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RESUMO
Ortiz Flores, Luis Patricio. Caracteristicas da mortalidade neonatal no Estado

de Sao Paulo. Sao Paulo; 1999. [Tese de Doutorado — Faculdade de Saude

Publica da USP]

Descreve-se uma coorte de nascidos vivos e os correspondentes
obitos de menores de 28 dias e analisa-se a mortalidade neonatal no Estado
de Sao Paulo, estimando riscos de morte por caracteristicas do recém-
nascido, da gestacdo e do parto, da mae e causas de morte segundo a
idade da crianga ao morrer. Para identificar as mortes ocorridas na coorte de
nascidos vivos foi utiizada a técnica de “linkage”, concatenando as
declaragbes de Obitos com as respectivas declara¢des de nascidos vivos.

Do total de 167.174 nascidos vivos, 51,2% foram de sexo masculino;
9,2% nasceram com baixo peso; 49,1% correspondem a partos operatorios;
17,1% foram de méaes adolescentes; e 59,2% foram de maes que nao
tenham completado o 12 grau. Por sua vez, a maioria dos 2.955 6bitos
concatenados ocorreram no periodo neonatal precoce (81,9%), sendo que
39,6% concentraram-se durante as primeiras 24 horas de vida; enquanto
mais de 70% das mortes foram ocasionadas por doengas classificadas como
evitaveis. A probabilidade de morte neonatal alcangou 17,7 por mil, sendo de
14,5 por mil a do periodo neonatal precoce e de 3,2 por mil a neonatal tardia.
Durante as primeiras 24 horas de vida, os recém-nascidos de muito baixo

peso apresentaram uma chance de vir a 6bito 26,6 vezes maior que o0s



nascidos vivos de peso normal; enquanto, entre os nascidos vivos de pré-
termo, a probabilidade de morte é 35,6 vezes maior que a dos nascidos
vivos de gestagbes a termo. Nessa mesma idade, entre os nascidos vivos de
pré-termo e baixo peso ao nascer, a probabilidade de morte é 99,3 vezes
maior que a correspondente aqueles que eram de termo e com peso normal
ao nascer. Nestes grupos, embora o risco de morte tenha diminuido com o
aumento da idade, o risco relativo permaneceu elevado.

A probabilidade de morte neonatal precoce seria reduzida em 12% se
fossem eliminadas as mortes ocorridas por doengas evitaveis através de
“adequado controle na gravideZ’; em 17%, no caso das doengas evitaveis
pela “adequada atengdo ao partd’, e em 40% através de “prevencgao,
diagndstico e tratamento médico precoces’. Essas redugdes, durante a
quarta semana de vida, alcangariam 5%, 2% e 83%, respectivamente. Entre
os recém-nascidos de baixo peso, na hipétese de serem eliminados os
6bitos por doengas evitaveis por meio de “ adequado controle na gravideZ’, a
probabilidade de morte neonatal apresentaria uma diminuicdo maior que
entre os nascidos com peso adequado, se fossem eliminadas as mortes do
grupo de doencas evitaveis por meio de uma “ adequada atengéo ao partd’ o
risco relativo aumentaria levemente; enquanto se fossem eliminadas as
mortes por doencas evitaveis por meio de “prevencdo, diagnéstico e
tratamento médico precoces’ registrar-se-ia um aumento da
sobremortalidade das criangas nascidas vivas com baixo peso, em relagéo

as nascidas com peso normal.



Conclui-se que os maiores riscos de morte neonatal concentram-
se nos primeiros dias de vida e correspondem a recém-nascidos de baixo
peso e de gestagcdes de pré-termo, sendo muito elevado o numero de

mortes que ocorrem por doengas possiveis de evitar.

Descritores: Mortalidade Neonatal. Causas de morte. Riscos relativos



ABSTRACT

Ortiz Flores, Luis Patricio. Characteristics of the neonatal mortality rates in

the State of Sao Paulo. Sao Paulo, SP, 1999.

A cohort of live-boms and the correspondent under 28 days’ deaths is
described and the neonatal mortality rate is analyzed in the State of Séo
Paulo, estimating death risks by the characteristics of the new-born, of the
pregnancy and the childbirth, of the mother, and death causes, according to
the child age at dying. The linkage technique has been used in order to
identify the deaths that occurred at the live-born cohort, by chaining the death
reports to the correspondent live-born reports.

Out of 167.174 researched live-boms, 51.2% were from the male
gender, 9.2% were born under-weight; 49.1% correspond to operatory
childbirths; 17.1% were from teenage mothers;, and 59.2% were from
mothers that have not completed elementary school. Besides that, most of
the 2.955 concatened deaths occurred at the early neonatal period (81.9%),
where 39.6% of them were concentrated at the first 24 hours of living; while
more than 70% of the deaths were caused by diseases classified as
avoidable. The neonatal death probability has reached 17.7 per thousand,
from which 14.5 per thousand corresponds to the early neonatal period and
3.2 per thousand to the late neonatal period. During the first 24 hours of living
the very under weight new-born presented 26.6 times more chance to dying
than the normal weight new-born; while among the pre-term live-born the

death probability is 35.6 times bigger than the term pregnancy live-borns. At



this same age, among the pre-term live-borns and under weight at birth, the
death probability is 99.3 times bigger than that of term and normal weight at
birth. In these groups, although the death risk decreases with the aging, the
relative risk remains high.

The neonatal early death probability would be reduced in 12% if the
deaths caused by avoidable diseases were eliminated through “proper
control at pregnancy”; in 17% in the case of diseases avoidable by “proper
attention at the childbirth’; and in 40% through “early prevention, diagnosis
and medical treatment’. These decreases, during the fourth week of life,
would reach 5%, 2% and 83% respectively. Among the under weight new-
born, in the hypothesis of eliminating the deaths caused by diseases
avoidable using a “proper control at pregnancy”, the neonatal death
probability would present a bigger decrease than that of among the normal
weight new-born; if the deaths caused by the group of diseases avoidable by
“proper attention at the childbirth’ were eliminated, the relative risk would
slightely increase; while if the deaths caused by diseases avoidable by “early
prevention, diagnosis and medical treatment’ were eliminated, it would be
recorded a increase of the excess mortality of the under weight live-borns
children, relating to those which were bormn with normal weight.

We can conclude that the biggest neonatal death risks are
concentrated on the very first days of life and correspond to under weight
new-borns and the pre-term gestations, while the number of deaths caused

by avoidable diseases is very high.
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1 INTRODUGAO



1.1 Fatores Associados a Mortalidade Infantil

A mortalidade é uma das variaveis demogréficas que influenciam no
crescimento e na estrutura, por sexo e idade, da populagdo, sendo seu
estudo de vital importancia pelo conhecimento que proporciona nao apenas
em seus aspectos estatisticos mas também demograficos e epidemiologicos
(ELIZAGA 1972; LAURENTI 1985).

A mortalidade infantil, calculada com base na relagdo entre o nimero
de 6bitos de menores de um ano e o de nascidos vivos, além de ser um dos
indicadores classicos da saude, também é muito utilizada para aferir as
condigdes socioecondmicas de um pais ou regido. Seus niveis s&o
associados ao grau de desenvolvimento das areas pesquisadas e as
condi¢cdes de vida das diferentes camadas sociais, culturais e econdomicas
da populagdo (LAURENTI 1977; TAUCHER 1979).

Embora nao exista uma teoria geral sobre os condicionantes que
determinam a mortalidade e os mecanismos pelos quais eles atuam, tém
sido elaborados diversos marcos conceituais na tentativa de explicar o
processo saude-doenca-morte da populagéo infanti (MEEGAMA 1980;
BREIH e GRANDA 1983; MOSLEY e CHEN 1984, SCHULTZ 1985, JAIN
1985; VENKATACHARYA 1985; PALLONI 1985; BARBIERI 1991).

Segundo BEHM (1990), estes modelos, em geral, coincidem nos

seguintes pontos:



a) as “causas de morte” sdao uma expressao bioldgica final de um processo
que esta fundamentalmente determinado pela estrutura econdémica e
social de um pais ou regido. Estes condicionantes influem no surgimento
das doengas e na sua evolugdo, sendo que um curso provavel é a morte
do individuo;

b) os determinantes estruturais sdo mediados em nivel do domicilio, onde o
processo de crescimento e desenvolvimento da crianga é extremamente
dependente das condi¢ées de vida de seu meio familiar, gerando-se,
assim, fatores bioldgicos de risco que operam diretamente sobre a saude
da crianga.

Em relagado a esses determinantes, BEHM (1990) argumenta que os
diferentes enfoques pressupdem que na familia deve ser resolvido o
problema de como satisfazer, com os recursos disponiveis, as necessidades
de manutengao e reprodugao de seus componentes. Com essa finalidade é
desenvolvida uma série de comportamentos que constitui a estratégia
familiar de vida. Praticamente, todas as decisfes que se adotam nesse
ambito podem afetar, direta ou indiretamente, a sobrevivéncia da crianga.
Embora essas decisbes sejam tomadas necessariamente dentro das
restricbes que o sistema social impde a familia, constituem uma instancia
mediadora importante.

Para a andlise a este nivel, no modelo analitico proposto por
MEEGAMA (1980), consideram-se quatro tipos de fatores para estudar a

mortalidade neonatal:



o fatores que podem ser eliminados através de medidas preventivas, tais
como, problemas de contaminacdo da agua, doengas transmitidas por
vetores;

o fatores relacionados com medidas curativas, por exemplo, a expanséo da
rede de servigos médicos;

e variaveis demograficas, por exemplo, idade da méae, ordem de nascimento
e intervalo intergenésico;

e causas de morte por doengas congeénitas.

Neste modelo, entre os fatores que incidem na mortalidade neonatal,
papel significativo tém a salide da mae, a insuficiéncia ou falta de cuidados
meédicos durante o nascimento e a contaminagao do meio ambiente.

Por sua vez, o enfoque multidisciplinar do modelo formulado por
MOSLEY e CHEN (1984), considera que a redugdo da mortalidade infantil
estaria influenciada, por uma parte, por determinantes socioeconémicos que
operam em nivel da familia ou dos seus componentes tomados
individualmente e, por outra, por determinantes préximos, que sio variaveis
intermediarias por meio das quais os determinantes socioecondmicos
influem no processo de saude-doenca da crianga.

Os determinantes préximos tém uma funcdo mediadora entre o nivel
da mortalidade infantil e os fatores socioecondomicos, culturais, politicos e
outros. Estas variaveis intermediarias sdo agrupadas em:

a) fatores maternos do processo de reprodugao: idade da mae ao momento

do parto, parturicdo (numero de filhos tidos) e intervalo intergenésico.



Vérios estudos mostram a relagao entre fatores maternos e o nivel da
mortalidade infantil, e a influéncia que cada um exerce, de forma
independente, sobre a mortalidade infantii (NORTMAN 1974; TRUSSELL
e PEBLEY 1984; HOBCRAFT McDONALD e RUTSEIN 1985, FERREIRA
1990a).

b) contaminagdo ambiental, que favorece a disseminagdo de agentes
infecciosos e a incidéncia de doengas dessa etiologia (contaminagdo do
ar, solo, agua etc.). No modelo de MOSLEY e CHEN (1984), sdo quatro
as principais vias de transmissao: ar, especialmente para as doencgas
respiratorias; agua e alimentagéo, que sao veiculos de transmiss&o das
doengas intestinais, principalmente a diarréia; os contatos cutaneos,
responsaveis pelas doengas da pele e os vetores, responsaveis pela
transmissao das doengas virais e parasitarias.

c) deficiéncia nutricional por consumo insuficiente de nutrientes, tanto para
a crianga como também para a méae, durante a gravidez e lactancia
(calorias, proteinas, vitaminas, minerais). Estes fatores afetam no sentido
de que a nutricdo materna durante a gravidez tem uma forte influéncia
sobre o peso da crianga ao nascer e, durante a amamentacgé&o, interfere
na quantidade e qualidade nutricional do leite materno. Nesse sentido,
varios sdo os estudos que mostram a existéncia de uma forte associagéo
entre o baixo peso ao nascer e a morbimortalidade infantii (DICKSON et
al. 1994; SLAKOV 1993; Mc CORMICK 1985; VICTORA 1988,

LAURENTI e BUCHALA 1985, PUFFER e SERRANO 1973 e 1988).



d) lesbes traumaticas da crianga (acidentes). Em geral os traumas sdo de
natureza acidental, embora existam casos intencionais; o0s casos
extremos seriam os infanticidios. Os traumas do parto, embora tenham
um peso relativamente significativo como risco de morte, ndo séo
considerados neste item por ndo serem acidentes nem causas externas.

e) praticas no cuidado da crianga sadia e doente, que incluem tanto as
praticas tradicionais como as relacionadas com a medicina moderna
(medidas preventivas pessoais, tratamento). Integram estes fatores as
praticas de controle pré-natal e os cuidados durante o parto.

O modelo de MOSLEY e CHEN (1984) pressupbe que o impacto dos
determinantes socioecondmicos sobre a saude somente & materializado por
meio de seus efeitos sobre os determinantes proximos. Entre os fatores
socioecondmicos que atuam sobre as variaveis intermediarias no seio da
familia esta a capacidade do pai de gerar os insumos de que necessita a
familia, condicionada pela natureza de sua ocupagdo e pela renda que
produz. No caso da mae, o fato fundamental estda em sua capacidade de
desenvolver as atividades do lar que, direta ou indiretamente, afetam a
saude do filho, e no tempo disponivel para isso. Nesse sentido, a educagéo
dos pais € uma variavel muito sensivel a estes fatores.

Nesse modelo, um segundo grupo de condicionantes & o cultural, que
se refere as relagdes de poder na tomada de decisdes familiares, dos filhos
e, especialmente, as crengas sobre a origem das doengas da crianga e a

forma de trata-las, que sao fatores importantes na utilizagdo dos servigos de

saude.



Por ultimo, um terceiro grupo de condicionantes, refere-se a renda
familiar e a sua forma de utilizagcdo, fator decisivo para determinar as
condigbes materiais de vida da familia. Entre estas sdo importantes a
qualidade da moradia (incluindo a disponibilidade de &gua potavel e
tratamento de esgoto), a disponibilidade de energia, os insumos para
higiene pessoal e da moradia, os meios para obter atengdo preventiva e
curativa da criancga e 0 acesso a informagao.

PALLONI (1985), ao analisar o papel do Estado na redugido da
mortalidade infantil, identifica dois tipos de intervengdes: as verticais, que
tém por finalidade atingir um nuamero limitado de doengas, proporcionando
as bases para sua erradicagdo mediante procedimentos preventivos ou
curativos e as horizontais, que tém por finalidade atingir um maior numero
de doencgas, na medida em que estdo direcionados a melhorar e/ou ampliar
0 saneamento basico, a um maior acesso aos servicos meédicos, a
proporcionar subsidios a dieta alimentar etc.

Os resultados destas ag¢oes estdo relacionados, no primeiro caso, a
sua manutengdo, sendo possivel ocorrer retrocessos se estas deixarem de
operar e, no caso das intervengdes horizontais, por ter um carater mais
definitivo, estdo mais relacionadas com o desenvolvimento econdmico e
social da area.

Em virtude da significancia das intervengdes horizontais, o modelo
proposto por PALLONI (1985) para estudar os determinantes da mortalidade
tem como principal finalidade a formulagdo de politicas sanitarias, as quais

sao desenvolvidas em trés niveis, independentes e complementares.



O primeiro nivel refere-se as politicas e trata do desenvolvimento
social (campanhas educativas, socializagdo das despesas com saude); e
das intervengdes horizontais (programas de alimentagéo, atengdo materna,
sistemas sanitarios e prevenc¢ao e luta contra as doengas).

O segundo nivel, destacado por PALLONI (1985), é relativo as
caracteristicas:

a) individuais: idade da méae e seu estado de saude durante a gravidez,
parto e no primeiro ano de vida da crianga; peso ao nascer (variaveis
que atuam principalmente na mortalidade neonatal); instrugdo da mae e
a atengdo a crianga (duragdo da amamentagdo, comportamento com
relagao a nutricdo, a prevencgao e ao tratamento de doengas);

b) da familia: cujas condigbes determinam o ambiente mais imediato no
qual vive a crianga;

c) da comunidade: rede de agua e esgoto e a disponibilidade de servigos
de saude.

PALLONI (1985) propde que se atue principalmente sobre os fatores
incluidos no terceiro nivel, o qual refere-se as variaveis mais proximas da
morbidade e mortalidade: exposicdo aos agentes patogénicos, a
suscetibilidade do individuo e a sua capacidade de resisténcia as doengas.

Em relagdo aos determinantes na estrutura social, segundo BEHM
(1990), os modelos estabelecem que as estratégias familiares de vida estéo
limitadas por determinantes que radicam na estrutura da sociedade a qual

pertence a familia. A sistematizagdo destes determinantes estruturais e sua



articulagdo com o nivel familiar dependem de como se conceitue a
sociedade mesma.

Nesse sentido, para a analise a este nivel, o modelo de MOSLEY e
CHEN (1984) distingue fatores ecoldgicos, da economia politica e do
sistema de saude. “ Os primeiros referem-se as caracteristicas geogréficas e
climaticas, que sao mais importantes nas sociedades mais atrasadas, onde
a dependéncia da vida humana da natureza é maior (produgido de
alimentos, existéncia de vetores de doengas transmissiveis); também
influem a acessibilidade fisica aos servigos publicos. Entre os fatores de
economia politica incluem a organizacédo da producio e a forma como séo
distribuidos seus beneficios a populagdo. A infra-estrutura fisica influi na
distribuicdo e no custo relativo de servigos que afetam a saude. Tém papel
importante as instituicdes politicas (autoridades locais e centrais,
organizagbes populares, partidos politicos etc.). De especial significagdo
para a sobreviva infantil &€ a forma de organizagao, as politicas e a eficiéncia

do sistema formal de saude” (BEHM 1990, p. 13).

1.2 Evolugao da Mortalidade Infantil

Nos paises que atuaimente se encontram num estagio avangado de
desenvolvimento econdmico-social a diminuicdo da mortalidade infantil
caracterizou-se por uma acentuada redugdo das causas associadas a
fatores exdégenos e passiveis de prevencdo, tais como condigcdes

adequadas de nutricdo e saneamento, assisténcia médico-hospitalar etc.
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Durante esse processo, a maioria das doengas infecciosas e parasitarias
foram erradicadas, ocorrendo o mesmo com parte consideravel das doencas
respiratérias agudas. Por sua vez, a mortalidade infantii de origem
endbgena mais relacionada com caracteristicas genéticas, parturi¢cao, idade
da mée etc., e por isso de prevengdo mais dificil, apresentou um decréscimo
muito menor.

Deve-se mencionar que, de acordo com estatisticas recentes, nos
paises mais desenvolvidos parece estar se delineando um novo perfil da
mortalidade infantil por idade. Em paises como Alemanha, Japao e Nova
Zelandia, entre outros, a propor¢ao de mortes poés-neonatais tem voltado a
ser tdo elevada como a neonatal (UN 1998). Em grande parte, isto se deve
aos avangos conseguidos pela medicina moderna, tais como tratamentos
neonatais intensivos, técnicas de ressuscitacdo etc.,, que tém permitido
aumentar significativamente a sobrevivéncia das criangas. Assim, nesses
paises vem aumentando progressivamente a parcela das criangas que
ultrapassam com vida o periodo neonatal, muitas das quais morrem,
posteriormente, antes de completar um ano de vida.

Mas, ainda assim, atualmente, na maioria dos paises desenvolvidos
predominam as mortes que ocorrem durante os primeiros dias de vida da
crianga em particular, na primeira semana provocadas principalmente por
assisténcia ao pré-natal deficiente e/ou inadequada e por fatores perinatais,
que em geral estdo relacionados com as mas condi¢des do parto, deficiente

assisténcia médico-hospitalar e também por problemas congénitos.
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Dentro deste processo, observa-se que a medida que a mortalidade
infantil diminui, cada vez mais as mortes concentram-se nos primeiros dias
de vida da crianga. Em geral, dentro do primeiro ano de vida, o risco de
morte da crianga decresce rapidamente a partir do primeiro dia de vida até
completar o primeiro ano. Dessa forma, a incidéncia relativa dos &bitos &
maior no primeiro més; dentro deste a mortalidade € maior na primeira
semana, no primeiro dia e nas primeiras horas de vida.

Por sua vez, nos paises em desenvolvimento, onde ainda registram-
se elevados indices de mortalidade infantil, as doencas infecciosas e
parasitarias representam o maior risco de morte das criangas, verificado-se
um amplo predominio das mortes por causas exogenas. Segundo BEHM
(1990), as divergéncias das taxas de mortalidade por estas causas com as

dos paises desenvolvidos sdo extremamente altas.

1.2.1 O Caso de Sao Paulo

FRENK et al. (1991); LAURENTI (1990); PATARRA (1988), entre
outros, tém mostrado que no Estado de Sao Paulo a transigao
epidemiolégica encontra-se numa fase relativamente avangada. O intenso
processo de urbanizagdo e industrializacdo do Estado, junto com o
acentuado declinio dos indices de fecundidade e de mortalidade, somados a
intensa mobilidade interna, tém originado um significativo envelhecimento
da populagdo e um incremento da importancia relativa das mortes por

doencgas cronico-degenerativas, das perinatais e das causas externas.
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Nesse contexto, a redugdo da mortalidade infantil no Estado de Séao
Paulo tem sido possivel mediante o controle das doengas infecciosas,
especiaimente as diarréias e as doengas respiratérias, particularmente as
pneumonias. Durante esse processo, a mortalidade infantil por doencas
perinatais continuou elevada, aumentando assim cada vez mais sua
importancia relativa no total das mortes ocorridas entre as criangas menores
de um ano (FERREIRA 1989; FERREIRA e ORTIZ 1987).

Em 1993, de cada mil criangas nascidas vivas, 26,2 ndo chegaram a
completar um ano de vida; indice 48,9% menor que o registrado em 1980,
quando chegava a 51,2 por mil (Tabela 1). Pode-se ter uma idéia mais exata
da magnitude desta queda ao constatar que, enquanto entre 1980 e 1993 o
numero de nascidos vivos diminuia 10%, os obitos de criangas menores de
1 ano reduziam-se em mais de 50%, passando de 37 mil 6bitos (1980) para

pouco mais de 17 mil (1993).

Tabela 1 - Taxas de mortalidade infantil segundo principais causas
Estado de Sao Paulo

1980 e 1993
Principais Causas de Morte Taxas de Mortalidade Infantil* Variacao (%)
1980 1993 1980/93
Perinatais 18,2 13,7 -24,7
Infecciosas e Parasitarias 12,1 22 -81.,8
Aparetho Respiratorio 10,1 3,9 -61.4
Anomalias Congénitas 3,0 2.9 -3,3
Outras 7.7 35 -54,5
Total 51.1 26,2 -48,7

*Por mil nascidos vivos.
Nota: O sinal (-) indica redugao.
Fonte: Fundagdo SEADE
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Apesar desta notavel reducdo, a mortalidade infantii em S3o Paulo
ainda é muito mais elevada que a registrada nos paises desenvolvidos
onde, em geral, por volta de 1993, situava-se abaixo dos 8 por mil, e mesmo
em relagao a alguns paises latino-americanos, como Chile (15 por mil),
Costa Rica (14 por mil) e Cuba (8 por mil) (UN 1994).

Parte significativa desta redugéo relaciona-se com o fato de que o
atendimento a saude infantil apresentou melhorias concretas nos ultimos
anos, tanto do ponto de vista quantitativo como do qualitativo. As atividades
pediatricas dos servigos primarios passaram a contribuir de forma mais
efetiva no tratamento de doengas como a diarréia e no combate a letalidade
provocada pelas doencas infecciosas em geral. A estes efeitos positivos
somaram-se as campanhas de vacinagcdo e de amamentacdo, que se
tornaram mais regulares e atingiram maior cobertura populacional. Deve-se
mencionar, ainda, a expressiva expansdao do saneamento basico,
principaimente a extensdo da rede de agua encanada, ocorrida durante os
anos 80 (SES-SP 1996).

A evolugdo das principais causas de morte confirma essas hipoteses,
sendo observado que houve profundas mudangas nesse periodo. As causas
de morte de origem exdgena foram as que apresentaram redugdo mais
significativa, merecendo destaque a mortalidade infantil devida as doencgas
infecciosas e parasitarias, que diminuiu 81,8%, e as mortes infantis
ocasionadas por problemas do aparelho respiratdrio, que decresceram

61,4%. As mortes perinatais tiveram queda de menos de 25%, bem inferior a
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registrada na média de todas as causas, que praticamente atingiu 50%

(Tabela 1 e Gréfico 1).

Grafico 1 - Taxas de mortalidade infantil ssgundo principais causas
Estado de Sdo Paulo
1980-1993

Taxas (por mil)
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Fonte: Fundagio SEADE.

Os problemas perinatais, em grande parte associados as condi¢des
da gestagédo e do parto, que ja em 1980 constituiam a principal causa de
morte infantil do Estado, tiveram sua participagdo aumentada de 35,6% para
52,3%. As doengas do aparelho respiratério continuaram como a segunda
principal causa de mortalidade infantil, embora sua participagdo no total
diminuisse de 19,8%, em 1980, para 14,9%, em 1993. As anomalias
congénitas passaram a ocupar o terceiro lugar, com 11,1% do total,
superando as doencas infecciosas e parasitarias, que atualmente sao

responsaveis por 8,4% das mortes de criangas menores de um ano .
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Um outro aspecto que chama a atengdo e que tem especial
relevancia para este trabalho refere-se ao fato de que, como era de se
esperar, a diminuicdo da mortalidade infantii concentrou-se no seu
componente pés-neonatal; enquanto a queda da mortalidade neonatal foi,
proporcionalmente, menor (Gréafico 2). Esta caracteristica da mortalidade
infantil deve-se ao fato “da mortalidade pés-neonatal ser mais sensivel a
mudangas no meio ambiente, como é o caso da ampliagdo da rede de agua,
e devido a programas de grande cobertura populacional, como sdo os
programas de imunizagdo; a mortalidade neonatal estd mais na
dependéncia de variaveis biolégicas e de uma melhoria significativa do
atendimento médico, no que diz respeito ao acompanhamento pré-natal, ao

parto e atengdo ao recém-nascido® (CESAR 1989 p.30).

Grafico 2 - Taxas de mortalidade infantil ssgundo idade
Estado de Sdo Paulo
1980-1993

Taxas( por mil)
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Nesse sentido, uma das particularidades da mortalidade infantil em
Séo Paulo, apontada pelos estudos classicos de PUFFER e SERRANO
1973; LAURENTI 1977; SIQUEIRA 1974, refere-se ao fato de que, mesmo
quando o componente pos-neonatal era o preponderante na mortalidade
infantil, a mortalidade neonatal apresentava proporgoes relativamente
elevadas. Sobre esse aspecto deve-se mencionar que durante os anos 80 a
mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias) era responsavel por uma parcela
elevada da mortalidade neonatal, fato que poderia estar influenciando para
se registrar uma mortalidade neonatal elevada (Grafico 3).

Em 1980, a mortalidade infantil neonatal era muito similar a pos-
neonatal atingindo por volta de 25 por mil. Entre 1980 e 1993, a neonatal
diminuiu 33,7%, ao passar de 25,2 para 16,7 por mil, enquanto a
mortalidade pés-neonatal diminuiu mais de 63%, caindo para 9,5 por mil.
Mais especificamente, a mortalidade neonatal precoce, durante esse
periodo, apresentou uma reducgdo de 25,1%, sendo de somente 152%
durante o primeiro dia de vida e de 33,7% nas idades de 1 a 6 dias, ao
passo que a mortalidade neonatal tardia registrou uma queda de mais de
55%. Assim, em 1993 a taxa de mortalidade infantii das criangas
menores de um dia de vida, que chegava a 6,7 por mil, foi tdo elevada
quanto a correspondente as criangas de 1 a 6 dias (Tabela 2).

A comparagdo com outros paises mostra a diferenga de magnitude
das taxas de mortalidade neonatal. Ao redor de 1993, as taxas de Sao

Paulo eram de 3 a 5 vezes maiores que as correspondentes aos Estados
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Unidos da América, Reino Unido e Japao, e 2,3 vezes maiores do que a

apresentada pelo Chile em 1989 (UN 1994).

Grafico 3 - Taxas de mortalidade neonatal segundo idade
Estado de Sao Paulo
1980-1993

Taxas (por mil)
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Fonte: Fundagdo SEADE.

