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RESUMO

Introducdo: A analise da mortalidade na infancia tem relevancia para a definicdo de acfes
preventivas mais efetivas. Entre os Objetivos do Desenvolvimento Sustentivel temos a
eliminacdo das mortes evitaveis na infancia. Objetivos: 1) Analisar a mortalidade por causas
infecciosas para <5 anos, no estado de Sdo Paulo (ESP), em 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016; 2)
Analisar a mortalidade por causas infecciosas no universo da coorte de nascidos vivos, em 2010,
e seguida até 59 meses e 29 dias de idade, segundo caracteristicas das criangas e das méaes; 3)
Descrever espacialmente os 6bitos por causas infecciosas, segundo caracteristicas do local de
residéncia; 4) Investigar fatores associados a sobrevida na coorte de nascidos. Método: Trata-
se de dois estudos, um deles de corte transversal descritivo, relativo aos anos de 1980, 1990,
2000, 2010 e 2016, e um estudo longitudinal do universo da coorte de nascidos vivos de 2010,
no ESP, totalizando 601.604 criancas, acompanhadas até os 59 meses e 29 dias de idade. As
fontes de informacdo sdo as bases de Obitos e nascidos vivos do Registro Civil da Fundacgéo
SEADE. O estudo de corte transversal analisou as causas basicas de 6bito, segundo a nona e
décima versdo da Classificacdo Internacional de Doengas (OMS, CID-9, CID-10). As causas
de morte referentes a CID-9 foram compatibilizadas com as da CID-10. Para o estudo
longitudinal da coorte de nascidos, a base de dados foi criada aplicando-se a metodologia de
vinculacdo deterministica, entre a base de nascidos vivos de 2010 e as bases de 6bitos de 2010
a 2015. As variaveis de interesse foram as caracteristicas relativas a mée, ao parto e a crianca.
Para andlise do tempo até o 6bito por causa infecciosa utilizou-se o estimador produto limite de
Kaplan-Meier e 0 modelo de riscos proporcionais de Cox. Para investigar os fatores associados
a sobrevida, tomamos o 6bito por causa infecciosa como desfecho e as exposicdes de interesse
como variadveis independentes. As estimativas das razfes de riscos (HR), com respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C=95%), foram obtidas em modelo de riscos proporcionais
de Cox. Resultados: As taxas de mortalidade de < 5 anos declinaram de 56,9 para 12,6
0Obitos/1.000 NV (77,8%) entre 1980 e 2016, enquanto que, para causas infecciosas de 27,0 para
2,6 (90,4%). No inicio do periodo, a proporcéo de causas infecciosas situava-se em 47,0% dos
obitos, enquanto que, no final 20,6%; as diarreias, as pneumonias/broncopneumonias, as
septicemias e as doencas imunopreveniveis apresentaram maior declinio, respectivamente,
99,1%, 95,4%, 84,7% e 98,9%. Na coorte de nascidos identificaram-se as seguintes exposi¢oes
como independentemente associadas a sobrevida entre as criancas da coorte: mée com < 7 anos
de estudo (HRajustados=1,6); mde com 4 ou + filhos (HRajustados=1,4); gestacdo de 32 a 36 semanas

(HRgajustados=1,8); gestacdo de < de 27 semanas (HRajustados=14,2); < 7 consultas de pré-natal



(HRgjustados=1,2); residir em municipio com elevada vulnerabilidade (HRajustados=1,4); peso ao
nascer < de 1.500 gramas (HRajustados=13,9); malformacao congénita (HRajustados=5,2); Nascer no
domicilio (HRajustados=3,2); apgar menor de 7 no primeiro minuto (HRajustados=2,3). Conclusdes:
O ESP apresentou expressivo declinio na mortalidade na infancia, nas Gltimas décadas,
especialmente, por causas infecciosas, no entanto, causas infecciosas e ndo infecciosas
relacionadas a qualidade da assisténcia materno infantil persistem. Os estudos apresentam
resultados que podem subsidiar estratégias com foco na diminuicdo da mortalidade na infancia
no ESP.

Palavras chave: mortalidade na infancia, vinculacdo deterministica, doencas infecciosas,

coorte de nascimentos.



ABSTRACT

Trajectory of mortality from infectious diseases in children under five in the state of Sdo
Paulo. 1980 — 2016

Introduction: The analysis of childhood mortality is relevant to the definition of more effective
preventive actions. Among Sustainable Development Goals there is elimnination of preventable
childhood deaths. Objectives: 1) Analyze mortality from infectious causes for<5 years old, in
the state of Sdo Paulo(ESP), in 1980, 1990, 2000, 2010 and 2016; 2) Analyze the mortaliy due
to infectious causes in a cohort of 2010 newborns followed up to 59 months of age, according
to the children and mothers’characteristics; 3) Describe deaths from infectius causes, according
to the characteristics of the place of residence; 4) Investigate fator associated with survival in
the birth cohort. Methods: There are two studies, one of which regarding a descriptive cross-
section, relating to the years 1980, 1990, 2000, 2010 and 2016, and a longitudinal study of the
universe of the 2010 born alive cohort, in the state of Sdo Paulo, totalizing 601,604 children,
followed up to 59 months of age. The sources of information to this study are the databases of
deaths and born alive children of the Civil Record of the SEADE Foundation. The cross-
sectional study analyzed basic death causes, in agreement to the ninth and tenth versions of the
International Classification of Diseases (WHO, ICD-10, ICD-9). The death causes referring to
ICD-9 have been compatible with ICD-10. For the longitudinal study of the cohort of born
alive, the database was created using the deterministic linkage methodology, between the born
alive database from 2010 and the death databases from 2010 to 2015. The variables of interest
were relative to mother, childbirth and child characteristics. To analyze the time until death due
to infectious cause, the Kaplan-Meier product-limit estimator and Cox"s proportional hazards
model were used. To investigate the factors associated with survival, we took death from
infectious cause as an outcome and the exposures of interest as independent variables. The
hazard ratio (HR) estimative, with 95% respective confidence intervals (ClI — 95%), were
obtained using the Cox proportional hazards model. Results: Mortality rates of <5 years old
declines from 56.9 to 12.6 deaths / 1,000 born alive (77.8%) between 1980 and 2016, while for
infectious causes declined from 27.0 to 2.6 (90.4%). In the beginning of the period the
proportion of infectious causes stood at 47.0% of deaths, while at the end of the period dropped
to 20.6% diarrhea, pneumonia/bronchopneumonia, septicemia an immunopreventable diseases
presented an accented decline, respectively, 99.1%, 95.4%, 84.7% and 98.9%. In the born alive
cohort, the following exposures were identifield as independently associated with survival
among children in the cohort: mother with <7 years of study (HRadjusted = 1.6); mother wirg 4 or

+ children (HRagjusted = 1.4); gestation from 32 to 32 weeks (HRadjusted = 1.8); gestation <27



weeks (HRadjusted = 14.2); <7 prenatal consultations (HRagjusted = 1.2); live in @ muncipality with
high vulnerability (HRadjusted = 1.4); birth weight <1,500 grams (HRadjusted = 13.9); congenital
malformation (HRadjusted = 5.2); being born at home (HRadjusted = 3.2); apgar score <7 in the first
minute (HRadjusted = 2.3): Conclusions: The S&o Paulo State has shown a significant decline in
the childhood mortality in recente decades, especially in infectious causes, even though,
infectious and non-infectious causes related to the quality of maternal and childcare persist. The

longitudinal study shows results that can support strategies focused on reducing childhood
mortality in Sdo Paulo State

Keywords: childhood mortality, deterministic link, infectious diseases, birth cohort.
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1 INTRODUCAO

“A saude publica tem na epidemiologia o mais util instrumento para o cumprimento

de sua missdo de proteger a saude das populacoes” (WALDMAN, 1998).

A epidemiologia ¢ uma disciplina basica da satde publica voltada para a compreensao
do processo saude-doenca no ambito de populac6es, aspecto que a diferencia da clinica, que
tem por objetivo o estudo desse mesmo processo, mas em termos individuais. Como ciéncia, a
epidemiologia fundamenta-se no raciocinio causal; j& como disciplina da saude publica,
preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias para as acOes voltadas para a protecao e
promocdo da salude da comunidade. A epidemiologia constitui também instrumento para o
desenvolvimento de politicas no setor da saude. Sua aplicagdo neste caso deve levar em conta
o0 conhecimento disponivel, adequando-o as realidades locais (WALDMAN, 1998).

Ha varias defini¢bes de Epidemiologia e, uma delas, bem ampla e que nos d&d uma boa

ideia de sua abrangéncia e aplicacdo em saude publica, é a seguinte:

“Epidemiologia € o estudo da frequéncia, da distribuicdo e dos determinantes dos
estados ou eventos relacionados a saude em especificas populacBes e a aplicacdo desses

estudos no controle dos problemas de satde.” ( LAST, 1995).

Dentro da era moderna, a evolucdo da epidemiologia, uma personalidade que merece
destaque é o inglés John Graunt, que, no século XVII, foi o primeiro a quantificar os padrdes
da natalidade, mortalidade e ocorréncia de doencas, identificando algumas caracteristicas
importantes nesses eventos, entre elas: ¢ existéncia de diferencas entre os sexos e na distribui¢do
urbano-rural; ¢ elevada mortalidade infantil; * variagdes sazonais (WALDMAN, 1998). Sdo
também atribuidas a ele as primeiras estimativas de populacéo e a elaboracdo de uma tabua de

mortalidade.

Quem, no entanto, mais se destacou entre os pioneiros da epidemiologia foi o
anestesiologista inglés John Snow, sendo sua principal contribuicdo a sistematizacdo da
metodologia epidemioldgica e a introdugédo do conceito de risco (WALDMAN, 1998). Com o
desenvolvimento dos trabalhos de Snow, no final do século passado, vérios paises da Europa e
os Estados Unidos iniciaram a aplicacdo do método epidemioldgico na investigagdo da
ocorréncia de doencas na comunidade. Nesse periodo, a maioria dos investigadores
concentraram-se no estudo de doencas infecciosas agudas. J& no século XX, a aplicacdo da

epidemiologia estendeu-se para as moléstias ndo-infecciosas.



20

A andlise epidemioldgica de indicadores demograficos e de morbi-mortalidade com o

objetivo de elaborar os chamados “diagndsticos de satide” ¢ uma pratica antiga em noSS0 meio
(WALDMAN, 1998).

Segundo ORTIZ, 1999, a mortalidade é uma das variaveis demogréficas que
influenciam no crescimento e na estrutura, por sexo e idade, da populacéo, sendo seu estudo de
vital importancia pelo conhecimento que proporciona ndo apenas em seus aspectos estatisticos,
mas também demogréaficos e epidemioldgicos. A mortalidade infantil € importante indicador de
salde de um pais ou comunidade, por estar associada a fatores como satde materna, qualidade

e acesso a servigos de salde, condi¢cdes socioecondmicas e praticas de salde publica.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) langou, em maio de 2018 a publicagdo “World
Health Statistics 2018, que apresenta as mais recentes estatisticas mundiais de satde, incluindo
dados empiricos e estimativas relacionadas a mortalidade, morbidade, fatores de risco,
cobertura de servicos de saude e sistemas de salide (WHO, 2017). Os dados do relatério
destacam que menos da metade da populacdo mundial recebe atualmente todos os servicos de
salde essenciais. Estima-se também que 13 milhdes de pessoas morrem todos 0s anos antes dos
70 anos por doencas cardiovasculares, doencas respiratorias crénicas, diabetes e cancer — a
maioria delas em paises de baixa e média renda; e que, em 2016, morreram por dia 15 mil
criancas menores de cinco anos. As taxas de mortalidade sdo amplamente conhecidas pela
associacao direta entre condi¢do socioecondmica e situacdo de saude. Em nivel individual, os
mais ricos tém satde melhor (GARCIA e SANTANA, 2011).

A mortalidade em menores de cinco anos (ou mortalidade na infancia) constitui um
indicador chave na avaliacdo da situacdo de satde da populagdo. O acompanhamento das taxas
de mortalidade na infancia representa uma oportunidade para o desenvolvimento de estratégias
preventivas direcionadas a reducdo do risco de morte nessa faixa etaria por meio de politicas

publicas relacionadas a saude das criancas (FRANCA et al., 2017).

Redug0es substanciais na mortalidade de menores de cinco anos ocorreram em todo o
mundo nos ultimos 35 anos, com cada regido registrando melhorias consideraveis na
sobrevivéncia infantil. As taxas declinaram variando substancialmente, o que foi atribuido ao
aumento dos niveis de renda, aumento da escolaridade, especialmente em mulheres em idade
reprodutiva; menores taxas de fecundidade; a prevencdo da transmisséo do HIV de mée para
filho; programas de saude publica; e melhorias gerais em tecnologias e sistemas de satde. Ainda

intervencbes permanentes, como a terapia de reidratacdo oral para doencas diarreicas ou


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272596/9789241565585-eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272596/9789241565585-eng.pdf?ua=1&ua=1
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antibidticos para pneumonia, e a abordagem dos riscos ambientais, como &gua e saneamento,
provavelmente contribuiram para a reducdo da mortalidade de menores de cinco anos em varios
paises (LIU et al., 2016).

Entre 1990 e 2015, as mortes globais de menores de cinco anos diminuiram em 52%, de
12,1 milhGes em 1990 para 5,8 milhdes em 2015. As redugdes no total de mortes foram
semelhantes para as faixas etarias pos-neonatal e infantil, cada uma diminuindo pelo menos
50% entre 1990 e 2015. As mortes em criangas com idade entre um a quatro anos cairam mais
rapidamente (59,8%) neste periodo, porém as mortes neonatais cairam em ritmo mais lento,
diminuindo 42,4%. Em 1990, 37,6% do total de mortes com menos de cinco anos ocorreram
durante os primeiros 28 dias de vida, 31,2% foram pds-neonatais, e 31,2% foram de criancas
de um a quatro anos. Em 2015, a composicao das mortes de criancas com menos de cinco anos
passou para 45,0% (2,6 milhdes) para neonatal, 28,8% (1,6 milhdes) para p6s-neonatal e 26,1%
(1,5 milhdes) para criangas de um a quatro anos (LI1U et al., 2016).

Em 2015, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foram substituidos
pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). O item 3 da ODS tem como objetivo
assegurar vida saudavel e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades. Mais
especificamente, o item 3.2 tem o objetivo de até 2030, acabar com as mortes evitaveis de
recém-nascidos e criangas menores de cinco anos, em todos os paises objetivando reduzir a
mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criangas
menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos. Em relagdo as tendéncias
absolutas e relativas da mortalidade infantil, é crucial avaliar de forma abrangente os fatores
que afetaram as tendéncias de mortalidade no passado e identificar quais poderiam melhorar

ainda mais a sobrevivéncia infantil no futuro.

Nos ultimos 25 anos, declinio importante da mortalidade na infancia foi constatado no
Brasil - o pais atingiu a meta 4 (reducdo da mortalidade infantil) dos ODM antes de 2015
(FRANCA et al., 2017). Entretanto, os niveis atuais ainda séo elevados, o que torna importante
a avaliacdo do desempenho desse indicador por estados para a identificacdo de desigualdades
regionais. A analise das principais causas de morte na infancia tem especial relevancia para a

definicdo de acdes preventivas mais efetivas (FRANCA et al., 2017).

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresenta tendéncia decrescente: em 1980 era
78,5 Obitos por mil nascidos vivos e, em 2008, era estimada em 19,1 6bitos por mil nascidos

vivos. Contudo, ainda era muito superior aquela de diversos paises. Por exemplo, em 2008, a
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taxa de mortalidade infantil em Portugal, na Suécia, no Japéo, na Franca e na Italia era em torno
de trés obitos por mil nascidos vivos. Cuba, Canad4, Espanha e Reino Unido apresentavam
taxas entre quatro e cinco oObitos por mil nascidos vivos. Outros paises da América Latina
também apresentavam taxas inferiores ao Brasil, como Chile, Costa Rica, Argentina e Uruguai,
que apresentavam, respectivamente, taxas iguais a sete, dez, 11 e 14 6ébitos por mil nascidos
vivos. A taxa de mortalidade na infancia também apresentou declinio. No Brasil, essa taxa era
53,7 e 22,8 6bitos por mil nascidos vivos, em 1990 e 2008, respectivamente (GARCIA, 2011).

A esperanca de vida ao nascer, como indicador-sintese do nivel da mortalidade
diretamente, estd associada as condigdes gerais de salde da populacdo, e é largamente
disseminada no mundo, compondo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) das Nagdes
Unidas na dimensdo da longevidade (FERREIRA et al., 2015). Assim, a duracdo média de vida
da populacdo depende da distribuicdo dos riscos de morte ao longo de todas as faixas etarias. A
diminuigdo desses riscos, em cada etapa da vida, reflete-se diretamente no aumento da

sobrevivéncia e, portanto, no aumento da duracdo média de vida.

A mortalidade das criancas que em 1940 dizimava a coorte de nascimentos em quase
25% antes de completar cinco anos de idade, reduziu-se drasticamente para 1,2% em 2018
(FERREIRA et al., 2019). Nesse estudo FERREIRA (2019), mostra que entre 2000 e 2018, a
vida média no Estado de Sdo Paulo aumentou 4,8 anos, enquanto nos periodos anteriores de
1980-2000 e 1960-1980 os acréscimos foram de 4,9 e 5,5 anos. As contribui¢Bes desagregadas
por faixa etéria sdo diferenciadas e se alteram ao longo do tempo, porém a faixa de menores de

cinco anos foi a que mais contribuiu para o aumento da esperanca de vida em todos os periodos.

No Estado de S&o Paulo destaca-se a intensidade do declinio dos 6bitos entre criancas
com menos de um ano de idade, que passaram de 36.802, em 1980, para 6.483, em 2018,
apresentando uma taxa de mortalidade infantil de 50,9 6bitos por mil nascidos vivos, em 1980
para 10,7 em 2018. Essa variacdo € devida, fundamentalmente, a dois fatores demograficos que
atuam na mesma direcdo: o acentuado decréscimo da mortalidade infantil e a redugdo do
numero de nascimentos desde o inicio dos anos 1980. A queda da mortalidade infantil deu-se
principalmente pela diminuicdo das doengas infecciosas e parasitarias, passando a predominar
as causas perinatais e as malformagdes congénitas (FERREIRA; CASTINEIRA; MAIA, 2020).

Esse resultado afirma a posicao de S&o Paulo como um dos Estados com menor risco de
morte infantil no Brasil. De acordo com as Ultimas estimativas disponiveis para 2011, a TMI

média do pais era de 15,3 6bitos por mil nascidos vivos, com os maiores valores registrados no
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Amapé (24,1) e no Piaui (20,8 por mil) e os menores em Santa Catarina (10,8 por mil) e Rio
Grande do Sul (11,1), sendo estes os Estados com taxas inferiores a de Sdo Paulo (DATASUS,
2012).

A maior parte dos 6bitos na infancia concentra-se no primeiro ano de vida, sobretudo
no primeiro més. Ha elevada participacdo das causas perinatais como a prematuridade, o que
evidencia a importancia dos fatores ligados a gestacdo, ao parto e ao pos-parto, em geral

preveniveis por meio de assisténcia a saude de qualidade (FRANCA et al., 2017).

No ano de 2017, no Estado de S&o Paulo, foram registrados 6.569 Obitos de criangas
menores de um ano, resultando em taxa de mortalidade infantil de 10,74 6bitos por mil nascidos
vivos. Esse indicador passou por reducbes expressivas desde 1900. A taxa de mortalidade
infantil saiu de altos indices no inicio do século XX, oscilando em torno de 150 e 250 6bitos de
menores de um ano por mil nascidos vivos, para tendéncia de queda continua a partir da década
de 1940. Apesar do aumento verificado entre o final dos anos 1960 até meados dos anos 1970,

ela volta a diminuir sistematicamente, atingindo niveis quase estaveis nos anos mais recentes.

A diminuicdo pode ser mais bem compreendida segundo os grupos de idade. A queda
registrada em diversas causas de morte contribuiu para que a mortalidade se concentrasse nos
primeiros dias de vida. Se no passado predominavam as doengas infecciosas, parasitarias e o
binbmio diarreia/desidratacdo, que se concentravam principalmente na mortalidade pos-
neonatal (28 dias a 11 meses), com sua reducdo predominam as causas perinatais e as
malformacBes congénitas, que atingem basicamente as criancas com até seis dias de vida

(neonatal precoce)

A mortalidade neonatal precoce passou de 22,5 ¢bitos de criangas com até seis dias de
vida por mil nascidos vivos em 1975, para 5,4 por mil em 2017, reduzindo 76%. Por sua vez, a
taxa de mortalidade p6s-neonatal diminuiu 94%, ao sair de 48,7 Gbitos de criangas entre 28 dias
e um ano por mil nascidos vivos, para 3,2 por mil neste mesmo periodo. Atualmente, os dbitos
neonatais precoces, representam 50% do total dos 6bitos infantis, enquanto os ocorridos no
periodo pds-neonatal respondem por cerca de 30% desses Obitos. Vale ressaltar que nos anos
recentes, as causas perinatais e as malformacgdes congénitas representam a quase totalidade dos
Obitos neonatais precoces, com participacdes de 78% e 21%, respectivamente. J& 0s 0bitos pos-
neonatais tém as malformacgdes congénitas como a causa de morte mais importante (26%),
seguida das causas perinatais (14%), do aparelho respiratério (11%) e das infecciosas e
parasitarias (10%) (SPDEMOGRAFICO, 2018).
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Dessa forma a mortalidade infantil no Estado de S&o Paulo apresenta acentuada
concentragdo nos primeiros 28 dias de vida. Esses 0Obitos estdo significativamente ligados ao
atendimento médico, especialmente no que diz respeito ao acompanhamento de pré-natal, parto
e a atencdo ao recém-nascido. Com relacdo a ocorréncia de Obitos no periodo p6s-neonatal,
estdo mais relacionadas a exposi¢cdo a0 meio ambiente, acidentes, condi¢des de vida da
populacdo e atendimento médico. A queda destes Obitos se deve a ampliacdo da rede de
saneamento basico, 0 acesso a programas de grande cobertura populacional, como campanhas

de imunizacdo, alem dos servicos de saude, especialmente materno-infantis.

