que a
legistacao  brasileira torne obrigatdéric o fornecimente de DO e do
correspondente Registro Civil também para os Sbitos fetals intermedidrios, a
partir da 20 semana de gestacfo, ¢ nac apenas para agueles com 28 ou
mals semanas de gestacio,

Incentivar e proporcionar subsidios para a implantagio do SINASC em todo o
Brasil, garantindo a avaliagio periddica deste sisterna, contribuird em muito
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para diminuir os problemas relacionados ac sub-registro de nascidos vivos,
bem como agueles relacionados ao registro tardio e & subenumeraciic, além
da possivel melhora da qualidade no preenchimente das informagies.
Destaca-se, entretante, a necessidade de melhor compatibilizar, e manter
compativel, as duas fontes (DO & DNV} para um monitoramento mais
agbrangente da Mortalidade Infantil, relative especialmente as variaveis
contidas nestas fontes de informacdo.

Para finalizar, reforcames que uma das condigdes indispensaveis, talvez a
mais importante, para a melhoria da qualidade das informacdes aqui
discutidas, refere-se & importancia do nivel local como operador principal do
sistema, participando deste ativamente, gerando e disponibilizando os dados
em tempo proximo 2 ocorréncia do evento, e desenvolvendo mecanismos
imediatos de controle da gqualidade das informagdes, além do potencial de
disponibilizé-las de forma mais desagregada, tornando mais efetivo ¢ uso
destas informagdes para agdes de planejamento, monitoramento € avaliacéo
das mesmas.

6.2, Em relacéo 4 Tendéncia dos Indicadores de Mortalidade Infantil e
Perinatal

Uma primeira conclus@o possivel a partir dos dados disponivels ¢ incluidos
neste trabalho € a de que praticamente em todos os paises mencionados
verificam-se significativas reducgdes, nos dltimos 40 anos, nas Taxas de
Mortalidade Infantil, especialmente nos primeiros dias de vida, bem como
nas taxas de Mortalidade Fetal,

Tal performance, entretante, néc teve similar magnitude em todos os paises,
nem em toedos o8 grupos etdrios, conforme definidos caracterizando as
componentes de mortalidade, seja infantil (nativivos] ou fetal {natimortos).
Genericamente, as redugbes foram maiores nagqueles paises em um estagio
de desenvolvimento econfmico mais adiantado, deste modo realcando a
relagdo  sinérgica, de impacto sanitério mutuamente favordvel, entre
crescimento econdmico e situacao da salde.

An se comparar as redugbes alcangadas nas Taxas de Mortalidade Infantil ¢
Mortalidade Perinatal para paises em similares estagios de desenvolvimento
econdmico, bem como ao se comparar outres indicadores das condicdes de
vida das suas populacgdes, acham-se relacfes de proporcionalidade inversa --
ur cresce como consequéncia do outro decrescer -- oomo por exemplo entre
as Taxas de Mortalidade Infantil ¢ Perinatal e o respective Produto
Nacional Bruto. Este fato vem ac encontro da idéia da insuficiéncia do
crescimento econdmice na consecucio de melhorias sustentaveis na situacio
de saiide, se aguele nfio refletir também uma ruelhoria geral das condicdes de
vida das populactes. De fato, € 80 nos paises mais desenvolvidos, em que a
populacdo tem suas necessidades béasicas de sobrevivéncia e adeguada
gualidade de vida, onde se verificam, sistematicamente, as mencionadas
relaches. Isto significa também que baixos niveis nas Taxas de Mortalidade
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Infantil ndo refletem, necessariamente, boas condighes gerais na vida da
populacio.

A Ml Drasileira persiste, entretanto, com indicadores deploréveis,
especialmente em seus bolsfes de pobreza, os quais ccorrem em toddas as
regites do pals. A timidez das politicas pblicas vigentes ndo credencia boas
perspectivas a curto prazo para a mudanca deste quadreo. Verifica-se
também, desoladamente, uma indiferenca da elite spcial brasileira. A
Mortalidade Infantil ndo consta realmente na sua agenda. A situagfo de
Campinas, inserida nesse contexto, ndo pode ser considerada com menos
pessimnismo, pols mostra-se ainda muito aguém dos padrfes vigentes no
mundeo desenvolvido, embora se destaque diante da realidade brasileira. A
caracteristica marcante da evolucio da Mortalidade Infantil nas Gltimas
décadas em todos os paises que lograram uma notavel redugdo fol a drastica
diminuicdo da contribuicio do componente Neonatal, particularmente nos
primeiros dias de vida. Em contraste, o municipio de Campinas nfo deu
indicios de progresso esperade em relac@o 4 MI Neonatal Precoce. O
decaimente da MBI em Campinas, guando comparade as tendéncias
internacionais, revela sua face enferma, de parcialidade, padecendo de falhas
e omisstes. Pode-se afirmar que as redugdes alcangadas foram muito malis
resultado de acdes isoladas dentro do universo de possibilidades do que
propriamente de uma deliberada politica municipal de satde, direcionada a
este fim especifico como meta prioritaria dentre outras. Dai a lenta evolugéo
caracteristica da Gltima década. A propria comparagho com o vizinho
municipioc de Paulinia ja demonstra gue agui, em que pese o declinio
verificado ao longo do tempo na Mortalidade Infantil, houve efetivamente
um retrocesso relative. Entretanto, substanciais reducgtes na MI podem hoje
em dia ser determinadas, como € bem conhecido na literatura, por
procedimentos simples ¢ de baixo custo, resultantes da devida atengio
médico-hospitalar, desde o pré-natal até especialmenie os momentos que
envalvem o parte. Na realidade de Campinas, este fato adquire proeminéncia,
haia vista os dbitos infantis concentrarem-se nos primeiros dias de wvida,
onde a guase totalidade dos nascimentes ocorre em hospitais ¢ quando
geralmente a crianga ainda se encontra sob cuidados médicos. Ainda mais ao
se constatar nas Gltimas décadas uma pequena taxa de variag@o na Ml
Neonatal, regulada pela componente Neonatal Precoce, por conseguinte
limitando a reducio na Mortalidade Infantil neste periodo.

Portanto, fica evidenciade como um comportamento caracteristico dos
diversos periodos ¢ territérios estudados, podendo provavelmente mesmo
valer para algumas outras regifies no planeta, seja em paises desenvolvidos
ou em desenvolvimento, a tendéncia de decaimento da Mortalidade, seja a
Infantil como um todo, sela especialmente a Perimatal. Os diferenciais,
entretanto, persistem: as areas onde ha décadas as taxas eram menores sao
justamente aquelas que apresentaram as maiores redugbes. Estas areas
geralmente coincidem com regides de elevado nivel de qualidade de vida,
localizando-se amifide nos paises desenvolvidos do Hemisfério Norte, Mesmo
em alguns destes, as condigdes contemporaneas mostram-se sombrias, devida
& exaustdo gue vemn sendo caracteristica dos seus sistemas capitalistas, e



148

franca decadéncia, o que contribui inapelavelmente & deteriora¢io dos seus
padrdes de vida.