Nesse processo de redugcdo da mortalidade infantil observa-se que
durante o periodo em estudo o componente pds-neonatal foi perdendo
importancia relativa: a partir de 1983 passou a ser menor que a mortalidade
neonatal e, desde 1985, menor que a mortalidade neonatal precoce. Em
1993, 63,7% dos Obitos de menores de um ano ocorreram durante o periodo
neonatal, sendo que 52,3% concentraram-se na primeira semana de vida

(mortalidade neonatal precoce). Considerando-se somente o periodo
neonatal, observa-se que 82,0% dos Obitos infantis corresponderam a
mortes ocorridas na primeira semana de vida da crianga, fato que evidencia,

mais uma vez, a importancia de realizar estudos sobre os riscos associados
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ao acompanhamento pré-natal e as condigbes de gestagdo e do parto,

Juntamente com as caracteristicas maternas (Tabela 2).

Tabela 2 — Taxa de mortalidade infantil segundo idade
Estado de Sao Paulo

1980 e 1993
Periodo de ldade Taxa de Mortalidade* Variagao (%)
1980 1993 1980/93

Infantil 51,2 26,2 -48,7
Neonatal 25,2 16,7 -33,7
Precoce 18,3 13,7 -25.1
<1 dia 79 6,7 -15,2
1 a 6 dias 10,4 6,9 -33,7
Tardia 6,9 3,0 -56.,5
Pés-neonatal 26,0 9,5 -63,5

*Por mil nascidos vivos
Nota: O sinal (-) indica redugao.
Fonte: Fundacdao SEADE

Nesse sentido, para alguns autores, como ANTONOVISKY e
BERSTEIN (1977), o componente neonatal tardio esta mais relacionado as
condi¢cdes de vida da populagdo, enquanto o neonatal precoce esta mais
associado a outros riscos, como as condi¢des da gestacio e do parto e as
caracteristicas maternas.

Durante a primeira semana de vida, predominaram as mortes por
causas perinatais, as quais diminuiram 24,0% entre 1980 e 1993, vindo a
seguir as anomalias congénitas que, em niveis mais reduzidos,
permaneceram praticamente constantes durante esse periodo; as doengas
do aparelho respiratorio e as doengas infecciosas e parasitarias, com taxas
abaixo de 1 por mil, registraram acentuadas redugdes, 77,8 e 90,0%,

respectivamente (Tabela 3 e Grafico 4). J& a mortalidade neonatal tardia,
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com taxas menores, mostrou durante esse periodo uma significativa
reducdo das mortes por doengas infecciosas e parasitarias (queda de
94,7%) e por doengas do aparelho respiratério (58,3%), enquanto as
perinatais (30,8%) e as anomalias congénitas (20,0%) registraram
diminuigcbes menores (Tabela 3 e Grafico 5).

AQUINO (1990) e BALDIJAO et al. (1992) mostraram que nos
municipios de Sdo Paulo e Santo André, respectivamente, a queda da
mortalidade infantil aconteceu devido a significativa redugcdo das doencas
diarréicas e das pneumonias, doencas que estdo mais diretamente
associadas as condi¢gées ambientais e de vida. Resultados similares foram
encontrados para o Estado, durante o periodo 1980-1991, quando a
reducdo da mortalidade neonatal por doengas diarréicas foi responsavel por

40% da diminuigdo das taxas dessas idades (NAKAMURA 1993).

Grafico 4 - Taxas de mortalidade neonatal precoce segundo principais
causas
Estado de Sao Paulo
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Existem fatores demograficos, relativos a dinamica recente da
populagéo, que contribuiram de forma significativa para o declinio dos
indicadores de mortalidade infantii. Este é o caso da redugdo da
fecundidade, que vem produzindo alteragdes importantes na composicéo
dos nascimentos segundo algumas caracteristicas diretamente relacionadas
com a sobrevivéncia das criangas: idade materna, intervalo entre
nascimentos e a ordem do nascimento. As mudang¢as que vém ocorrendo
nestas caracteristicas resultaram em menores propor¢gées de nascimentos
de risco e, por consequéncia, em menor indice de mortalidade infantil,
indepeentemente de transformagdes das condigdes materiais de vida da
populagdo (MONTEIRO 1982; SAWYER 1983; BALDIJAO 1986; FERREIRA

1990b; AQUINO 1990).

Tabela 3 - Taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia segundo principais causas

Estado de Sao Pauio
1980 e 1993
Taxas de Mortalidade Neonatal*
Causas de Morte Precoce Variagdo Tardia Variagao
1980 1993 1980/93 1980 1993  1980/93

Perinatais 15,4 11,7 -24,0 26 1.8 -30,8
infecciosas e Parasitarias 0,2 0,0 -90,0 1,9 0,1 -947
Aparelho Respiratério 09 0,2 -77,8 1,2 0,5 -58,3
Anomalias Congénitas 1.4 1,5 7.1 0,5 0,4 -20,0
Outras 04 0.2 -50,0 0,7 0,3 -57.1
Total 18,3 13,7 -25,5 6,9 3.1 -565,1

*Por mil nascidos vivos.
Nota: O sinal (-) indica redugao.
Fonte: Fundagdo SEADE

Em relagdo a idade da mée no momento do nascimento da crianga,

diversos estudos, como a Investigagdo Interamericana de Mortalidade na
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Infancia (PUFFER e SERRANO 1973; LAURENTI 1977), tém constatado
que o grupo de idade das mées entre 25 a 29 anos de idade é o que
apresenta os menores niveis de mortalidade infantil; resultados similares
também foram constatados para Sao Paulo, quando se utilizaram dados da
PNAD-84 (FERREIRA 1990a).

Outros estudos, como os realizados por CALDWELL (1979);
PALLONI (1979); SCHULTZ (1979), confirmam a relagdo negativa entre o
grau de escolaridade da mae e a mortalidade infantil, ainda em condi¢gbes
bastantes adversas. No entanto, a relagdo entre os niveis de mortalidade
infantil e educagdo da méae esta afetada pela influéncia da parturicdo sobre
esses niveis. As mulheres com maior escolaridade tém menos filhos, o que,
por sua vez, implica na existéncia de taxas menores de mortalidade para o
recém-nascido. De qualquer forma, necessita-se aprofundar estes estudos
para confirmar que, independentemente da parturicdo, mantém-se a relagéo
negativa entre mortalidade infantil e o nivel escolar das maes (TAUCHER
1979).

Para o Brasil, MERRICK (1983) estimou que, entre 1970 e 1976, os
ganhos em educagdo, tanto para homens como para mulheres, foram
responsaveis por cerca de 54% da queda da mortalidade infanto-juvenil. O
segundo fator mais importante, a provisdo de agua encanada, respondeu
por, aproximadamente, 19% do declinio.

FERREIRA (1990a), utilizando a histéria de nascimentos da PNAD-
84, analisou as probabilidades de morte infantil definidas no tempo e

detalhadas por idade, para Sao Paulo, segundo um conjunto de variaveis
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socioecondmicas e demograficas. Em relagdo a educacido da mae verificou
que existiia uma importante variagdo (cerca de 4 vezes entre os dois
extremos) no nivel da mortalidade infantil segundo os anos de estudo da
mae, sendo que esses niveis diminuem, sistematicamente, a medida que o
numero de anos de estudo da mae aumenta. Isto ocorre tanto para a
mortalidade neonatal quanto para a pds-neonatal, embora as variagbes
sejam mais nitidas nesta ultima.

Constatou-se, também, que a mortalidade infanti do grupo
populacional de menor renda familiar apresentava-se duas vezes superior a
do grupo de renda mais elevada, sendo encontradas diferencas ainda
maiores quando se considera a mortalidade infantil pds-neonatal. A relagéo
entre instru¢do materna e renda familiar apresentava nitidas variagbes na
mortalidade infantil entre os grupos de maior e menor instrugédo, tanto no
setor de baixa renda familiar como no de renda superior, reforcando a idéia

de que a variavel instrugcdo exerce um efeito independente sobre a

mortalidade infantil.

Nesse sentido, FERREIRA (1990a) destacou que, entre as variaveis
demograéficas associadas a fecundidade, a idade materna e a ordem de
nascimento representam fatores de risco importantes com relagéo a
mortalidade infantil. A analise conjunta destas variaveis mostrou que a
tendéncia dos riscos de morte segundo ordem de nascimento, dentro de
cada faixa etaria da mae, manteve um padrao proximo daquele observado
para o fendmeno isolado, ou seja, 0 aumento sistematico dos riscos com a

ordem de nascimento. Da mesma forma, o padrédo dos riscos de morte
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segundo a idade materna manteve-se, mesmo controlando-se a variavel
ordem de nascimento. Por sua vez, os efeitos da ordem de nascimento
permaneceram validos mesmo controlando-se as varidveis renda familiar e

instrugdo materna.

Grafico 5 - Taxa de mortalidade neonatal tardia segundo principais causas
Estado de Sao Paulo
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Fonte: Fundagdo SEADE

Um dos riscos da mortalidade neonatal incluido frequentemente nos
estudos epidemiolégicos € o0 peso ao nascer. Isto deve-se,
fundamentalmente, ao fato de ser o peso do recém-nascido uma variavel
muito utilizada para avaliar o estado de saude da crianga e por constituir um
fator que condiciona a sobrevivéncia da crianga, assim como seu futuro
crescimento e desenvolvimento. O peso ao nascer constitui também claro
reflexo de fatores e condigdes responsaveis pelo nivel de risco reprodutivo

e gestacional da mae (SERRANO e PUFFER 1975). Entretanto sdo poucos
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os estudos populacionais que relacionam esta variavel com a mortalidade
infantil, entre os quais encontram-se os de PUFFER e SERRANO (1973,
1988); SIQUEIRA (1974, 1981); BARROS et al. (1987a); CESAR (1989);
VICTORA (1988). Com a implantagcado do Sistema de Nascidos Vivos, pelo
Ministério da Saude, que coleta dados nas maternidades, torna-se possivel
aumentar o nimero e a profundidade deste tipo de estudo.

Especialmente nos paises onde o risco de morte neonatal € muito
reduzido, as atengdes estdo voltadas ao estudo das gestagdes de pré-termo
como fator de risco da mortalidade neonatal. Entre outros, LUBCHENCO et
al. (1963); ARBUCKLE et al. (1993), mostraram a forte relagcdo existente
entre 0 peso ao nascer e a idade gestacional. Nesse sentido, cada vez mais
aumenta o numero de evidéncias mostrando as gestagbes de pré-termo
como um dos fatores mais importantes nos diferenciais de peso ao nascer
na mortalidade neonatal.

A idade gestacional é indicada também como importante fator na
probabilidade de sobrevivéncia de criangas submetidas a tratamento
neonatal intensivo (HEINONEM et al. 1988, HACK e FANAROFF 1989 e
ALLEN et al. 1993) e como fator de risco neonatal (BARROS et al. 1987a;
BALCAZAR e HASS 1991).



25

1.3 Justificativa Deste Trabaiho

Os niveis de mortalidade neonatal no Estado de Sao Paulo ainda séo
muito elevados contrastando com os atingidos em areas com indices de
mortalidade infantil semelhantes e, especialmente, com os observados em
paises europeus onde, antes de serem desenvolvidas as modernas técnicas
perinatais, ja eram registrados niveis muito reduzidos, especialmente em
relagdo a mortalidade neonatal precoce. Esta situagéo é agravada pelo fato
de que no periodo pés-parto, quando uma parcela consideravel dos recém-
nascidos ainda encontra-se sob a responsabilidade dos servigos de saude,
estes indices de mortalidade continuam sendo muito elevados.

Este estudo propbe-se, utilizando as estatisticas oficiais de Registro
Civil, descrever uma coorte de nascidos vivos e os correspondentes 6bitos
de menores de 28 dias e analisar a mortalidade neonatal no Estado de Sao
Paulo, estimando probabilidades de morte por idade segundo
caracteristicas existentes na Declaragdo de Nascido Vivo e na Declaracao
de Obito. Espera-se assim, contribuir para ampliar o conhecimento em
relacdo as caracteristicas e riscos de morte das criangas em seus primeiros
dias de vida, com o propésito de implementar politicas destinadas a sua

eliminacéo e/ou redugao.
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2 OBJETIVOS



27

2.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar a mortalidade neonatal para o Estado de Séo
Paulo por caracteristicas existentes na Declaragdo de Nascido Vivo e na

Declaragao de Obito, segundo a idade da crianga ao morrer, utilizando as

Estatisticas do Registro Civil.

2.2 Objetivos Especificos

o Descrever os nascidos vivos segundo variaveis existentes na Declaracdo

de Nascido Vivo (DNs);

o Descrever os dbitos neonatais por sexo e causas de morte segundo a
idade da crianga ao morrer;

e Concatenar os bancos de dados de nascidos vivos e Obitos neonatais
provenientes das Estatisticas do Registro Civil;

e Estimar probabilidades de morte neonatais por caracteristicas dos

nascidos vivos e causas de morte, segundo a idade da crianga ao morrer.
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3 MATERIAL E METODOS
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3.1 Populacao de Estudo, Fonte e Qualidade dos Dados

3.1.1 Populagao de Estudo

A populagdo de estudo correspondeu aos nascidos vivos ocorridos
no primeiro trimestre de 1993, de méaes residentes no Estado de Sao Paulo,
e aos Obitos de menores de 28 dias ocorridos nessa coorte durante o
periodo de janeiro a abril desse ano. Tanto os nascidos vivos como os

obitos neonatais foram registrados durante o ano de 1993.

3.1.2 Fontes de Obteng¢do dos Dados

As informagbes provieram do Sistema de Estatisticas Vitais do
Estado de Sao Paulo’, coletadas diretamente das Declaragdes de Nascidos
Vivos (DNs) e Declaragdes de Obito (DO), enviadas mensaimente pelos
Cartérios de Registro Civil 4 Fundagdo SEADE.

O Sistema de Estatisticas Vitais de Sao Paulo, criado no final do
século passado, desempenha papel fundamental nas atividades de
planejamento do Estado, especialmente no campo das atividades de satde
publica. Esta encarregado da produgdo das estatisticas do movimento do
Registro Civil de Sao Paulo, isto €, responde pela coleta, codificagéo,

processamento e divulgagdo das estatisticas de casamentos, nascidos

" O registro de nascidos vivos e Obitos, entre outros fatos vitais, esta regulamentado pela Lei i 6216 de 30
de junho de 1975, que alterou a de nimero 6.016, de 31 de dezembro de 1973, chamada Lei de Registros
Pibicos.



30

vivos, nascidos mortos, Obitos e causas de morte ocorridos e registrados
nos 849 Cartérios de Registro Civil.

Entre as caracteristicas deste sistema destacam-se:

a) integragao das atividades de producdo dos dados com as atividades de
analise e producgio de conhecimentos;

b) capacidade de produzir indicadores em nivel regional, desagregados
para todos os municipios do Estado;

c) processamento destas informagdes segundo dois critérios basicos de
agregacao: local habitual de residéncia e local de ocorréncia do evento;

d) periodicidade mensal da coleta, processamento e divulgagdo dos
dados.

O Sistema de Estatisticas Vitais de Sdo Paulo tem uma longa
tradi¢ao. Iniciou-se em 1892 a cargo da Diretoria de Higiene da Secretaria
do Interior, transferindo-se, posteriormente, para a Secdo de Estatisticas
Demégrafo-Sanitarias e Epidemiolégicas da Secretaria de Educagéo e
Saude. Em 1942 passou a ser executado pelo antigo Departamento
Estadual de Estatisticas (DEE), mais tarde transformado em Coordenadoria
de Analise de Dados (CAD), por meio de sua Diretoria de Estatisticas
Demograficas (ALTMAN e FERREIRA 1982).

Com a extingdo deste 6rgao, em 1979, a responsabilidade da coleta
passou a Fundagdo SEADE, por intermédio do Setor de Estatisticas Vitais,
vinculado inicialmente a sua Diretoria de Estatistica e posteriormente a sua

Diretoria Executiva, como parte integrante do Grupo Especial de Analise

Demografica (GEADE).
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Em 1986, com a criagdo da Diretoria Adjunta de Estudos
Populacionais (DAEP) a coleta dos dados do Registro Civil passou a ser
uma atribuicdo do Departamento de Indicadores Demograficos (DID). A
partir de 1995, estas atividades foram assumidas pela Divisdo de Produgéo
de Indicadores Demograficos (DIPID), alocada na Geréncia de Indicadores
e Estudos Populacionais (GEPOP), da Diretoria Adjunta de Analise Sécio-
Econdmica (DAASE) da Fundagdo SEADE.

A Divisao de Produgao de Indicadores Demograficos atualmente esta
estruturada em dois Nucleos: Produgdo de Estatisticas Vitais (NUVIT) e
Indicadores Demograficos (NUDEM). O NUVIT responde pela coleta,
codificagdo, processamento das estatisticas vitais e esta formado pelos
setores de Casamentos (CAS), Nascidos Vivos (NAS) e Obitos (OBI). Por
sua vez, o NUDEM esta encarregado da avaliagdo destas estatisticas, tanto
em relagcdo a integridade como a qualidade, a elaboragédo e a
implementagdo de um sistema de indicadores para o monitoramento das
condi¢des de saude da populagdo do Estado e a produgéo das estatisticas
vitais dos municipios e diversas agregagbes regionais e totais do Estado.
Esta formado pelos setores de Controle de Fluxo de Documentos (CFD) e
Produg¢ao de Indicadores Demograficos (PID).

Por meio de parcerias com diversos 6rgdos municipais, estaduais e

federais, & realizado um exaustivo controle de qualidade destas

" Entre essas instituigdes encontram-se: a) municipais: Programa de Aprimoramento da
Mortalidade — PROAIM e o Comité de Mortalidade Materna na Capital, Secretarias
Municipais de Saude, Hospitais, Maternidades e Cartérios de Registro Civil; b) estadual:
Centro de Vigilancia Epidemioidgica do Estado — C.V.E.; c) federal: Centro Nacional de
Epidemiologia - CENEP!, da Fundagdo Nacional de Saude (FNS), do Ministério da Sadde.
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informagdes. Em nivel nacional este Sistema esta integrado aos Sistemas
de Informagdes de Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (SINASC),

coordenados pelo Ministério da Saude.

e Declaragao de nascido vivo

As informagdes sobre nascidos vivos sdo preenchidas nos Hospitais
e Maternidades, mediante o documento denominado "Declaragdo de
Nascido Vivo" (DN), levadas aos Cartérios de Registro Civil, no momento de
registrar a crianga. Quando o nascimento ocorre em domicilio ou via
publica, o oficial do Cartério de Registro Civil preenche a DN no momento
de registrar a crianga.

No Estado de S&o Paulo, a produgédo de dados sobre naécidos vivos
adquiriu outra dimensdo ao incorporar esse formulario ao Sistema de
estatisticas vitais administrado pela Fundagcdo SEADE. As novas
informagbes coletadas neste instrumento, na opiniao de FERREIRA (1995)
vém enriquecer a base de dados de registro de nascimentos ja existente.

As informagbes tradicionalmente coletadas, mediante mapas
estatisticos nos Cartérios de Registro Civil, somam-se aquelas que dizem
respeito ao registro legal do recém-nascido com aquelas que possibilitam
avaliar a situagcdo da mée e da crianga a época do nascimento, permitindo
aprofundar os estudos sobre as condigbes de saude materno-infantil
(FERREIRA 1995). Esta declaragao, além de dados exigidos por lei, contém
outras variaveis de significativa importancia para definir o perfil

epidemiologico dos nascidos vivos (MELLO JORGE et al.1992).
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Apresentada em papel carbonado, em trés vias de cores diferentes, a

DN esta estruturada em oito blocos, contendo as seguintes variaveis:
- Bloco | - Identificagéo: identificagcdo numérica da DN que permitiria ao
orgdo processador realizar diversas avaliagdes do sistema.
— Bloco Il - Cartério: informagdes sobre o Cartério do Registro Civil onde o
nascimento foi registrado:

Cartério

Numero do Registro

Data do Registro

Municipio

UF
— Bloco lli - Local de ocorréncia: o preenchimento deste quesitd devera vir
a ocorrer no estabelecimento de saude, mesmo para aqueles partos que
tenham ocorrido no domicilio ou a caminho do hospital, mas que receberam,
logo a seguir, algum tipo de assisténcia nesses servigos:

Local de Ocorréncia

Endereco

Municipio

UF

Nome do Estabelecimento de Saude

Cddigo
- Bloco IV - Recém-nascido: engloba algumas varidveis que permitem
identificar o recém-nascido, bem como algumas de suas caracteristicas:

Data de Nascimento

Biblioteca/CIR
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE DE SAQ PAULG
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Sexo
Peso ao Nascer
indice de Apgar”: no 1° e 5° minutos
— Bloco V - Gestagéo e Parto: referem-se as caracteristicas da gestagdo e
do parto que deram origem ao recém-nascido, englobando:
Duragéo da Gestagéo
Tipo de Gravidez
Tipo de Parto
— Bloco VI - Mae: refere-se a informagéo sobre a histéria reprodutiva da
mae, sua identificagdo e algumas de suas caracteristicas:
Nome
Idade
Grau de Instrugao
Filhos Tidos
Residéncia Habitual
Enderego
Bairro
Municipio - UF
— Bloco VI - Pai: relativo a identificagéo do pai, quando for o caso:

Nome

" O indice de Apgar é formado por um sistema de pontos que permite avaliar o estado do
recém-nascido e orienta a conduta terapéutica. Os pontos (0, 1 ou 2) sdo dados segundo:
freqiiéncia cardiaca, esforgo respiratorio, tono muscular, irritabilidade reflexa (cateter nasal
ou estimulo das plantas dos pés) e cor.
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— Bloco VIl - Responsavel pelo preenchimento: este bloco refere-se a
identificacdo do responsavel pelo preenchimento da DN em nivel de
Hospital ou de Cartorio do Registro Civil:
Nome
Funcéo
Quanto ao fluxo do documento, as diferentes vias devem seguir
caminhos distintos conforme esta impresso em cada uma delas:
— 1%via: Orgao (local) de Processamento;
- 2%via: Cartério (em S&o Paulo é enviada a Fundagédo SEADE);
- 3%via: Unidade de Saude.
O Diagrama de Fluxo 1 mostra o destino das vias das DNs conforme

o local de ocorréncia do nascimento.

o Partos ocorridos em estabelecimento de saude

Nestes casos 0 destino das vias das DNs é a seguinte:
12 via (cor branca)

Esta via deve permanecer na propria instituicdo a espera que, pela
busca ativa, seja recolhida pelo érgao processador em nivel municipal,
regional ou estadual.

22 via (cor amarela)

A segunda via deve ser entregue a familia para fins de registro da

crianga no Cartério de Registro Civil, conforme determina a Lei dos

Registros Publicos (Lei n* 6.015 e suas modificagbes). Apds o registro, os
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proprios Cartorios de Registro Civil enviam estas vias a Fundagdo SEADE
para seu processamento.
3? via (cor rosa)

Esta via é elaborada com a finalidade de vigilancia epidemioldgica,
ou é entregue a familia para que a leve a instituicdo de saude onde a
crianga for receber seu primeiro atendimento ou, em fluxo alternativo, deve
ser encaminhada diretamente ao servigo de saude local, a fim de que, em
casos de recém-nascidos de alto risco, antes mesmo que a familia procure o
servigo, este tenha a possibilidade de, pela visita domiciliar, promover o

contato da crianga com a instituigéo.

o Partos nao-hospitalares

Neste caso, a situagdo quanto ao destino das DNs é a seguinte:
1* via (cor branca)

Permanece em poder do Cartério para ser retirada periodicamente,
por busca ativa, pelo 6rgao municipal responsavel pelo sistema.
2% via (cor amarela)

Apos o registro, estas vias sdo encaminhadas a Fundagdo SEADE,
pelos Cartorios de Registro Civil, para seu processamento.
3a via (cor rosa)

Esta via deve ficar em poder da familia até ser entregue a primeira
Unidade de Saude, com a qual a mesma mantiver contato por ocasido dos

controles de saude do recém-nascido.



DIAGRAMA DE FLUXO 1
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Entre os aspectos positivos deste sistema, CARVALHO (1997)
assinala como mais significativo o fato de ser universal, tendo uma
cobertura dificilmente alcangavel por qualquer outra forma de levantamento
desse tipo de informagéo. Outro aspecto relevante refere-se a variedade e a
propriedade das informagdes que aporta no que diz respeito a gestagéo, ao
parto e ao nascido vivo e, por ultimo, permite a possibilidade de
operacionalizagédo descentralizada.

Até fins do século passado, cada pais possuia um modelo diferente
de atestado de 6bito. A Organizagdo de Saude da Liga das Nagbes, por
intermédio de uma Comissao especial, em 1925, sugeriu um modelo Unico
de atestado de Obito para a declaragdo das causas de morte, visando
facilitar ao médico o registro da causa primaria. Os primeiros paises que
adotaram esse novo modelo foram a Inglaterra e Gales, em 1927
(LAURENTI e MELLO JORGE 1996).

Em 1948, a “ Conferéncia Internacional da Revisao da Classificacdo”,
ao aprovar a Sexta Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencgas, adotou esse modelo como “Modelo Internacional de Atestado de
Obito” para a anotagdo das causas de morte, que passou a ser utilizado, a

partir de 1950, praticamente por todos os paises do mundo (LAURENTI e

MELLO JORGE 1996).
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o Declaragao de 6bito

No Brasil, a implantagdo do “Modelo Internacional de Atestado”
ocorreu em 1950. Entretanto, embora a parte relativa a causa de morte
estivesse de acordo com o padrédo internacional, os dados referentes a
identificag@o e outras informagdes ndo seguiam modelo uniforme.

Em 1976, o Ministério da Saude, visando a implantagdo do Sistema
Nacional de Informagbes para o Setor de Saude, no “Subsistema de
Informagdes sobre Mortalidade” (SIM) adotou uma “ Declaragédo de Obito”,
padronizada para todo o pais. Esta, mantendo o modelo internacional na
parte relativa as causas de morte, uniformizava a maneira de registrar todos
os demais tipos de informagbes. A finalidade do SIM foi compatibilizar os
dados e permitir sua comparabilidade, consolidando-os em nivel nacional,
permitindo entdo maior racionalizagdo das atividades baseadas nas
informacdes (LAURENTI e MELLO JORGE 1996).

O modelo Unico padronizado em 1976 para a Declaragdo de Obito ou
de Obito Fetal é apresentado em papel carbonado, em trés vias de cores
diferentes, estruturado em oito blocos, contendo as seguintes variaveis:

- Parte | - Cartério: informagbes sobre o registro do Obito, fornecidas
exclusivamente pelo Cartério:

Unidade de Federagao

Cartério

Numero de Registro

Data de Registro
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- Parte Il - Identificagdo do Falecido: informagbes gerais sobre a
identificagdo do falecido ou sobre o 6bito fetal e sobre seus pais:
Tipo de Obito (fetal ou nao fetal)

Nome

Data do ébito (hora, dia, més, ano)
Estado civil

Sexo

Data de nascimento

Idade

Local de ocorréncia

Municipio de ocorréncia
Nome do estabelecimento
Cdbdigo do estabelecimento
Residéncia habitual

Municipio

UF

Ocupacéao habitual do falecido
Naturalidade

Grau de instrugédo

Nome do pai

Nome da mae
— Parte Hll - Obito Fetal ou menos de 1 Ano: informagdes referentes as

condig¢des de vida familiar, de gestacdo da mae, condigées de morte e peso

ao nascer do falecido:
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Ocupagao habitual do pai

Grau de instrugdo do pai

Ocupacgéo habitual da mae

Idade da mae

Grau de instrugdo da mae

Numero de filhos tidos

Duragéo da gestacao

Gravidez

Parto

Morte em relagéo ao parto

Peso ao nascer, para menores de 28 dias ou 6bito fetal
- Parte IV - Atestado Médico: informagdes preenchidas exclusivamente por
médico, tanto no caso de ébito como no de declaragéo de oObito fetal. Neste
bloco registram-se informagdes sobre:

Recebeu assisténcia médica durante a doenga que

ocasionou a morte?

O médico que assina atendeu ao falecido?

O diagnéstico foi confirmado por necropsia, cirurgia ou

exame complementar.

Causa da morte
— Parte V - Médico: informagdes sobre o médico que assina a declaragao:

Nome do médico que assina

C.RM.