1.1 Novas estratégias de estudo

Os estudos e a realizacdo de pesquisas cientificas, por meio de dados elaborados a partir
da vinculacao entre diferentes bases de registros administrativos, possibilitam anlises que
constituem um dos mais relevantes campos das ciéncias sociais contemporaneas e estudos
epidemioldgicos, ampliando a compreensdo cientifica de diversos fenbmenos. Dentre 0s
fendmenos referentes a mortalidade, as taxas de mortalidade infantil (menores de um ano) e na
infancia (menores de cinco anos) séo indicadores muito importantes, uma vez que tém um peso
expressivo na expectativa de vida ao nascer. Esses indicadores tém sido historicamente

utilizados para avaliar as condicGes de salude e de vida de populagdes.

Os avangos observados na duracdo média da vida foram importantes em grande parte
do mundo, porém com ritmos distintos, segundo o nivel de desenvolvimento do pais. As regides
economicamente mais desenvolvidas e de industrializacdo mais antiga se adiantaram no
processo de reducdo da mortalidade, enquanto as menos desenvolvidas, ou em
desenvolvimento, conseguiram percorrer mais rapidamente grande parte do caminho que ainda
as separava das demais, beneficiadas, fortemente, pelos progressos cientificos e tecnoldgicos.
Aquelas regides, com elevados indices de mortalidade e de incidéncia de causas de morte tipicas
do periodo anterior a transicdo epidemioldgica, eliminaram progressivamente grande parte das
causas evitaveis, sobretudo as doengas infecciosas e parasitarias. Diminuiram, assim, mais
rapidamente os riscos de morte do que as regides que ja estavam em situagdo sanitaria mais
avancada, enfrentando o desafio de doencas com etiologia mais complexa e de mais dificil
prevencdo (FERREIRA et al., 2019).

Os 0bitos de criangas sdo eventos indesejaveis, pois sdo mortes precoces, na maioria dos

casos, evitaveis. A redugdo da mortalidade infantil e na infancia faz parte do compromisso dos
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paises membros da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para que, com a globalizacédo, o

mundo se torne mais inclusivo e equitativo no novo milénio (IPEA, 2010).

As estatisticas mundiais de saude de 2018 concentram-se nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). O monitoramento efetivo de indicadores dos ODS requer
estratégias de informacdes baseadas no uso de dados de fontes como o registro civil e sistemas
de estatisticas vitais, inquéritos domiciliares e outros inquéritos de base populacional, sistemas
de notificacdo de salde e pesquisas de saude, sistemas de dados administrativos e sistemas de

vigilancia epidemioldgica.

1.2 Pesquisas e Vinculagéo de bases de dados

Os estudos longitudinais constituem um dos campos mais promissores das ciéncias
sociais contemporaneas e tém ampliado sua abrangéncia em trabalhos epidemioldgicos, com
analises que buscam avaliar, por exemplo, a sobrevivéncia de individuos com determinadas

doencas em populacdes especificas.

No Brasil, as analises longitudinais ainda sdo raras, pois pesquisas amostrais construidas
com abordagens desse tipo apresentam elevado custo operacional, uma vez que os individuos
ou as familias, objeto de estudo, precisam ser acompanhados ao longo de varios anos, em

repetidos levantamentos.

O relacionamento de diferentes bases de dados de registros administrativos, produzidas
por fontes distintas e com objetivos especificos, representa singular alternativa para aperfeicoar

0s processos de producdo de informacdes e maximizar sua utilizacao.

Esse tipo de estudo tornou-se mais viavel com o aprimoramento e o tratamento conjunto
de diferentes sistemas de registros administrativos, coletados para distintas finalidades também
utilizados com propodsitos analiticos e académicos. Nesse sentido, o procedimento de
vinculagdo de distintas bases de dados introduz relevante inovacdo (WALDVOGEL et al.,
2019).

A técnica de relacionamento, vinculacdo, pareamento ou encadeamento de bases de
dados, também conhecida como linkage na literatura internacional, consiste na integracdo de
informagdes de duas ou mais fontes distintas de dados, visando identificar registros comuns

presentes nestas bases e confirmar a veracidade destes pares.
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O termo linkage foi introduzido pela primeira vez por Dunn, em 1946 (DUNN, 1946).
Um dos pioneiros a desenvolver a metodologia de relacionamento automatico de registros foi
0 geneticista canadense Howard Newcombe (NEWCOMBE et al., 1959).

Em 1969, FELLEGI e SUNTER agregaram a esta metodologia um tratamento
matematico formal, hoje conhecido como método do relacionamento probabilistico de registro.
Desde entdo, com a progressiva demanda de estudos utilizando mais de um sistema de
informacdo, tal metodologia tem sido aperfeicoada e adotada por diversas instituicdes e
pesquisadores de satde publica de todo o mundo (MACHADO et al., 2008).

O processo de relacionamento entre as bases de dados pode ser deterministico ou
probabilistico. O modelo deterministico presume que 0s registros a serem relacionados
possuam variaveis comuns, para as quais é possivel obter concordancia exata, e que exista um
cddigo ou identificador univoco comum entre as bases (WALDVOGEL et al., 2013) (Quadrol).

Quadro 1 - Modelo de vinculacdo deterministica de base de dados

Base “A” Base “B”’

“p” “Casos Vinculados” E “B” %

J& na aplicagdo do modelo probabilistico ndo hd um identificador univoco nas bases
relacionadas, sendo que a op¢do adotada consiste em utilizar varios campos e/ou variaveis
comuns a essas bases e trabalhar com probabilidades de concordancia entre as variaveis

selecionadas para o pareamento (MACHADO et al., 2008).
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Na literatura internacional, véarios estudos empregam o relacionamento de bases de
dados, tais como: para a mortalidade infantil, FEDRICK (1974) e BLAKELY et al. (2003); para
0s estudos de cancer, GRUNDY et al. (2004); para pesquisas sobre Aids, BERNILLON et al.
(2000); entre outras tantas aplicacbes desta metodologia em salde publica. Em 1962,
ACHESON criou 0o Oxford Record Linkage Study and Unit of Clinical Epidemiology, que
consiste em um sistema de registros médicos com dados de nascimento, morbidade e
mortalidade, que fornece informacgdes para diversos estudos epidemiolégicos (BALDWIN,
ACHESON e GRAHAM, 1987).

No Brasil também foram desenvolvidos diversos estudos considerando a técnica de
vinculacdo de bases dados, como, por exemplo, na area de mortalidade infantil, relacionando-
se as bases de dbito infantil com as de nascidos vivos (ORTIZ, 1999; ORTIZ e OUSHIRO,
2008; SILVA et al., 2009; ARANHA et al., 2012; VIAU, et al., 2015); nos estudos sobre Aids
(WALDVOGEL, 2006; TEIXEIRA e WALDVOGEL, 2006; MORAIS et al., 2006; DST/Aids;
FUNDACAO SEADE, 2010; TANCREDI e WALDMAN, 2014; MORAIS et al., 2017;
acidentes de trabalho (WALDVOGEL, 1999; 2003; 2008; TEIXEIRA, 2005), nos acidentes
de transito (MAIA, 2009), bem como naqueles sobre a mortalidade neonatal (DARIPA et al.,
2010; DARIPA et al., 2013); nos estudos sobre mortalidade por cancer (KARALEXI, et al.,
2017; ORSI et al., 2018; AMOON, et al., 2018; KARALEXI, et al. ,2017), sobre os idosos
(BRANDAO, 2018) e o perfil da mortalidade do servidores do Estado de S&o Paulo (FSEADE,
2018).

A existéncia de bases de dados com informacdes individualizadas possibilita a busca de
casos comuns e presentes em cada fonte, visando a formacdo de pares com 0s casos
coincidentes. Tal procedimento procura maximizar a utilizagdo de registros administrativos ja
existentes e compatibilizar as informagfes disponiveis em cada fonte, enriquecendo o
detalhamento dos dados e ampliando o universo de casos. Torna possivel também identificar
0S casos que estdo presentes em apenas uma das fontes e estimar os respectivos indices de
subenumeracdo (WALDVOGEL et al., 2013, WALDVOGEL et al., 2019).
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2 OBJETIVOS

- Descrever as principais causas de obitos de menores de cinco anos, no estado de S&o
Paulo, com énfase especial para as causas infecciosas e parasitarias para 0s anos de 1980,
1990, 2000, 2010 e 2016;

- Descrever a coorte de nascidos vivos em 2010 seguidos por 59 meses e 29 dias de vida,
no estado de S&o Paulo, comparando os que sobreviveram agueles que morreram, no
periodo de acompanhamento, por causas infecciosas e parasitarias e por causas nao
infecciosas, segundo condi¢des do nascimento e as caracteristicas sociodemograficas e

historia das gestacfes das maes;

- Descrever os 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias obtidos na coorte de 2010,
segundo as caracteristicas sociodemograficas, histdria gestacional da mée, caracteristicas

sociodemogréaficas das criancgas, condi¢cdes ao nascimento e caracteristicas do 6bito;

- Descrever espacialmente os 6bitos por doencas infecciosas e parasitérias, segundo -
municipios de residéncia, classificados pelo indice Paulista de Responsabilidade Social

com o objetivo de identificar “hotspots”;

- Investigar as caracteristicas maternas e as condi¢des de nascimento associados ao tempo

até o Obito por causas infecciosas e parasitarias nas criancas nascidas em 2010.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento
Trata-se de dois estudos, um deles de corte transversal descritivo, relativo aos anos de
1980, 1990, 2000, 2010 e 2016, e um estudo longitudinal da coorte de nascidos vivos de 2010,

no estado de Sao Paulo, acompanhada até 59 meses e 29 dias de idade.

3.2 Area de estudo

O estado de Séo Paulo, de acordo com o ultimo censo demografico de 2010, tinha uma
populagéo residente composta por 41.262.199 habitantes. A estimativa para a populacdo do
estado, em 2020, situa-se em torno de 44.600.000 mil habitantes, o grau de urbanizacédo é de
96,5%. Os menores de cinco anos de idade representam 6,4% da populacdo do estado.
(FUNDAGCAO SEADE_A). O Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) de S&o Paulo foi
0,831, em 2016, o que situou o estado na faixa de Desenvolvimento Humano Alto, variando
entre 0,862 a 0,639, conforme o municipio (PNUD, IPEA, FJP, 2014). Por sua vez, o indice de
Gini para o estado era de 0,5768, em 2010, variando de 0,6858 a 0,3339, segundo 0 municipio
(IBGE, 2010). A taxa de mortalidade infantil, em 2010, foi de 11,86 6bitos por mil nascidos
vivos, e em 2018, 10,70 6bitos por mil nascidos vivos (FUNDACAO SEADE_A). A taxa de
mortalidade na infancia, em 2010, foi de 13,69 6bitos por mil nascidos vivos e, em 2018, 12,36
6bitos por mil nascidos vivos (FUNDACAO SEADE_A). Em 2010, a renda per capita, no
estado de Séo Paulo, era de R$ 1.084,46 reais (PNUD, IPEA, FJP, 2020) e a propor¢éo de partos
hospitalares, 99,59% (MS,2012).

3.3 Populacéo e periodo de estudo
A populacdo de referéncia é constituida pelos nascidos vivos de mées residentes no

estado de S&o Paulo.

Para o estudo descritivo de 6bitos em menores de cinco anos relativo a 1980, 1990, 2010
e 2016, a populagdo de estudo foi formada pelas criangas com até 59 meses e 29 dias, que
morreram durante esses anos calendarios por doencas infecciosas e parasitarias como causa
béasica. Foram incluidos todos os Obitos nessa faixa etaria, cujas causas basicas de dbitos foram
classificadas no Capitulo I na nona revisdo Classificagdo Internacional de Doencgas (OMS, CID-
9) e na décima revisdo (OMS, CID-10). Foram igualmente incluidos os o6bitos por infeccdo
meningocdcica codigos 036 CID-9 e A39 CID-10, por meningites bacterianas 320-323 da CID-
9 e GO0, GO3 e G04 da CID-10, por sindrome da imunodeficiéncia adquirida codigos 279.5.6
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CID-9 e B20-B24 da CID-10, pneumonias e broncopneumonias codigos 466, 480, 481, 482,
485-487, 490, 491 e 494 CID-9 e JO6, J09-J12, J15, J18, J20, J21, J42, por septicemia bacteriana
do recém-nascido codigos 771.0-771.2, 771.4-771.8 da CID-9 e P36 da CID-10. Além dessas
causas infecciosas e parasitarias, foram também analisados pelo seu sinergismo com esse grupo
de doencas, os dbitos por deficiéncias nutricionais codigos 260-269 da CID-9 e E41, E43, E44
e E46 CID-10. As demais causas de obitos foram apresentadas sem detalhamento, somente

distribuidas nos demais capitulos.

Para o estudo longitudinal a populacéo de estudo é formada pelas criangas pertencentes
a coorte de nascidos vivos, em 2010, de maes residentes no Estado de S&o Paulo e seguidas por

59 meses e 29 dias.

Foram incluidos todos os ébitos ocorridos na coorte durante o periodo de seguimento
(cinco anos), a analise foi pormenorizada para aquelas criangas cujas mortes decorreram de
causas basicas classificadas no Capitulo | na nona revisdo Classificacdo Internacional de
Doencas (OMS, CID-9) e na décima revisdao (OMS, CID-10). Foram igualmente incluidos os
Obitos por infeccdo meningococica codigos 036 CID-9 e A39 CID-10, por meningites
bacterianas 320-323 da CID-9 e G00, G03 e G04 da CID-10, por sindrome da imunodeficiéncia
adquirida codigos 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, pneumonias e broncopneumonias
cddigos 466, 480, 481, 482, 485-487, 490, 491 e 494 CID-9 e J06, J09-J12, J15, J18, J20, J21,
J42, por septicemia bacteriana do recém-nascido codigos 771.0-771.2, 771.4-771.8 da CID-9 e
P36 da CID-10. Além dessas causas infecciosas e parasitarias, serdo também analisados pelo
seu sinergismo com esse grupo de doencas 0s 6bitos por deficiéncias nutricionais cédigos 260-
269 da CID-9 e E41, E43, E44 e E46 CID-10. As demais causas de ébitos foram apresentadas

sem detalhamento, somente distribuidas nos demais capitulos.

3.4 Critérios de inclusdo e de exclusio
No estudo descritivo foram incluidos, para cada ano calendario, 1980, 1990, 2000, 2010
e 2016, todos os 6bitos de menores de cinco anos de maes residentes no estado de Sédo Paulo.

Foram excluidos todos os 0bitos cujas respectivas mées ndo residiam no estado de S&o Paulo.

No estudo longitudinal foram incluidos todos os nascidos vivos no ano de 2010, cujo
local de residéncia da mée era o estado de Séo Paulo, os quais foram seguidos até completarem

59 meses e 29 dias de vida, com o registro de todos os 6bitos ocorridos nesta coorte. Foram
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excluidos todos os nascidos vivos e Obitos cujas respectivas mées ndo residiam no estado de

Sao Paulo.

A identificacdo dos dbitos foi feita pela vinculagdo deterministica entre a base de dados
de nascidos vivos, em 2010, com as bases de dados de 6bitos referentes aos anos calendario de
2010, 2011, 2012, 2013, 2014 e 2015.

3.5 Definic¢des e Conceitos
As definicdes utilizadas neste estudo sdo as adotadas pela Assembleia Mundial da Satde
(resolucbes WHA20.19 e WHAA43.24) de acordo com o Artigo 23 da Constituicdo da

Organizacdo Mundial da Saude.

3.5.1 Nascido vivo

Nascimento vivo é a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mae,
independentemente da duracdo da gravidez, de um produto de concepcdo que, depois da
separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracéo,
pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos masculos de contragdo voluntaria,
estando ou n&o cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada

produto de um nascimento que retna essas condi¢des se considera como uma crianca viva.

3.5.2 Peso ao nascer

E a primeira medida de peso do feto ou recém-nascido obtida apds o nascimento.

Peso muito baixo ao nascer: menos de 1.500g;
Baixo peso ao nascer: 1.500g a 2.499g;

Peso normal ao nascer: >= 2.500g

3.5.3 Idade gestacional
A duragdo da gestacdo é medida a partir do primeiro dia do Gltimo periodo menstrual

normal. A idade gestacional é expressa em dias ou semanas completas.

3.5.4 Periodo perinatal
O periodo perinatal comeca em 22 semanas completas (154 dias) de gestacdo (época em
que o peso de nascimento é normalmente de 500g), e termina com sete dias completos ap6s o

nascimento.
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3.5.5 Periodo neonatal
O periodo neonatal comega no nascimento e termina apds 28 dias completos depois do
nascimento. As mortes neonatais (mortes entre nascidos vivos durante os primeiros 28 dias

completos de vida) podem ser subdividida em:

Mortes Neonatais precoces: que ocorrem durante os primeiros sete dias de vida
Mortes neonatais tardias: que ocorrem ap0s o sétimo dia, mas antes de 28 dias
completos de vida.

Mortes pds-neonatal: que ocorrem apds 28 dias e mais.

3.5.6 Mortalidade infantil

Compreende a soma dos Obitos ocorridos nos periodo neonatal precoce, neonatal

tardio e pds-neonatal.
3.5.7 Mortalidade na infancia

Compreende a soma dos ébitos ocorridos antes da crianca completar cinco anos de
idade.

3.5.8 Causas de morte

As causas de morte, sdo aquelas registradas no atestado médico de morte, e
correspondem as doengas, estados mdrbidos ou lesbes que produziram a morte, ou que

contribuiram para ela, e as circunstancias do acidente ou da violéncia que produziu essas lesdes.

3.5.9 Causa bhésica de morte

A causa bésica de morte é a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos
patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia

que produziu a leséo fetal.

3.5.10 CID-9 e CID-10

Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, frequentemente designada pela sigla CID (em inglés: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD) (CID-10, 2019). Conceituada
para padronizar e catalogar as doencas e problemas relacionados a satde, tendo como referéncia
a Nomenclatura Internacional de Doencas, estabelecida pela Organizagdo Mundial de Saude
(DATASUS, 2019).
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3.5.11 indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS2010

O Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) é um indicador desenvolvido pela
Fundacao Sistema Estadual de Anélise de Dados - FSeade e tem como finalidade caracterizar
0s municipios paulistas no que se refere ao desenvolvimento humano, por meio de indicadores
sensiveis a variagGes de curto prazo e capazes de incorporar informacdes referentes as diversas
dimensdes que compdem o indice. Nesse sentido, ele preserva as trés dimensdes consagradas

pelo Indice de Desenvolvimento Humano — renda, longevidade e escolaridade (IPRS, 2010).

Em 2010, os 645 municipios paulistas classificavam-se, segundo a tipologia do IPRS,

conforme apresentado a seguir:

Grupo 1: Alta riqueza, alta longevidade e média escolaridade. Alta riqueza, alta longevidade e
alta escolaridade. Alta riqueza, média longevidade e média escolaridade. Alta riqueza, média
longevidade e alta escolaridade.

Grupo 2: Alta riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade. Alta riqueza, baixa longevidade
e média escolaridade. Alta riqueza, baixa longevidade e alta escolaridade. Alta riqueza, média

longevidade e baixa escolaridade. Alta riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade.

Grupo 3: Baixa riqueza, alta longevidade e alta escolaridade. Baixa riqueza, alta longevidade e
média escolaridade. Baixa riqueza, média longevidade e alta escolaridade. Baixa riqueza, média

longevidade e média escolaridade.

Grupo 4: Baixa riqueza, baixa longevidade e meédia escolaridade. Baixa riqueza, baixa
longevidade e alta escolaridade. Baixa riqueza, média longevidade e baixa escolaridade. Baixa

riqueza, alta longevidade e baixa escolaridade.

Grupo 5: Baixa riqueza, baixa longevidade e baixa escolaridade.

3.6 Variaveis de estudo

As variaveis de interesse para o presente estudo sdo: caracteristicas sociodemogréaficas
da mae (idade, estado civil, escolaridade, local de residéncia), historia gestacional (nimero de
filhos nascidos vivos, nimero de filhos nascidos mortos, tipo de gestacéo, duracao da gestacao,
tipo de parto, numero de consultas de pré-natal); caracteristicas sociodemogréaficas das criangas
(sexo, idade no momento do ébito, raga/cor), condi¢Bes ao nascimento (peso ao nascer; apgar

no 1° minuto, apgar no 5° minuto), caracteristicas do dbito (local do ébito, causa de morte).
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3.7 Fontes de dados

Para o estudo do corte transversal os dados de Obitos foram obitidos no Sistema de
Estatisticas Vitais do Registro Civil (SPDEMOGRAFICO, 2018) do Estado de S&o Paulo da

Fudacéo Sistema Estadual de Anélise de Dados — FSeade.

Para o estudo longitudinal a fonte utilizada para a sele¢do da coorte de nascidos vivos e
para a identificacdo dos dbitos foi 0 Sistema de Estatisticas Vitais do Registro Civil do Estado

de S&o Paulo da Fudacéo Sistema Estadual de Analise de Dados — FSeade.

O Sistema de Estatisticas do Registro Civil do Estado de S&o Paulo é alimentado
mensalmente pela equipe da Fundacdo Seade que realiza pesquisa, com regularidade e alto grau
de captacdo, nos 845 cartérios de Registro Civil que cobrem todos os municipios paulistas,
coletando informagdes sobre o registro dos eventos vitais: casamentos, nascimentos e 6bitos. O
conjunto dessas informagdes compdem o Registro Civil (SPDEMOGRAFICO, 2018), criado
no final do século retrassado e, desempenha papel fundamental nas atividades de planejamento
do Estado, especialmente no campo da saude publica. A producdo dos dados considera dois
tipos de instrumentos de coleta: mapas estatisticos, contendo dados especificos dos registros
legais e cdpias das declarag¢fes de nascidos vivos e de dbito. O processamento desses eventos
gera bancos de nascimento e de mortalidade com diversas caracteristicas de cada um como
sexo, idade, municipio de residéncia e de ocorréncia, causas de morte — basica e detalhada - e
uma série de outras variaveis, que estdo desagregadas para todos os municipios paulistas (Fluxo
1). Os dados de nascidos vivos vinculados aos de Obitos, por meio da metodologia de
vinculacdo deterministica gera as bases utilizadas na criacdo da coorte deste estudo para o
periodo de 2010 a 2015.