O estagio do desenvolvimento social no Brasil € ainda extemporéneo a
abrangéncia de conhecimente acumulade e possivel de ser implementado
para uma rapida evolucio em direcdo a drésticas redugbes de Mortalidade
Infantil em todo o territério nacional.

H4 que se lutar pela chegada de um tempo alvissareiro, em que os destinos
da nagho possam ser controlados por governantes verdadeiramente
comprometidos com os interesses populares, nos quais certamente estarao
devidamente contemplados os mais elementares direitos das criangas, a
comecar pelo direito 4 vida, e que seja uma vida saudével e feliz.

Algumas consideragies

As naturezas biologica e social a gue estdo sujeitos os seres humanos
engendram fatores mutuamente interagentes que desempenham papéis
preponderantes nas variacbes (acréscimos ou decréscimos) das Taxas de
Mortalidade Infantil ¢ Perinatal. Este fato & amplamente reconhecido na
lteratura. Mais especificamente, as possibilidades de reducfes destas taxas
podern se vincular genericamente com o estagio de desenvolvimento,
especialmente o econdmico, dos paises, mas principalmente com a
efetividade da distribuicfio da renda nacional, o nivel de desenvolvimento
social usufruivel e as condigdes de vida prevalecentes para suas
populages?s, 83,219, 250,

Interessantes e elucidatives estudes seriam agueles que fossermn projetados
para aprofundar o entendimento dos mecanismos pelos quais se operam as
mencionadas interacHes entre os fatores, as nuances da articulacéo entre 08
contextos hioloégico e social. O referencial teérico indispenséavel recomenda
avaliar o desencadeamento e evolug@o das respostas biologicas diante da
variedade de estimulos construtives ou destrutivos de natureza social®. 44,
Ha crise econdmica abissal das circunstancias internacionais atuals, em que
grandes grupos populacionals correm riscos generalizadamente aumentados
de suas vidas, pela vigente deterioracgio global da qualidade de vida, sob
crescentes cortes nos orcamenios oficiais destinados & satde e bem-estar da
populacdio, se faz necessario descrever e explicar a situagio de satide desses
grunos e urgentemente assumir o desafio de avaliar o verdadeiro impacto
esperado dessa conjuntura sobre o perfil de satde. Nessa avaliagio, a
utilizacio de tecnologias simplificadas versus c¢laboradas, bem como a
dinamica da conjuntura socio-econdmica devermn desempenhar um relevante
papel. A satisfacio de tais necessidades deve compor o esforgo social pela
satde, responsabilidade nio apenas dos administradores oficiais, mas talvez
principalmente, dos diversos setores organizados da sociedade civil,

Neste contexto, uma permanente demanda ética para a Epidemioclogia e para
o planejamento das acBes de saide e bem-estar consiste em reconhecer ¢
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respeitar o principic de que todo ¢ qualquer grupo social tem direito a
condigdes de vida compativels com sua sobrevivéncla e com o
desenvolvimento de suas potencialidades e projetos. £ parte inerente &
Epidemiologia assumir como dever a descricéo e interpretacao da situacio de
saude dos diversos grupos constituintes da populacdo®. Com  este
arcabougs, esta Ciéncia contribul com o desenvolvimento de instincias de
servigos de escopo e abrangéncia integralizadores, direcionados a promover,
defender e restituir a saide, bem como aprimorar as condicées de vida da
populacdo, Assim sendo, a Epidemiologia tem sido disseminada como um
instrumento  crescentemente valorizade nesta luta em defesa e pela
recuperacdo da qualidade de vida, E tem sido utilizada, em inGmeras
cireunsiancias, até mesmwo como subsidic em acfes de legitimacio e
arbitragem desempenhadas pelo Estado, em muitas instanciag oficiais. Todas
as conexfes disponiveis sm cada memente histérico influenciam o
multifacetado desenvolvimento epidemiologico. Segundo Breilh®, " o que-
fozer no campo do Epidemiclogia estd imerso em um ambito de pressdes
confrarias e se desenwolve sob o fogo crusado de distintas forcas de
interesses”. O mesmo autor reforca, entretants, que “é preciso compreerider
gue v realidade social ndo se traduz na soma do observade ros individuos
mas que, na realidade, os processos individuals se entrelagam e surge como
resultante a determinacdo histérica, a qual opera como um todo, acima das
cireunstincias e vontades individuais. Ou seja, as condigdes e possibilidades
individuais se fundem em um fodo social, em uma média total ou resultante
comum que ndo anula a participacao do individual. Sendo assim, nao existe na
realidade a dicotomia sodal-bioldgico, nem mesmo a falsa relagdo entre o
“geral” € o “individual’, onde devemos buscar uma wrddade de contrdrios,
dincamicamente  inter-relacionados, recuperando a unidade da realidade e
procurando entender o5 determinantes de seu movimento...a franscendéncin
politica deste modo integrador de construir os objetosproblema é a de
recuperar a widade da realidade e entender os determinartes de seu
movimenio”.

Em relacio aos indicadores apresentados no capitulo anterior, em especial os
do Quadro 5.2.4, € sempre bom lembrar que estes valores médios mascaram
uma realidade repleta de extremadas desigualdades entre paises €, no &mbito
de cada um, entre regifes e grupos sociais. Entretanto, € através dessas
comparactes que sfo realcadas as prioridades estabelecidas, as politicas
implementadas e outros aspectos que contribuem & especificacho da relagao
entre os progressos social e econdmico. Tornamos a salientar ser socialmente
preferivel optar por intervengdes multisetoriais, provedoras de cuidados
integrais, que busgquermn mudancas na qualidade de vida, especialmente da
populacho mais carente, do que embarcar em intervengfes pontuals, de
carater geralmente conjuntural e compensatério, muitas vezes empobrecidas
pela especificidade. Serd altamente desejavel que as agbes pelas quais se
efetivermn uma Reforma Sanitaria preccupada com esta multisetorializacéo
possam contar com mecanismos eficientes de andlise da situac@o de satde,
gque sejam especialmente capazes de sustentar uma monitoragéo adequada
do impacto das intervengies sobre as mazelas vigentes na satde ¢ nas
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condiches de vida, bem come da evolugdo da Mortalidade Infantil por
territdrios e agrupamentos sociais,