Data do atestado
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Endereco do médico

Telefone

Assinatura
— Parte VI - Morte nao-natural - Provaveis Circunstancias da Morte: estes
itens estdo reservados para serem preenchidos com as informagGes sobre

morte violenta, na eventualidade de ter sido este o tipo de morte do falecido,

especificando:

Tipo

Se acidente, anotar o niumero correspondente ao tipo

Fonte da informagao

Acidente de trabalho

Local do acidente
— Parte VIl - Sem assisténcia médica: espaco reservado para ser
preenchido no Cartério do Registro Civil:

Declarante
- Parte VIl - Sem assisténcia meédica: espago reservado para ser
preenchido no Cartério do Registro Civil:

Declarante

12 Testemunha

22 Testemunha
— Parte VIl - Cemitério: espago reservado para informagdes sobre o
cemitério no qual o falecido sera enterrado:

Cemitério em que sera enterrado

Municipio
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Quanto ao fluxo do documento as diferentes vias devem seguir
caminhos distintos, conforme esta impresso em cada uma delas:
- 12 via: Estatistica de Saude (em Séo Paulo, Fundagéo SEADE);
- 2% via: Cartério;
- 3? via: Unidade de Saude.

O Diagrama de Fluxo 2 mostra o destino das vias das DOs conforme

o local de ocorréncia do 6bito.

« DO preenchida em estabelecimento de saide

Nesta situagdo a DO é preenchida em trés vias. A 1* e a 2? via sdo
entregues ao responsavel pelo falecido, que as levara ao Cartério de
Registro Civil para o competente registro. Embora n&o haja uma legislagéo
especifica que obrigue os Cartérios a reter uma das vias para seu arquivo, a
maioria deles exige a permanéncia de uma delas para comprovagao de seu
mapa pelo IBGE. A 12 via o préprio Cartério envia @ Fundagdo SEADE para
seu processamento. A 3? via é retida pelo estabelecimento hospitalar para
posterior recolhimento pelo érgao responsavel da Secretaria Municipal de
Saude.

« DO preenchida em cartério de Registro Civil

No caso dos obitos domiciliares as trés vias sédo levadas ao Cartério
de Registro Civil. A 12 via é encaminhada a Fundagao SEADE pelo préprio
Cartorio, enquanto a 22 via é arquivada no Cartério. A 3? via fica reservada

ao orgao local para processamento.
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e As causas de morte

As causas de morte s&o registradas na parte IV da Declaragdo de
Obito, denominada “ Atestado Médico”, seguindo “Modelo internacional de
certificado médico da causa da morte”, usado em todos os paises e
recomendado pela Assembléia Mundial de Sadde, em 1948. Este modelo
consta de duas partes, conforme o Esquema 1 (LAURENTI e MELLO
JORGE, 1996):

- Parte | - com trés linhas’ (a, b, c) onde deve estar declarada, em ultimo
lugar, a causa basica;

— Parte Il - onde devem ser informadas outras condigdes significantes que
interferiram no curso do processo moérbido, as assim chamadas causas
contribuintes ou contributérias.

Tradicionalmente, as estatisticas de mortalidade segundo causas de
morte sdo produzidas atribuindo-se a morte uma sé causa. Esta, chamada
causa basica (ou causa primaria), € definida como: a) “a doenga ou leséo
que iniciou uma sucessdo de eventos moérbidos que levou diretamente a
morte" ou b) “as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a
leséo fatal” (OMS 1985). O médico deve declarar corretamente a causa
basica no atestado de 6bito e, em vista da recomendacgao internacional, ela

deve ser escrita em ultimo lugar na Parte I.

" A Décima Revisdo da Classificagdo Estatistica Intemnacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) incorporou, na Parte |, uma quarta linha, a linha d.
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Esquema do Atestado Médico

Parte |I:
a. Causa Imediata
ou Direta .
Causas
b. Causa Consequénciais
Intermediaria
Causas
c. Causa Basica Associadas
Parte Il
a.Causat, 2, 3 Causas
e4 Contributivas

Este principio deve ser sempre seguido pelos médicos ao
preencherem o atestado de 6bito, pois, caso contrario, as estatisticas de
mortalidade, segundo causa basica ou primaria, serdo falhas, o que néo so6
afeta a comparabilidade como resulta em um quadro epidemioldgico falso.

Geralmente a causa basica sera declarada na alinea ¢ da Parte |,
podendo, porém, ser declarada na alinea b ou mesmo na alinea a
(LAURENTI e MELLO JORGE 1996).

Para codificar a causa de morte sdo utilizadas a “(...) estrutura, as
regras de selegdo e de modificagdo e as disposi¢des correlatas da revisao
em vigor da Classificagdo Internacional de Doencas (CID). As regras de
selegdo permitem a identificagcdo da causa basica de morte, tendo em vista

a posicao das afecgbes mencionadas pelo médico na declaragdo de 6bito e
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a relagdo causal entre as mesmas. As regras de modificagdo tém a
finalidade de aprimorar a informagéo sobre esta causa selecionada, dando
preferéncia a determinadas afecgcbes em detrimento de outras, ou
associando duas ou mais afecgdes segundo uma rubrica da CID” (SANTO e
PINHEIRO 1995).

Na selegdo da causa basica, “desprezam-se as chamadas causas
associadas, que incluem as causas consequénciais, importantes para a
compreensdo da cadeia morbida que leva diretamente a morte, bem como
as causas contribuintes, isto €, aquelas afec¢des presentes no momento da
morte porém nao relacionadas com a causa basica” (SANTO e PINHEIRO
1995).

Como uma forma de contornar estas limitagdes tém surgido propostas
para o uso de todas as causas informadas no atestado de obito, as
chamadas causas multiplas de morte. A necessidade de dispor de causas
multiplas, dentre outros fatores, levou o National Center for Health Statistics
(NCHS), dos Estados Unidos da Ameérica, a desenvolver um sistema
computadorizado para classificar as causas de morte. Este sistema foi
denominado ACME, sigla de Automated Classification of Medical Entities, o
qual, além de selecionar a causa basica de morte, arquiva dados sobre
todas as demais causas associadas.

A instalagdo do ACME no Brasil ocorreu no Estado de Sao Paulo, em
1983. A partir dos dados referentes ao ano de 1985, a codificagdo das
causas multiplas passou a ser feita diretamente na declaragéo de Obitos,

passando a constituir uma das etapas do processamento geral.
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3.1.3 Qualidade dos Dados

Conforme ressaltado mais acima, o Estado de Sao Paulo dispde,
desde longa data, de um sistema de registros vitais que se caracteriza por
uma elevada cobertura e excelente qualidade destas informagdes,
possibilitando a analise de seus niveis, tendéncias e diferenciais
(LAURENTI 1971, 1974, 1977, 1987; LAURENTI e SIQUEIRA 1972;
LAURENTI e FONSECA 1974; ALTMANN 1982; ALTMANN e FERREIRA
1982; FERREIRA e ORTIZ 1982, 1987; ORTIZ 1982a,1982b, ORTIZ e
PERILLO 1986; WONG 1982, 1986; YAZAKI e ORTIZ 1985; SANTOS
1985). Como uma forma de compensar os possiveis registros atrasados de
nascidos vivos e de 6bitos, a cifra oficial, em determinado ano, compreende
os eventos ocorridos e registrados no mesmo ano mas os ocorridos no ano
anterior, porém registrados nesse ano (FUNDAGAO SEADE 1995).

» Nascidos vivos

Em relagdo aos dados de nascidos vivos, uma avaliagdo das
informagdes relativas a 1992, mostrou que o preenchimento da Declaragdo
de Nascido Vivo, em Sao Paulo, é bastante satisfatério. A proporgcéo de
informagdes ignoradas e nao-preenchidas foi pequena na maioria dos
casos. No tipo de parto, tipo de gravidez, sexo e peso ao nascer as
proporgbes de ignorados foram inferiores a 2%. Quanto a idade materna,
local de ocorréncia e duragdo da gestagcdo as proporgbes de brancos e

ignorados situou-se abaixo de 4%. O indice de APGAR, mesmo nao se
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constituindo em uma pratica regular, foi preenchido em cerca de 83% das
declaragdes.

As maiores dificuldades encontradas referiram-se as informagdes
retrospectivas prestadas pelas maes sobre o numero de filhos tidos
anteriormente, tanto de nascidos vivos como de nascidos mortos, entre as
quais a propor¢do de brancos e ignorados atingiram 8,5% e 17,3%,
respectivamente (ORTIZ e MARANGONE 1994).

Estudo realizado, em cinco municipios paulistas, com o objetivo de
analisar a fidegnidade dos dados existentes na DN e aqueles apresentados
por um instrumento analogo, DN-Nova, especialmente desenhada para este
fim, preenchida com os dados dos documentos hospitalares (prontuarios,
livros do bergario e da sala de parto) e assumido como “documento-
verdade” “...possibilitou detectar a auséncia de DN em 0,5% dos
nascimentos vivos hospitalares ocorridos (variando entre 0,7% e 0,2%,
conforme municipio). Tais omissdes concentraram-se em nascidos vivos de
baixo peso e em produtos gestacionais de pré-termo, com o que se aventou
a hipotese de que a omissao da DN oficial fosse, talvez, decorrente de um
pré-julgamento por parte do pessoal do hospital — que assume a provavel
inviabilidade de tais produtos de gestagdo, supondo que 0s mesmos
evoluam rapidamente para 6bito. Além do pré-juigamento, presume-se haver
desconhecimento das corretas definicdes de nascido vivo e nascido morto,
visto que estes produtos estariam sendo considerados nascidos mortos

(apesar de apresentarem sinal de vida) (MELLO JORGE et al. 1993 p.45).
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Por outro lado, ..."a duplicidade da DN oficial, para 0 mesmo nascido
vivo, ocorreu em apenas 0,1% dos casos. Considerou-se haver cobertura
bastante satisfatoria do SINASC, uma vez que esses valores detectados
podem ser considerados inexpressivos”. Em relagdo a avaliagdo qualitativa
do preenchimento, “...foi possivel verificar que o nivel de preenchimento
das variaveis na DN oficial foi excelente (coincidéncia em acima 90%) para
14 das 16 variaveis. Apenas as variaveis ‘numero de filhos tidos nascidos
mortos’ e ‘nome do pai’ estavam presentes, respectivamente, em 87,3% e

69,9% dos casos” (MELLO JORGE et al. 1993 p.46).

 Obitos de menores de um ano

Em relacdo as informacgbes sobre 6ébitos, estudos realizados para
areas especificas do Estado de Sao Paulo mostram que o sub-registro é
muito pequeno, sendo verificado sobretudo em areas rurais e, mais
frequentemente, para menores de um ano. Nesse sentido, a Investigacéo
Interamericana de Mortalidade na Infancia (LAURENTI 1977) encontrou
indices muito reduzidos nos distritos de Ribeirdo Preto e Sdo Paulo: as
omissdes foram da ordem de 0,4% e 0,7%, respectivamente, resultantes de
classificagbes errdbneas de nascidos vivos como nascidos mortos. Para o
Estado, a comparagdo entre indicadores de mortalidade infantil avaliados
por meio de técnicas indiretas, com aqueles avaliados diretamente das
estatisticas vitais, revela inexistir atualmente problemas de sub-registro de

obitos infantis (ORTIZ 1982a; YAZAKI 1990; FERREIRA e ORTIZ 1987).
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De qualquer forma, “ considerando que os indicadores de mortalidade
infantil sdo calculados através da relagdo entre ébitos infantis e nascidos
vivos ocorridos, as possiveis omissdes presentes no numerador e
denominador da fragdo se anulam parcialmente ou totaimente, dependendo
da relagdo entre os graus de omissdo presentes nos dois eventos. Neste
caso, as taxas de mortalidade infantil podem se aproximar satisfatoriamente
dos niveis reais, em decorréncia deste efeito interno de compensagéo dos
erros” (FERREIRA e ORTIZ 1987 p.112).

Quanto a qualidade das informacdes relativas as causas de morte, os
estudos indicam que estas informagbes apresentam algumas limitagdes que
deveriam ser levadas em consideragdo, especiaimente no momento da
interpretacéo dos resultados. Um primeiro aspecto refere-se as dificuldades
de identificagdo no atestado de 6bito da causa basica de morte. Este tipo de
problema foi estudado por BARROS et al. (1987b); FONSECA e LAURENTI
(1974); LAURENTI (1973); SAAD (1986); NOBRE et al. (1989); CARVALHO
e SILVER (1995); GOMES e SANTOS (1997). Por exemplo, BARROS et al.
(1987b) em um estudo de uma coorte de criangas em Pelotas (RS)
encontraram um sub-registro de 42% de mortes perinatais; NOBRE et al.
(1989), estudando a mortalidade infantil para Porto Alegre e Pelotas (RS),
encontrou um baixo indice de concordancia (28%), entre atestados refeitos
e os originais, em termos de causas de Obito, conciuindo que a qualidade
global dos atestados é insatisfatéria.

Estudando as causas de morte neonatal, a confiabilidade da causa

basica constante nas declaragdes de ébito e o impacto dos problemas de
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confiabilidade na analise de morte prevenivel para a regido metropolitana
do Rio de Janeiro, CARVALHO e SILVER (1995), verificaram que a
concordancia simples entre a causa basica original e a modificada por meio
do prontuario meédico foi de apenas 38%, quando se trabalha com trés
digitos da CID, e de 33%, quando a comparagdo € com quatro digitos.
Concluem, que foram constatados problemas na confiabilidade da
declaragdo da causa basica de 6bitos neonatais, cuja corre¢do tende a
elevar a proporg¢ao considerada reduzivel ou prevenivel.

GOMES e SANTOS (1997), estudando a mortalidade infantil em
Presidente Prudente (SP), encontraram graus varidveis de concordancia
entre a causa original da DO e apés revisdo e nova codificagdo. Em quatro
algarismos o indice alcangou 44,8%, sendo observado um aumento dessa
propor¢ao na medida em que diminuiu a especificidade da classificagéo das
causas de morte. O maior grau de concordancia (89,9%) foi quanto aos
capitulos da CID.

Utilizando como indicador da qualidade dos dados sobre causas de
morte a relag&o entre o grupo de causas “ nao-declaradas ou mal definidas”,
que na verdade nao constitui uma causa, e o total de Obitos,
VASCONCELOS (1998), concluiu que estas estatisticas referentes ao
periodo 1979 a 1990, sédo fortemente influenciadas pelas condigbes de
diagnostico e codificag@o da causa basica da morte. Ja no Estado de Séo
Paulo essa relagdo para os Obitos de menores de 28 dias, & bastante
reduzida durante todo o periodo 1980 a 1995: em 1993 essa proporgao

representou somente 0,4% (Tabela 4).
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Entretanto, deve-se alertar para o fato de que nos 6bitos de criangas
menores de 28 dias, a diferenga do que ocorre nas outras idades onde para
os casos de causas indefinidas geralmente utiliza-se um uUnico capitulo:
“Sintomas, Sinais e Afecgdes Mal Definidas’, nessas idades algumas
causas mal definidas podem estar dispersas em varias rubricas,

mascarando a magnitude das causas mal definidas.

Tabela 4 - Distribuicdo dos 6bitos neonatais por causas nao-declaradas ou mal definidas
(cédigos 780-799) segundo idade da crianga ac morrer

ldade Distribuigdo Percentual dos Obitos

(dias) 1980 1985 1990 1993 1995
0ab 0,5 0,5 0,3 03 0,5
<de1 0,3 0,2 0,2 0,3 04
1a6 06 0,7 04 0,3 0,6
7a13 1,3 1,7 1,5 0,7 1,4
14 a 20 1,7 16 1,7 1,2 1.1
21a27 23 21 21 1.4 23
Total 0,8 0,8 0,5 04 0,7

3.2 A Técnica de Concatenacio

3.2.1 Antecedentes

Para calcular as probabilidades de morte, correspondentes a geragéo
de nascidos vivos em estudo, foi necessario identificar as mortes ocorridas
nessa coorte. Como no Brasil as Declaragdes de Nascidos Vivos (DNs) e as
Declaracbes de Obitos (DOs) apresentam um numero de registro diferente,

nao existindo relagdo entre eles, foram criadas rotinas que utilizam variaveis
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comuns aos dois documentos para relacionar os o6bitos pertencentes a
mesma geragdo com os nascidos vivos que deram origem a esse grupo.

Esta técnica, conhecida como concatenagdo, “linkage” ou
pareamento, pressupbe a existéncia de informagdes individualizadas,
possibilitando complementar, recuperar e/ou verificar as informagbes
existentes nesses sistemas de informagdes, permitindo realizar analises
mais aprofundadas. Basicamente, esta técnica consiste na ligagdo de dois
ou mais bancos de dados independentes, que possuam varidaveis comuns
entre si e que, por meio de uma ou mais delas, seja possivel identificar os
individuos que fazem parte dos dois bancos. No caso especifico da
“linkage” entre bancos de dados de nascimentos e Obitos, pode-se obter
quantos e quais individuos de uma dada coorte de nascimentos vieram a
obito, decorrido um determinado periodo de tempo de observagdo
especificado.

A aplicagdo desta técnica pressupde a existéncia de sistemas de
informagdo com boa cobertura de eventos, com padronizagdo do dado
registrado e com boa qualidade, de modo a tornar factivel a verificagéo da
presen¢a do mesmo individuo em dois ou mais bancos de dados relativos a
esses sistemas de informagao.

O ponto de partida sdo as DNs correspondentes aos nascidos vivos
de uma area determinada, as quais sdo observadas durante um periodo fixo
determinado. Nos estudos de mortalidade infantil esse periodo corresponde
a 365 dias; no caso da mortalidade neonatal, o periodo de observagéo é de

28 dias. Sao selecionadas as DOs referentes aos obitos que, em seguida,
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teoricamente, teriam se originado desse conjunto de nascidos vivos.
Finalmente, as DOs sdo pareadas com as respectivas DNs.

Neste procedimento, sdo considerados como “sobreviventes” os
nascidos vivos cujas DNs ndo foram pareadas e como “efeito” (6bito) as
DOs/DNs pareadas. Desta forma, cria-se uma coorte retrospectiva-estatica,
isto porque os eventos ja ocorreram e se fixou um periodo determinado de
observag&o para a verificagdo do efeito, ndo existindo migragéo, nem perda
de observacao (ALMEIDA 1994).

Esta técnica vem sendo muito utilizada, especiaimente nos estudos
de mortalidade infantil, jA& que possibilita a recuperagdo de varias
informagbes sobre as caracteristicas dos nascidos vivos que deram origem
aos oObitos analisados (ALMEIDA 1994; ALMEIDA e MELLO JORGE 1998,
FERNANDES 1997). Possibilita que o eixo analitico ndo seja mais os obitos
e sim os nascidos vivos e as probabilidades de morte sejam calculadas em
fungdo da presenca ou auséncia de determinadas caracteristicas que sédo
objeto de registro na DN. Ao mesmo tempo, permite uma maior exploragao
das informagdes coletadas pelos sistemas oficiais do Ministério da Saude:
nascidos vivos (SINASC) e &bitos (SIM), possibilitando o emprego de

estudos de coorte.

3.2.2 Aplicagao da Técnica no Estado de Sao Paulo

Ante a auséncia de um codigo unico nas Declaragdes de Nascidos

Vivos e de Obitos, inviabilizando a ligagdo automatica destas informagdes,
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foi desenvolvida uma rotina informatizada que possibilitou a concatenagao
destas duas fontes, a partir de caracteristicas constantes nos dois
documentos. Este critério consiste, basicamente, na comparagdo das
caracteristicas necessariamente idénticas nas duas declaragdes relativas ao

mesmo individuo. As informagdes comuns a ambos documentos sdo:

Sexo da crianga

Data de nascimento (dia/més/ano) da crianga
Residéncia habitual da mae

Cartdrio de registro

Idade da mae

Grau de instrugéo da mae

Duragdo da gestagao

Tipo de gravidez

Tipo de parto

Peso ao nascer

As duas primeiras variaveis, isto €, sexo e data de nascimento da
crianga, que denominamos variaveis-chaves, necessariamente devem ser
idénticas nos dois formularios. Isto pressupde que estas varidveis nao tém
erro, tanto na declaragao de nascido vivo como na de obito. Para as outras
variaveis admite-se a possibilidade de que ndo sejam idénticas, isto porque
algumas podem realmente mudar entre o nascimento e a morte da crianga,

como € o caso da residéncia habitual, e outras podem ser respondidas por
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pessoas diferentes. Assim, elas serdo consideradas como variaveis
suplementares para concatenar as declaragdes de nascido vivo e oObito
neonatal. A importancia destas varidveis na concatenagao fica ainda mais
reduzida se considerarmos a possivel interdependéncia existente entre
alguma delas (MATOS 1996).

Assim, implementou-se uma rotina informatizada de concatenagéo,
em DBASE, por meio da qual foram listadas as provaveis DNs
correspondentes a uma determinada DO. Nesta etapa, a exigéncia
fundamental era que ambas declaragbes deviam ter a mesma data de
nascimento e sexo da crianga. Este processo gerou um arquivo contendo a
relagdo de DNs concatenadas com uma determinada DO. Neste novo
arquivo, para cada DN concatenada, incluiram-se informagdes que
possibilitaram localizar estas declaragbes no Arquivo Demografico da
Fundagdo SEADE, tais como: Cartério de Registro Civil, nimero de registro,
més de ocorréncia e numero sequencial dentro de cada Cartoério.

As variaveis suplementares serviram para auxiliar a concatenagao
destes documentos. Foi utilizado o nome da mé&e para confirmar a DN
correspondente a cada ébito, procedimento que foi realizado manualmente.

Uma vez unificados os bancos de dados de nascidos vivos ocorridos
entre janeiro e margo de 1993 e de ébitos neonatais ocorridos nesta coorte
entre janeiro e abril desse ano, foi criada uma nova variavel com duas
categorias: obitos neonatais, que referem-se as 2.955 DOs e DNs pareadas
e a categoria sobreviventes, que corresponde as 164.219 DNs que néo

foram pareadas.
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3.3 Variaveis de Estudo

A aplicacdo da técnica de “linkage” possibilitou criar um novo banco
de dados, que contém as varidveis coletadas na Declaragcdo de Nascido
Vivo e que se referem as suas caracteristicas, da gestagéo, do parto e da
mae. Embora algumas variaveis sejam registradas tanto na DN quanto na
DO, consideraram-se apenas as informagbes registradas na DN. A este
banco de dados foram incorporadas as variaveis que sao atributos

especificos dos ébitos neonatais, como a idade ao morrer e a causa de morte.

3.3.1 Relativas aos Nascidos Vivos

A utilizagdo da Declaragao de Nascido Vivo, como fonte de obtencéo
de dados, pressupds a categorizagdo das variaveis deste documento e, em
alguns casos, sua agregacdo com a finalidade de facilitar sua analise. Foi
criada a categoria “ nao-preenchida” para todas as variaveis, as quais foram
somadas a categoria de ignorado, a fim de se obter o numero de nascidos
vivos com informagao conhecida, para cada variavel considerada.

As variaveis estudadas foram:
e Sexo

¢ masculino

e feminino

¢ ignorado
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* Peso ao nascer

A informagdo original sobre o peso foi utilizada para a obtencéo da
média e mediana do peso ao nascer. Para os estudos especificos esta
variavel foi categorizada em intervalos de classes de 500 g, a partir de 500

g, seguindo recomendagéo da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional

de Doengas (CID-10).

¢ baixo peso ao nascer. menos de 2.500 g

¢ peso normal ao nascer: 2.500 g e mais
e Duragdo da gestagdo

Esta variavel encontra-se pré-codificada na DN. Neste trabalho
construiram-se os seguintes grupos:

¢ pré-termo: 22 a 36 semanas de gestacéo

¢ a termo: 37 a 41 semanas

¢ pos-termo: 42 semanas e mais
o Tipo de gravidez

Variavel ja pré-codificada na DN, sendo agrupada em:

e gestagao unica

¢ gestacdo multipla
e Tipo de parto

Esta variavel apresenta-se pré-codificada na DN. Neste trabalho
foram utilizados esses mesmos agrupamentos:

¢ espontaneo

e operatorio
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o forceps
¢ outro

o [dade da mée

A idade da m&e vem registrada em anos completos, informagdo por
intermédio da qual foi possivel obter a idade média das maes. Em estudos

mais especificos foram utilizadas as seguintes categorias (LAURENTI 1977;

FERREIRA 1990a):
e muito jovem: menores de 15 anos
¢ adolescentes: 15 a 19 anos
 idade reprodutiva 6tima: 20 a 34 anos
» maes idosas: 35 anos e mais
¢ Filhos tidos (parturi¢gdo)
Esta variavel, que se apresenta categorizada em numero de filhos
tidos anteriormente, esta desagregada em:
o total
¢ nascidos vivos
¢ nascidos mortos
Foi utilizada somente a informagdo sobre o numero de filhos tidos
nascidos vivos anteriormente, agrupada nas seguintes categorias:
¢ primiparas: nenhum filho
e multiparas: 1,2 ou 3 filhos

e grandes multiparas: 4 filhos ou mais
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e Grau de instrugao da mae
Esta variavel apresenta-se pré-codificada em:
e nenhuma
e primeiro grau incompleto
e primeiro grau completo
e segundo grau

e superior

3.3.2 Relativas aos Obitos Neonatais

Como foi salientado mais acima, ao banco de dados de nascidos

vivos concatenado foram acrescentadas as informag¢des de idade ao morrer

e causa de morte registradas na DO.

o ldade ao morrer

Foi utilizada a informagao sobre data de nascimento registrada na DN
e calculou-se a idade ao morrer, classificada segundo proposta da CID-10.

As categorias sao:
e menos de 1 hora
e 1a11 horas
e 12 a 23 horas
e menos de 24 horas

¢ 0 a6 dias
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e 7 a 13 dias

¢ 14 a 20 dias

e 21 a 27 dias

Para algumas andlises mais agregadas estas categorias foram

agrupadas em:

e menos de 1 dia

e 1 a6 dias

¢ 0 a 6 dias: 6bitos neonatais precoces
primeira semana de vida

e 7 a 13 dias: segunda semana de vida

* 14 a 20 dias: terceira semana de vida

¢ 21 a 27 dias: quarta semana de vida

e 7 a 27 dias: 6bitos neonatais tardios

3.3.3 Agrupamento das Causas de Morte

As informagdes relativas as causas de morte foram obtidas das
Declaragdes de Obitos e codificadas de acordo com a Nona Revisdo da
Classificagdo Internacional de Doengas. A causa basica foi obtida
automaticamente do sistema ACME — Automated Classification of Medical
Entities.

A forma de agrupamento das causas de morte assume grande

importancia para identificar os fatores que afetam a mortalidade e,
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especificamente a mortalidade neonatal. Alguns autores, como ALBERMAN
(1980), afirmam que o primeiro passo para que se conhe¢a mais sobre os
determinantes da mortalidade infantil, é classificar as causas de 6bito de
acordo com a possibilidade que se tem de preveni-los.

Tendo-se em conta que hoje, mediante procedimentos muito simples
e de baixo custo, & possivel reduzir significativamente os niveis de
mortalidade infantil agruparam-se as causas de morte segundo critério de
evitabilidade de determinadas doengas, isto de acordo com o atual
conhecimento médico-cientifico (CALLIOLI e ORTIZ 1995; ORTIZ 1996). As
doengas consideradas evitaveis foram subdivididas segundo as diversas
acbes que podem ser realizadas para reduzi-las e/ou elimina-las: as
imunizagdes, a terapia de reidratagdo oral para as doencas diarréicas, a
amamentacao, a aplicagdo de novos conhecimentos sobre como e quando
introduzir novos alimentos, o reconhecimento dos sinais de perigo de
infeccbes respiratérias agudas, o espagamento entre os partos de no
minimo dois anos, os cuidados pré-natais regulares e as nogoes
elementares de higiene.

As doengas foram classificadas em grupos, segundo as
possibilidades de intervencgédo, determinadas pela existéncia de tecnologia
apropriada para evitar o seu aparecimento, a sua progressao e Obito,
independentemente do fato dos procedimentos n&o estarem disponiveis
para a maioria da populagdo neste momento. Foram incluidas todas as

doengas especificadas na Nona Revisdo da Classificagdo Internacional de



Doencas, de 1975, que pudessem ser causa de morte infantil. Os grupos de
causas de Obitos sdo os seguintes’:
I. Reduziveis através de:
a. imunoprevencao;
b. adequado controle na gravidez;
c. adequada atengao ao parto;
d. prevengao, diagnéstico e tratamento precoces.
ll. Nao-evitaveis

lil. Mal definidas

3.4 Técnicas e Medidas Utilizadas

3.4.1 Probabilidades de Morte

Para estudar a mortalidade infantil € de fundamental importancia
considerar a idade da crianga ao morrer, ja que os fatores que nela intervém
séo de diferente natureza. O instrumento mais adequado para este tipo de
andlise é a Tdbua de Mortalidade, a qual por meio das probabilidades de
morte proporciona a mais completa descricdo estatistica das mortes em
funcdo da idade.