O Seade adota politica de protecdo ao sigilo das informac6es coletadas e trabalhadas
pela instituicdo, o que estd em consonancia com o direito fundamental assegurado pela
Constituicdo Federal, em seu inciso X do art. 50, sobre inviolabilidade da intimidade, da vida
privada, da honra e da imagem das pessoas. Esse direito encontra-se também resguardado na
Secdo I11 do Decreto estadual n°. 58.052/2012, que regulamenta a Lei federal n°. 12.527/2011
(Lei de Acesso a Informagdo) e demais normas aplicaveis a espécie. Existe, ainda, na institui¢do
um Termo de Confidencialidade assinado por todos os seus funcionarios assegurando o sigilo

e protecao dos dados trabalhados.
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Fluxo 1 - Estatisticas do Registro Civil do Estado de Sdo Paulo

Estatisticas do Registro Civil do Estado de S3o Paulo
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3.8 Criacdo e manejo das bases de dados

- Base de dados do estudo transversal

Os dados relativos aos 6bitos de menores de cinco anos ocorridos nos anos calendario
de 1980, 1990, 2000, 2010, 2016 foram selecionados das bases utilizando-se de processos
estatisticos no pacote SQL12, segundo os critérios pré-determinados de inclusdo e de exclusdo
dos casos. Foi criada uma base para cada ano e a seguir compatibilizada as causas de 6bitos
entre a CID-9 e CID10.

As causas de morte dos anos de 1980 e 1990 eram codificadas com referencia na
Classificacdo Internacional de Doencas — CID-9 (OMS, CID-9) e para os anos 2000, 2010 e
2016, na Classificagdo Internacional de Doengas — CID-10 (OMS, CID-10).

Os dados para a elaboracdo dessa compatibilidade provieram das bases do sistema de
mortalidade de causas detalhadas da Fundacéo Seade. O primeiro passo foi a identificacdo, na
CID-10, das causas basicas de morte por doencas infecciosas e parasitarias a serem trabalhadas

e elaborada a correspondéncia com as referentes causas na CID-9 (Tabela 1).
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TABELA X1

Correspondencia de cédigos CID9 e CID10
para causas de morte do estudo

Causa de Morte codigos CID 10 codigos CID 9
001-139, 279.5.6,

Doengas infecciosas intestinais A0O0 -A09 795.8

Tuberculose e seus efeitos tardios A15-A19, B9O 010-018, 137

InfeccGes meningocdcicas A39 36

Septicemia A40, A4l 38

Sifilis Congénita A50 090-094

Doenga pelo virus da imunodeficiéncia

humana B20-B24 279.5.6

Outras infecciosas e parasitarias resto de A00-B99 Resto 001-139

Deficiéncias nutricionais E41, E443, E44, E46 260 - 269

Meningite bacteriana GO0, G03, Go4 320-323

Pneumonias e Bronauites JO6, J09-12, J15, J18, 466, 480,481, 482, 485,
q J20, )21, J42 486, 487,490, 491, 494

Transtorno~s reIaC|onaFios a gestacdo de P07 765

curta duracdo e peso baixo ao nascer

Slnd.rome da angustia respiratdria do recém- P22 769

nascido

Septicemia bacteriana do recém-nascido P36 771

OuFras afec¢des originadas no periodo POG 279

perinatal

Outra~s malformacdes congénitas do Q24 246

coragao

Outras causas mal definidas e as nao RO9 299

especificadas de mortalidade

- Base de dados do estudo longitudinal

Criou-se, a partir do Sistema de Estatisticas Vitais do Registro Civil — FSeade a base da
coorte de 2010, composta pelos nascidos vivos em 2010, de mées residentes no estado de S&o
Paulo. Em seguida, foram agregados os 6bitos ocorridos nesta coorte, durante 0s cinco anos de
seguimento. A base para analise do estudo longitudinal foi elaborada pelo método de vinculagao
deterministica, formando pares e relacionando as variaveis de cada uma das bases somente com

29 ¢¢

a certeza da identidade. Para esta técnica de vinculacdo as variaveis “nome”, “nome da mae” e
“data de nascimento” sdo de fundamental importancia, o que mereceu tratamento especifico.
Devido a grande probabilidade de grafias diferentes, abreviaturas, declaragdo de diferentes

sobrenomes (solteiro/casado), omissdo de nomes, etc., foram desenvolvidas rotinas
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automatizadas que uniformizam e compatibilizam as bases. Além da conversdo dos nomes do
individuo e de sua mde para caixa-alta, de padrbes de data e da retirada de acentuacéo,
preposicOes e outros caracteres graficos dispensaveis, as bases padronizadas possibilitaram
introduzir campos derivados, como iniciais dos nomes — primeiro nome a esquerda ou o ultimo
nome a direita —, 0 que permitiu aumentar o nimero de combinacgdes. A padronizacgdo utilizada
também possibilitou trabalhar com o campo de nimero de documentos, por exemplo, nimero
da declaracdo de nascidos vivos. O processo de padronizacao das variaveis é fundamental para

obter maior eficacia na identificacdo dos casos comuns as duas bases.

Apos as bases pradonizadas foram aplicados os critérios de comparacao das variaveis
selecionadas. No processo de vinculacdo, foram elaborados critérios para formar pares que
foram de dois tipos: por igualdade e por semelhanca. Na comparacgéo por igualdade, os campos
selecionados possiram preenchimentos idénticos nas duas bases, enquanto na comparagéo por
semelhanca, foi verificado se a semelhanca no preenchimento dos campos selecionados foi
igual ou superior a um nivel pré-estabelecido, sendo que nesse estudo adotou-se 80%. A selecdo
dos pares foi entdo realizada em duas etapas: automatica e visual. A selecdo automatica ocorreu
quando todos os campos definidos para a vinculagdo coincidiram totalmente. Quando o par
selecionado apresentou algum tipo de discordancia em, pelo menos, um dos campos
selecionados, tornou-se necessaria uma analise visual, que foi realizada caso a caso

comparando-se as demais informacdes contidas nas bases.

A selecdo visual foi feita com dupla verificagdo, ou seja, por duas pessoas que tiveram
suas selecdes comparadas €, na ocorréncia de selecdo discordante, nova andlise conjunta foi
efetuada para a decisao final. Este procedimento reduziu a possibilidade de erro na selecdo, pois
0s casos divergentes costumam ser os mais complicados, além de diminuir o erro aleatério do
técnico no processo de selecdo visual. Para elaboracdo das bases foi utlilizado o software
SQLServer-versdao 12.0. Foram utilizadas rotinas desenvolvidas na Fundacdo Seade para
realizar a vinculagcdo deterministica, para a anélise, o software Stata — versdo 15.1/Windows e

para 0os mapas, 0 pacote QGIS 2.18.

Para aplicacdo do método de vinculagao deterministico apresentado, a primeira etapa
foi criar a base de nascidos vivos selecionando todas as criangas nascidas no ano de 2010 de
mées residentes no estado de Sdo Paulo, a qual totalizou 601.604 registros, denominada Base
“A” (Quadro?2).
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Quadro 2 - Base de nascidos vivos 2010

Base de nascidos vivos de 2010

Base “ A”

601.604 registros

Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais

A segunda etapa foi selecionar todas as bases do total de 6bitos de 2010 a 2015, as quais
somadas totalizaram 1.646.037 registros. Cada uma das bases foi identificada da seguinte

forma:

Base “B” com 263.517 registros de dbitos em 2010;
e Base “C” com 269.403 registros de obitos em 2011;
e Base “D” com 270.177 registros de obitos em 2012,
e Base “E” com 276.722 registros de 6bitos em 2013;
e Base “F” com 281.186 registros de obitos em 2014;
e Base “G” com 285.032 registros de 6bitos em 2015.

A terceira etapa foi preparar as bases de 2010 a 2015 para o processo de vinculacdo
selecionando os registros de dbitos, onde 0 ano de nascimento da crianca era 2010 e as méaes
residentes no estado de S&o Paulo. As bases preparadas receberam o mesmo nome que a base
de origem acrescidas do simbolo “ . Os resultados das sele¢des de cada base estdo nos,

respectivos, quadros abaixo (Quadros 3 a 8):
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Quadro 3 - Elaboracédo da base de 6bitos de 2010

Base do total de ébitos de 2010 Base selecionada de dbitos de 2010

Base “B” Base “B_"
Selecdo dos nascidos em

2010 e mdes residentes

no Estado de Sdo Paulo

263.517 registros ﬁ 6.281 registros

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Quadro 4 - Elaboracao da base de 6bitos de 2011

Base do total de ébitos de 2011 Base selecionada de dbitos de 2011

Base “C” Base “C_"
Selegdo dos nascidos em
2010 e maes residentes
no Estado de Sdo Paulo
269.403 registros 1.050 registros

Fonte: Fundacgdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Quadro 5 - Elaboracéo da base de dbitos de 2012

Base do total de dbitos de 2012 Base selecionada de obitos de 2012

Base “D” Base “D_"
Selegdo dos nascidos em
2010 e maes residentes
no Estadode Sao Paulo

ﬁ

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Quadro 6 - Elaboracédo da base de 6bitos de 2013

Base do total de dbitos de 2013 Base selecionada de obitos de 2013

Base “E” Base “E_”
Selegdo dos nascidos em

2010 e maes residentes

no Estado de S3o Paulo

276.722 registros ﬁ 223 registros

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Quadro 7 - Elaboracédo da base de 6bitos de 2014

Base do total de ébitos de 2014 Base selecionada de obitos de 2014

Base “F” Base “F_"
Selecdo dos nascidos em

2010 e maes residentes

no Estadode S3do Paulo

281.186 registros —— 161 registros

Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Quadro 8 - Elaboracéo da base de dbitos de 2015

Base do total de obitos de 2015 Base selecionada de obitos de 2015

Base “G” Base “G_"

Selecdo dos nascidos em
2010 e maes residentes
no Estado de Sdo Paulo

Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Em seguida, na quarta etapa, foram aplicadas as ténicas de padronizagao das variaveis
nome, nome da mae, data de nascimento para cada uma das bases selecionadas (Bases A , Bases
B _, Bases C_, Bases D _, Bases E_, Bases F_, Bases G_). O quinto passo foi elaborar os
critérios para o futuro processo de selecdo dos pares a serem aceitos. Foram elaborados 38

critérios para a aplicacdo do processo de vinculagdo entre as bases do estudo (Anexo 1).
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Na sexta etapa aplicou-se 0 método de vinculagdo de relacionamento entre a da Base
“A”, de nascidos vivos em 2010 com cada uma das bases de ébitos selecionadas de 2010 a 2015
(Base B_, Base C_, Base D _, Base E_, Base F_ e Base G_), visando a elaboracdo da coorte a

ser estudada.

A sétima etapa consistiu na selecéo dos pares gerados pelas vinculagdes, e esse processo
foi feito em duas etapas: automatica e visual. A selecdo automatica ocorreu quando todas as
varidveis definidas para a vinculacdo coincidiram totalmente. A selecdo visual foi realizada
com dupla verificacdo, ou seja, pelo pesquisador e um auxiliar, que tiveram seus trabalhos
comparados €, na ocorréncia de selecdo discordante, nova andlise conjunta foi realizada para a
deciséo final a ser tomada. Este procedimento reduziu a possibilidade de erro na selecéo, além

de diminuir o erro aleat6rio no processo de selecdo visual.

No proceso de vinculagdo foram gerados um total de 14.852 pares de dados vinculados
(9.127 pares em 2010, 4.718 pares em 2011, 429 pares em 2012, 262 pares em 2013, 175 pares
em 2014 e 141 pares em 2015) dos quais foram aceitos (Quadro 9) como pares vinculados o
total de 7.950 registros que compuseram a coorte de estudo (6.225 registos em 2010, 977 em
2011, 307 em 2012, 191 em 2013, 132 em 2014 e 118 em 2015) (Tabela 2). Depois da selecao
dos pares aceitos, restaram 242 registros que ndo foram encontrados. A nédo localizacdo desses

casos pode ter se dado pelo processo de migracao.

A oitava etapa, consistiu na elaboracdo da unido de todos os registros aceitos no

processo de vinculgcao em uma Unica base para as analises do estudo.

Tabela 1- Resumo das bases de nascidos vivos, 6bitos e registros vinculados e aceitos, Estado
de S&o Paulo, 2010 a 2015

Bases Registros
Total de Obitos

Ano  Nascidos Total ocorridosna  N°de pares  Aceitos Nao

Vivos Obitos* coorte vinculados encontrados

estudada

2010 601.604 263.517 6.281 9.127 6.225 53
2011 269.403 1.050 4.718 977 73
2012 270.177 350 429 307 43
2013 276.722 223 262 191 32
2014 281.186 161 175 132 29
2015 285.032 130 141 118 12
Total 1.646.037 8.195 14.852 7.950 242

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
* Total de 6bitos por todas as causas e em todas as faixas etarias.
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Quadro 9 - Selec¢éo da coorte de estudo

Vinculagdo deterministica da base de nascidos vivos de 2010 com as bases selecionadas de
oObitos de 2010 a 2015

2010 — T 2012~ T
{ ™ ' i 5
( Base “A™ 6.228 registros | Base "'B_"‘: Base “A 4977 registros
S —— “
011 e 2013 -
. - g \\ . z__. ‘l\.
Base “A" 307 registros | Base “C_" | Base “A" 191 registros | Base “E_" |
*, “ __/ I'\ -
o . — - . . — B
2014 _—— - 2015
- - T _.-"'". e .y
.-,/ " y - H\\
[ Base “A" 132 registros | Base “F_" | [ Base “A™ 118 registros | Base “G_" /:
S/ | J
-, -

Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais

3.9 Andlise dos dados

Inicialmente foram apresentados os dados dos cortes transversais por meio de tabelas e
graficos. Em seguida, foram apresentados dados descritivos da coorte de nascidos em 2010
(estudo longitudinal), mediante tabelas descritivas da populacdo estudada, segundo as
caracteristicas da mde, do parto e da crianca. Em seguida, os dados descritivos relativos as

causas basicas de morte na populacdo estudada, segundo as variaveis de interesse.

Para a analise descritiva foi apresentada a distribuicdo percentual por categoria. A
apresentacdo dos dados foi efetuada mediante distribuic6es de frequéncias nas formas de tabelas

e graficos.

Primeiramente foram caracterizadas as mées de criangas da coorte de nascidos que
sobreviveram durante o periodo de acompanhamento e daquelas cujos filhos foram a obito
durante o estudo da coorte. Foram caracterizados, também, os nascidos vivos que foram a 6bito

e 0s sobreviventes.

As taxas anuais de mortalidade para o estudo transversal foram estimadas para cada ano

calendario segundo as variaveis: faixa etaria e causas basicas de obito. Para a estimativa da taxa
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anual de mortalidade, tomamos como numerador os 6bitos de menores de cinco anos de idade,
por mil nascidos vivos (RIPSA, 2008). Por sua vez, as taxas de mortalidade estimadas com
dados do estudo longitudinal, tomamos como numeradores 0s Gbitos ocorridos no primeiro,
segundo, terceiro e quarto ano de vida e como denominador o0 nimero de pessoas tempo sob

risco.

Para avaliar o tempo até a ocorréncia do obito por doenca infecciosa e parasitaria foi
criada uma variavel, em dias, definida como a diferenca entre a data do nascimento e a data do
Obito. Pelo fato dessa varidvel ser positivamente definida, a abordagem de andlise de
sobrevivéncia foi utilizada considerando o ébito como evento de interesse (ALTMAN, 1991).

Como parte da analise descritiva foi utilizado o método de Kaplan-Meier para a
obtencéo de curvas com as estimativas de sobrevivéncia em fungdo do tempo de observagéo.
Aplicou-se o teste de log-rank para a analise comparativa da distribuicdo de sobrevivéncia
dessas criangas com relacdo ao peso ao nascer, escolaridade materna, numero de consultas pré-
natal e idade gestacional e IPRS2010. Prosseguiu-se a analise por meio do célculo das
estimativas de Razdo de Hazard (“Hazard Ratio”) bruto e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%) para cada uma das variaveis avaliadas de forma isolada (analise
univariada). Para a construcdo do modelo multiplo foi utilizado o modelo de regressao de riscos
proporcionais de Cox (ALTMAN, 1991), sendo que foram selecionadas para 0 modelo final, as
variaveis que se mostraram associadas ou apresentaram o valor de p menor de 20% (p<0,20)
na andlise univariada, e ainda, aquelas que apresentam plausibilidade biolégica. A suposicéo
do modelo foi avaliada através da construcdo de graficos do tipo “log-minus-log” os quais ndo

indicaram violagdo da suposicdo de proporcionalidade.

Toda analise estatistica foi realizada no STATA/SE 15.1 for Windows e foi adotado um
nivel de significancia de 5% (a=0,05), ou seja, foram considerados como estatisticamente

significantes os resultados que apresentaram p-valor menor do que 5% (p<0,05).

3.10 Aspectos éticos da pesquisa

Foram observadas as diretrizes da Resolugdo n°® 466 de 12/12/12 do Conselho Nacional
de Saude, referentes a pesquisas envolvendo seres humanos. Os autores declaram que 0s
pacientes ndo foram submetidos a exames fisicos, laboratoriais ou a procedimentos invasivos,
pois as informagdes analisadas foram obtidas nas bases de dados secundérias: a Base de
Nascidos Vivos e a Base de Obitos da Fundacgdo Seade, configurando, portanto, uma situagio

de baixo risco. Os autores assumem o compromisso de que nenhuma informagéo que permita
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identificar os sujeitos incluidos no estudo seré divulgada, de forma a garantir a privacidade e a
confidencialidade das informacges, além do anonimato dos envolvidos na pesquisa, e se

comprometem a utilizar os dados obtidos exclusivamente com os propdésitos deste estudo.

Os autores assumem o compromisso de divulgar os resultados do presente estudo por
meio de relatérios e artigos cientificos independentemente do tipo de resultado obtido. Este
projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde
Publica — COEP/FSP/USP (Parecer: 3.304.580; CAAE: 11777819.1.0000.5421).
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4 RESULTADOS

4.1 Obitos em menores de cinco anos (1980, 1990, 2000, 2010 e 2016)

Analisando os 0Obitos e as taxas de mortalidade entre menores de cinco anos, de maes
residentes no estado de S&o Paulo para 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016, verificou-se que 0S
mesmos foram respectivamente, 41.111 (56,9 6bitos/1.000 nascidos vivos (NV), 23.161 (35,4
0Obitos/1.000 NV), 13.647 (19,5 dbitos /1.000 NV), 8.237 (13,7 6bitos/1.000 NV) e 7.545 (12,6
0bitos/1.000 NV), portanto, com uma queda, em nameros absolutos, de 81,6%, no periodo

1980-2016 (Tabela 3). Na mesma tabela, sdo apresentados os nimeros de nascidos vivos (NV).

Tabela 2 — Nascidos vivos, 0bitos e taxa de mortalidade em menores de cinco anos de idade,
Estado de Sdo Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016

Nascidos Obitos Taxa de mortalidade”
Anos Vivos lano ladanos <5anos <lano® la4danos” <5anos
1980 722.587  36.802 4.309 41111 50,9 6,0 56,9
1990 653.576  20.384 2.777 23.161 31,2 4,2 35,4
2000 699.374  11.870 1.777 13.647 17,0 2,5 19,5
2010 601.561 7.136 1.101 8.237 11,9 1,8 13,7
2016 599.942 6.544 1.001 7.545 10,9 1,7 12,6

fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
por mil nascidos vivos.

No estado de S&o Paulo, entre 1980 e 2016, houve uma reducédo na taxa de mortalidade
de 77,9%, 78,6% e 72,0%, respectivamente, entre menores de cinco anos, menores de um ano
e de um a quatro anos de idade. A faixa etaria que mais contribuiu para a queda da mortalidade
entre 0os menores de cinco anos foi 0 grupo de menores de um ano representando 86,7% (Tabela
4 e Figura 1).

Tabela 3 - Variacdo nas taxas de mortalidade e contribuicdo, segundo grupos de idade,
comparando-se 1980 e 2016, Estado de Sao Paulo

Idade Taxa de mortalidade” Variacdo (%)  Contribuicéo
1980 2016 1980/2016
< 5anos 56,9 12,6 -77,9 100
<lano 50,9 10,9 -78,6 86,7
1 a4 anos 6,0 1,7 -72,0 13,3

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
* por mil nascidos vivos.
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Figura 1— Taxa de mortalidade™ em menores de cinco anos, por cortes transversais,
segundo grupos de idade, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016
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Fonte: Fundacdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
* por mil nascidos vivos.

Os 0bitos e as taxas de mortalidade entre menores de cinco anos, de mées residentes no
estado de Sao Paulo, por doencas infecciosas e parasitarias, para 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016
foram respectivamente, 19.524 (27,0 0bitos/1.000 nascidos vivos (NV), 7.976 (12,2
0Obitos/1.000 NV), 3.171 (4,5 6bitos/1.000 NV), 2.119 (3,5 6bitos/1.000 NV) e 1.555 (2,6
06bitos/1.000 NV), perfazendo uma queda em nimeros absolutos, de 92,0% (Tabela 5).

Tabela 4 - Obitos e taxa de mortalidade™ em menores de cinco anos de idade, por doencas
infecciosas e parasitarias, Estado de Sao Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016

Obitos Taxa de mortalidade™
Anos <lano la4anos <5anos <1l ano™ ladanos™ <5anos™
1980 17.379 2.145 19.524 24,0 3,0 27,0
1990 6.918 1.058 7.976 10,6 1,6 12,2
2000 2.607 564 3.171 3,7 0,8 45
2010 1.806 313 2.119 3,0 0,5 3,5
2016 1.341 214 1.555 2,2 0,4 2,6

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

* Capitulo | (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

** por mil nascidos vivos.
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No estado de S&o Paulo, entre 1980 e 2016, houve uma reducdo na taxa de mortalidade
por doencas infecciosas e parasitarias de 90,4%, 90,7% e 88,0%, respectivamente, para 0S
menores de cinco anos, 0s menores de um ano e de um a quatro anos de idade. O grupo de idade
que mais contribuiu para a queda da mortalidade nos menores de cinco anos foi 0 de menores
de um ano, perfazendo 86,2% (Tabela 6 e Figura 2).