Sendo assim, torna-se indispensgvel instalar e desenvolver sistemas locais ¢
nacionais dedicados a monitorar as variacfes no estado dinémico das
designaldades sociais, bem como o impacto de intervencfes gue visam
aprimorar a saude e o bem-estar das populagdes. O produto deste trabalho &
precioso como subsidio as tomadas de decisfio, especialmente ne gque
concerne ao estabelecimento de prioridades envolvendo grupos populacionais
e areas menos desenvolvidas. Serve concomitante 4 reestruturagio dos
canais de contatos da gestde de salde com a agenda do desenvolvimento.
Tornar esses sistemas uma reatidade depende primordialmente de uma agao
conjunta das diversas instancias geratrizes das cstatisticas nos diversos
niveis, buscando uma organicidade funcional gue propicie a realizacéo de
pesquisas que possam tornar compreensiva uma politica de eliminacio da
intensidade e da geografia da pobreza e temas relacionados. A fim de servir
maeis an uso local, informando seletivamente & gestdo pliblica, do que
simplesmente 4 monitoracfic do status de desigualdade nas comparactes
iniernacionais, uma providéncia indispensével pode ser concretizada pelo
desenvolviments de sistemas locais e nacional dedicados & monitoracio de
base populacional sob observagdo. Isto viabilizaria ndo apenas a vigilancis,
mas também a pesguisa sobre as iniquidades sobre a satde. De fato, um tal
sistema em muito se beneficiaria das avancadas tecnologias hoje em dia
existentes, tais como a Internet. Entretanto, tal empreendimento no Brasil sé
& concebivel no contexto politice institucional controlade por um governo
comprometido com um desenvolvimento auténtico do pais, 0 que ainda esta
para se ver, Um tal governo certamente consideraria tal medida no contexto
da implementacio de uma Politica Epidemicidgica agregada a uma
consequente Reforma Sanitaria. Ou seja, estaria preocupado com verdadeiras
¢ efetivas mudancas estruturais visando ¢ bem-estar ¢ a salde da
populacio.

A Wigilincia em Sotde estd na agenda corrente da gestio da sande. A
muonitoracio da dindmica nas desigualdades sociais se aproxima dessa agio,
desde a fase de planejamento até a de avaliagdo das intervengbes. Essa
Vigildncia em Satide posta em pauta € direcionada a preocupar-se com &
integralidade das agdes, coerenfe com o conceito ampliado do processo
satde-doenca ¢ com um conceito renovado de assisténcia & saGde. Essa
Vigilancia em Saitde, que se pretende por defini¢éio eficiente, abrange formas
mais efetivas de intervir, enfatizando o cuidade individual, vinculando essa
assisténcia as demandas da satde coletiva e estabelecendo conexfes entre o8
condicionantes sociais da qualidade de vida e a intervengfo nas situagies
particulares causadoras de sofrimento e doenga®'?.

Nos primérdios das préaticas em prol do melhoramento da saidde da
populacdo é possivel identificar uma progressiva particdo do dominio de
manifestacio do processo sande-doenga em uma sociedade. Isto repercute
até hoje na dissociagio das ac¢des institucionais, desconcentrando a
responsabilidade piiblica e diluindo a eficacia social. Por ezemplo, as
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mtervencdes em saude concernem ndo somente g acbes epidemiologicas
efetivas, mas também agdes clinicas incorporadas ao atendimento ordinario.
O desaflo maior diz respeito tanto a capacidade de tais intervengdes irem ag
encontroe do universo de demandas de salide posto pela populacdo, quanto a
questdo da sua integralidade, o que propicia salutares articulagtes
envolvendo ampla diversidade de instituigdes de servicos médicos e
sanitérios, Incorporandoe amplo espectro de especialidades e uma variedade
de niveis de complexidade laboral. Mais relevante, entretants, provavelmente
sejam as tarefas de manter atualizada a conceituagéo sobre a qual se apdia o
processo  salde-doenga, inflando seu dominic a todo o universo de
possibilidades, ¢ de reorientar ¢ cotidiano da atuagdo em satde na busca do
principal obietivo de contribuir ao aprimoramento das condigbes de vida e de
trabalho  da  populagdo. Preciosa a consecugfio dessas agbes, uma
distribuicfio mais justa das conquistas beneficiadoras do coletivo social, que
ndo obstruisse a variedade de anselos e necessidades da dimenséo
individual, seria um f{ator chave do sucesso dessas intervencies.

Por este conjunto de consideracOes, esta Vigildncia @ Saude pode vir a se
constituir em um instrumente til 4 elaboragdo conceitual & implementacéo
real de uma nova modalidade de cuidado de satide, constituindo uma forma
distinta de encarar a intervencio sobre o coletive e o individual, que pode
originar questdes tematicas 4 pesquisa cientifica sobre salide e doenga, bem
comp  cumulativamente moldar novos modelos para reorganizar a
metodologia do trabatho em safide. Nas palavras de Breilh, "a luta pela
transformagdic social e da saide se enriguece e inferalimenta com a
transformacto da ciéncio e seu método, um processo de revolupdo social gue
se projeta e se recria na revolugdo tedrica”.

Em que pese a escassez de dados mails completos, 08 quais permitiriam
analises mais reveladoras no escopo de uma DETERMIBACAG BOCIAL DO
PROCESSO SAUDE-DOUENCA, o presente estudo preduz algumas conclusies,
emboras nao definitivas. Pelo contrario, contribul, isio sim, para levantar
diversas questdes sobre a dindmica da MY ¢m Campinas €, ac mesmo tempo,
colaborar para a divulgacio de uma ampla coleténea de dados sobre a
Mortalidade Infantil ¢ Perinatal neste municipio.

Detectando a prevaléncia de  desigusldades no  comportamento da
Mortalidade Infantil e Perinatal entre o municipio de Campinas ¢ alguns
paises de mais elevado desenvolvimento social, o presente estudo abre
janelas & realizacio de novas pesquisas, especialmente as que
especificamente  buscarem construir indicadores municipais infrinsecos,
clarificadores, Gteis & quentificagiio das diferengas e razfes existentes no
PERFIL REPRODUTIVO dos distintos grupos populacionais e, simultaneamente,
monitorar, mediante avaliagbes sisteméaticas, a eficacia das politicas
piblicas, incluindo o impacto dos servigos sanitarios ¢ das mudancas
scondmico-sociais, sobre as iniquidades em safide ¢ condigdes de vida, para
os diferentes territérios e grupos sociais,
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(verso)

DEFINICOES
(D& acordo com a CLASSIFICAGAQ INTERNACIONAL DE DOENGAS — REVISAC 1985)

1, HASCIMENTO ViIVD

Mascimento vivo & 2 expulsdo ou extracdo compieta de um produts de concepedo do corpo materng, independentements da duragio
da gravidez, o qual, depois da separagio, respire oy d2 qualquet outro sinat de vida, fal como batimertos dg coragao, pulsagies da

corddo umbifical oy movimenios efetives dos misculos de contragio voluntioa, estando ou ndo cortado o cordio Dmbilical ¢ estando ou

ndo desprendida a placanta. Cada produto de um nascimento que retina essas condigdes se considera como urma crianga nascida viva.