Esquematicamente, se acompanhassemos N individuos de uma
coorte de nascidos vivos até que toda a coorte se extinguisse, anotando

ap6s cada t (unidades de tempo) quantos individuos permaneceram vivos e

" No Anexo inclui-se a lista detalhada das causas de morte incluidas em cada grupo.
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quantos morreram, obteriamos diretamente a distribuicdo dos tempos de
sobrevivéncia, bem como a vida média e outros indicadores relevantes.
Procedendo dessa forma, teriamos o que se chama Tabua de Mortalidade
de Geragdo, que nada mais &, do que o registro de experiéncia de um grupo
ou coorte desde o seu nascimento até a sua morte (BERQUO e MILANESI
1969).

Posto que a vida humana pode durar 100 anos ou mais seria pouco
pratico esperar todo esse tempo para completar a coleta dos dados. Além
do mais, as condigdes que determinam a longevidade mudam com o tempo
e no fim do seguimento desta coorte, as circunstancias sobre as quais as
informagdes foram obtidas ja terdo cessado de existir. Assim, esse tipo de
tabuas somente sdo possiveis de construir para populagées especificas cuja
duragao é relativamente curta, como por exemplo os menores de um més.

Por outro lado, as chamadas tabuas de mortalidade convencionais
consistem em submeter uma coorte sintética de pessoas, as condigbes de
mortalidade por idade observadas em uma data determinada; relacionando
as mortes por idade de um ano t, com a correspondente populagéo meédia,
determinam-se taxas centrais de mortalidade (,m,), as quais associam-se de
uma maneira muito definida com as probabilidades de morte (,qx). Pelas
caracteristicas do enfoque metodologico em que se sustentam, estas tabuas
geralmente denominam-se “Tabuas de Mortalidade de Momento”, “do
periodo”, “épocat’ etc. (ORTEGA e LERDA 1971).

Neste trabalho, s&o calculadas probabilidades de morte seguindo

uma coorte ao longo do tempo, registrando a cada idade o numero de
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sobreviventes. Assim, o calculo destas probabilidades de morte (,q.) €
realizado diretamente, sem necessidade de passar pelas taxas centrais de
mortalidade (,m,), as quais sdo as mesmas tanto na populagao estacionaria
com que se associam, como na populagédo real da qual provém.

Para estudar a mortalidade neonatal por causas sera utilizado o
modelo de riscos competitivos (CHIANG 1968 e 1970) que permite analisar
situacdes nas quais os individuos estdo expostos ao risco de morrer por
varias causas (GOTLIEB 1977; PAES 1982; SANTOS 1985). Este modelo
considera que um individuo qualquer, durante sua vida, estd exposto ao
risco de morrer por diversas causas, independentemente da causa que
definitivamente ocasionou sua morte. Nesse sentido, considera-se que
houve uma certa “ competicdo” entre os varios riscos. E importante, entso,
diferenciar os conceitos de risco e causa. Embora ambos sejam da mesma
natureza, o termo risco refere-se ao fendmeno antes do ébito, a partir do
qual se torna a causa.

Através deste modelo pode-se determinar qual seria o efeito, na vida
média da populacdo, da eliminagdo e/ou redugdo da intensidade de uma
determinada doenga ou causa. Pode-se também conhecer a taxa de
mortalidade devida a uma causa especifica, na presenca de outras causas

de morte.
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Ao se eliminar uma causa de morte (ou grupo de causas de morte) a
nova forga de mortalidade” sera relacionada a forgca de mortalidade total

através da seguinte relagao:

(Dx - Dy;)

Uy (1) = Uy (t) B,

1

onde:
uj(t) = forca de mortalidade na idade x excluida uma causa de 6bito (ou
grupo de causas) j, num instante t
u(t) = forca de mortalidade total na idade x, num instante t
D, = total de dbitos entre as idades x, x+1
D,; = total de 6bitos entre as idades x, x+1, excluindo os ébitos da causa
eliminada j (ou grupo de causas eliminadas).
As diferentes probabilidades” associadas ao intervalo (x, x + 1), e

que foram utilizadas neste trabalho sao:

|2

By=1- b, 2

probabilidade de um individuo vivo de idade x morrer entre x e x+1,

se for R; o unico risco atuando populagéo, e

Dy - Dyj
A » " Dy x=0,1,...,dias (3)
Axj=1-Py j=1,2,..rcausas

" Forga de mortalidade é definida como coeficiente de mortalidade instantaneo.
" Para mais detalhes sobre estas probabilidades vide: Gotlieb 1977; Paes 1982.
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probabilidade de um individuo vivo na idade x morrer no intervalo (x,
x + 1), se j é eliminada como um risco de morte.
onde py- 1 — qx, sendo gy a probabilidade de morte entre as idade x e
x+1

D, =total de ébitos entre as idades x, x+1

D,; = total de dbitos da causa j, entre as idades x, x+1.

3.4.2 Risco Relativo

Para avaliar a importancia da exposi¢do aos fatores de riscos
estimados neste trabalho foi utilizado o risco relativo, ou razdo de riscos
entre os expostos e nao-expostos (KELSEY et al.,1986). Sua expresséo
esta dada por:

q expostos

RR = q ndo-expostos @
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NOTA

A seguir s§o apresentados os resultados deste estudo sendo que em
alguma tabelas e gréficos os titulos foram apresentados de forma
simplificada.

e No caso dos nascidos vivos foram suprimidos “com residéncia e

ocorréncia no Estado de S4o Paulo, janeiro a margo de 1993".

e No caso dos 6bitos neonatais foram suprimidas as informagdes de
que 0s mesmos pertenciam a coorte de nascidos vivos estudada.

e As fontes dos dados, nascidos vivos e obitos neonatais, também
foram suprimidas e correspondem & Fundagdo SEADE — Sistema

Estadual de Anélise de Dados.
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4 CARACTERISTICAS DA COORTE ESTUDADA
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A concatenagdo dos bancos de nascidos vivos e de Obitos de
menores de 28 dias foi realizada utilizando as informacdes dos sistemas
oficiais de Registro Civil do Estado de Sao Paulo. Este procedimento
permitiu melhorar a qualidade das informagdes da declaragdo de obito,
onde variaveis como grau de instrugdo da mae e peso ao nascer
apresentaram uma elevada proporgéo de ignorados e/ou brancos.

A coorte estudada correspondeu a 167.174 nascidos vivos, filhos de
maes residentes em S&o Paulo, ocorridos entre janeiro e margo de 1993 e
registrados nesse ano. Nesta coorte ocorreram 2.955 6bitos neonatais,

dando origem a 164.219 sobreviventes (Tabela 5).

Tabela 5 — Nimero de nascidos vivos, 6bitos neonatais e sobreviventes segundo més de

ocorréncia
Més de nascimento Nascidos Obitos Sobreviventes
Vivos Neonatais
Janeiro 55.983 986 54997
Fevereiro 51.722 878 50.844
Margo 59.469 1.091 58.378
Total 167.174 2.955 164.219

A seguir, apresenta-se uma detalhada descricdo dessa coorte,
estudando-se as caracteristicas do recém-nascido, da gestagao e do parto,
e da mae. Posteriormente, para os ébitos neonatais ocorridos nessa coorte
de nascidos vivos, foram estudadas as carateristicas sexo, idade ao morrer

e causas de morte.
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4.1 Caracteristicas dos Nascidos Vivos

A caracterizagdo da coorte estudada seguiu a ordem das variaveis na
declaragao de nascido vivo. Assim, foram analisadas em detalhe todas as
informagdes constantes nesse documento, excetuando as variaveis “indice
de Apgar’ ao 1° e 5 minutos, e “Filhos Tidos” (anteriormente) nascidos
mortos, por apresentarem problemas de qualidade no seu preenchimento

(MELLO JORGE et al. 1993; ORTIZ e MARANGONE 1994).

4.1.1 Sexo

O sexo do recém-nascido € uma das variaveis melhor preenchidas na
DN. Em Sao Paulo, somente em sete desses documentos né&o foi
preenchido este campo, representando menos de cinco casos em cem mil
nascidos vivos (Tabela 6). Uma avaliagdo nacional destes dados mostrou
que o sexo foi a variavel que apresentou melhor preenchimento durante o
periodo pesquisado; os erros corresponderam a casos de néo-
preenchimento, sendo minimas as vezes em que correspondeu a categoria
de ignorado (MELLO JORGE et al.1996).

Para Sao Paulo foi encontrada uma proporgéo de 51,2% de nascidos
vivos de sexo masculino (Tabela 6), informagéo coerente com as pesquisas
realizadas por LAURENTI (1977); MELLO JORGE et al. (1993); ALMEIDA

(1994), onde foi observada uma propor¢do maior de nascimentos do sexo
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masculino que do feminino. Por sua vez, a razao de masculinidade, que
relaciona o numero de nascidos vivos de sexo masculino com os do sexo
feminino, indica que em Sao Paulo foram registrados 105 nascidos vivos
masculinos em cada 100 femininos, valor que se situa entre os niveis

encontrados por LAURENTI (1987), para os paises desenvolvidos, onde

este indice oscila entre 105 e 106.

Tabela 6 — Distribuigdo dos nascidos vivos* segundo sexo

Nascidos Vivos

Sexo Numero %

Mascuiino 85.591 51,2
Feminino 81.576 48.8
Total 167.167 100,0

*Excluidos 7 casos sem informagao sobre sexo

4.1.2 Peso ao Nascer

O peso do recém-nascido € uma variavel muito utilizada nos estudos
epidemiolégicos sendo considerado um bom indicador de qualidade de vida,
em especial para avaliar o estado de saude da crianga (SERRANO e
PUFFER 1975; BENICIO 1983; KRAMER 1987). Segundo BUEHLER et al.
(1987), o peso ao nascer € uma variavel altamente correlacionada tanto
com a mortalidade neonatal como com a mortalidade perinatal. Por sua vez,
a Organizacdo Mundial de Saude, identifica esta variavel como o fator
isolado mais importante na sobrevivéncia infantil (WHO 1980).

Das 167.174 DNs pesquisadas somente em 7.244 casos, que

representam 4,3% do total de DNs, néo foi registrado o peso ao nascer da
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crianga. Este valor pode ser considerado relativamente reduzido, isto
especialmente se comparado com outras areas do Brasil, onde, em 1993,
estas proporgdes atingiram valores mais elevados, como em Campo Grande
(15,8%) e Séo Luis (9,1%). Considerando que atualmente uma proporgéo
muito elevada dos nascimentos ocorre em hospitais, onde a pesagem da
crianga é procedimento rotineiro, o peso ao nascer nao deveria ficar sem
preenchimento. Nesse sentido, em varias capitais, como Natal, Vitéria e
Porto Alegre, a porcentagem de peso ignorado/n&o-preenchido foi menor
que 1% (MELLO JORGE et al. 1996).

Seguindo recomendac¢do internacional (OMS 1995) a Tabela 7
apresenta a distribuicdo do peso ao nascer dos nascidos vivos em
intervalos de 500 g. O peso ao nascer variou entre um minimo de 505 g e
um maximo de 6.430 g, sendo que o peso meédio foi de 3.136 g.

A proporgao de criangas nascidas vivas com peso inferior a 2.500 g
— baixo peso ao nascer — constitui um indice muito utilizado para avaliar
tanto o estado de saude do recém-nascido como suas expectativas de
sobrevivéncia e desenvolvimento. A OMS (1961) propds a utilizagdo do
conceito “baixo peso ao nascer’ para indicar unicamente aqueles recém-
nascidos que precisam de assisténcia médica especial. Esta informagéo é
imprescindivel para compreender e interpretar as diferengas de mortalidade
infantil, especialmente da mortalidade neonatal (MONTEIRO 1979; WHO
1980) e da mortalidade perinatal (BUEHLER et al. 1987).

Em Sao Paulo, a propor¢do de nascidos vivos com baixo peso atingiu

9,2%, valor ligeiramente menor que o encontrado na “Pesquisa Nacional
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sobre Saude e Nutricdo”, realizada em 1989, para as Grandes Regiées do
Brasil, que registrou para a Regidao Sudeste uma propor¢cao de baixo peso
ao nascer de 9,7% (MONTEIRO e CERVINE 1992) e é coerente com os
achados da literatura (PUFFER e SERRANO 1973; MONTEIRO 1979;
BENICIO 1983; BARROS et al. 1987a; VICTORA et al. 1988; OVERPECK
et al. 1989; FRANCOME e SAVAGE 1993; ALMEIDA 1994). Entretanto, é
importante destacar que essas propor¢ées de baixo peso ao nascer sao
cerca de duas vezes maiores que aquela esperada em condi¢gbes ideais
para um o6timo crescimento intra-uterino. Em paises como o Japédo essa

proporgao atinge 3,5% e na Suécia 4,7% (PUFFER e SERRANO 1987).

Tabela 7 — Distribui¢do dos nascidos vivos* segundo peso ao nascer

Peso (g) Nascidos Vivos % Simples % Acumulado
500 a 999 639 0,4 0,4

1.000 a 1.499 1.160 0,7 1.1

1.500 a 1.999 2.683 17 28

2.000 a 2.499 10.266 6,4 9,2
2.500 a 2.999 40.534 253 345
3.000 a 3.499 66.277 415 76,0
3.500 a 3.999 31.716 19,8 95,8
4.000 a 4.499 5.915 37 99,5
4.500 a 4.999 652 0.4 99,9
5.000 e mais 88 0,1 100,0
Total 159.930 100,0 -

*Excluidos 7.244 casos sem informagao sobre peso ao nascer

Segundo MONTEIRO (1997a), existem fortes evidéncias de que em
Séao Paulo a incidéncia de baixo peso ao nascer tenha se mantido estavel
nos ultimos 20 anos, contrariando a tendéncia declinante da desnutrigao e

da mortalidade infantii e torna o estudo da evolugdo dos fatores
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condicionantes do baixo peso ao nascer altamente relevante para o
direcionamento de intervengdes eficazes frente ao problema. Por sua vez,
HORTA et al. (1996) ao comparar dois estudos de base populacional,
realizados em Pelotas (RS) em 1982 e 1993, constataram um aumento na
prevaléncia de baixo peso ao nascer, de 9,0% em 1982 para 9,8% em 1993,
apesar de uma evidente melhora nas condi¢gdes socioecondmicas e
nutricionais das méaes, assim como um aumento na cobertura pré-natal.

A proximidade desta proporcdo nas diferentes areas indica, ainda
que indiretamente, uma adequada aplicagdo pratica das definicbes de
nascido vivo e nascido morto. De acordo com a CID-9 (OMS 1985),
nascimento vivo & a expulsdo ou extracdo completa de um produto de
concepgao do corpo materno, independentemente da duragéo da gravidez,
0 qual, depois da separagao, respire ou dé qualquer outro sinal de vida, tal
como batimentos do coragéo, pulsagbes do corddo umbilical ou movimentos
efetivos dos musculos de contragdo voluntaria, estando ou néo cortado o
cordado umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de
um nascimento que reuna essas condigbes considera-se como crianga
nascida viva.

Entretanto, existem algumas dificuldades para sua aplicagdo pratica.
A Investigagédo Interamericana de Mortalidade na Infancia constatou que,
para o distrito de Sao Paulo, 1,4% das criangas registradas como nascidas
mortas eram na verdade nascidos vivos que faleceram com minutos ou
horas de vida (PUFFER e SERRANO 1973). Por sua vez, numa pesquisa

realizada sobre uma amostra de declaragdes de Obitos relativos a criangas
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menores de um dia de vida, em 1980, no Estado de Sao Paulo, estimou-se
que, por causa deste problema, a propor¢cdo de 6bitos n&o-registrados em
relagdo ao total de registros situava-se perto de 1% (FERREIRA e ORTIZ
1987).

Geralmente, os produtos da concepg¢do de gestagbes multiplas
possuem peso ao nascer inferior aqueles observados nas gestagdes unicas.
Assim sendo, muitos trabalhos, que analisam a mortalidade infantil segundo
esta variavel, consideram nas suas analises somente os nascidos de
gestagdes unicas, com a finalidade de nao distorcer as medidas estimadas
(BUEHLER et al.1987; ALMEIDA 1994). Para o Estado de Sao Paulo essa

distribuicdo mostra-se na Tabela 8.

Tabela 8 — Distribui¢gio dos nascidos vivos* de gestagdo Unica segundo peso ac nascer

Peso (g) Nascidos Vivos % Simples % Acumulado
Menos de 1.500 1.491 1,0 1,0
1.500 a 2.499 11.379 73 8,3
2.500 a 3.999 135.625 87,5 95,8
4.000 e mais 6.547 42 100,0
Total 155.042 100,0 -

*Excluidos 6.175 casos sem informagao sobre peso ao nascer e gestagao

Pode-se observar que a propor¢do de criangas nascidas com baixo
peso diminuiu para 8,3%, em comparag¢ao aos 9,2%, quando se consideram
todos os nascimentos. As criangas com peso ao nascer entre 2.500 a 3.999
g, que segundo PUFFER e SERRANO (1973) inclui nascimentos com peso
insuficiente (2.500 a 2.999 g) e com peso favoravel (3.000 a 3.999 g),

representaram 87,5% do total, valor maior do que quando sao considerados
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os nascidos vivos de todas as gestagdes, que atingiram 86,5%. A proporgao
de criangas nascidas com peso igual ou superior a 4.000 g, classificadas
como sendo de “peso elevado ao nascer’, representaram 4,2% do total de
criangas nascidas vivas, propor¢do que chegou a 4,0% quando foram
consideradas todas as gestagbes. Entre os nascidos vivos de gestacdes
unicas o peso médio foi de 3.150 g, maior que quando foram consideradas

todas as gestagdes, entre as quais o peso médio foi de 3.136 g.

4.2 Caracteristicas da Gestagdo e do Parto
4.2.1 Duragao da Gestagao

Das 167.174 DNs estudadas para Sao Paulo, em 7,6% nao foi
preenchida a duragdo da gestagdo ou estava codificada como ignorada
(Tabela 9), proporgdo que em comparagdo com outras areas brasileiras
pode ser considerada relativamente reduzida. Efetivamente, segundo
estudo realizado para as Capitais por MELLO JORGE et al. (1996), a
percentagem de duragéo da gestagéo ignorada/ndo-preenchida foi superior
a 10% em Boa Vista, Palmas, Fortaleza, em 1992; Jodo Pessoa e Maceit,
em 1993 e Macei6 e Cuiaba, em 1994; nos demais casos, os valores foram,
as vezes, bastante baixos.

ALMEIDA (1994), cita varios estudos (DAVID 1980; ALEXANDRE et

al. 1990; PIPPER et al. 1993), que mostram que esse tipo de informagéo
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nem sempre € obtido com facilidade e, quando disponivel, poucas vezes
apresenta qualidade satisfatéria. No estudo realizado por MELLO JORGE et
al. (1993), foi verificado que, embora esta varidvel, na Declaracio de
Nascido Vivo, tenha uma pequena proporgdo de nio-preenchimento, nem
todas as declaragdes foram verificadas quanto a sua veracidade. Entre
essas, quase 90% apresentaram concordancia entre as informagdes
registradas nesse documento e aquelas anotadas nos respectivos
prontuarios médicos.

Na Tabela 9, onde se mostra a distribuicdo dos nascidos vivos
segundo duragdo da gestacado, € possivel verificar o registro de nascidos
vivos de gestagbes inferiores a 21 semanas (menos de 0,1% do total de
documentos analisados), embora a literatura consultada sobre esse tema
questione a viabilidade de uma crianga nascer viva com esse tempo de
gestacdo. Nesse sentido, deve-se lembrar que, segundo sistematica
seguida pelos Cartérios de Registro Civil, quando o nascimento ocorre no
domicilio e/ou na via publica, as respectivas DNs s&o preenchidas pelo
proprio Cartério por pessoal ndo ligado a area da saude, aumentando a
possibilidade de um preenchimento inadequado dessa variavel.

Tendo em conta as observagfes anotadas mais acima e, seguindo
procedimentos adotados em outras pesquisas especificas sobre este tema
(DAVID 1980; ALEXANDER et. al. 1990; ALMEIDA 1994), para analisar as
informagbes de duragdo da gestagdo foram excluidas da pesquisa os 94
nascidos vivos de gestacdo inferior a 21 semanas. Esses estudos

recomendam essa exclusdo devido ao fato de que muitos desses
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documentos apresentam inconsisténcia de preenchimento entre duragéo da
gestacéo desta categoria e peso ao nascer. Além disso, como salienta
ALMEIDA (1994), nos estudos de avaliagdo da prematuridade e viabilidade
dos recém-nascidos consideram-se somente as criangas nascidas vivas
com 22 semanas ou mais de gestagéo.

Feitas estas consideragbes pode-se notar que em Sdo Paulo as
gestacdes a termo (37 a 41 semanas) representaram 92,5% do total de
nascidos vivos, proporgéo que é de 4,3% no caso dos nascimentos de pré-
termo (22 a 36 semanas) e de 2,9% para os nascimentos de pds-termo (42
semanas e mais) (Tabela 9).

Em relag@o a proporgdo de nascidos vivos de pré-termo, a pesquisa
realizada por MELLO JORGE et al. (1993), em cinco municipios paulistas,
constatou que em quatro desses municipios esta propor¢gdo era
sensivelmente maior que a registrada para o Estado; séo eles: Pariquera-
Acu, 10,4%; Marilia, 10,2%; Santo André, 9,1% e Sao José, 8,6%. Somente
no municipio de ltararé essa propor¢ao chegou a 5,0%.

Estas diferengas, possivelmente, relacionam-se com a exclusdo da
categoria de gestagdes inferiores a 21 semanas e, mais fortemente, com o
fato de que os dados para Séo Paulo estdo tabulados segundo residéncia
habitual e ndo por ocorréncia do nascimento como foi feito na pesquisa

realizada por MELLO JORGE et al. (1993).
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Tabela 9 - Distribuicio dos nascidos vivos* de gestagio unica segundo duragdo da

gestacéo
Duragdo da Gestagdo Nascidos % % % com %
Vivos Simples Acumulado Exclusdo Acumulado
de < 21

Menos de 21 94 0.1 0,1 0.0 0,0
22a27 403 0,3 04 0,3 0,3
28a36 6.457 43 47 43 46
37a41 137.674 92,4 97,1 92,5 97,1
42 e mais 4.344 29 100,0 29 100,0
Total 148.972 100,0 - 100,0 -

*Excluidos 12.645 casos sem informag&o sobre duragéo da gestagao.

Um outro fator desta discrepancia, certamente o mais significativo,
refere-se a forma de coleta desta informagéo nas DNs, que favoreceria uma
subestimagao desta informagao. Isto relaciona-se com o fato de que esta
informagdo na DN ja esta pré-codificada, em intervalos de duragdo da
gestagcdo em semanas. Segundo alguns autores, como ALMEIDA (1994),
ALMEIDA e MELLO JORGE (1998) e COSTA e GOTLIEB (1998), uma
forma de contornar este problema na DN seria registrando a duragdo da
gestacdo em semanas, detalhadamente.

Geralmente, este tipo de dado é coletado por meios de informagdes
mais detalhadas, utilizando a data da ultima menstruagdo ou de técnicas
mais especificas (TAFFEL 1982). Através da data da ultima menstruagéo
HORTA et al. (1996) verificaram que a incidéncia de nascimentos de preé-

termo, na cidade de Pelotas (RS), seria de 7,5% em 1993.

" Os intervalos, definidos em semanas, sdo0: 0 ~ 21: 22 ~27; 28 - 36,37 —41;42e + e
ignorado.
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Tabela 10 — Distribuigcdo dos nascidos vivos* segundo duragfo da gestacdo e peso ao nascer

Peso (g) Pré- % Termo %  Pods- % Total %
termo termo

Menos de 1.500 1.294 17.1 267 0,2 11 0,2 1.572 1,0

1.500 2 2.499 3.165 417 8.607 6,2 272 62 12044 8,0

2.500 a 3.999 3.051 40,2 124287 89,3 3.925 88,8 131.263 86,8

4.000 e mais 74 1,0 6.036 4,3 212 4,8 6.322 4,2

Total 7.584 100,0 139.197 100,0 4420 100,0 151.201 100,0

*Excluidos 15.973 casos sem informagéo sobre duragdo da gestac@o e peso ao nascer.

Por outra parte, a comparagao destes dados com a curva padrao de
crescimento intra-uterino de ARBUCKLE et al. (1993), sugere que na
populagdo estudada existem alguns problemas de preenchimento desta
informagao. Uma primeira inconsisténcia refere-se ao fato de que 0,2%
(267) dos nascidos vivos com peso inferior a 1.500 g sdo provenientes de
gestagdo a termo. Na curva de ARBUCKLE et al. (1993), os nascimentos
com peso inferior a 1.500 g correspondem a uma duragédo da gestacao
inferior a 37 semanas. Além disso, 1% (74) dos nascidos vivos classificados
como provenientes de uma gestagcéo de pré-termo foram registrados com
peso de 4.000 g ou mais (Tabela 10).

Entretanto, embora existam evidéncias de que a forma como é
coletada a duragdo da gestagdo na DN conduz a uma sub-enumeragéo da
magnitude dos nascidos vivos de pré-termo, este fato ndao impede a
utilizagdo desta informagdo nas analises de risco de morte, isto porque um
possivel viés nesta informagdo atuaria contra a hipotese de que a

prematuridade eleva o risco de morte dessas criangas.
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4.2.2 Tipo de Gravidez

A informagao sobre tipo de gravidez apresentava-se preenchida na
grande maioria das DNs: de um total de 167.174 declaragbes, somente em
1.759, que representavam 1,1% do total de documentos processados, essa
informagéo estava ignorada. Segundo MELLO JORGE et al. (1996), esta
varigvel, juntamente com sexo e tipo de parto, constitui uma das
informagdes mais bem preenchidas da DN: nos anos pesquisados, 1992 a
1994, em nenhuma capital, o ndo-preenchimento ultrapassou 10%.

A distribuigdo dos nascidos vivos segundo o tipo de gravidez (Tabela
11), mostra que 97,7% dos nascidos vivos em S&o Paulo ocorreram de uma
gestagao unica; 2,0% de gestacdes duplas e somente 0,3% de gestagbes
triplices ou mais. Estas proporgbes sao coerentes com as distribuigdes
populacionais observadas em outras localidades (MELLO JORGE et al.

1993, FRANCOME e SAVAGE 1993).

Tabela 11 - Distribuicao dos nascidos vivos* segundo tipo de gravidez

Tipo de gravidez Nascidos % Simples % Acumulado
Vivos

Unica 161.617 97,7 97,7

Dupla 3.305 20 99,7

Triplice 289 0,2 99,9

Mais de 3 204 0.1 100,0

Total 165.415 100,0 -

*Excluidos 1.759 casos sem informagao sobre tipo de gravidez.
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4.2.3 Tipo de Parto

Como ja foi mencionado acima, esta € uma das variaveis mais bem
preenchidas na DN. No caso de Sao Paulo, durante o periodo estudado,
somente em 5,3% dos documentos analisados essa informagido estava
ignorada ou correspondia a categoria “ outro”. Na pesquisa realizada por
MELLO JORGE et al. (1993), para o periodo 1992-1994, os valores de nao-
preenchimento dessa informagdo corresponderam, quase sempre, a casos
de ndo-preenchidos, sendo minima a quantidade de ignorados. Em Séo
Paulo, entre as DNs com informacéo, a proporgéo de partos normais atingiu
48,1%, enquanto os partos operatérios representaram 49,1%, e os por
férceps somente 2,8% do total (Tabela 12).

A tendéncia mundial dos ultimos anos tem sido a do aumento das
taxas por cesareas. O Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano, estimou que no final da década de 80 entre 25% a 33% dos partos
foram realizados por cesareas; 30 anos antes esse valor oscilava entre 2%
a 5% (CLAP 1989). Segundo BELITZKY (1989), antes de 1960 um em cada
20 a 50 nascimentos ocorriam por cesarea; no presente as chances de
cirurgia correspondem a ordem de um a cada trés ou quatro.