Tabela 5 - Variagio nas taxas de mortalidade™ por doencas infecciosas e parasitarias™ e
contribuigéo, segundo grupos de idade, comparando-se 1980 e 2016, Estado de Sao Paulo

Idade Taxa de mortalidade™ Variagéo (%) Contribuigao
1980 2016 1980/2016
<5 anos 27,0 2,6 -90,4 100
<lano 24,1 2,2 -90,7 86,2
1 a4 anos 3,0 0,4 -88,0 13,8

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

* Capitulo | (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

** por mil nascidos vivos.

Figura 2 — Taxa de mortalidade™ por doencas infecciosas e parasitarias”, em
cortes transversais, segundo grupos de idade, Estado de Sdo Paulo, 1980, 1990,
2000, 2010 e 2016
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Fonte: Fundacdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

* Capitulo | (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

** por mil nascidos vivos.
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As diarreias, as pneumonias/broncopneumonias, as septicemias e as doencas
imunopreveniveis destacavam-se entre quatro principais causas de Obito por doencas
infecciosas, em menores de cinco anos, em 1980, as quais declinaram 99,1%, 95,4%, 84,7% e

98,9%, respectivamente, no periodo que vai até 2016 (Tabela 7).

Tabela 6 - Obitos e taxa de mortalidade® em menores de cinco anos de idade, segundo a causa
béasica de 6bito, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016

1980 1990 2000 2010 2016

Causas de morte N(taxa)?® N(taxa)?® N(taxa)?* N(taxa)?! N(taxa)?!
Pneumonia e
broncopneumonias 7.806(10,8) 3.234(4,9) 966(1,4) 416(0,7) 361(0,6)
Diarreias 7.377(10,2) 1.688(2,6) 357(0.5) 100(0,2) 65(0,1)
Septicemia 1.148(1,6) 646(1,0) 271(0,4) 223(0,4) 175(0,3)
Infeccdes
especificas do 952(1,3) 896(1,4) 819(1,2) 861(1,4) 655(1.1)
periodo perinatal
Imunopreveniveis? 929(1,3) 44(0,0) 17(0,0) 38(0,1) 10(0,0)
Infeccdo
meningocécica 54(0,07) 127(0,2) 141(0,2) 84(0,1) 13(0,02)
Meningites
bacterianas® 592(0,8) 378(0,6) 184(0,3) 86(0,1) 59(0,1)
Demais infecciosas
¢ parasitirias 666(1,0) 963 (1,5) 416(0,6) 311(0,5) 217(0,4)
Subtotal: causas
infecciosas? 19.524(27,0) 7.976(12,2) 3.171(4,5) 2.199(3,5) 1.555(2,6)
Desnutricdo 2.070(2,9) 731(1,1) 150(0,2) 41(0,1) 23(0,0)
Transtornos
relacionados a
gestacio de curta 3.154(4,4) 1.142(1,7) 394(0,6) 311(0,5) 286(0,5)
duracéo
Outras afeccbes
respiratdrias do feto 2.809(3,9) 2.574(3,9) 2.084(0,8) 708(0,5) 503(0,4)
e do recém-nascido
Hipoxia intrauterina 2.529(3,5) 1.571(2,4) 578(0,8) 271(0,5) 252(0,4)
e asfixia ao nascer
Sindrome da
angustia 1.738(2,4) 1.980(3,0) 1.406(2,0) 777(1,3) 503(0,8)
respiratoria
Outras anomalias
congénitas do 995(1,4) 745(1,1) 616(0,9) 340(0,6) 305(0,5)
coracao
Demais causas® 8.292(11,5) 6.442(9,9) 5.248(7,5) 3.590(6,0) 4.118(7,0)

Total

41.111 (56,9) !

23.161(35,4) !

13.647(19,5) *

8.237(13,7) *

7.540 (12,6) *

Fonte: Fundacdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

1Taxa de mortalidade por 1.000 nascidos vivos

2 caxumba, difteria, poliomielite, rubéola, sarampo, tétano, varicela, coqueluche
3 encefalite, mielite, encefalomielite, meningite devida a outra causa e as causas ndo especificadas e meningites bacterianas
ndo classificada em outra parte
4 Capitulo 1 (CID-9 e CID-10) e cédigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e G0O, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

5 Capitulos 11 a XXI
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Com uma importancia equiparavel as imunopreveniveis, tinhamos as infeccoes
especificas do periodo perinatal, que declinou no mesmo periodo de forma menos expressiva
(31,2%), tornando-se, em 2016, entre as doencas infecciosas e parasitarias, a primeira causa de
morte, nessa faixa etaria (Tabela 7).

Outras duas causas que merecem destaque sdo as meningites bacterianas e a infecgéo
meningocdcica, a primeira delas apresenta queda desde 1990, sendo que a mesma foi de 90,0%
durante o periodo, enquanto, a infeccdo meningococica somente apresenta queda a partir de
2010. Finalmente, vale destacar a trajetoria da mortalidade da AIDS entre menores de cinco
anos que atingiu em 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016, respectivamente, zero, 80, 77, 12 e 5
oObitos.

Entre as doencas imunopreveniveis, entre 0s menores de cinco anos, merecem
destague os 6bitos por sarampo, coqueluche, difteria e por tuberculose, que atingiram, em 1980,
respectivamente, 806, 39, 11 e 94 6bitos, enquanto, em 2016, somente a coqueluche foi causa
de ébito, totalizando duas mortes. Entre as causas ndo infecciosas, cabe destacar por seu
sinergismo,  especialmente, com o0s  Obitos por sarampo, diarreias e
pneumonias/broncopneumonias, a desnutricdo que declinou no periodo em 98,9% (Tabela 7).

As diarreias, as pneumonias/broncopneumonias, as septicemias e as doencas
imunopreveniveis destacavam-se entre quatro principais causas de 6bito por doencas
infecciosas de ébito, em menores de um ano, em 1980, as quais declinaram 99,3%, 96,5%,
85,8% e 99,4%, respectivamente, no periodo que vai até 2016 (Tabela 8). Com uma importancia
equiparavel as imunopreveniveis, tinhamos as infeccdes especificas do periodo perinatal, que
declinou no mesmo periodo de forma menos expressiva (31,2%), tornando-se, desde 2010, entre
as doencas infecciosas e parasitarias, a primeira causa de morte, nessa faixa etaria (Tabela 8).
Finalmente, vale destacar a trajetdria da mortalidade da AIDS entre menores de um ano que
atingiu em 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016, respectivamente, zero, 46, 49, 9 e 4 dbitos.

Entre as doencgas imunopreveniveis, em menores de um ano, merecem destaque 0s
Obitos por sarampo, coqueluche, difteria e por tuberculose, que atingiram, em 1980,
respectivamente, 455, 29, 2 e 45 ¢bitos, enquanto, em 2016, somente a cogueluche foi causa de
Obito, totalizando duas mortes. Entre as causas ndo infecciosas, cabe destacar por seu
sinergismo,  especialmente, com 0s  Obitos por sarampo, diarreias e
pneumonias/broncopneumonias, a desnutri¢cdo que declinou no periodo em 99,4% (Tabela 8).

As diarreias, as pneumonias/broncopneumonias, as septicemias e as doencas
imunopreveniveis destacavam-se entre quatro principais causas de Obito por doencas

infecciosas de oObito, entre um a quatro anos, em 1980, as quais declinaram 95,3%, 88,4%,
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75,0% e 98,2%, respectivamente, no periodo que vai até 2016 (Tabela 9). Vale destacar a

trajetoria da mortalidade da AIDS entre um a quatro anos que atingiu em 1980, 1990, 2000,

2010 e 2016, respectivamente, zero, 34, 28, trés e um.

Tabela 7 - Obitos e taxa de mortalidade® em menores de um ano de idade, segundo causa basica
de 6bito, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016

1980 1990 2000 2010 2016

Causas de morte N (taxa)* N (taxa)* N (taxa)* N (taxa) * N (taxa) *
Pneumonia e
broncopneumonias 6.764(9,4) 2.703(4,1) 714(1,0) 293(0,5) 240(0,4)
Diarreias 6.974(9,7) 1.555(2,4) 298(0,4) 81(0,1) 46(0,1)
Septicemia 1.036(1,4) 548(0,8) 227(0,3) 181(0,3) 147(0,2)
Infeccdes
especificas do 952(1,3) 896(1,4) 819(1,2) 861(1,4) 655(1,1)
periodo perinatal
Imunopreveniveis? 536(0,7) 27(0,0) 10(0,0) 12(0,0) 3(0,0)
Infeccdo
meningocécica 23(0,03) 59(0,09) 53(0,08) 40(0,07) 6(0,01)
Meningites
bacterianas® 501(0,7) 272(0,4) 131(0,2) 56(0,1) 40(0,1)
Demais infecciosas
 parasitérias 593(0,8) 858(1,3) 355(0,5) 282(0,5) 204(0,3)
Subtotal: causas
infecciosast 17.379(24,1) 6.918(10,6) 2.607(3,7) 1.806(3,0) 1.341(2,2)
Desnutri¢do 1.851(2,6) 633(1,0) 116(0,2) 29(0,0) 12(0,0)
Transtornos
relacionados a
gestacio de curta 3.154(4,4) 1.142(1,7) 394(0,6) 311(0,5) 286(0,5)
duracéo
Outras afeccbes
respiratdrias do feto 2.809(3,9) 2.574(3,9) 2.084(0,8) 708(0,5) 503(0,4)
e do recém-nascido
Hipoxia intrauterina 2.529(3,5) 1.571(2,4) 578(0,8) 271(0,5) 252(0,4)
e asfixia ao nascer
Sindrome da
angustia 1.738(2,4) 1.980(3,0) 1.406(2,0) 777(1,3) 503(0,8)
respiratoria
Outras anomalias
congénitas do 931(1,3) 672(1,0) 566(0,8) 308(0,5) 280(0,5)
coracdo
Demais causas® 6.411 (8,9) 4.894(7,5) 4.119 (6,0) 2.926(5,0) 3.367(5,2)
Total 36.802 (50,9)* | 20.384(31,2)' | 11.870(17,0)* 7.136(11,9) * 6.544 (10,9) *

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

1 Taxa de mortalidade por 1.000 nascidos vivos

2 caxumba, difteria, poliomielite, rubéola, sarampo, tétano, varicela, coqueluche
3 encefalite, mielite, encefalomielite, meningite devida a outras causas e as causas ndo especificadas e meningites bacterianas
ndo classificada em outra parte
4 Capitulo I (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076
CID-9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0,
G03 e G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-
771.2, 771.4-771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

5 Capitulos 11 a XXI.
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Tabela 8 - Obitos e taxa de mortalidade! em criancas de um a quatro anos de idade, segundo
causa basica de 6bito, Estado de Sdo Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e 2016

Causas de morte

1980
N (taxa)?

1990
N (taxa)!

2000
N (taxa)?

2010
N (taxa)!

2016
N (taxa) *

Pneumonia e
broncopneumonias

1.042(1,4)

531(0,8)

252(0,4)

123(0,2)

121(0,2)

Diarreias

403(0,6)

133(0,2)

59(0,1)

19(0,0)

19(0,03)

Septicemia

112(0,2)

98(0,1)

44(0,1)

42(0,1)

28(0,05)

InfeccOes
especificas do
periodo perinatal

Imunopreveniveis?

393(0,5)

17(0,0)

7(0,0)

26(0,0)

7(0,01)

Infeccdo
meningocdcica

31(0,04)

68(0,1)

88(0,1)

44(0,1)

7(0,01)

Meningites
bacterianas®

91(0,1)

106(0,2)

53(0,1)

30(0,0)

19(0,03)

Demais infecciosas
e parasitarias

73(0,1)

105(0,1)

61(0,1)

29(0,04)

13(0,02)

Subtotal: causas
infecciosas*

2.145(3,0)

1.058 (1,6)

564(0,8)

313(0,5)

214(0,4)

Desnutrigdo

219(0,3)

98(0,1)

34(0,0)

12(0,0)

11(0,0)

Transtornos
relacionados a
gestacdo de curta
duracdo

Outras afeccOes
respiratdrias do feto
e do recém-nascido

Hipoxia intrauterina
e asfixia ao nascer

Sindrome da
angustia
respiratoria

Outras anomalias
congénitas do
coracéo

64(0,1)

73(0,1)

50(0,1)

32(0,0)

25(0,0)

Demais causas®

1.881(2,6)

1.548(2,1)

1.129(1,6)

4(1,0)

751(1,0)

Total

4.309 (6,0) *

2.777(4,2)1

1.777(2,5)

1.101(1,874) !

1.001 (1,7)

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

1 Taxa de mortalidade por 1.000 nascidos vivos

2 caxumba, difteria, poliomielite, rubéola, sarampo, tétano, varicela, coqueluche
3 encefalite, mielite, encefalomielite, meningite devida a outras causas e as causas nao especificadas e meningites bacterianas
ndo classificada em outra parte
4 Capitulo I (CID-9 e CID-10) e cédigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076
CID-9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0,
GO03 e G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-
771.2,771.4-771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

5 Capitulos 11 a XXI.

Entre as doencas imunopreveniveis, merecem destaque 0s 0bitos no grupo de um a

quatro anos de idade, por sarampo, coqueluche, difteria e por tuberculose, que atingiram, em

1980, respectivamente, 351, 10, 9 e 49 Gbitos, enquanto, em 2016, ndo foram registrados 6bitos
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por essas causas. Entre as causas ndo infecciosas, cabe destacar por seu sinergismo,
especialmente, com os @bitos por sarampo, diarreias e pneumonias/broncopneumonias, a
desnutricdo que declinou no periodo em 95,0% (Tabela 9).

Em 1980, 47,5% das mortes de menores de cinco anos de idade tinha como causa
doencas infecciosas e parasitérias e 5% a desnutricdo, enquanto, em 2016, as causas infecciosas
e as nutricionais abrangiam, respectivamente, 20,6% e 0,3% dos Obitos nessa faixa etéria.
Houve, portanto, uma reducdo de 92,0% para as causas de morte por doencas infecciosas e
parasitarias e 98,8% para a desnutri¢do, ao longo do periodo, de 1980 a 2016. (Figura 3).
Figura 3 — Distribuicdo porcentual dos 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias,

desnutricdo e demais causas, em menores de cinco anos de idade, Estado de Sdo Paulo, 1980,
1990, 2000, 2010 e 2016
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Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

* Capitulo 1 (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e BO1 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

™ Capitulos 11 ao XXI.

Por sua vez, na Figura 4 verificou-se a modificacdo da importancia relativa das
principais causas de 6bito por doencas infecciosas e parasitarias, entre menores de cinco anos
de idade, no periodo de estudo, com diminuicdo das pneumonias e diarreias que perfaziam
39,9% e 37,7% dos 6bitos em 1980, para 23,2% e 4,2% em 2016, respectivamente. Por sua vez,

houve um aumento da importancia das infeccGes especificas do periodo perinatal e das
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septicemias que de 4,8% e 5,8% dos Obitos em 1980, atingiram 42,1% e 11,2% em 2016,

respectivamente.

Figura 4 — Distribuicdo porcentual dos oObitos por doencas infecciosas e parasitarias, como
causa bésica, em menores de cinco anos de idade, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010
e 2016
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m Diarreias ®m Doenga meningococica

Fonte: Fundacédo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

Em 1980, 47,2% das mortes de menores de um ano de idade tinham como causa as
doencas infecciosas e parasitarias e 5,0% a desnutricdo, enquanto, em 2016, as causas
infecciosas e as nutricionais representavam, respectivamente, 20,5% e 0,2% do total. Houve,
portanto, uma reducdo de 92,2% das mortes por doencas infecciosas e parasitarias e de 99,3%
para aquelas por desnutricdo, ao longo do periodo, de 1980 a 2016 (Figura 5).
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Figura 5 — Distribuicdo porcentual dos 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias,
desnutricdo e demais causas, em menores de um ano de idade, Estado de Séo Paulo, 1980,
1990, 2000, 2010 e 2016
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Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

* Capitulo 1 (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e B01 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

** Capitulos 11 ao XXI.

Por sua vez, na Figura 6 verificou-se a modificacdo da importancia das principais causas
de ébito por doencas infecciosas e parasitarias, entre menores de um ano de idade, no periodo
de estudo, com diminuicdo da importancia relativa das diarreias e pneumonias, com um declinio
de 40,1% e 38,9% dos 6bitos em 1980, para 3,4% e 17,9% em 2016, respectivamente e, 0
aumento da importancia das infeccOGes especificas do periodo perinatal e das septicemias
representando 5,4% e 5,9% dos ébitos em 1980 para 48,8% e 10,9%, em 2016, respectivamente.
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Figura 6 — Distribuicdo porcentual dos dbitos por doencas infecciosas e parasitérias, como
causa basica, em menores de um ano de idade, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990, 2000, 2010 e
2016
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Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

Em 1980, 49,8% das mortes no grupo etario de um a quatro anos de idade tinha como
causa as doencas infecciosas e parasitarias e 5,1% a desnutri¢cdo, enquanto, em 2016, as causas
infecciosas e as nutricionais abrangiam, respectivamente, 21,4% e 1,1%, dos 6bitos nessa faixa
etaria. Houve, portanto, uma reducédo de 90,0% para as causas de morte por doengas infecciosas
e parasitarias e 94,9% para a desnutri¢do, ao longo do periodo, de 1980 a 2016. (Figura 7).

Por sua vez, na Figura 8 verificou-se a modificagdo da importancia das principais causas
de o6bito por doencas infecciosas e parasitarias, entre um a quatro anos de idade, no periodo
de estudo, com diminuicdo da importancia relativa das diarreias com um declinio de 18,7% dos
Obitos em 1980, para 8,8% em 2016, e 0 aumento da importancia das septicemias representando
5,2% dos 6bitos em 1980 para 13,0%, em 2016.
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Figura 7 — Distribuicdo porcentual dos ébitos por doencas infecciosas e parasitarias,
desnutricdo e demais causas, em criangas de uma a quatro anos idade, Estado de Séo Paulo,
1980, 1990, 2000, 2010 e 2016
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Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

" Capitulo 1 (CID-9 e CID-10) e codigos 032 CID-9 e A36 CID-10, 033 CID-9 e A37 CID-10, 036 CID-9 e A39 CID-10, 037 CID-9 e A33,
A34 e A35 CID-10, 045 CID-9 e A80, B91 CID-10, 052 CID-9 e BO1 CID-10, 055 CID-9 e B05 CID-10, 056 CID-9 e B06 CID-10, 076 CID-
9 e B26 CID-10, 279.5.6 CID-9 e B20-B24 da CID-10, 260-269 da CID9 e E41, E43,E44 e E46 da CID10, 320-323 da CID-9 e GO0, G03 e
G04 da CID-10, 466, 480,481-482, 485-487, 490-491 e 494 da CID-9 e J06, J09-J012, J15, J18, J20, J21, J42 da CID-10, 771.0-771.2, 771.4-
771.8 da CID-9 e P36 da CID-10

** Capitulos Il ao XXI.



Figura 8 — Distribuicdo porcentual dos 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias, como
causa basica, em criancas de um a quatro anos de idade, Estado de S&o Paulo, 1980, 1990,
2000, 2010 e 2016

57

2145 1.058 564 313 214
100%
- l . l .
80%
T0%
60%
50%
40%
30%
20%
- -
w - I I
1980 1990 2000 2010 2016
= Demais infecciosas e parasitarias W Infecgbes especificas do periodo perinatal
Meningites bacterianas Septicemia
Imunopreveniveis Pneumonia e broncopneumonias
m Diarreias ® Doenga meningococica

Fonte: Fundagdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.

4.2 Obitos por doengas infecciosas e parasitarias na coorte de nascidos vivos

A coorte de nascidos incluida neste estudo foi formada por 601.604 criancas filhas de

mées residentes no estado de S&o Paulo, nascidas em 2010, a qual foi seguida por 59 meses e

29 dias (2010-2015), desse total, morreram durante o seguimento 7.950 criangas. Essa coorte

expressa o universo de nascidos vivos no estado de S&o Paulo, em 2010.

Como principais caracteristicas dessa coorte temos que: 0 numero de mées com idade
menor de 15 anos foi de 3.221 (0,5%), de 15 a 24 anos 237.514 (39,5%), 359.943 (59,9%) de
25 a 44 anos e, de 45 anos e mais 849 (0,1%); 328.955 (55,4%) das mées eram solteiras, 264.824
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(44,6%) tinham a unido estavel; 122.834 (20,6%) delas tinham menos de sete anos de estudo,
352.456 (59,1%) de 8 a 11 anos e, 120.905 (20,3%) com 12 anos e mais de estudo (Tabela 14).

Quanto ao tempo de gestacdo, a gravidez e o parto, 7.868 (1,3%) das maes tiveram
menos de 31 semanas de gestacdo, 44.148 (7,3%) de 32 a 36 semanas, 548.159 (91,4%) com
37 semanas e mais; 588.020 (93,1%) de mulheres apresentaram gravidez Unica, 13.537 (6,9%)
delas gravidez dupla e mais; para 248.376 (41,3%) das mdes o parto foi vaginal e em 353.030
(58,7%) foi por cesariana; 131.069 (21,9%) das maes fizeram menos de sete consultas de pré-
natal e 467.727 (78,1%) sete ou mais consultas (Tabela 14).

Das criancas pertencentes a coorte de nascidos em 2010, 293.523 (48,8%) eram do sexo
feminino e 308.071 (51,2%) do masculino; 448.017 (75,6%) da raca/cor branca, 144.612
(24,4%) ndo eram branca; 8.155 (1,4%) nasceram com peso menor de 1.500g, 46.708 (7,8%)
com peso de 1.500 a 2.499¢g e 544.235 (90,8%) criangcas com mais de 2.500g; 6.111 (1,0%)
apresentaram malformacdo, 584.068 (99,0%) ndo apresentavam malformacdo; 599.415
(99,7%) nasceram no hospital, 2.151 (0,3%) ndo nasceram no hospital, 1.479 (0,2%) nasceram
em outros lugares; 39.325 (6,6%) com apgar no 1° minuto < 7, 556.292 (93,4%) com apgar no
1°minuto >=7; 5.721 (1,0%) com apgar no 5° <7, 589.897 (99,0%) com apgar no 5° >=7 (Tabela
15).