2. OBITO FETAL

Gibito fetal & a monte de um produtty da concapgdo, antes da expuisio ou de sua extracio complata do corpo materng, independentementa
da duragio da gravidez, indica o &bito © falo de, depois da separagdo, ¢ feto ndo respirar nem dar nenhum oulro sinat de vida, como
batimentos do coragha, pulsagdes do cord3e umbilical ou movimentos eletivos dos musculios de contragédo voluntaria.

3. CAUSAS DE MORTE

As causas de morte a serem registradas no Atestado Médico de causa de mone, sio iodas aquelas doengas, estados morbidos ou lesdes
qua produziram 8 mone, ou gue contribuiram para ela e as cirgunstincias do acidente, ou da violéncia que produziram essas lesdss.

4. CAUSA BASICA DE MORTE

Defing-se como causa bdsica de morte; () a doenga ou lesde que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduzlram dive-
tamenie & morte, our b} as circunstancias do acigente ou violéncia que produziram a iesdo falal,

5. HASCIDO MORTD GU NATIMORTG

“Nastide marto ou natimorte” & o obito fetal tatdio ou seja, o Obilo coorrido antes da expuisdo ou exiragdo sompiels do corpo maierm, _

de um produle de concapgac gue tenha aicangado 28 semanas compietas ou mais de gestacio.

LEGISLACAD

fLei nf 804, de 31 de dezemiye de 1573 com as corrigendas da Lei n® 6218, de 30 de junho de 1975)

CAPITULO 1X
DO OBITO

Ar. 77, Neshum sepuliamento serd fello sem cenidéo de oficial de registro do jugar do {alecimento, extraida apos a lavratusa do assmm '

de $bita, em vista do atestade de médico, se houver no i
ou verificado a mone.

i4 0L, 81N CAS0 contrario, de duas pessoas qualiticadas que tiverem presenciado.

§ ¥7} Antes de proceder ao assents de abito de oric . . de :anos de 1 ano, o oficial verificara se houve ragistro de -nascirﬁenié_- que, gm
caso e falta, serd previamente feite. . e

§ 2%) A cremagau de caddver soment: serd feit
puztica e se o atestads de obito hou g diry
us auviorimda pela autoridade judici

wguete que houver manifestado a vontade de ser incinerado ou no interesse da saGde
iz por 2 {dois) medicos ou por 1 {Lum) médico legista, no caso de marte violenta, dopois

i74
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ANEXO 2: Modelo da Declaracido de Naseido Vive

%[ DECLARACAO DE NASCIDO vivo N° 15503394
e CARTORIO g
. CARTORIO DE o
REPUSILICA FEDERATIVA [H) BRASIL 2 N¢ DO REGISTRO:
MINISTERIO DA SAUDE DATA DO REGISTRO: ,r
1% VIA - ORGAD DE PROCESSAMENTC 3 ! MUNICIPIO L8 LUF
j J
«—5 LOCAL DA OCORRENCIA
1 1-noseiTaL 6 | EnpERECO
[T 2. 0UTRO ESTABEL DE SAUDE
it T 5-pomciuo 7 | MUNICIPIO 8 {UF
L1 «oumo AT et
HOME (X0 ESTABELECIMENTD
SE QCORRIDG EM o “n%
ESTABELECIMENTD DE SALIDE r_-3&': oD
) 1 RECEM-NASCIDO | :
10 | NASCIMENTD L o | - 13 | INDICE DE APGAR
oATA 12 ] PESO AQ NASCER
FOINLTO
W £a iy | ANO HOFA MINUTOS D ‘\‘WL’“"‘O ; [_.J_.i 17 HINY
i ; D 2 - FEMINING [L—_lj 4 ! ! i 5% MINUTO
} J
’ - - ESTAGAO E PARTO - N
4 i DURACAD DA GESTAGAD 15 g GAO € 16 { TiPQ DE PARTO
(EM SEMANAS) TIPO DE GRAVIDEZ ] +- nommaL (™1 2. cesimo
) [ 4. romcers [ 14.oumo
Y l:] te -2t D .- g 1 m z-m) m 9. [GNORADG
2. TRIPLCE )
[Joms [ ]eww ropoecs [ 4-3u5 0e 3 [ N°® DE CONSULTAS DE PRE-NATAL
[] s-ees [ s-ronomao 7 s-ienomon T 1 nessuna () 2.ares
[ s mmsoes ™ o 1anoRADO
P F 1
# . MAE ..
18 | NOME | e AT 19 | tDape
I 20 i GRAL DE INSTRUGAD 21! FILHOS TIDOS AESIDENGIA HABITUA!
{Inghcar quantos & ndo ingiuit 22 ] ERDERECS
% presents gentacdi} i
vil ] 5 ewann D 2- 13 GRAY
INCOMPLETD l__l_i NASGIDOS VIVOS “23' BAIRRO
D 317 GRAU D 4. 2% GRAU
COMPLETO l I ! NASCIDOS MOMTDS . - _ _
- 94 | MUNICIPIO UE
CT varemn T svmomoo | [ | [ 22 [ 25]
1 .
g ]
, PAE -
ws__ o8 1 NOME e
T e
i RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO o "

vil 27 | Nome
t.......-—.

| 28

v,

i

Para registrar esta crianga (obrigatorio por lei}, o pai ou responsével devera levar este

documento ao Cartorio de Registro Civil.
Atengio: [ Este documento ndo substitui a Certiddo de Nascimento.