No Brasil, na pesquisa realizada por MELLO JORGE et al. (1993), em
cinco municipios paulistas, encontrou-se uma propor¢do maior de cesareas
entre as nuliparas que entre as multiparas. Por sua vez, JANOWITZ et al.
(1982) e HUTTLY et al. (1990), indicaram que as cesareas estdo também

relacionadas a contracepg¢do, sendo que muitas seriam realizadas de forma
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a possibilitar a ligagdo das trompas. Nesse sentido, BERQUO (1993),
ressaltou o fato de que entre pacientes do INAMPS a proporgédo de
nascimentos operatorios aumentou de 15% para 31%, entre 1970 e 1980;
proporgéo que, segundo estudo do Ministério da Saude, chegou a 26% em
1986. A autora demonstrou que ha no Brasil “...um abuso da moderna
tecnologia reprodutiva. Por um lado, uma elevadissima prevaléncia de
partos operatérios e, por outro, o predominio da contracepgéo cirurgica.
Mas acima de tudo, o Brasil € um caso unico, uma significativa associagéo

entre ambos, o que constitui sério problema de salde publica’ (BERQUO

1993, p. 35).

Tabela 12 - Distribuigcdo dos nascidos vivos* segundo tipo de parto

Tipo de parto Nascidos % Simples % Acumulado
Vivos

Espontaneo 76.089 48,1 48,1

Operatério 77.794 49,1 97,2

Férceps 4.371 28 100,0

Total 158.254 100,0 -

*Excluidos 8.920 casos sem informagao sobre tipo de parto ou da categoria outros.

Certamente, a elevada taxa de cesarea (49,1%) registrada para Séo
Paulo indica, por um lado, que a utilizagdo deste procedimento esta sendo
excessiva e, muito possivelmente, a grande maioria destas intervengdes séo
clinicamente desnecessarias e, por outro lado, que os diversos fatores
mencionados acima devem estar atuando, de uma ou outra forma, para que

estes niveis mantenham-se em patamares tdo elevados. Nesse sentido,



86

MORELL (1992), em um estudo prospectivo que acompanhou mulheres
gravidas residentes no municipio de Sdo Paulo até o fim da gestagéo,
estimou a incidéncia de cesareas no total dos partos em 45,5%, verificando
que 16,5% das intervengdes foram realizadas com a exclusiva finalidade de

praticar esterilizagdes.

Tabela 13 - Distribuicdo dos nascidos vivos* segundo tipo de parto e peso ao nascer

Tipo de Parto
Peso (g) Cesarea %  Normal % Total %
menos de 1.500 572 32,5 1.186 67,5 1.758 100,0
1.500 a 2.499 5.529 44 4 6.925 55,6 12.454 100,0
2.500 a 3.999 67.113 51,0 64479 49,0 131.592 100,0
4.000 e mais 4.063 63,7 2.314 36,3 6.377 100,0
Total 77.277 50,8 74.904 49,2 152.181 100,0

*Excluidos 14.993 casos sem informagéo sobre duragéo da gestagdo e peso ao nascer.

As cesareas sao recomendadas nos casos de partos de recém-
nascidos com muito baixo peso ao nascer e com crescimento fetal
retardado, assim como no caso de peso elevado ao nascer. No estudo
realizado pelo CLAP (1989), argumenta-se que os beneficios da cesarea
sdo observados em até 10% do total de nascimentos na populagéo total e
de em até 17% em gestagdes de risco. Além do mais, se as indicagdes nao-
médicas fossem evitadas, dificiimente seriam encontrados percentuais
acima de 25%.

Para Sao Paulo, registra-se um aumento progressivo da proporg¢ao de
partos por cesarea, a medida que aumenta o peso da crianga ao nascer,
chegando a proporgdes muito elevadas nas criangas que nascem com peso

entre 2.500 a 3.999 g. Estes resultados sugerem que muitas dessas
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cesareas poderiam estar ocorrendo desnecessariamente e indicam existir
uma associagdo entre a pratica de cesareas e 0s recém-nascidos

apresentarem peso crescente ao nascer.

4.3 Caracteristicas da Mae

4.3.1 Idade

A informacéo sobre a idade da mée no momento do parto € uma das
variaveis melhor preenchidas na Declaragdo de Nascido Vivo, atingindo
99,7% dos documentos processados. Para Sao Paulo, somente 461 casos,
que representam 0,3% do total, ndo apresentavam preenchida esta
informagcdo. Segundo MELLO JORGE et al. (1996), ao se avaliarem a
qualidade dos dados em nivel nacional, do periodo 1992 a 1994, observou-
se que o preenchimento inadequado e/ou errado da idade na DN foi quase
desprezivel, sendo a auséncia de informagdo a maior responsavel pelos
percentuais encontrados.

A Tabela 14 permite verificar que 17,1% dos nascimentos foram de
maes adolescentes, isto €, maes com idades inferiores a 20 anos, enquanto
8,2% eram de maes com idades mais avangadas (35 anos e mais).
Entretanto, 74,7% dos nascidos vivos foram de maes com idades entre 20 a
34 anos, idades consideradas, do ponto de vista reprodutivo, como as mais

adequadas para o nascimento da crianga (FERREIRA 1990a).
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Tabela 14 - Distribuicdo dos nascidos vivos* segundo idade da mae

ldade (em anos) Nascidos Vivos % Simples % Acumulado
Menos de 15 704 0.4 0,4
15-19 27.782 16,7 171
20-34 124.573 74,7 91,8
35 e mais 13.654 8,2 100,0
Total 166.713 100,0 -

*Excluidos 461 casos sem informagao sobre idade da mae.
Idade média das maes: 24,5 anos.

A proporgdo de maes adolescentes registrada para Sao Paulo
(17,1%) é inferior a encontrada por MELLO JORGE et al. (1993), nos
municipios paulistas cuja principal atividade economica era agropecuaria,
tais como Pariquera-Agu (29,1%), Itararé (22,0%) e Marilia (19,6%);
entretanto, é superior a registrada para as areas industriais de Santo André
(15,5%) e Sao José dos Campos (15,0%).

Um dos primeiros aspectos que chama a atengdo na Tabela 15,
refere-se a associagdo entre a idade da m&e e o baixo peso ao nascer:
observa-se uma proporgéo maior de criangas com baixo peso ao nascer de
maes nas idades mais jovens e nas idades idosas. Esta associagdo também
é verificada no trabalho de ALMEIDA (1994), com dados para o municipio
de Santo André e no de MORELL e MELO (1995), com dados referentes ao
Estado de Sao Paulo.

Entre as adolescentes, algumas das causas do baixo peso ao nascer
relacionam-se a fatores psicolégicos, sociais e biolégicos (MARQUES et al.
1992; COLO 1993). Neste grupo, é comum encontrar um maior nimero de

gestagoes de pré-termo devido a infecgbes urogenitais (MARQUES et al.
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1992), maior incidéncia de pré-eclampsia e ao fato de que as maes

adolescentes realizam uma ou nenhuma consulta pré-natal (COLO 1993).

Tabela 15 - Distribuicdo dos nascidos vivos* segundo peso ao nascer e idade da mae

Peso ao Nascer

ldade (anos) h:‘lenos de 2.500 2;500 e mais ] Total

N- % N- % N- %
Menos de 15 105 15,6 566 84 4 671 100,0
15-19 3.011 11,3 23.641 88,7 26.652 100,0
20-34 10.107 8,4 109.550 916 119.657 100,0
35 e mais 1.491 117 11.296 88,3 12.787 100,0
Total 14.714 9,2 145.053 90,8 159.767 100,0

*Excluidos 7.407 casos sem informagao sobre idade da mée e peso do recém-nascido.

4.3.2 Filhos Tidos (parturigdo)

A informagéo sobre o numero de filhos tidos anteriormente € um dos
itens da DN que apresenta maior propor¢do de ignorados e/ou n&o-
preenchimento: em S&o Paulo atinge 186%. No estudo realizado por
MELLO JORGE et al. (1993) verificou-se que é possivel estar ocorrendo
uma relativa confusdo com o preenchimento desta variavel. Por um lado, o
prontuario hospitalar da mae é preenchido incluindo o nascimento atual,
enquanto para preencher a DN é solicitado que néo seja incluida a gestagéo
que deu origem ao nascido vivo objeto da DN em questao.

Em Sé&o Paulo, 39,7% dos nascidos vivos eram de mulheres que
estavam tendo seu primeiro filho (primiparas) e somente 5,8%

corresponderam a maes com 4 e mais filhos anteriores (grandes multiparas)

(Tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuicdo dos nascidos vivos* segundo filhos tidos

Filhos Tidos Nascidos Vivos % Simples % Acumulado

0 53.957 39,6 39,6
1,2e3 74.240 54,6 94,2
4 e mais 7.822 58 100,0
Total 136.019 100,0 -

*Excluidos 31.155 casos sem informacao sobre total de filhos tidos anteriormente.

Na coorte estudada verificou-se uma relagdo entre a parturicdo e o
baixo peso ao nascer (Tabela 17); isto €, a propor¢cdo de baixo peso ao
nascer € maior nos nascidos vivos de primiparas e de grandes multiparas,
resultados coerentes com os estudos realizados por ALMEIDA (1994),
BARROS et al. (1992). ALMEIDA (1994) cita varios trabalhos que mostram
que a maior frequéncia de baixo peso ao nascer nas primiparas esta
associada as gestagdes de pré-termo, e que para as primiparas idosas a
maior frequéncia de baixo peso ao nascer permanece, mesmo controlando o
status socioecondmico das maes.

Segundo FERRAZ et al. (1990); BARROS et al. (1992), a elevada
propor¢ao de criangas de baixo peso ao nascer nas grandes multiparas
estaria associada a uma maior frequéncia de criangas nascidas vivas
consideradas pequenas para sua idade gestacional (PIG) neste grupo de
parturientes. FERRAZ et al. (1990) sugerem que, essa relag&o tenha como

variavel interveniente o pequeno intervalo intergenésico.
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Tabela 17 — Distribuig@o dos nascidos vivos* segundo peso ao nascer e fithos tidos

Peso ao Nascer

Filhos Tidos Menos d_e 2.500g 2.5009'e mais Total

N- % N- % N- %
0 5.322 10,0 47.980 90,0 53.302 100,0
1,2e3 6.172 8.4 67.122 916 73.294 100,0
4 e mais 967 12,6 6.712 87,4 7.679 100,0
Total 12.461 9,3 121.814 90,7 134.275 100,0

*Exclufdos 32.899 casos sem informacg&o sobre filhos tidos anteriormente e peso ao nascer.

4.3.3 Grau de Instrugao

O grau de instrucdo da mae nao foi informado em 19,6% das DNs
estudadas, constituindo-se, junto com as informagdes de Filhos Tidos, em
uma das varidveis com maior propor¢do de nao-preenchidas nas DNs.
Segundo MELLO JORGE et al. (1993), as “...percentagens elevadas tém
sua explicagdo no fato de a resposta a esse quesito n&o existir no
prontudrio hospitalar, fazendo com que, para que a DN seja preenchida, o
hospital necessite designar um funcionario para entrevista com a puérpera
ou com a familia”.

Como demonstrado nos estudos realizados por BENICIO et al.
(1985); FERRAZ et al. (1990); BARROS et al. (1992), a educagéo & um dos
fatores mais relevantes no peso ao nascer da crianga e na mortalidade
neonatal (FERREIRA 1990a). Em Sao Paulo, o nivel de escolaridade das
maes foi muito baixo: 59,2% dessas mulheres ndo completaram o 1- grau;

enquanto 7,3% tinham nivel superior (Tabela 18).
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Entretanto, a forma como esta variavel é coletada na DN nao permite
discriminar adequadamente o grau de instrugdo da mae. Por exemplo, na
categoria de 1° grau incompleto estdo contidas tanto as maes que
freqlentaram a escola somente alguns meses como aquelas com até seis
anos de escolaridade, mas que ndo concluiram o 1° grau. Sobre esse
assunto, alguns autores consideram mais adequado trabalhar com a
variavel nimero de anos de estudo, como € feito nos censos demograficos

(ALMEIDA e MELLO JORGE 1998).

Tabela 18 - Distribuigdo dos nascidos vivos* segundo grau de instrugdo da mae

Grau de instrugdo da mae  Nascidos Vivos % Simples % Acumulado
Nenhuma 3.924 2,9 2.9
1° Grau Incompleto 79.644 59,2 62,1
1° Grau Completo 22.392 16,7 78,8
2" Grau 18.726 13,9 92,7
Superior 9.780 7.3 100,0
Total 134.466 100,0 -

*Excluidos 32.708 casos sem informagao sobre o grau de instrugao da mae.

A Tabela 19 mostra a distribuicdo do peso ao nascer segundo o grau
de instrucdo da méae, onde se observa que a proporgéo de baixo peso ao
nascer diminui rapidamente a medida que aumenta o grau de escolaridade
da mae. Esta proporgéo, entre as mulheres sem instrugéo (12,6%) é duas
vezes mais elevada que a registrada entre as mulheres com grau de
instrugao superior (6,4%). O nivel atingido entre as mulheres mais instruidas
aproxima-se do observado nos paises mais desenvolvidos, onde é de
aproximadamente 4%. Estes resultados sdo coerentes com as pesquisas

realizadas por FERRAZ et al. (1990) e BARROS et al. (1992).
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Tabela 19 — Distribuigdo dos nascidos vivos* segundo peso ao nascer grau de instrugao da

maée

Grau de Instrugéao Peso ao Nascer
da Mae Menos de 2.500 2.500 e mais Total

N % N % N- %

Nenhuma 486 12,6 3.368 87.4 3.854 100,0
1° Grau incompleto 7.948 10,2 69.967 89,8 77.915 100,0
1° Grau Completo 1.879 8,5 20.253 91,5 22.132 100,0
2" Grau 1.307 71 17.211 92,9 18.518 100,0
Superior 616 6.4 9.079 93,6 9.695 100,0
Total 12.236 9,3 119.878 90,7 132.114 100,0

*Excluidos 35.060 casos sem informagao sobre grau de instrugdo da maéae e peso ao
nascer.

4.4 Obitos Neonatais

4.4.1 Sexo e I[dade ao Morrer

Estudos sobre o diferencial de mortalidade segundo o sexo da
crianga, FERREIRA e ORTIZ (1987); LAURENTI (1994), mostram que no
periodo neonatal ocorreria uma propor¢gdo maior de Obitos masculinos do
que de O6bitos femininos. Esta relagdo também se verificou na coorte
estudada, onde pode ser observado que, dos 2.955 6&bitos neonatais,
56,1% corresponderam a 6bitos masculinos e 43,9% a obitos femininos. A
razdo de sexo chega a 128 oObitos masculinos para cada 100 Obitos
femininos (Tabela 20).

O diferencial de mortalidade por sexo permaneceu praticamente
inalterado com a idade da crianga ao morrer, sendo que valores

ligeiramente maiores foram registrados durante a terceira (58,3%) e quarta
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semanas de vida (60,6%) e relativamente menores entre as criangas que
morreram com menos de uma hora (53,3%) e durante a segunda semana de
vida (53,2%).

A distribuicdo dos Obitos segundo idade ao morrer mostrou que
praticamente 82% das mortes neonatais ocorreram nos primeiros sete dias
de vida, denominados o6bitos neonatais precoces, dos quais 39,6% ocorrem
durante as primeiras 24 horas de vida e 42,3% entre as criangas de um a
seis dias de vida; os demais 6bitos (18,1%) ocorreram entre sete e 27 dias
completos de vida, chamados 6bitos neonatais tardios.

A elevada concentragdo de o6bitos nos primeiros dias de vida da
crianga sugere que a influéncia de fatores enddgenos, tais como condi¢des
da gestagdo e do parto, bem como caracteristicas maternas, tiveram um
peso muito significativo na mortalidade neonatal de Sao Paulo. Por sua vez,
os fatores exdgenos, mais ligados as condigbes de vida, tais como
habitacdo e saneamento basico, embora importantes, parecem ter tido uma
influéncia relativamente menor. Esta distribuicdo dos O6bitos neonatais
registrada para Sao Paulo € coerente com os resultados encontrados por
FERREIRA e ORTIZ (1987); AQUINO (1990); BALDIJAO et al. (1992).

O fato de que praticamente 40% dos O6bitos neonatais tenham
ocorrido antes que os recém-nascidos tivessem completado um dia de vida,
sendo que uma parcela consideravel dessas criangas (15,9%) morreram
com menos de uma hora de vida, sugere que, provavelmente, parte
consideravel destas mortes aconteceram no proprio hospital onde ocorreu o

parto. As criangas que morreram com um a seis dias de idade representam
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os recém-nascidos de risco que poderiam ter recebido algum tipo de
atencdo neonatal para evitar a morte, isto porque as causas de morte que
incidem nestas idades relacionam-se com as condigbes de gestagéo e do
parto além das préprias caracteristicas maternas.

Por sua vez, as criangas que morreram entre os sete e 27 dias de
vida, por estarem mais expostas as condigcbes de vida da familia,
provavelmente correspondam a recém-nascidos que permaneceram mais
tempo nas unidades de saude de cuidados intensivos e/ou a recém-
nascidos que, tendo alta hospitalar apds o nascimento, apresentaram

problemas posteriormente, vindo a morrer durante o periodo neonatal tardio.

Tabela 20 - Distribuigdo dos 6bitos neonatais segundo sexo e idade ao morrer

Sexo

idade ao Morrer Masculino Feminino Total

N- % N % N- %
Menosde 1 h 251 15,1 220 17,0 471 15,9
1a11h 279 16,8 205 15,8 484 16,4
12a23h 123 7.4 92 7.1 215 7.3
Menosde 24 h 653 39,4 517 39,9 1.170 39,6
1 a 6 dias 707 426 542 41,8 1.249 423
Neonatal precoce 1.360 82,0 1.059 81,7 2.419 81,9
(de O a 6 dias)
7 a 13 dias 166 10,0 146 11,3 312 10,6
14 a 20 dias 70 42 50 3.9 120 4.1
21 a 27 dias 63 38 41 32 104 35
Neonatal tardia 299 18,0 237 18,3 536 18,1
(7 a 27 dias)

Total 1.659 100,0 1.296 100,0 2.955 100,0




4.4.2 Causas de Morte

Como ja foi indicado, a causa basica de morte é selecionada pela
Fundagdo SEADE seguindo as regras da Nona Revisdo da Classificagéo
Internacional de Doengas (OMS 1985) e agrupada segundo critérios de
evitabilidade das doengas (ORTIZ 1996). A Tabela 21 mostra a distribuigdo
das mortes neonatais para o Estado de Sao Paulo, classificadas por grupos

de causas de morte e segundo a idade da crianga ao morrer.

Tabela 21 - Distribuicio percentual dos 6bitos neonatais por grupos de causas de morte
ocorridos por doengas possiveis de evitar segundo idade ao morrer

Obitos por Causas de Morte *
Idade Imuno- Adequado  Adequada Prevengdo,
(dias) prevengdo  Controleda Atengioao Diagnéstico Evitaveis Néo- Mal
Gravidez Parto Precoces evitaveis D;;l:— Total
(a) (b) (c) (d) (a+b+ctd) (e) U] b

Qa6 0,00 125 16,8 40,0 69,3 %54 53 1000(2.419)

<de1 0,00 179 204 344 72,7 21,7 56 1000(1.170)

12 6 0,00 75 134 43 66,2 289 49 1000 (1.249)

7a13 032 71 9,0 67,6 840 11,2 48 1000 (312)
14a20 0,00 S0 33 783 86,6 6,7 6,7 1000 (120)
21a27 0,00 48 1.9 82,7 89,4 29 7.7 100,0(104)
Total 00 11,4 149 46,0 723 24 53 100,0
" (1) (336) (440) (1.359) (2136) (661) (158) (2955)

*A letra entre parénteses identifica o grupo de causas de mofte.
**Entre parénteses os numeros absoiutos.

O padrao de mortalidade que estes dados mostraram foi muito similar
ao obtido por outros estudos realizados para Séo Paulo por ORTIZ (1988,
1996) e FUNDACAO SEADE (1996, 1997, 1998). Isto é, a grande maioria
(72,3%) dos Obitos neonatais teriam ocorrido por doengas classificadas

como evitaveis, registrando-se uma concentragdo no grupo de evitaveis por
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“ prevengéo, diagnostico e tratamento médico precoce” (46,0%); vindo a
seguir os grupos de doencgas evitaveis por “adequada atengdo ao parto”
(14,9%), e por “adequado controle na gravidez” (11,4%). O grupo de
doencas evitaveis pela “imunoprevengdo” registrou somente uma morte no
periodo em estudo, ocorrida durante a segunda semana de vida da crianga.

As causas de morte ocorridas por doengas classificadas atualmente
como “nao-evitaveis”, representaram 22,4% dos obitos neonatais. Por sua
vez, a propor¢ao de causas codificadas como “mal definidas” atingiu 5,3%
dos 6bitos neonatais.

A distribuicdo das mortes segundo causas e idade da crianga ao
morrer mostrou que, do total de ébitos neonatais devido a doengas evitaveis
através de “adequado controle na gravidez’, 90,2% corresponderam a
obitos ocorridos durante a primeira semana de vida, sendo que 62,2%
ocorreram durante as primeiras 24 horas de vida (Tabela 21). Neste grupo,
58,0% corresponderam a oObitos ocorridos devido a “transtornos
relacionados a gestagdo de curta duragcdo e peso baixo ao nascer de tipo
néo-especificado” (765) e, 36,0% a “complicagdes maternas da gravidez
que afetam o feto ou o recém-nascido” (761). Foram também registrados
trés ébitos neonatais por sifilis congénita (090), sendo que dois ocorreram

durante a primeira semana e um durante a quarta semana (Tabela 22).

" O numero entre parénteses corresponde ao cédigo da Nona Revisdo da Classificagdo
internacional de Doengas.
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Tabela 22 - Distribuigdo dos 6bitos neonatais por causas de morte ocorridas por doengas possiveis de
evitar mediante " adequado controle na gravidez” segundo idade ao morrer

Obitos por Causas de Morte®

ldade Sifilis Afecgbes Complicagdes Duragdo curta Doenca Crescimento
(dias) Congé-  mat. que mat. que da gestagdo e hemolitica do fetai lento e ma

nta  afetam feto afetam feto ou BPN fetoou RN  nutrigo fetal Total
ou RN RN (765) (7730) (764) -
(080) (760) (761)

Oa 6 07 26 363 588 0.1 05 100,0 (802)
< de 1 00 1.4 383 593 03 03 100,0 (381)

126 21 53 319 573 00 07 100,0 (421)

7a13 00 45 318 59,2 00 21 1000 (48)
14220 00 00 50,0 50,0 00 00 1000 (12)
21227 200 200 200 200 00 143 1000 (M
Total 09 30 36,0 58,0 93 18 100,0
**) 3 (10) (121) (195) (1) (6) (336)

*O nimero entre parénteses corresponde ao codigo da CID-Q.
**Entre parénteses os nimeros absolttos.

As mortes por doengas evitaveis através de “adequado controle na
gravidez” representam um alerta em relagdo a relativa ineficiéncia dos
servicos de saude do Estado, isto especialmente no que concerne a
assisténcia ao pré-natal, uma vez que as doengas que formam este grupo
poderiam ter tido algum tipo de controle durante a gestagéo. Por exemplo, a
ocorréncia de mortes por sifilis congénita, embora em numero relativamente
reduzido, corrobora essas afirmagdes, pois € uma afecgdo faciimente
evitavel, desde que identificada e tratada oportunamente durante a
gestagdo. Um outro exemplo destes problemas, relaciona-se com a
ocorréncia de mortes por “ complicagées maternas da gravidez que afetam o
feto ou o recém-nascido” (761), mortes que sugerem, novamente, que a
atengdo pré-natal em Sao Paulo ndo estd sendo adequada. O pré-natal,

com minimo de seis consultas, possibilitaria reduzir as mortes de recém-
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nascidos por prematuridade, sofrimento fetal e malformagdes congénitas;
além disso, permitiria diminuir a mortalidade materna por causas
preveniveis como diabete, eclampsia, septicemia, hemorragia e desnutrigéo.

No caso do grupo de mortes devidas a doencgas evitaveis mediante
“adequada ateng¢do ao parto”, 92,3% concentraram-se no periodo neonatal
precoce, sendo que 54,3% ocorreram durante o primeiro dia de vida (Tabela
21). Das causas de morte que formam este grupo, 80,0% foram devidas a
“hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer” (768), 12,3% a “ complicagbes da
placenta, do cordao umbilical e das membranas que afetam o feto ou o
recém-nascido” (762) e, 7,3% devido a “traumatismo ocorrido durante o

nascimento” (767) (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo percentual dos 6bitos neonatais por causas de morte ocorridas por doengas
possiveis de evitar mediante " adequada aten¢do ao parto” segundo idade ao morrer

Obitos por Causas de Morte*
Idade b Outras Transtomos Traumatismo Hipdxia
(dias) Da placenta, etc. complicagdes refacionados a ocorrido intra-uterina
que afetam do trabalho de gestacdo durante o e asfoda Total
o feto parto ou do parto Prolongada nascimento a0 nascer
ou RN que afetam e peso elevado
ao feto ou Rn ao nascer

(762) (763) (766) (767) (768) -
Oaé6 133 05 00 42 82,0 100,0 (406)
<det 163 08 00 25 80,4 100,0 (239)
1a6 90 00 00 6,6 844 100,0 (167)
7a13 00 00 00 429 S71 1000 (28)
14a20 0.0 00 00 75,0 250 1000 (9
21a27 00 00 00 00 100,0 1000 (2)
Total 123 05 00 73 799 100,0
") 549 2) © 32 (352) (440)

*O numero entre parénteses corresponde ao codigo da Nona CID.
**Entre parénteses os numeros absolutos.

A ocorréncia de mortes por doengas evitaveis mediante “ adequada

atengdo ao parto” sugere a necessidade de uma avaliagdo mais adequada
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e continua dos servigos obstétricos e do atendimento aos recém-nascidos
em sala de parto. Ao mesmo tempo, aponta falhas no manejo obstétrico, nas
manobras de ressuscitagdo em sala de parto e/ou deficiéncias no
atendimento aos recém-nascidos em bercgario (LEITE et al. 1997). Ainda
mais, esses dados evidenciam que, na coorte estudada, uma proporgéo
significativa das gestantes esta tendo dificuldade de acesso ao atendimento
hospitalar por ocasidao do trabalho de parto. Também indicam a falta de
identificagdo da gestacdo de alto risco e a falta de um atendimento
obstétrico adequado e/ou de atendimento pediatrico ao recém-nascido na
sala de parto.

O grupo formado por doengas evitaveis pela “ prevengao, diagnostico
e tratamento médico precoce”, em relagdo aos grupos anteriores, apresenta
uma distribuicdo diferente das mortes segundo a idade, no sentido que uma
parcela relativamente maior ocorre a partir da segunda semana de vida.
Efetivamente, as mortes que ocorreram durante os primeiros sete dias de
vida da crianga chegaram a representar 71,2%, sendo que 29,6% ocorreram
durante o primeiro dia de vida (Tabela 21). A grande maioria das mortes’
(71,7%) corresponderam a ébitos por algumas “ doengas perinatais”; 15,3%
por algumas “ anomalias congénitas nao-especificadas”; 8,1% por algumas
doencas do “aparelho respiratério”; e 1,4% por doengas infecciosas e
parasitarias (Tabela 24).

As mortes por doengas evitdveis pela “prevengao, diagnéstico e

tratamento médico precoce” indicam que a atengdo perinatal em S&o Paulo
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apresenta sérios problemas, e sugere, segundo LEITE et al. (1997), falta de
um sistema de atenc¢do regionalizada com definigdo precisa dos niveis de
competéncia das unidades de saude do sistema e garantia de referéncia,
para centros mais especializados, das gestantes de risco. Dada a
complexidade e variedade das doengas deste grupo, para eliminar e/ou
reduzi-las, além da area da saude, & necessario contar também com a

participagao de outros setores governamentais.

Tabela 24 - Distribuicio percentual dos 6bitos neonatais por causas de morte ocorridas por doengas
possiveis de evitar mediante “ prevengao, diagnéstico e tratamento médico precoces”
segundo idade ao morrer

Obitos por Causas de Morte
idade Doengas Deficiéncias Doengasdo Doengas  Causas Anomalias
(dias) infecciosase nutricionais ap. perinatais extemas  congénitas Outras Total
parasitarias respiratério *

Oaé6 03 00 35 798 08 144 1,2 100,0 (968)
<de1 00 00 02 85,6 02 134 05 100,0 (402)
1ab 05 00 58 75,6 1.2 150 18 100,0 (566)
7a13 28 1.4 171 573 09 16,6 38 100,0 (211)
14a20 3,2 00 202 53,2 1.1 20,2 21 100,0 (94)
21a27 8.1 35 244 36,0 1,2 17,4 93 100,0 (86)
Total 1,4 04 8,1 "7 08 153 22 1000
) (19) 6 (110 974) (12) (208) (30) (1.359)

*Entre parénteses os nimeros absolutos.