Tabela 9 - Nimero de nascimentos da coorte por més, Estado de Sdo Paulo, 2010

Mé&s de nascimento Numero de nascimentos(%o)
Janeiro 51.880(8,6)
Fevereiro 50.666(8,4)
Marco 57.592(9,6)
Abril 52.013(8,6)
Maio 53.481(8,9)
Junho 50.504(8,4)
Julho 50.283(8,4)
Agosto 47.065(7,8)
Setembro 47.665(7,9)
Outubro 46.359(7,7)
Novembro 44.847(7,5)
Dezembro 49.249(8,2)
Total 601.604(100)

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Tabela 10 - Distribuicéo dos dbitos da coorte de nascidos vivos, segundo idade, Estado de Sdo

Paulo, 2010 a 2015

Idade”

Obitos
N (%)

de 01 a 12 meses
de 13 a 24 meses
de 25 a 36 meses
de 37 a 48 meses
de 49 a 59 meses

6.970(87,7)
403 (5,1)
242(3,0)
146(1,8)
189(2,4)

Total

7.950 (100)

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

*idade em anos.

Quadro 10 - Coorte de nascidos vivos em 2010 e seguida até completar quatro anos, 11 meses
e 29 dias, Estado de Sao Paulo, 2010 a 2015

Idade
5 593.654
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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As criancas que nasceram em 2010 e foram acompanhadas na coorte estudada vivem
em media 4,939 anos.

Quadro 11 - Probabilidade de morte e de sobrevida na coorte para cada um dos primeiros cinco
anos de vida, Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015

Idade Probabilidade de Sobrevida Probabilidade de Morte
0 anos 0,98841 0,01159
1ano 0,99932 0,00068
2 anos 0,99959 0,00041
3 anos 0,99975 0,00025
4 anos 0,99968 0,00032

Fonte: Fundacéo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Tabela 11 - Obitos e taxa de mortalidade! da coorte de nascidos em 2010, segundo a causa
bésica, Estado de Sao Paulo, 2010 a 2015

<5 anos
Causas de morte <lano 1 ano 2 anos 3 anos 4 anos
N (taxa)! N (taxa)! | N (taxa)' | N (taxa)! N (taxa)! N (taxa)!
E“e“mon'a € 361(06) | gp0,14) | 34(0,06) 15(0,02) | 19(0,03) 511(0,85)
roncopneumonias
Diarreias 73(0,1) 10(0,02) 4(0,01) - 3(0,0) 90(0,15)
Septicemia 177(0,3) 18(0,03) 8(0,01) 8(0,01) 7(0,01) 218(0,36)
InfeccBes
especificas do 825(1,4) - - - - 825(1,4)
periodo perinatal
Imunopreveniveis? 4(0,01) 6(0,01) 5(0,01) 1(0,002) 3(0,005) 19(0,03)
Infeccdo
meningocécica 23(0,04) 2(0,003) 3(0,005) 1(0,002) - 29(0,05)
Meningites
bacterianas® 46(0,1) 8(0,01) 3(0,005) 3(0,005) 6(0,01) 66(0,11)
Demais
infecciosas e 57(0,1) 8(0,01) 3(0,005) 2(0,003) 6(0,01) 76(0,13)
parasitarias
Subtotal: causas
infecciosast 1.566(2,6) 134(0,2) 60(0,1) 30(0,05) 44(0,07) 1.834(3,05)
Desnutri¢do 25(0,04) 1(0,002) - 1(0,002) - 27(0,04)
Transtornos
relacionados a
gestacdo de curta 302(0.5) i i i i 302(0.5)
duracéo
Outras afeccbes
respiratdrias do i i i i
feto e do recém- 153(0.3) 153(0.3)
nascido
Hipdxia
intrauterina e 238(0,4) - - - - 238(0,4)
asfixia ao nascer
Sindrome da
angustia 741(1,2) - - - - 741(1,2)
respiratoria
Outras anomalias
congénitas do 271(0,5) 17(0,03) 8(0,01) 1(0,002) 4(0,01) 301(0,5)
coracéo
Demais causas® 3.674(6,1) 251(0,4) 174(0,3) 114(0,2) 141(0,2) 4.354(7,2)
Total 6.970(11,6)* | 403(0,7)' | 242(0,4)* 146(0,2)* | 189(0,3)* 7.950(13,2) !

Fonte: Fundacdo Seade. Sistema de Estatisticas Vitais.
1 Taxa de mortalidade por 1.000 nascidos vivos

2 caxumba, difteria, poliomielite, rubéola, sarampo, tétano, varicela, coqueluche
3 encefalite, mielite, encefalomielite, meningite devida a outras causas e as causas ndo especificadas e meningites bacterianas
ndo classificada em outra parte

4 Capitulo I e demais causas infecciosas

5 Capitulos 11 a XXI

A taxa de mortalidade da coorte estudada foi de 13,2 6bitos por mil nascidos vivos,

sendo que as faixas etarias de menores de um ano, um ano, dois anos, trés anos e quatro anos

apresentaram taxas de 11,6; 0,7; 0,4; 0,2 e 0,3 6bitos por mil nascidos vivos, respectivamente.
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Para o total da coorte no periodo de seguimento, a taxa de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias foi de 3,0 6bitos/1.000NV. Esta taxa foi mais elevada entre os menores
de um ano com 2,6 6bitos/1.000NV, sendo que as infeccBes especificas do periodo perinatal
contribuiram com uma taxa de mortalidade de 1,4 0Obitos/1.000NV e as

pneumonias/broncopneumonias com 0,6 6bitos/1.000NV.

Para as demais causas de morte, a maior taxa ficou entre os menores de um ano de idade,
com 6,1 6bitos por mil nascidos vivos, sendo que a sindrome da angustia respiratoria contribuiu

com 1,2 6bitos por mil nascidos vivos.

Na analise do total dos 7.950 &bitos, 4.914 (61,8%) dos casos morreram antes de
completar um més de vida, sendo que a faixa etaria de um a 29 dias, abrangeu a maior parte,
40,3% desses casos. Os 38,2% restante do total dos dbitos ficou distribuido entre as criancas,
de um a 11 meses, e de um a quatro anos, com 25,9% e 12,3%, respectivamete (Figura 9)
(Tabelal3).

Figura 9 - Distribuicdo porcentual do total dos ébitos por grupos de idade, Estado
de S&o Paulo, 2010 a 2015

1 a4 anos 0a 1 minuto
12,3% \ 4,7% 1a23horas
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Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

No total dos 7.950 6bitos, 4.914/7.950 (61,8%) deles ocorreram antes de completar um
mes de vida e 3.036/7.950 (38,2%) entre 1 a 59 meses e 29 dias de idade. Das doencas
infecciosas, as infeccoes especificas do periodo perinatal representaram 766/7.950 (9,6%) dos
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Obtitos neonatais e as pneumonias/broncopneumonias representaram 468/7.950 (5,9%) dos
oObitos (Figura 10).

Figura 10 - Distribuicdo porcentual dos 6bitos neonatais e de 1 a 59 meses e 29 dias, por
doencas infecciosas e parasitérias, Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Tabela 12 - Caracteristicas das criangas da coorte de nascidos em 2010, segundo situacdo ao
final do seguimento de n&o sobrevivente, Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015

s Obitos por causas infecciosas Total
Caracteristicas das ~ - o
criancas Nao Sim N(%)
N(%) N (%)
Idade no momento do ébito
<23 horas 1.653(27,0) 59(3,2) 1.712(21,5)
1 a 29 dias 2.414(39,5) 788(43,0) 3.202(40,3)
1a 11 meses 1.337(21,9) 719(39,2) 2.056(25,9)
1a4anos 712(11,6) 268(14,6) 980(12,3)
Local de ébito*
hospital 5.680(92,9) 1.734(94,6) 7.414(93,3)
outros servigos de salde 133(2,2) 50(2,7) 183(2,3)
outros locais 300(4,9) 50(2,7) 350(4,4)
Total 6.116(100) 1.834(100) 7.950(100)

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.*
Observagéo A diferenca entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa 0s dados faltantes
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4.3 Caracteristicas das mées e dos nascidos vivos no final do seguimento
Entre as mdes das criangas pertencentes a coorte estudada comparando-se aquelas cujas
criancas morreram em relacdo as que sobreviveram, verificamos entre as primeiras, 0

predominio de mulheres mais jovens, 43,9% versus 39,4% (Figura 11 ) (Tabela 14).

Figura 11 - Idade das mées de criancas da coorte de nascidos em 2010, segundo situacdo ao
final do seguimento, sobrevivente ou ndo, Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Com referéncia ao estado civil, entre as maes de criancas que foram a 6bito houve
propor¢cdo maior de solteiras se comparadas as maes de criangas que sobreviveram, 64,1%

versus 55,3% (Figura 12) (Tabela 14).

Figura 12 - Estado civil das maes das criancas da coorte de nascidos em 2010,
segundo situacdo ao final do seguimento, sobrevivente ou ndo, Estado de Sao Paulo,
2010 a 2015
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Comparando a escolaridade das mdes de criancas que morreram por doengas
infecciosas com aquelas cujas criancas sobreviveram, destaque-se a a maior proporcao de baixa
escolaridade (=< 7anos), 27,3% versus 20,5%, e menor propor¢do de 12 anos ou mais de estudo
formal 13,2 versus 20,4% (Tabela 14).

Por sua vez, verificamos maior propor¢cdo de maes com quatro filhos ou mais vivos
entre aquelas cujos filhos morreram por doengas infecciosas, 6,5% versus 3,8%. Da mesma
forma verificamos maior proporcdo de filho(s) morto(s) em gestacdes anteriores ao do filho
pertencente a coorte estudada e que morreram por doencas infecciosas 9,7% versus 5,6%; de
parto vaginal, 46,0% versus 41,2%; de maes cuja gestacdo durou 27 semanas ou menos (Figura
13), 21,0% versus 0,2%; de maes que fizeram menos de sete consultas no pré-natal, 54,2%
versus 21,5% (Figura 14) e de maes que residiam em municipios com IPRS5, ou seja, mais

vulneraveis, 9,1% versus 6,3% (Tabela 14).

Figura 13 - Duragdo da gestacdo, das criancas da coorte de nascidos em 2010,
segundo situacédo ao final do seguimento, sobrevivente ou ndo, Estado de Séo Paulo,
2010 a 2015
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Tabela 13 - Caracteristicas das maes das criangas da coorte de nascidos em 2010, segundo
situacdo ao final do seguimento, sobrevivente ou nédo, Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015

Obitos por causas infecciosas

Caracteristicas das Sobreviventes NE Sim Total
3 0] [0)
maes N (%) N (%) N (%) N (%)

Idade

<15 anos 3.126(0,5) 74(1,2) 21(1,1) 3.221(0,5)

15 a 24 anos 233.998(39,4) 2.687(43,9) 829(45,2) 237.514(39,5)

25 a 44 anos 355.634(60,0) 3.331(54,5) 978(53,4) 359.943(59,9)

>45 anos 820(0,1) 24(0,4) 5(0,3) 849(0,1)
Estado civil

solteira 324.058(55,3) 3.740(62,2) 1.157(64,1) 328.955(55,4)

Unido estavel 261.898(44,7) 2.277(37,8) 649(35,9) 264.824(44,6)
Anos de estudo

<7 anos 120.776(20,5) 1.562(25,9) 496(27,3)  122.834 (20,6)

8 allanos 347.833(59,1) 3.545(58,8) 1.078(59,5) 352.456(59,1)
>12 anos 119.743(20,4) 922(15,3) 240(13,2) 120.905(20,3)
Ne filho vivo

Nenhum 266.416(46,3) 2.809(47,5) 832(47,3) 270.057(46,4)

1 a3 filhos 286.356(49,8) 2.772(46,9) 812(46,2) 289.940(49,7)

4 filhos e mais 22.075(3,8) 327(5,6) 115(6,5) 22.517(3,9)
Filho morto*

Né&o 528.479(94,4) 5.228(91,8) 1.539(90,3) 535.306(94,4)

Sim 31.179(5,6) 469(8,2) 165(9,7) 31.793(5,6)
Duracdo da gestagéo

>37 semanas 544.897(92,0) 2.497(41,2) 765(42,2) 548.159(91,4)

de 32 a 36 semanas 42.660 (7,2) 1.144(18,9) 344(19,0) 44.148(7,3)

de 28 a 31 semanas 3.797(0,6) 797(13,2) 322(17,8) 4.916(0,8)

<27 semanas 954(0,2) 1.618(26,7) 380(21,0) 2.952(0,5)
Tipo de gravidez

Gnica 580.799(97,8) 5.553(90,8) 1.668(90,9) 588.020(93,1)

dupla 42.809(2,2) 562(9,2) 166(9,1) 13.537(6,9)
Tipo de parto

vaginal 244.644(41,2) 2.889(47,3) 843(46,0) 248.376(41,3)

cesareo 348.817(58,8) 3.223(52,7) 990(54,0) 353.030(58,7)
N° de consultas de pré natal

<7 126.805(21,5) 3.279(54,5) 985(54,2) 131.069(21,9)

>7 464.158(78,5) 2.737(45,5) 832(45,8)  467.727(78,1)
IPRS **

IPRS1 134.768(22,7) 1.305(21,5) 375(20,5) 136.448(22,8)

IPRS2 140.781(23,7) 1.559(25,7) 449(24,5)  142.789(23,7)

Municipio de S&o Paulo 171.610(28,9) 1.690(27,8) 543(29,7) 173.843(28,9)

IPRS3 58.350(9,8) 513(8,5) 162(8,9) 59.025(9,8)

IPRS4 50.540(8,5) 561(9,2) 134(7,3) 51.235(8,5)

IPRS5 37.549(6,3) 442(7,3) 166(9,1) 38.157(6,3)
Total 593.654(100) 6.116(100) 1.834(100) 601.604(100)

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Observagdo A diferenga entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa os dados faltantes
*Filho(s) morto(s) em gestagdes anteriores

** |PRS do municipio de residéncia de 2010
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Tabela 14 - Caracteristicas das criangas da coorte de nascidos em 2010, segundo situacéo ao
final do seguimento, sobrevivente ou ndo, Estado de Sdo Paulo, 2010 a 2015

Obitos por causas infecciosas

Caracte_rl'sticas das Sobreviventes NE Sim Total
criancas N (%) N(%) N (%) N (%0)

Sexo

feminino 290.032(48,9) 2.685(44,0) 806(43,9) 293.523(48,8)
masculino 303.622(51,1) 3.421(56,0) 1.028(56,1) 308.071(51,2)
Raca/Cor

branca 442.454(75,7) 4.315(71,7) 1.250(69,4) 448.019(75,6)

ndo branca 142.358(24,3) 1.701(28,3) 553(30,6) 144.612(24,4)
Peso

< 1.5009 4.936(0,8) 2.466(41,3) 753(41,9) 8.155(1,4)

1.500g a 2.499¢ 45.172(7,6) 1.176(19,7) 360(20,0) 46.708(7,8)
>2.500g 541.225(91,5) 2.327(39,0) 683(38,0) 544.235(90,8)
Malformacao

presente 4.900(0,8) 1.103(18,5) 108(6,0) 6.111(1,0)
ausente 577.522(99,2) 4.864(81,5) 1.682(94,0) 584.068(99,0)
Local de nascimento

Hospital 591.558(99,7) 6.046(98,9) 1.811(95,9) 599.415(99,7)

Néo hospitalar 2.059(0,3) 69(1,1) 77(4,1) 2.151(0,3)
outros locais 1.405(0,2) 56(0,9) 18(1,0) 1.479(0,2)
Apgar no 1° minuto

<7 35.421(6,0) 3.159(55,4) 745(41,6) 39.325(6,6)
>7 552.700(94,0) 2.547(44,6) 1.045(58,4) 556.292(93,4)
Apgar no 5° minuto

<7 3.747(0,6) 1.727(30,2) 247(13,8) 5.721(1,0)
>7 584.375(99,4) 3.979(69,7) 1.543(86,2) 589.897(99,0)
Total 593.654(100) 6.116(100) 1.834(100) 601.604(100)

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais
* Observagdo A diferenca entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa os dados faltantes

Na analise comparativa entre as caracteristicas das criangas que morreram por
doencas infecciosas e parasitarias em relacao as que sobreviveram, verifica-se maior propor¢édo
entre as primeiras do sexo masculino, 56,1% versus 51,1% (Figura 15), de ndo brancos, 30,6%
versus 24,3%, de peso ao nascer menor de 1.500 gramas, 41,9% versus 0,8% (Figura 16), de
malformacdes congénitas, 6,0% versus 0,8%, de nascimentos ndo hospitalares, 4,1% versus
0,3%, de apgar no 12 minuto menor do que sete, 41,6% versus 6,0% e de apgar no 5% minuto
menor do que sete, 13,8% versus 0,6% (Figura 17) (Tabela 15).
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Figura 15 - Distribuicdo porcentual dos obitos e de sobreviventes, por sexo, Estado de S&o
Paulo, 2010 a 2015
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Fonte:

Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Figura 16 - Distribuicdo porcentual dos 6bitos e de sobreviventes, segundo peso ao nascer,
Estado de S&o Paulo, 2010 a 2015
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Fonte:

Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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Figura 17 - Distribuicdo porcentual dos ébitos e de sobreviventes, segundo apgar no primeiro
e no quinto minuto, Estado de Sdo Paulo, 2010 a 2015
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Fonte: Fundacdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

4.4 Obitos na coorte de nascidos vivos em 2010, segundo as causas basicas de morte

Do total dos 7.950 casos de Obitos da coorte estudada encontrou-se 696 ocorréncias de
causa basica diferentes. As 20 primeiras causas concentram mais de 50% dos ébitos, sendo o
codigo P369 (CID-10), septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido, a que ficou
na primeira posicdo com 10,4% (825/7.950) dos Obitos, seguida da sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido com 9,3% (741/7.950). As demais causas, englobam os 676

registros de causa béasica restantes, representando 48,2% (3.832/7950) dos casos (Tabela 16).

Entre o total dos 1.834 6bitos por causas infecciosas e parasitarias, as mortes por
infeccOes especificas do periodo perinatal ficaram na primeira posicdo com 825/1.834 (45,0%)
Obitos. Na segunda posi¢do apareceram as pneumonias e broncopneumonias com 511/1.834
(27,9%) das ocorréncias de morte e em terceiro lugar com 218/1.834 (11,9%) casos as
septicemias. Nas demais posi¢cOes seguiram as meningites bacterianas, diarreias, outras
infecciosas e doencas imunopreveniveis, representando 95/1.834 (5,2%), 90/1.834 (4,9%),
76/1.834 (4,1%) e 19/1.834 (1,0%), respectivamente (Figura 18).
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Tabela 15 - Vinte primeiras causas de morte da coorte estudada, Estado de Sdo Paulo, 2010 a

2015
Cédigo da
Causa Descricdo da causa basica N° absoluto %
Bésica
P369 Septicemia bacteriana ndo especificada do recém-nascido 825 104
P220 Sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido 741 9,3
Q249 Malformacéo néo especificada do coragéo 301 3,8
A419 Septicemia ndo especificada 208 2,6
R99 Outras causas mal definidas e as ndo especificadas de mortalidade 198 2,5
P969 Afeccoes originadas no periodo perinatal ndo especificadas 185 2,3
P0O70 Recém-nascido com peso muito baixo 179 2,3
J180 Broncopneumonia ndo especificada 174 2,2
P293 Persisténcia da circulacéo fetal 136 1,7
J189 Pneumonia nédo especificada 132 1,7
P77 Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido 130 1,6
PO11 Feto e recém-nascido afetados por ruptura prematura das membranas 121 15
P210 Asfixia grave ao nascer 119 1,5
P219 Asfixia ao nascer, ndo especificada 119 15
Q336 Hipoplasia e displasia do pulméo 100 1,3
Q000 Anencefalia 99 1,2
P280 Atelectasia priméaria do recém-nascido 92 1,2
Q897 Malformacdes congénitas multiplas, ndo classificadas em outra parte 92 1,2
P269 Hemorragia pulmonar néo especificada originada no periodo perinatal 90 11
P239 Pneumonia congénita nao especificada 73 1,0
Demais causas de morte 3.832 48,2
Total 7.950 100,0

Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.

Figura 18 - Distribuicdo porcentual dos 6bitos, por causas de morte infecciosas e parasitarias,

Estado de Sédo Paulo, 2010 a 2015
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Fonte: Fundagdo Seade — Sistema de Estatisticas Vitais.
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No total dos 1.834 6bitos, por doencas infeciosas e parasitérias, as idades de um a 29
dias e, de um a 11 meses abrangeram 43,0% (788/1.834) e 39,2% (719/1.834), respectivamente,
sequidas de 14,6% (268/1.834) no grupo etario de um a quatro anos. Na analise das faixas
etarias, segundo as causas de morte estudadas, as infecces especificas do periodo perinatal
representaram 85,9% (709/825) 6bitos do grupo de um a 29 dias de vida. O grupo etario de um
a 11 meses foi o que apresentou maior propor¢do de mortes por pneumonias e
broncopneumonias 61,8% (316/511), por septicemias 80,7% (176/218), por meningites 57,9%
(55/95) e por diarreias 76,7% (69/90). Os 6bitos por doengas imunopreveniveis ficaram na faixa
etaria de um a quatro anos, representando 78,9% (15/19).

O sexo feminino predominou apenas nas causas imunopreveniveis, 52,6% (10/19). Em
todas a outras causas estudadas o sexo masculino ficou acima de 53,0%, a rac¢a branca ficou
abaixo de 70%, apenas para as pneumonias e broncopneumonias 60,7% (310/511).