T
o
W.....r. 13
#l
L
D)
5l
;] ¥l
g i
) 7
k| ;
*
” ol
N 14
= a0
o 23]
- ElY
¢ o 0
o e
d 413
9 o
»e
o [Ty 51 ¥l ot 2t 1 il &0 HO [ wof 5@ 1 [ 1] ] 1
i (L] iy SN gy FENW 2ig]
0 jabEd )
6 = ub op & euBgs » ul
5 = opaisull | g = ng {oputes [OoFY ‘ayell = IR
L deprsdng | pow -aig o LTE WD QP 075 | £ opRiguly b no
¢ = w2 b g sy a3 COIE] Op Opusd agh | PO opaisg o speedw o] £ 090{s o opraoutd B aRil
2 = euewvpung] 7 o» sy RMENTERE Y AL [t ‘Dine4 09S 9P 0pEISY of opue opul] € EdtONTe o wreimuy] it SHAL gty
g wemiglen | | ow nog sErIgEy ogiednag SPRDNTININ | BPUE) nngry opsedrog ] cpap ] meepmes ep oanpogne no opaTg | b ONEROOEE W pieyg iff = usEre
oy WL BP Ol IO R P | | ot
med Top B A EruseH adey Wikiow seed]| cnewsasan] | »  soumg| " Juanugt) LI naymlor e
OBER B RIS ovﬂnw* LT i B30 TOP {RTHYRY DREOHUNG p woay waf weimp) if oxuy op NAg op ¥R op JMiGN
. ]
O TTRATETRTITI
00 GLIPLIND g DIy
ainag 9f5 EEQLD SOPBT B0 SSfFLY
SOAIA SOpIDsSEe o5 _
* m.u. N EEYE BEL 19 80 [NperEY
Rt CuBT BUSED AY SIS
3 ogsepung
orfellarfeijuifstiviteifzaliiions (8549 mmqwm
“Hauiny iy H upnsigt iy
iy RIS uERg) U] ofipati Al
SY SUSI IR ST 1Ak
G ¥ | 9D fiheay




177

ANEXO 4
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ANEXO 6: INDICADORES UTILIZADOS

COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL

CHMi=x deahxtosdcmanormdelamemceﬂaémaduﬁrﬂeoam x 1000
tﬁtﬂl&mxdﬂsmasnmmadumntsu o

COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL( INFANTIL PRECOCE )

CMN. = 1° do Ghitos de menores de 28 dias e certa drea durante o ano x 1000
total de nascidos vivos nessa drea duranic o ano

COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE

C MNP = o de obitos de menores de 7 diss em certd drea durante oang x 1000
total de nascidos vivas nesss drea duptinte o ano

COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL TARBIO

CMNT = dﬁéb}tnsde?~2?d1@3mcenaareadtnanteaano x 1000
total de nascidos vivos nessa drea duranic o ano

COEFICIENTE BE MORTM@E DE MENORES DE UM DIA

M= o deé&tosdemmamdeld:amwﬁaére&dmntwam x 1400
total de nascidos vivos nessa dres durante © ano

COEFICIENTE DE MORTALIDADE DE UM A SEIS DIAS DE IDADE

€ M 1-6D. = n° de dbitos do 1+6 dins de idade ora certa drea durante o ano X 1000
total de nascidos vivos nessa dres duranic o ano

COEFICIENTE DE MORTALIDADE POSNEONATAL (INFANTIL TARDIA )

CMPN. = 5° de Gbitos de criancay de 28 dias-11 meses em carta freadwrante gano  x 1000
total de nascidos vivos nessa drea duranie o ano

COEFICIENTE DE MORTALIDADE PERINATAL

1 de nascidos morios(28 semanas ou mais de gesiagio) +
CMPERIL = 1° de dbitos de crigncas menores de 7 dias em coria drea durante o ano  x 1000
total de nascidos vivos nessa drea durante o ang + nascidos morios

COEFICIENTE DE MORTALIDADE PERINATAL EXPANDIDO

n° e nascidos mortos(28 semanas ou mais de gestagdo) +
CMPEXP. = i de dbitos de criancas menores de 28dias ern certa drea durante o ano  x 1000
total de nascidos vivos nessa dres disrante o ano + nascidos mortos

COEFICIENTE DE MORTALIDADE FETO-INFANTIL

™ de nascidos mortos(Z8 semanas ou mats de gestaglo) +

CMF.INF. = i de Sbitos de criancas menores de um ano om certa dreg durante 0 ano  x G0
total de nascidos vivos nessa drea durante o ano + pascidos mortos

COEFICIENTE BE NATIMORTALIDADE
n° de nascidos mortos (28 semanas on mais de gestacio)
CRM, = acorridos em gerts drea durante & ano x 100
total de rascidos vivos nessa drea durante o ano + nascidos mortos

7%



(Verso)

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE MENORES DE UM ANO

M.P =< LANG = n °de dbitos de criancas com menos de 1 ano de idade, na drea A notempo ¢ x 100
1’ de dbitos totais, na drea A, no fempo t '

MORTALIDADE PROPORCIONAL NEONATAL
M.PN. = n e Obitos de criancas com menos de 28 dias de idade, na drea A, po tempo ¢ x 100

n° de dbitos menores de um ano de idade, na drea A notempo {

MORTALIDADE PROPORCIONAL NEQGNATAL PRECOCE
M.PMNP = n de dbitos de criancas com menos de 7 dins de i na drea A, no tx 100
1° de dbitos menores de wm ano de idade, na drea A, no tempo ¢

MORTALIBADE PROPORCIONAL REONATAL TARDIA
MP.N.T= p°de dhitos de criancas de 7-27 dias de idade, na drea A, no tempo tx 100
1° de dhitos menores de um ano de idade, na drea A, no tempo t

MORTALIDADE PROPORCIONAL PE MENORES DE UM DIA DE IDADE

M.P.< 1D:= 1 “de gbitos de criancas menores de 1 dia de idade na drea A 1o tempo { x 100
1" de dbitos menotes de um ano de idade, nadrea A, notempo ©

MORTALIDABE PROPORCIONAL DE UM A SEIS DIAS DE IDADE
M.P.1-612.= n °de Gbitos de criancas de 1-6 dias de idade. na drea A, no tempo t x 100
1" de ébitos menores de um ano de idade, na drea A, no tempo

MORTALIDADE PROPORCIONAL POSNEONATAL
M PPN = n °de Ghitos de criangas de 28-1 Imeses de idade. na drea A, o fempo §x 1060
1 de dbitos menores de wn ano de idade, na drea A, no tempo §

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSA

M.PPOR CALSA = _n” de dbitos por determingda cansa, na drea A, no tempo £ x 100
n “de Obitos por todas as causas, na drea A, no empo §

COEFICIENTE GERAL DE YECUNDIDADE

COF= 1° de nascidos vivos numg 4ren no ano % HHS
poputacio de mulheres de 13-4 49 anos nessa dres no mesmo periodo

COEFICIENTE DE NATALIDADE GERAL
CNG = 1" de nascidos vivos numa drea durapie o ano x 1000
populacio da mesma drea ajustada para ¢ meio do mesmo ano
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ANEXO 8B
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ANEXO 8C
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ANEXO Y