No grupo de doengas classificadas como “nao-evitaveis”, 93,0%
concentraram-se no periodo neonatal precoce, sendo que 38,4%
corresponderam a criangas que morreram durante o primeiro dia;, das
causas de morte “mal definidas”, 80,4% corresponderam a obitos ocorridos

durante a primeira semana, sendo que 41,8% ocorreram no primeiro dia.

" Vide no Anexo 1 as doengas que foram classificadas como evitaveis.
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5 PROBABILIDADES DE MORTE
E RISCO RELATIVO
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As informagdes referentes a coorte estudada mostraram que no
Estado de Sao Paulo a probabilidade de morte neonatal alcangou 17,7
6bitos em cada mil nascidos vivos. Durante a primeira semana de vida, essa
probabilidade chegou a 14,5 6bitos por mil nascidos vivos, atingindo 7,0 por
mil durante as primeiras 24 horas de vida, nivel tdo elevado quanto o
correspondente aos seis dias de vida seguintes (7,5 por mil). O elevado
risco de morte durante o periodo neonatal precoce, certamente, sugere
problemas de atendimento aos recém-nascidos, alguns dos quais serdo
aprofundados mais adiante. Durante o periodo neonatal tardio a
probabilidade de morte atingiu 3,2 por mil.

A partir da segunda semana de vida, o risco de morte neonatal
diminuiu rapidamente com o aumento da idade, chegando a se registrar, ja a
partir da terceira semana de vida, uma probabilidade de morte de 0,7 por
mil, que representou menos de 10% da mortalidade do primeiro dia (Tabela
25).

A seguir, para a coorte de nascidos vivos objeto deste estudo, foram
estimadas as probabilidades de morte segundo a idade da crianga ao
morrer, desagregadas de acordo com as caracteristicas do recém-nascido,

da gestagdo e do parto, da mae e grupos de causas de morte.
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5.1 Diferenciais de Mortalidade do Recém-Nascido

5.1.1 Sexo

Os dados disponiveis mostraram que a probabilidade de morte no
sexo masculino é relativamente maior que a correspondente ao sexo
feminino. Pode-se observar na Tabela 25 que a sobremortalidade
masculina, que chega 20%, se manteve durante todo o periodo neonatal. Os
estudos que analisam esta variavel na populagdo apontam no sentido de,
efetivamente, existir uma maior probabilidade de morte no sexo masculino
em todas as idades (LAURENTI 1977; VALLIN 1990; MESLE 1995).
Estimativas realizadas para a Franga mostraram que a taxa de mortalidade
infantil do sexo masculino foi sistematicamente entre 30 e 40% mais elevada
que a correspondente ao sexo feminino, padrao que se situa dentro da
média dos paises europeus (BARBIERI 1998).

Estudo realizado para Sao Paulo, utilizando informag¢des coletadas
através da PNAD-84, verificou que o declinio da mortalidade infantil e,
consequentemente, o0 aumento da participagdo do componente neonatal,
estava associado a uma maior diminuicdo da mortalidade masculina,
aumentando o diferencial segundo sexo. Além do mais, sugere-se que essa
diferenga entre os sexos € maior quanto mais proxima do nascimento
(FERREIRA 1990a). Nesse sentido, os dados de registro civil analisados
neste estudo ndo mostraram essa caracteristica, pelo contrario, o risco

relativo manteve-se constante com o aumento da idade ao morrer das
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criangas, chegando até se registrar um leve aumento durante a terceira

semana de vida (Tabela 25).

Tabela 25 — Probabilidades de morte e riscos relativos por sexo segundo idade ao morrer

Idade Probabilidades de Morte* Riscos
(dias) Total Sexo Relativos
Masculino Feminino

Da 6 14,5 15,8 13,2 1.2
<de1 7.0 7.6 6,4 1,2
1a6 7.5 8,2 6,8 1,2

7 a3 1,9 2,0 1,7 1,2
14a20 0.7 0,8 0,6 1,3
21a27 0,6 0,7 0,6 1,2
Total 17,7 19,3 16,0 1,2

*Por mil nascidos vivos.

5.1.2 Peso ao Nascer

O peso ao nascer é considerado como sendo uma das variaveis
preditivas mais significativas da mortalidade neonatal (LAURENTI 1977,
LAURENTI e BUCHALA 1985, PUFFER e SERRANO 1973 e 1988,
VICTORA 1988). Neste estudo, a analise foi realizada excluindo os
nascidos vivos provenientes de gestagdes multiplas, seguindo a orientagao
de que estas gestagdes constituem um fator de confusdo quando se analisa
a variavel peso ao nascer. Ao mesmo tempo, para o calculo dos riscos
relativos neonatais, considerou-se como categoria de referéncia os nascidos
vivos com peso ao nascer acima de 2.500 g. Isto porque as categorias de

2.500 a 3.999 g e 4.000 g e mais apresentaram probalidades de morte de
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6,1 e 52 por mil, respectivamente, muito proximas da categoria de
referéncia, que foi de 6,0 por mil.

Um primeiro aspecto a ser considerado na analise dos dados para
Séo Paulo refere-se ao fato de que a probabilidade de morte diminuiu
rapidamente a medida que aumentou o peso ao nascer da crianga. Os
nascidos vivos de muito baixo peso ao nascer (menos de 1.500 g)
apresentaram uma chance de vir a 6bito, no periodo neonatal, 97,6 vezes
maior que os nascidos vivos com peso ao nascer de 2.500 g e mais;
enquanto os nascidos vivos com baixo peso apresentaram um risco relativo
menor, mas, ainda assim, sua probabilidade de morte foi 19,6 vezes maior
que a registrada na categoria de referéncia (Tabela 26).

Deve-se ressaltar que, na coorte estudada, que exclui os nascidos
vivos com menos de 22 semanas de gestagdo, dos Obitos de recém-
nascidos de gestagdo unica, 36,5% pertenciam a categoria de muito baixo
peso ao nascer (menos de 1.500 g); 27,4% ao grupo de 1.500 a 2.499 g e
36,1% a criangas nascidas com peso igual ou maior que 2.500 g. O peso
médio destas criangas foi relativamente reduzido, chegando somente a
1.969 g.

No tocante ao risco de morte segundo a idade da crianga, ao
considerar-se especificamente as nascidas vivas com muito baixo peso,
chama a atengéo o fato de que, embora a probabilidade de morte diminua
significativamente com o aumento da idade, o risco relativo apresenta um
aumento até a terceira semana de vida, vindo a diminuir somente durante a

quarta semana. Observa-se que durante a primeira semana de vida estas
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criangas estdo sujeitas a um risco de morte 110,7 vezes maior que o
correspondente as criangas com peso adequado. Deve-se destacar ainda
que, se considerarmos a probabilidade de morte durante o primeiro dia de
vida, o risco relativo aumenta para 153,2, isto €, durante o primeiro dia de
vida a crianga nascida com muito baixo peso apresenta um risco de morte

163,2 vezes maior que o correspondente as criangas com peso adequado

(Tabela 26).

Tabela 26 —- Probabilidades de morte e riscos relativos de gestagdes unicas por peso ao
nascer segundo idade ao morrer

Idade Probabilidades de Morte* Riscos Relativos
(dias) Total Peso ao Nascer (g) em relagdo a (g):
<1500 1.500-2499 2500e+ <1.500 1.500-2.499

0aé6 14,5 4983 47,6 45 110,7 10,6
<de1 7,0 291,0 18,8 1.9 153,2 9,9
1a6 7.5 292 4 294 26 112,5 11,3
7a13 1.9 109.,8 6,3 0,8 1373 79
14a20 0,7 50,2 14 04 125,5 35
21a27 0.6 224 20 0,3 74,7 6,7
Total 17,7 585,3 56,8 6,0 97,8 9,5

*Por mil nascidos vivos.

Tendo em conta que muitas das criangas que faleceram na primeira
semana de vida estavam em bergario, a elevada probabilidade de morte dos
recém-nascidos de muito baixo peso pode significar deficiéncias no
tratamento intensivo ou até mesmo auséncia deste. Ainda, pode ser
resultado de um acesso tardio ou de condi¢des precéarias do atendimento
obstétrico. Estes resultados também confirmam a auséncia de servigos de

atendimento pré-natal ou acesso limitado aos mesmos para parcelas
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significativas da populagdo em estudo. Diversos estudos mostram que a
melhoria dos cuidados na ateng¢do pré-natal, no parto e pés-parto tém um
efeito significativo na redugdo da mortalidade neonatal (PANETH et al.
1982, LAURENTI e BUCHALLA 1985, SOUZA e GOTLIEB 1993;
DUCHIADE e ANDRADE 1994; FIOCRUZ 1999).

Segundo LEITE (1997), elevadas taxas de mortalidade neonatal para
recem-nascidos de baixo peso sugerem uma desorganizagdo da assisténcia
de nivel terciario na salde. A taxa de mortalidade neonatal precoce
encontrada para Fortaleza (CE), de 400 por mil, mostra uma situagéo
negativa pelo menos 4 vezes inferior a de paises desenvolvidos. Essa
situacdo parece ser ainda mais acentuada em Sao Paulo, onde a
mortalidade neonatal precoce chegou a quase 500 por mil (Tabela 26).

Embora durante a terceira semana de vida a probabilidade de morte
seja quase 95% menor que a registrada durante a primeira semana, a
mortalidade das criangas nascidas com muito baixo peso continua sendo
muito elevada: nessa idade, foi 125,5 vezes maior que a correspondente as
criangas nascidas com 2.500 g ou mais. Foi somente durante a quarta
semana de vida que esta relagdo apresentou uma redugdo: o risco relativo
diminuiu para 74,7, mas, ainda assim, continuou sendo extremamente
elevado.

Para entender esta situagdo deve-se levar em conta que, neste grupo
de nascidos vivos de muito baixo peso, estdo incluidas criangas muito
imaturas, de pequena idade gestacional. Em nosso estudo, mais de 80%

destas criangas eram recém-nascidos provenientes de gestagdes de pré-
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termo (Tabela 10). Sobre esse assunto, ARBUCKLE et al. (1993)
acrescentaram que o0s nascidos vivos com peso inferior a 1.500 g
corresponderiam a gestagbes com duragdo menor do que 37 semanas.
Assim, a categoria de nascidos vivos de muito baixo peso ao nascer pode
ser considerada como aquela que melhor expressa, na mortalidade
neonatal, o efeito conjunto do baixo peso ao nascer e da prematuridade .

ALLEN et al. (1993) assinalaram que entre os nascidos vivos de
peso inferior a 750 g, submetidos é terapia neonatal intensiva, somente
foram conseguidos aumentos do numero médio de dias de sobrevivéncia,
sendo que as probabilidades de sobrevivéncia nao foram modificadas.
Considerando a elevada probabilidade de morte desse grupo de recém-
nascidos, estudo realizado na Inglaterra sugeriu considerar 600 g como
limite inferior de peso ao nascer para a adogao de terapias neonatais mais
agressivas (HACK et al. 1993).

Estudando mais detalhadamente os recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer provenientes de gestagdes unicas verificou-se que aqueles
com peso inferior a 1.000 g apresentaram uma elevadissima probabilidade
de morte: 862,9 por mil. Isto & em relagdo a categoria de referéncia, as
criangas nascidas vivas com menos de 1.000 g estavam sujeitas a um risco
de morte 143,8 vezes maior. Por idade as diferencas se acentuam,
chegando, durante a segunda e terceira semana de vida, a se registrar
riscos relativos superiores a 260 (Tabela 27).

A comparagao destes resultados com os obtidos para uma coorte de

nascidos vivos dos Estados Unidos (1980), onde se encontrou uma
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probabilidade de morte de 647,6 por mil (BUEHLER et al. 1987), mostrou
que, em Sao Paulo, as criangas menores de 28 dias, nascidas com menos
de 1.000 g, apresentaram um risco de morte 33,2% maior.

Desta categoria de muito baixo peso ao nascer faziam parte também
os nascidos vivos com peso ao nascer entre 1.000 e 1.499 g, entre os quais
a probabilidade de morte chegou a 434,4 por mil (Tabela 28), praticamente
a metade da verificada nos recém-nascidos com peso inferior a 1.000 g. A
comparacao destes resultados com os obtidos na pesquisa realizada na
coorte dos Estados Unidos (1980), na qual a probabilidade de morte para
esse grupo atingiu 185,5 por mil (BUEHLER et al. 1987), mostrou que em

Sé&o Paulo, na coorte estudada, o risco de morte destas criangas foi 134,2%

maior.

Tabela 27 - Probabilidades de morte e riscos relativos de gestagdes anicas de baixo peso
ao nascer segundo idade ao morrer

Idade Probabilidades de Morte* Riscos Relativos
(dias) Total Peso ao Nascer (g) em relacgao a (g):
500-999 1000-1499 2500e+  500-999 1000-1499
0aé6 14,5 7857 3421 4.5 1746 76,0
<de1 7.0 529,8 161,6 1.9 2784 129.3
1a6 7.5 5411 2153 26 209,7 139,8
7a13 1.9 2342 87,7 0,8 292,8 109.,6
14a20 0,7 105,9 42,0 0.4 264.8 105,0
21a27 0,6 65,8 16,4 0,3 219,3 54,7
Total 17,7 862,9 434 4 6,0 143,8 72,4

*Por mil nascidos vivos.

Portanto, entre os nascidos vivos de peso inferior a 1.000 g, onde as

chances de sobrevivéncia sdo muito reduzidas, as diferengas de
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mortalidade com um pais desenvolvido, embora importantes, ndo foram
muito acentuadas. Ja& no grupo de nascidos vivos de peso entre 1.000 a
1.499 g, onde ha maiores chances de sobrevivéncia, esta comparagao
mostrou uma diferenga muito acentuada, indicando que no Estado de Séo
Paulo uma proporgdo significativa das criangas nascidas vivas com muito
baixo peso néo tiveram acesso a cuidados intensivos apés o parto.

Em Séo Paulo, a probabilidade de morte dos nascidos vivos de baixo
peso, que chegou a 117,3 por mil, representa aproximadamente 20% da
registrada para as criangas nascidas com muito baixo peso (Tabela 26).
Estes resultados sugerem que estas criangas apresentam uma maturidade
maior que aquela de muito baixo peso ao nascer, possuindo, assim, maiores
chances de sobrevivéncia. Possivelmente, fazem parte dessa categoria
tanto os recém-nascidos que podem ser considerados como pequenos para
sua idade gestacional (PIG), como recém-nascidos provenientes de

gestagdes pré-termo.

5.2 Diferenciais de Mortalidade na Gestagao e no Parto

5.2.1 Duragao da Gestacao

Para varios autores, a duragdo da gestacao representa o componente
mais importante do desenvolvimento intra-uterino, identificando a

prematuridade (gestagbes com duragéo inferior a 37 semanas) como um
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dos principais riscos da mortalidade neonatal (OVERPECK et al. 1989;
BERKOWITZ e PAPIERNICK 1993). Assim, geralmente, nos estudos de
sobrevivéncia infantil, a duragéo da gestagdo é utilizada como indicador da
viabilidade do recém-nascido. Neste trabalho, utilizou-se a categoria de
gestagdes a termo (37 a 41 semanas) como referéncia para estimar riscos
relativos.

O exame das informagdes contidas na Tabela 28, permite verificar
que a probabilidade de morte neonatal apresentou uma significativa redugéo
com o aumento da duragdo da gestagdo: entre os nascidos vivos de pré-
termo a mortalidade atingiu 156,6 por mil, diminuindo para 8,4 por mil
quando considerados os nascidos vivos de gestagdes a termo. Entretanto,
quando a crianga nasceu de uma gestacdo de pés-termo (42 semanas e
mais) a probabilidade de morte chegou a 12,8 por mil, valor que representa
um aumento de 50% em relagado aos nascidos vivos de gestagbes a termo.
Padrao semelhante constatou-se nos trabalhos de CUNNIGHAN et al.
(1991); WILCOX e SKJAERVEN (1992) e em pesquisa realizada por
ALMEIDA (1994).

Ao examinar a mortalidade das criangas nascidas vivas segundo a
duragdo da gestag@o e a idade ao morrer constata-se que probabilidades
mais elevadas registraram-se durante os primeiros dias de vida,
especialmente durante o primeiro dia e diminuiram rapidamente com o
avango da idade. Entre os nascidos vivos de gestacdo a termo, a
probabilidade de morte, durante a primeira semana de vida, chegou a 6,5

por mil, caindo para 0,4 por mil durante a terceira e quarta semanas de vida.
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Entre os nascidos de pré-termo, durante a primeira semana de vida, o risco
de morte foi 20,6 vezes maior que entre os nascidos a termo; relagéo que
aumenta para 35,6 quando consideramos o primeiro dia de vida. Observa-
se que o risco relativo vai diminuindo com o aumento da idade, até atingir
10,3 durante a quarta semana de vida. Por sua vez, entre os nascidos de
pbs-termo, tanto a probabilidade de morte como o risco relativo sdo muito
menores. Este ultimo passa de 1,7, durante a primeira semana, a 1,3
durante a terceira semana de vida. Durante a quarta semana de vida, na
coorte estudada, ndo foi registrada nenhuma morte de nascidos vivos de
duracao da gestagdo acima de 42 semanas.

Dado que a probabilidade de morte das criangas nascidas vivas de
gestagbes de pré-termo foi muito elevada, para estudar mais
detalhadamente esse segmento desagregamos essas informagdes em
gestacdes de 22 a 27 e de 28 a 36 semanas de duragao (Tabela 29). Um
primeiro aspecto a se considerar relaciona-se com a elevada mortalidade
dos recém-nascidos de gestagdes com duragdo entre 22 a 27 semanas:
734,9 por mil, evidenciando que as chances de vir a obito entre estes
recém-nascidos foi muito elevada. Isto pode ser observado, também, pelo
elevado risco relativo: a probabilidade de morte das criangas nascidas vivas
de uma gestacédo de duragao inferior a 28 semanas foi 87,5 vezes maior que

a correspondente as criangas de gestagao a termo.
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Tabela 28 - Probabilidades de morte e riscos relativos por duragdo de gestagdo segundo

idade ao morrer

Probabilidades de Morte* Riscos Relativos
Idade Total Duragao da Gestagao em relagdo a
(dias) Pré- Termo Pos- Pré- Pos-
termo Temo termo termo
0 a6 14,5 1340 6,5 11,0 20,6 1,7
<de1 7.0 85,5 24 49 35,6 2.0
1a6 7.5 75,7 4.0 6,1 18,9 1,5
7a13 1,9 16,0 1,1 1.4 14,5 1.3
14220 0,7 6,2 0.4 0.5 14,5 1,3
21a27 0.6 41 04 0,0 10,3 0,0
Total 17,7 156.6 84 12,8 18,6 1,5

*Por mil nascidos vivos.

Segundo a idade da crianga ao morrer, observa-se que as
probabilidades de morte deste grupo de nascidos vivos continuaram sendo
muito elevadas, especialmente se comparadas com as criancas de gestacdo
a termo. O risco relativo durante a primeira e terceira semanas de vida
chega a 104,1 e 143,8, respectivamente, atingindo 185,0, se considerarmos
o primeiro dia de vida, mostrando que, embora a crianga de alto risco
sobreviva alguns dias, suas chances de sobrevivéncia sdo muito reduzidas.

ALMEIDA (1994) relacionou algumas pesquisas que mostraram
resultados diversos em relagdo a sobrevivéncia de recém-nascidos segundo
duragdo da gestacdo: na Escécia e na Inglaterra, em pesquisa realizada
entre 1983 e 1986, encontraram-se sobreviventes apenas a partir de 24
semanas de gestacdo; ja na Holanda e na Alemanha, observou-se a
existéncia de sobreviventes para os recém-nascidos a partir de 25 semanas

de gestacdo. Na Holanda, a probabilidade de sobrevivéncia do total de
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criangas nascidas de gestacéo entre 22 e 28 semanas foi de 397 por mil; na
Escécia, de 474; na Alemanha, 434 e na Inglaterra, 365 por mil. Em outra
pesquisa, realizada em criangas recém-nascidas com 22 a 28 semanas de
duracgdo de gestagdo verificou-se que, apds tratamento intensivo neonatal,
ao final do periodo de observac@o de seis meses, ndo houve sobreviventes
para as gestacdes de 22 semanas; entre os nascidos vivos de 23 semanas
de gestacdo, apenas 15% haviam sobrevivido, nas gestacbes de 24
semanas, 56%; para as de 25 semanas, 80%.

Ao examinar a categoria de recém-nascidos de gestacdes de 28 a 36
semanas de duragdo notamos que a probabilidade de morte neonatal
alcangou 119,7 por mil, bem menor do que a observada entre os muito
prematuros, mas ainda muito elevada. O risco relativo foi de 14,3; isto &, a
probabilidade de morte neonatal desta categoria foi 14,3 vezes superior que
a registrada para as criangas de gestagbes a termo. Durante a primeira
semana de vida os nascidos vivos deste grupo registraram uma
probabilidade de morte 15,3 vezes mais elevada que a dos nascidos vivos
de gestagdo a termo. Ao aumentar a idade da crianga ao morrer estes riscos
apresentaram uma ligeira redugio, chegando durante a quarta semana a
9,0.

Provavelmente, a categoria de 28 a 36 semanas possui em sua
composi¢do recém-nascidos com graus diferentes de maturidade do

desenvolvimento fetal, o que influi nas chances de sobrevivéncia dessas

" Segundo Almeida (1994), essas probabilidades referem-se ao periodo de observagéo de
27 dias completos o que pode ndo expressar corretamente as chances de sobrevivéncia de
criangas muito prematuras.
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criangas. Para contornar esse problema sugere-se considerar como
categoria de analise o grupo de recém-nascidos com idade gestacional de
28 a 32 semanas, ou, entdo, o grupo com idade gestacional inferior a 32
semanas, que representam o grupo de maior necessidade de cuidados
intensivos neonatais e de probabilidade de morte mais elevada (ALMEIDA
1994).

E evidente que a informagéo obtida através da DN, onde a duragéao
de gestacdo € de 28 a 36 semanas, esta incluindo numa mesma categoria
recém-nascidos que apresentam diferentes probabilidades de morte,
dificultando a comparagdo dos resultados obtidos com aqueles existentes
em outros estudos. As Tabelas 30 e 31 servem para ilustrar a relagédo entre
duragdo da gestagdo e peso ao nascer. Um primeiro aspecto a se
considerar relaciona-se com o fato de que os nascidos vivos com peso
inferior a 2.500 g e idade gestacional de 37 semanas e mais (denominados
PIG simplificado), apresentaram uma probabilidade de morte neonatal (96,6
por mil) maior que a categoria utilizada como referéncia no peso ao nascer
(8,4 por mil).

A categoria de pré-termo e baixo peso ao nascer foi a que apresentou
a maior probabilidade de morte e risco relativo durante todo o periodo
neonatal, 489,1 por mil e 58,1, respectivamente. A probabilidade de morte
destes nascidos vivos durante a primeira semana de vida foi muito elevada,
destacando-se a mortalidade dos menores de 24 horas de vida nos quais o
risco relativo praticamente chegou a 100, isto &, durante o primeiro dia de

vida a crianga nascida de pré-termo e de baixo peso apresentou uma
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probabilidade de morte 100 vezes mais elevada que a correspondente a
categoria de referéncia. Uma relagdo tdo elevada encontrou-se também
durante a quarta semana de vida.

As elevadas probabilidades de morte registradas neste grupo de
nascidos vivos indicam que em S&o Paulo existem falhas muito importantes
no manejo obstétrico do recém-nascido bem como nas manobras de
ressuscitagdo em sala de parto e/ou deficiéncias no atendimento aos recém-
nascidos em bercario. Indicam também que nado estdo sendo realizados
acompanhamentos de pre-natal adequados, através do qual se pode reduzir
significativamente o risco de mortalidade neonatal, ja que este cuidado
refere-se a alguns problemas especificos do parto e até mesmo a orientagao
as maes sobre certos cuidados com o recém-nascido.

Os recém-nascidos de pré-termo com peso igual ou superior a 2.500
g apresentaram uma probabilidade de morte neonatal (41,3 por mil), muito
menor que aquela obtida nos nascidos vivos de pré-termo e de baixo peso
ao nascer. O risco relativo obtido foi de 4,9. Por idade, o risco relativo maior
registrou-se durante a primeira semana de vida (5,5) e no primeiro dia, onde
atingiu 8,4. Durante a segunda semana de vida registrou-se uma diminuigéo
do risco relativo o qual aumentou durante a terceira semana de vida para

voltar a diminuir na quarta semana.
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Tabela 29 - Probabilidades de morte e riscos relativos de gestagao de pré-termo segundo
idade ao morrer

Probabilidades de Morte* Riscos Relativos
Idade Duragio da Gestagdo em relagao a:
(dias) Total Pré-Termo (semanas) Termo (semanas)

22 a27 28 a 36 22a27 28 2 36
0aé6 14,5 676,7 99,3 6,5 104,1 15,3
<de 1 7.0 4440 50,4 24 185,0 21,0
1a6 7,5 418.,6 51,5 40 104,7 12,7
7a13 1.9 100,0 141 1.1 90,9 12,8
14 a 20 0.7 59,3 51 0.4 148,3 12,8
21 a27 06 31,5 36 0.4 78,8 9,0
Total 11,7 7349 119,7 8,4 875 14,3

*Por mil nascidos vivos.

Entre os nascidos vivos de pds-termo observou-se que O risco de
morte neonatal das criangas nascidas com baixo peso foi muito elevado
(148,4 por mil). Por idade, o risco relativo nesta categoria manteve-se
elevado: foi de 20,7 durante a primeira semana, diminuindo para 9,6 na
quarta semana. Por sua vez, as criangas nascidas com peso igual ou
superior a 2.500 g apresentaram uma probabilidade de morte neonatal (16,9
por mil) menor que a correspondente as nascidas com baixo peso, mas
ainda maior que a registrada na categoria de referéncia. O risco relativo
durante o periodo neonatal foi relativamente reduzido (2,0), caracteristica
gue se manteve ao aumentar a idade da crianga ao morrer. A unica ressalva
refere-se as criangas com quatro semanas de vida, entre as quais a

probabilidade de morte foi menor que a da categoria de referéncia.
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Tabela 30 — Probabilidades de morte por duragio da gestagéo e peso ao nascer segundo idade ao
morrer

Probabilidades de Morte*

Idade Duracéo da Gestagéo

(dias) Total Pré-termo Termo Pés-termo
Peso ao nascer (g) Peso ao nascer (g) Peso ao nascer (g)
<2500 2500e+ <2500 2500e+ <2500 2500e+

0aé6 14,5 4176 355 83,2 8,8 134,3 14,5

<de1 7.0 2429 20,5 47,8 54 74,2 8,5

1a6 7.5 230,7 15,4 37,2 34 64,9 6,1

7 a13 19 735 30 8,4 1,2 41 17

14a20 07 37,8 20 33 0,6 8,2 0,5

21a27 0,6 16,0 1,0 3,0 0,4 41 0,2

Total 17,7 489,1 41,3 96,6 10,9 1484 16,9

*Por mil nascidos vivos.

Estes resultados mostraram que os recém-nascidos provenientes de
gestagdes de pré-termo apresentaram uma elevada probabilidade de morte.
Também sugerem que, possivelmente, no grupo de pré-termo e peso de
2.500 g ou mais fazem parte recém-nascidos mais maduros, ou seja, cuja
duragdo da gestagao esta mais proxima a 37 semanas apresentando, desta
forma, menor probabilidade de morte do que aquela observada nos recém-
nascidos de pré-termo e baixo peso ao nascer. Esta hipétese baseia-se no
fato que o peso ao nascer de gestagbes de 36 semanas, nas curvas de
padrdo de crescimento intra-uterino, situa-se em torno de 2.800 g
(ARBUCKLE et al., 1993).

Os resultados encontrados, de certa forma, eram esperados, tendo
em vista que o peso ao nascer pode ser considerado como uma fungao da
duracdo da gestacdo (ARBUCKLE et al. 1993). Entretanto, outros fatores
também intervém na determinagdo do peso ao nascer, entre os quais

podem-se citar. habito de fumar (LAURENTI e BUCHALA 1985; BENICIO et
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al. 1985); uso de drogas (ROBINS et al. 1993); ganho ponderal materno
durante a gestagao, baixo peso materno antes da gestagédo, baixa estatura
materna (BENICIO et al. 1985; e SIQUEIRA 1981); pequeno intervalo
interpartal (LANG et al. 1990; FERRAZ et al. 1990). Para MARTIKAINEN
(1992), do ponto de vista biolégico a varidvel mais importante para
determinar o peso do recém-nascido é a duragéo da gestagdo, mesmo ante
a presenga de outras variaveis.