Entre os Obitos por infeccBes especificas do periodo perinatal 84,7% (699/825)
nasceram com o peso abaixo de 2.500g, sendo dessas 65,9% (544/825) abaixo de 1.500g. Entre
0s 6bitos por pneumonias e broncopneumonias 62,8% (321/511) foi acima de 2.500g ao nascer.
As septicemias ficaram distribuidas nos trés intervalos de peso ao nascer, menor que 1.500g,
38,1% (83/218); de 1.500 a 2.400g, 20,2% (44/218) e, acima ou igual a 2.500g 40,4% (88/218).
Nas causas meningites, diarreias e nas imunopreveniveis, 0 peso acima ou igual a 2.500g foi
76,8% (73/95), 51,1% (46/90) e 89,5% (17/19), respectivamente.

Para todas as causas infecciosas e parasitarias estudadas, o hospital representou 98% do
local de nascimento. Os Gbitos por pneumonias e broncopneumonias, com 87,1%, foi a Unica
causa que ficou abaixo 90% das ocorréncias em hospital.

Dos casos de o6bitos por infeccdes especificas do periodo perinatal, 58,3% (481/825)

nasceu com apgar no 1° minuto com nota <7.
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- Descricéo da sobrevida mediante a apresentagdo de Curvas de Kaplan-Meier

Analisando a sobrevida de pacientes com infeccdes especificas do periodo perinatal,
verificamos que 75% delas foram a 6bito nas primeiras duas semanas, enquanto, as acometidas
de septicemias, em 75% dos casos, 0 6bito ocorreu nos primeiros oito meses. Por sua vez, 75%
dos oObitos por diarreia como causa basica ocorreu nos primeiros sete meses. Com referéncia
aos Obitos por broncopneumonias e por meningites bacterianas, 29,0% e 27,4% deles
ocorreram, respectivamente, no primeiro ano de vida. Por fim, cerca de 22,0% dos 6bitos por

doengas imunopreveniveis ocorreram no primeiro ano de vida (Figura 19).

Figura 19 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo o tempo transcorrido desde o
nascimento até o 6bito por causas especificas na coorte de nascidos no estado de Séo Paulo,
em 2010, e seguidos a até completarem 59 meses e 29 dias de vida
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As criancas que nasceram de gestacdo de 22 a 27 semanas, apresentaram menor
probabilidade acumulada de sobrevida ap6s 59 meses e 29 dias de acompanhamento, situando-
se em torno de 76,2%, aquelas que nasceram de 28 a 31 semanas de gestacdo, apresentaram a
probabilidade acumulada de sobrevida apds 59 meses e 29 dias de acompanhamento, superior
ao grupo anterior, situando-se em torno de 92,6%. Por fim, as nascidas de gestagao superior a
31 semanas, apresentaram a probabilidade acumulada de sobrevida apds 59 meses e 29 dias de
acompanhamento, préximas a 100,0%. As diferencas encontradas foram estatisticamente

significativas ao teste de log-rank (p< 0, 001) (Figura 20).

Figura 20 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo o numero de semanas de
gestacao, estimado pelo tempo transcorrido desde o nascimento até o 6bito por causas
infecciosas, na coorte de nascidos no estado de Sao Paulo, em 2010, e seguidos até
completarem 59 meses e 29 dias de vida
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As criangas que nasceram com peso inferior a 1.500 gramas, apresentaram menor
probabilidade acumulada de sobrevida ap6s 59 meses e 29 dias de acompanhamento, situando-
se em torno de 87,8%. As criangas que nasceram acima desse peso, apresentaram uma
probabilidade acumulada de sobrevida apds 59 meses e 29 dias de acompanhamento, préxima
de 99,8%. As diferencgas encontradas foram estatisticamente significativas ao teste de log-rank
(p< 0, 001) (Figura 21).

Figura 21 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo o peso ao nascer, estimado pelo
tempo transcorrido desde o nascimento até o 6bito por causas infecciosas, na coorte de nascidos
no estado de Sao Paulo, em 2010, e seguidos até completarem 59 meses e 29 dias de vida
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As criangas em que as mdes tiveram menos do que 7 consultas de pré-natal,
apresentaram menor probabilidade acumulada de sobrevida apés 59 meses e 29 dias de
acompanhamento, situando-se em torno de 99,2%. As criancas que apresentaram 7 ou mais
consultas de preé-natal, apresentaram uma probabilidade acumulada de sobrevida apos 59 meses
e 29 dias de acompanhamento, proxima de 99,8%. Apesar da diferenca entre as probabilidades
serem baixas o teste log-rank foi capaz de evidenciar diferenga estatisticamente significante
entre elas. (p< 0, 001). (Figura 22).

Figura 22 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo o nimero de sete consultas de pré-
natal, estimado pelo tempo transcorrido desde o nascimento até o 6bito por causas infecciosas,
na coorte de nascidos no estado de Sdo Paulo, em 2010, e seguidos até completarem 59 meses
e 29 dias de vida
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As criancas nascidas de maes que apresentaram sete anos ou menos de escolaridade,
apresentaram menor probabilidade acumulada de sobrevida apés 59 meses e 29 dias de
acompanhamento, situando-se em torno de 99,6%. Ja aquelas nascidas de médes com 8 a 11 anos
de estudo, apresentaram uma probabilidade acumulada de sobrevida apds 59 meses e 29 dias
de acompanhamento, proxima de 99,7%. As nascidas de mdes com 12 ou mais anos de estudo
apresentaram probabilidade acumulada de sobrevida apdés 59 meses e 29 dias de
acompanhamento, proxima de 99,8%. Apesar da diferenca entre as probabilidades serem baixas
o teste log-rank foi capaz de evidenciar diferenca estatisticamente significante entre elas. (p<
0, 001). (Figura 23).

Figura 23 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo a escolaridade materna, estimado
pelo tempo transcorrido desde o nascimento até o dbito por causas infecciosas, na coorte de
nascidos no estado de S&o Paulo, em 2010, e seguidos até completarem 59 meses e 29 dias de
vida
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Analisando a probabilidade acumulada de sobrevida ap6s 59 meses e 29 dias de
acompanhamento, segundo o IPRS do municipio de residéncia da mée, observou-se que no
municipio de Sdo Paulo essa probabilidade foi de 99,7%; no IPRS1 99,7%; IPRS2 99,7%;
IPRS3 99,7%, IPRS4 99,7% e IPRS5 99,6% (Figura 24).

Figura 24 - Probabilidade acumulada de sobrevida, segundo o indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS), estimado pelo tempo transcorrido desde o
nascimento até o ébito por causas infecciosas, na coorte de nascidos no estado de
Sdo Paulo, em 2010, e sequidos até completarem 59 meses e 29 dias de vida
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4.5 Investigagdo de fatores associados a sobrevida

A analise univariada com vista a investigacdo de fatores associados a sobrevida de
criangas pertencentes a coorte de nascidos vivos no estado de Sdo Paulo, em 2010 e seguidas
até 0s 59 meses e 29 dias de idade, tomando o 6bito por doencas infecciosa e parasitarias como

desfecho, segundo as caracteristicas maternas e da crianca sdo apresentadas na Tabela 17 e 18.



79

Tabela 16 - Andlise univariada para investigacdo de caracteristicas maternas associadas ao
tempo de nascimento até o Gbito, por causas infecciosas e parasitarias, na coorte de nascidos

vivos no estado de S&o Paulo, em 2010 e acompanhados até 2015

Obitos por
Caracteristicas Sobreviventes ~ Causas HR
maternas n =593.653 infecciosas bruto* 1C95% Valor de p
N (%) n=13834
N(%)
Idade da mae <0,001
25 a 44 anos 355.634(59,9) 978(53,4) 1,00
<15 anos 3.126(0,5) 21(1,1) 2,34 1,52; 3,60 <0,001
15 a 24 anos 233.998(39,4) 829(45,2) 1,43 1,26; 1,61 <0,001
>45 anos 820(0,1) 5(0,3) 1,11 0,97; 1,27 0,142
Estado civil <0,001
Nao solteira 261.898(44,7) 649(35,9) 1,00
Solteiras 324.058(55,3)  1.157(64,1) 1,44 1,31; 1,58
Anos de estudo <0,001
>12 anos 119.743(20,3) 240(13,2) 1,00
8 allanos 347.833(59,1)  1.078(59,5) 1,54 1,34; 1,78 <0,001
<7 anos 120.776(20,5) 496(27,3) 2,04 1,75; 2,38 <0,001
Ne filhos vivos <0,001
la3 286.356(49,8) 812(46,2) 1,00
Nenhum 266.416(46,3) 832(47,3) 1,10 1,00; 1,21 0,049
4 ou mais 22.075(3,8) 115(6,5) 1,83 1,51; 2,23 <0,001
Filhos mortos <0,001
Né&o 528.479(94,4)  1.539(90,3) 1,00
Sim 31.179(5,6) 165(9,7) 1,81 1,54; 2,13
Gestacgdo™ <0,001
>37 semanas 544.897(92,0) 765(42,2) 1,00
32 a 36 semanas 42.660(7,2) 344(19,0) 5,69 5,01; 6,46 <0,001
28 a 31 semanas 3.797(0,6) 322(17,8) 56,20 49,34; 64,02 <0,001
<27 semanas 954(0,2) 380(21,0) 216,12 190,98; 244,58 <0,001
Tipo de gravidez <0,001
Unica 580.799(97,8)  1.668(90,9) 1,00
Mdltipla 12.809(2,2) 166(9,1) 4,47 3,81;5,24
Tipo de parto <0,001
Vaginal 244.644(41,2) 843(46,0) 1,00
Cesareo 348.817(58,8) 990(54,0) 0,82 0,75; 0,90
Consultas pré-natal <0,001
>7 464.158(78,5) 832(45,8) 1,00
<7 126.805(21,5) 985(54,2) 4,31 3,93; 4,72
Municipio ! <0,001
IPRS1 134.768(22,7) 375(20,5) 1,00
IPRS2 140.781(23,7) 449(24,5) 1,15 1,00; 1,31 0,052
MSP*** 171.610(28,9) 543(29,7) 1,14 1,00; 1,30 0,056
IPRS3 58.350(9,8) 162(8,9) 1,00 0,83; 1,20 0,984
IPRS4 50.540(8,5) 134(7,3) 0,95 0,78; 1,16 0,628
IPRS5 37.549(6,3) 166(9,1) 1,59 1,32;1,90 <0,001

LIPRS (indice Paulista de Responsabilidade Social) do municipio de residéncia
Observacdo A diferenca entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa os dados faltantes.

* HR po: Hazard Ratio

** Duragdo da gestacdo em semanas

*** Municipio de Sao Paulo, segundo o indice de Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)
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Tabela 17 - Analise univariada para investigacdo de caracteristicas da crianga associadas ao
tempo de nascimento até o ébito por causas infecciosas e parasitarias, na coorte de nascidos
vivos no estado de S&o Paulo, em 2010 e acompanhados até 2015

Obitos por
. Sobreviventes causas
Caractgrlstlcas da n =593.653 infecciosas b H? - 1C95% Valor de p
crianca N (%) n=1834 ruto
N (%)
Sexo <0,001
Feminino 290.032(48,9) 806(43,9) 1,00
Masculino 303.622(51,1) 1.028(56,1) 1,22 1,11; 1,34
Raca/Cor <0,001
Branca 442.454(75,7) 1.250(69,4) 1,00
Nao Branca 142.358(24,3) 553(30,6) 1,37 1,24; 1,52
Peso ao nascer <0,001
>2.500g 541.225(91,5) 683(38,0)
1.500 a 2.499¢ 45.172(7,6) 360(20,0) 6,26 5,51; 7,11 <0,001
<1.500g 4.936(0,8) 753(41,9) 106,87 96,34; 118,54 <0,001
Malformagéo <0,001
Ausente 577.522(99,2) 1.682(94,0) 1,00
Presente 4.900(0,8) 108(6,0) 7,02 5,78; 8,53
Local de nascimento <0,001
Hospital 591.558(99,7) 1.811(95,9) 1,00
Outros servicos 654(0,1) 59(3,1) 2,49 1,04; 5,99 0,042
Outros locais 1.405(0,2) 18(1,0) 4,14 2,60; 6,59 <0,001
Apgar 1° minuto <0,001
>7 552.7040((;; 1.045(58,4) 1,00
<7 35.421(6,0) 745(41,6) 10,87 9,90; 11,95
Apgar 5° minuto <0,001
>7 584.375(99,4) 1.543(86,2) 1,00
<7 3.747(0,6) 247(13,8) 23,08 20,18; 26,40

Observagéo A diferenca entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa os dados faltantes.

* HR bruto: Hazard Ratio

As caracteristicas das criancas que se mostraram associadas a sobrevida foram: ser do
sexo masculino (HRprto =1,2; 1C 95% 1,1 — 1,3); ser ndo branco (HRpruto =1,4; 1C 95% 1,2 —
1,5); peso ao nascer < 1.500 gramas (HRbruto =106,9; IC 95% 96,3 — 118,5), peso ao nascer
del1.500 a 2.499 gramas (HRbruto =6,3; 1C 95% 5,5 — 7,1); malformacao congénita (HRbruto =7,0;
IC 95% 5,8 — 8,5); local de nascimento outros servicos (HRbruto =2,5; IC 95% 1,0 — 6,0), local
de nascimento outros (HRbruto =4,1; 1C 95% 2,6 — 6,6); apgar <7 no primeiro minuto (HRbruto
=10,9; IC 95% 9,9 — 11,9); apgar <7 no quinto minuto (HRbrte =23,1; IC 95% 20,2 — 26,4)

(Tabela 18).
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Nas tabelas 19 e 20 sdo apresentados os resultados das analises mdltiplas para a

investigacdo das caracteristicas relativas as mées e as criangas associadas a sobrevida das

criancas da coorte de nascidos no estado de Sao Paulo, em 2010, e seguidas até completarem

59 meses e 29 dias de idade, tomando como desfecho os 6bitos por causa infecciosa e parasitaria

Tabela 18 - Resultados da analise multipla das caracteristicas maternas (Bloco 1) através de
Regressdo de Cox para 6bito por causas infecciosas e parasitarias

Caracteristicas da mae Hazard Ratio (HR)" 1C95% Valor de p
Idade da mae 0,709
25 a 44 anos 1,00
<15 anos 1,23 0,78; 1,93 0,375
15 a 19 anos 0,99 0,86; 1,14 0,878
>45 anos 0,95 0,81;1,10 0,473
Estado civil 0,020
Nao solteira 1,00
Solteiras 1,14 1,02; 1,27
Anos de estudo <0,001
>12 anos 1,00
8 a 11 anos 1,48 1,26; 1,73 <0,001
< 7 anos 1,61 1,34; 1,94 <0,001
Ne filhos vivos 0,043
la3 1,00
Nenhum 1,02 0,91;1,14 0,705
4 ou mais 1,32 1,06; 1,64 0,012
Filhos mortos 0,002
Nao 1,00
Sim 1,30 1,10; 1,55
Gestagdo™ <0,001
>37 semanas 1,00
32 a 36 semanas 5,33 4,64; 6,12 <0,001
28 a 31 semanas 46,19 39,69; 53,76 <0,001
<27 semanas 170,03 146,35; 197,55 <0,001
Tipo de gravidez 0,561
Unica 1,00
Mdltipla 1,05 0,88; 1,25
Tipo de parto 0,815
Vaginal 1,00
Cesareo 1,01 0,91; 1,12
N° consultas pré-natal <0,001
>7 1,00
<7 1,48 1,31; 1,66
Municipio de residéncial <0,001
IPRS1 1,00
IPRS2 0,95 0,82;1,10 0,477
IPRS3 1,02 0,84; 1,24 0,819
IPRS4 0,91 0,73; 1,12 0,369
IPRS5 1,48 1,22; 1,79 <0,001
Municipio de Sdo Paulo™ 1,02 0,89; 1,17 0,769

LIPRS (indice Paulista de Responsabilidade Social) do municipio de residéncia

* HR puo: Hazard Ratio
** Durag&o da gestacdo em semanas

*** Municipio de Sao Paulo, segundo o indice de Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)
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Tabela 19 - Resultados da analise multipla das caracteristicas das criancas (Bloco 2) atraves de
Regressdo de Cox para 6bito por causas infecciosas e parasitarias

Caracteristicas das criancas Hazard Ratio (HR)" 1C95% Valor de p
Sexo <0,001
Feminino 1,00
Masculino 1,27 1,15; 1,39
Raca/Cor <0,001
Branca 1,00
Né&o Branca 1,22 1,10; 1,35
Peso ao nascer <0,001
>2.500g 1,00
1.500 a 2.499¢ 5,50 4,82; 6,28 <0,001
<1.500g 58,18 51,31; 65,97 <0,001
Malformagéo <0,001
Ausente 1,00
Presente 3,99 3,27; 4,87
Local de nascimento 0,079
Hospital 1,00
Outros estabelecimentos saude 1,07 0,35; 3,34 0,901
Outros 2,74 1,14; 6,60 0,024
Apgar 1° minuto <0,001
>7 1,00
<7 2,60 2,30; 2,93
Apgar 5° minuto <0,001
>7 1,00
<7 2,08 1,77; 2,43

* HR po: Hazard Ratio

O modelo final com vistas a investigacdo de fatores associados a sobrevida de criancas
pertencentes a coorte a nascidos no estado de S&o Paulo, em 2010 e seguidas até 0s 59 meses e
29 dias de idade, tomando o Obito por doencas infecciosas e parasitarias como desfecho, €
apresentado na Tabela 21.

Identificaram-se as seguintes exposicbes como independentemente associadas a
sobrevida entre as criancas da coorte: mde com < de sete anos de estudo (HRajustados=1,6; 1C
95% 1,3 —1,9); mde com 8 a 11 anos de estudo (HRajustados=1,5; 1C 95% 1,3 — 1,8); mée com 4
ou + filhos (HRajustados=1,4; 1C 95% 1,1 — 1,7); gestacdo de 32 a 36 semanas (HRajustados=1,8; 1C
95% 1,5 — 2,2); gestacdo de 28 a 31 semanas (HRzjustados=3,8; IC 95% 2,9 — 4,9); gestacdo de <
de 27 semanas (HRajustados14,2; IC 95% 6,1 — 10,9); < de sete consultas de pré-natal
(HRgajustados=1,2; 1C 95% 1,1 — 1,4); residir em municipio com IPRS5 (maior vulnerabilidade)
(HRgjustados=1,4; 1C 95% 1,2 — 1,8); pertencer ao sexo masculino (HRajustados= 1,2; 1C 95% 1,1 —
1,3); peso ao nascer < de 1.500 gramas (HRajustados=13,9; 1C 95% 10,6 — 18,1); peso ao nascer
entre 1.500 e 2.499 gramas (HRajustados=3,6; IC 95% 3,0 — 4,3); malformacdo congénita
(HRgajustados=5,2; 1C 95% 4,2 — 6,3); ndo nascer em hospital (HRgjustados=3,2; 1C 95% 1,3 —7,7);
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apgar menor de 7 no primeiro minuto (HRajustados=2,3; 1C 95% 2,0 — 2,6); apgar menor de 7 no
quinto minuto (HRajustados=1,7; IC 95% 1,4 — 2,0) (Tabela 21)

Tabela 20 - Modelo final da investigacdo de fatores associados a sobrevida para obito por

causas infecciosas

Sobreviventes Obitos
- n =593.653 p/causas ) N o
Caracteristicas N (%) infecciosas HRajustado 1C95% Valor de p
n = 1.834 N(%)
Estado civil 0,101
Né&o solteira 261.898(44,7) 649(35,9) 1,00
Solteira 324.058(55,3) 1.157(64,1) 1,10 0,98; 1,22
Anos de estudo <0,001
>12 anos 119.743(20,3) 240(13,2) 1,00
8 a1l anos 347.833(59,1) 1.078(59,5) 1,50 1,28; 1,76 <0,001
<7 anos 120.776(20,5) 496(27,3) 1,60 1,33; 1,93 <0,001
Filhos vivos 0,004
la3 286.356(49,8) 812(46,2) 1,00
Nenhum 266.416(46,3) 832(47,3) 0,96 0,86; 1,07 0,434
4 ou mais 22.075(3,8) 115(6,5) 1,37 1,10; 1,70 0,005
Filhos mortos 0,084
Né&o 528.479(94,4) 1.539(90,3) 1,00
Sim 31.179(5,6) 165(9,7) 1,17 0,98;1,40
Gestagdo™ <0,001
>37 semanas 544.897(92,0) 765(42,2) 1,00
32 a 36 semanas 42.660 (7,2) 344(19,0) 1,85 1,53; 2,23 <0,001
28 a 31 semanas 3.797(0,6) 322(17,8) 3,79 2,89; 4,97 <0,001
<27 semanas 954(0,2) 380(21,0) 14,24 6,15; 10,98 <0,001
consultas pré-natal <0,001
> 7 consultas 464.158(78,5) 832(45,8) 1,00
< 7 consultas 126.805(21,5) 985(54,2) 1,24 1,10; 1,39
Municipio? <0,001
IPRS1 134.768(22,7) 375(20,5) 1,00
IPRS2 140.781(23,7) 449(24,5) 0,94 0,80; 1,09 0,424
MSP™* 171.610(28,9) 543(29,7) 0,99 0,86; 1,15 0,930
IPRS3 58.350(9,8) 162(8,9) 1,02 0,84; 1,25 0,825
IPRS4 50.540(8,5) 134(7,3) 0,87 0,70; 1,09 0,232
IPRS5 37.549(6,3) 166(9,1) 1,44 1,17; 1,76 0,001
Sexo <0,001
Feminino 290.032(48,9) 806(43,9) 1,00
Masculino 303.622(51,1) 1.028(56,1) 1,22 1,10; 1,35
Raca/Cor 0,101
Branca 442.454(75,7) 1.250(69,4) 1,00
N&o Branca 142.358(24,3) 553(30,6) 1,10 0,98; 1,22
Peso ao nascer <0,001
>2.500g 541.225(91,5) 683(38,0) 1,00
1.500 a 2.499¢ 45.172(7,6) 360(20,0) 3,61 3,01; 4,32 <0,001
<1.500g 4.936(0,8) 753(41,9) 13,89 10,66; 18,10 <0,001
Malformacao <0,001
Ausente 577.522(99,2) 1.682(94,0) 1,00
Presente 4.900(0,8) 108(6,0) 5,17 4,21; 6,35
Local de nascimento 0,025
Hospital 591.558(99,7) 1.811(95,9) 1,00
Outros servigos 654(0,1) 59(3,1) 0,42 0,06; 3,00 0,389
Outros 1.405(0,2) 18(1,0) 3,18 1,32; 7,67 0,011
Apgar 1° minuto <0,001
>7 552.700(94,0) 1.045(58,4) 1,00
<7 35.421(6,0) 745(41,6) 2,27 1,99; 2,59
Apgar 5° minuto <0,001
>7 584.375(99,4) 1.543(86,2) 1,00
<7 3.747(0,6) 247(13,8) 1,68 1,42; 2,00

LIPRS - indice Paulista de Responsabilidade Social

Observacdo A diferenca entre a soma das categorias de cada variavel e o total de casos estudados expressa os dados faltantes.
* HR ajustado: Hazard Ratio

** Durag&o da gestacdo em semanas

***Municipio de Sao Paulo



84

O IPRS5 foi 0 grupo com maior valor de hazard ratio ajustado, 1,44. Esse grupo, em
2010 era composto por localidades tradicionalmente pobres, com baixos niveis de riqueza,
longevidade e escolaridade. Este grupo concentra os municipios mais desfavorecidos do Estado,
tanto em riqueza como nos indicadores sociais. Em 2008, englobava 114 municipios, com

populacdo de aproximadamente 2,4 milhdes de pessoas, situando-se em areas bem especificas

do Estado.