VARIACAD RELATIVA PERCENTUAL DA MORTALIDADE INFANTIL E PERINATAL E BE SEUS
COMPONENTES PARA CAMPINAS E ALGUNS PAISES SELECIONADOS - 1955 2 1970 5 1993

184

. 3 COEFICIENTE DE  MORTALIDADE
Argas B por mil nascides vives por mil nascimentos
& (<1ane Nea | PosNeo | NeoPre |NeoTar [ <tdin | 3-6dins| Peri | FetTar|Perifixp Feionf
Camping 791 588 | 237 | 350 | 178 | 6,12 | 8,00 | 100 | 370 | 198 | 428 716
800 | 148 | ° : 13,8 1 500 | 155 | 163
Japis
EUA
Inglaterra
Nova Zelindia
Suéeia

Hpta: extes valores forant obtidos xpés ajustamento dos dudes a vetas Bueares {(Bseeto Japdo 1985 - 1995 = exponenciol de 1° arilem)



PARAMETROS ( R ¢ 2 ) DAS LINHAS DE REGRESSAQ LINEAR DOS COEFICIENTES DE

ANEXD 18

ig7

MUORTALIDADE INFANTIL E PERINATAL E DE SEUS COMPONENTES PARA CAMPINAS E
ALGUNS PAISES SELECIONADOS - 1955 2 1970 a 1995

Areas

Py

< 1 ang |

Neo

- COEFICIENTE DE
por mil nascidos. vivos

PosNeo-

MeoPre

KeaTar

<% din

MORTALID

- §-Gulin

Perd

ADE
por mil nascimentoy

Fet Tar

Perifzp

Fetolnf

Perioda

Campinas

e o R 2o

191

051

097
5,53

0,86
138

6,96

535

_ .~ﬂ_,f?6;_ :
18

OR%
0171

0,18

0,93

4,92

5,58

084

91
1,10

0,91 |

2,44

T - 95

A 84
2,70

0,83

.96

0,71
187

43,94
0,43

0,39
0,40

0,89
3,34

(1,48

0,09

0,91

148

1,84
1,08

0,94
-1,88

087
3,69

- 83

83
A 50

{160
1,16

0,76
0,34

EY)
0,24

+03,65
H3,08

027

'{)}M'

081
0,20

57
0,47

.59

0,24

0,72
040

-0.89
073

83-95

Japiic

B Ow oW o R

394
0,06

6,98
307

.56
13 {16

0,59
0,06

13,97
07

396

(0,03

0,99
£,07

-1,00-

0,06

-(,9%
«(,07

-1,04
0,06

=100
AL46

5595

0,99
2,03

3,93
«1,0%

0,98
1,02

1,99

b

3,47

E)

0,55

0,99

5,93

941

L339

097
1,73

0,95
-1,26

4,99

2,17

0,99
-3,14

53575

0,96

0,36

0,98

028

0,91
4,10

0,98

02

D93

0,05

0,97

06

.97

0,16

498 .
it

0,97

048

0,98
0,75

097
-0,84

TH - 95

EUaA

oM om R m

3,98
41,56

0,98
0,44

057
0,13

398 |
{341

0,95
003

1,96

0,23

0,99
;18

1,98
£,70

A}, 98
0,27

(3,99
0,74

1,99

087 |

I5-93

0,92
5,31

0,94

L3265

0,87
0,15

G691
0,20,

.94
‘0:{}6. B

0,63
0,05

.98
0,15

o1

4,37

0,86
0,16

0,92
0,43

.92
0,57

85-78

0,97
0,47

0,96
41

0,99
0,08

4,96
3,39

3,97
£,03

0,94

5,02

0,97
0,16

D99
0,71

0,99
4,26

99
0,73

0,99
5,81

TH-95

Inglaterra

(1,99
0,47

0,99

0,36

.96

0,11

099

.,33

D97

004 ¢

0,58
0,18

{98
0,14

0,99

£191

0,99

0,57 |

EA

0,90
0,92

0,89
~1,02

5% .- 9%

3,98
1,45

0,99
0,37

076

4,08

598

031

20.96
.07

0,91
-0,11

0,98

'0',20:

.99

-1.97

- ~1,00

a

0,76

- -1

1,08

-1,00
1,15

5578

I

0,99
43,50

0,97
0,37

~1,94
3,14

0,97
3,33

.95
0,04

5,97
0,20

0,95
0,13

0,98
080

0,97
0,44

0,98
084

T

.98
0,95

7~ 98

Move Zetindia

- - - I O

0,99
0,43

0,08
5,33

~5.82
3,10

-0.98
3,30

20,88
4,03

41,57

0,17

0,96
0,14

399
0,66

098
0,36

0,99
0,63

(.59
.79

3595

0,94
0,52

.91
D,30

0,91
3,22

086
3,24

0,77
0,06

0,69

43,13

0,72}

0,16

0,96
0,68

0,96
0,43

D97

k4

0,67

0,97
0,97

385-7

40,98
5,40

-0.96
-),32

857
.08

0,96

-0,29

-0,02

073

0,95
45,17

A,93

AL13

097

0,61

0.9

030

5,97
0,63

(98
0,70

T8 - 95

Suécia

K o» X o R

0,98
0,35

0,98
032

.72
0,04

0,98
.29

0,93
0,03

0,67
0,13

098

4,16

057
0,66

.95
43,37

0,98
0,67

597
£0.71

5595

.97
144

.90
A28

20,93 |

0,13

-0.8%
41,24

0,84
014

.80
0,09

{ <0,90
0,15

-£.9%
-4,89

5,99
0,64

0,99
0,89

0,59

-1,04

5.7

3,25

43,56,

.95
0,25

.19
~,01

3,93
403

0,80

.02

.94
AL

.54

0,13

0,93
042

4,91
0,20

0,94
0,45

.94 |

0,44

T4~ 98

“ P+ = Pardmetros - R = Cocficiente de Correlagho ¢ . 4 = angulo da refa

* 35 . 95 = pariimetros obtidos apds lincarizagio do ajuste exponencial ver ANEXO 15)
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ANEXC 11B
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ANEXO 11C
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ANEXO 12

14}

SITUANDC A EVOLUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL { POSNEONATAL E NEONATAL } DE
CAMPINAS EM RELACAQ AS ESTADG DE SAQ PAULO E 5UA CAPITAL E ALGUNS MUNICIPIOS