O maior risco de morte na populagdo estudada correspondeu aos
nascidos vivos de pré-termo e baixo peso ao nascer, risco relativo de 58,1,
sugerindo a existéncia de uma interagdo entre as gestagbes de pré-termo e
o baixo peso ao nascer, isto &, a presenca conjunta destes fatores no
recém-nascido levou a um risco de morte neonatal significativamente maior

do que aquele obtido apenas na presenga de uma destas variaveis.

Tabela 31 — Riscos relativos por duragdo da gestagdo e peso ao nascer sequndo idade ao

morrer
Riscos Relativos
Duragéo da Gestagéo

Idade Pré-termo Termo Pos-termo
(dias) Total  Peso ao nascer (g) Peso ao nascer (g) Peso ao nascer (Q)

<2500 2500e+ <2500 2500e+ <2500 2500e+
0aé 22 64,4 55 12,8 14 20,7 2,2
<de 1 29 99.3 84 19,5 2,2 30,3 35
1aé6 6,5 57,1 38 9,2 0,8 16,1 1,5
7 a3 1.7 67,6 2,8 7.7 1.1 3,8 1,6
14a 20 1.8 87.9 47 7.7 14 181 1,2
21a27 1.5 37,2 2.3 7,0 0.9 9,6 0,5

Total 1,2 58,1 49 11,5 1,3 17,6 2,0
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Por ultimo, estes resultados permitem afirmar que a duragdo da
gestagdo € uma das varidveis mais importantes da mortalidade neonatal
entre os nascidos vivos de partos ocorridos em Sdo Paulo. Trabalhos
realizados por BERKOWITZ e PAPIERNICK (1993) indicaram que a
duragdo da gestacdo estd associada, também, a assisténcia pré-natal.
Assim, possivelmente, algumas destas gestacdes de pré-termo que deram
origem aos Obitos neonatais poderiam ter tido seu término retardado, fato
que viria aumentar as chances de sobrevivéncia dos recém-nascidos. Estes
resultados mostram ainda a necessidade de conhecer melhor e com mais
detalhes as causas das gestagdes de pré-termo, o que poderia resultar em

um melhor acompanhamento pré-natal das gestantes de risco.

5.2.2 Tipo de Gravidez

Para o calculo dos riscos relativos utilizou-se como categoria de
referéncia os nascidos vivos de gravidez unica. Os resultados que se
mostram na Tabela 32 permitem verificar que os nascidos vivos de
gestagdes muitiplas apresentaram um risco relativo 4,5 vezes mais elevado
do que os nascidos vivos de gestagbes uUnicas. Estes resultados s&o
semelhantes aos encontrados por PUFFER e SERRANO (1973), no classico
estudo da investigagdo da mortalidade na infancia para algumas areas
interamericanas, e por GOMES (1994), para Presidente Prudente (SP), ao
constatar uma mortalidade infantil mais elevada entre os nascidos vivos de

gestacao multipla.
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A probabilidade de morte correspondente ao periodo neonatal
precoce, independentemente do tipo de gravidez, foi muito elevada,
diminuindo rapidamente com o aumento da idade. O risco relativo, por sua
vez, manteve-se elevado durante todo o periodo neonatal, observando-se
constante aumento a partir da segunda semana de vida (Tabela 32).

ARBUCKLE et al. (1993) assinalaram que uma maior probabilidade
de morte nos recém-nascidos de gestagdes multiplas, possivelmente,
encontra-se relacionado a maior freqiéncia de baixo peso ao nascer destas
criangas que nos de gestagdo unica. Contudo, estes resultados sugerem
existir uma associagéo entre os nascidos vivos de gestacées multiplas e o
risco de morte neonatal. ALMEIDA (1994), apoiada em trabalho realizado
por LIN (1989), destaca que as gestagdes multiplas representam um
significativo fator de risco para o crescimento intrauterino retardado. Assim,
esse tipo de gestacdo poderia resultar em nascidos vivos de gestagbes a

termo, mas de baixo peso ao nascer.

Tabela 32 — Probabilidades de morte e riscos relativos por tipo de gravidez segundo idade

ao morrer
Idade Probabilidades de Morte
(dias) Tipo de Gravidez Riscos
Total Unica Multipla Relativos
0aé6 14,5 13,2 60,8 46
<de1 7,0 6,4 27,7 43
1a6 7,5 6,9 33,9 49
7a13 1,9 1.8 6,4 36
14a20 0,7 0,7 34 49
21a27 0,6 0,6 37 6,2
Total 17,7 16,2 73,5 4,5

*Por mil nascidos vivos.
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5.2.3 Tipo de Parto

A Tabela 33 apresenta a distribuicdo das probabilidades de morte e
riscos relativos dos nascidos vivos por tipo de parto — operatorio e
espontaneo — segundo idade da crianga ao morrer, tendo como categoria
de referéncia os nascidos vivos de partos espontaneos. Foram excluidas as
informagbes sobre partos por forceps e outros devido a sua baixa
freqléncia. Verifica-se que na coorte estudada a probabilidade de morte
entre os nascidos vivos de partos espontaneos foi mais elevada que entre
os partos operatérios. O risco relativo indica que a probabilidade de morte
dos partos cesareos correspondeu a 70% daquela observada nos partos
normais. A probabilidade de morte diminuiu rapidamente com o aumento da
idade da crianga ao morrer; no entanto, o risco relativo permaneceu
praticamente inalterado durante todo o periodo neonatal, por volta de 0,7.
Nesse sentido, deve-se destacar que, certamente, na coorte estudada,
existem importantes diferengas socioeconémicas, que se refletem nos dados
coletados.

Varios estudos sobre esse assunto, SAKALA (1993); MACKENZIE e
STEPHENSON (1993); BERQUO (1993), mostraram que os partos por
cesarea sao mais frequentes nas mulheres de melhor nivel sGcioecondmico.
No ambito de nossa pesquisa verificou-se que, entre as maes com 2° grau
elou instrugdo superior, 72,9% dos nascidos vivos ocorreram de partos

operatorios e somente 27,1% de partos espontaneos.
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Tabela 33 - Probabilidades de morte e riscos relativos por tipo de parto segundo idade ao

morrer
Idade Probabilidades de Morte* Riscos
(dias) Total Tipo de Parto Relativos
Espontaneo Operatorio

0aé6 14,5 17,0 11,3 0,7
<de1 7.0 8,8 47 0,5
1a6 7.5 8,3 6,6 0,8
7a13 1.9 23 1,4 0,6
14a20 0,7 0,9 0,5 0,6
21a27 0,6 0,7 0,5 0,7
Total 17,7 20,8 13,7 0,7

*Por mil nascidos vivos.

Por sua vez, SAKALA (1993), assinala que, embora um dos principais
argumentos para o aumento da utilizagéo de cesareas seja 0 menor risco de
morte perinatal desse procedimento, depois de uma exaustiva reviséo
bibliografica ndo encontrou dados suficientes para sua comprovagédo. Ao
mesmo tempo, num estudo realizado em 17 paises da América Latina e um
da Europa para o periodo 1981-85, mostrou-se que as variagbes na
frequéncia de cesareas explicavam somente 5% das variagbes da taxa de
mortalidade perinatal (CLAP 1989).

Na coorte em estudo, ao redor de um terco dos recém-nascidos de
muito baixo peso, foram de partos operatérios, assim, na categoria onde
existe a recomendagdo médica para o emprego deste procedimento, este
nao foi muito frequente. Por outro lado, as mortes de criangas com muito
baixo peso ao nascer representaram mais de 51% do total de Obitos
neonatais; dos 6bitos de criangas com peso ao nascer inferior a 1.500 g,
somente 21% foram de partos operatorios; os restantes corresponderam a

partos espontaneos. Portanto, entre os recém-nascidos que apresentaram
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uma elevada probabilidade de morte e para os quais o emprego de partos
operatorios teria contribuido para reduzir o risco de morte, a incidéncia de
partos cesareos foi baixa. Este fato pode ter concorrido para encontrar uma
maior probabilidade de morte entre os nascimentos por partos espontaneos.
Além disso, deve-se ter presente que, na coorte estudada, os nascidos
vivos de muito baixo peso ao nascer majoritariamente foram de gestagdes
de pré-termo. Sobre esse assunto, ALMEIDA (1994) levanta a hipétese de
que nesses casos € possivel que muitas dessas parturientes tenham dado
entrada nos hospitais j& na fase expuisiva de trabalho de parto, néo
havendo, assim, a possibilidade de emprego de cesarea.

Finalmente, deve-se ressaltar que estes resultados apontam, mais
uma vez, no sentido de que em Sao Paulo uma parte significativa da
populagdo ndo tem servicos de atendimento pré-natal adequado ou tem
acesso limitado aos mesmos, situagdo que contribui para se registrar

elevados niveis de mortalidade neonatal por parto espontaneo.

5.3 Diferenciais de Mortalidade Segundo Caracteristicas da Mae

5.3.1 Idade

A idade materna é uma variavel muito utilizada nos estudos
demograficos e epidemiolégicos, sendo considerada fundamental para
estudar a mortalidade infantil (PUFFER e SERRANO 1973; LAURENTI e

BUCHALA 1985; FERREIRA 1990a).
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Utilizando como categoria de referéncia os nascidos vivos de maes
com idades entre 20 a 34 anos, observou-se que o risco de morte mais
elevado estava entre as maes muito jovens (menores de 15 anos) e entre as
mais idosas, resultados coerentes com os apresentados por FERREIRA
(1990a), num estudo realizado para S&o Paulo, em que as maiores
probabilidades de morte situaram-se entre os nascidos vivos de maes com
idades inferiores a 20 anos e naquelas de 35 anos e mais. Pode-se
observar que os nascidos vivos de maes entre 15 a 19 anos apresentaram
um risco relativo de 1,2, isto &, os nascidos vivos de mées menores de 20
anos de idade apresentaram uma probabilidade de morte 20% maior que
aqueles cujas maes tinham entre 20 a 34 anos, idades consideradas mais
adequadas para a concepg¢do. Entre os nascidos de méaes idosas, O risco
relativo aumentou para 1,4 (Tabela 34).

Por idade da crianga ao morrer, foi observado que os riscos relativos,
tanto de nascidos vivos de maes muito jovens como de maes mais idosas,
nao apresentaram mudancas significativas. O unico destaque ficou por
conta das criangas com quatro semanas de vida, entre as quais a
probabilidade de morte do grupo de maes mais idosas foi menor que a
correspondente a categoria de referéncia.

Estes resultados, aparentemente, sdo discordantes com o fato de ter
sido registrada, na coorte em estudo, uma associagao entre idade materna e
baixo peso ao nascer. Observou-se que as maes muito jovens e as mais
idosas apresentaram proporgées maiores de criangas com baixo peso ao

nascer. Entretanto, os dados incluidos na Tabela 34 sugerem que esse
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efeito ndo trouxe um maior risco de morte para esses grupos. Uma hipétese
que poderia ajudar a explicar esta aparente contradigdo refere-se ao fato de
que esse grupo de nascidos vivos poderia ter recebido uma atengao
especial apo6s o parto, reduzindo notavelmente a probabilidade de que
essas criangas morressem (ALMEIDA 1994).

Em relagdo as maes adolescentes, nessas pesquisas encontrou-se
uma associagao entre baixo peso ao nascer e as gestagdes de pré-termo;
entretanto, é possivel que estas criangas apresentem idade gestacional
mais proxima do limite superior (37 semanas) fazendo com que a
probabilidade de morte ndo seja tdo elevada (ALMEIDA 1994). Nessa
mesma linha, MONTEIRO et al. (1997b) ao examinar a relagdo entre
padrées reprodutivos e retardo de crescimento constataram que, apés um
ajuste para status socioecondmico, a idade materna ao nascimento menor
do que 18 ou maior do que 35 anos nao é fator de risco significativo para

retardo de crescimento.

Tabela 34 — Probabilidades de morte e riscos relativos por idade da mae segundo idade da
crianca ao morrer

Idade Probabilidades de Morte* Riscos
(dias) Total idade da mae (anos) Relativos
<20 20234 35e+ <20 35e+

0a6 14,5 18,4 13,0 15,5 1.4 1.2
<de1 7.0 93 6,2 7.6 1,5 1,2
1a 6 7.5 9,2 6,8 7.9 1,3 1,2
7a13 1.9 2,3 1,7 3,0 1.4 1,8
14 a2 20 0,7 0,8 0,7 0,7 1.1 0,9
21a27 0.6 0.8 0.6 04 1,3 0,6
Total 17,7 22,2 16,0 19,5 14 1,2

*Por mil nascidos vivos.
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5.3.2 Filhos Tidos (parturigio)

O numero de filhos tidos nascidos vivos € uma variavel indicativa da
distribuigdo dos filhos segundo sua ordem de nascimento e a idade da mae
no momento do nascimento, e esta associada ao nivel socioecondmico e a
mortalidade infantil (MELLO JORGE et al. 1993; COSTA e GOTLIEB 1998).

A Tabela 35 mostra que a probabilidade de morte entre os nascidos
vivos provenientes de primiparas e grandes multiparas foi maior que a
correspondente aos nascidos cuja parturicdo das maes era 1, 2 ou 3.
Embora, como foi mostrado anteriormente, exista uma associagdo entre
peso ao nascer e nascidos vivos provenientes de gestagées de mulheres
primiparas e grandes multiparas ndo foram observadas diferengas muito
marcantes nessas probabilidades de morte. O risco relativo, calculado
utilizando como categoria de referéncia os nascidos vivos de maes
primiparas, foi de 1,1 durante o periodo neonatal valor que se mantém
inalterado entre o nascimento e a terceira semana de vida; durante a quarta
semana de vida este indice aumenta para 1,5.

O motivo das diferengas de mortalidade entre parturicdo e
mortalidade neonatal ndo serem acentuadas, pode estar relacionado, no
caso dos nascidos vivos provenientes de gestagdes de grandes multiparas,
com o fato de ndo se ter obtido risco relativo de morte significativo para os
PIG. Tal situagéo, que foi amplamente discutida no capitulo sobre descrigéo

da coorte de nascidos vivos estudada, relaciona-se com a constatacdo de
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que a elevada parturigdo € considerada como um risco para os nascimentos

com crescimento intra-uterino retardado.

Tabela 35 - Probabilidades de morte e riscos relativos por nimero de filhos tidos nascidos
vivos segundo idade ao morrer

Idade Probabilidades de morte* Riscos
(dias) Total Nimero de filhos nascidos vivos Relativos
Primiparas Maltiparas

0ab 14,5 14,6 13,8 1.1
<de 1 7.0 7.0 6,5 1.1
1a6 7.5 7.7 7.4 1,0
7a13 1,9 1,7 1.8 1,0
14320 0,7 0,7 0,7 0,9

21 a27 0.6 0,8 0,5 1,5
Total 17,7 18,1 174 1.1

*Por mil nascidos vivos.

No caso dos nascidos vivos de primiparas, o trabalho de BARROS et
al. (1992) sugere existir uma associag@o entre esta variavel e os nascidos
vivos de baixo peso ao nascer de gestagdes de pré-termo, grupo no qual foi
observado, neste trabalho, um maior risco de morte neonatal. Entretanto, é
possivel que estes fatos estejam relacionados com uma atengdo mais
adequada destas maes no periodo pré-natal, prolongando a duragdo da
gestacdo, reduzindo, assim, a probabilidade de morte neonatal. Também
poderia estar influenciando nestes resultados a melhoria da assisténcia pré-
natal a essas gestantes. Nesse sentido, MONTEIRO et al. (1997b),
estudando dados da PNAD-1996, verificaram que altas ordens de
nascimento aumentam significativamente o risco de retardo de crescimento

das criangas brasileiras.
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5.3.3 Grau de Instrugao

A variavel escolaridade da méae pode constituir uma boa aproximacgéo
do estrato social materno (COSTA e GOTLIEB 1998) sendo uma variavel
muito significativa para estudar a mortalidade infantii (BENICIO 1985;
FERRAZ 1990; FERREIRA 1990a ; BARROS et al. 1992).

A tabela 36 mostra as probabilidades de morte dos recém-nascidos
segundo o grau de instrugdo das maes; enquanto a Tabela 37 mostra os
riscos relativos em relagdo aos nascidos de maes com 1- Grau. Verifica-se,
nesta coorte, a tendéncia esperada de diminuigdo do risco de morte
neonatal & medida que aumenta o grau de instrugdo da mae. Os nascidos
vivos cujas maes ndo tinham instrugdo apresentaram um risco relativo 40%
maior que o correspondente a categoria de referéncia. Por sua vez, o risco
relativo dos nascidos vivos de maes com instrugdo de 2° grau e com nivel

superior foi de 0,5 e 0,6, respectivamente.

Tabela 36 — Probabilidades de morte por instrugdo da mae segundo idade ao morrer

Idade Probabilidades de Morte*
(dias) Total Instrucdo da Mae

Nenhuma 1- Grau 2- Grau Superior
0ab 14,5 19,9 14,6 11,5 8,7
<de 1 7.0 11,0 7.1 53 4,1
1a6 7.5 9.0 76 6,3 46
7a13 1,9 2,3 1,9 1,2 1.3
14a 20 07 0,5 0,7 0,5 0,6
21a27 06 1,6 0,5 0.4 0,6
Total 17,7 242 17.8 9,0 11,2

*Por mil nascidos vivos.
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MONTEIRO et al. (1997b p.16), examinando o papel da educagéo
feminina no retardo de crescimento nas criangas brasileiras, encontraram
uma nitida relagéo entre escolaridade materna e retardo de crescimento na
infancia. A ndo-conclusdo do primeiro grau aumenta em 1,7 vezes o risco de
retardo do crescimento, enquanto a escolaridade materna inferior a 4 anos
estd associada a 4,3 vezes mais chance de retardo. Acrescentam que “o
fato de a escolaridade da mae persistir fortemente associada ao
crescimento infantii, mesmo quando sdo semelhantes as condigbes
socioecondmicas, € consistente com a importancia que cuidados
apropriados (alimentagao, higiene, manejo de enfermidades) tém para a

saude e a nutrigdo da crianga”.

5.4 Diferenciais de Mortalidade Segundo Causas

Nesta parte do trabalho utilizamos a técnica dos riscos competitivos
para estudar as causas de morte. Assim, foram calculadas as seguintes
probabilidades de morte:

a) gy probabilidade de um individuo vivo no inicio da idade x falecer no
intervalo x, x + 1 se a causa j for a unica causa de ébito atuando na
populagao;

b) q; probabilidade de um individuo vivo no inicio da idade x falecer no
intervalo x, x + 1 se a causa j for eliminada como risco nessa populagéo.

As causas de morte foram agrupadas segundo a forma de

evitabilidade das doengas que originaram essas mortes. Estes grupos se
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identificam pela falta de: “imunoprevengdo” (a), “adequado controle na
gravidez” (b), “adequada atengéo ao parto” (c) e “ prevengao, diagnéstico e

tratamento médico precoces” (d).

5.4.1 Mortalidade Prevenivel

Para melhor entender o quadro de saude que as informagbes sobre
causas de morte proporcionam, devemos considerar que, basicamente, trés
s&o os componentes essenciais do cuidado a saude requerido por uma
crianga: o cuidado fornecido as mées durante a gravidez, a assisténcia dada
as maes e recém-nascidos durante o parto e as imunizagbes oportunas
contra doengas infecciosas durante o periodo infantii (MONTEIRO et al.

1997b).

Tabela 37 - Riscos relativos por instrugdo da mae segundo idade ao morrer

Riscos Relativos

Idade lnstrug?o da mae

(dias) Total Nenhuma 2 Grau Superior
0aéb 1,0 1.4 0,8 0,6
<de1 1,0 1,5 0,7 0.6
1a 6 1,0 1,2 08 06
7a13 1,0 1,2 0.6 0,7
14a20 1,0 0,7 0.7 0,9
21a27 1,2 3,2 0,8 1,2

Total 1,0 1.4 0,5 0,6
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Uma primeira visdo dessa problematica mostra-se na Tabela 38, a
qual informa sobre a distribuigdo das g, por causas de morte segundo a
idade da crianca ao morrer, isto €, as probabilidades de morte que se
obteriam se os grupos de causas a, b, c e d, separadamente, fossem os
unicos riscos de morte atuando na coorte estudada.

Pdde-se observar que a probabilidade de morte neonatal por falta de
“adequado controle na gravidez”(b) chegou a 202,7 por 100 mil. Ao
examinar a sua distribuicdo por idade nota-se que, em relagéo a mortalidade
dos menores de um dia de vida, que chegou a 1254 por 100 mil, a
mortalidade diminui rapidamente com o aumento da idade a partir da
primeira semana de vida. Assim, as criangas com quatro semanas de vida
estavam sujeitas a uma probabilidade de morte por estas causas de 3,0 por
100 mil, que representou pouco mais de 2% da registrada entre os menores
de um dia de vida.

A elevada probabilidade de morte neonatal precoce, especialmente
durante as primeiras 24 horas de vida, por falta de “ adequado controle na
gravidez”, indica problemas na assisténcia ao pré-natal, no sentido de que
existiriam dificuldades para identificar oportunamente situagbes que
poderiam ser tratadas e minimizadas durante a gestagdo. Esta foi
particularmente a situagdo das mortes neonatais por asfixia, que remontam
a problemas de oportunidade de aten¢do de saude.

A probabilidade de morte neonatal do grupo de mortes ocorridas por
doencas possiveis de evitar por meio de “ adequada atenc¢do ao parto”’ (c)
atingiu 265,3 por 100 mil, sendo observada uma acentuada e continua

Biblioteca/CIR

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO



134

reducdo destas probabilidades com o aumento da idade. Efetivamente, esta
probabilidade, que chegou a 143,4 por 100 mil durante o primeiro dia de
vida, durante a segunda semana diminuiu quase 90%, redugdo que atingiu
praticamente 99% durante a quarta semana, ao se registrar uma
probabilidade de morte de 1,2 por 100 mil.

Em fung&o destes valores questiona-se a qualidade do atendimento
no Estado, especialmente do atendimento perinatal, no sentido de
disponibilidade de recursos tecnoloégicos ou de equipes técnicas e
eticamente preparadas (LEITE et al. 1997). Nesse sentido, alguns estudos
tém alertado para os problemas que podem derivar desta situagdo, onde
fatores ligados ao funcionamento pleno das instituicbes tém sido
determinantes no desfecho da gravidez, chegando inclusive a anular os
beneficios dos cuidados recebidos durante o pré-natal (TANAKA 1995).

Nessa linha insere-se a possibilidade de explicagdo da queda da
qualidade na atengao ao parto ser, em parte, devida a diminuicao da oferta
de leitos obstétricos, o que contribuiria, no minimo, para o retardo da
hospitalizacédo da parturiente (GOMES 1995). TANAKA (1995), sobre esse
assunto, assinala de que o fato da mulher gravida nao ter garantia de seu
encaminhamento para uma maternidade de referéncia, muitas vezes, a
obriga a ter que efetuar uma verdadeira peregrinagdo em busca de
assisténcia hospitalar na hora do parto. CARVALHO (1993), num estudo
para a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, verificou que dos
prontuarios: 50% nao tinham registro sobre a historia gestacional, o pré-

natal e o parto; 21% nao tinham registro sobre anamnese e exame fisico e,
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40% nao registravam a ausculta aos batimentos cardiacos fetais durante o
trabalho de parto. E mais, uma proporcdo elevada dos &bitos foi

considerada redutivel pelo adequado controle da gravidez e do parto.

Tabela 38 — Probabilidades de morte por grupos de causas segundo idade da crianga ao
morrer

Idade Probabilidades de Morte*
(dias) Total Grupos de Causas de Morte

qx gxa qxb qxc qxd
0aé6 1452,0 0,0 183,0 2452 583,0
<de1 700,0 0,0 125,4 1434 2411
1ab 752,0 0,0 56,8 100,89 3415
7a13 189,0 0,0 133 17,0 127,9
14a20 73,0 0,0 37 2,4 57,2
21a27 63,0 0,0 3,0 1,2 52,1
Total 1768,0 0,0 2027 2653 817,0

*Por 100 mil nascidos vivos.

No caso do grupo de causas de mortes ocorridas por doengas
evitaveis mediante “ prevengédo, diagndstico e tratamento médico precoces”
(d), as informagdes contidas na Tabela 39 mostram que a probabilidade de
morte neonatal chegou a 817,0 por 100 mil. Embora com o aumento da
idade o risco de morte deste grupo diminua rapidamente, sua velocidade de
descenso € significativamente menos intensa que a registrada para os
outros grupos de causas. Por exemplo, a probabilidade de morte, que
chegou a 241,1 por 100 mil, entre os menores de 24 horas de vida, registrou
um acréscimo de mais de 40% entre as criangas de 1 a 6 dias de vida. A
partir dessa idade a mortalidade diminuiu continuamente atingindo, durante

a quarta semana de vida da crianga, uma probabilidade de morte de 52,1
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por 100 mil que representou 20% da observada entre as criangas menores
de um dia.

A comparagéo dos niveis de mortalidade segundo grupos de causas
mostrou que, nas primeiras 24 horas de vida, o maior risco de morte a que
estiveram expostas as criangas foram as causas do grupo de doengas
evitaveis mediante “ prevengao, diagnostico e tratamento médico precoces”
(d). A probabilidade de morte deste grupo (241,1 por 100 mil) foi 92,3%
maior que a do grupo de causas de morte ocorridas por doengas evitaveis
por meio de um “ adequado controle da gravidez” (b) (125,4 por 100 mil) e
67,7% maior que a correspondente ao grupo de doengas evitaveis com
“ adequada atengédo ao parto” (c) (143,8 por 100 mil).

Com o aumento da idade, o diferencial de mortalidade entre os
grupos de causas vai se acentuando cada vez mais. Assim, durante a
quarta semana de vida o risco de morte por doengas evitaveis através de
“ prevengéao, diagnostico e tratamento médico precoces” (d) foi 17,4 vezes
maior que o observado para o grupo de doencgas evitaveis com “ adequado
controle na gravidez” (b), relagdo que aumenta para 43,4 vezes se a
comparagdo for feita com o grupo de doengas evitaveis por meio de
“ adequada atengao ao parto” (c).

Estes problemas foram sintetizados por MONTEIRO et al. (1997b
p.13), ao analisar o papel do cuidado a saude na desnutrigdo em criangas,
como indicador de saude, concluindo que “ cuidados pré-natais ausentes ou
insatisfatorios, nascimentos no domicilio ou vacinagdo ausente ou

incompleta estdo fortemente associados com o retardo do crescimento
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infantil. A falta de um unico desses componentes do cuidado a saude
aumenta em 1,6 vezes o risco de retardo de crescimento, a falta de dois
desses componentes aumenta o risco em 2,8 vezes e a falta de todos os
trés é associada com um aumento de 4 vezes no risco de retardo de
crescimento” .

Nesse mesmo estudo, apdés o controle para a condigdo
socioecondmica, verificou-se que a falta de abastecimento de agua e a
auséncia de rede de esgoto estdo associadas a risco relativo de retardo de
crescimento proximo de 2,5 vezes. Esta constatagdo ndo surpreende em
vista da forte associagdo existente entre desnutricido e enfermidades
relacionadas ao saneamento do meio, como as gastroenterites e as

enteroparasitoses (MONTEIRO et al. 1997b p.13).

5.4.2 Mortalidade “Evitavel”

Para explorar a hipétese de qual seria o impacto na mortalidade
neonatal de eliminar grupos de causas de morte foram calculadas as qy, isto
€, as probabilidades de morte que seriam registradas ao eliminar as mortes
ocorridas por doengas evitaveis por “imunoprevengao” (a), “adequado
controle na gravidez” (b), “adequada ateng@o ao parto” (c) e “prevengao,
diagnostico e tratamento meédico precoces” (d). Na Tabela 39 mostram-se
essas probabilidades de morte e, na Tabela 40, os correspondentes riscos

relativos.
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Tabela 39 - Probabilidades de morte por grupos de causas segundo idade da crianga ao

morrer
Idade Probabilidades de Morte*
(dias) Total Grupos de Causas de Morte Eliminados

qx gx.a qx.b gx.c qx.d
0aé6 1.452,0 1.452,0 1.271,3 1.209,8 873,5
<de1 700,0 700,0 575,3 5574 460,0
1a6 752,0 752,0 695,6 651,8 411.9
7a13 189,0 188,4 175,7 1721 61,2
14220 73,0 73,0 69,4 70,6 15,8
21a27 63,0 63,0 60,0 61,8 10,9
Total 1.768,0 1.767,4 1.568,5 1.506,7 958,8

*Por 100 mil nascidos vivos.