Figura 25 - Mortalidade da coorte por doencas infecciosas e parasitarias, por local de
residéncia, segundo o Indice Paulista de Responsabilidade Social e hazard ratio ajustado,

Estado de Sdo Paulo, 2010 a 2015
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5 DISCUSSAO

Os resultados do estudo transversal mostraram que, nas Ultimas quatro décadas, houve
uma queda de aproximadamente 80,0%, na mortalidade na infancia, por todas as causas, e
superior a 90,0% dos Obitos por causas infecciosas, no estado de S&o Paulo. Tal declinio
concentrou-se no periodo de 1980 a 2000. Verificou-se também uma concentra¢éo dos 6bitos
no periodo neonatal, durante o qual ocorreram cerca de dois tercos das mortes e um predominio
desses eventos no sexo masculino.

Vale também salientar que o declinio da mortalidade na infancia no estado de Séo Paulo
de 1990 a 2016, cumpriu o quarto objetivo das Metas de Desenvolvimento do Milénio para o
ano de 2015 e que ja alcancou a Meta de Desenvolvimento Sustentavel de mortalidade entre
menores de cinco anos para o0 ano 2030, proposta pela Organizacao das Nagdes Unidas (HE et
al., 2017).

Tais dados séo consistentes com a literatura e, em linhas gerais, expressam a tendéncia
observada no pais (ANTUNES e WALDMAN, 2002; BARRETO et al., 2011; VICTORA et
al., 2011) e refletem, em boa parte, as acentuadas mudancas dos padrbées de mortalidade que
caracterizam a transicdo epidemioldgica e explicam, em parte, 0 aumento da expectativa de
vida (BUCHALA et al., 2003; VICTORA et al., 2011). Vale salientar que séo consistentes
também, com a expressiva melhora dos indicadores sociais, econdmicos, demograficos e de
salide do estado de S&o Paulo, a partir da década de 1980 (FUNDACAO SEADE, 2018;
PNUD/IPEA/FJP, 2020).

Tal declinio na mortalidade na infancia pode também ser atribuida ao aumento dos
niveis de renda per capita; maior escolaridade, especialmente em mulheres em idade
reprodutiva; menores taxas de fecundidade; programas de salde publica; e melhorias globais
nas tecnologias e sistemas de saide (VICTORA et al., 2011; GBD 2015 Study, 2016).

Nas Ultimas décadas, o perfil de mortalidade da populagdo brasileira foi
substancialmente alterado, existindo um tragco marcante das modifica¢fes o declinio no peso
relativo das doencas infecciosas e parasitarias. Responsaveis por quase metade de todos os
oObitos ocorridos nas capitais dos estados brasileiros na primeira metade do século, as causas
infecciosas determinaram 35,9% do total de mortes em 1950, 25,9% em 1960, 15,7% em 1970,
11,4% em 1980 e apenas 6,0% em 1989 (WALDMAN, SILVA e MONTERIO, 1999). O
mesmo comportamento foi observado no estado de S&o Paulo e em sua capital. A proporgéao de
obitos por doengas infecciosas no municipio de Sdo Paulo declinou de 45,7% do total de 6bitos
em 1901 para 9,7% do total de 6bitos em 2000 (reducéo de 78,8%) (BUCHALLA et al., 2003).
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Entre os resultados desse estudo, temos as mudangas no padrdo de mortalidade na
infancia que merecem destaque, entre as causas infecciosas de morte, 0 aumento da importancia
relativa das infeccGes do periodo perinatal, e entre as causas ndo infeciosas, 0s transtornos
relacionados a gestacdo de curta duracdo, outras afeccBes respiratorias do feto e do recéem-
nascido, sindrome da angustia respiratoria, hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer e anomalias
congénitas, todos elas com destaque nos periodos perinatal e neonatal. Tais mudancas sdo
consistentes com a literatura nacional e internacional (VICTORA et al., 2011; YOU et al.,
2015).

Vale tambem salientar a queda expressiva da mortalidade por desnutri¢do, que por agir
de forma sinérgica com causas infecciosas de 6bito, importantes nos anos 1980, como o
sarampo, as diarreias e as broncopneumonias, associava-se aos fatores determinantes da elevada
mortalidade por doencas infecciosas na década (MONTEIRO et al. 2009; WALDMAN et al.,
2015).

Pode-se afirmar com razoével seguranca, que essa expressiva melhora nas condi¢des de
salde na infancia, resultaram de politicas publicas setoriais e intersetoriais, além de
intervencdes de satde publica, tanto tecnoldgicas como programaticas (AL-MANDHARI et al.,
2019; HE et al., 2017).

Entre as intervencdes tecnoldgicas, sem davida, a mais relevante é o Programa Nacional
de ImunizacgGes, iniciado em 1973, mas que passa a alcancar elevadas coberturas, no estado de
Sdo Paulo, a partir da segunda metade da década de 1980. Esse programa permitiu a eliminacéo
da poliomielite desde 1989 e a eliminacdo do sarampo por longos periodos. Em sintese, permitiu
que se alcancasse uma diminuicdo de cerca de 98% dos ébitos por doengas imunopreveniveis
(WALDMAN et al., 2015; BARRETO et al., 2011).

As meningites bacterianas até a segunda metade da década de 1990, tinham como
principais causas o Haemophilus influenzae b e a Neissaria meningitidis. A introducdo da
vacina para o H. influenzae b em 1998 e para 0 meningococo do sorogrupo C em 2010, sem
duvida, constituiram o principal fator da expressiva reducdo dessa causa de morte, ainda que
outros fatores ndo devam ser negligenciados, como a melhora das condi¢des de vida e,
especialmente, de moradia e a queda da fecundidade, diminuindo a aglomeragé@o no domicilio
(AZEVEDO et al., 2013)

Outra intervencao tecnoldgica, foi a estratégia de hidratacdo oral que atuou de forma
complementar a ampliacdo da cobertura do saneamento béasico, podendo-se afirmar que ambas
influenciaram a expressiva queda da mortalidade, ainda que se deva ao saneamento um papel
mais relevante (VICTORA et al., 1996).
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Em termos de intervencao programatica, vale citar o bem sucedido Programa Nacional
de DST/aids que conseguiu diminuir drasticamente o impacto dessa doenga na mortalidade da
infancia, permitindo que ela deixasse de ser relevante a partir do inicio deste século (BAZIN et
al., 2014; DOMINGUES et al., 2015). Ainda em relacéo a aids, vale citar que, com fundamento
no preceito do SUS, de que a salde é um direito do cidad&o, foi possivel ao Programa de
Controle da aids garantir o acesso universal e gratuito aos antirretrovirais, permitindo a dréstica
queda da mortalidade por essa causa (GALVAO, 2002).

Vale fazer algumas consideracdes especiais para as duas principais causas infecciosas
de mortalidade na inféncia, as diarreias e as broncopneumonias. Pode-se afirmar com certa
margem de seguranga, que a expressiva queda na mortalidade, por essas duas causas, em
menores de cinco anos, deve-se em boa parte, a implantacdo do SUS, a partir do final dos anos
1980. Particularmente, a acentuada ampliacao e descentralizacao da rede basica de salude e da
rede hospitalar e a politica de acesso universal e gratuito ao SUS (PAIM et al. 2011; VICTORA
etal., 2011)

No entanto, € inegavel que além do saneamento, outras politicas publicas desenvolvidas
no pais, nas ultimas décadas assumiram, desempenharam papel relevante, entre elas, as politicas
de acesso a moradia popular ¢ as de transferéncia condicional de renda e a “Bolsa Familia”
(ROSELLA et al., 2013).

Com referéncia aos resultados do estudo da coorte de nascidos no estado de S&o Paulo,
inicialmente, vale salientar a abrangéncia do estudo, pois ele inclui o universo dos nascidos
vivos no estado mais populoso do pais, em 2010, fato que permite estimativas de boa preciséo.
Oferece informac0es relevantes a respeito do perfil das mées e das criancas, destacando-se em
relacdo as caracteristicas das mées, o fato de mais de um terco delas ter até 24 anos de idade,
pouco mais da metade era solteira e um quinto delas possuiam menos de sete anos de estudo,
quase dois tercos fizeram cesariana e um quinto, menos de sete consultas de pré-natal. Portanto,
parcela expressiva delas eram jovens, solteiras, de baixa escolaridade, possuiam insuficiente
acesso ao servico de pre-natal, mas a maioria submeteu-se a parto cirargico. Esse conjunto de
caracteristicas sugere maior risco de morte materna e do recém-nascido (VICTORA et al.,
2011).

Por outro lado, o estudo permitiu conhecer as principais caracteristicas, ao nascer, das
criangas naturais do estado de Sdo Paulo, entre elas, destaque-se o fato de, praticamente, a
totalidade delas nascerem de parto hospitalar, menos de 10% nasceram com peso inferior a

2.500 gramas e com apgar <7 no primeiro minuto. Tal perfil € menos preocupante, se
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comparado ao das mées e sugere que as politicas publicas voltadas a diminuir a mortalidade em
menores de cinco anos devem ter por foco, além de politicas de carater intersetorial, no setor
de educacdo, devem priorizar o aprimoramento da atencdo a gestante e ao parto e puerpério
(VICTORA et al., 2011).

Dos 6bitos ocorridos na coorte durante o periodo de acompanhamento, verificou-se que
para, aproximadamente, um quinto deles, a causa basica de morte foi infecciosa, por sua vez, a
causa mais frequente foi a septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido. Além
disso, aproximadamente, dois ter¢os dos 6bitos ocorreram no primeiro més de vida. Portanto,
consistente com as caracteristicas das maes e das criancgas, aponta que as politicas publicas e as
intervencdes em salde publica voltadas a diminuicdo da mortalidade entre menores de cinco
anos, devem ter por foco, ndo somente, o aprimoramento da assisténcia da gestacéo, parto e do
recém nascido, mas também politicas voltadas ao fortalecimento do ensino voltado a elevacédo

do padréo de educacéo.

Vale comentar que o perfil de mortalidade encontrado nos estudos transversais relativos
a 2010 e 2016, séo consistentes com os encontrados na coorte de nascidos vivos. Tal resultado
sugere que, mesmo sendo menos precisos do que os estudos longitudinais, em virtude do efeito

coorte, os estudos transversais oferecem boas estimativas de mortalidade nessa faixa etaria.

Em virtude da semelhanca destes resultados com os obtidos nos cortes transversais mais
recentes, 2010 e 2016, consideramos que 0s comentarios feitos na analise do estudo transversal

seriam aplicaveis aos resultados encontrados na coorte de nascidos.

Neste estudo foram identificados os seguintes fatores como independentemente
associados a sobrevida de criancas menores de cinco anos: 1) relativos ao status
socioeconémico (baixa escolaridade da mae, numero de filhos da familia); 2) relativos a
qualidade da assisténcia pré-natal (gestacao pré termo, assisténcia pré-natal inadequada, nascer
no domicilio, apgar ao nascer menor do que sete, baixo peso ao nascer); 3) relativas ao contexto

(municipio com nivel elevado de vulnerabilidade) e malformagdes congénitas

Tais resultados tém plausibilidade biologica e sdo consistentes com pesquisas
desenvolvidas em paises de média e alta renda (TLOU et al., 2018; JENSEN et al., 2019), séo
Uteis para subsidiar politicas publicas e intervenc6es de satde publica com foco na diminuigéo

da mortalidade entre menores de cinco anos.
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A interpretacdo dos resultados dessa pesquisa deve levar em consideragdo algumas
limitagdes, entre elas, a utilizacdo de registros administrativos criados com objetivos préprios,
no entanto, o uso da metodologia de vinculacdo deterministica entre as bases de dados adotada
procura reduzir tal limitacdo, uma vez que integra bases de dados complementares, permitindo

maior completude das informacdes analisadas pela pesquisa.

Cabe ainda destacar que das fontes de dados utilizadas no estudo apresentado, no corte
transversal e na coorte de nascidos vivos, as estatisticas do registro civil aparecem, ao lado dos
censos demogréaficos, como uma das principais fontes de dados para os estudos relacionados a
populagéo, informando sobre mudancas que afetam a evolugdo de seu contingente e suas
diversas caracteristicas. As sociedades que tradicionalmente dispGem de bons sistemas de
estatisticas vitais apoiam-se na combinacdo dos dados originarios do censo e do registro civil
para a construgdo dos principais indicadores demograficos e de saude (FUNDACAO
SEADE_B, 2018).

A despeito das limitacGes apontadas, os resultados sdo consistentes com a literatura e
podem subsidiar o planejamento e a elaboracao de politicas publicas de longo prazo e de caréater
intersetoriais que viabilizardo a queda da mortalidade de menores de cinco anos dados,
especialmente, no caso dessa pesquisa, as decorrentes de doengas infecciosas e parasitéarias.

Entre os resultados da pesquisa que tém o potencial de subsidiar politicas publicas, vale
destacar o aumento da importancia relativa, entre as causas infecciosas, das infeccdes do
periodo perinatal e o fato de quase dois tercos dos 6bitos por causa infecciosa ocorrerem no
periodo neonatal. Tais dados sugerem politicas publicas e intervengdes de salde publica que
aprimorem a assisténcia a gestacdo, parto e ao recém-nascido, terdo condi¢cdes potenciais de
diminuir os 6bitos nesse periodo. Essa recomendacdo é consistente, inclusive, com a associacdo
entre a qualidade do pré-natal e a menor sobrevida. Além disso, os resultados permitem
identificar os grupos de mulheres vulneraveis cujos filhos tém maior risco de baixa sobrevida,
assim como, o grupo de municipios com maior vulnerabilidade para 6bitos na infancia por causa

infecciosa.



90

6 CONCLUSOES

Estudo transversal

- No periodo, entre 1980 e 2016, houve reducdo 77,9%, 78,6% e 72,0%,
respectivamente, das taxas de mortalidade geral para os menores de cinco anos, menores de um
ano e de um a quatro anos. O grupo de menores de um ano foi o que mais contribuiu para queda

da mortalidade na infancia, com 86,7%.

- No periodo, entre 1980 e 2016, houve reducdo da taxa de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias de 90,4%, 90,7% e 88,0%, respectivamente, para 0s menores de cinco
anos, menores de um ano e de um a quatro anos. O grupo de menores de um ano foi o0 que mais

contribuiu para queda da mortalidade na infancia, com 82,6%.

- As infeccBes do periodo perinatal foram a primeira causa de morte entre 0s menores

de um ano, em 2016.

- No periodo, entre 1980 e 2016, houve reducdo da taxa de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias por causas infecciosas de 27,0 para 2,6 6bitos/1.000NV (90,4%), no
inicio do periodo a proporcdo dos 6bitos por causas infecciosas situava-se em 47,0% dos 6bitos,
enquanto que no final do periodo, decresce para 20,6%.

- As diarreias, as pneumonias/broncopneumonias, as septicemias e as doencas
imunopreveniveis destacavam-se entre quatro principais causas de 6bito por doencas
infecciosas, em menores de cinco anos, em 1980, as quais declinaram 99,1%, 95,4%, 84,7% e

98,9%, respectivamente, no periodo que vai até 2016.

Estudo da coorte

- Na analise do total dos 7.950 ébitos, 4.914 (61,8%) deles ocorreram antes de completar
um mes de vida, enquanto, nos grupos de um a 11 meses e de um a quatro anos, verificou-se

25,9% e 12,3% dos Obitos, respectivamete.

- Na analise do total dos 7.950 ébitos, 4.914 (61,8%) deles ocorreram antes de completar
um mes de vida, sendo que, 766/7.950 (9,6%) deles eram de causas infeciosas especificas do
periodo perinatal. Por sua vez, os grupos de um a 11 meses e de um a quatro anos, verificou-se

25,9% e 12,3% dos obitos, respectivamete.
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- A taxa de mortalidade até os 59 meses e 29 dias de vida entre as criangas pertencentes
a coorte de nascidos em 2010 foi de 13,2 dbitos/1.000 NV, enquanto a taxa de mortalidade

nesse mesmo grupo para doencas infecciosas e parasitarias foi de 3,0/1.000 NV.

- Comparando-se as maes cujas criangas foram a 6bitos por causa infecciosa com
aquelas cuja crianca sobreviveu, verifica-se entre as primeiras o predominio das mais jovens
(15-24 anos), 45,2% versus 39,4%; de solteiras 64,1% versus 55,3%; de baixa escolaridade (=<
7anos de estudo), 27,3% versus 20,5%; quatro filhos ou mais vivos, 6,5% versus 3,8%; de
filho(s) morto(s) em gestacOes anteriores, 9,7% versus 5,6%; com gestacdo de 27 semanas ou
menos, 21,0% versus 0,2%; de menos que sete consultas no pré-natal, 54,2% versus 21,5%; de

residentes em municipios de elevada vulnerabilidade (IPRS5), 9,1% versus 6,3%.

- Comparando as criancas que morreram de causa infecciosa com aquelas que
sobreviveram, verificou-se que houve predominio entre as primeiras, do sexo masculino, 56,1%
versus 51,1%; de ndo brancos, 30,6% versus 24,3%; de peso ao nhascer menor de 1.500 gramas,
41,9% versus 0,8%; de malformacbes congénitas, 6,0% versus 0,8%; de nascimentos nédo
hospitalares, 4,1% versus 0,3%; de apgar no 12 minuto menor do que sete, 41,6% versus 6,0%
e de apgar no 52 minuto menor do que sete, 13,8% versus 0,6%.

- A principal causa infecciosa de morte foi as infec¢des especificas do periodo perinatal,
com 45,0% dos 6bitos.

- Na anélise de sobrevida das criancas com infeccdes especificas do periodo perinatal
75% morreram nas primeiras duas semanas. As com septicemias, 75% morreu nos primeiros
oito meses e, as com diarreias, 75% morreu nos primeiros sete meses. As com
broncopneumonias e por meningites bacterianas, 29,0% e 24,4%, morreram no primeiro ano de

vida.