DA REGIAQ DE CAMPINAS - 1980 A 1995

Municipios REDUCAO RELATIVA PERCENTUAL NO PERIGDO Total | Anual

Angs | 80/83 8891 92/95 | 80295 | 8095
Coeficiente de Mortalidade Infansil

Monte Mor 3 29

Egindo de 8P 48 3

S8o Panlo 9

Sumard i

Indaiaths i

Cozmbpolis 48

Santa Birbara 4

ahedn 4

{arnnings 3

Americana i

Yatinhog 29

Mova Cidessa 33

Paylfnia 43

Mowe Mor 23

Esimdo de 8P 23

Slo Paulo 33

Sumarg 23

Indatatba ¥

Cosmdpolis i85

Sents Birbars 14

YVinhedo 16

{nraping §4

Americang i

Valinhos 5

Nova {xlessa 2

FPanlinia 17

Monte Mor 10

Evinde de 58 24

Sio Paulo 24

Susmard 24

Indatatuba 32

Cosmdpalis 1

Santa Barbarg 26

Vinkedn 28

Coamploss 16

Amencang ¥7

YValinhos "

Noven Oudessa 14

Paplinia Ll

Foaio dos dndos. STM/ME o F SEADE

Legonda:

Saté 15 %

1 de 50%atd 75 %

de 15 % até 50 %

73 % ou mais




ANEXO 13
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SITUANDO A EVOLUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL { NEONATAL E POSNEONATAL} DE
CAMPINAS, ESTADO DE 5P E SUA CAPITAL, ALGUNS MUNICIPIOS E OUTROS PAISES TENDO
COMO PADRAD O BRASIL, A REGIAO SUL E O MUNICIPIO DE PAULINIA - 1960/70/80/89/95,

Ars:a Coeficiente de Mortalidade Infantil €. M. Neooatal L. M. PosNeonstal
1966 1978 1895 1578 1095 197 9495
Aposl Toet] A | Cost] A | Cost] A § Coet| A | Coef] A& § Coef| A | Coel| A
Nigéria 12 ¢ - 114 - - F
Ingdia 144 - = . -
Bolivia 152 - 73 _ .
Africa do Sul 89 -~ 51 - .
Equader 118 77 3 18 26
Chile 17 % 13 7 3
Argenting 57 5 24 13 3
Cubs 39 36 3 & 4
Japin 3 13 4 2 2
EUA 26 0 2 3 3
Inglaterra 32 b4 [ 4 2
Nova Zelindis 3 16 7 4 3
Suécin 17 it 4 z z
Campinas -k 56 19 13 3
Brruyil 13% 114 %1 1% 22
{ A=Coef Area X/ Coef. Brasil}  *Anos prozimos 2 1995
Aves Corticiente de Mortalidade Infantil C. M. Neonatui €. M PosNeonatal
1958 1584 1989 1989 1989 1980 1989
Anngl Coef] A | Coef Coel. Coef, Cowf, Coef] & | Coef]| A
Nordeste - s T et 5T IR TR T
Norfe bl 73 35 34 4
Bragil 85 ) 36 ) 30
Ceonteo Oeste 9% 43 B 15 2.3
Sudeste 58 37 % 12 5
Cmpiﬁas 35 H)y 17 14 8
Sul &6 AD 27 21 1%
{ 4= {Cnef Aven X - Couf Sul/ Coef. Sul) x 100}
Avean €. M. Infantil €. M. Neonatal C, M. PosNeonatal
1986-83 1992-95 1986.83 1992-95 1980-83 1992-95
Anosi Coef.] A | Coefl A | Coef] A | Coef Coet| A | Coet
Monte Miar TR e B e e e - -
Esiado de 5P 4% 26 4 16 23 g
S%0 Paulo 7 24 24 15 3 8
Sumard 48 24 24 1% 23 ]
Indaiataba &0 b3 32 15 27 7
Losmbpolis 49 23 31 id 1% 7
Santa Barbara 40 29 6 15 14 5
Vinkeds 43 20 25 13 15 5
Americans 2% i 17 14 1 4
Valinhos 9 17 74 11 2 4
Nove Odessa 33 is 14 1 268 7
Campinm; 3 1% i6 13 4 5
Faulinia 43 15 26 16 37 ]

[ &= (Coef. Ares X - Coef. Paulinia / Coef. Panlinia) x 160 ]



PARAMETROS ( B ¢ 2 ) DAS LINHAS DE REGRESSAO LINEAR DOS COEFICIENTES DE
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MORTALIDADE INFANTIL £ PERINATAL E DE SEUS COMPONENTES PARA CAMPINAS E

ALGUNS PAISES SELECIONADOS, UTILIZADAS PARA EXTRAPOLACAO AG ANO 2000,

* COEFICIENTE DE  MORTALIDADE
Areas 4 por mil eascides vivos _ por mil pascimentos Feriodo
* [<iane | Neo |PosNeo | NeoPre |MeoTar | <ddin {1-6dus | Perl | Vet Tar| Pexifinp| Fetudnd
Campinas  |R| 069 ] 0,56 | 0,66 | 0.83 | -0,80 | 0,82 | -0,70{ 076 | 0,53 | 0,68 | 0,84 |86-95
' 050 | 016033028012 }-0,15 101340570501 -045 | 078
Fapio RI-096 10970461095 0261096097 098 | 098 | 0,97 | 057 18695
a{-0.114-0,10 1001 ]-00%(-001!-003 H05 ]300 10211 03] | 432
Eia R 09 099-095|-09009 09098100099 -100 ]| -100 |86-95
a i 0201021 1-0001.0191 0020101001030} -015] 631 032
Inplaterrs  [R| -D,98 0,98 | 0,97 | 057 0,73 0095029 D06 -0,92 ] 098 | 098 [86-95
2| D45 0,161-032 | 0331001 | -011]-002}-030 ;014 031|057
Nova Zeltndia | R | 0,95 ] 0,84 | 0,94 | 0,79 469 | 0,75 | 058 .*0,92 189§ 095 | 0,95 186-25
al 053101610461 -0,13 004 {-0,10]-003] 03610221040 084
Seécia Ri-085]-096-012] 090270750902 |-0,8 095 083 |86-95
gl 021103210011 0141-001]-005]-009]-024 {011 023 -0.24

® P 4= Pavimetros - B = Coeficiente de Correlaclio ¢ a=ingulo dareta
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ANEXO 15

PROCESSCO DE LINEARIZACAO de um decaimento exponencial de la. ordem, através do
qual obtivemos grafico e parfmetros referentes ds curvas do coeficiente de mortalidade
infantil e seus componentes para o Japde, tomadas em termos dos logaritmes natyrais
desses coeficientes em funcéo dos anos, para o periodo de 1955 a 1995,