A possivel eliminagdo das mortes ocorridas por doengas evitaveis
pelo “adequado controle na gravidez” (b) representaria uma redugéo de
praticamente 10% na probabilidade de morte neonatal, a qual diminuiria de
1.768,0 para 1.568,5 por 100 mil, sendo que esta reducdo foi cada vez
menor com o aumento da idade. No primeiro dia de vida a probabilidade de
morte poderia ser reduzida quase 20%; enquanto a correspondente a quarta
semana de vida diminuiria somente 5%, passando de 63,0 para 60,0 por
100 mil.

Na hipétese de eliminar as mortes do grupo de doengas evitaveis
pela “adequada atengdo ao parto” (c), a mortalidade neonatal teria uma
reducdo de 15%, passando de 1.768,0 para 1.506,7 por 100 mil; diminui¢cdo
que chegaria a 20% entre as criangas com menos de um dia de vida (a
probabilidade de morte se reduziria de 700,0 para 557,4 por 100 mil) e
atingiria 2%, entre as criangas com quatro semanas de vida, quando essa
probabilidade passa de 63,0 para 61,8 por 100 mil.

Se fosse possivel eliminar totalmente as mortes do grupo de doengas

evitaveis por “ prevengdo, diagndstico e tratamento médico precoces” (d), a
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probabilidade de morte neonatal atingiria 958,8 por 100 mil, que representa
uma redugdo de mais de 45%. Os dados apresentados na Tabela 40
mostram que esta diminuigdo vai aumentando com a idade da crianga ao
morrer. Entre as criangas com menos de um dia de vida a probabilidade de
morte poderia diminuir praticamente 35%, ao passar de 700,0 para 460,0
por 100 mil, enquanto entre as criangas com quatro semanas de vida a
probabilidade de morte poderia ser reduzida em mais de 80%, quando

passaria de 63,0 para 10,9 por 100 mil.

Tabela 40 - Riscos relativos por grupos de causas de morte eliminados segundo idade da
crianga ao morrer

Riscos Relativos

Idade Grupos de Causas de Morte Eliminados

(diBS) Qxa Qxb Qxc Qxd
ODaé 1,00 0,88 0,83 0,60
<de1 1,00 0,82 0,80 0,66
1a6 1,00 0,93 0,87 0,55
7a13 1,00 0,83 0,91 0,32
14a 20 1,00 0,93 0,87 0,22
21a27 1,00 0,95 0,98 0,17
Total 1,00 0,89 0,85 0,54

5.4.3 Peso ao Nascer e Mortalidade “Evitavel”

Na coorte estudada, durante o periodo neonatal o risco de morte
mais elevado correspondeu as criangas nascidas vivas, de baixo peso e de
gestacdes de pré-termo. No caso das criangas nascidas vivas com baixo
peso, mostrou-se que a probabilidade de morte foi de 19,6 vezes maior que

a correspondente as criangas nascidas com peso de 2.500 g e mais;
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enquanto os de pré-termo apresentaram um risco de morte 18,6 vezes mais
elevado que os nascidos vivos de uma gestagdo a termo. Estes dados
também mostraram a existéncia de uma interagédo entre o peso ao nascer e
a duragéo da gestagdo no sentido de que os nascidos vivos de pré-termo e
de baixo peso ao nascer apresentaram uma mortalidade 58,1 vezes maior
que as criangas que haviam nascido a termo com peso normal ao nascer
(2.500 g ou mais).

Levando em conta a afirmagdo de autores como MELLO JORGE et
al. (1993); ALMEIDA (1994), de que o peso ao nascer € uma informagéo
menos sujeita a erros de quantificagao e de mais facil coleta que a idade
gestacional, calcularam-se as probabilidades de morte discriminando as
criangas segundo o peso ao nascer por grupos de causas de morte e idade
ao morrer. Para tal, considerou-se o peso ao nascer para definir os nascidos
vivos de risco: baixo peso ao nascer (menos de 2.500 g) e peso normal ao
nascer (2.500 g ou mais). A Tabela 41 mostra essas probabilidades de
morte e a Tabela 42 os riscos relativos.

Examinando essas informagbes observou-se que em Sao Paulo, na
coorte em estudo, as criangas que nasceram com baixo peso apresentaram
uma probabilidade de morte de 13.688,4 por 100 mil, 23 vezes maior que a
registrada para as criangas nascidas com peso maior ou igual a 2.500 g,
que chegou a 595,1 por 100 mil.

Na hipétese de serem eliminadas as causas de morte do grupo de
doencas evitaveis por meio de “adequado controle da gravidez” a

probabilidade de morte neonatal, entre as criangas nascidas com baixo
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peso, apresentaria uma diminuigdo maior que entre as criangas nascidas
com peso adequado. O risco relativo expressou claramente essa situagéo
diminuindo para 20,3. Embora esta situagdo tenha-se mantido com o
aumento da idade da crianga ao morrer, ela foi perdendo cada vez mais
forga. Assim, durante a terceira semana de vida a possivel eliminagéo das
mortes deste grupo reduziria o risco relativo somente de 14,0 para 12,6; ja
durante a quarta semana de vida ndo foram registradas variagées,

permanecendo em 12,4.

Tabela 41 - Probabilidades de morte por grupos de causas eliminados e peso ao nascer
segundo idade da crian¢a ao morrer

Probabilidades de Morte*

Idade Grupos de Causas de Morte Eliminados
(dias) Baixo Peso ao Nascer Peso Normal ao Nascer
Qx QOxb Qxc Qxd Qx Qxb Qxc Qxa

0Daé6 11.955,1 10.041,3 10.468,5 7.968,6 4468 4328 3416 2110
<de1 5.830,0 4.5214 49394 40020 1839 1747 127,8 1025
1a6 6.125,1 54858 54938 3.8684 2629 2580 213,8 1084
7a13 14451 13059 13754 4928 789 754 69,8 19,7
14a20 515,4 4622 506,5 1958 36,7 36,7 353 7.1
21a27 419,8 402,0 410,9 626 339 32,5 332 56
Total 13.680,7 11.674,7 12.1953 8.470,3 5951 576,2 4789 2432

*Por 100 mil nascidos vivos.

Por sua vez, se fossem eliminadas as mortes do grupo de doencas
evitaveis por meio de uma “adequada atencdo ao parto’, o risco relativo
neonatal apresentaria um leve aumento, passando de 23,0 para 25,5. Como
no caso anterior, ainda que este diferencial tenha-se mantido com o avango
da idade da crianga ao morrer, o risco relativo registrou alteragdes mais

significativas durante a primeira semana de vida. Entre as criangas que
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morreram com menos de 24 horas de vida a probabilidade de morte dos
nascidos de baixo peso foi 31,7 vezes maior que a dos nascidos de peso
normal, relagdo que aumenta para 38,7 no caso de serem eliminadas as
mortes ocorridas durante o primeiro dia de vida. Entre as criangas que
morreram durante a quarta semana de vida a hipotética eliminacdo das

mortes deste grupo nao modificaria o risco relativo, permanecendo em 12,4.

Tabela 42 ~ Riscos relativos para baixo peso ao nascer por grupos de causas eliminados
segundo idade da crianga ao morrer

Idade Riscos Relativos
(dias) Grupos de Causas de Morte Eliminados

Qx qx.b Qxc Qx.d
0aé6 26,8 23,2 30,6 378
<de1 31,7 25,9 38,7 39,0
1a6 233 213 25,7 35,7
7a13 18,3 17,3 19,8 25,4
14a20 141 12,6 14,4 27,8
21a27 12,4 12,4 12,4 11,1
Total 23,0 20,3 25,5 34,8

Na hipétese de serem eliminadas as mortes do grupo de doengas
evitdveis por meio de “prevengdo, diagndstico e tratamento médico
precoce” observou-se um significativo aumento do risco relativo neonatal:
de 23,0 passaria para 34,8, isto é, diminuiria mais acentuadamente o risco
de morte das criangas nascidas com peso adequado do que o das criangas
nascidas com baixo peso. Nesta situagdo, registrar-se-ia um aumento da
sobremortalidade das criangas nascidas vivas com baixo peso em relagéo
as nascidas de peso normal. Pdde-se observar também que o efeito do

aumento do risco relativo acentuou-se com o0 aumento da idade da criangca



143

ao morrer: durante a terceira semana de vida o risco relativo praticamente
duplicou passando de 14,0 para 27,8. Entretanto, durante a quarta semana
de vida a possivel eliminagdo das causas de morte deste grupo

praticamente nao apresentou mudangas no risco relativo.
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6 CONCLUSOES
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A seguir apresentam-se as principais conclusdes deste estudo, as
quais referem-se ao universo de 167.174 nascidos vivos do Estado de Sao
Paulo, no periodo de janeiro a margo de 1993. Nesta coorte ocorreram
2.955 6bitos de criangas menores de 28 dias. As Declaragdes de Nascido
Vivo e as Declaragdes de Obito correspondentes foram enviadas pelos
Cartérios de Registro Civil a Fundagdo SEADE, de acordo com a rotina

mensal de envio desses documentos durante o ano de 1993.

6.1 Em Relagdo aos Nascidos Vivos

¢ A maioria dos nascidos vivos correspondeu ao sexo masculino.

¢ A proporgao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer foi de 9,2% para o
total das gestagdes, proporgdo que diminuiu para 8,3%, no caso de
nascidos vivos de gestagdes unicas.

¢ Da forma como é coletada, a informagao sobre duragdo da gestagéo na
DN (pré-codificada) conduz a uma sub-enumeragdo dos nascidos vivos de
pré-termo; no entanto, este fato ndo impossibilita sua utilizagéo nas analises
de riscos de morte.

e Foi muito elevada a proporgdo de nascidos vivos por partos operatorios
(49,1%), sendo observado um progressivo aumento dessa proporgéo a
medida que aumentou o peso da crianga ao nascer.

e Foi elevada a proporgdo de nascidos vivos de maes adolescentes (17,1%)

e a de maes com idade acima de 35 anos (8,2%). Entre as mais jovens e
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entre as mais idosas foi maior a proporgdo de recém-nascidos com baixo
peso.

e Um proporgao elevada das maes (39,6%) estava tendo seu primeiro filho
(primiparas). Entre estas e as com 4 filhos ou mais foi maior a proporgéo de
nascidos vivos com baixo peso.

¢ O nivel de escolaridade das maes foi muito baixo: 59,2% dos nascidos
vivos foram de maes que nao tinham completado o 1° grau e somente 7,3%
tinham nivel superior. Verificou-se que a proporgédo de criangas com baixo
peso ao nascer diminuiu rapidamente a medida que aumentou o grau de
escolaridade da mae, aproximando-se, entre as mais instruidas, do nivel

registrado em paises mais desenvolvidos.

6.2 Em Relagdo aos Obitos Neonatais

* Na coorte estudada ocorreu uma propor¢gdo maior de 6bitos masculinos
(56,1%), diferencial que se manteve praticamente inalterado segundo a
idade da crianga ao morrer.

e As mortes de criangas com menos de 28 dias de vida ocorreram
majoritariamente durante o periodo neonatal precoce (81,9%), sendo que
39,6% ocorreram durante as primeiras 24 horas de vida.

e A maioria das mortes neonatais ocorreu por doengas classificadas como
evitaveis, registrando-se uma concentragdo no grupo de evitaveis através

de “prevencdo, diagnéstico e tratamento médico precoce”. 71,2% das
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mortes deste grupo ocorreram durante a primeira semana de vida e 29,6%
entre os menores de um dia; propor¢gbes que chegaram a 90,2% e 62,2%,
respectivamente, no grupo de doengas evitaveis através de “adequado
controle na gravidez”, e a 92,3% e 54,3% no caso das doengas evitaveis

mediante “ adequada ateng¢do ao parto”.

6.3 Em Relagdo a Concatenagdo

o Foi verificada a possibilidade de concatenar os bancos de dados de
nascidos vivos e de 6bitos neonatais provenientes das estatisticas oficiais
do Registro Civil.

e A concatenagido desses bancos possibilitou melhorar a qualidade das
informagbes, especialmente as registradas nas declaragbes de obito,
complementando-as, recuperando-as e/ou confirmando-as e conhecer em
profundidade a mortalidade neonatal por idade, em relagdo as
caracteristicas do recém-nascido, da gestagdo e do parto, da mée e das

causas de morte.

6.4 Em Relacgdo as Probabilidades de Morte

« Na coorte estudada foi elevada a probabilidade de morte neonatal (17,7
por mil) e neonatal precoce (14,5 por mil), sendo registrados indices

maiores para as criangas de sexo masculino que para as de sexo feminino.
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« Os riscos relativos mais elevados corresponderam aos recém-nascidos de
baixo peso e de gestagdes de pré-termo. O risco relativo também foi maior
nos casos em que o nascimento foi de uma gestagdo multipla; de maes
muito jovens ou idosas; de méaes primiparas ou grandes multiparas e de
mées com instrucdo de 1° grau ou menos.

e Em relagdo as criangas nascidas vivas com peso normal, as nascidas com
baixo peso apresentaram uma probabilidade de morte 19,6 vezes maior;
relagdo que aumenta para 72,4 vezes, nos casos de criangas com peso
entre 1.000 a 1.499 g e para 143,8 vezes entre aquelas com peso inferior a
1.000 g. Por idade da crianga ao morrer estas diferencas se acentuaram
ainda mais: as criangas com baixo peso ao nascer apresentaram risco
relativo que oscila entre 26,6, para os menores de um dia, até 9,3, durante a
quarta semana; entre as nascidas com peso entre 1.000 a 1.499 ¢
registraram-se riscos relativos acima de 100, durante a segunda e terceira
semanas de vida; ja para aquelas com peso inferior a 1.000 g, a partir da
segunda semana de vida os riscos relativos ultrapassam 200.

« Em relagdo aos nascidos vivos de gestagdes a termo, os nascidos de preé-
termo apresentaram uma probabilidade de morte neonatal 18,6 vezes maior;
relagdo que aumenta para 356 durante as primeiras 24 horas de vida,
diminuindo para 10,3 durante a quarta semana. Entre as criangas nascidas
vivas de uma gestacao inferior a 28 semanas essas diferengas chegam a
87,5 vezes no periodo neonatal, 185 vezes durante o primeiro dia de vida e
78,8 vezes durante a quarta semana de vida. Os nascidos vivos de pré-

termo e baixo peso ao nascer apresentaram uma probabilidade de morte
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58,1 vezes maior que aqueles que eram de termo e com peso normal ao
nascer, diferenga que chega a 99,3 vezes durante o primeiro dia de vida e
se reduz para 37,2 vezes durante a quarta semana de vida.

« A probabilidade de morte entre os partos espontaneos foi mais elevada
que entre os partos operatérios. Entretanto, estes valores sdo resultado de
uma combinagio de fatores. Por um lado, entre os nascidos vivos de muito
baixo peso, onde o emprego de partos operatérios teria contribuido para
reduzir o risco de morte, a incidéncia desse tipo de partos foi baixa; os
nascidos vivos desta categoria na sua maioria foram de gestagbes de pré-
termo, grupo que apresenta uma elevada probabilidade de morte. Por outro
lado, verificou-se que os partos operatérios sdo mais frequentes entre as
mulheres de melhor nivel de instrugdo, e as criangas assim nascidas
registram menores riscos de morte.

e A probabilidade de morte neonatal por inexisténcia de “prevencéo,
diagnostico e tratamento médico precoces” foi muito elevada. Durante as
primeiras 24 horas esse risco foi 1,9 vezes maior que as evitaveis por meio
de um “adequado controle na gravidez”, e 1,7 vezes maior que a
correspondente as evitaveis com “adequada atengdo ao parto”; entre as
criangas com quatro semanas de vida esse diferencial aumentou para 17,4
e 43,4 vezes, respectivamente.

« A probabilidade de morte segundo as causas apresentou uma significativa
diminuicdo com o aumento da idade da crianga. Em relagdo ao risco de
morte do primeiro dia, durante a quarta semana de vida essa probabilidade

foi reduzida em 98% entre as doengas evitaveis por meio de “adequado
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controle na gravidez”, 99% no caso das evitaveis por “adequada atencao
ao parto” e somente 78%, entre as doengas evitaveis mediante “ prevengéo,
diagnostico e tratamento médico precoces”.

¢ A probabilidade de morte neonatal da coorte estudada seria reduzida em
11%, se fossem eliminadas as mortes ocorridas por doengas evitaveis
através de “adequado controle na gravidez”, redugdo que chegaria a 18%
entre os menores de um dia e a somente 5% durante a quarta semana.

e Na hipétese de serem eliminadas as mortes do grupo de doengas
evitaveis pela “adequada atengdo ao parto”, a mortalidade neonatal teria
uma redugao de 15%,; diminuigdo que atingeria 20%, entre as criangas com
menos de um dia e, 2% entre as criangas com quatro semanas de vida.

o Se fossem eliminadas as mortes do grupo de doengas evitaveis por
“ prevengao, diagnoéstico e tratamento médico precoces”, a probabilidade de
morte neonatal apresentaria uma redugdo de mais de 45%. Entre as
criangas com menos de um dia essa diminui¢ao chegaria a 34%, enquanto
entre as criangas com quatro semanas de vida ultrapassaria 80%.

¢ Entre os recém-nascidos de baixo peso, na hipétese de serem eliminados
os Obitos de doengas evitaveis por meio de “adequado controle na
gravidez”, a probabilidade de morte neonatal apresentaria uma diminuigéo
maior que entre os nascidos com peso adequado, reduzindo o diferencial de
mortalidade entre estes dois grupos de criangas; se fossem eliminadas as
mortes de doengas evitdveis por meio de uma “adequada atengdo ao
parto”, o risco relativo aumentaria levemente; enquanto ao eliminar as

mortes por doengas evitaveis por meio de “prevengdo, diagndstico e
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tratamento médico precoce” registrar-se-ia um aumento da
sobremortalidade das criangas nascidas vivas com baixo peso, em relagdo

as nascidas com peso adequado.
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7 PERSPECTIVAS E SUGESTOES
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e As conclusdes deste trabalho reafirmam a viabilidade de utilizagdo das
estatisticas do Registro Civil para estudar a mortalidade neonatal,
proporcionando estimativas confidveis em relagdo aos seus niveis e
diferenciais segundo caracteristicas especificas investigadas na Declaragéo
de Nascido Vivo e na Declaragéo de Obito. Entretanto, alguns aspectos aqui
tratados mereceriam continuar sendo estudados.

e Um deles refere-se a forma de agrupar as causas de morte: a proposta de
classifica-las em fungéo do grau de evitabilidade das doengas que levaram
a morte da crianga, embora revele-se um instrumento de muita utilidade e
potencialidade para estudar a mortalidade nos primeiros dias de vida da
crianga, necessita ser mais discutida e testada em diversos contextos.

o Seria necessario testar sistemas de acompanhamento sistemético da
evolucdo das causas de morte responsaveis pelas mudangas que vém se
produzindo no perfil de mortalidade. Esse acompanhamento poderia ser
realizado através da implementagcdo regional de um sistema de
monitoramento continuo da mortalidade neonatal, identificando as areas
onde o risco de morte & maior para diferenciar as medidas e/ou agGes a
serem tomadas para continuar e/ou acelerar esse processo.

¢ Outro aspecto que deve merecer estudos especificos relaciona-se com a
utilizagdo do modelo de riscos competitivos no estudo da mortalidade
neonatal. A aplicagdo desta técnica para estudar a mortalidade nessas
idades abre novas perspectivas na andlise das causas de morte, ao
possibilitar determinar com exatiddo a magnitude da redug¢éo desse risco

que seria alcangada ao eliminar determinadas doencas, informagéo de vital
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importancia para o planejamento das agdes de saude nos diversos niveis de

atuacao governamental: federal, estadual e/ou municipal.

¢ Seria absolutamente necessaria a realizagdo de pesquisas de campo para

aprofundar nossos conhecimentos em relagao:

a) aos fatores que incidem para que nascidos vivos com peso adequado e
que nao apresentaram nenhuma situagdo particularmente negativa,
considerados como criangas “ viaveis” , morram apés o parto;

b) as metodologias de vigilancia epidemiolégica das criangas que
nasceram de gestagdes de alto risco ou que nasceram em situagdes que
demandam atendimento especializado;

c) ao diagnostico e identificagdo de situagdes problematicas, para avaliar o
impacto que politicas globais, ou conjunto de programas especificos,
como numero de consultas de pré-natal, tempo de amamentagéo, etc,,

exercem sobre a saude materno-infantil.
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CLASSIFI’CACAO DAS CAUSAS DE MORTE 3
SEGUNDO CRITERIO DE EVITABILIDADE DAS DOENCAS
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DEFINIGAO DOS GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE
Nona Classificagado Internacional de Doengas — CID-9

Grupos/Cédigos Nomenclatura

l. Reduziveis Através de:

a.- Imunoprevengao

010-018 Tuberculose

032 Difteria

033 Coqueluche

037 Tétano

045 Poliomielite aguda
052 Varicela

055 Sarampo
070.2,070.3 Hepatite B

320.0 Meningite tipo B
771.0 Rubéola congénita
771.3 Tétano neonatal

b.- Adequado Controle na Gravidez

090 Sifilis congénita
760 Afecgbes maternas, que afetam o feto ou recém-nascido
761 Complicagbes maternas da gravidez que afetam o feto o

recém-nascido

764 Crescimento fetal lento e desnutrig&o fetal
765 Duragéo curta da gestacao e baixo peso ao nascer
773.0 Doencga hemolitica do feto ou o recém-nascido devida a

isomunizagao
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c.- Adequada Atengao ao Parto

762 Complicagbes da placenta, do corddo umbilical e das
membranas que afetam o feto ou o recém-nascido

763 Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que
afetam o feto ou o recém-nascido

766 Transtornos relacionados a gestagdo prolongada e peso
elevado ao nascer

767 Traumatismo ocorrido durante o nascimento

768 Hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer
d.- Prevengao, Diagnéstico e Tratamento Precoces

¢ Doengas Infecciosas e Parasitarias

001-009 Doengas infecciosas e intestinais

020-027 Zoonoses causadas por bactérias

030-041 Outras doencgas bacterianas (exceto 032, 033 e 037)

046-049 Outras viroses do sistema nervoso central

050-057 Doengas virais acompanhadas de exantema (exceto 052 e 055)
060-066 Viroses transmitidas por artrépodes

070-079 Outras doengas devidas a virus e clamidias (exceto 070.2 e

070.3 e 072)
71 Raiva
100 Leptospirose

100-104 Outras doengas causadas por espiroquetas
110-118 Micoses

120-129 Helmintiases

130-136 Outras doengas infecciosas e parasitarias

¢ Neoplasmas

140-208 Neoplasmas malignos

210-229 Neoplasmas benignos
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235-238 Neoplasmas de comportamento incerto
239 Neoplasmas de natureza ndo especificada
» Doengas das Glandulas Endécrinas e Metabolismo
240-246 Transtornos da glandula tiredide

250-259 Doengas de outras glandulas endécrinas
260-269 Deficiéncias nutricionais

270-278 Outros transtornos metabélicos

279.1 Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

¢ Doengas do Sangue

280, 281.2, 281.4

e 2818 Anemias por deficiéncia

« Doengas do Sistema Nervoso e dos Orgaos dos Sentidos
320-322 Meningite (exceto 320.0)

323 Encefalite, mielite e encefalomielite

324 Abcessos intracranianos e intra-raquidianos

325 Flebite e traomboflebite dos seios cavernosos

326 Efeitos tardios de abcesso ou de infecgio piogénica intracranianos
334 Doencgas espino-cerebelares

343 Paralisia cerebral infantil

344 Outras sindromes paraliticas

345 Epilepsia

348 Outras afecg¢des do cérebro

349 Outros transtornos do sistema nervoso e os ndo especificados

350-359 Transtornos do sistema nervoso periférico

360-379 Transtornos do olho e anexos

380-389 Doencas do ouvido e apofise mastdide

* Doengas do Aparelho Circulatério

401-405 Doenga hipertensiva

414 Outras formas da doenga isquémica cronica do coragao
415-419 Doenca da circulagéo pulmonar

420-429 Outras formas de doencgas do coragéo



430-438
440-448
451-459

181

Doencgas cerebrovasculares
Doengas das artérias, das arteriolas e dos capilares
Doencas das veias e dos linfaticos e outras doengas do

aparelho circulatério

e Doengas do Aparelho Respiratério

460-466
470-478
480-487
490-496
506 e 508
510-519

infecgbes respiratérias agudas

Outras doengas das vias respiratorias superiores
Pneumonia e gripe

Doenga puimonar obstrutiva cronica e afecgdes afins
Outras doencgas do puiméo devidas a agentes externos

Outras doengas do aparelho respiratério

o Afecgdes Perinatais

770
771
772
773

774
775

776

77

778

779.4

779.5

Outras afecgdes respiratérias do feto e do recém-nascido
Infecgbes especificas do periodo perinatal (exceto 771.0e 771.3)
Hemorragia fetal e neonatal

Doengas hemoliticas do feto ou recém-nascido devido a
isoimunizacao (exceto 773.0)

Outras ictericias perinatais

Disturbios enddcrinos e metabdlicos especificos do feto e do
recém-nascido

Transtornos hematolégicos do feto e do recém-nascido
Transtornos perinatais do aparelho digestivo

Afeccbes comprometendo o tegumento e regulagéo térmica do
feto e do recém-nascido

Reagées e intoxicagbes por drogas, especificas do recém-
nascido

Sindrome de abstinéncia de drogas no recém-nascido

e Causas Externas

E800-E848 Acidentes de transportes

E850-E858

Intoxicagdes acidentais por drogas, medicamentos e

substancias bioldgicas



E860-E869

E870-E876

E878-E879
E880-E888
E890-E899
E900-E909
E9S10

E911-E913
E916-E£928
E929

E930-E949

E960-E969

E980-E989

182

Intoxicagbes acidentais por outras substancias soélidas e
liquidas, gases e vapores

Acidentes provocados em pacientes durante a prestagdo de
cuidados médicos e cirurgicos

Reacéo anormal em pacientes ou complicagao tardia

Quedas acidentais

Acidentes causados pelo fogo e chamas

Acidentes devidos a fatores naturais e ambientais

Afogamento e submersao acidentais

Aspiragao e ingestao de alimentos

Outros acidentes

Efeitos tardios de lesido acidental

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias
biolégicas usadas com finalidade terapéutica

Homicidios e lesbes causadas intencionalmente por outras
pessoas

Lesbes em que se foram acidental

ignora se ou

intencionalmente infligidas

e Anomalias Congénitas Nao Especificadas nas Causas Nao Evitaveis

¢ Outras Reduziveis

281-289

317-319
520-579
580-629
680-709
710-739

Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos (exceto
280, 281.2, 281.4 ¢ 281.8)

Oligofrenias

Doencas do aparelho digestivo

Doencgas do aparelho geniturinario

Doengas de pele e do tecido celular subcutaneo

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
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Il.- Nao Evitaveis:

255.5
279

330-337

341

769
798.0

Sindrome de Waterhouse-Friderichsen
Transtornos envolvendo os mecanismos imunitarios (exceto
279.1)

Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso
central

Outras doencas desmielinizantes do sistema nervoso central
Sindrome da angustia respiratéria

Sindrome da morte subita na infancia

+ Anomalias Congénitas

740 Anencefalia e anomalias similares

742 Outras anomalias congénitas do sistema nervoso (exceto
742.3 e 742.8)

748.3 Outras anomalias da laringe, da traquéia e dos bronquios

748.4 Pulmao cistico congénito

748.5 Agenesia, hipoplasia e displasia do pulmao

748.6 Outras anomalias do pulméo

748.9 Anomalias nao especificadas do aparelho respiratério

751.7 Anomalias do pancreas

751.8 Outras anomalias especificadas do aparelho digestivo

7581 Sindrome de Patau

758.2 Sindrome de Edward

758.3 Sindromes autossdmicas de delecio

758.5 Outras condigbes devidas a anomalias autossdmicas

759 Outras anomalias congénitas (exceto 759.0, 759.5 e 759.6) e
as nao especificadas

lll. - Mal Definidas:

779 Outras afecgbes, e as mal definidas, originadas no periodo

perinatal (exceto 779.4 e 779.5)

780a799 Sintomas, sinais e estados mal definidos (exceto 798.0)
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