- Na coorte de nascidos vivos identificaram-se as seguintes exposicdes como
independentemente associadas a sobrevida: mae com < de sete anos de estudo (HRajustados=1,6);
mé&e com 4 ou + filhos (HRajustados=1,4); gestacédo de < de 27 semanas (HRgjustados=14,2); menos
de sete consultas de pré-natal (HRajustados=1,2); residir em municipio com elevada
vulnerabilidade (HRajustados=1,4); peso ao nascer < de 1.500 gramas (HRajustados=13,9);
malformacdo congénita (HRajustados=5,2); ndo nascer em hospital (HRajustados=3,2); apgar menor

de 7 no primeiro minuto (HRajustados=2,3).
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ANEXOS

Anexo 1 — Critérios utilizados no processo de vinculagao

crit(1) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual

crit(2) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc lgual

crit(3) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, NumeroDN Igual

crit(4) Nome_Pad Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual

crit(5) NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual

crit(6) DataNasc Igual, NumeroDN Igual

crit(7) NumeroDN Igual

crit(8) Nome_Pad Igual, DataNasc Igual, Endereco Igual

crit(9) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual, cartorio Igual

crit(10) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual, Peso Igual

crit(11) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual, CEP Igual

crit(12) Nome_Pad_INI1 Igual, None_Pad_Esquerdal Igual, NomeMae_ Pad INI1 Igual,
NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual

crit(13) Nome_Pad_INI1 Igual, None Pad_Esquerdal Igual, NomeMae Pad_INI1 Igual,
NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual, Endereco Igual

crit(14) Nome_Pad_INI1 Igual, None Pad_Esquerdal Igual, NomeMae Pad_INI1 Igual,
NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual, cartorio Igual

crit(15) Nome_Pad_INI1 Igual, None Pad_Esquerdal Igual, NomeMae Pad INI1 Igual,
NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual, Peso Igual

crit(16) Nome_Pad_INI1 Igual, None_Pad_Esquerdal Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual
crit(17) Nome_Pad Igual, DataNasc Igual, Municipio de Residéncia Igual

crit(18) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad_INI1 Igual, DataNasc Igual, NumeroDN Igual
crit(19) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad Igual, DataNasc Igual

crit(20) Nome_Pad_INI1 Igual, None_Pad_Esquerdal Igual, NomeMae Pad_INI1 Igual,
NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual

crit(21) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad_INI1 Igual, DataNasc Igual

crit(22) NomeMae_Pad Igual, Nome_Pad_INI1 Igual, DataNasc Igual, Gravidez Igual
crit(23) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad_Esquerda_1 Igual, DataNasc Igual

crit(24) DataNasc Igual, NomeMae_Pad Igual

crit(25) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad_Esquerda_2 Igual, DataNasc Igual

crit(26) DataNasc Igual, Nome_Pad(GSNOME80%)

crit(27) Nome_Pad Igual, DataNasc(GSDATA80%)

crit(28) DataNasc Igual, Nome_Pad_INI1 Igual, NomeMae_Pad_INI1 Igual, Gravidez lgual
crit(29) DataNasc Igual, Nome_Pad_INI1 Igual, Gravidez Igual

crit(30) DataNasc Igual, NomeMae_Pad_INI1 Igual, Gravidez lgual

crit(31) Nome_Pad Igual, NomeMae_Pad(GSNOME80%), Gravidez Igual

crit(32) NomeMae_Pad Igual, Nome_Pad(GSNOME80%), Gravidez Igual

crit(33) DataNasc Igual, NomeMae_Pad(GSNOMEB80%), Gravidez Igual

crit(34) DataNasc Igual, NumeroDN(GSDOC.85%), Gravidez Igual

crit(35) cartorio Igual, Endereco Igual, DataNasc Igual

crit(36) Endereco Igual, DataNasc Igual

crit(37) CEP Igual, cartorio Igual, NomeMae_Pad(GSNOME80%)

crit(38) Endereco Igual, cartorio Igual, NomeMae _Pad(GSNOME80%)



Anexo 2 — Municipios do Estado de So Paulo, por IPRS segundo hazard ratio ajustado
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Classe Classe

de HRajusta de HRajustad
Nome do municipio IPRS & Nome do municipio IPRS
Séo Paulo 6 0,99 | | Séo Jodo do Pau d'Alho 3 1,02
Adolfo 1 1,00 | |Sédo Miguel Arcanjo 3 1,02
Aguas de Santa Barbara 1 1,00 | | Séo Pedro 3 1,02
Aguas de S&o Pedro 1 1,00 | |Séo Pedro do Turvo 3 1,02
Americana 1 1,00 | |Serra Negra 3 1,02
Amparo 1 1,00 | | Severinia 3 1,02
Araraquara 1 1,00 | | Sud Mennucci 3 1,02
Araras 1 1,00 | | Tabapua 3 1,02
Ariranha 1 1,00| | Taguai 3 1,02
Atibaia 1 1,00| | Tanabi 3 1,02
Barueri 1 1,00 | | Tapiratiba 3 1,02
Bauru 1 1,00 | | Taquaral 3 1,02
Brejo Alegre 1 1,00 | | Taquaritinga 3 1,02
Buritizal 1 1,00 | | Taquarituba 3 1,02
Caieiras 1 1,00 | | Tatui 3 1,02
Campo Limpo Paulista 1 1,00 | | Terra Roxa 3 1,02
Colina 1 1,00 | |Tieté 3 1,02
Cordeirdpolis 1 1,00 | |Torre de Pedra 3 1,02
Descalvado 1 1,00 | | Tuiuti 3 1,02
Elias Fausto 1 1,00 | | Turitba 3 1,02
Guaira 1 1,00 | | Turmalina 3 1,02
Guararema 1 1,00 | |Ubirajara 3 1,02
Holambra 1 1,00| |Uchoa 3 1,02
Hortolandia 1 1,00| |Uréania 3 1,02
Ilha Solteira 1 1,00 | |Urupés 3 1,02
Indaiatuba 1 1,00| | Valentim Gentil 3 1,02
Iracemapolis 1 1,00| |VeraCruz 3 1,02
Itapira 1 1,00 | | Votuporanga 3 1,02
Itatiba 1 1,00| |Aguai 4 0,87
Itu 1 1,00 | |Aguas da Prata 4 0,87
Itupeva 1 1,00 | | Alto Alegre 4 0,87
Jacarel 1 1,00 | |Alvares Florence 4 0,87
Jaguaritina 1 1,00 | | Alvares Machado 4 0,87
Jundiai 1 1,00| | Américo Brasiliense 4 0,87
Lencdis Paulista 1 1,00 | | Anhembi 4 0,87
Limeira 1 1,00 | | Aparecida 4 0,87
Louveira 1 1,00 | | Arapei 4 0,87
Macaubal 1 1,00 | |Arco-iris 4 0,87
Marapoama 1 1,00 | | Arealva 4 0,87
Mogi Guagu 1 1,00 | | Avai 4 0,87
Moji Mirim 1 1,00 | | Avanhandava 4 0,87
Mongdes 1 1,00| |Avaré 4 0,87
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Morro Agudo
Narandiba

Nova Alianca

Nova Odessa

Onda Verde
Orinditva

Ouroeste

Paraiso

Paulinia

Pederneiras
Piracicaba

Pompéia

Porto Ferreira
Ribeirdo Pires

Rio Claro

Rio das Pedras

Salto

Santa Barbara d'Oeste
Santa Gertrudes
Santana de Parnaiba
Santo André

Santo Antdnio de Posse
Santos

S&o Bernardo do Campo
S&o Caetano do Sul
S&o Carlos

S&o Joaquim da Barra
Séo José do Rio Preto
S&0o José dos Campos
Sebastiandpolis do Sul
Sertdozinho

Sorocaba

Sumaré

Taubaté

Valinhos

Vinhedo

Vista Alegre do Alto
Agudos

Altair

Aluminio

Analandia
Aragariguama

Aruja

Barra Bonita

Bento de Abreu
Bertioga
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Brodowski

Brotas

Buritama

Cabrdlia Paulista
Cafelandia

Caiabu

Caiua

Cajati

Cajobi

Campos Novos Paulista
Cananéia

Céndido Rodrigues
Capéo Bonito
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Capivari
Carapicuiba
Catigua
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Cesério Lange
Coronel Macedo
Corumbatai
Cravinhos
Cruzalia
Divinolandia

Dois Corregos
Dracena

Eldorado
Embu-Guagu
Espirito Santo do Pinhal
Espirito Santo do Turvo
Estrela do Norte
Flérida Paulista
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Boa Esperanca do Sul
Boituva
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Botucatu
Braganca Paulista
Cabrelva
Cacapava
Cajamar
Campinas
Campos do Jordado
Caraguatatuba
Castilho
Coldmbia
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Diadema
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Engenheiro Coelho
Gavido Peixoto
Guaratingueta
Guaruja
Guarulhos

Ibidna

Icém

Ilhabela

Iperd

Itai
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Itapevi
Jaboticabal
Jambeiro

Jandira

Lins

Luis Antonio
Mairinque

Matéo
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Monte Mor

Novo Horizonte
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Orlandia
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Pereira Barreto
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Ipaussu
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Itadca
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Itararé
Itatinga
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Jaci
Jacupiranga
Jardindpolis
Jarinu

Jodo Ramalho
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Julio Mesquita
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Lavinia
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Lourdes
Luiziania
Lutécia
Macedonia
Mairipora
Manduri
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Pindamonhangaba
Pirassununga
Pontal

Pradépolis

Praia Grande

Queiroz

Rafard

Ribeirdo Preto
Rifaina

Santo Antonio do
Aracangua

S&o Roque

S&0 Sebastido
Suzano

Tabodo da Serra
Trabiju

Ubarana

Vargem Grande Paulista
Vérzea Paulista
Votorantim
Adamantina
Aguas de Linddia
Alfredo Marcondes
Altinépolis
Alvinlandia
Américo de Campos
Andradina
Angatuba
Anhumas
Aparecida d'Oeste
Aragatuba
Aragoiaba da Serra
Aramina

Artur Nogueira
Aspésia

Assis

Auriflama

Bady Bassitt
Balsamo

Barra do Chapéu
Barretos

Batatais
Bebedouro

Bilac

Birigui

Bocaina
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Mariapolis
Martinépolis
Mineiros do Tieté
Mira Estrela

Mirandopolis
Mirante do
Paranapanema

Monte Alegre do Sul
Monte Castelo
Monteiro Lobato

Murutinga do Sul
Nantes

Nazaré Paulista
Nipoa

Nova Guataporanga
Nova Luzitania
Ocaugu

Oleo

Oriente

Osvaldo Cruz
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Paraibuna
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Piedade
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Presidente Epitacio
Quata

Rancharia
Registro
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Bom Jesus dos Perddes

Bora

Cajuru
Candido Mota
Cardoso

Cassia dos Coqueiros

Catanduva
Cerquilho
Clementina
Conchal
Coroados

Cosmopolis
Cosmorama
Cristais Paulista
Dobrada

Dolcinédpolis

Dourado
Duartina
Dumont
Elisiario
Embauba
Emilianépolis
Estrela d'Oeste
Fartura
Fernanddpolis
Fernando Prestes
Ferndo

Flora Rica
Floreal

Franca

Gabriel Monteiro
Garca

General Salgado
Glicério
Guarani d'Oeste
Guararapes
Guatapara
Igarapava
Iguape

Ilha Comprida
Indbia Paulista
Ipedna

Irapud

Itajobi

Itaju
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Rinopolis
Rosana

Sagres

Sales
Sales6polis

Salto de Pirapora
Salto Grande
Sandovalina
Santa Adélia
Santa Branca

Santa Clara d'Oeste
Santa Cruz da
Conceicao

Santa Ernestina
Santa Isabel

Santa Maria da Serra
Santo Antdnio da
Alegria

Santo Antonio do
Pinhal

Santopolis do Aguapei
S&o Francisco

S&0 Jodo da Boa Vista
S&0o José do Rio Pardo
S&o Lourengo da Serra
Sao Luis do Paraitinga
S&o Manuel

Sao Simao

Sarapui

Serrana

Socorro

Suzanépolis
Tabatinga

Taciba

Taiacu

Tailva

Taruma

Tejupa

Teodoro Sampaio
Timburi

Torrinha

Trés Fronteiras

Tupd

Tupi Paulista

Unido Paulista
Valparaiso

Vargem

Vargem Grande do Sul
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Itapetininga
Itapolis
Itapui
Itirapina
Itirapud
Jaborandi
Jales

Jau
Jeriquara
Joandpolis
Laranjal Paulista
Linddia
Lucélia
Lupércio
Macatuba
Magda

Maracai
Marilia
Marinépolis
Mendonga
Meridiano
Mesdpolis
Mirassol
Mirassolandia
Mococa
Monte Alto

Monte Aprazivel
Monte Azul Paulista
Morungaba

Motuca

Neves Paulista
Nhandeara

Nova Canad Paulista
Nova Castilho

Nova Granada
Novais

Olimpia

Oscar Bressane
Ourinhos
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Patrocinio Paulista
Paulistania
Pedrandpolis
Pedreira
Pedrinhas Paulista
Penapolis

Pereiras

Pilar do Sul
Pindorama
Piquerobi

Piracaia

Piraju

Pitangueiras
Planalto

Poloni

Pongai

Pontes Gestal
Populina

Porto Feliz
Potirendaba
Pracinha
Presidente Alves
Presidente Prudente
Presidente Venceslau
Promissédo
Quintana

Regente Feijé
Regindpolis
Restinga

Ribeirdo Corrente
Ribeirdo do Sul
Ribeirdo dos indios
Rubiécea
Rubinéia

Sales Oliveira
Saltinho

Santa Albertina

Santa Cruz da Esperanca
Santa Cruz do Rio Pardo
Santa Fé do Sul
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W W W W W W W W W W W WWwWWwWwWwwwowowowowowowowowwowowowwwwwwow

W W wWwWwwWwWwww ww

w

1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02

1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02
1,02

1,02

Juquia

Juquitiba

Lagoinha
Lavrinhas

Lorena
Lucianopolis
Maraba Paulista
Miracatu

Mombuca
Mongagua
Natividade da Serra
Nova Campina
Nova Europa

Nova Independéncia
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Potim
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Riversul
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Roseira
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S&0o Sebastido da Grama
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Santa Salete

Santo Anastacio
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Anexo 3 — Termo de Anuéncia — Fundacdo Seade

e,

&

anos GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
Secretana de Goverra
TERMO DE ANUENCIA

A Gerencia de Demografia da Fundagio Sistema Estadual de Analise de Dados,
declara para os devidos fins que concorda com o acesso aos bancos de dados de nascidos
Vvivos e Obitos, para a tese de doutorado intitulada * Mortalidade de menores de cinco anos
por doengas infecciosas — estudo da coorte de nascidos vivos em 2010 seguidos até 2015 —
Estado de S@o Pulo” da aluna Monica La Porte Teixeira, N° USP 4824201, sob a orientagio

do professor Dr° Eliseu Alves Waldman da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sdo Paulo.

Sdo Paulo, 05 de abril de 2019

Voo o udic £ »J«;LAN\:&A/

Dr* Bernadette Cunha Waldvogel

Gerencia de Demografia

» Av. Prof. Lineu Prestes, 913 » Cidade Universitério « 05508-000 « S6o Paulo « SP « Fone (11) 3324.7200 «
« www.seade.gov.br = ouvidorio@seade.gov.br «

Scanned with CamScanner
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Anexo 4 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — Plataforma Brasil

USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE W“@
DE SAO PAULO - FSP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mortalidade de menores de cinco anos por doengas infecciosas - estudo da coorte de
nascidos vivos em 2010 seguidos até 2015 - Estado de S&do Paulo

Pesquisador: Monica La Porte Teixeira

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 11777819.1.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.304.580

Apresentacgédo do Projeto:

"As estatisticas de mortalidade representam importante elemento para se estudar a salide de segmentos
especificos de uma populacdo. Apesar do declinio da mortalidade na infancia, no Brasil, nos altimos 25 anos
0s niveis atuais ainda séo elevados, o que torna importante a avaliagdo do desempenho desse indicador
para a identificagdo de desigualdades regionais. A analise das principais causas de morte na infancia tem
especial relevancia para a definicdo de acdes preventivas mais efetivas. Entre os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel temos a eliminagcdo das mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas
menores de 5 anos, até 2030.Este é um estudo descritivo que abrangera o estado de S&o Paulo, sua
populagéo sera a coorte de nascidos vivos de 2010, acompanhados até 2015. As fontes de informacgéo
serdo os dados de 6bitos, de nascidos vivos e as de populagdo da Fundacdo Seade. Serdo incluidos os
6bitos por doencas infecciosas do capitulo | da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e ainda
aqueles registrados com os codigos J00-J06, J09-J18 e J20-J22, referentes ao capitulo X. As varidveis de
interesse serdo as caracteristicas relativas a méae, ao parto e a crianga. A base de dados sera criada
aplicando-se a metodologia de vinculagdo deterministica de base de dados, entre a base de nascido vivo de
2010 e as bases de 6bitos de 2010 a 2015, para selecionar a coorte de nascidos vivos em 2010 seguidos
até 2015. Para a andlise comparativa das proporgdes utilizar-se-a o teste do quiquadrado de Pearson ou t-
Student. Para a andlise de possiveis disparidades segundo o municipio de residéncia, 0s mesmos seréo
classificados em quatro grupos, de acordo com o indice

Endereco: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE Wﬂl"
DE SAO PAULO - FSP/USP

Continuagéo do Parecer: 3.304.580

Paulista de Vulnerabilidade Social".

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever e analisar a mortalidade na infancia, com énfase em doengas infecciosas, para o Estado de Sao
Paulo, acompanhando uma coorte de nascidos vivos de 2010 e acompanhando-os até 2015.

Objetivo Secundario:

Acompanhar uma coorte de nascidos vivos, nascidos em 2010, por cinco anos com a finalidade de
identificar e descrever 6bitos, com foco nas dez primeiras causas de 6bitos e por doencas
infecciosas;Descrever 0s nascidos vivos segundo caracteristicas do nascimento e as condigdes
sociodemograficas; Analisar as caracteristicas da mée e suas condi¢cdes sociodemograficas na data de
nascimento da crianga; Analisar comparativamente a situacdo das maes de criancas vivas até os cinco anos
com as maes de criangas que foram dbito, segundo a causa basica de morte da crianga; Descrever os
Obitos por doencas infecciosas segundo o sexo, idade da crianga ao morrer, as condi¢cfes
sociodemograficas e as respectivas causas de morte;Calcular a taxa de mortalidade de 6ébito por doengas
infecciosas segundo idade, as caracteristicas sexo, raga/cor, peso ao nascer, apgar1 e apgar 5".

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os sujeitos do estudo nao serdo submetidos a exames fisicos, laboratoriais ou a procedimentos invasivos,
pois as informagdes analisadas serdo obtidas nas bases de dados secundarias: a Base de Nascidos Vivos e
a Base de Obitos da Fundagéo Seade, configurando, portanto, uma situagdo de baixo risco.

Beneficios:

Os ganhos com a adogéo de tratamento conjunto de diferentes bases de registros administrativos sédo
relevantes. A utilizagéo isolada de uma base nem sempre oferece quantificagdo e detalhamento suficientes
para se compreender adequadamente o fenémeno a ser estudado. Em contrapartida, a integragdo de duas
ou mais bases de dados amplia o universo de casos e racionaliza seu uso, possibilitando, também, a
avaliacdo da qualidade no preenchimento de variaveis comuns e a complementacdo de informacgdes
presentes em apenas uma delas;A viabilidade da vinculagdo das bases apresentadas representa a
possibilidade de elaboracao de

Enderego: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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coortes sem a existéncia de pesquisas de campo para segmentos dos estudos
epidemioldgicos.Possibilitando aprofundar o conhecimento da mortalidade de menores de 5 anos por
doencas infecciosas de modo a subsidiar intervencdes de agées governamentais e servicos de saude.
Apresentar a metodologia de vinculacdo deterministica de bases de dados como contribuicdo para estudos
que buscam o conhecimento de perfis socioeconémico, demogréafico e epidemiolégico de populagdes sem
necessidade de altos custos de pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Nada a declarar.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Folha de rosto adequada. Foi apresentado Termo de Anuéncia da Fundacdo SEADE e carta de solicitacéo
de dispensa de TCLE, uma vez que serdo trabalhados apenas dados secundarios, cujo o relacionamento
das bases de dados sera efetuada na Fundagdo SEADE, que é a instituicdo responséavel pelas bases de
dados utilizada no estudo.

Recomendacgdes:

Pela aprovagéo do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacodes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1331242.pdf 21:59:51
Projeto Detalhado / | ComiteEtica_Monical.Porte.docx 10/04/2019 |Monica La Porte Aceito
Brochura 21:59:05 |[Teixeira
Investigador
Declaragéo de ternoanuenciaMonicalLPT.pdf 10/04/2019 |Monica La Porte Aceito
Instituicdo e 21:57:56 | Teixeira
Infraestrutura
TCLE / Termos de | solicitacaoDispensaTCLE_MONICALPT.| 10/04/2019 |Monica La Porte Aceito
Assentimento / pdf 21:56:32 |Teixeira
Justificativa de
Auséncia
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A=

Folha de Rosto

PlataformaBrasilMonica.pdf

10/04/2019
21:55:52

Monica La Porte
Teixeira

Aceito

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néao

SAO PAULO, 06 de Maio de 2019

Assinado por:

José Leopoldo Ferreira Antunes
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar

UF: SP

Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779

CEP: 01.246-904

E-mail:

coep@fsp.usp.br
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Anexo 5 — Curriculo Lattes

Monica La Porte Teixeira

Endereco para acessar este CV: hitp://lattes.cnpq.br/ 00404442857 05638
ID Lattes: D040444285705638
Ultima atualizac3o do curriculo em 06/01/2020

Doutoranda pela Universidade de S3o Paulo. Mestre em Sadde Piblica/Sadde do Trabalhador pela
Universidade de S3o Paulo, graduada em Matematica. E analista de projetos da Fundag3o Sistema Estadual de
Andlise de Dados. Atua nas dreas de Vinculagdo deterministica de bancos de dados; Saide do Trabalhador;
Demografia com &nfase em taxas, Estimativas e projecGes de populacdo; Registros administrativos para
elaboracdo de bases estatisticas e Estudos sobre acidentes do trabalho. (Texto informado pelo autor)

Eliseu Alves Waldman

Endereco para acessar este CV: hitp://lattes.cnpq.brf8924923035849703
ID Lattes: 8924923035849703
Ultima atualizaco do curricube em 01/02/2020

possul graduacdo em Medicina pela Pontificia Universidade Catdlica de S3o Paulo (1972), residéncdia médica
em Doengas Infecdiosas e Parasitarias no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (1973-1976);
curso de especializacdo em Medicina Tropical em 1974; curso de espedializacdo em Salde Puablica pela
Faculdade de Sadde Piblica da Universidade de S3o Paulo (1975); Espedializacio em Administracdo Piblica pela
Fundagdo do Desenvolvimento Administrativo, FUNDAP (1978-1980); mestrado em Doengas Infecciosas e
Parasitarias pela Universidade de S3o Paule (1982); doutorado em Saidde Piblica pela Universidade de S3o Paulo
(1991) e pds-doutorado no Departamento de Epidemiologia da School of Public Health of the Johns Hopkins
University, Baltimore, EUA, como bolsista da Fundacio de Amparo 3 Pesquisa do Estado de S3o Paulo (2001). E
professor do Departamento de Epidemiclogia da Faculdade de Saldde Piblica da Universidade de S3do Paulo,
atuando na graduacdo e na pds-graduacdo como orientador permanente dos Programas de pos-graduacdo em
Saiide Piiblica e de Epidemiologia, sendo Vice-coordenador do Programa de Pds-graduacdo em Epidemiologia. E
Editor Associado da Revista de Sadde Piblica e membro do Comité Editorial da Revista Epidemiologia e Servigos
de Salde, do Conselho Editorial da Revista de Direito Sanitario e do Conselho Cientifico da Revista Cadernos de
Salde Coletiva. Membro da Comiss3o de Monitoramento e avaliagdo do conjunto de acbes que compdem o
Sistema Nacional de Vigildnda em Sailde do Ministério da Sadde (2006 - ), Membro Comité Estadual de
Referéncia em Doencas Transmissiveis da Secretaria de Sadde do Estado de S3o Paulo (2012 - ), Membro do
Comité Regional para a Certificacdo da Erradicacdo da Poliomielite para a Regido das Américas da Organizacdo
Pan Americana da Sadde (2015 -). Tem experiéncia na drea de Salde Coletiva, com foco em Epidemiologia,
atuando principalmente nos sequintes temas: epidemiologia, vigilancia e controle de doencas infecciosas. (Texto
informado pelo autor)
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