A forma geral da fungfio exponencial utilizada para o ajuste é:
v =0+ AlLexpl-(x - x0¥il],
onde:
xf} = valor (arbitravio} de x onde passa o eixo v,
¥0 = uma constante cujo valor, somado a Al, da o valor dey parax = x0, isto & v(x0) =y} + Al;
il = Yinico valor da diferenca x - x0 para o qual y - y0 = Al/e =0,3678. Al. Ou seja, x-x0=tl leva a
diferenca y - ¥} a decair a cerca de 37% do seu valor inicial {gue & Al),

Para saber o nivel de confiabilidade desta curva usameos o método de regressiio linear para a
mesma, convertida em uma reta, o que pode ser obtido pela aplicagdo de logaritmoes scbre
sanbos os lados da equagio. Por simplicidade, e por causa da funcéo exponencial, usamos o
logaritmo natural de base ¢, logaritmo neperiano, Ln, em vez do logaritmo de base dez. Assim:

¥ = y0 + Al.expl-ix ~ x(0)/1]; reescrevemos como segue;

¥ - 70 = Al.expi<(x - x0)/t1]; aplicamos o logaritmo neperiano;
Lay - y03 = Lo{ALexp{-(x - x0)/11}; usamos a propriedade dos logaritmos:

La{p.g=La(py+ialgy
= Ln{Al} + Lufexpf-(x - x0¥t1]},
=Ln(Al) - (x - x0)/t], pois o Ln € operacho inversa da exp; isto & Loexp= 1.
Drad:
Lafy - ¥0) = [La(A1} + x041] - i1
chamandoe Lnfy <0} = Y,
TR ALY + x0T = A
141 =8
teremos entfo:
Y=A+Bx

Construimos, entio, o grafice de Y = Lafy - v0) em funcdo do x {no casc & o fempo em anos}), e
acharos seus pardmetros A e B, construindo uma planitha com a la. coluna A contendo
os anos e nas demais os logaritmos naturais Lo dos valores atuais dos Coeficientes de
Mortalidade para os diversos componentes,



195

ANEXO 16

‘SOIOPEINPHY S0P DYMIBIP € § OXANY 08 424

€189
167¢9
0s'ce
66'P9
£T'%9
72'09
88'1L
P8TLL
96°08
STH¥8
ST'eR
e
LE'%6
0¥ 301
72011
tOLE
170t
CO'E01
8¢°001
1666
e
e
£2°06
£1°26

98°L1 | 8FTC
785t
09°LT
£4°81 § STLE
$Z°61 | L178E
£0°0F
$Z0T | I¥0L
- ol 4 A
6LTT | 88°€C
1LET | TE'Ty
L5 | R9°EY
SCET §LYCY
$9°97 | 28798
1L6%
101¢ | $0°OF
YLz | LETS
£7°0¢ | 6888
£T'67 1 LSS
1€°87 1 18%9¢
SOLT | 19°8s
86707 | 0T'TL
00'9T | 587ED
SH'57 | 806
8657 | PLI9
RLCT | £€76Y
£8'¢S

£E 61
7607
CL%T
LL61
0£°'12
91'¢zZ
$4°17
67T
L6°€T
18712
64791
$6'81
0e'9t
96'11
LSTET
¥$'91
£1Ll
£8'91
1261
(%
6¥'6
16'71
£T'e1
$6'1T
$6'97
12°%1

6b'C
§1°g
£7°¢
899
0L9
26°0
or'L
11’8
SL°L
16
L6
LT0T
or'1l
8591
L8YT
$9°91
1¥'07
9631
£61
SLL1
I 74
st
LFLT
5T°1¢
$0°61
+8°61

/YL
$THE
00°LZ
£2°4T
P62
0408
£LzE
£1'1€
06767
$LEE
1128
£1°se
S 2N
LNt
L1668
89°CE
£T'9¢
LL0OS
PECE
Z¥'LO
6E°L8
€718
L9799
1758
99DL
£6'0L

'$661 ¥ 0461 - SYNIJIAVD

¢ 1T
A
£1'eT
$5°61
9£'12
£60T
1003 o4
| TA#4
00'cT
686
91T
ST
15'5T
1L°62
RL°CT
I8LT
0EZE
0162
6508
6L°68
69°LE
+9°6t
70°8%
co'ov
LTSy
ST

6 L1
P1¢1
£0'61
8091
86°81
01°gl
[Ag XS
#1°07
80T
6917
LL'61
89°IT
6L°22
11°ze
902
LY¥FE
AN
LEST
LT9%
9g'st
6L¢E
psOY
$8'7¢
0685
oFLE
LY'8e

£8'8
L9's
0¢°6
8L'S
19'g
TR
LY1T
09’8
56
9b"G1
6776
¥6
7201
or's
0101
101
A A
LB11
£5°1E
00°0L
OULT
£¥°57
LLE1
$L1T
oF'61
19°17

LRI
§¢°11
68°TT
AN
15 w4l
LT
9R'El
€21
65'€1
LS'EE
1871
SL¥1
el
LF9T
$RSl
6T LY
7661
LT
61°61
0T0L
0T
L0
19°2¢
T8V

£9°¢
8¢
£1°¢
67°¢
o'z
6L°T
87
$5°7
§5°2
£
£6°1
69°C
§LT
£9°¢
gI°¢
86°¢
£
L9'e
LTy
'y
L6'E
L2'e
§T°¢
GL°L

0’6
£5°8
L6
9501
Y01
W1t
g1l
69°11
#O'TT
§e11
85°01
92T
T AS
871
JRiuAl
HEA 2
6061
9L€T
1641
89°¢1
601
L¥'¢1
SIA
£E°LT

78'%
%
9t°s
0T’
£0°0
L6's
LY
099
719
67'9
1L
0C'L
£L°8
768
89°8
s
L
1L
o1’y
L6
7K
Lo%
56
8L'6

2 %3
T
or'r
o't
£y
155
oL
60°S
£6°F
90'e
LB
98’y
L6
6°E
66°¢
68°s
98°L
£0'g
9L'0
129
pLa
L
£8°L
SLE
98'g
o0y

981
6941
I8°ET
L0°2T
0807
0857
0R'12
$LUT
9507
£6°¢7
£0'¢Z
$9°¢T
e 4
SLIE
LEGT
#9'cE
g1y
LE68
X4
088y
1L
9ELE
14°18
98¢0
Le'es
$S0¢

FAVEIANNDTA T FAVAVIVLYN 30 SEINFIDII0) “IVIVNINEd X TLINVANT 34V GrIVINONW 3 STHOUVIIANT

£661
FosT

661




